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INTRODUCCION 

El presente documento tiene como finalidad el servir como 

elemento de apoyo para el diseño de un dispositivo electrónico 

de aplicación en el caapo de la otorrinolaringología (medición 

audiomátrica), con el que eaa posible detectar el grado de avance 

de una determinada deficiencia f isica (pérdida de la audición) 

que se presente en el oido huaano. 

En el desarrollo de este trabajo no se pretende profundizar en 

el sstudio fisicopatológico del oido, sino que sirva de soporte 

para contar con bases suficientemente aceptables en este campo. 

Se trata de fundaaentar el diseño seleccionado como objetivo 

primordial de este trabajo con las consideraciones de selección 

de los distinto• componentes electrónicos que lo conformaran, 

para la cual se realizaron investigaciones encaminadas a la 

optiai1ación de aus componentes técnicos. 

Con el propósito de familiarizarse con el órgano del oido se ha 

desarrollado en el capitulo I una breve explicación de éste. 

En el priaer inciso se explicará rápidamente el fenómeno de la 

audición y las partes que lo componen, durante los incisos 

eubsecuentes se desarrollará cada una de sus partes y finalmente, 

una explicación sás detallada del mecanismo de la audición y la 

llOdif icación de las ondas sonoras a lo largo del órgano, hasta 

llegar a la percepción en el cerebro. 
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En el capitulo II •• abordar•n algunas de las más importantes 

enfet'lladadee a la• que está expuesto el oido, se hará una 

claeificación general de éatas. Poaterioraante se hará una nueva 

clasificación de sólo aquellas enfermedadee que producen sordera, 

dependiendo del área que resulte afectada. 

En el capitulo III se lilBncionarán alguno• de loa tipos mAs 

importante• de pruebas auditivas, la obtención de la audiometria 

y su interpretación para la utilización de diagnóstico médico. 

Alqunas forma• de corregir problemas de audición y deearrollo de 

loa auxiliare• auditivos a lo largo de la hiatoria, hasta los 

más actual••· 

En el capitulo IV se hará un análi•i• de laa variables 

involucrada• en la audición, •e reviearán la• caracterieticaa 

necesaria• en loa traneductor•• para aei lograr la ••lección más 

adecuada de éatoa. Tallllién •• analizarán lae caracterieticaa más 

importantes de los convertidoras digital-analógico, teclados y 

aistemas de visualización para proceder a su selección. Se 

desarrollará el principio de operación y caracteristicas más 

importantse da lo• M.C.U'• para poder seleccionar el que aáa •• 

apegue a la• neceeidad•• del dieefto. 

Con todo• eetoe eleaentoe •• procederá al dieefto de cada una de 

la• interfa••• y por ~ltiao el deearrollo del eoftvare necesario 

para el control, vieualización y 9raficación da cada una de las 

variabl••· 
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CAll!UlD l 

Y llllOLOGU DIL OlDO 



I,- ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL OIDO, 

Ia. El o1do 

El oido ee el 6rqano recolector de ondaa sonoras que permite 

la percepción de aonidos y participa en el aentido del 

equilibrio. 

Los sonidos son vibracionea que ee propagan en los 

aedios solidos, liquido& o qaseoaoa. Sue propiedad•• (que son 

captadas por el o1do) son la intensidad (fuerte o d6bil), 

el tono (qrave o aqudo) y el tillbre, que peraite reconocer en 

una aisaa nota al instruaento que la produce. 

El o1do capta frecuencia• dentro el ranqo coaprendido daade lo• 

20 y 20,000 vibr•cionae por eequndo. La voz huaana, por 

ejeaplo, tiene entre 300 y 4000 vibracion•• por eequndo, en 

tanto que la• nota• auaical•• auelan producir entre 25 y 4800 

vibracionea por aequndo. 

E• conveniente recordar que la inteneidad del eonido depende 

da la aaplitud de laa v ibracionae, en tanto qua el tono 

depende del nwaero de laa •i•aae. ta inteneidad de loa 

aonido• ee aide en decibelea, eiendo ••ta unidad la d6ciaa 

parte del Bel, unidad fiaica con la cual se representa la 

inteneidad del sonido. 
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El oido puede deter11inar la dirección de donde procede un 

sonido e inclusive recordar y reconocer los sonidos que ya ha 

escuchado antea. 

Para la comprensión de la estructura y funcionamiento del oido 

este se ha dividido en tres partes funcionales siendo estas: 

l.- oido externo 

2.- oido medio 

J.- oido interno. 

Wl;ura Ia.1 tartas f11Doionalea del oido. 



Las ondas sonoras son captadas por el oido pasando por 

al conducto auditivo externo hasta chocar con la membrana 

tiapánica. 

Al chocar, las ondas sonoras, son transmitidas por la 

.. abrana cruzando la caja timpánica y algunaG ondas son 

transaitidas al caracol del oido interno por medio de los 

huasecillos del oido medio (transmisión aérea) y otras 

penetran por la ventana 

coclear (transmisión ósea). 

redonda, moviendo el liquido 

cuando las ondaa sonoras alcanzan el caracol, mueven 

o distorsionan loa cilios da lae cálulas del órgano de Corti 

que son los receptoras finales para el oido, y el sonido se 

transforma en un estimulo eléctrico que viaja al cerebro para 

producir finalaenta la sensación del sonido, 



lb. El oido ext•rno 

La oreja o pabellón auricular a• encuentra situada en la parte 

exterior del oido. 

El conducto auditivo humano se ve irregularmente oval en un 

corte transversal y varia de una persona a otra en los detalles 

de taaa~o y toraa. 

El pabellón del oido as de poca utilidad al ser humano, dado 

que no cumple con las tres funciones principalH que en la 

mayoria de los animales ae presentan, siendo estas: 

a) Rec09er y enfocar la enerqia de un 6rea 9rande de ondas 

sonoras. 

b) Facilitar juicio• precisos acerca de la dirección del 

aonido volteando 

cabeza), hasta que 

poaible. 

las oreja• (en luqar de toda la 

el sonido lleque lo m6s fuerte 

c) Mantener el •<JU• y auciadad tuera del conducto 

auditivo, por aedio de aoviaiento11 ondulatorio• 

de alguna• de la• partea externas que an loa h1111anoa 

son estructuras rudiaantarias y riqidas. 

Sin ellb&r'90, el aer humano puede determinar la dirección del 
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aonido, ya que la• ondas sonora• alcanzan a los dos oidos con 

ligeras diferencia• en tiempo y en intensidad. 

El o1do externo e•t• for111ado por el pabellón del o1do y el 

conducto auditivo externo. Las orejas dirigen las ondas 

aonora• al orificio auditivo externo. Alguno• anisales 

dirigen la• orejee coao radares para bu•car el sonido. Del 

orificio externo, el conducto auditivo se dirige hacia adentro 

hasta la membrana timpánica o timpano. 

El conducto va caai horizontalaente hacia el centro de la 

cabeza por poco meno• de 2.5 ca y ahi teraina ain salida. 

•ivu• 111.1 0:1.ao enano. 
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El extremo e•ta cerrado por el timpano o membrana timpánica, 

la cual Hpara el conducto auditivo externo de la caja del 

timpano. 

Las ondaa aonoraa, al chocar con el timpano, en parte son 

reflejadas de nuevo hacia el conducto y en parte son 

transmitidu por la aeabrana. De estas ultimas, algunas cruzan 

la caja tispanica y alcanzan la ventana redonda, en tanto que 

otras penetran por la ventana oval, siguiendo la cadena de los 

hueeecillos. 

La piel de la porción exterior del conducto secreta una cera 

oscura y aaarga, que generalaente no permita que entran 

insectos y evita que la piel del conducto y del timpano se 

•equen. 

El pabellón est6 fot'llado por cartilago, de tipo elástico y por 

piel, excepto por lo que respecta al lóbulo, que no contiene 

cartilago. 

La piel e•t6 firaeaente adherida en la parte externa del 

pabellón, pero e• a6a el6atica en la parte interna, o sea, por 

datr&•, lo que explica por que loa hematomas son más comunes 

en la perta anterior que en la posterior y es más delgada que 

en C11alquiar otra parte del organismo. 
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En la piel del pabellón se forman los sabañones con más 

facilidad que en cualquier otra parte del cuerpo, debido a que 

carece de capa protectora de grasa y posee sólo una capa de 

vasos sanquineos. 

Los músculos que fijan el pabellón al hueso temporal están 

inervados por el facial. 

En casi todos los mamifero• existe un gran dominio de los 

músculos auriculares que incluso les sirven para aumentar su 

capacidad auditiva. Sin el!lbargo, en el hol!lbre, esos músculos 

son pequeños y no tienen ninguna función práctica. Son tres 

los músculos auriculares: el anterior, el superior y el 

posterior. 

Loa linfáticos drenan hacia adelante, hacia abajo y 

hacia atrás. El pabellón de la oreja es un pliegue alargado 

y plano de piel, irregularmente formado, moldeado por el 

cartilago elástico subyacente en diversas crestas y 

surcos, lo que le da una apariencia caracteristica. El 

pabellón de la oreja difiere en su contorno en diversas 

personas, pero las dos orejas, generalmente son simétricas. 
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ri9llra lb.2 la•qo• auperfioial•• 4•1 paballóa 4• la orejas 

1, Bélis; 2, aatibélis: J, rais del bóli•r 4, tra901 s, ooacbar 

6, utitra901 7, lóbulor 1, aaato 4al ooa4ucto auditivo 

e11tarao1 t, tvbéroulo 4• Darwia. 

Loa rasgos superficiales dal pabellón da la oreja son al 

hélix, antahélix, concha, trago, antitrago, lóbulo, fosa 

auricular, cavidad de la concha qua conduce a la abertura 

del conducto auditivo externo. El cartilago de la oreja se 

continüa con al conducto auditivo adelanta y abajo, far.ando 

un tubo incoaplato abierto arriba y adelanta, donde se coapleta 

con una aaabrana ruarta da tejido fibroso extendida entre 
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el trago y el comienzo del hélix. El hélix es el borde externo 

circular del pabellón: el antehélix es la cresta más pequeña 

·justamente opuesta al hélix. El trago es la pequeña proyección 

en forllll de lengua situada por delante del meato. El lóbulo 

está compuesto de tejido adiposo y conjuntivo. 

El conducto externo, termina en forma de saco, en la 

membrana timpánica. Es oblicuo, de tal manera que su pared 

superior tiene Smm menos que au pared inferior, como 

consecuencia de la poaición oblicua de la membrana timpánica. 

Por otra parte el conducto se curva, por lo que ea necesario 

enderezarlo aediante la tracción ejercida sobre el pabellón 

antes de que pueda examinársela con facilidad. La mitad 

externa del conducto auditivo ea cartilaqinoaa y la mitad 

interna ea ósea, excepto en los lactantes, en quiénes la 

osificación todavia no se ha verificado. La piel que tapiza 

la porción cartilaginosa es gruesa y contiene finos vellos, 

glándulas sebáceas que producen el cerumen. 
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rio¡ura lb.J CoD4ucto au4itivo externo. In el circulo auperior 

que correapoD4e a la porción cartilagino••• •e ven folículo• 

pilo•o• J ;láll4ulaa •eb•ceaa J cer1111inoau. En el circulo 

iDferior, el epitelio, auJ 4•lga4o, ••t• a4beri4o 4irectaaante 

al llueao. 

El cartilago del conducto auditivo se continúa 

directa .. nte con el del pabellón. Debeaos hacer notar que 

la aección transversal de la porción cartilaginosa presenta 

foraa oval, foraando ca•i un semicirculo, ya que el techo 

no ea de c~rt1la;o aino de tejido fibroso. Hay otras zonas 

10 



desprovistas de 

Santorini, que 

cartilago, como son las hendiduras de 

no 

pequeñas hendiduras 

son constantes. Se ha dicho que estas 

proporcionan vias potenciales a la 

extensión de las infecciones, al oido y las mastoides. 

En el adulto, el conducto auditivo externo tiene 

aproximadamente 24 mm de longitud, la porción ósea es algo más 

larga que la cartilagino.a. El conducto auditivo óseo del 

adulto ea un poco más largo que el conducto cartilaginoso. A 

unos 7 ma de la membrana timpánica se forma una estrechez 

conocida como istao. 

Por delante y por debajo, más allá del ietmo y exactamente 

por tuera de la parte interior del timpano está el surco 

timJl*nico. !e ahi donde con frecuencia se almacenan restos, 

es una re9ión muy dificil de limpiar. 

Otra dificultad la produce la pared anterior ósea del 

conducto, qua al hacer prominencia impide la visión correcta 

del ti•pano. Por delante del conducto auditivo externo se 

sit~a la articulación temporomaxilar. 

Los nervios sensitivos de la oreja son ramas de loa nervios 

auricular .. yor y occipital •enor del plexo cervical, y nervio 

auriculotsmporal, rau del •axilar inferior. La parte posterior 

interna del conducto auditivo externo está inervada por la rama 

auricular del nervio va90. 
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El oido •xt•rno ••t• irriqedo por raaitas de las arterias 

vecina• t•aporal •uperficial y auricular posterior, ramas de 

la carótida •xt•rna. La• venas aon la• ramas anteriores de 

la tuporal •uperticial y las ramas auriculares de la 

auricular posterior. 

Las ultiaaa elquna• vecaa s• unen al seno transverso (lateral 

a trav•a de la vena ••iaaria aastoidea). 

Los abundantes plexos linfáticos en la oreja, conducto 

auditivo externo y cara externa de la membrana timpánica, se 

va~ian en los qanqlios linfáticos auriculares, poateriorea e. 

inferiores. Estos qanqlios a su vu drenan •n loa 9anqlioa 

yugulares profundos superioras. 

El conducto auditivo externo, for1Dado por partea 

membranocartilaqinosaa y óseaa tiene aproximadamente 25 a 35 

ma de lonqitud. La porción cartilaqinoaa for.a alrededor de 

un tercio de la longitud total d•l conducto, dendo su 

dirección hacia arriba y atráa. En au pared anterior e 

inferior hay varios defectos transversos, como hendiduras, de 

.1a pared cartilaginosa, ll•noa de t•jido conjuntivo, lla11ados 

il)ci8uras d• santorini, que per11ihn l• flexibilidad d•l 

conducto. 
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PO$TERIOI! NITERIOI! 

rl911ra rb.t raal•ura• 4e aeatarlal. 

En lo• nillo• a la edad de do• allo•, el conducto auditivo 

pre•enta una luz relativllMnte ancha. El conducto óaeo ae une 

por fuera con la porción ...t>ranoaa, comprendiendo la ~lti•a, 

un tercio de la lonqitud total del conducto externo. El 

dHarrollo del conducto ea coapleto hacia el tercer allo de 

vida. 

La inervación aenaitiva del conducto auditivo externo deriva 

de la r ... auricular del vago nervio de Arnold, y de la r ... 

auricuo temporal del tri96aino (nervio .. xilar inferior). 

La arteria auricular profunda, r... de la uxilar interna, 
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irriqa el revestiaiento del conducto y también va a 

la aeabrana tiap•nica. La auricular anterior, rama de la 

arteria teaporal superficial, irriga el conducto externo asi 

coao el lóbulo de la oreja. La auricular posterior se 

anastoaosa con la arteria temporal superficial. 

El revestiaiento epidérllico del conducto externo es 

continuación de la piel de la oreja. Difiere en toda la 

extensión de su lonqitud en que los foliculos pilosos y 

sebáceos y las ql6ndulas ceruminosas sólo se encuentran en la 

porción aeabranocartilaqinosa, faltando en la parte ósea. La 

piel está intiaamente unida al periostio con una capa muy rala 

de tejido conjuntivo suelto. 

A continuación se presenta un cuadro coeparativo del oido del 

nifto y del adulto: 

CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 

Oido del nifto 

En el naciaiento no hay conducto óseo, no se desarrolla 

coepletaaente hasta el tercer año. Hay un conducto como 

hendedura de dirección transversal que no está abierto sino 

colapsado. El conducto no está dispuesto como para poner 

directaaente a la vista el tiapano. El conducto óseo se 

desarrolla e partir del anillo timpánico que contiene centros 

de osificación o tubérculos. 
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Oido del adulto 

Consta de una porción cartilaginosa y otra ósea, de 25 a 35 ~m 

de longitud. El meato u orificio es eliptico con su diámetro 

mayor dirigido de arriba abajo. El conducto está dirigido 

hacia arriba y atr6s hay gl6ndulas y foliculos pilosos en la 

parte membranosa, pero ninguno en la ósea. 

MEMBRANA TIMPANICA 

Oido del niño 

El Anqulo de inclinación ea tal que el timpano es casi 

horizontal a la ba•e del cr6neo. La capa mucomembranosa es 

gruesa. El ti•pano ea casi redondo de a mm. de ancho y 

alrededor de 9 ... de elto y e•t6 contenido en el anillo óseo 

(anillo ti•p6nico) que eet6 abierto por erriba (Escotadura de 

Rivinus). 

Oido del adulto 

Tan inclinado como para hacer que la parte superior y 

po•terior quede mAs cercana al ojo del observador, es decir 

ha•ta arriba 

muy delgada. 

y afuera en 45 mm. La capa mucomembranosa es 

La distancia del istmo al tambor a lo largo de 

la pared anteroinferior del conducto ea varias veces mayor 

que la •i••a a lo largo de la pared posterior. 

15 



CAJA DEL TIMPAHO 

Oido del nil'lo 

Está llena con una sustancia como qelatina (tejido 

mesenquimatoso), excepto un espacio como hendedura. El 

hipotiapano no está desarrollado y su tejido mesodérmico llena 

la parte superior de la cavidad (epitiapano). La sutura 

petroeacaaosa pasa a través del teqmen tyapani y existen 

conexiones sanguíneas y linfáticas entre la fosa media y la 

aucoaa del oido medio. 

01do del adulto 

La cavidad eatA llena de aire mide 15 ... de arriba abajo y de 

atrás adelante. Ea muy eatrecba en sentido lateral, siendo más 

ancha arriba (Atico) y más profunda detrás que adelante. Las 

tres divieiones de la cavidad eon arbitrarias a menos que 

persista tejido mesodér11ico, qeneralaente se absorbe y se 

aplana de modo que el hueso puede ser visto a su traváa. 

APOFISIS MASTOIDES 

Oido del niño 

La apófisis como tal, no existe en el naciaiento, pero se 

for11a poco después cuando el aire entra al oido .. dio v1a la 

Troapa de Eustaquio, el deaarrollo empieza alrededor del 

sexto aes. La punta de la aastoidea ae desarrolla hasta el 

final del priaer atlo. El desarrollo H etectlla por un 
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proceso de 

absorción. 

invasión del 

La unica célula 

antro que está rodeado por 

hueso por tejido mesodérmico y su 

más allá de esta época, es el 

nidos de pequeñas células. Las 

células se hacen más grandes conforme son más periféricas. 

Oido del adulto 

El proceso de neumatización puede continuar hasta la pubertad 

a menos que se interrumpa durante el curso del desarrollo. Se 

reconocen tres tipos de desarrollo: celular· (neumático); 

parcialmente detenido (diploico) y completamente detenido 

(esclerótico). Hay una amplia distribución del sistema celular 

entre los grupos. 

ANTRO MASTOIDEO 

Oido del niño 

Ea una gran célula situada arriba del nivel de la pared 

superior del conducto. Se halla auy superficialmente debajo 

de la corteza y se comunica directaaente con la superficie 

maatoidea a través de la sutura t1apanomaatoidea. Es 

relativamente aás grande que en el adulto. 

Oido del adulto 

Más profundaaente situado y debajo del nivel de la pared 

superior del conducto. Está rodeado por aucha• célula• aáa 

pequeñas. 
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TROMPA DE EUSTAQUIO 

o ido del niño 

No existe conducto óseo en el nacimiento. El tubo se halla 

casi paralelo a la luz taringea. Es más horizontal, más ancho 

y más corto. La luz faringea se halla debajo del nivel 

d•l paladar óseo. 

Oido del adulto 

El tubo ti•ne 36 Jlll, de largo y su dirección desde el timpano 

es hacia abajo, y hacia adelante, en un ángulo de 40. La 

porción ósea ••tá en conexión con el oido medio. 

ACUEDUCTO DE FALOPIO 

Oido d•l niño 

La porción descendente del nervio se halla a menos de 0.5 cm 

de la punta de la mastoidea el agujero estomastoideo. El 

aqujero está por lo tanto, cercano a la superficie. La porción 

horizontal puede estar total o incompletamente cubierta por 

una lámina delgada de hueso. Las dehiscencias no son raras. 

Deapuéa de los 18 meses de edad, el nervio abandona el agujero 

sin ninguna protección ósea. 

Oido del adulto 

La porción descendente está situada a 2-J cm de la corteza en 

el agujero estilomastoideo. Puede estar descubierta en algunas 
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áreas, pero el nervio está generalmente empotrado en un 

hueso duro como el marfil. En una mastoides bien neumatizada 

el desarrollo celular esta muy cercano al acueducto. 

AGUJERO AUDITIVO INTERNO 

Oido del niño 

El agujero es ancho y no está cercano a los nervios. Cerca de 

el esta la fosa aubarcuata que comunica con células cercanas 

al conducto semicircular superior. 

Oido del adulto 

El agujero es estrecho y en estrecha proximidad los nervios. 

DURAMADRE 

Oido del nitlo 

Gran parte de la duramadre esta relacionada con el hueso 

por prolongaciones que entran en éste. La mucosa del oído 

medio ocasionalmente se comunica con la duramadre por vasos 

sanguineo• y linf6tico•. 

Oido del adulto 

La duramadre est6 separada del hueso. En los casos en que 

la aa•toide• no se desarrolla (tipo esclerótico), las 

coaunicacione• vasculares embrionarias frecuentemente 

perai•ten. 

19 



Ic. El oido ••dio. Partes constitutivas y función. 

El oido ••dio se encuentr~ localizado en el hueso temporal, 

separado del conducto auditivo externo por la melllbrana dol 

t1111pano, el oido aedio, cavidad timpánica o caja del tímpano, 

ea en gran parte un espacio aéreo en el que se alojan los 

buesecillos del oido, aai como, se considera que eate sector 

del oido para su funcionaaiento esta formado por tres partes, 

siendo estas las que a continuación se enuncian: 

- La caja ti•pánica 

- La trompa de Eustaquio 

- Las celdas mastoides 
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La caja timpánica es una cavidad en fonna de cubo situada en 

el interior del hueso temporal. De sus seis paredes, cinco son 

óseas y la sexta, es decir, la externa, la que separa la caja 

timpánica del conducto auditivo externo es parte ósea y parte 

membranosa, siendo esta última conocida como membrana 

timpánica. A través de la membrana se puede ver, "el mango• 

del martillo, el primero de la cadena de los tres huesecillos 

que transmiten las vibraciones de la membrana al oido interno. 

En el interior de la caja timpánica se encuentran los tres 

huesecillos del oido (martillo, yunque y estribo) y dos 

pequeños músculos (el músculo tensor del timpano y el 

músculo del estribo). 

ri91l1'• 10.2 ••'111 .. • 4• lo• tr•• lveao• 4•1 oi4o aa4io. 
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El aartillo airve para mantener la membrana tensa, y en forma 

de cono, lo cual &e loqra con el auxilio del músculo tensor del 

timpano, que &e le une cerca de la base del mango. La cabeza 

redonda y alargada del martillo encaja en un alveolo del 

yunque, el segundo de lo& huesecillos, con sonidos de 

intensidad ordinaria, ambos se mueven como una sola unidad 

y con la• vibraciones de la membrana rotan sobre el eje del 

martillo y del yunque. La masa ósea de los huesecillos esta 

balanceada alrededor de su eje, de modo que la inercia del 

aiateaa e& auy pequeña y por ello los huesecillos no tienden 

a estirara• ni a sacudirse cuando vibra la membrana. El 

yunque teraina en una punta delgada y curva cerca del centro 

de la cavidad del oido medio y en contacto con la cabeza 

del estribo, el ultimo de los tres huesecillos. 

LiQ'Jmentos 01io!es 

Mon;o del 
mortal lo 

ric¡vra le.> Dibujo ellqlleaitico que auHtra el eje .Se rotación 

.. 1 aartillo y .Sel JUAqUe. 



El estx-ibo se llama o.si apropiadamente por su forma que 

9uarda con respecto con esta parte de la montura del caballo. 

Está formado por la cabeza que se articula con la rama vertical 

del yunque; de ella se desprenden los arcos de las ramas 

anterior y posterior, que se unen a la base del estribo, la 

cual esta sujeta dentro de la membrana oval por un ligamento, 

en la pared interna de la caja del timpano. su superficie 

interna está en contacto con el liquido del oido interno, de 

tal forma, que cuando se quita el estribo, es posible 

observar el oido interno desde la porción auditiva media. 

El estribo se encuentra sostenido por un ligamento 

elástico que no sólo impide la salida del líquido del oido 

interno, sino también permite a la estructura oscilar conforme 

se transmiten los impulsos vibratorios a él, desde la membrana 

del timpano, a través del martillo y el yunque. 

_.111L.LO 

YUNOU[ 

• r1 .... 11¡. 

o Pi .. wl~t 

r1911ra 10.t ••oaai•ao 4• l• c•4•n• 4• bueeacilloe. 
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El .. caniallO de funcionaaiento de la cadena de huesecillos 

puede Hr COll¡>ar&do al tipo ••• aiaple de palanca. La 

transaiaion de la onda sonora desde el aire haata la perilinfa, 

aedio de densidad dobleaente superior, requiere una 

aultiplicación de la enerqia de vibración; eato se realiza 

.. diante el .. ncionedo aiateaa de palanca, transaitiendo la 

v ibracion deade la aaplia superficie de la .. llbrana del tiapano 

a la reducida superficie de la ventana oval donde ae inserta 

el eatribo. 
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El timpano, o mejor dicho la membrana timpánica, es una lámina 

muy tina que con•tituye la casi totalidad de la pared externa 

de la caja timp4nica y que la separa del fondo del conducto 

auditivo externo. La membrana tiene una forma irregular 

circular con un diáaetro de alrededor de l cm. 

La mayor parte del timpano, la llamada parte tensa {pars 

tensa), ••ta integrada por tres estratos distintos, uno 

externo epid,rmico que es la continuación de la epidermis que 

tapiza el conducto auditivo externo, otro intennedio !onnado 

por tejido conjuntivo con fibras dirigidas parte en sentido 

radial y parte en sentido circular, y un tercer estrato 

interno mucoso, constituido por la mucosa que' tapiza la caja 

timpánica; sobre las fibras conjuntivas del estrato 

intermedio se implanta el mango del martillo, es decir, la 

primera de la• tres pieza• que constituyen la cadena de 

huesecillo• del oido. 

La membrana timpánica es un elemento fundamental del aparato 

de transaisión de los sonidos: de hecho, las ondas sonoras 

la hacen vibrar y transaitir estas vibraciones al mango del 

.urtillo, c¡ue se i11planta sobre las fibras que constituyen 

el estrato intermedio de la parte tensa de la aellbrana. 

Desde el martillo, a través de las articulacione• con lo• 

otro• huesecillo• del otdo, les vibracion•• •• transmiten al 

oido medio y al interno. 
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La .. llbrana tiapjnica y los tres huesecillos del oido 

(aartillo, yunqu• y estribo), articulado& entre si, constituyen 

\11\ •i•teaa, el lleudo aiateaa timpano-huesicular, encargado 

d• la tran9aiaión de laa vibraciones sonoras del oido medio 

al oido int•rno, aartillo, yunque y estribo se articulan 

•ntr• ai .. diante dos peque~as articulaciones; por otra parte, 

coao ya h .. oa viato, en un extreao de la cadena de los 

hueaecilloa, •l aan90 del urtillo eata implantado en la 

.. llbrana tiap&nica, aientra• en la •xtreaidad opuesta, el pie 

del eatribo ae articula con la ventana oval, situada sobre la 

par.a aás profunda de la caja tiapánica. 

La contracción de loa allaeuloa del eatribo y tensor del timpano 

eUMnte la iapedancia del •iateaa tiapano-huesicular, es decir, 

la re11iatencia que la .. llbrana tiapánica y la cadena de 

hueaecilloe oponen al paso de la onda sonora: en definitiva, 

la contracción de estos ausculos, provocada por sonidos de 

tuerta intenaidad, tiene una acción de protección de las 

eatr11ctura• del oido interno. 

La trompa •• un conducto en parte óseo y en parte 

cartilaqinoao, tapi1ado por aucosa, qua pone en comunicación 

la caja t.lapjnica con la pared lateral de la farin9e. La 

troapa de luataquio, tiene la tunción de ventilar el oido 

medio, ee decir, hacer que en la• superticie• externa e interna 

de le ..abrana tiapjnica la preaión ataoaférica ten9a el misao 

valor. Sólo ~n eataa condiciones, la m.-brana timpánica puede 
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vibrar libremente, oponiendo la m.isma resistencia al paso de 

la onde sonora. 

El aparato de transmisión de los sonidos es necesario porque, 

al paur el aire a lo& liquidos del oido interno, las ondas 

sonoras sufren una fuerte reducción de energia: esta pérdida, 

en gran parte, ea compensada por la función del aparato de 

transmisión, que de este modo, permite oir claramente sonidos 

de moderada intensidad, como por ejemplo los de la voz humana. 

Las celdas mastoides son un conjunto de cavidades excavadas en 

el espesor de la apófisis mastoides del hueso temporal, 

generalmente comunicantes entre ellas: la más grande y la más 

constante de las celdas mastoides toma el nombre de entro 

y, a través de un pequeño conducto llamado aditus at entrum 

coaunica, a su vez, con la caja timpánica. 

De lo anterior se desprende que, las vibraciones sonoras son 

tran•aitidas al oido interno por: 

- Los huesecillos 

- Por el aire de la cavidad timpánica 

- Por conducción ósea 

El priHr aedio tiene normalmente mayor importancia. Los 

dafecto• de conducción a través de la cadena de huesecillos 

produce une •ordera parcial. 
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Id~ El otda interno. Partes constitutivas y función. 

El oido interna •• la parte del aida que e•ta compuesta por 

lo• órqano• receptores de la audición (el caracol) y del 

equilibrio (•l laberinto), esta fonado por una serie de 

tubo• ...iiranosos dispuestas en planos diferentes, junto con 

do• aecos .. llbranoao• en coaunicación con aquellos. Estos 

••t•n llenos de un liquido denoainado endolinfa. 

Todo •l sisteaa de tubo• y •acoa aellbranoao• &e parecen tanto 

a un laberinto que reciben •l nollbre d• laberinto aeabranoso, 

••t• •• halla dentro de una ••rie de espacios y cavidad•• en 

el hue•o que tienen l• a isa foraa pero d• diMnsiones aayorH, 

constituyendo asi el denoainado ·laberinto óseo. 

Aunque en al;uno• lu;are• el laberinto a•abranoso esta unido 

al pariosteo, qua revi•te la• paredes del laberinto óseo, casi 

todo ••t• •• halla rodeado da un Uquido danoainado parilinfa, 

que llena el Hpacio que queda entra los dos. 
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Conductos sem1c1rculares 

Laberinto óseo 
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V~ntana redonda 

-~ 
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e Caracol""· 

Laberinto del oído derecho O 

riqura I4.1 a y 1 Laberinto óaeo. e Laberinto aellllranoao. D, 

corte dal caracol, y aua relacione• 0011 loa parea cruaal•• VII 

J VIII. 

La endolinfa en el caracol y en •l laberinto con•tituyen 

un sist .. a continuo y cerrado •in drenaje. Lo• caabio• del 

liquido dentro del •i•teaa endolinfático, ocurren coao un 

reaultado de transferencia• o•aóticu a travá• de la• aeabrana• 

... 1pen.eabl•• entre la endolinfa y la perilinfa. 
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El liquido perilinf6tico, que rodea ill oido internomembranoso, 

se continúa con lo• espacios sUbaracnoideos a través del 

acueducto del caracol, que es un pequeño conducto que 

atraviesa el hueso y que proporciona comunicación directa 

con el liquido cetalorraquideo. A causa de la ausencia de 

barreras entre el caracol y el laberinto, los traumatismos o 

la• enfel'IMdades frecuentemente afectan al mismo tiempo la 

audicidn y el equilibrio. 

rifl&ra H.Z Flllloioae• motoras 4e la a'4ula aspiaal y al tallo 

cerebral llajo, qua aotua11 •• al equilibrio. 
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La porción mas dilatada del laberinto óseo se halla situada en 

la parte profunda del hueso, por dentro de la pared interna 

del oido medio; esta parte del laberinto m~mbranoso recibe 

el nombre de vestibulo. Esta parte del oido interno esta 

compuesta del utriculo y de los tres conductos sl:!micirculares. 

Los dos extremos de cada uno de los conductos semicirculares 

se abren en el utriculo. Los conductos semicirculares se 

conocen coma conducto semicircular externo, superior y 

posterior. Están situados de tal manera que el conducto 

e><terno de un lado se halla en el mismo plano que el del lado 

opuesto, mientras que el conducto superior de un lado esta 

en el mismo plano que el conducto superior del lado opuesto. 

En otras palabras, los tres conductos tienen la misma relación 

el uno con el otro como las dos paredes y el suelo del rincón 

de un cuarto. El auelo repreaenta el plano del conducto 

semicircular e>eterno. 

Cuando la cabeza se mantiene erecta, el conducto semicircular 

externo no se halla completamente horizontal, sino que esta 

un poco inclinado, algo asi como JO grados hacia adelante, en 

cuya poaición el conducto es paralelo al piso. 

Las relaciones de los conductos semicirculares entre si y con 

la cabeza, pueden representarse con las manos y los brazos. 

si el codo izquierdo se mantiene junto al cuerpo, y el 

antebrazo y la mano se colocan frente al tórax con la palma 

de la aano hac;ia arriba, la palma representa, apro><imadamente, 
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el plano del conducto seaicircular externo. Si luego la 

aano derecha, con loe dedos ri9ida111ente extendidos, pero 

doblados a nivel de la articulación aetacarpofalangica, se 

coloca aobre la pal•• de la mano izquierda. 

Loa dedo• de la mano derecha indicaran el plano del 

conducto euperior, y la palma de la mano derecha el del 

posterior, del laberinto izquierdo, Lea relaciones de los 

reepectivoe planos del laberinto derecho, pueden representarse 

cambiando simplemente la posición respectiva de las manos. 

rl91tta H.J r. ..... º" rspreHatu 1011 ooadvoto• H•lolroul•r•• 

4•1 l~rlato l•tul•rdo. 
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Los conductos semicirculares membranosos son mucho más 

pequeños que los óseos y se hallan suspendidos en la 

perilinfa mediante delicadas hebras de tejidos fibrosos. Los 

conductos semicirculares se ensanchan cerca de su desembocadura 

en el utriculo; este ensanchamiento se llama ampula o 

terminación ampular. En cada una de estas ampulas se halla 

un neuroepitelio especializado, que constituye el órgano 

terminal del sentido del equilibrio. Estos organitos se 

designan con el nombre de crestas de los conductos 

semicirculares. Talllbién en el utriculo existe un neuroepitelio 

especializado. 

UU1Cu/o 

Sácufo 

l'iqura 14. • DU>11jo de laJ>eri11to aeat>ranoH daracllo •• un 

adulto. 
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El utriculo se relaciona con el equilibrio estático y regula 

el sentido de posición en el espacio. Se admite que 

peque~os grAnuloa de carbonato cálcico (otoconias) inician 

la respuestas estáticas por efecto de la gravedad, la fuerza 

centrifuga y loa aoviaientos lineales. su estiaulación 

produce aoviaie_ntoa compensatorios de los ojos, de la cabeza 

y alteraciones del tono auscular. Loa conductos semicirculares 

son eatiaulado• por la rotación o la aceleración en cualquier 

dirección; la inercia constituye su estimulo primordial. Los 

conductos de ambos laberintos siempre se estimulan a la vez. 

::..~-= -·---
\ 

~~ 
rivura 14.1 latl'lloturaa f1111oloaal•• 4e1 aparato vestibular. 

34 



Existen dos ventanas en la pared ósea que separan el oido 

medio, lleno de aire, del vestibulo del laberinto óseo, 

lleno' de liquido. La superior recibe el nombre de ventana 

oval, y la inferior se denomina ventana redonda, las 

cuales nonnalmente están cerradas. Para describir el tipo 

de cierre, se debe hacer una pequeña disgresión. 

V1n1Jna oval Rampas vestibular 
Estribo / y media t .. 1 

~-! / i Heficolrema 
Ventana redonda , : Membrana basilar 

Rampa Íimpinica 

~iCJVr& lcl.I ri.•plHUiento 4•1 Uqui4o 4e la cóclea cuantSo 

avansa el estribo. 

Ya que las ondas sonoras hacen vibrar la membrana timpánica, 

y qu• •ata constituye parte muy importante de la pared externa 

del oido medio, existe una cadena de huesecillos que atraviesa 

el oido medio de•de la pared externa hasta la interna. El 

borde libre del primer hueaecillo de la cadena se halla unida 

a la meabrana del tímpano; el borde libre del ultimo 

hue•ecillo ~e adapta firaemente a la ventana oval, situada 
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en la pared interna del oido interno. Por lo tanto, cuando 

las onda• •onora• hacen vibrar la •ellbrana del t1mpano, la 

cadena de huesecillos 

trav•• d•l o1do 118dio; 

trans•ite estas vibraciones a 

como el borde del ultimo huesecillo 

no H halla adaptado rigidamente a la ventana oval, sino 

dispue•ta coao un pistón en un cilindro, las vibraciones son 

transaitida• a la perilinta del veatibulo. 

Pero loa· liquides son inco•preaibles, y cada vez qus el liquido 

es impulsado a nivel de la ventana oval, el impulso debe 

transmitirse a otra estructura denoainada ventana redonda que 

aólo está cerrada por una ventana suficientemente elástica. 

Aunque el laberinto óseo tiene forma coapleja, su estudio 

resulta más fácil si lo consideramos formado de tres partes: 

la priaera de ellas ea el veatibulo, la• otras dos partea 

pueden considerara• como prolongaciones del veatibulo. En 

ella• el laberinto óseo tiene forma tubular. La aáa anterior 

de las dos prolongaciones aique un trayecto espiral con 

vueltas sucesivas de diáaetro decreciente. Como la porción 

arrollada del laberinto óseo se parece al90 a una concha de 

caracol, recibe el nollbr• de cóclea (en latin, concha de 

caracol). La llAa posterior de laa doa prolongaciones está 

toreada por trH tubos óseos Hparadoa, de tipo cilindrico, 

cada 11110 d• loa cualH al abandonar el veatibulo sigue un 

trayecto •••icircular d• manera que acaba regraaando al mismo 

ve•tibulo1 por lo tanto, cada uno de loa tUboa coaunica en sus 
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dos extremos con éste, Les tubos óseos reciben el nombre de 

conductos semicirculares: tiene gran significado el hecho de 

que se hallen dispuestos en planos diferentes y cada uno 

aproximadamente en 6nqulo recto con los otros dos. 

··~ .. -.-..... ,;;~r:·: ...... . 
~-- .. . 

/ 

ri;ura 14.7 toaicióD 4• lo• coD411oto• ••ioiro11l•r•• eD 

relaoióD OOD el plaDO •ori10Dta1, eD 1• poaioióD erecta 4• la 

oa1>e1a r poaioioD•• relati••• 4• aml!O• la4o•. 

Segun ya indicaaoa, el laberinto aellbranoso ae halla fonaado 

por un aisteu de tubo• y aacos aellbrano•o• incluido• ain 

preaión en el laberinto óaeo. En realidad hay do• saco• en el 
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laberinto aeabranoso, ambos en el vestibulo del laberinto 

óseo. El aás anterior y pequeño recibe el nombre de sáculo 

(saculus •saco pequeño); 

de utriculo (utriculus 

coaunican entre si por 

asabranoso. 

el mayor y más posterior, el nombre 

pequeña bolsa de piP.l); ambos 

medio de un delgado conducto 

El tubo meabranoso que penetra en el caracol nace del sáculo, 

que al entrar en la vuelta basal del caracol recibe el 

nombre de conducto coclear. No se trata, como podria 

imaginarse al principio, de un tubo redondo; por lo contrario, 

tiene a6s bien toraa de una cinta ancha y gruesa 

•planchada" en un lado, de manera que resulta mucho más 

delgado que el otro. El borde grueso del conducto coclear 

esta unido a un lado del conducto óseo del caracol por el 

ligaaento espiral. El otro borde más delgado del conducto 

coclear hueco y acintado esta unido al otro lado del 

conducto óseo. Por lo tanto el conducto coclear forma un 

anaquel hueco que atraviesa el conducto óseo dividiéndolo en 

dos partes en toda su longitud. 

En esta foraa el conducto coclear asciende en espiral por 

las vueltas del caracol quedando siempre la parte superior, que 

recibe el noabre de rampa vestibular separada de la parte 

inferior denoainada rampa timpánica, las cuales están 

llenas de perilinfa. Pero a todo lo largo del caracol el 

conducto cocleer mantiene la perilinfa de la rampa vestibular 
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separada de la perilinfa de la rampa timpánica. (En realidad 

hay una pequeña abertura entre las dos rampas a nivel del 

vertice del caracol, sin embargo por el momento lo omitiremos). 

Como no existe libre comunicación entre la perilinfa de la 

rampa vestibular y la de la rampa timpánica, para que las 

vibraciones de la perilinfa en la primera alcancen la 

rampa timpánica, tienen que transmitirse a través de todo 

el espesor del conducto coclear acintado que contiene 

endolinfa. 

La perilinfa de la rampa vestibular se halla en 

contacto con la perilinfa que ba~a la cara interna de la 

ventana oval. Esta perilinfa recibe las vibraciones de la 

membrana timp6nica por via de la cadena de hueaecillos, el 

ül timo de los cuales se adapta a la ventana oval. Por lo 

tanto, las vibraciones del timpano se transmiten siguiendo el 

caracol por la perilinfa que se extiende desde la ventana 

oval hacia arriba, por rampa vestibular. Pero, según ya 

serialábamos, el liquido es incompresible: por lo que el hueso 

que •• adapta a la ventana oval no puede deprimirla a menos que 

el liquido contenido en el laberinto óseo pueda hacer prctusión 

en algün otro lugar. 

La perilinfa de la rampa timpánica ae halla en libre 

comunicación con la que baña la cara interna de la ventana 

oval, de tal forma que las vibracionee transmitidas de la 
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ventana oval •iguiendo al perilinfa de la rampa vestibular a 

trav6a del espe•or del conducto coclear, pueden alcanzar la 

perilinfa de la raapa timpánica y deade aqui a la ventana 

redonda que •cede" lo suficiente para que pueda actuar el 

aecaniaao de•crito . 

... ____ _, 

rl.911ra H.I 01'9UO •• Cortl.. 

El Ól'C)ano terminal de la audición esta foniado por una 

cinta estrecha de células neuroepiteliales y fibras 

e•peciale• dispue•tas a lo larqo del •Uelo del conducto 

coclear en toda su lonc¡itud. Esta e•tructura recibe el 

noabre del ól'C)ano de Corti. 
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La estructura microscópica caracteristica del órgano de Corti 

se conserva unifonne a lo largo de todo el conducto coclear, 

sobre todo en la disposición de los túneles y en la posición 

erecta de las células ciliadas sobre la membrana basilar. 

Hay dos factores importantes que contribuyen a esta 

constancia de la estructura: 

basilar, continúa con la 

base rigida, aunque capaz de 

en primer lugar, la membrana 

lámina espiral ósea, brinda una 

vibración. 

En sequndo lugar, unas células del órgano de corti 

colocadas sobre esta base son particularaente rigidas. 

fllAM,A VEITllULAfll 

ri9Ur• 14.t list .. as corporal•• 4•1 ól'9all0 4• corti. 
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Cuando la• ceilulas del órgano de Corti se observan en 

dirección media se encuentra pri111ero un grupo de células 

epiteliales, las mayores de las cuales son las células de 

Henaen: elatas no tienen caracteristicas especiales. Vienen 

deapueia la• ceilula• falánqicas externas¡ éstas son células 

cilindricaa alta• que •irven de sostén para las células 

ciliada• externa• y también proporcionan sostén a las porciones 

nerviosa• en la• ba•e• de las células ciliadas. 

La• ceilula• de lo• pilarea interno y externo, están 

localizada• una en cada lado del túnel de Corti. son 

ceilula• fal6nqicas modificadas. La• células ciliadas 

taabiein •• claaifican como externas e internas. Se trata 

de trea a cinco hileras de células ciliadas externas, pero 

sólo una hilera de ceilulas ciliadas internas. Presentan 

varia• caracteristicas interesantes¡ una notable es la 

fonu coao satán sostenidas. Sus bases no apoyan en ·la 

••libran• baailar; por lo contrario están apoyando en pequeñas 

cavidad•• que existen en el citoplasma de las células 

fal6nqicH. 
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riqura Id.10 l•i¡u .. a 4• l• porción ••D•ori•l del órqano 4• 

corti. 

Los sonidos recibidos por el oido externo y transmitidos a 

trav•• de la membrana oval.hacia la perilinfa de la rampa 

timpánica harán vibrar la membrana basilar. Esta vibración 

predoaina en una porción determinada del órgano de Corti, 

•eqún la frecuencia del sonido, Se cree también que la 

vibración ea transferida a las células ciliadas por 

interacción de sus cilios con la membrana tectoria. Esto 

en alguna forma hace que las células ciliadas inicien 

impul•os nerviosos, que a través de las uniones en la base 

de l•• c•lula• ciliada• pasarian hacia las terminaciones de 

raaas aferen~es del nervio acustico. 
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Lo• impuUo• n•rvio•os de las terminaciones de las 

fibra• nervio••• en las bases de la• célula• ciliadas son 

conducido• por fibra• que pasan por la aallbrana basilar y 

lu990 entre la• dos placas delgada• de hueso que 

con•tituyen la l6aina espiral ósea hasta sus cuerpos 

neuronales en al ganglio espiral, albergado en •l aediolo. 

E•ta• fibrH periféricas pueden considerarse dendritas de las 

células ganglionar•• eapirale•. 

Una dendrita aislada puede tener varias terminales 

periférica• y, por lo tanto, recibir ••tiaulo• de varia• 

célula• ciliadas. Las células bipolares del ganglio •andan 

•u• prolongac ion e• central e• o axones ( coao porción coclear del 

nervio auditivo) para terminar •in6pticaaente en lo• nücleos 

cocleare• del tallo cerebral. 

Vaso• ahora a coneiderar la función da la exten•ión 1168 

po•t•rior del laberinto ó•eo, loa conducto• aeaicircular••· 

Estos, como el caracol, est6n lleno• de perilinfa; cada uno 

contiene, adea6•, un tubo aallbrano•o lleno de endolinfa. 

En una parta Hpecial dilatada de cada tubo sellbrano•o 

denoainado aapolla, hay an su parad un pequefto cuaulo de 

células neuroapitelial•• llamado una cre•ta. Hay otro órgano 

terminal localizado an al articulo. 

consista en una pequefta aa•• de células neuroapiteliales 

y tarainacione• nerviosa• denoainada a6cula. 



le. El mecanisao de audición y trasnsmisión de las ondas en el 

oido interno. 

Tanto desde el punto de vista anatómico como del fisiológico, 

el oido debe estudiarse en tres divisiones diferentes y 

correlacionadas: 

l.- Oido externo 

2.- Oido medio 

3.- Oido interno 

La anatomia del oido se analizó en los incisos anteriores de 

este capitulo. 

OIOO EXTERNO. 

FisiolOC)ia. 

El oido externo cumple varia• funciones. 

La oreja ó pabellón auricular contribuye a la localización 

de los •onidos, sobre todo en loa aniaale• con orejas cónicas 

y aóvilea. En el hombre este papal es reducido. 

Los aonidoa aon captados por el pabellón de la oreje y luego 

aaplificado• en el conducto auditivo externo, que loa concentra 

en el tiapano. La audición disainuye •i H dificulta la 

captación por relleno de la• anfractuoaidade• da la oreja con 

cera. !l reforzaaiento de la intensidad, a su vez, puede 

45 



demostrarse con di•po•itivo• que registren el paso de la onda 

•onora hasta •u llegada al timpano. 

Finalaente, el oido externo protege al timpano calentando el 

aire e impidiendo, por •us pelos y el cerumen, la entrada de 

polvo o de in•ecto•, y algunos animales acuatic.os, tiene 

incluso la propiedad de cerrarse para impedir el acceso del 

agua. 

OIDO MEDIO, 

Fisiologia. 

El oido aedio cuapl• la delicada aisión de trasmitir al oido 

interno, auaentadas en intensidad, las vibraciones sonoraa que 

le llegan por el aire y a vacas por lo• huesos del cr6neo. Al 

•i•ao ti•apo protege al oido interno y a si mismo de los 

efecto• perjudiciales de los sonidos intensos. Se examinará por 

separado el funcionamiento de cada una de sus partes antes 

de considerar au• funciones en conjunto. 

a) La .. abran& del tiapano. 

La• variacion•• de presión por las ondas sonoras chocan con 

•l tiapano y lo ponen en vibración, de manera tal que se 

reproduce la forma de la• ondas y todo• loa movimientos se 

coaunican al aango del aartillo. 

En efecto, b••tari• dorar la cara externa del timpano, o 
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adherirle un espejito y enviarle un rayo de luz, para observar 

que sus movimientos, al inscribirse, repiten los de un diapasón 

que suena en la vecindad. Es curioso que la existencia de 

perforaciones no trabe mayormente su acción. 

La membrana vibra como si estuviese suspendida de su borde 

superior, sin embargo, no todas sus partes lo hacen por 

igual, debido a su forma y a sus adherencias al margen del 

conducto auditivo y al mango del martillo. se han realizado 

mapas indicadores de las partes que más vibran para cada 

frecuencia. 

El funciona•iento del timpano tiene ciertas caracteristicas. 

su sensibilidad ea extraordinaria, ya que se perciben incluso 

ondas sonoras que le causan desplazamientos del tamaño de una 

mol•cula de hidrógeno, o aun menores. 

E• aperiódico, ea decir, vibra para todas las frecuencias 

reproduciendo las caracteristicas de las ondas que recibe. 

Tiene gran poder de amortiguación, puesto que cesa de vibrar 

apenas termina la onda que lo estimula. 

Final .. nte, distorsiona, es decir, deforma algo las ondas .que 

recibe cuando éstas tienen una intensidad superior a 45 db. 

La distorsión se debe a la ya mencionada influencia de su forma 

y su fijeza, que le impiden vibrar con uniformidad para ambos 

lados1 origi~a además los armónicos auditivos. 
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b) Funciones de los huesecillos. 

La cadena de huesecillos desempeña un papel de primer orden en 

la transaisión de las vibraciones del timpano a la ventana 

oval, como lo prueba el hecho de que su desarticulación, o la 

fijación por procesos inflamatorios, eleve el umbral 

auditivo en unos 60 db, Los aovimientos de estos huesecillos 

son pequeñi•iaos y además diticiles de estudiar por su 

ubicación dentro de la caja del timpano. Si se diseca una 

pared de éste y se les espolvorea con alqunas sustancias o se 

les adhieren espejitos, puede examinárseles con ayuda de la 

estroboscopia, la cámara lenta o la combinación de ambas. 

Oe esta manera pueden observarse la solidaridad que existe en 

todos los movimientos y el comportamiento de los huesecillos 

como una unidad, asi, a toda entrada del manqo del martillo 

corresponde un movimiento equivalente de la platina del estribo 

y viceversa. Hasta 2400 Hz. las vibraciones se trasmiten 

integras; con frecuencias mayores, sin embargo, aparecen los 

armónicos. Los huesecillos no sólo trasmiten las vibraciones 

del timpano al oido interno, sino que aumentan su fuerza 

actuando como una palanca, el punto de apoyo de ésta se 

encuentra en la cabeza del yunque, y sus raaas corresponden 

al mango del martillo fijado al timpano y a la apófisis larqa 

del yunque. La superficie del timpano es unas 20 veces mayor 

que la platina del estribo, y la relación entre el largo del 

mango del •artillo y la apófisis del yunque es de 3: 2, 

Descontadas las resistencias por roce y otros factores, queda 
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todav1a en el estribo un aumento de unas 10 veces en la 

energ1a llegada al timpano (figura Ie.l). La base del estribo 

entra y eale de la ventana oval con movimientos de rotación, 

ya descritos: con intensidades comunes, estos movimientos se 

ejecutan especialmente en su polo anterior, que posee el 

ligamento aá• flojo, pero en los ruidos muy intensos se hacen 

alrededor de un eje transversal, secanismo que sirve de 

protecci6n al oido interno. 

Hut1tci1101 
l•i• "' rotocl6n) 

••• ,º 
Yt1lillulor 

ªº'""º li'"Jl'"lco 

Pi911ra te.l ••quua 4•1 oilllo ••4io f el iateno. •• Uaea 

Ueae los ll11Heo1Uos f la ....,raaa Nsiler eD 

repoeo f ea li••• iDtel'&"llllpillla •• ao•laieato. 



En resumen, los huesecillos constituyen una palanca que 

acompaña a los movimientos del timpano, los aumenta en 

fuerza y los trasporta a la pequeña área del estribo en la 

ventana oval; esta, con movimientos de rotación, transmite la 

energia al oido interno. 

c) Funciones de los músculos. 

Los dos pequeños músculos de la caja tienen acción antagónica 

sobre la base del estribo: el músculo del estribo la tira 

hacia fuera y tiende a sacarla de la ventana oval: el tensor 

del t1111pano, por el contrario, al tirar hacia dentro del mango 

del martillo, distiende el timpano y a la vez encaja la 

platina más hacia dentro. En la contracción simultanea 

aproximan lo• huesecillos y estiran el tispano. 

Su contracción es refleja y tan rápida como el parpadeo; basta 

para eso con tocar la piel de la oreja o su 

producir un sonido de intensidad superior a 

vecindades, o 

45 db. Es 

suficiente que un sonido llegue a un oido para que se 

contraigan los músculos del oido opuesto (Metz). 

La contracción de estos músculos atenúa notablemente la 

transmisión de los tonos graves; en cambio, y debido a la 

mayor tensión del timpano, no modifica o favorece la de los 

agudos (Wiggers). La acción atenuadora sobre los tonos bajos 

resulta proteétora del oido interno. 
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d) Papel de la trompa de Eustaquio. 

La cavidad del oido medio comunica con el exterior por medio 

de la trompa. Esta cumple el papel de igualar la presión aérea 

sobre ambas caras del timpano, condición óptima para su 

funcionamiento. 

La trompa logra ese equilibrio abriéndose durante los bostezos, 

la deglución o la prueba de Valsalva; cuando no lo hace se 

produce un desequilibrio de tensiones, el timpano se deforma 

y la audición disminuye. Esto sucede, por ejemplo, a raiz de 

un resfrio, que la oblitera, o por un ascenso o descenso rápido 

en avión, en que carece del tiempo o de la fuerza suficiente 

para abrirse. 

La excesiva diferencia de tensiones puede provocar la ruptura 

de la membrana, con aparición brusca de do! or y sordera e 

incluso aintomas generales graves. 

Si la obstrucción de la trompa persiste, como ocurre en un 

resfrio, se observa la rapida producción de un derrame liquido 

en la caja, que disminuye la audición y cura por paracentesis. 

OIDO INTERNO. 

El oido interno, junto con au sistema nervioso, constituye la 

parte esencial del aparato auditivo. La destrucción de la 

cóclea prov~a la sordera irreparable de ese lado, sin 
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transtornos en el equilibrio; en cambio, la destrucción 

exclusiva de los conductos semicirculares no trae alteraciones 

en la audición. 

Fisioloqia. 

En la cóclea tiene lugar la transformación de las vibraciones 

sonoras que llegan por el oido medio, en impulsos nerviosos 

que salen por el nervio auditivo. Esta bien demostrado que 

alli se originan las sensaciones de tono e intensidad, y en 

consecuencia las de timbre atribuidas al sonido. 

El extraordinario perfeccionamiento de la técnica en los 

últimos años ha permitido un adelanto notable en los 

conocimientos. 

En este sentido debe mencionarse el desarrollo de la 

"electrofisiologia", y en especial la incorporación da loa 

microelectrodos, y además las microinyeccionea en los canales, 

la observación estroboacópica directa de los movimientos de las 

diversas estructuras, ate. 

1) Fenómenos mecánicos. 

•onda viajera•. La observación microscópica del movi•iento de 

la meml>rana basilar con sus estructuras suprayacentes, debido 

a la llegada da una vibración a la ventana oval, se debe a los 

cláaicoe estudio• de G. Van Bekeey. 
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La membrana basilar no se halla muy tensa, como se comprueba 

observando la deformación producida al tocarla con un pelo, o 

bien seccionandola en linea recta, hecho que no determina la 

separación de los labios del corte. A igual presión, la 

elasticidad es 200 veces mayor cerca del vértice que en la 

espira basal. Si se estimula el estribo con vibraciones de 

frecuencia diversa, se observa en la membrana basilar que a 

cada una de estas le corresponde un determinado punto de 

máxima oscilación; asi, las frecuencias más altas (tonos 

agudos) provocan la máxima desviación de la membrana a nivel 

de la espira basal. Todos estos fenómenos se han observado con 

caracteres similares en la cóclea del hombre y las de diversas 

especies animales, desde el ratón hasta el elefante. 

Cuando un movimiento vibratorio actua sobre el estribo, 

la membrana basilar y las· estructuras suprayacentes son 

agitadas por ondas que comienzan a nivel del estribo mismo y 

se dirigen hacia el helicotrema, al que tardan unos s 

milisegundos en llegar. Esta ea la llamada onda viajera. su 

forma es tal que aumenta de amplitud hasta un punto máximo, 

para luego disminuir bruscamente (tiqura Ie.2). El punto 

máxillo •• fijo para cada frecuencia, aAm •• aproxi .. r6 dicho 

punto al helicotrema. Al movimiento de la membrana basilar lo 

acompañan el órgano de corti y la membrana tectoria, 

deforaendo las pestañas que tiene adheridas, pues el movimiento 

ssnoidal de cada parte se realiza en fases diferentes. 
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DISTANCIA DESDE EL ESTRIBO (mm). 

rl~a la.a DHplanaianto 4• ·la aubrana builar con la 

fra011anoia 4•1 •onl4o. 

2) Panóaeno• •l•ctrico•. 

S• han idantif icado tres tipo• de fenómenos eléctricos en la 

cóclea: 

a) La polarización da repo•o 

b) La• aicrofónica• coclear•• 

c) Lo• l!Otancialea de auaa 
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Los tres primeros incisos corresponden a la llegada de 

vibraciones a la cóclea. 

a) Polarización de reposo. 

Se ha identificado un potencial positivo de unos 80 mV. en la 

endolinfa, llamado potencial endolinfático. Su origen es 

desconocido y su existencia muy curiosa; se sabe que la anoxia 

lo hace desaparecer rápidamente y que se modifica con los 

desplazamientos de la membrana basilar. 

Todas las células que rodean a la endolinfa (Células ciliadas, 

y otras del órgano de Corti, de la estría vascular y de la 

membrana de Reissner) tienen un potencial negativo que varia 

entre -20 y - 60 JAV., revelado mediante microelectrodos 

intracelulares (figura Ie.J). El liquido del túnel de Corti, 

al igual que el de la rampa timpénica carece de carga 

eléctrica; el de la rampa vestibular, por su ~arte, tiene una 

ligera positividad si se lo compara con el de la rampa 

timpánica ( 5mV J. 

b) Corrientes micro!ónicas cocleares. 

En 1930 llaJAó la atención el hecho señalado por Wever y Bray, 

de que si se colocaban electrodos sobre el nervio auditivo de 

un gato descerebrado, podian oirse en un teléfono o un 

altoparlante las palabras o sonidos que llegaban al oido del 

gato. Este hecho fue luego confirmado en varias especies 

animales. Web.ar y Bray creyeron en un principio que este efecto 
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ae debla a loa potenciales de acción del nervio auditivo, pero 

Adrian sugirió y Saul y oavis demostraron que era un fenómeno 

independiente. 

rivvra le. I 11 Hpeaio eadoUaHtioo ••U llOrdntlo por u 

tramo vruHo. 

correapondan a potencial•• al6ctricoa 9enarado• en la cóclea 

coao raaultado da •u ••ti1111lación por al sonido, al qua 



reproducen en la frecuencia, y forma de sus ondas sonoras. A 

su vez, preceden a la aparición de los potenciales de acción 

del nervio auditivo, estableciéndose por tanto la siguiente 

secuencia: Sonido---> Microfónicas ---> Potenciales del nervio 

auditivo. Se les suele llamar corrientes microfónicas por 

su origen en la cóclea y su semejanza con las de los 

micrófonos, que también se deben a la llegada de los sonidos. 

Con respecto a sus caracteristicas, las corrientes 

microfónicas pueden registrarse con un osciloscopio, 

después de una amplificación adecuada, o bien ser 

transformadas nuevamente en sonido. Pueden ser recogidas 

colocando los electrodos en varios puntos de la cabeza a los 

cuales se propagan; en las meninges, en el nervio auditivo 

(sobre todo cerca de la cóclea), en la cóclea misma y en la 

ventana redonda, procedimiento muy utilizado en el animal sin 

anestesia. Debe recordarse que la disposición de los polos 

de la onda registrada varia con el sitio donde se le recoge, 

y también con la fase del sonido. 

Si se hacen dos registros simultáneos, con un electrodo 

registrador en la rampa vestibular y otro en la timpánica, las 

do11 imágenes aparecen invertida& entre si, indicando, a su vez, 

que el lugar de origen se encuentra entre ambas. 

La caracteristica más extraordinaria de la aicrofónicas, ya 

señalada en la definición, ea la fidelidad con que reproducen 
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el sonido originario, aunque con sonidos intensos aparecen las 

armónicas auditivas sobreagregadas. Este caracter es el que 

pel'lllite la obtención del efecto Weber y Bray. su umbral es 

el de la sensibilidad del oido y el periodo latente alcanza 

a O .1 m• contando desde la llegada del sonido: no tiene periodo 

refractario ni fatiga. su voltaje aumenta en forma 

proporcional a la intensidad del sonido, hasta un limite 

máximo luego del cual decrece como resultado de lesiones 

temporaria• o pel'lllanentes del órgano de corti. Por esta última 

propiedad reflejan, a la vez, el grado de la presión directa 

ejercida sobre la membrana basilar y el de su desplazamiento. 

Al iniciarse y al cesar hay un tren de 3 a 4 vibraciones 

amplias, di•tintas del resto, que corresponden a la frecuencia 

propia del oido de 700 a 2000 Hz. Esta• vibraciones son un 

indice de la inercia y el amortiguamiento incompleto de este 

órgano. 

Las sicrofónicas son sensibles a la disminución del oxigeno: 

el voltaje cae cuando la concentración de dicho gas en la 

atsó•fera desciende a cifra•·de 4' (uno• 13000 m de altura), 

pero •• recupera cuando aquella vuelve a subir. Estas 

corriente• •e caracterizan también por no desaparecer durante 

la an••te•ia; por otra parte, persisten después de la muerte 

y di••inuyen paulatinaaente, habiéndoselas encontrado hasta 5 

hora• d••pués de ocurrida ésta. Con respecto a su sitio de 

origan, cabe ~ellalar que, •egún toda evidencia, son producidas 
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en las células ciliadas. Asi lo demuestran: 

a) su registro con microelectrodos clavados en estas 

células o cerca de ellas. 

b) Su disminución o desaparición por las causas que las 

lesionan, como la estreptomicina, ciertas enfermedades 

orqánicas, los ruidos intensos, traumatismos, etc. 

e) Finalmente su persistencia lueqo de la sección 

o deq•n•ración del nervio auditivo. No existen en 

aquellos animales con alteraciones conqénitas del 

órqano de corti acompafiadas de sordera. 

Dentro del órqano de Corti hay una distribución topoqráf ica 

en la producción de eatas corrientea; las debidas a tonos 

agudos provienen de zonas cercanas a la base del caracol y las 

debidas a los qraves de zonas vecinas al vértice y también de 

la base (Fiqura Ie.4). 

Esto hecho se ha demostrado en diversos animales provocando 

deqeneraciones localizadas a cierta zona del órqano de Corti, 

sea manteniendo un sonido intenso o inyectando cocaina o CINa 

por la ventana redonda para lesionar la base del canal de 

Corti, o extirpando las espiras del vértice. En cada uno de 

estos casos se producen sorderas acompañadas de reducción 

o deaaparici~n de las microfónicas; estos transtornos quedan 
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localizados para los tonos correspondientes a la distribución 

recién indicada. 
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con tono• 4• diferente• frecuenci••· 

El Papel desempeñado por las corrientes microf ónicas es la de 

ser un indicador valioso de la llegada de un sonido al órgano 

de Corti y del estado funcional de esta. En tal sentido tienen 

aplicacione• cada vez 11611 numerosas en los estudios 

experimentalea, ya que reproducen la forma de las ondas 
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sonoras (de las que tienen el mismo umbral de intensidad y el 

mismo campo tonal), y además permiten localizar la altura del 

caracol en que se ha producido una lesión. Pero de ninguna 

manera ilustran sobre la sensación percibida por el sujeto, que 

depende del sistema nervioso central. Basta recordar que 

la sección del nervio auditivo trae sordera homolateral, 

y sin embargo las microfónicas persisten hasta tanto 

aparezcan degeneraciones en el órgano de corti y 

particularmente en las células ciliadas. 

El significado de estas corrientes se ignora. Algunos creen 

que son el excitante natural de las terminaciones del 

nervio coclear. 

c) Potencial de suma. 

H. Davis y colaboradores han encontrado en la cóclea 

la existencia de un nuevo potencial eléctrico intercalado 

cro_nológicamente entre las microfónicas y el potencial del 

auditivo, pero independiente de ambos. Es provocado por la 

vibración de la membrana basilar y proporcinal a la presión 

auditiva. 

Se diferencia de las microfónicas porque es unidireccional y 

no alternado, y se exagera por la anoxia. 

Se le llama de suma porque lo forman varios componentes 

eléctricos de origen no determinado, aunque este tal vez 
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corresponda a la base sin pelo de las células ciliadas o a 

la endolinfa. su papel no esta claro: se piensa que seria 

intermediario entre los procesos de excitación de la célula 

ciliada y el nervio auditivo, algo similar al potencial de 

placa del m~sculo. 

3) Acción de diversos agentes en la cóclea. 

Existen numerosos agentes capaces de modificar las funciones 

del oido interno, y el conocimiento de sus mecanismos de acción 

ha ayudado a la mejor comprensión de las funciones de este 

órgano. 

Para su estudio, estos estudios pueden clasificarse en químicos 

y Usicos. 

a) Agentes quimicoa. 

La estreptomicina y la dihidroestreptomicina provocan 

sordera y transtornos del equilibrio en el hombre y los 

animales, acompañados de reducción en el voltaje de las 

microfónicas: las alteraciones se deben a la lesión del 

órgano de Corti, en especial las células ciliadas internas 

y el aparato vestibular. La quinina también ocasiona sordera 

en el hombre y los animales, pero ataca particularmente a las 

células ciliadas externas y al nervio auditivo. 

La anoxia grave determina una brusca disminución de la 

sensibilidad .auditiva acompañada de la caida de todos los 
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potenciales anterionoente descritos: si aquella persiste, se 

produce la degeneración de las células ciliadas; si en cambio 

dura poco tiempo, hay recuperación de los potenciales 

microfónicos pero no de los potenciales de acción del 

nervio auditivo, hecho que permite diferenciarlos. se piensa 

que lo• trastorno• circulatorios actuan a través de la anoxia 

concoaitante. 

Consecuencias semejantes se observan en relación con la 

hipoqlucemia y el aumento de la concentración del 

anhidrido carbónico. Todos estos hechos señalan la importancia 

de loa fenómenos metabólicos en el funcionamiento del.oido 

interno. 

Se ha señalado que la enfer111edad de Méniére (Ataques 

periódicos de vártigo y sordera), se deberia a la a~oxia del 

oido interno provocada por transtornos circulatorios~ la 

anoxia a au vez: ocasiona un aumento de la presión 

endolinfática que abomba a la membrana de Reissner en la rampa 

ve•tibular. 

La inyección de 

cualquiera de 

pequeñas dosis de cloruro de sodio 

las 3 rampas anula rápi.damente 

en 

los 

potencial•• eléctricos. Este método se emplea para provocar 

lesiones localizadas del órgano de Corti, en especial a nivel 

de la ••pira basal. Sin embargo, la perilinfa puede 

reeaplazar•e totalmente con liquido de Ringer sin que la 
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función auditiva se altere; si la reemplazada es la endolinfa, 

en cambio se provoca sordera y desaparición de todos los 

potenciales. La endolinfa debe de ser sustituida por un 

liquido seaejante a ella, es decir rico en K y pobre en Na, 

guardando las relaciones que norl!lalmente poseen entre si. 

Este hecho rebela la importancia de la composición quisica de 

los liquidas cocleares para el mantenimiento de su función. 

b) Agentes fisicos. 

Efecto electrofónico. El trio aplicado sobre la cóclea y el 

aumento de la presión endolinfática por inyección del 

liquido reduce todos los potenciales; en este ~ltiao caso 

se exceptua el potencial endolinfático, que aumenta. 

Los ruidos intensos o tonos de más de 100 db (ya sea que 

actuen de aanera temporaria o permanente) , provocan 

alteraciones del órgano da Corti, y en eapecial atrofia de las 

células ciliadas externas y sordera. En el hombre los tonos 

con una frecuencia proxiaa a 4000 Hz aon loa a6s nocivos, 

aunque cualquier frecuencia auditiva puede ser perjudicial; 

asi, loa tonos graves lesionan a las espiras apicales y los 

aCJUdoa preferentemente a los ba.ales. Estas sorderas H 

observan en el hombre coao consecuencia de ciertas profesiones 

(aviadores, herreros, etc.). 

Esta' mttodo, combinado con el da los rsflejos condicionados, 

se ha utilizado aucho en loa ani-lea para estudiar el 
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mecanismo de la recepción de los tonos por el órgano de Corti, 

La estimulación electrica se ha llevado a cabo de diversas 

maneraa. Si se coloca el electrodo positivo en la rampa 

vestibular y el negativo en la timpánica se observa durante 

el pasaje de la corriente una reducción de las microfónicas 

y del potencial del nervio auditivoi si la corriente va 

en sentido inverso, el efecto es el opuesto. si se coloca un 

electrodo en el oido y otro en el brazo, y se hacen pasar 

corrientes alternas con frecuencias comprendidas entre 200 y 

10, OOOHz. , pueden oirse sonidos cuyas frecuencias se relacionan 

con los ciclos de la corriente eléctrica. 

Si las corrientes son muy intensas, superiores a los 20db 

pueden producirse sintomas de shock. Se ha dicho que este 

efecto, llamado electrofónico, corresponda al de las 

microfónicas invertido, porque las corrientes eléctricas 

determinan la percepción de sonidos, en tanto que en el caso 

de las microfónicas son loa sonidos los que originan 

corrientes electrices. 

El efecto electrofónico se produce en la cóclea, porque no 

aparece en la• personas con lesión en esta, en las cuales 

ae excita en el nervio auditiva. La estiaulación eléctrica de 

este nervio sólo permite escuchar ruidos. Estos conocimientos 

no se han aplicado aún en el tratamiento de ciertos tipos de 

sordera. 
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TRANSMISION DE LAS ONDAS EN EL 0100 INTERNO. 

caracteristicas del sonido y de las ondas sonoras. El 

sonido es una serie de ondas de comprensión que viajan por 

el aire. El transaisor del son.ido, sea la voz de otra persona, 

un receptor de radio o algün dispositivo que hace ruido, crea 

el sonido al compriair de manera alternada el aire y a 

continuación r'lajar la compresión. Por ejemplo, una cuerda 

de violin que esta vibrando crea sonidos al moverse hacia uno 

y otro lado. 

cuando la cuerda se mueve hacia adelante comprime el aire, 

y cuando se aueve hacia atr6s disminuye el grado de compresión 

por debajo de lo noraal. Este ciclo alterno de compresión y 

descompresión del aire produce sonido. 

Las ondas sonoras viajan por el aire de manera muy semejante 

a la aanera en que viajan las ondas sobre la superficie del 

aqua. 

Por lo tanto la compresión del aire que esta junto a la cuerda 

de violin desarrolla presiones en esta reqión, que a su vez 

hacen que el aire que esta un poco apartado se comprima 

también. 

La presión en esta sequnda región comprime el aire que esta 

aün •6• apart~do, y este proceso prosique una y otra vez hasta 
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que la onda sonora llega finalmente al oido. 

FUNCION DE LA MEMBRANA TIMPANICA (TIMPANO) Y LOS HUESECILLOS. 

Cuando chocan ondas sonoras contra el timpano la compresión 

y la descompresión alternas del aire que está junto a 

esta membrana hacen que se muevan hacia atrás y hacia 

adelante. 

El centro de esta membrana esta conectado con el mango del 

martillo; este se encuentra conectado a su vez con el yunque, 

que lo esta por último con el estribo. 

El desplazamiento del unge del urtillo, por ejemplo, hace 

que tallbi6n ee mueva el estribo en uno u otro sentido contra 

la ventana oval del caracol, con lo que se transmite el sonido 

hacia al conducto coclear. 

Transformación de la presión de las ondas sonoras por el 

sisteaa da huesecillos: 

Si •• aplicaran ondas sonoras directamente a la ventana oval 

no se produciria presión suficiente para mover el liquido 

del caracol y originar audición adecuada porque el liquido 

tiene auchae veces tanta inercia como el aire y se requiere 

un grado mayor de presión para moverlo. 

La aellbrana ~iap6nica y el sistema de hueeecillos transforman 
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la presión de las ondas sonoras en forma utilizable de la 

siquiente manera. 

La membrana timpánica cuya superficie se aproxima a 55mm 

cuadrados o sea 17 veces la de la ventana oval, que tiene una 

área de 3.2mm. cuadrados solamente, recoge las ondas sonoras. 

Por lo tanto, se acumula 17 veces más tanta energia sonora 

como la que podría acumular la ventana oval por si sola, y 

toda esa energía se transmite por los huesecillos hacia la 

ventana oval. 

Además el sistema de huesecillos multiplica l. 3 veces la 

presión a nivel del estribo. Por lo tanto, la presión del 

movimiento de la placa del estribo se incrementa 

aproximadamente 22 veces en relación con la que se 

lograría al aplicar ondas sonoras directamente a la ventana 

oval. Esta presión basta en estos momentos para desplazar el 

liquido del caracol en uno y otro sentido. 

TRANSMISION DEL SONIDO HACIA EL CARACOL POR LOS HUESOS 

CRANEALES • 

El caracol se encuentra en una cavidad ósea dentro del 

peñasco del temporal. Por lo tanto, cualquier vibración sobre 

el cráneo puede producir vibración del liquido coclear. De 

ordinario, la• ondas sonora• del aire no producen prácticamente 
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vibración de los huesos del cráneo, pero chasquear los dientes 

o sostener un aparato vibratil, como un diapasón o un 

vibrador sonoro especial, contra el cráneo puede producir 

vibraciones de los huesos. De esta manera, en vez de vibrar 

el líquido en el interior del caracol, este vibra alrededor 

del liquido, lo que permite al caracol reaccionar al sonido 

como si el mismo hubiera entrado por la •embrana timpánica 

y los huesecillos, 

ORGANO DE CORTI Y CONVERSION DE IAS ONDAS SONORAS EN IMPULSOS 

NERVIOSOS. 

Es el órgano receptor que genera loa impulsos nerviosos como 

reacción a las vibraciones de la membrana basilar. 

Obsérvese que este órgano descansa sobre la auperf icie de las 

fibras basilares y la membrana basilar. Los receptores 

sensoriales reales del órgano de Corti son 2 tipos de 

células ciliadas, una fila sencilla de c•lulas ciliadas 

internas, 3500 aproximadamente y 3 a 4 filas de c•lulas 

ciliadas externas, aproximadamente 20000. Las bases y los 

lados de las células ciliadas están rodeados por una 

redecilla de terminaciones nerviosas cocleares. Estas 

conducen impulsos ·hacia el ganglio espiral de corti, que •• 

encuentra en el •ediolo (parte central del caracol). El 

ganglio espiral a su vez envia axones hacia el nervio coclear 

y por el mi••o hacia el sistema nervioso central a nivel de 

la parte superior del bulbo raquideo. En la figura Ie.5 •• 
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ilustra las relaciones del órgano de Corti con el ganglio 

espiral y el nervio coclear. 

Membrana 

bnil~r Or¡1no 

Ll¡1menta f ~spiral 
espir.11 : / Membran1 mllbular 

\ !. , ! Rampa 
vestibular 

R1mp• 
medi1 

Nervio Ramp1 1imp!nic1 
cocleu 

ri;ura Ie.I Corte tran•ver•o del caracol. 

Excitación de las células ciliadas. Obsérvese en la figura Ie. 6 

que las vellosidades minusculas, o cilios, se proyectan hacia 

arriba desde las células ciliadas y entran en contacto y se 

encuentran embebidas en el gel superficial de cubierta de 

la aellbrana tectorial que se encuentra por arriba de los 

cilioa en la rampa media. Estas células ciliadas son 

semejantes a las que se encuentran en las máculas y la 
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cresta ampollar del 

los cilios excita a 

aparato vestibular. La inclinación de 

las células ciliadas las que a su vez 

excitan a las fibras nerviosas que hacen sinapsis con sus 

bases. 

Nervio coclur 

ric¡ura la.1 ori¡ano 4e corti. 

El movi•iento de la fibra basilar hacia arriba inclina a las 

células ciliadas hacia arriba y hacia dentro. Por tanto, 

cuando la •embrana se mueve hacia abajo, las células se 

inclinan hacia abajo y hacia afuera. 

Este •ovimiento hacia adentro y hacia afuera hace que los 

cilios se inclinen en vaivén contra la membrana tectorial, lo 

que excita las fibras nerviosas cocleares en todos los casos 

en que vibra la •elllbrana basilar. 

71 



DETERMINACION DEL TONO: PRINCIPIO DEL SITIO. 

Por laa deacripciones previas se pone claramente de 

manifiesto que los sonidos de tono bajo (o frecuencia baja} 

producen activación máxima de la membrana basilar cerca de la 

punta del caracol: los de tono elevado (o frecuencia elevada) 

activan a esta membrana cerca de la base del caracol; por 

ultimo, las frecuencias inter11edias activan a la membrana a 

distancias intermedias entre sus extremos. Más aun, hay 

organización espacial de la fibras del nervio coclear desde 

el caracol hasta los nucleos cocleares del tallo cerebral, 

y las fibras de cada área respectiva de la membrana 

basilar terminan en un área correspondiente de los 

nucleos cocleares. Esta organización espacial prosigue 

además, a todo lo largo entre el tallo cerebral y la corteza 

cerebral. 

El registro de impulsos desde las vias auditivas del tallo 

cerebral y desde los caapos auditivos receptores en la corteza 

cerebral indica que tonos especificos activan a neuronas 

especificas. Por lo tanto, .el mecanismo empleado por el 

sistema nervioso para identificar · los diferentes tonos 

consiste en determinar la posición que se estimula más 

directamente a lo largo de la membrana basilar. Esto se llama 

principio del eitio para la determinación del tono. 
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TRANSMISION DEL SONIDO HACIA EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. 

En la fiqura Ie.7 se ilustra la via nerviosa para la 

transmisión de i•pulsos sonoros desde el caracol hacia el 

sistema nervioso central. Después de pasar por el nervio 

coclear (y por lo tanto por el nervio veatibulococlear 

combinado), los impulsos se trans•iten a través, por lo senos, 

de cinco niveles diferentes en el cerebro: 

l) 

2) 

3) 

4) 

5) 

Los núcleos cocleares dorsalea y ventrales. 

El cuerpo trapezoide y el núcleo olivar superior. 

El tubérculo cuadrige•ino posterior. 

El 

La 

cuerpo geniculado interno. 

corteza auditiva. 

c:.tMtr....------' ........... ,......_ ..... ' 

ri911ra re.7 Y&ea para la tr...aisióa •• lo• illpulsos soaoros 

4H4• el oaraool llaoi• el sist .. aenia.o ceatral 
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FUNCION DE LOS CENTROS AUDITIVOS INFERIORES. 

Determinación de la dirección del sonido. No se ha dilucidado 

aun la función de los centros auditivos inferiores, pero desde 

luego algunos de ellos participan especialmente en la 

localización de la dirección desde la que llega el sonido. Por 

ejemplo, si el sonido viene de la izquierda, llega a la oreja 

izquierda ante& de llegar a la derecha. Si viene directamente 

del frente llega a ambas orejas simultáneamente; esto es, 

al cambiar la dirección del sonido desde enfrente 

directamente hacia un lado, la diferencia del tiempo de llegada 

se vuelve cada vez mayor. Esta diferencia se interpreta en el 

cuerpo trapezoide y el núcleo olivar superior para identificar 

la dirección desde la que llega el sonido. 

Otra función de los centros auditivos del tallo cerebral es la 

producción refleja de los movimientos rápidos de la cabeza, 

ojos o incluso cuerpo entero como reacción a las señales 

auditivas. 

Esto es, las señales auditivas pasan directamente hacia el 

bulbo raquideo, protuberancia y cerebelo para alterar el 

equilibrio de la persona, o hacer que su cabeza se sacuda 

hacia un lado o que sus ojos se vuelvan en la misma 

dirección. La mayor parte de estas reacciones rápidas pueden 

producirse aunque se hayan destruido las partes cerebrales del 

sistema audit,ivo. 
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En la figura Ie.7 se explica que las señales auditivas de 

cada oido se transmiten aproximadamente por igual por las 

vias auditivas a ambos lados del tallo cerebral y la corteza 

cerebral. 

Por lo tanto, la destrucción de una de las vias no afectara 

qrande11ente la capacidad conciente del individuo para escuchar 

el sonido con cualquiera de los oidos. 

FUNCION DE LA CORTEZA AUDITIVA. 

La corteza auditiva priuria se encuentra localizada en la 

parte media de la circunvolución superior del lóbulo temporal 

como se ilustra en la fiqura le. 8. Esta área recibe los 

impulsos y loa interpreta como sonidos diferentes. Sin 

embargo, los impulsos también deben transmitirse hacia las 

áreas de asociación auditiva circundantes antes que se pongan 

en claro sus significados. Por último, se transmiten hacia el 

centro común de integración o area de Wernicke de la corteza, 

sitio en que se establece el significado global de todas las 

sensaciones auditivas, visuales y de otros tipos combinadas. 

La destrucción de una corteza auditiva reduce muy poco la 

capacidad del individuo para oir, pero la destrucción de 

ambas cortezas disminuye en gran medida la audición. Es 

especialmente interesante, por tanto, que incluso cuando se 

destruyen amb~s cortezas auditivas el aniaal es aún capaz de 
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escuchar sonido• de gran intensidad. 

Parece que los cuerpo• 9eniculados internos son las regiones 

que interpretan estos sonidos, puesto que su de~trucción 

produce sordera total. Esto ilustra de nuevo que muchas 

funciones sensoriales del cerebro pueden ser efectuadas por 

el t•lamo y los otros centros relacionados, 

independientemente de la corteza cerebral. 

r1911ra le.1 corte1a av4ltl••· 
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II.- PATOLOGIA DEL OIDO 

IIa. Clasificación de las enfermedades del oido. 

Desde el punto de vista anatómico podemos clasificar las 

enfermedades del oido como: 

l: ENFf'.RJ!EDADES DEL OIDO EXTERNO 

2: ENFERMEDADES DEL OIDO MEDIO 

J: ENFERMEDADES DEL OIDO INTERNO 

l: ENFERMEDADES DEL OIDO EXTERNO 

Los problemas a6e coaunas en al oido externo son la infección 

y la infla1111ción del conducto auditivo, especialmente en épocas 

de clima hwaedo y caluroso entre los sintomas qi.¡e se presentan 

con aayor frecuencia en las enfermedades de la oreja y del 

conducto auditivo externo pueden incluirse los siguientes: 

dolor (otalgia), prurito, tumefacción, heaorragia y sensación 

de bloqueo de la audición. 

Con menor frecuencia pueden encontrarse deforuciones 

congénitas externas de la oreja o del conducto auditivo en los 

lactantes. 
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Las enfermedades del oido externo se pueden clasificar como: 

a. EXCESO DE CERUMEN 

b. OTITIS EXTERNA 

c. TRAUMATISMOS 

d. MALFORMACIONES 

e. NEOPLASIAS 

t. CUERPOS EXTRAllOS 

g. OTROS TRASTORNOS 

a. EXCESO DE CERUMEN 

La excesiva acwaulación de cerumen no es una enfermedad. 

Algunas personas lo producen en cantidades considerables de 

igual foraa que otras transpiran mucho. En alguna de ellas 

el ceruaen puede endurecerse y formar un tapón sólido; en otros 

se forma una gran cantidad de 

mantecosa que bloquea el conducto. 

material de consistencia 

El paciente puede tener la sensación de obstrucción o de 

presión. Cuando un tapón sólido de cerumen se humedece por 

ejemplo después del baño, puede hincharse y provocar molestias. 

La cera del oido es producida por las glandulas sebaceas y 

ceruminosas que se encuentran en la porción cartilaginosa 

del conducto auditivo externo. 
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b. OTITIS EXTERNA 
ESTA 

SALIR 
TfSIS 

DE LA 
~m r'l! 
B18uu1EGA 

El tér111ino otitis externa a sido usado durante mucho tiempo 

para describir una 9ran cantidad de trastornos. Allí estan 

incluidas las formas a9udas y crónicas de infecciones e 

inflamaciones entre los agentes infecciosos deben considerarse 

a la• bacteri•s, hon9os y los virus. 

Todas las inflamaciones no infecciosas incluyen a las 

dermatosis y en al9unos casos la enfer111edad primaria afecta 

directaaente al oido externo. 

Las infecciones pueden aparecer como resultado de la acción 

de al9unos factores predisponentes como son: 

Cambio del pH ácido nor111al de la piel del conducto auditivo, 

a un pH alcalino. 

cambios ambientales, en especial la combinación de aumento 

de la temperatura y de la humedad. 

Huchas veces un pequeño traumatismo como el que causa 

la excesiva natación o la hi9iene del oido. 

79 



Este tipo de inflamaciones pueden ser clasificadas como: 

i. INFECCIONES E INFLAMACIONES AGUDAS 

l. POR BACTERIAS 

a. FURUNCULOSIS (OTITIS EXTERNA CIRCUNSCRITA) 

b. OTITIS EXTERNA DIFUSA 

2. POR HONGOS 

a. OTOMICOSIS 

3. POR VIRUS 

a. HERPES ZOSTER DEL OIDO 

(ENFERMEDAD DE RAllSAY llUllT) 

b. PERI CONDRITIS 

c. DERMATITIS ECCEMATOSA 

ii. INFECCIONES E INFLNIACIONES CRONICAS 

l. OTITIS EXTERNA MALIGNA 

2. POLICONDRITIS RECURRENTE 

l. POR BACTERIAS 

a. FURUNCULOSIS (OTITIS EXTERNA CIRCUNSCRITA) 

Esta alteración es frecuente y se localiza en la porción 

fibrocartilaginosa del meato auditivo externo. Puede pasar 

desapercibida si quien realiza el examen fisico coloca el 

otoscopio dentro del conducto auditivo externo sin haber 

traccionado hacia arriba el lóbulo de la oreja para observar 
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el oido. La "furunculosis 11 se inicia en un foliculo 

pilosebaceo. 

b, OTITIS EXTERNA DIFUSA 

Este tipo de infección es también conocida como "oido de los 

nadadores•. Se presenta sobre todo durante la época de calor 

y hUllledad. Los lagos, océanos y piscinas son fuentes 

potenciale• de este tipo de infección. 

2. POR HONGOS 

a. OTOMICOSIS 

La reacción inflamatoria del conducto auditivo externo puede 

ser provocada por diferentes tipos de hongos. 

de hongos que se encuentran con aayor 

Pityrosporua y Aspergillua. 

Las dos clases 

frecuencia son 

Pityrosporua puede provocar sólo una descaaación superficial 

semejante a la caspa del cuero cabelludo. Lo mismo puede 

decirae del Aspergillus. Este organiaao puede ser encontrado 

a veces en el conducto auditivo y la aintomatoloqia puede 

reducirse sólo a una sensación de obstrucción, aunque tallbién 

puede preaentane un proceso inflaaatorio con invaaión del 

epitelio, del conducto auditivo o del timpano. 
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3. POR VIRUS 

Las infecciones virales que del oido externo son poco 

comunes¡ pueden presentarse enfermedades del tipo del herpes 

simple, la miringitis vesiculosa y el herpe~ zoster. 

a. HERPES ZOSTER DEL OIDO (ENFERMEDAD DE RAMSAY HUNT) 

El comienzo de una parAlisis facial acompañada de otalgia y 

de una erupción herpética que abarca partes del oido externo, 

puede atribuirae a una infección viral que afecta al ganglio 

c¡eniculado. 

La otalc¡ia puede ser muy moderada¡ la participación de la piel 

(erupción vesicular) puede estar limitada al conducto auditivo 

externo o bien extenderse al pabellón de la oreja. 

b. PERICONDRITIS 

Esta enfermedad se desarrolla como consecuencia de un 

trawaatismo o una inflamación que provocan la aparición de 

auero o de pus entre el pericondrio y el cartilago del oido 

externo. 

c. DERMATITIS ECCEMATOSA 

En la prActi~a otorrinolaringológica es frecuente encontrar 
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lesiones que incluyen el conducto auditivo externo y las zonas 

adyacentes al meato y la concha, caracterizadas por 

enrojecimiento, escozor, tumefacción y una fase de exudado 

liquido sequida de la formación de una costra. 

ii. INFECCIONES E INFLAMACIONES CRONICAS 

Las infecciones bacterianas del conducto auditivo externo 

pueden hacerse crónicas si no se tratan o si el tratamiento es 

inadecuado, en el caso de traumatismos reiterados, por la 

presencia de un cuerpo extraño como un aparato para sordos o 

por el drenaje de una otitis media. 

1. OTITIS EXTERNA MALIGNA 

Esta se presenta casi exclusivamente en los ancianos 

diabéticos. La enfermedad evoluciona como una osteomielitis 

del hueso temporal 

par6lisia del facial 

y la base del cráneo, que 

y de otros nervios craneanos; 

produce 

lleva a 

la muerte si no se realiza un tratamiento radical en el 

comienzo de la enfermedad. 

2. POLICONDRITIS RECURRENTE 

Esta enfer11edad inflamatoria sistémica, interesante pero 

poco frecuente, presenta diversas manifestaciones en la cabeza 

y el cuello •. se producen deformaciones clAsicas de orejas 
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"fofas" y nariz en •silla de montar•. La deformación de la 

oreja puede aer semejante a la de una pericondritis infecciosa 

aguda o a una oreja en coliflor inflamada. Pueden estar 

afectado• los órganos de los sentidos especiales junto con los 

cartilagoa laringotraqueales, puede encontrarse pérdida 

neurosensorial de la audición acompañada de acúfenos y aún de 

vértigo. 

c, TRAUMATISMOS 

Loa traumatismos los podemos clasificar de la siguiente forma: 

i, IACERACIONES 

U. CONGEIACION 

i ii, HEIL\TOllA 

i. IACERACIONES 

Las laceraciones o desgarros se producen con mayor frecuencia 

cuando el paciente escarba el oido con un dedo o un instrumento 

del tipo de pasador de pelo. El desgarro de la porción ósea 

del conducto puede producir una hemorragia pasajera. 

ii. CONGEIACION 

La congelación de la oreja es común en los climas frios. Si 

ae trata de illllediato, la oreja debe ser calentada lo más 

84 



rápido posible de una aanera razonable usando agua tibia. 

iii. HEMATOMA 

Esta coaplicación se ve con mayor frecuencia en luchadores y 

boxeadores. Si no se trata puede ser la causa de la llamada 

•oreja de coliflor•. 

d. MALFORMACIONES 

Tanto el oido externo como el conducto auditivo pueden 

presentar una gran variedad de malformaciones congénitas. 

Estas son el resultado de un desarrollo anormal tanto del 

primero como dal segundo arcos branquiales. 

La más com~n de estas son las orejas proainentes. otras 

malformaciones de la oreja influye un pabellón auy grande o 

muy pequedo (macrotia y microtia). En algunas ocasiones se 

encuentran otros defectos congénitos como por ejemplo los 

apéndices auriculares rudimentarios o el defecto puede ser 

ausencia coapleta de la oreja. 

e. NEOPLASIAS 

Diversas lesione• de la piel incluyendo las neoplasia•, 

pueden aparecer en la oreja y en el conducto 

pocas son propia• de ••ta región anatóaica. 
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de aspecto poco corriente es el osteoma, un tumor benigno de 

la pared del conducto externo. Se presenta como una masa 

redondeada, dura unida a la pared del tercio interno del 

conducto por un pedtculo óseo más pequeño. Este tumor debe 

ser diferenciado de una exóstosis que es mas comun y que 

consiste aiapleaente en nódulos redondeados de hueso 

hipartrófico. 

f. CUERPOS EXTRAAOS 

En el conducto auditivo externo de los niños se encuentran 

con frecuencia cuerpo& extraños. PUeden encontrarse los 

objetos ••• variados. Loa cuerpos duros y redondeados como 

las canicas son loa que causan mis trastornos, 

Los objetos encontrados con más frecuenci,1 son algodón, 

granos de aai:I:, frijoles, etc. Los cuerpos extrdños de origen 

vegetal se hinchan cuando se hace una irrigación del oido, 

provocando dolor. 

g. OTROS TRASTORNOS 

Loa quistes sebaceos del pliegue retroauricular son algo 

frecuentes, y cuando se presentan en general son mul tiples. Los 

quistes de aayor tamaño pueden inflamarse periódicamente y 

causar suficientes 

extirpados, Los 

molestias como para tener que ser 

nódulos que afectan el hélix pueden 
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representar áreas de condritis que pueden ser muy dolorosas. 

En el tejido subcutáneo o en el cartilaqo de la oreja pueden 

aparecer tofos qotosos como nódulos blanccariari l lentos que 

contienen cristales de urato o biurato de sodio. 

2. ENFERMEDADES DEL OIOO MEDIO Y APOFISIS Jl!ASTOlOES 

La inflamación de la encrucijada del oido oedio (trompa de 

Eustaquio, oido medio, y apófisis mastqides) es particularmente 

frecuente en los niños y en las áreas marqinadas y es probable 

que tenqa alquna relación con factores qeneticos. 

Actualmente aon aáa frecuentes que nunca las formas crónicas 

e insidiosas de alteraciones tipo otitis media y sus 

consiquientes secuelas. La afección implica por lo qeneral la 

diaainución de la capacidad auditiva. 

Las enfaraedades del oido medio pueden ser clasificadas de la 

aiquiente foraa: 

a. ENFERMEDADES DE LA MEMBRANA TIMPANICA 

b. ALTERACIONES OE LA TROMPA OE EUSTAQUIO 

c. ENFERMEDAD INFLAMATORIA NO SUPURATIVA DEL OIDO 

MEDIO 

d. OTITIS MEDIA AGUDA SUPURADA 

a. INFECCION CRONICA OEL 0100 MEDIO Y LA APOFISIS 

~TOIDES 
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f. COMPLICACIONES DE LA OTITIS MEDIA Y LA MASTOIDITIS 

AGUDA 

g. ALTERACIONES DE LA CADENA DE LOS HUESECILLOS 

h. TUMORES DEL OIOO MEDIO Y LA APÓFISIS MASTOIDES 

i. TRAUMATISMO DEL HUESO TEMPORAL 

a. ENFERMEDADES DE LA MEMBRANA TIMPANICA 

Las alteraciones de la membrana timpánica comúnmente se 

acompañan de cambios patológicos en el oido medio y la 

apófisis mastoides. Las alteraciones en la melllbrana del 

timpano que se acompañan de procesos subyacentes, pueden 

manifeotarse mediante lo• siguientes callbioa fbicos. La 

melllbrana puede hacerse muy gruesa debido a la inflamación, 

pueden aparecer zonu blanquecina& y engrosadas 

circunscritas o de hecho, está completa .. nte blanca y 

engrosada debido al depósito de colágeno hialino en su capa 

media, coao resultado de una inflamación previa. Talllbién el 

timpo.no puede adelgazarse por pérdida de la capa media lo que 

casi siempre se deba a alteración en la función ventilatoria 

de la trompa de Eustaquio. 

En tales casos de disfunción vantilatoria, la trompa de 

Eustaquio puede o bien ventilar insuf icientementa o permanecer 

siempre abierta, permitiendo qua el aira penetre y salgo. del 

oído medio con la respiración, lo que origina isquemia y 

necrosis de la capa fibrosa (media). 
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b. ALTERACIONES DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO 

Las alteraciones de la trompa de Eustaquio comprenden: 

i. TROMPA DE EUSTAQUIO DEl!ASIADO ABIERTA 

ii. MIOCLONIA DEL PALADAR 

iii. OBSTRUCCION DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO 

iv. PALADAR HENDIDO 

i. TROMPA DE EUSTAQUIO DEMASIADO ABIERTA 

En esta alteración la trompa se encuentra 

por lo cual el aire penetra en el 

abierta aiempre, 

oido medio con 

cada respiración. con frecuencia el paciente preaenta el 

antecedente de una disminución importante de peso, lo que 

produce perdida del tejido adiposo alrededor del orificio de 

la trompa de Eustaquio. 

Alguna• enfermedades crónicaa o cierta• enfermedades 

musculares se acompañan tambien de esta alteración. La mayor 

peraeabilidad de la trompa de Eustaquio puede originar 

autofonia (que consiste en escuchar la propia respiración) o 

la •an•ación de tener lleno o tapado el oido. 

Eato puede resultar una alteración •1111aaente aole•ta para 

alguno• paciente• y haata ha habido intentos de auicidio debido 

a la an•iedad "''" produce. 
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ii, MIOCLONIA DEL PALADAR 

La mioclonia del paladar es una alteración muy rara, en la 

cual los müsculos del paladar presentan contracciones 

ritmicas periódicas. Esto origina chasquido en el oido del 

paciente. 

iii, OBSTRUCCION DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO 

La obstrucción de la trompa de Eustaquio puede tener varias 

cauaaa que incluyen inflamaciones como la nasofaringitis 

o la adenoiditia. 

cuando un tumor naaofaringeo obstruye la trompa de Eustaquio, 

al primer hallazgo clinico puede ser la presencia de liquido 

an el oido medio. Por lo tanto, en cualquier paciente 

adulto con otitis media serosa unilateral y crónica, debe 

considerarse la posibilidad de un carcinoma nasofaríngeo. Tal 

ob•trucción tallbién puede ser debida a un cuerpo extraño. 

iv. PALADAR HENDIDO 

El paladar hendido suele producir disfunción en la trompa de 

Eustaquio, debido a la falta de un punto de fijación del 

aúaculo periatafilino externo, lo que evita que la acción 

del aúsculo produzca tracción en el orificio de la 

troapa abrié,ndolo lo suficiente durante la deglución. 
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La falta de abertura de la trompa origina mala ventilación del 

oido medio y puede ser causa de inflamación. 

c. ENFERMEDAD lNfLAMATORIA NO SUPURATIVA DEL OIDO MEDIO 

i. AEROTITIS (BAROTRAUMAJ 

ii. OTITIS MEDIA SEROSA 

iii. OTITIS MEDIA MUCOIDE 

i. AEROTITIS (BAROTRAUMA) 

La aerotitis es causada por la brusca disminución de altitud 

durante el vuelo y también en el buceo, y se produce por que 

no llega a abrirse la trompa de Eustaquio. La disminución 

relativa de presión origina un vacio en el oido medio, debido 

a la cual el timpano se retrae hacia adentro y se dilatan los 

capilares de la mucosa del oido medio, que trasudan liquido y 

final111ente 5e rompen con la consiguiente pérdida de sangre 

hacia la cavidad del oido medio y las celdillas mastoideas. 

Hay hipoacusia en uno o ambos oídos y por lo general también 

dolor. Otros síntomas que pueden presentarse son la autofonia, 

la sensación de liquido en el oido y a veces de breve duración. 

ii. OTITIS MEDIA 

La otiti• media serosa y mucoide tienen etiologías algo 

semejantes. La otitis media serosa es principalmente la 
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transudación de plasma de los vasos sanguineos hacia la cavidad 

del oido medio, sobre todo debido a diferencias de presión 

hidrostática; en tanto que la otitis media mucoide que es 

resultado de una secreción activa de las glándulas y quistes 

de la mucosa que reviste la cavidad del oido medio. La 

disfunción de la trompa de Eustaquio es uno de los principales 

factores causales. 

d. OTITIS MEDIA AGUDA SUPURADA 

Normalmente el oido medio es estéril, lo cual es sorprendente 

si se considera la población de microorganismos que existe 

en la nasofaringe y el resto de la faringe. La acción 

fisiológica conjunta de los cilios y las enzimas presentes en 

el moco y de los anticuerpos, actúa co~o mecanismo de defensa 

cuando el oido medio se expone a la contaminación por agentes 

microbianos durante la deglución. La otitis media aguda se 

produce por lo general cuando se altera 

fisiológico. 

este 111ecanismo 

e. INFECCION CRONICA DEL 0100 MEDIO Y LA APOFISIS MASTOIDES 

Debido a que la caja del timpano está en comunicación con la 

apófisis ~astoides, la otitis media crónica auele acompañarse 

de mastoiditis crónica. Estas alteraciones inflamatorias 

pueden encontrarse en fase activa o inactiva. El término 

activa se refiere a la presencia de infección con salida de 
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secreción proveniente del oido, es decir, otorrea, causada por 

un cambio patológico como colesteatoma o tejido de granulación. 

La inactividad señala las secuelas de una infección previamente 

activa que se ha •enfriado•, por lo que no hay otorrea. Los 

pacientes con otitis media crónica e inactiva suelen manifestar 

hipoacusia. También puede haber otros sintomas como vértigos 

acúfenos o la sensación de obstrucción del oido. 

f. COMPLICACIONES DE LA OTITIS MEDIA Y LA HASTOIDITIS AGUDA 

i. COMPLICACIONES DEL OIOO MEDIO 

l. PARALISIS DEL NERVIO FACIAL 

ii. COMPLICACIONES DEL OIOO INTERNO 

l. FISTULA LABERINTICA Y LABERINTITIS 

2. LABERINTITIS SUPURADA 

iii. COMPLICACIONES EXTRADURALES 

l. PETROSITIS 

2. TROMBOFLEBITIS DEL SENO LATERAL 

3. ABSCESO EXTRADURAL 

4. ABSCESO SUBDURAL 

iv. COMPLICACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

l. MENINGITIS 

2. ABSCESO CEREBRAL 

3. HIDROCEFALIA OTITICA 
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í. COMPLICACIONES DEL OIDO MEDIO 

l. PARAL!S!S DEL NERVIO FACIAL 

El nervio facial puede resultar afectado por propagación 

directa de la infección hacia el conducto facial en las 

otitis media& agudas. En las formas crónicas, el mecanis~o 

habitual es la erosión del conducto facial por colesteaton.a 

o tejido de granulación con ulterior extensión de la 

infección hacia este conducto. 

ií. COMPLICACIONES DEL OIDO INTERNO 

l. FISTULA LABERINTICA Y !.ABERINTITIS 

La otitis media crónica, sobre todo cuando hay colesteatoma, 

puede originar destrucción de la porcion vestibular del 

laberinto, se produce entonces una fístula a través de la cual 

puede pasar la infección y originar laberinti t.ís, que puede 

causar sordera completa }' alin meningitis. Los pacientes con una 

fistula suelen tener vertigo ade~ás de otros sintomas. 

2. !.ABERINTITIS SUPURADA 

La laberintitis supurada puede ser el resultado de la 

propagación de una infección a través de una fistula o bien 

debida a una ,invasión de la fistula redonda por la infección, 
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o a una meni.ngitis secundaria a una otitis rnedia. La 

laberintitis generalizada puede invadir todas las porciones 

del oido interno, lo que origina vértigo grave y por Ultimo 

sordera total. Cuando es localizada, puede causar síntomas 

y disfunción coclear o vestibular solamente. La laberintitis 

resulta de la propagación de la infección hacia los espácios 

perll infáticos. 

iii. COHPLlCAClONES EXTRADURALES 

l. PETROSlTIS 

En aproximadamente la tercera parte de las personas el hueso 

temporal contiene cavidades aéreas en la porción petrosa. 

Estas celdillas se infectan por propagación directa de la 

infección en el oido medio y la mastoides, pero existen otras 

vias directas de propagación infecciosa hacia la porción 

petrosa del temporal. 

La petrositis se manifiesta cuando hay hipofunción del sexto 

par craneal en un paciente con otitis media. con frecuencia 

el dolor acompaña esta alteración, debido a la irritación del 

quinto par craneal. 

2. TROHBOFLEBITIS DEL SENO LATERAL 

La infección del seno venoso sigmoideo en su curso a través 
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de la apófisis mastoides origina tromboflebitis del seno 

lateral. 

La fiebre que no puede explicarse por ningún otro hallazgo es 

el primer signo de la invasión sanguinea; tiende a ser 

fluctuante, y cuando se ha instalado del todo la enfermedad, 

se produce un patrón febril en agujas o •espigas•. Suele haber 

escalofrio que acompaña la elevación de la temperatura; es 

relativamente rara la presencia de dolor pero puede 

existir si hay un absceso perisinusal. 

3. ABSCESO EXTRADURAL 

Es una colección de pus entre la duramadre y el hueso 

suprayacente de la cavidad mastoidea o el oido medio. Se asocia 

sobre todo con las otitis medias crónicas supuradas con tejido 

de granulación o colesteatoaa, que evolucionan con erosión del 

techo óseo de esta zona. 

4. ABSCESO SUBDtlRAL 

PUede producirse un absceso subdural por propagación directa 

de un absceso extradural o por extensión de una trollboflebitia 

a través de los conductos venosos. Los sintomas incluyen 

fiebre, cefalea y la aparición de coma en un paciente con 

otitis media crónica supurada. Las manifestaciones del 

siateaa nervioso central son múltiples e incluyen crisis 
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convulsiva, hemiplejía y signo de Ker.ning. 

i V. COMPLICACIONES DEL SISTEMA HERVIOSO CEllTRAL 

l. MENINGlTl 5 

La complicación intracraneal mas frecuente de la otitis 

media crónica supurada es la meningitis. Las caracteristicas 

clínicas de la meningi't.is incluyen rigidez de nuca, hipertemia, 

náuseas, vómi~o y cefalea. En etapas avanzadas, puede haber 

coma y delirio. 

A la e><ploración fisica hay resistencia a la fle><ión del 

cuello y signo de Kerning. Por lo general en el liquido 

cefaloraquideo aumentan las proteínas y disminuye la 

concentración de glucosa. 

2. ABSCESO CEREBRAL 

Una. complicación de la otitis media y la mastoiditis, es el 

absceso cerebral que puede afectar al cerebelo en la fosa 

craneal posterior o al lóbulo temporal en la fosa media. 

Muchas veces se asocia con tromboflebi tis del seno lateral, 

petrositis o meningitis. 

Comú.nmente el absceso cerebral es la consecuencia de la 

propagación directa de la infección ótica o de una 

97 



tromboflebitis. Generalmente un absceso extradural precede a 

la formación del absceso cerebral. 

3. HIDROCEFALIA OTITICA 

Esta alteración consiste en un aumento de la presión 

intracraneal, 11ientras el liquido cefaloraquideo permanece 

normal salvo en lo que respecta a su presión, puede 

producirse en la infección ótica aguda o crónica. 

g. ALTERACIONES DE LA CADENA DE LOS HUESECILLOS 

i. ANOMALIAS CONGENITAS 

ii. OTOSCLE~OSIS 

i. ANOMALIAS CONGENITAS 

La cadena de los huesecillos 

deformada, interrumpida o fija. 

puede estar congénitamente 

Dado que se derivan de los 

dos primeros arcos branquíales, sus alteraciones se acompañan 

a ••nudo de otras anomalias (síndromes) del desarrollo de esos 

arcos coao el de Treacher Collins que es la estenosis congénita 

del oido junto con disostosís maxilofacial. Entre las 

alteraciones má& comunes está la falta de una porción del 

yunque y la fijación del estribo. Hay una gran variedad de 

formas de estenosis congénitas: y algunos niños nacen sin 

oreja o a veces con una oreja rudimentaria (microtia). 
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ii. OTOSCLEROSIS 

Una causa comú.n de hipoacusia de conducción en el ttdul to es 

la otosclerosis. La otosclerosis se hereda c~iti\o un ::arD.cter 

aut.osóinico dominante, y ocurre tanto en el hombre como en la 

mujer, desde el principio de la edad adulta empiez.a ya a 

causar hipoacusia de conducción. El sitio afectado es el 

laberinto óseo, en el que se produce otospongiosis, sobre todo 

por delante y en la porción vecina a la base del estribo, lo 

que ocasiona fijación de éste. Aunque la sordera de conducción 

es el problema principal, con el paso del tiempo puede 

encontrarse también una hipoacusia neurosensorial causada por 

otosclerosis coclear. 

h. TUMORES DEL OIDO HEDIO Y LA APOFISlS MASTOIDES 

i. TUMORES PRIMARIOS 

ii. TUMORES SECUNDARIOS 

i. TUMORES PRI!'.1'.P.! OS 

De los tu.mores primarios, el glómico yugular o tumor glómico 

timpánico es el más importante y frecuente, ha sido descrito 

hace pocas décadas. El tumor surge de los cuerpos glómicos 

relacionado~ con el bulbo yugular en el piso del oido medio, 

o puede originarse en las ramas nerviosas presentes en el oido 

medio. Por ~xpansión, este tumor puede causar destrucción de 
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los tejidos adyacentes, originando hipoacusia y sensación de 

obstrucción. En alqunos casos se puede extender a la base del 

craneo y generar alteraciones tanto intracraneales como 

especificamente de los nervios craneales. 

Otros tumores primarios que pueden presentarse en el oido 

medio son el carcinoma de células planas, el rabdomiosarcona, 

el fibrosarcoma, el neurofibroma del nervio facial, el 

hemangioma y el osteoma. 

ii. TUMORES SECUNDARIOS 

Los tumores que se originan en tocos primarios lejanos y envian 

metástasis en el oido medio, la apófisis mastoides y del hueso 

temporal, incluyen el adenocarcinoma prostático, el carcinoma 

renal y otros tumores menos frecuentes como el adenocarcinoma 

bronc69eno, los carcinomas gastrointestinales y los melanomas. 

1. TRAUMATISMO DEL HUESO TEMPORAL 

Los trawnatismos del hueso temporal son resultado de accidentes 

automovilisticos o de golpes en la cabeza de otro origen. 

Como las fracturas del hueso temporal se acompañan 

frecuentemente de fractura de la base del cráneo, en estos 

CAsos siempre deben buscarse sintomas neurológicos. Ent:re los 

sintomas puede haber pérdida de la conciencia, parálisis del 
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nervio facial, otorragia y hemotimpano, otorrea de liquido 

cefalorraquideo, vértigo y sordera. 

J. ENFERMEDADES DEL 0100 INTERNO 

a. HIPOACUSlA NEUROSENSORIAL 

b. ACUFENOS 

c. VERTIGO 

a. HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL 

La hipoacusia neurosensorial a su vez puede ser dividida en: 

i. SORDERA DE ORIGEN GENETICO 

ii. SORDERA DE ORIGEN NO GENETICO 

i. SORDERA DE ORIGEN GENETICO 

Esta a su vez en: 

l. CONGENITA 

a. SORDERA DE ORIGEN GENETICO COMO SINTOMA 

UNICO 

i. SORDERA DE MICHEL 

ii. SORDERA DE MONDINI 

iii. SORDERA DE SCHEIBE 

iv. SORDERA DE ALEXANDER (SORDERA DE 

BING-SIEBENMAllN) 
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b. SORDERA ASOCIADA A OTRAS A!lOMALIAS 

i. ENFERMEDAD DE W/\ARDE!IBURG 

ii. ALBINISMO 

iii. HIPERPIGHENTACIO!l 

iv. ONICODISTROFIA 

v. ENFERMEDAD DE PE!IORED (BOCIO NO 

ENDERMICO) 

vi. ENFERMEDAD DE JERVELL (ENFERMEDAD 

DE JERVELL Y LANGE-NIELSEN) 

vii. ENFERMEDAD DE USHER 

c. ANOHALIAS CROHOSOHICAS 

i. TRISOMIA 13-15 (D) 

ii. TRISOMIA 18 (E) 

2. DE APARICIÓN TARDIA 

a. SOLO SORDERA 

i. SORDERA NEUROSENSORIAL PROGRESIVA 

FAMILIAR (SORDERA GENETICA DEL 

ADULTO) 

ii. OTOS CLEROS IS 

iii. PRESBIACUSIA 

b. SORDERA JUNTO CON OTRAS ANOMALIAS 

i. ENFERMEDAD DE ALPORT 

ii. ENFERMEDAD DE VON RECKLINGHAUSEN 

iii. SINDROME DE HURLER 

iv. SINDROME DE KLIPPEL-FEIL 
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l. cONGENITA 

V. EllFERMEDAD DE REFSUM 

vi. ENFERMEDAD DE ALSTROM 

vii. ENFERMEDAD DE PAGET 

viii. SINDROME DE RICHARDS-RUtmrL 

ix. ENFERMEDAD DE CROUZOll 

a. SORDERA DE ORIGEll GEllETICO COMO SINTOMA Ut/ICO 

i. SORDERA DE MICHEL 

Este tipo de sordera fue descrita por Michel en 1863, y se 

caracteriza por la falta total del desarrollo del oido interno. 

Se piensa que la transmisión de la sordera de Michel es 

autosómica dominante. 

ii. SORDERA DE MONDINI 

En 1791 Mondini describió la aplasia parcial del laberinto 

óseo y aellbranoso. Esta malformación consiste en un 

aplanamiento del caracol de lo cual se desarrolla solamente 

la vuelta basal, por lo que en vez de haber dos y media 

vueltas existe sólo una y media; las vueltas media y apical 

están repre&entadas por un espacio común o cloaca. 

También puede haber malformaciones del laberinto vestibular 
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óseo. La disgenesia del órgano de Corti es la causa de la 

hipoacusia. Esta alteración se transmite como un carácter 

autosómico dominante. 

iii. SORDERA DE SCHEIBE 

Scheibe describió este tipo de aplasia en 18921 el laberinto 

óseo está totalmente formado, pero la porción inferior (sáculo 

y conducto coclear} está representada por acumulas de células 

indiferenciadas. 

La aplasia de Scheibe es la causa más comUn de sordera 

congénita heredada y suele transmitirse como una caracteristica 

autosómica recesiva. 

iv. SORDERA DE ALEXANDER (SORDERA DE BING-SIEBENMANN) 

Alexander describió en 1904 este tipo de sordera hereditaria 

que se caracteriza por la aplasia del conducto coclear. El 

órgano de Corti y las células ganglionares adyacentes 

localizadas en la base de caracol son las estructuras más 

gravemente afectadas, lo que origina sordera para las 

frecuencias altas. 

Por otra parte el laberinto óseo y el membranoso tienen aspecto 

normal. 
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b. SORDERA ASOCIADA A OTRAS A!lOMALIAS 

i. EllfERl!EDAD DE WAARDEllBURG 

Este sindrome se transmite como un rasgo dominante. Entre las 

cor•cteristicas principales esta el desplazamiento lateral de 

la comisura externa del ojo y del punto lagrimal, aplanamiento 

de la raiz de la nariz, cejas excesivamente pobladas, 

heterocromia parcial o total del iris: albinismo parcial, que 

asume la forma de un mechón de pelo blanco y sordera congénita 

en aproximadamente la cuarta parte de estos pacientes. El 

grado de sordera puede ser moderado o intenso. 

ii. ALBINISMO 

El albinismo puede transmitirse como caracteristica autosómica 

dominante o recesiva, o ligado al cromosoma sexo. La sordera 

que se asocia con el albinismo puede ser bilateral y grave. 

ii i. llIPl:RPIC!!El/TAC!ON 

Se ha encontrado sordera neurosensorial grave en peraona& que 

presentan areas hiperpigmentadas de piel. Las areas de 

pigmentación progresan de pequeñas manchas en zona• localizadas 

en la infancia, hasta ser lesiones que cubren totalmente el 

cuerpo en el adulto. 

105 



iv. ONICODISTROFIA 

La asociación de distrofia congénita de las uñas y la sordera 

neurosensorial congenita es probablemente caracter1ztica 

recesiva. En los niños afectados las uñas de los dedos y los 

pies son pequeñas y cortas, y presentan sordera grave para las 

frecuencias altas. 

v. ENFERMEDAD DE PENDRED (BOCIO NO ENDERMICO) 

se ha observado que este sindrome puede explicar hasta 10\ 

de los casos de sordera hereditaria de carácter recesivo. se 

caracteriza por un metabolismo anormal del yodo que origina 

crecimiento tiroideo lo que suele hacerse aparentemente en la 

adolescencia, con formación de nódulos en la edad adulta. Las 

personas afectadas nacen generalmente con una ..;¡rave hipoac?Jsia. 

vi. ENFERMEDAD DE JERVELL (ENFERMEDAD DE JERVELL Y 

LANGE-NIELSEN) 

Las principales caracteristicas de este sindrome son la 

prolongación del intervalo Q-T, crisis de sindrome de Stokes­

AdalllS e hipoacusia bilateral congénita grave. Se estima que 

esta enfermedad puede explicar el 1\ de todos los casos de 

sordera hereditaria recesiva. Los ataques comienzan a 

presentarse en la infancia y los sujetos afectados suelen morir 

sllbitamente durante esta etapa de la vida. 
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vi i. EllFERMEDAD DE USHER 

Las principales caracteristicas de este sindror.-.e son retínitis 

piqmentosa progresiva e hipoacusia neurosensorinl congénita que 

puede ser moderada o grave. Se cree que su transraisión 

hereditaria es recesiva, pero puede estar ligada al sexo o 

puede ser dominante. La hipoacusia es bilateral y grave. 

c. AllOMALIAS CROMOSOMICAS 

i. TRISOMIA 13•15 (D) 

Este sindrome incluye implantación 

pabellón auricular indiferenciado, 

baja de las orejas, 

ausencia del conducto 

auditivo externo. o del oido medio, labio hendido, paladar 

hendido, microftalmia, coloboma del iris y aplasia del nervio 

óptico. Los niños con este sindrome suelen morir en corto 

tiempo. 

ii. TRISOMIA 18 (E) 

Este sindrome puede presentar implantación baja de las 

orejas, malformación de las mismas, micrognatia, superposición 

del dedo indice sobre el tercer dedo y occipucio prominente. 

Los pacientes con este sindrome no crecen, y suelen morir 

durante la lactancia. 
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2. DE APARICION TARDIA 

a, SOLD SORDERA 

i. SORDERA NEUROSENSORIAL PROGRESIVA FAMILIAR (SORDERA 

GENETICA DEL ADULTO) 

Puede dejar de reconocerse la naturaleza genética de este tipo 

de sordera debido a su semejanza clinica con otros tipos de 

sordera neurosensorial. suele ser bilateral y se considera como 

una caracteristica autosómica dominante. Puede aparecer en la 

infancia o al principio de la edad adulta y su gravedad 

progresa durante el resto de la vida. La sordera genética 

progresiva es bilateral, y se caracteriza por audiograma de 

tipo neurosensorial, 

discriminación. 

plano o cóncavo y con buena 

Puede haber ausencia del órgano de Corti y de células del 

ganglio espiral en la vuelta del basal del caracol y sobre 

todo, una degeneración irregular de la estria vascular. 

ii. OTOSCLEROSIS 

Esta enfermedad ya se describió anteriormente. origina 

principalmente hipoacusia de conducción, que puede asociarse 

a una sordera progresiva de percepción. 
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iii. PRESBIACUSIA 

El término presbiacusia se refiere a la disminución de la 

agudeza auditiva que ocurre al avanzar la edad. Es muy 

probable que en los pacientes de mayor edad, con la llamada 

sordera por envejecimiento o presbiacusia, la pérdida de la 

audición se deba ya sea a factores extrinsecos como el ruido 

u ototoxicidad o a intrinsecos como predisposición genética 

a la hipoacusia. La sordera en el paciente viejo también puede 

deberse a una combinación de factores causales. 

b. SORDERA JUNTO CON OTRAS ANOMALIAS 

i. ENFERMEDAD DE ALPORT 

Este sindrome se transmite como un caracter dominante; es una 

enfermedad renal progresiva que suele comenzar en la infancia. 

Por lo común la degeneración renal se acompaña de hipoacusia 

de percepción progresiva que aumenta a medida que se deteriora 

la función renal. En el sindrome de Alport la pérdida de la 

audición es bilateral, simétrica y mayor para las frecuencias 

altas. 

ii. ENFERMEDAD DE VON RECKLINGHAUSEN 

Este sindrome es una forma de neurof ibromatosis localizada 

que incluye tumores bilaterales del nervio acústico. Suelen 
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estar presentes los signos periféricos de la enfermedad, como 

manchas hiperpigmentadas de la piel. La enfermedad se transmite 

generalmente por herencia dominante. 

iii. SINDROME DE HURLER 

Esta enfermedad comienza en etapa temprana de la infancia y 

origina deformidad esquelética, enanismo, retardo mental, 

hepatomegalia, esplenomegalia, ceguera y marcada hipoacusia de 

percepción. Parece transmitirse como un carácter recesivo, que 

puede estar ligado al sexo. suele ser mortal. 

iv. SINDROME DE KLIPPEL-FEIL 

En este sindrome hay alteraciones esqueléticas como la fusión 

de las vértebras cervicales, espina bifid.i., escoliosis y 

torticolis. También puede presentarse disfunción vestibular y 

una importante sordera neurosensorial. Se hereda como una 

caracteristica recesiva autosómica. 

v. ENFERMEDAD DE REFSUM 

Esta enfermedad se caracteriza por retinitis pigmentosa, 

ictiosis, polineuropatia, ataxia e hipoacusia. Aproximadamente 

la mitad de los pacientes con enfermedad de Refsum tienen 

hipoacusia neurosensorial progresiva. La enfermedad se 

transmite como un carácter recesivo autosómico. 
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CJ.PITOI.O III 



vi. EllFERl'!EDAD DE ALSTROH 

Las caracteristicas principales de este sindrome son retinitis 

piqmentosa, diabetes, obesidad y sordera progresiva. La 

hipoacusia aparece al rededor de 10 años de edad y progresa 

lentamente. 'El aindrome se hereda por transmisión autoscimica 

recesiva. 

vii. ENFERMEDAD DE PAGET 

La osteitis def oraante o enfermedad de Paget se caracteriza 

por deformaciones esqueléticas del cráneo y de los huesos 

largos de las eKtreaidadea inferiores. Esta enfermedad suele 

comenzar a la edad adulta. Es heredada como caracteristica 

dominante autoaóaica. 

viii. SlNDROHE DE RlCHARDS•RUNDEL 

sus principales caracteristicas son deficiencia mental, 

ataKia, hipoqonadismo y sordera grave. Estas manifestaciones 

aparecen en la infancia y la· hipoacusia es total al llegar a 

la edad de cinco o seis años. La transmisión es por herencia 

receaiva autosómica. 

iK. ENFERMEDAD DE CROUZON 

La diaostosis craneofacial se caracteriza por sinostosis 
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prematura de las suturas del era.neo, exoftalmia, nariz en 

gancho o de loro, labio superior corto y labio inferior 

protruido, atresia del conducto auditivo externo e hipoacusia 

de carácter mixto. La herencia es del tipo autosómico 

dominante. 

ii. SORDERA DE ORIGEN NO GENETICO 

l. CONGENITA 

a. SOLO SORDERA 

i. LESIÓN OTOTOXICA (ESTREPTOMICINA, 

QUININA) 

b. SORDERA ASOCIADA A OTRAS ANOMALIAS 

i. INFECCION VIRAL (RUBEOLA) 

ii. ERITROBLASTOSIS FETAL 

ii i. CRETINISMO 

c. SORDERA AISLADA 

2. ADQUIRIDA DE APARICIÓN TARDIA 

a. LABERINTITIS 

i. LABERINTITIS SUPURADA (PURULENTA) 

ii. LABERINTITIS VIRAL 

iii. LABERINTITIS TOXICA O SEROSA 

(LABERINTITIS IRRITATIVA) 

b. TUMORES 

c. TRAUMATISMOS 

d. SORDERA SUBITA 

e. ESCLEROSIS MULTIPLE 
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l. CONGEHITA 

a, SOID SORDERA 

i. LESIÓN OTOTOXICA 

Son las leaionea provocadas por el uso inadecuado de 

aedica .. ntoa. 

b. SORDERA ASOCIADA A OTRAS ANOMALIAS 

i. RUBEOLA 

La rubéola o sarampión aleaán aique siendo una de las causas 

más frecuentes de este tipo de aorderaa cong•ni tas. cuando una 

mujer contrae la rubéola dentro de los tres priaeroa meses del 

embarazo, es alta la probabilidad de que el hijo sufrirá algun 

grado de hipoacusia de percepción. 

ii. ERITROBLASTOSIS FETAL 

En el naonato, el quernictero puede resultar de la 

incompatibilidad en el factor Rh entre los padrea. Esta 

enfermedad ae caracteriza por depósito de bilirrubina en el 

siateaa nervioso central • ictericia, retardo aental y 

paráliaia cerebral; poco deapu•• del naciaiento eatos niño• 

pueden presentar aordera. 
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iii. CRETINISMO 

La enfermedad tiroidea puede asociarse cor. sordera, en el 

síndrome comúnmente conocido como cretinismo endcr.tico. En 

general se acepta que es causado por la deficiencia del yodo. 

Esta alteración se encuentra en ciertas áreas geográficas como 

en los Alpes. La hipoacusia es de 'tipo mixto, tanto de 

conducción como neurosensorial. 

b. SORDERA AISLADA 

Entre las causas de sordera congénita que se manifiestan sin 

anomalias aSociadas se incluye el 

hipoxia neonatal 

posibilidad de 

parto prematuro, 

También hay la o el parto prolongado. 

que cuando la madre que ha recibido 

medicamentos ototóxicos durante el embarazo pue1a dañarse la 

audición del hijo. 

2. ADQUIRIDA DE APARICION TARDIA 

a. LABERlNTITIS 

i. LABERINTITIS SUPURADA (PURULENTA) 

Este es el tipo clásico de laberinti tis y el que se conoce 

mejor. se caracteriza por sordera completa debido a la 

destrucción p a la pérdida permanente de los elementos 
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sensoriales del laberinto. Las caracteristicas clinicas y 

anatomopatológicas de esta enfermedad, consisten en las tres 

etapas siguientes: - etapa aguda, que se carJcteriza por la 

invasión de celula~ de pus; - laberintitis cronica o latente, 

con proliferación fibroblastica dentro de las cavidades del 

oido interno; - laberintitis compensada o cicatrizada, que se 

caracteriza por osificación¡ 

osificante. 

ii. LABERINTITIS VIRAL 

es llamada laberintitis 

Los ejemplos aas conocidos de la laberintitis viral son por 

paperas, influenza, sarampión, en los cuales los virus penetran 

en la endolinfa a través de la estria vascular. Esta enfermedad 

se conoce también como laberintitis endolinflitica viral. 

Generalaente se considera que la parotiditis e: la caus~ mas 

frecuente de sordera unilateral de los niños. 

PUeden presentarse sintomas vestibulares desde el comienzo del 

proce&o, pero disminuyen después de unos cuantos dias o semanas 

sin tratamiento especifico. La sordera se produce rápidamente 

y perei•te coao secuela permanente. 

iii. LABERINTITIS TOXICA O SEROSA (LABERINTlTIS lRRITATIVA) 

Esta forma de laberintitis se caracteriza por la presencia 

de inflamación, esto es, de cambios quimicos dentro de los 
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espacios liquides del oido interno pero sin invasión manifiesta 

por células de pus. Tal irritación quimica del oido interno 

puede preceder a una laberintitis supurada y originar una 

pérdida permanente de la función. La lai;erintitis tóxica 

también puede ser causada por las bacterias presentes en la 

fistula oval o redonda o por inflamación de las meninges 

vecinas. 

b. TUMORES 

A menudo el linfoma maligno y la leucemia afectan al hueso 

temporal, lo que incluye la médula ósea del peñasco y de la 

infiltración del oido medio; por lo tanto puede producirse una 

hipoacusia de conducción moderada. En la etapa terminal de la 

leucemia, puede haber hemorragia en el oido interno y lo que 

origina sordera completa. Alguno de los tumores más frecuentes 

que causan hipoacusia por lesión del o1do interno son los 

tumores del ángulo pontocerebeloso, como el neurinoma del 

acustico. 

En todos los pacientes que presenten cualquier tipo de 

vértigo, tintineo, hipoacusia neurosensorial unilateral o 

paralisis facial deben realizarse pruebas audiométricas de 

tonos puros de discriminación del habla, un cuidadoso examen 

vestibular con pruebas calóricas y un examen radiológico 

completo de hueso temporal, incluyendo las proyecciones de 

Stenver. 
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c. TRAUMATISMOS 

La hipoacusia puede ser el resultado de la acción de 

diversos agentes traumáticos, 

las explosiones y los golpes 

hecho de que la exposición 

como la exposición al ruido, 

en la cabeza y los cides. El 

al ruido puede producir una 

disminución auditiva se conoce desde hace mucho tiempo, pero 

recientemente se ha dado mayor importancia a los grados 

menores de pérdida auditiva. En general, se considera 

nociva la exposición a un ruido de 85 decibeles por un periodo 

prolongado de tiempo. 

En la mayor parte de los caso~, la hipoacusia inducida por 

el ruido se produce alrededor de la zona de los 4000 Hz. La 

hipoacusia por exposición al ruido se produce como 

consecuencia de la degeneración del órgano de Corti. 

d. SORDERA SUBITA 

La sordera subita puede definirse como la pérdida repentina 

y grave de la audición neurosensorial. Hasta el momento, los 

datos sugieren que la sordera repentina es causada 

probablemente por un virus todavia no determinado, que invade 

la endolinfa, lo que ocasiona sordera. otra causa reconocida 

de sordera sübita es la oclusión vascular, la cual afecta 

probablemente a una o más arterias terminales que aportan el 

oxigeno indispensable al caracol. otra causa descubierta hace 
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poco, es la rotura de la fistula redonda, sobre todo, después 

del ejercicio, lo que hace posible que la perilinfa escape 

hacia el oido medio. Por fortuna, más o menos la nitad de los 

pacientes con sordera súbita se recuperarán de modo espontáneo, 

sin tratamiento. 

e. ESCLEROSIS MULTIPLE 

La esclerosis mültiple como causa de hipoacusia neurosensorial 

no ha sido considerada en toda su importancia. En un numero 

significativamente alto de pacientes, cabe esperar distintos 

grados de hipoacusia, que van desde los leves hasta los graves 

de la esclerosis múltiple. Es posible que los efectos auditivos 

sean semejantes a los observados en las zonas periféricas. 

b. ACUFENOS 

Los acüfenos consisten en la percepción subjetiva de ruidos 

localizados en un oido, en ambos u otras veces en el interior 

del cráneo, sin una topografía precisa. Cuando se perciben 11 en 

el centro de la cabeza", quiere decir que se originan en ambos 

oidos, con igual intensidad y tono. 

También existen ruidos auditivos objetivos, que pueden ser 

percibidos por el médico al auscultar el conducto auditivo 

externo o las zonas próximas, y por lo general son del tipo 

pulsátil o soplante. 
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i. "RUIDOS AUDITIVOS" OBJETIVOS 

l. ALTERACIONES EN LA CONDUCCIO!I DEi" SONIDO 

2. PATOLOGIA VASCULAR 

J. CONTRACCIONES CLONICAS DE LOS MUSCULOS DEL 

OIOO MEDIO 

4. FENOMENOS VIBRATORIOS CRANEOCERVICALES 

5. TROMPA DE EUSTAQUIO DEMASIADO ABIERTA 

ii. ACUFENOS SUBJETIVOS 

l. ALTERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS DEL ORGANO 

DE CORT! 

2. DEFORMACION FISICA DEL APARATO SENSITIVO 

COCLEAR 

3. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

i. "RUIDOS AUDITIVOS" OBJETIVOS 

l. ALTERACIONES EN LA CONDUCCION DEL SONIDO 

Lo• .ruidos que el pociente percibe cuando hoy obstrucción de 

la conducción sonora, porque hay cerumen acumulado o la caja 

del ti•pano est6 llena de liquido o simplemente por la fijación 

otosclerótica de la base del estribo, causan una sensación 

auditiva "hueca• semejante a la que se tiene al escuchar dentro 

de la concha de un caracol. 
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2. PATOLOGIA VASCULAR 

Cuando la patología del oido medio es predominantemente 

vascular, puede oirse la pulsación de la sangre como un sonido 

molesto. Esto se presenta, por ejemplo, en los tumores 

semejantes a los del cuerpo carotideo en el oido medio, con los 

focos sumamente vascularizados y con gran otosclerosis, asi 

también como en los granulomas inflamatorios simples. 

3. CONTRACCIONES CLONICAS DE LOS HUSCULOS DEL 0100 MEDIO 

Cuando el musculo tensor del tímpano o musculo del estribo 

presenta contracciones clónicas semejantes a las que ocurren 

comúnmente en el musculo orbicular de los párpados, el 

resultado puede variar desde un sonido como aleteo hasta otro 

semejante al de una ametralladora. 

4. FENOMENOS VIBRATORIOS CRANEOCERVICALES 

Las vibraciones en la zona craneocervical se perciben como un 

sonido molesto, cuando su intensidad está por encima del umbral 

de respuesta del aparato coclear. 

5. TROMPA DE EUSTAQUIO DEMASIADO ABIERTA 

cuando aste conducto es demasiado permeable, el flujo rápido 

de aire durante la respiración, produce un sonido que el 
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paciente percibe como autofonia. 

ii. ACUFENOS SUBJETIVOS 

l. ALTERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS DEL ORGANO DE CORTI 

Las alteraciones anatomopatológicas de las células ciliadas 

o ganglionares del caracol pueden ser producto tanto de 

causas generales, como locales. El área de células ciliadas 

que suele ser afectada es la circunferencia basal del caracol; 

el acúfeno que se produce es de tono agudo y el paciente suele 

describirlo como sonido de un timbre, el silbido del vapor que 

escapa, o un zumbido semejante al que se suele escuchar al 

acercara& a las lineas del telégrafo. 

2. DEFORMACION FISICA DEL APARATO SENSITIVO COCLEAR 

La distorsión fisica de los elementos sensitivos (células 

ciliadas) del caracol, origina una experiencia sonora 

discordante y cacofónica que es sumamente molesta. Sus 

componentes principales aparecen en las frecuencias más bajas, 

como sonido de raspado, rugiente o murmurante, pero también 

se intercalan silbidos, campanilleos y otros. 

J. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

La parte del sistema nervioso central que recibe los impulsos 
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provenientes del caracol, también puede dar origen a acúfenos. 

Una lesión del ángulo pontocerebeloso que a fL:Ct(~ el tronco 

del octavo par genera directamente ·un acu fe no :(;ve de tono 

alto. Las observaciones experimentales y neuroquirúrgicas 

sobre las áreas corticales y subcorticales han demostrado que 

el acúfeno que se origina aqui puede ser de tono alto no 

localizado a ninguno de los dos oidos. 

c. VERTIGO 

cuando un paciente refiere mareo, el médico debe establecer 

primeramente si tiene o no vértigo. cuando hay vértigo, se 

puede experimentar como mareo, embotamiento, o falta de 

equilibrio. Las personas con anemia a veces describen crisis 

de debilidad, sensación de desmayo y mareo. El vértigo se 

refiere clásicamente como 

giratorio. 

una sensación de movimiento 

No importa si se siente que esta girando en sentido de las 

manecillas del reloj o al contrario, o si la sensación es de 

balanceo o de movimiento de arriba hacia abajo; vértigo se 

refiere a toda alucinación de movimiento. 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES DEL 0100 QUE PRODUCEN 

SORDERA 

La palabra "s\'rdera• se aplica en uso común a cualquier pérdida 
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de la función auditiva ya sea total o parcial. En terrninologia 

médica, es preferible usar "hipoacusia" ante pérdidas parciales 

de la función y "anacuaia" cuando hay sordera total. 

En la claaificación de las enfermedades del oído en general, 

hecha anteriormente, no todas producen hipoacusia o anacusia, 

con el propósito de claaificar a las enfermedades del oido que 

producen sordera se han clasificado en 3 grandes grupos: 

l.- Pérdida auditiva conductiva 

2.- Pérdida auditiva neurosensorial 

3.- Pérdida auditiva central 

Mismas que por su importancia serán tratadas en capítulos 

posteriores con m6s detenimiento. 
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IIb.- Pérdida auditiva conductiva 

Una pérdida conductiva se puede provocar: tapando el conducto 

auditivo externo, entorpeciendo el movimiento libre del 

timpano, o restringiendo los movimientos de los huesecillos. 

Cualquiera de estas causas reduce la intensidad del sonido 

transportado por el aire que finalmente llega al oido interno. 

El cerumen impactado en el conducto auditivo es el tap6n más 

comün , y el cerumen en contacto con el timpano o las escaras 

de perforaciones cicatrizadas del timpano pueden restringir 

sus vibraciones. Las escaras adheridas a los huesecillos o un 

crecimiento óseo esclerosado alrededor de la base del estribo 

en la ventana oval puede restringir los movimientos normales 

de los huesecillos. 

La prueba clasica que se usa para distinguir la pérdida 

auditiva conductiva de la pérdida neurosensorial también 

ilustra con claridad la diferencia fundamental que existe entre 

las dos. Para una pérdida conductiva, el audi6metro puede 

registrar un nivel auditivo aéreo de 60 o quizá 70 db. 

El paciente puede ser incapaz de oir un diapas6n en vibración 

que se le coloque cerca del oido. Por lo tanto, se dice que 

su conducción aérea se ha reducido. En cambio, si el mango 

del diapas6n en movimiento se le aplica sobre el cráneo, o el 

vibrador para la conducción ósea del audiómetro se le coloca 

sobre la apófisis mastoide detrás de la oreja, es posible que 
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pueda oir el sonido tan bien como lo oiria una persona normal 

a quien se le hiciera la misma prueba. Por lo tanto, no ha 

habido reducción de su conducción ósea. Si la persona puede 

oir normalmente por conducción ósea, inferimos que su órgano 

sensorial y el nervio auditivo están normales y que sus 

dificultades auditivas dependen únicamente de algún obstáculo 

a la conducción aérea. 

Una pérdida auditiva conductiva no constituye una desventaja 

para escuchar en un sitio ruidoso. En realidad, una persona 

que tenga ünicamente una pérdida auditiva conductiva moderada, 

puede oir la conversación en medio del tráfico, en aviones y 

en lugares ruidosos similares, tan bien como la persona normal. 

Bajo estas condiciones la persona simplemente no oye u oye 

débilmente, el ruido que molesta a su compañero normal y que 

no le permite oir hablar a niveles de conversación ordinarios. 

Pero cuando estamos expuestos al ruido, todos nosotros hablamos 

más fuerte automáticamente, suficientemente fuerte para 

poderlos escuchar sobre el ruido. 

El lenguaje fuerte anula una pérdida auditiva conductiva 

moderada. Ahora el problema de nuestro oyente débil auditivo 

no es el de escuchar el lenguaje, sino únicamente distinguirlo 

del ruido que también lle9a al oido interno. Como no oye gran 

co•a del ruido y au oido interno es noraal, puede distinguir 

y entender el lenguaje fuerte tallbién como cualquiera. AdemAs, 

e11 muy probable que la prActica en la comprensión del lenguaje 

125 



a cual se ha visto forzado por su pérdida auditiva le 

proporcione una ventaja sobre la persona con audición normal. 

A esta habilidad para oir en sitios ruidosos tan bien, o mejor 

que las personas normales se le ha dado el nombre de paracusia 

de Willis y ésta es caracteristica de la pérdida auditiva 

conductiva. 

Las causas de varios trastornos auditivos se analizarán a 

continuación: 

DEFORMACIONES CONGENITAS: 

Aún cuando colocando 

amplifica el sonido 

la mano ahuecada detrás de la oreja 

que llega al timpano más o menos 

diez decibeles, la auricula o pabellón del oido no es muy 

importante acústicamente. sin embargo, una deformidad 

congénita, o sea ausencia del oído externo, es probable que 

esté relacionada con deformaciones en estructuras internas, 

las cuales pueden causar una pérdida auditiva profunda. Una 

deformidad de este tipo es la oclusión o atresia del canal 

externo. Si la audición normal por conducción ósea demuestra 

que el oido interno está intacto, una operación para mitigar 

la atresia del canal externo, tiene éxito ocasionalmente. 

Sin embargo, a menudo se encuentra durante la operación que 

también existen deformaciones del tímpano y de los huesecillos 
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y en este caso, el mejor resultado que se puede obtener es un 

nivel auditivo para el lenguaje de más o menos 35 decibeles. 

CERA IMPACTADA: 

Exceptuando las deformidades congénitas, las enfermedades del 

conducto auditivo externo rara vez producen pérdidas auditivas 

permanentes. La causa más común de una pérdida auditiva en el 

canal externo es cera, la cual se puede endurecer dentro del 

conducto e impactarse, de modo que evita que las ondas sonoras 

lleguen al timpano y al oido medio. 

Generalmente un bloqueo de este tipo se nota por primera vez 

después de nadar, de lavarse el pelo o de un baño. Una gótica 

de agua cierra de pronto el último huequito, el cual era 

suficiente para la recepción normal de los sonidos ordinarios 

y es entonces cuando la victima se da cuenta de que algo anda 

mal. 

OTITIS EXTERNA: 

De cuando en cuando ocurren cambios en la piel del conducto 

auditivo externo, los cuales permiten el crecimiento de 

bacterias y hongos. Infecciones de la piel y cambios 

inflamatorios que afectan 

enfermedad llamada otitis 

otras estructuras producen 

externa. Esta ocurre con 

una 

mas 

frecuencia en climas cálidos y húmedos. Uno de los tipos de 
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otitis externa es como un barro u orzuelo en la piel del 

conducto auditivo externo, generalmente cerca de la entrada. 

Se puede producir rascando la piel del conducto con la uña o 

con algun objeto tal como un gancho de pelo o un palillo de 

dientes. 

Generalmente la causa es uno de los organismo que se 

encuentran comúnmente en la piel y que no causan ningún daño 

a menos que invadan uno o más de los foliculos capilares. 

La otitis externa puede producir sintomas que sugieren la 

existencia de una infección en el oido medio (otitis media) de 

mastoiditis, pero se distingue de la otitis media en que 

generalmente no produce una pérdida auditiva a menos que la 

hinchazón de la piel o las secreciones tapen por completo el 

conducto auditivo externo. 

El sintoma más prominente es dolor cuando se manipula el 

pabellón de la oreja. 

OTITIS MEDIA: 

El oido medio es una cámara de aire que contiene el mecanismo 

que transmite el sonido desde el aire en el oido externo, 

hasta el liquido en el oido interno. Este mecanismo comprende 

el timpano, los huesecillos (martillo, yunque y estribo) y 

sus ligamentos. 
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Cuando producen una pérdida auditiva, las enfermedades del o ido 

medio afectan una o mas de estas estructuras y causan una 

pérdida auditiva conductiva. 

La inflamación del oido medio es la causa más común de la 

pérdida auditiva conductiva. Esta inflamación se llama otitis 

media y generalmente proviene de un catarro de la membrana 

pituitaria. Las secreciones nasales pasan hacia atrás e 

infectan la trompa de Eustaquio, como se indica en la figura 

IIb. l. 

La infección entonces viaja a lo largo de la trompa o de los 

vasos linfáticos que la rodean, hasta llegar al oido medio. 

Cuando la membrana que cubre la trompa de Eustaquio se 

inflama, la trompa no se puede abrir al tragar y por lo 

tanto, la presión del aire en el o1do medio no se puede 

igualar. El oxigeno del aire en el oido medio es absorbido por 

la sangre que nutre la mucosa y se produce un vacio parcial. 

El tímpano se estira violentamente hacia dentro produciendo 

fijación de los huesecillos y de la membrana mucosa exuda 

un tejido liquido transparente. 

El cuadro se llama otitis media no supurativa mientras las 

bacterias no invadan la cavidad. 
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Comunicoción dtl sene 

ri9ura llb.1 La• ••cr•cion•• 4• pu• del ••no maxilar, aai como 

4• otro• ••no•, viajan con facilidad por al piso 

4• la cavidad nasal hacia la ent~ada de la trompa 

da Eu•taquio y puedan infactar el oído medio. 

INFECCION DEL OIDO MEDIO: 

Algunas veces la otitis media se produce punzando el 

tímpano desde el exterior con un objeto sucio, tal como un 

palillo de dientes o una horquilla de tocador transfiriendo de 

esta manera una otitis externa. En todo caso, con pocas 

excepciones la otitis media comienza con un catarro ordinario. 

Verdaderamente, en vista de que el oido medio es en realidad 

una de las cayidades huecas que se comunican con la nariz, la 
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otitis media se puede considerar un catarro de oido. Además 

el oido medio se comunica directamente, a su vez, con las 

celdillas mastoideas, como se ilustra en la figura IIb.2. 

El oído medio y las celdillas mastoideas forman una sola 

cavidad llena de aire que sólo está subdividida parcialmente>. 

Cada cámara, grande o pequeña, esta cubierta con una membrana 

mucosa y se comunica con las otras. con cada otitis media tiene 

que haber forzosamente cierta inflamación de la membrana que 

cubre las celdillas mastoideas vecinas. La enorme superficie 

de las celdillas mastoideas es causante de la mayoria de la 

secreción fluida que existe cuando se infecta el oido medio. 

Lodo inhctodo Lado normal 

Tr:·- ;·~ 

de ( L:'ICQi.:•~ 

Mart1110 
'1 JunQi.!t 

Figura IIb.2 Bn este corte, la cabeza se ve desde arriba. La 

parte •oal>reada a la ilquierda indica la extensión de las 

célula• ne1.llláticaa del oido aedio y de la aastoides, las cuales 

eatén ventilada• por la troapa de Eustaquio. Nótese también 
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qu• tan cerca eetán lae cavi4a4•• que •e pua4en infectar de la 

cavidad craneal y 4e lo• c¡ran4e• canalH lleno• de aanc¡re, 

tal•• coso el aano lateral. 

Como se recordará, en el periodo inicial del catarro la 

secreción de la nariz es acuosa, En el oido, este 

periodo se llama propiamente otitis media no supurativa o 

serosa. 

A medida que la enferl\'ledad progresa, la secreción acuosa se 

espesa convirtiéndose en pus. Ahora, cuando la sustancia 

contenida en el oído medio se ha infectado, se dice que la 

enfermedad está en la etapa supurativa o purulenta. 

Generalmente va acompañada de un dolor agudisimo hasta que la 

membrana timpánica se rompe o la corta un cirujano, o hasta 

que se detiene el crecimiento de bacterias por medio de 

medicamentos. 

Frecuentemente existe dolor y sensibilidad detras del oido 

sobre la apófisis mastoides. (Figura IIb.J). 
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Fiqura IIb.3 A la izquierda tenemae el dibuja aqrandada dal 

corta rael de un oído medio normal. A la derecha •• encuentra 

la sección correspondiente da un oído ••dio con eordera 

conductiva. El tímpano aeU bincbado y al oído ••dio aat• 

lleno de pus o suero, loa cual•• r••trinqen loa aovimientoa de 

loe buaeacilloa. 

Con el tratamiento apropiado estos estados generalmente 

desaparecen, con o sin sordera pasajera, y se deberian 

considerar curados. Una otitis media leve pero de larga 

duración ha sido llamada ocasionalmente subaguda. Si la 

secreción purulenta del oido continua por más de dos o tres 

meses y especialmente Ri tiene mal olor, el cuadro se conoce 

como otitis media crónica. 

Existe otro mal entendido que concierne al término otitis 
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media catarral crónica. Las palabras significan claramente 

una secreción acuosa de larga duración en el oido medio, 

pero frecuentemente el término se aplica erróneamente a una 

otitis media curada que tiene las escaras y adhesiones que 

producen la pérdida auditiva. En un esfuerzo para evitar dicho 

error algunos autores han empeorado las cosas llamando a la 

otitis media curada un catarro seco, lo cual es una 

contradicción directa de términos. 

OTITIS MEDIA NO SUPURATIVA. (AEROOTITIS MEDIA): 

El mejor ejemplo de un derrame acuoso no infectado en el oido 

medio se presenta en los vuelos por avión, si las trompas de 

Eustaquio no se abren frecuentemente durante el aterrizaje. 

Con el tiempo, la diferencia de presión entre el oído medio y 

la atmósfera a su alrededor, la cual aument,1 a medida que el 

avión se acerca a tierra, llega a ser mayor que ld fuerza de 

los músculos que abren las trompas. Cuando la trompa no se 

abre, el aire denso que hay cerca de la tierra no 

reemplaza al aire relativamente enrarecido de las alturas que 

se encuentra en el oido medio. 

Se siente una presión desagradable y a menudo dolor en la 

membrana timpánica, a medida que la presión que va en aumento, 

la empuja hacia dentro y se acumula fluido en el oído medio. 

Esto se lla"!a aerotitis media u otitis media causada por 
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barotraumatismo (lesión que se debe a un cambio en la presión 

barométrica). Las personas que trabajan en const!'.'ucciones b.,,,jo 

el agua o poniendo barcos a flote en cámaras de compresión 

(cámaras neumáticas) y la tripulación de submarinos sufren a 

menudo de una otitis no supurativa similar. r· buceo y en 

especial el buceo de profundidad y el buceo de suparficie 

también pueden producir derrames. 

OTITIS SEROSA Y OTITIS MUCOSA: 

Una forma subaguda de otitis media no supurativa ha llegado a 

ser recientemente muy predominante en todo el mundo. Por qué 

era rara anteriormente, nadie lo sabe. Cuando la secreción en 

el oido medio es clara y acuosa, la enfermedad se llama otitis 

serosa o derrame del oido medio. 

cuando el derrame es espeso, se conoce como otitis mucoide o 

mucosa. Algunos otólogos niegan que exista inflamación alguna. 

Por lo tanto objetan el uso de sufijo "itis" y prefieren 

hablar de transudados óticos. No obstante el contenido 

químico y celular de las secreciones del oido medio en tales 

casos, ambos indican que existe una inflamación, por lo que lo 

consideramos como otitis no supurativa. La causa o causas de 

la otitis serosa y ~ucosa no están claras. 

La causa más común parece ser el tratamiento de la otitis 

supurativa con antibióticos y otras sustancias bioquimicas, 
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pero sin un drenaje adecuado. Las bacterias se destruyen o 

se mantienen inactivas, pero permanece el fluido en el oido 

medio. 

Otra causa es alergia. Algunos casos son realmente de origen 

alérgico, pero es imposible explicar todos los casos de este 

modo. Otra causa que ha sido sugerida es una infección viral 

del oido medio. 

El fluido que se acumula en el oido medio produce una pérdida 

auditiva. i.a pérdida puede ir desde una pérdida gradual leve 

para los tonos agudos hasta una pérdida considerable para 

todos los tonos. cuando existe moco espeso la pérdida auditiva 

es muy grave y se parece a la producida por la otosclerosis. 

Algunos cirujanos han ejecutado una fenestración en tales 

casos. Por supuesto, es suficiente remover el derrame del oido 

medio haciendo una punción o incisión en el timpano. El alivio 

consiguiente de la pérdida auditiva es uno de los hechos más 

dramáticos en la otología. 

Desde que se ha hecho tan popular el uso de antibióticos para 

el tratamiento de la otitis media aguda, muchos médicos no 

especializados en otología se han sentido satisfechos cuando 

el dolor y otros sintomas de la otitis media desaparecen, como 

consecuencia del uso de antibióticos. 

Pero pueden haber omitido una inspección cuidadosa del oido 
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o haber dejado de hacer una incisión en el timpa no, a pesar 

de la posibilidad de que algo de fluido quede en el oido medio. 

El unico sintoma que persiste en la pérdida auditiva, la cual 

puede ser notada por los padres o descubierta por medio de 

pruebas de audición rutinarias en las escuelas. 

El diagnóstico QO es siempre fácil, pero el timpano tiene 

una caracteristica apariencia cremosa y ebpesa con una 

pequeña convexidad en la mitad posterior y no se mueve cuando 

se le aplican presiones positivas y negativas través 

de un otoscopio neumático. 

En estos casos se debería hacer una incisión ancha en el 

timpano, porque algunas veces es peCuliarmente difícil evacuar 

el m~tarial gomoso y espeso del oido medio. Si el cirujano no 

remueve dicha sustancia mucoide, ésta permanecerá adentro ya 

que es evidentemente imposible que drene espontaneamente a 

través de la trompa de Eustaquio. 

La pérdida auditiva conductiva persitira y el estado puede 

conducir, a la larga, a la formación de adherencias en el oido 

medio, las cuales fijaran firmemente la cadena osicular con 

bandas de tejido fibroso. 

COLESTEAl'OMA: 

Otra causa importante de pérdida auditiva, asi como causa 
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importan~e de complicaciones más serias, es el colesteatorna. 

Este es simplemente un quiste que está cubierto interiormente 

con epidermis. tl quiste crece de la parte superior del 

t1mpano como un saco en el interior del 01.jo medio. Parece 

originarse en una humedad crónica en las partes profundas del 

canal externo o en una inflamación en el oído medio. En todo 

CC1so, se !onna un saco y luego el forro descama dentro del 

saco. 

Como se recordara, las capas exteriores y pesadas de la piel 

humana se desprenden en láminas pequeñas y delgadas. 

A medida que estas capas cornif icadas de la piel caen dentro 

del saco, el quiste se agranda más y más. A la larga tal 

quiste seaisólido puede corroer los huesecillos u otras 

estructuras óseas y causar sintomas. 

Este constituye un cuerpo extraño en el oído medio y favorece 

la supuración. Los productos degenerativos que se forma en 

un quiste de este tipo incluyen una sustancia grasosa llamada 

colesterol. Esta es la base del nombre colesteatoma. 

Generalmente el paciente se queja de una secreción intermitente 

en el oido, que tiene un olor peculiarmente desagradable. El 

nivel auditivo puede estar perfectamente bien, o dentro de los 

limites normales, a 15 ó 20 db., del umbral normal. 
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Un examen del oído generaln1ente descub;e u:::= pequeña 

perforación al margen de la membrana timpáni~a, ~a;: siempre 

en la parte flacida superior. (Figura IIb.4) 

riqura.II~.• Dn ooleataatoma ••forma como una bolsita de piel 

al borde del timpo.no. 

OTRAS ANORMALIDADES DEL OIDO MEDIO: 

No es necesario incluir en esta discusión general de problemas 

médicos los • numerosos trastornos poco comunes que pueden 
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afectar al oido externo, al oido medio y al oido interno. 

Tumores, aifilis, tuberculosis, heridas de bala, fracturas del 

craneo y una qran variedad de otros transtornos médicos y 

quirurqico& pueden afectar al oido tanto como a cualquier otra 

parte del cuerpo. No es problema del audióloqo, sino del 

otóloqo, el diaqnosticar estas alteraciones, y una descripción 

de ellas e&taria aqui fuera de luqar. 

En qran parte las causas más importantes de pérdida 

auditiva conductiva, en orden numérico de importancia son: 

a) Atención inadecuada al funcionaaiento nonoal de la 

trompa de Eustaquio y trataaiento inadecuado de las 

infecciones del oido medio. 

b) Lll enfermedad peculiar de loa oidos medio e interno 

conocida como otosclerosis. 

OTOSCLEROSIS: 

La otosclerosis es una enfermedad comun en la raza blanca, se 

ha estimado que los cambios caracteristicoa observados a través 

del microscopio ocurren aproximadamente en una de cada ocho 

mujeres blancas y en uno de cada quince hombrea blancos. Estos 

cambios óseos son mucho más raros, aproximadamente uno de cada 

cien, en los neqroa y poco se conoce acerca de su predominio 

en las razas roja, amarilla y morena. 
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La otosclerosis es una entern.edad ósea única en su género 

que afecta la cápsula ósea alrededor del oido ~edio. Este 

hueso, normalmente el u.As duro del cuerpo, es invadido por un 

tipo diferente de hueso inás suave el cual crece 

intennitenteDente y luego se endurece otra vez; es decir, se 

esclerosa. El sitio más común donde crece este nuevo hueso es 

en la región enfrente de y por debajo de la ventana oval. 

Algunas veces la cóclea ~is~a está afectada y se desarrolla. 

una pérdida auditiva neural; pero el efecto más comün del 

nuevo crecioiento óseo, si se produce, e~ el de fijar 

firmemente la platina del estribo en la ventana oval, de tal 

modo que como consecuencia, el estribo no se mueve 

libremente. El efecto es muy parecido al de algunos tipos 

de artritis, los cuales restringe~ los movimientos de los 

dedos, la rodilla o la columna vertebral; en efecto, ambas 

enfermedades tienen muchos puntos en común. cuando el estribo 

esta fijo, las vibraciones que le llegan del timpano a través 

del martillo y el yunque no se transmiten efectivamente al 

liquido del oido interno. La perdida auditiva resultante es 

evidentemente conductiva. 

Afortunadamente, la otosclerosis causa fijación del estribo 

y pérdida auditiva en sólo cerca de diez por ciento de los 

casos en los que se observa, J' cuando sucede, la fijación 

ocurre sólo gradualmente durante un período de años. A medida 

que la pérdida auditiva avanza, se requieren sonidos más y 
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potentes para vencer la creciente resistencia al 

movimiento, pero con la ayuda de un buen auxiliar auditivo se 

puede comprender el lenguaje casi perfectamente. 

Finalmente, sin embargo, en la mayoria de los casos de 

otosclerosis en loa cuales la pérdida auditiva "s seria, existe 

también, además de la pérdida auditiva conductiva, cierta 

pérdida neurosensorial. No está claro si esta pérdida 

neurosensorial se debe realmente a la otosclerosis o es sólo 

una complicación coincidente. De todos modos, a veces la 

pérdida auditiva llega 11 ser muy seria. 

La otosclerosis es una enfermedad hereditaria familiar, pero 

al parecer algunas generaciones pueden librarse de ella. Si 

recordamos que el crecimiento óseo anormal no causa pérdida 

auditiva en 90t de los casos, es fácil comprender que algunas 

generaciones no la padezcan. 

La otosclero•i• no se puede reconocer durante la vida a menos 

que exista una pérdida auditiva, sin embargo, se puede 

diagnosticar definitivamente 'por medio de examen microscópico 

inmediatamente después de la autopsia. Es facil entender por 

qué, en tales circunstancias no sea posible conocer las leyes 

exactas de su herencia. 

La otosclerosis es una enfermedad de la juventud. Ha habido 

casos prese!ltando el cuadro clinico de la otosclerosis en 
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niños de cuatro, cinco y seis años de edad y se ha observado 

fijación del estribo durante una intervencic.;--, quirúrgica en 

edades tan tempranas como siete años, pero é~ mas probable que 

estas fijaciones sean congénitas en lugar ~e otoscleróticas. 

La pérdida auditiva qe la otosclerosis se nota generalmente por 

primera vez durante la adolescencia o durante las primeros 

años del tercer decenio de vida. 

Casi siempre la pérdida auditiva es evidente antes de los 

30 años, aunque en algunos casos aparece cuando el paciente 

tiene más edad. la otosclerosis puede empeorar durante el 

embarazo, pero en vista de que de todos modos la enfermedad es 

frecuentemente progresiva durante los primeros años de la edad 

adulta, hasta que la pérdida auditiva llega al nivel de 40 o 

50 dB., y ya que el embarazo desde ningún punto de vista 

acelera el proceso, la otosclerosis no se d~~eríu consider?.r 

un impedimento para tener niños. 

Cuando la pérdida auditiva aparece por primera vez, el 

paciente frecuentemente padece de tinnitus o ruidos en los 

oidos. Este ruido puede ser como un silbido agudo o como el 

sonido de una campana. Es mucho más molesto duranee la noche 

o·cuando los alrededores estan silenciosos. Algunas veces 

el sonido puede parecer una corriente de aire o agua y estar 

sincronizado con el pulso. Algunos pacientes pueden sufrir 

también de mareos suaves y de corta duración de cuando en 

cuando. 
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Durante aus primeros estudios, la pérdida auditiva de la 

otosclero•i• ea •iapleaente conductiva. La conducción ósea 

es nonnal o casi nonnal, pero la conducción aérea es 

defectuo•a. Al principio los tonos medica, 1000 y 2000 Hz., 

están a aenudo aeno• afectados que los tonos graves. Por 

regla ganerel, lo• tonos •••agudo•, 4000 Hz., y aáa aon 

aenos afectado• al principio. No ob•tente, a -dida que la 

enfennedad avanza, y en alguno• caso• progre•• r6pidaaente, 

exi•t• una pérdida auditiva cada vez aayor por conducción 

a•r•a para loa tonos más agudos y la pérdida o•teof ónica de 

aensibilidad, localizada a 2000 Hz. E• cuando aparecen ••ta 
pérdida& auditivas para los tonos aas agudos que es proba.ble 

qua el tinnitua aapeore. Su carácter ausical de tono agudo •• 

evidencia de una irritación localizada en el óf'9eno sensorial. 

Talllbi6n heaoa mencionado el •1ntoaa conocido coao paracusia 

de llillis, el cual es caracteri•tico de la• pérdida• auditivas 

en general el paciente con otosclerosi• parece o1r .. jor en un 

sitio ruidoso. La razón es que la gente con audición noraal 

generalmente alza la voz a fin de superar el ruido allbiente. 

La persona que tieM única-nte una pérdida auditiva conductiva 

parcial puede discriainar la voz del ruido tan bien ccmo 

cualquier otro, con tal de que la voz sea suficient-nte 

fuerte para llegarle al o1do interno. 

Taabi•n oye bastante bien por teléfono. Pero a ~ida que la 

otosclerosis progresa y se ailaden dificultades neurosensoriales 
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a la obstrucción mecánica en el estribo, el paciente ya no 

puede distinguir la conversación tan fácilmente y está en mucha 

desventaja en una fiesta donde más de una 

hablando. cuanto más trata de oir, 

fatiga o se pone nervioso su 

considerablemente. 

DIAGNOSTICO DE Lll OTOSCLEROSIS: 

menos oye. 

audición 

persona está 

Cuando se 

se empeora 

Los puntos principales sobre los cuales se hace un diagnóstico 

de otosclerosis son: 

l) Pérdid~ de audición progresiva moderada, especialmente 

en una persona joven. 

2) Historia de pérdida auditiva en la familia. 

3) Ninguna infección previa del oido que pueda ser 

responsable de la pérdida auditiva. 

4) Membranas timpánicas normales. 

Las membrana timpánica quizá presente un rosa intenso durante 

el periodo activo o puede haber varias a reas atróficas pequeñas 

como perforaciones curadas, pero nada más. 

Los niveles auditivos aéreos son casi iguales para todas las 
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frecuencias graves. Por conducción ósea la audición está 

prácticamente nonaal o un poco disminuida de 1000 a 4000 Hz. 

La otosclerosia puede, por supuesto, estar combinada con otros 

tipo• de pérdida auditiva conductiva, tales como aquellos 

debido• a una infección crónica en el oido medio. En tales 

caaoa puede aer •uy dificil decidir cuánto de la pérdida 

auditiva ae debe a la otosclerosis y cuánto a la otitis media 

crónica. 

Talllbi6n e• verdad qua la otoaclerosie puede estar combinada 

con alglln grado de degeneración neural, en tal caso las 

pruebas audiom6tricae •ueatran una audición más defectuosa al 

exa•inar la• frecuencia• agudas. 

EL CURSO DE LA OTOSCLEROSIS: 

Rara• vece• la otosclerosie avanza hasta una perdida auditiva 

•uy profunda. Por lo tanto ea equivoco llamar a la 

otoecleroaie aordera proc;¡reeiva como se hacia antes. Muchos 

paciente• creen qui! este diagnóstico significa que pronto 

aerán eordo• profundos. 

Por asta razón el t6rmino no se deberia usar nunca. 

Ganeral .. nte ei hay alguna pérdida después que la audición ha 

llegado a un ni val de 4 o a 50 db. , ésta es muy leve. La 

audición puede permanecer igual por veinte años o más con una 

pérdida gra~ual adicional que ocurre cuando en la vejez la 
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pérdida auditiva neural para los tonos agudos se añade a la 

pérdida auditiva conductiva de la otosclerosis. 

Por muchos años se creyó que la insuflación de las trompas de 

Eustaquio y masajes neumáticos, de la membrana timpánica 

a!lojarian las fijaciones óseas del estribo y mejorarian 

la audición en la otosclerosis. Pero se ha probado que esto 

es falso. La mejoria que fue notada por algunos pacientes era 

al parecer completamente ilusoria o de origen psiquico. 

como la pérdida auditiva de la otosclerosis en sus primeros 

estadios es una pérdida conductiva, el paciente puede anticipar 

buenos resultados con un auxiliar auQitivo; pero debido a la 

posibilidad siempre presente de que también se pueda 

desarrollar una pérdida neural, el estudio de la lectura 

labiofacial es una precaución adicional muy a~o~s~jable. Si el 

oido interno está todavia intacto, es conveniente considerar 

también la posibilidad de superar la barrera mecánica en la 

entrada al oido interno por medio de cirugia, empleando la 

llamada fenestración o la movilización del estribo. 
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IIc. P'rdida auditiva naurosensorial 

En la aayoria da lo• caso•, la P'rdida auditiva neurosen•orial 

•e produce por deqeneración de •lCJUnaa da la• c'lulaa 

aenaorialH del oido interno, o de la• fibra• nerviosas de esas 

o de a9ba•. Loa nivele• euditivoa para variaa frecuencia• eon 

generalMnte daaigualea pero no aiempre. Sin ellbargo, en 

ocasione• y aobre todo en la enfer..dad de lleni'r', la P'rdida 

neuroaenaorial para lo• tono• grave• puede aer Myor que para 

lo• agudoa, la tranaición da buena a ••la audición cubre variH 

octava• y entonce• habla•o• de una P'rdida auditiva gradual 

para loa tono• agudoa. No obatante, an alguno• caao• la 

transición H repentina. 

Lo• coaponentea da alta frecuencia que dan el car6cter a la 

aayoria de la• coneonantea ae pierden, y con allo• la 

posibilidad de dbtiftlilllir una conaonanta cualqui.ar• entre 

varia a otra•. JA auaencia completa de audición para loa tonoa 

agudoa H podria 11 ... r lógicaMnte aordera neural para loa 

tono• agudo• o aordera allbita. 

IA• peraonaa 

comprender el 

que padacen dicba aordera dependen, para 

lenguaje de pequeftaa diteranciaa entre loa 

aonidoa que pueden oir. 

con alglln eatuerzo y atención, la peraona que padece una 

P'rdida para loa tonoa a9l1doa puede CC111Pr•nder el lenguaje en 
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un ambiente tranquilo donde no tenga que hacer frente a otras 

dificultades; pero si el lenguaje está mezclado con ruido, este 

puede oscurecer algunas de las pequeñas diferencias de las 

cuales depende, y la persona se encuentra pérdida por completo. 

Es probable que el esfuerzo adicional de discriminar el 

lenguaje del ruido lo confunda y lo canse. 

El hecho de que no estan protegidos en contra de la molestia 

que constituyen el lenguaje fuerte y el ruido, como lo están 

aquellos que tienen pérdidas auditivas conductivas, empeora 

la situación de las personas que sufren de pérdidas 

neurosensorJales. Este hecho curioso que a pesar de que 

probablemente el grupo neurosensorial no pueda oir lo~ tonos 

agudos cuando estos son suaves, los tonos muy potentes son tan 

fuertes para ellos como para cualquier otro. 

Para las pérdidas neurosensoriales, el área agradable de la 

audición que se encuentra entre lo inaudible y lo 

demasiado fuerte. El efecto del aumento rápido y anormal en 

intensidad del sonido se conoce como reclutamiento de la 

intensidad subjetiva del sonido y puede ser muy molesto. 

"Reclutamiento" significa que los sonidos suaves o moderados 

no se pueden oir, pero 

ninguna pérdida en la 

al mismo tiempo 

sensibilidad para 

existe poca o 

la intensidad 

subjetiva de los sonidos fuertes. Esto explica por que muchas 

personas cuyas pérdidas son neurosensoriales se quejan en un 

149 



•omento dado de que no pueden oir al locutor y un momento más 

tarde, cuando ••te al&a un poco la voz, se quejan de que 

eat6 9ritando de•a•iado. 

Por conai9uiente, el recluta•iento, el cual se presenta 

coao audición noraal de aonidoa fuertes, es una 

caractariatica que di•ti1'1911e a u~ pérdida neurosensorial de 

una pérdida auditiva conductiva y de una disacusia central 

e indica una condición anormal del 6r9ano aensorial en lugar 

de, ai11¡>leaante, una deqeneración o un bloqueo de laa fibras 

nervioH•. 

El reclutaaiento ea una de la• ruonea por laa cualea, a 

.. nudo, ea a6a dificil aprender e tolerar un auxiliar y usarlo 

con txito cuando la pérdida auditiva e• neuroaensorial, 

eapeciel .. nte porque•• un deterioro del 6rqano sensorial, en 

vea de que la pérdida aea conductiva. 

otra• caracteri•ticaa de la pérdida auditiva tienden a variar 

dependiendo de •i la pérdida ea principalmente conductiva o 

neuroaenaorial. La experiencia médica dice que si existe una 

deo¡enaración c09Pleta, deaoatrada por pérdida de au función, 

de la porción ve•tibular del oido interno, eata va casi siempre 

•cottp&flada de una pérdida auditiva neural total, o muy 9rave. 

cualquier anoraalidad en las llamadas reacciones vestibulares, 

que tianen qu~ ver con el aentido del equilibro, es en general 
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presunta evidencia de que cualquier disacusia que la acompañe 

es neur.osensorial, al menos en parte. 

La anormalidad puede consistl.r en pérdida de la sensibilidad 

normal al movimiento circular, o en irritación o sensibilidad 

exagerada, y causar vértigo o vahido. 

Tinnitus es el término técnico para los ruidos en la cabeza y 

en los oidos. Algunas veces y especialmente en una perdida 

auditiva conductiva, es un sonido mixto silbante, parecido al 

sonido 11 blanco", en el cual todas las frecuencias del espectro 

audible están presentes al mismo tiempo. 

Más a menudo y especialmente con una pérdida auditiva 

neurosensorial, el tinnitus es una vibración de tono agudo o 

un tono que corresponde a la línea divisoria 2ntrc los sonidos 

que se oyen bien y los sonidos que casi no se oyen o que no 

se oyen por completo. 

La división de las pérdidas neurosensoriales, es importante 

para predecir el curso futuro de la enfermedad. Una pérdida 

auditiva neutral, que implica degeneración de elementos 

delicados, pero esenciales del órgano sensorial o del nervio, 

no &e puede mejorar casi nunca por medio de tratamiento médico. 

Desgraciadamente una pérdida auditiva neurosensorial es menos 

propicia que ;ina pérdida auditiva conductiva, para el uso cabal 
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y satisfactorio de un auxiliar auditivo. 

La atrofia del órgano de Corti y del nervio auditivo es muy 

común deapuéa de loa cuarenta años de edad. En realidad, el 

desarrollo de una cierta cantidad de pérdida auditiva 

neuroaenaorial para loa tonos aqudoa parece aer parte del aodo 

natural de envejecer. Dicha pérdida auditiva ee conoce como 

pre•biacuda. 

La figura Ilc.1, auestran una serie de audioqraaaa coapueatoa. 

Un 9ran n11aero de aujetoa fueron aqrupado• de acuerdo con la 

edad y •• proaediaron aue audioqraaaa. 
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El acúfeno subjetivo o ruido en la cabeza, consiste en un 

sonido aparente producido en los centros auditivos del 

mesencéfalo y que puede presentarse junto con la hipoacusia 

tanto neurosenaorial como conductiva. 

La hipoacusia neurosensorial se establece en gran medida al 

patrón audiométrico, aproximadamente el JO' de la población 

adulta de a6• de 70 años de edad sufre una hipoacusia 

neurosensorial que se convierte en una forma de incapacidad 

para el individuo y que no e• atribuible sino a los efectos 

acuaulativo& del proceso de envejecimiento. 

La hipoecusia ceu•eda por presbiecuda es lentuiente progre11iva 

y •iútrica en eabo• ledo•, se han descrito 4 patrones de 

presbiacuda: 

l. Presbiscusia sensorial: El patrón audiométrico usual 

as este tipo de degeneración es una hipoacusia 

bilsteral de frecuencias aqudas a partir de 2 o J Khz. 

Loa indices de discriminación son buenos y puede 

presentarse reclutaaiento. 

2. PrHbiacusia neural: El patrón audiométrico 

caracteristico en esta forma de degeneración, es una 

curva de Ullbral con descenso lento e indices de 

di•criainación disminuidos. 
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3. Presbiacusia metabólica:. El patrón audioir;étrico 

corresponde a umbrales "planos" (es decir, con la 

misma disminución del umbral en todas las frecuencias). 

El indice de discriminación es usualmente bueno, 

excepto en el caso de hipoacusia severa. 

4. Presbiacusia aecanica: El hallazgo en un patrón 

audioaétrico aiaétrico descendente, pero con buena 

discriminación, al contrario de lo que se observa en 

el tipo nervioso. 

De lo& cuatro patrones descritos, se tiene que la correlación 

histopatológica de cada uno de ellos, se describen como: 

l. Pérdida de la• células pilosas en la vuelta basal de 

la cóclea. 

2. Degeneración primaria de elementos nerviosos del oido 

interno y probablemente, de vias auditivas mas altas. 

3. Degeneración de la estria vascular, un componente del 

epitelio en el oido interno que se piensa contribuye 

a la homeostasis del liquido del oido interno. 

4. De acuerdo con estudios histológicos, no hay pérdida 

de células pilosas, neuronas o estria, que se 

correlacione con la hipoacusia y se han propuesto 

trastornos de los elementos mecánicos del oído 

interno. 
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En general, todas las fonnas de presbiacusia son de evolución 

lenta. 

"ºí 'º 
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l'iqura no.a (JI) l'r••biacu•i•. ••n•orial1 Bipoacuda 

neuro••n•orial bilateral, (1) Pr••biacu•ia nervio••• (C) 

Pre•biacua•i• aetabólica y (Dl Pra•biacu•i• aecánica. 
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HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL HEREDITARIA. 

Las tonas do11inantes de la herencia constituyen 

aproximadamente el 25l de las hipoacusias neurosensoriales 

hereditarias. Esta condición se manifiesta en !onna 

caracteristica después del nacimiento y e& rápidamente 

progresiva. Las fonnas recesivas constituyen el 75' del total, 

se presentan caracteristicamente en el nacimiento y no son 

progresivas. 

La hipoacusia, tanto del tipo dominante como del tipo 

recesivo, pueden asociarse con defectos en otros sistemas, 

les cuales pueden servir como indicadores para identificar la 

hipoacusia hereditaria. 

En seguida, bajo el titulo de hipoacusia nerviosa hereditaria, 

se enli&ta parcialmente los sindromes detenainados en forma 

genética que se conocen y que incluyen una hipoacusia: 

HIPOACUSIA NERVIOSA HEREDITARIA 

I. Doainate (25t del total). La hipoacuaia se inicia después 

del nacimiento y es proqresiva. 

A. Sin defecto• a&ociados 

l. Hipoacuaia severa cong•nita 

2. Hipoacusia para tonos ac;udos 
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B. Errores innatos de metabolismo y sordera 

l. Aminoácidos 

a) Tirosina 

l) Sindrome de Tietze (albinismo e hipoacusia) 

2) Sindrome de waardenburg 

b) Prolina 

1) Retraso aental, prolinemia e hipoacusia 

hereditarias 

c) Metionina 

l) Retraso mental, homocistinemia, hipoacusia, 

cristalinos luxados y de degeneración grasa 

del higado, todas estas condiciones hereditarias. 

c. Neuropatias e hipoacusia 

l. Sindrome de Alport (l\ de la hipoacusia hereditaria). 

a) Nefritis e hipoacusia hereditaria 

2. Nefritis, urticaria, amiloidosis e hipoacusia· nerviosa 

hereditaria, esta ultima dominante. 

a) Hipoacusia naurosensorial progresiva desde la 

juventud 

3. Nefritis, retraso mental, epilepsia, diabetes e 

hipoiScusia nerviosa hereditarios, esta Ultima dominante 

(síndrome de Hermann). 

D. Defectos ectodérmicos e hipoacusia 

l. Disiplasia ectodérmica del tipo anhidrótico e 

· hipoacusia 
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2. Tenores ae~sticos bila~erales e hipoa=usla 

E. !:n!ermeda.d d~enerativa del sísten.a ner.: ioso e 

hipoacus ia. 

l. Corea de Huntington 

F. Defectos esqueléticos e hipoacusia 

l. Disostosis craneotacial (enfermedad de Crouzon) 

2. Diaostosia cleidocraneal 

3. Oisostosis =.axilofacial 

11.Recesiva (75' del total, tipicaAente congénita y no 

progresiva). 

A. Sin d•tectoa asociados (50t de 

hereditaria) 

l. Hipoacusia congénita recesiva 

2. Hipoacu&ia para los tonos agudos 

J, Hipoacusia para los tonos intermedios 

B. Errores innatos del metabolismo 

l. Aaino4cidos 

•l Tiroaina 

l) Albinismo e hipoacusia 

2) Fotofobia y nistagmo 

l) Anacusia (congénita) 
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2. Carbohidrato& 

a) Mucopolisacaridos 

l) Gargolismo (sindrome de Hurler) 

2) Enfermedad de Morquio (osteocondrodistrofia) 

3) Onicodistrofia 

3. Lipidoa 

a) Lipidosis de gangliósidos 

l)Idiocia amaurótica familiar (enfermedad de Tey­

Sachs) 

4. Minerales 

a) Cobre 

l) Enfermedad de Wilson 

c. Enfermedades degenerativas del sistema nervioso 

l. Ataxia de Friedreich 

2. Enfermedad de Schilder 

J. Epilepsia de Unverricht 

o. Defectos del sistema óseo 

l. Defectos generalizados 

a) osteopetrosis (enfermedad de Albers-Schonberg) 

2. Defectos en las vértebras 

a) Sindrome de Klippel-Feil 

E. Cardiopatia e hipoacusia congénitas 
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l. Anormalidades en el electrocardiograma 

F. Anormalidades endócrinas 

l. Tiroides 

a) Bocio no endémico e hipoacusia 

G. Anoraalidades oculares 

l. Peniti• pigaentosa 

2. Retinitis pigmentosa, retraso mental, enanismo 

III. Trisomias 

A. Trisomia 13 

B. Triaomia 18 

HIPOACUSIA CONGENITA NO .iEREDITARIA 

No todas las hipoacusia• •on de origen hereditario. Entre los 

casos conocidos se encuentran los que se presentan a 

consecuencia de rubeola, t•raacos ototóxicos, anoxia y lesión 

durante el parto. El inicio temprano de la hipoacusia puede ser 

secundario a meningitis bacteriana; uimismo una supuesta 

lesión en el oido interno puede deberse a sarampión o paperas. 

OTOTOXICIDAD 

La lista de fármaco• que se sabe o se supone son ototóxicos es 

cada vez má• grande. Entre las má• comunes se encuentran los 
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antibióticos aminoglucósidos, los diuréticos que actUan sobre 

los túbulos renales, la quinina y sus derivados y los 

quimioterapéuticos. 

La hipoacu&ia debida a ototoxicidad puede aumentar debido a 

enfermedad renal concomitante. Algunos medicamentos como la 

estreptomicina y la gentamicina puede afectar el sistema 

vestibular antes de dañar el sistema auditivo. 

HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL UNI!.ATERAL O SIMETRICA 

Otitis media 

La otitis media crónica y, aunque raras veces, la otitis 

media aguda pueden complicarse con laberintitis purulenta, lo 

cual tiene como consecuencia la distril. t~ción del oido 

interno. 

su presencia presenta signos de infección asociados. La 

audición puede conservarse en muy raras ocasiones una vez que 

se presenta laberintitis purulenta. 

Meningitis BactRriana. 

En aproximadamente 21\ de este tipo de infección, se 

presenta como secuela una hipoacusia bilateral o unilateral, 

parcial o c~mpleta 1 debiéndose a lesión del nervio acüstico 
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en el espacio subaracnoideo infectado o a ~~~~:~~=ión del 

proceso supurativo en el espacio perilinfátj-:- a :;¡,,ves del 

conducto perilinfático, ademas, puede present::.rst: nipoacusia 

transitoria como resultado de disfunción metab..;..l.cd en el oido 

interno~ 

Traumatismo directo. 

Las fracturas del hueso temporal, en particular, las 

fracturas transversas, pueden tener como consecuencia una 

hipaacusia completa y profunda y generalmente se asocian con 

lesión del nervio vestibular o del nervio facial. La 

hipoacusia puede presentarse sin fractura como resultado d.e 

la transmisión de energia acústica al oido interno debido a un 

golpe recibido en la cabeza. 

Trauma Acústico 

La exposición a un ruido fuerte puede provocar una hipoacusia 

neurosensorial unilateral o bilateral. Este problema 

puede presentarse como consecuencia de la exposición a un 

ruido intenso o bien, puede ser resultado de la e~-posición 

continúa durante años a ruido industrial de alta intensidad. 

Sitilis. 

La Sifilis, ,Yª sea congénita o adquirida, puede provocar 
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hipoacusia neurosensorial, puede ser simétrica, pero en general 

uno de los oidos resulta más afectado que el otro. 

Transtornos neurológicos. 

La hipoacusia o pérdida de la función vestibular puede ser 

un s1ntoma de enfermedad desmielizante como la esclerosis 

múltiple. El patrón común de la hipoacusia es del tipo 

progresivo para frecuencias agudas, aunque también puede ser 

súbito y unilateral. 

Neoplasias 

Aunque es dificil que se presente, los tumores primarios del 

hueso temporal pueden invadir el oido interno y provocar una 
• hipoacusia neurosensorial. 

Tumores del ángulo pontocerebeloso 

El schwannoma vestibular (neurinoma en el nervio acústico) y 

otro• tipos de tusar del ángulo pontocerebeloso, como 

meningiomas, pueden provocar disfunción unilateral o auditiva 

y vestibular. 

Otros trastornos metabólicos. Varios autores han relacionado 

la hipoacusia neurosensorial con la diabetes mellitus, aunque 

para ello faltan pruebas convincentes. 
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TRASTORNOS DE ETIOLOGIA DESCONOCIDA. 

Vértigo de Meniéré. 

En esta enfermedad, la hipoacusia es generalmente unilateral 

aunque puede ser bilateral en el 20' de los casos. En este tipo 

de enferaedad se observa una hipoacusia neurosensorial 

caracteristica para las frecuencias agudas. La hipoacusia suele 

ser variable y se asocia con episodios agudos de vértigo y 

acü!eno capaces de postrar a la persona. Se conocen diferentes 

tipos de esta enfermedad. La variante coclear, consiste en 

hipoacusia neurosensorial para los tonos graves acüfeno y 

sensación de plenitud del oido que cambian de intensidad, sin 

que se observe sintoma vestibular. 

La hipoacusia neurosensorial unilateral y bilateral y los 

sintomas vestibulares son complicaciones de la granulamatosis 

de Wegner. La periarteritisnodos, la arteritis temporal, el 

sindrome de Cagan y de una policondritis recurrente. 

Hipoacuaia neuroaensorial ideop6tica repentina se presenta 

dHpu6a de haber excluido otras causa• de hipoacusia 

neurosen•orial aübita. 

En la mayoria de las veces el trastorno es unilateral, pero en 

algunos ca•oa aislados puede ser bilateral o consecutivo. 
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lld.- Pérdida auditiva central. 

La pérdida auditiva central, también conocida como disacu!'.ia 

central, es un defecto de la audición que no se puede explicar 

por una anormalidad del órgano sensorial o del nervio auditivo. 

La dificultad está localizada en alguna parte del sistema 

nervioso central. El térznino ca5i equivalente: disacusia 

retrolaberintica significa que la causa esta más alla del 

laberinto e incluye tumores del tronco nervioso auditivo, o 

vestibular, donde pasa del hueso temporal al bulbo raquideo. 

Los sintomas de pérdida auditiva neural, tinnitus suave y 

vértigo, auaantan lentamente a través de los años y son 

di ficiles de diagnosticar con seguridad hasta que otros 

nerviOa craneales o del bulbo raquídeo comienzan también a 

sufrir la presión. 

cualquier tipo de enfermedad general del cerebro como otros 

tumores cerebrales, arteriosclerosis, hemorragia cerebral, 

oclusión de los vasos sanguineos del cerebro (trombosis o 

embolismo), esclerosis múltiple, Sifilis o absceso cerebral, 

puede afectar las vias auditivas en cualquier parte de su curso 

desde el nervio audith•o a través del bulbo raquideo y hacia 

arriba, hacia las capas exteriores del lóbulo temporal del 

cerebro. Estas mismas enfermedades y también lesiones en el 

nacimiento, heridas de bala, fracturas de cráneo y las escaras 
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y adhesiones de cualquiera o todas ellas tambien {:·~·.-...len afectar 

el cerebro. 

El audiómetro de tonos puros en este caso es de poca utilidad 

como instrumento de medida. 

La "disacusia central" incluye muchos desórdenes, a 

continuación se describen tres tipos principales. 

DISACUSIA VERBAL 

Conocida también como •aqnosia auditiva• o "impercepción 

central auditiva", ha sido desde hace mucho tiempo 

reconocida como un sintoma y se ha asociado de modo general 

con lelliones del lóbulo temporal del cerebro, en especial del 

izquierdo. El sintoma es patente en un du 'to que ha 

sufrida fractura de craneo en un accidente automovilístico. 

Una lesión similar sufrida al nacer o durante su infancia, 

antes de que el niño haya aprendido el significado de las 

palabras ea, evidentemente, más dificil de identificar. 

El defecto aparece entonces como poca habilidad o dificultad 

para aprender el significado de las palabras o de otros 

sonidos. El sintoma es familiar, aunque no siempre es fácil 

distinguir tal agnosia auditiva congénita ce una sordera 

periférica neural, porque el niño puede simplemente no prestar 

atención a los sonidos. 
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Se ha aplicado el tériDíno afasia sensorial a este sintoma, a 

pesar de ser menos especifico que agnosia auditiva o disacusia 

verbal, 

REGRESION FONEMICA Y VEJEZ 

Este t•l'lllino fue utilizado por el doctor Raymond Chart para 

describir la deficiencia que habla observado frecuentemente en 

gente anciana. La causa de la regresión fonémica está en el 

cerebro, no en el oido. La arteriosclerosis cerebral 

generalizada es probablemente la causa más común. !lucha 

células individuales han muerto en todo el 

haber muchas partes donde la pérdida no es 

escasez de células. 

cerebro y pueden 

únicamente una 

El cerebro todavía recuerda viejas experiencias y hábitos, 

pero aprende y recuerda poco de lo nuevo. La atención es corta 

y las siestas son más frecuentes. 

Para ancianos con rsgresión !anémica, es de poca ayuda un 

auxiliar auditivo y tampoco ayuda el gritarles. Es mucho más 

importante hablar con claridad simplemente, y so1>re todo, 

despacio. 

DISACUSIA PSICOGENA (SORDERA FUNCIONAL, SORDERA NO ORGANICA) 

Generalmente no se reconoce que los cambios psicológicos en la 
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personalidad puedan ser la causa de dificultades auditivas. 

En tales casos existe una falta de habilidad parcial o total 

para oir, a pesar de no existir ningun cambio estructural en 

el aparato auditivo mismo. 

Los impulso• nerviosos en el oido producidos por las ondas 

sonoras lle9an en realidad al cerebro, pero no se oyen 

concientemente. Tal sordera se llama técnicamente disacusia 

psicógena. Algunas veces se dice qUe la persona qUe sufre de 

ella está funcionalmente sorda. 

La disacusia psicóqena no debe confundirse con la simulación 

de la sordera. El que se hace sordo sabe que puede oir, 

mientras que los sordos funcionales no saben que su 

audición es todavía normal. 

sordera histérica. 

El tipo más comun de sordera psicóqena se llama sordera 

histérica. En este tipo, los conflictos emocionales 

profundos en la estructura de la personalidad afectan el 

sentido de la audición y se manifiestan en una pérdida total 

de la audición; la causa verdadera son conflictos acerca de 

los cuales el individuo está inconsciente y no un defecto del 

mecanismo auditivo. 

Tal sustitución del problema emocional se llama conversión y 
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la sordera resultante se denomina histeria de conversión. La 

histeria puede afectar otros sentidos además de la audición, 

como ceguera o parálisis de cualquier parte del cuerpo sin 

ningun detecto fisico. 

Sordera de depresión. 

La sordera histérica no incluye todos los casos de sordera o 

disacusia que deberian clasificar como psicógenos, existe uno 

llamado sordera de depresión ", en una estructura 

esquizofrénica de la personalidad. Las pruebas de 

personalidad, historia clinica y la presencia reconocida de 

sintomas esquizofrénicos indican que este tipo de disacusia 

no se debe a conversión 

La esquizofrenia es un tipo de transtornc:i r.-1en-:3l que se 

caracteriza por un aislamiento progresivo del ir.dividuo de 

la realidad. Sintiéndose incapaz de enfrentar las exigencias 

prácticas de su medio ambiente, el paciente se: escapa a un 

mundo fingido de !antasia. 

En todos los casos de sordera o pérdida auditiva psicógena, 

se debe hacer siempre un diagnóstico cuidadoso antes de 

iniciar la terapéutica. Superficialmente los dos tipos de 

disacusia psicógena lucen muy parecidos, pero el tratamiento 

adecuado para la sordera de depresión es muy diferente al 

indicado para. la histeria. 
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PERDIDA DE LA AUDICION DEBIDO A LESIONES COCLLARES, CEllTRAL~S 

O DEL OCTAVO PAR CRANEAL 

En todos los casos, el audiograma del paciente con pérdidas de 

la audición neurosensorial, se caracteriza por un umbral 

elevado en la curva de la conducción ósea. La perdida de la 

audición, por lo general, es mayo~ para los sonidos altos (o 

frecuencias altas) que para los bajos. 

A continuación se describirán algunas de 

comunes de pérdida neurosensorial. 

Pérdida conqénita de la audición. 

El ejemplo más sobresaliente de pérdida 

las formas mas 

de la audición 

neurosensorial congénita es la que se ve en el niño cuya 

madre ha tenido rubéola en el primer trimestre del embarazo. 

El niño que tiene está afección suele tener una disminución 

importante de la audición. Tal pérdida, por lo general, se 

detecta en los primeros meses de vida, ya que este no tiene 

respuesta de alarma a los sonidos altos, no muestra respuesta 

hablada y no hace esfuerzos para articular. otras formas de 

pérdida congénita de la audición son menos completas y pueden 

ser la causa por la cual algunos niños aprendan con lentitud. 

Los niños que tienen afección de esta naturaleza pueden 

beneficiarse en qran parte con el uso de un 

acüstico. 
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Parotiditis. 

Esta enfer11edad infecciosa es la causa más común de pérdida 

de la audición neurosensorial unilateral en niños, pero la 

frecuencia de esta complicación no es alta. La pérdida de la 

audición suele aparecer en las primeras cuatro a seis semanas 

después que el niño ha tenido parotiditis. 

Tal pérdida de la audición unilateral suele ser 

relativamente grave, pero produce incapacidad muy leve y no 

se requiere recomendar el uso de dispositivo acústico. 

Pérdida de la audición inducida por el ruido. 

Esta forma de pérdida de la audición neurosensorial ocurre en 

pacientes que trabajan en un ambiente ruidoso. Ha sido 

reconocida durante años y se ha denominado sordera del 

calderero. Pruebas de audición han probado que la exposición 

a ruido de 90 dB o más alto, durante varias horas, provoca 

una pérdida de la audición mesurable. El reposo de noche 

restablece la audición, pero hacia el término de la semana, si 

la exposición permanece constante, la pérdida es más 

pronunciada. Una vez más el descanso durante el fin de semana 

tiende a restablecer la audición, pero la exposición prolongada 

en esta manera finalmente causa pérdida profunda permanente y 

una disminución en la puntuación de discriminación del 

lenguaje. 
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Presbiacusia. 

Uno de los defectos óticos de la edad es una pérdida 

de las células ciliares del órgano de Corti. Esto a su vez, 

causa la pérdida de la audición neurosensorial que suele ser 

más profunda en las frecuencias altas que en las bajas. Este 

tipo de pérdida de la audición se denomina presbiacusia cuando 

aparece en una persona de edad avanzada y no se conocen otras 

causas desencadenantes. Los acüfenos, ya sea del tipo de 

campanilleo o rugido, es una molestia frecuente. No es rara 

una puntuación de discriminación del lenguaje baja y el signo 

que se presenta suele ser una incapacidad para entender, más 

que una incapacidad para oir. 

Un dispositivo acústico es la única ayuda disponible para 

estos pacientes y, si se adapta en forma correcta por lo 

general produce mejorias de habilidad de comunicarse. Debe 

evaluarse la eficacia del dispositivo acústico para 

restablecer la audición en ancianos, antes que se obtenga el 

dispositivo. 

Neurinoma acústico. 

Este tumor del octavo par craneal puede causar pérdida de la 

audición del sonido alto, acúfeno y/o desequilibrio. Este 

último, rara vez es una sensación de rotación, igual que el 

vértigo puro, pero puede ser mejor descrito como sensación de 

173 



inseguridad. Un tumor grande se diagnostica en forma fácil una 

vez que se ha crecido lo suficiente, pues entonces también 

produce signos de presión intercraneal elevada, incluyendo 

dolor de cabeza, hinchazón del disco óptico y afección del 

quinto, séptimo y octavo pares craneales. 

La disminución del reflejo del müsculo del estribo y los 

resultados de la prueba de RAETE son de gran utilidad en el 

diagnóstico temprano de estos tumores, aún cuando la 

audición este dentro de limites normales. 

La extirpación quirürgica es el ünico tratamiento para este 

tumor y debe efectuarse lo más pronto posible para prevenir 

complicaciones por crecimiento del tumor, en particular, 

afección del ••ptiao par craneal. La extirpación quirürgica 

con frecuencia resulta en pérdida total de l ,1 audición sobre 

el lado afectado. 

sin embargo, esto es preferible a hacer nada, ya que el turr.or 

no tratado es letal. Aungue en algunos casos la audición puede 

preservarse. El tratamiento es obligatorio puesto que este 

tumor sin tratamiento es mortal. 
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lle. Tratamiento de las pérdidas auditivas 

IJ PERDIDA AUDITIVA CONDUCTIVA 

Deformaciones Congénitas 

El tratamiento de las deformaciones congénitas del oido se 

divide en tres fases: En primer lugar, es necesario calmar 

la angustia de los padres por no tener un niño 11 per!ecto 11 • La 

explicación por parte del médico ayuda a mitigar los 

sentimientos de culpa y "las familias separadas" en donde el 

niño es el que pierde. La segunda fase es la preparación del 

ambiente en el cual el niño reside para recibirlo con 

comprensión. 

Otros niños pueden ser algo crueles y las experiencias 

emocionales de un niño que se halla congénitamente tarado 

pueden quedar inscritos indeleblemente en su mente. 

X.. tercera tase concierne a la restauración quirtirgica o 

protésica del oido externo. Esto puede diferirse hasta que el 

niño va a entrar a la escuela. La reconstrucción total de una 

oreja es una empresa de múltiples procedimiento~. su resultado 

final es frecuentemente una masa de tejido desalentadora para 

el enfermo. 

En l• aicrotia bilateral, cuando la pérdida de la audición 
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se agrega a la desventaja cosmética, la fenestración ha sido 

una gran ayuda para llevar la audición en un grado adecuado, 

socialmente hablando. 

El tratamiento de una fistula preauricular es principalmente 

por escisión, siendo el propósito extirpar completamente el 

revestimiento epitelial del conducto o saco. La protrusión 

anormal de la oreja puede s~r corregida por reparación 

plástica. 

Se hará tratamiento sintomático o quirúrgico, dependiendo de 

las circunstancias. Las orejas artificiales construidas de 

metal ligero, celuloide, acrilico o hule, pueden moldearse para 

conformarlas a la estructura normal. Se sostienen en su lugar 

por los aros de los anteojos o por una sustancia adhesiva 

especial. 

La atresia del conducto auditivo externo, sea congénita o 

adquirida, es la deformación más frecuente. La atresia 

adquirida puede ser el resultado de lesión, operación o de 

otitis externa crónica. cuando hay atresia congénita el oido 

medio suele ser normal. 

El tratamiento es quirúrgico y aconsejable a los J a 5 años 

de edad para los pacientes con afección bilateral, pero se 

aplaza a una edad mayor cuando la afección es unilateral. Al 

mismo tiempo se lleva a cabo la corrección de las anomalias 
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del oido medio. Si también existe sordera del oido interno, se 

aconseja el uso de un dispositivo acüstico en el conducto 

auditivo creado de nuevo. 

Enfermedades Inflamatorias del Oído Externo 

La profilaxis es importante, especialmente en personas en 

quienes las orejas se han congelado alguna vez. La 

circulación debe ser restaurada gradualmente manteniendo al 

paciente por algún tiempo en un cuarto comparativamente 

fresco: o se acude a las compresas frias. Las últimas pueden 

ser controladas de tal modo que la restauración circulatoria 

no sea muy rápida. Algunas veces resulta útil aplicar 

bálsamo de copaiba a la oreja. 

El tejido necrótico requiere su eliminación, aplicando después 

solución de nitrato de plata (del veinticinco al cincuenta por 

ciento) a las superficies denudadas. Debe dejarse que el 

tejido gangrenoso se elimine espontáneamente. Las precauciones 

asépticas son esenciales. 

cuerpos que obstruyen el Conducto Auditivo Externo 

Algunos elementos que obstruyen el conducto pueden ser tapones 

de cerumen y los tapones epidémicos. Desde el punto de vista 

del tratamiento, si se trata de un animal vivo y alojado en 

el conducto auditivo, urge, en primer lugar, matarlo. Lo que 
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se logra mediante un baño de aceite o un algodón empapado en 

éter o cloroformo para extraerlo a continuación cot:io un cuerpo 

e><traño. Esta e><tracción se efectua mediante un lavado de oido 

con cánula ótica de Maure, o bien bajo control microscópico, 

utilizando pequeñas pinzas para cuerpos extraños, ganchos o 

asas que permitan la e><tracción total. 

Si se trata de un tapón epidémico, es decir, formado por 

laminillas de descamación de la piel del conducto auditivo 

externo, hay que ser muy prudente, ya que detrás de dicho 

tapón puede e><istir una perforación timpanica por la que el 

tejido epidérmico puede haber penetrado en el o ido medio 

formando un verdadero colesteatoma. Por otra parte, estos 

tapones epidémicos pueden ser tratados también desde un punto 

de vista general, ya que van acompañados en ocasiones de 

alteraciones de las vias aéreas (sobre todc bronquiectasias 

y sinusitis). 

El dolor por tapones de cerumen en el conducto auditivo 

externo suele deberse a intentos de extracción por el paciente 

o el médico. Es necesario ablandar el cerumen impactado con 

aceite de olivo o gotas éticas de bicarbonato de sodio y 

después extraerlo con lavado ótico. 

El cerumen se elimina con una cucharilla para cerumen 

introduciéndola cuidadosamente mas allá del sitio de este y 

tirando luego del bolo ceruminoso hacia afuera del oido. 
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Otro método consiste en inyectar en el conducto auditivo 

externo aqua tibia o solución de bicarbonato, asegurándose de 

dirigir el liquido contra la pared del conducto. Se interroga 

al paciente respecto a la existencia de alguna perforación de 

la •ellbrana timpanica, en cuyo caso es imprescindible la 

eliminación del ceruaen con cucharilla en vez de inyectar 

liquido. 

Cuando el ceru.en esta impactado y. es dificil de eliminar, 

puede instilarse solución de peróxido de hidrógeno o solución 

de bicarbonato al 1,, dos veces al dia, durante una semana 

antea de proceder a extraerlo. Pueden instilarse en el 

conducto auditivo gotas de C:erwnenex, un agente cerumenolitico, 

15 minutos ante• de inyectar el liquido. Estas gotas deben 

utilizarae •ólo en el consultorio del médico, ya que puede 

ocurrir una reacción alérgica local. Si un cuerpo extraño esta 

impactado, debe enviarse al paciente con un especialista. 

Si no, puede intentar•e •u extracción con lavado 6tico 

cuidado•o. 

Sa ha encontrado una gran variedad de objetos en el 

conducto auditivo externo, con más frecuencia en niños o en 

paciente• con alteraciones mentales. La mejor manera de 

quitar un cuarpo extraño es utilizando pinza• para el oido 

o una cucharilla para cen1Hn, con objeto de llegar más 

all& del cuerpo extra~o y desalojarlo tirando de el hacia 

atuera. La !xtirpación previa inyección del liquido, debe 
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evitarse si •1 cuerpo extraño es una lequmbre, ya que en Hte 

caso el agua produce mayor hinchazón y complica la extracción. 

Los insectos primero deben ser destruidos aediante instilación 

de éter, cloroformo o alcohol en el conducto auditivo externo 

para lueqo extirparlo con pinzas. Un cuerpo extraño impactado, 

especialmente en un niño, puede tener que •er extraido bajo 

anestesia generel para no arriesqarae a lesionar la aellbrana 

timpánica o el o ido medio al hacer una extracción traumática. 

El tratamiento varia con la causa. Un cuerpo extraño, 

como borrador de lápiz, un pedazo de papel o un insecto, 

pueden ser extirpado• con finas pin&as a tnv•• del otoscopio 

o mediante irrigación del conducto audit•vo externo con agua 

o temperatura corporal. La aplicación de éter en el conducto 

auditivo detendrá con eficacia lo• moviaiento• del insecto y 

permitirá que inclusive un paciente joven coopere mientras se 

le extrae el insecto. La• malformaciones congénita• y los 

tumores del conducto auditivo externo requieren corrección 

quirúrgica. !atas operaciones debe hacerlas un otóloqo y se 

recomienda conaultarloa para estos tra•tornos. 

INFIAllACIONES 

Furúnculo del Conducto 

La terapéutica con•i•te en antibiótico• y antiinflamatorioa 

locale• y generales. Si hay dolor de gran intensidad es mejor 
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administrar antibióticos por via general: penicilina o 

eritromicina. 

El control del dolor,las compresas hümedas calientes 

aplicadas continuamente y la administración parenteral de 

antibióticos, en la mayoria de los enfermos dan buenos 

resultados. Sólo ocasionalmente se harA necesaria la incisión 

del furünculo. En la furunculosis auditiva recurrente, 

debe investigarse alguna enfermedad intercurrente. La 

diabetes es en ocasiones la causa subyacente. 

Si el furünculo esta listo para ser abierto, se incide su 

Apice. La anestesia general puede ser necesaria. En los 

estadios iniciales, una mecha hümeda con aolución de Burow, 

rebajada a le mitad, puede insertarse para disminuir el 

dolor. El calor local disminuye el dolor. La codeina 

puede ser necesaria. Los antibióticos se dan 

sistemáticamente, especialmente si hay fiebre o celulitis en 

los tejidos adyacentes. 

El tratamiento quirürgico raramente está indicado pero puede 

aer muy eficaz en ciertos caeos seleccionados. cuando el 

paciente ha tenido una otitis externa durante largos a~os el 

conducto auditivo auele quedar cerrado por la hinchazón. 

si despué• de varios trataaientoa a6dicoa convenientemente 

conducido• no se ha logrado la curación, está indicada la 
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extirpación del epitelio y la aplicación de un delgado injerto 

de piel. A menudo el cirujano amplia el conducto cartilaginoso 

y el meato del conducto óseo al mismo tiempo y puede dejar o 

quitar la capa externa del epitelio escamoso del timpano según 

esté más o aenos afectada. 

Otitis Externa Dituaa 

Es esencialmente médico el tratamiento y consiste en 

una terapéutica antibiótica y antiinflamatoria local y 

general. Podemos también utilizar taponamientos con alcohol del 

so' que se colocan en el conducto auditivo y se cambian cada 

doa di as. En alqunoa casos deben practicarse tratamientos 

quirúrgicos, consistentes en resección de fungosidades y 

abertura longitudinal para desbridar colecciones purulentas 

que puedan existir. 

Otitis Externa 

Huchos de los pacientes 

antibióticos que deben 

con otitis grave mejoran con 

usarse anten de procedimientos 

locales que causen dolor. Localmente la higiene auditiva 

es de la máxi.. importancia. La otitis externa en la cual 

hay gérmenes grampositivos responde a las sultas y los 

antibióticos. El tipo producido por gérmenes gramnegativos no 

responde a estas drogas. La infección por "Pseudomonas 

aerµainosa• s~ dice que responde al dibromosalicilaldehido 
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(dalyde).. Po.Jede ser empleado en polvo, pcn..!.da o soluciCn 

y es efe-c~ivo c.o.ntra las bacterias 'l 2cs r.cngcs. Se 

emplearan localDJente los antibicticos en !c:-::.3 de pomada, 

como la poliltixina, cloromicetina, es~=ep~c~icir.a y 

neonicin.a. 

L3 hidrocortisona ha resultado benetica. Puesto que la oti~is 

ell'.terna es una inteccion localizada, es acorisejable el 

trataitiento local. En la fase aquda, cuando el conducto esta 

notablemente hinchado, son Utiles los 

contengan alc¡Un esteroide. 

medicamentos que 

PUeden aplic.arse en el oido afectado tres gotas de una 

solución co~ercial que contenga poli~ill'.ina B, neo:icina e 

hidrocortisona o que contenga colistin, neo:icina, bromuro de 

ton&onio e hidrocortisona, cuatro veces al C!a Lna torunda 

saturada de cualquiera de estas soluciones J' colocada en el 

conducto auditivo externo, causara exacerbación tex::.poral del 

doler, pero disminuirá el edema, lo cual entonces llevara a 

disminución del dolor. 

Debe usarse un analgésico en dosificación correcta para el 

individuo (como el propo~i!eno, 65 ~g cada cuatro horas en 

adultos y aspirina para niños). Puede requerirse codeína o 

meperidina. La antibioticoterapia de acción general en la 

otitis ext.erna es aconsejable sólo en la segunda fase febril 

o cuando la infección se ha dise~inado para causar infección 
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periauricular o celulitis. Alnpicilina, en dosis apropiadas, 

ofrece un amplio espectro de protección y puede ser ütil hasta 

que, por los estudios de cultivo y sensibilidad se determine 

un antibiótico especifico. La resequedad y el prurito que 

parecen empeorar cuando el paciente con neurodermatitis 

tiene problemas emocionales, disminuirá cuando se le 

administre clorodiacepóxido, 10 me¡ por via bucal, tres 

veces al dia, o diacepam, 2 a 5 mg via bucal tres veces al 

dia. Las infecciones por Asperc¡illus responden muy bien 

a la aplicación tópica de caetato de metacresilo a 25,, El 

oido debe limpiarse en forma completa con un aplicador de 

algodón antes de aplicar el medicamento. 

El acetato de metacresilo puede aplicarse por medio de un 

aplicador o en gotas. El tratamiento se requiere por poco 

tiempo (1 o 2 dias). Después de la instilación del medicamento 

puede producirse una sensación de quemadura que no es tan 

intensa como para requerir la suspensión del tratamiento. 

Como en otras otitis, se debe tener cuidado en prevenir 

la entrada de ac¡ua hacia el conducto auditivo externo. 

Las infecciones por •candida albicans• (moniliasis) responden 

al tratamiento con nistatina, con o sin hidroccrtisona, 

aplicado tres veces al dia. ciertas !oraas de otitis externa 

crónica recurrente responden al tratamiento con antic¡enos 

de trichopynton, oidiomycetes y epidermophyton. 
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Estos pacientes pueden presentar una reacción 

a una infección adcósica remota. La dosis 

antigeno se determina realizando pruebas 

de sensibilidad 

correcta del 

cuténeas con 

diluciones seriadas. Una dilución del extracto, ligeramente 

menor que la solución usada en la citulación, se usa para 

desensibilizar al paciente. 

Puesto que la humedad tiende a macerar la piel, en particular 

cuando no hay capa protectora de cerumen, debe recomendársele 

al paciente que evite introducir agua en el conducto auditivo. 

Este puede ser limpiado según se desee con un hisopo sumergido 

en un aceite suave como el que se utiliza para bebé. 

La inserción en el conducto externo de un tapón de lana 

cubierto con vaselina petrolada lo protegerá del agua cuando 

el paciente se lava con shampoo o cuando toma una ducha. Debe 

indicársele que continúe estas medidas hasta que haya cerumen 

en el conducto auditivo externo. 

Estas precauciones deben ser permanentes en los pocos pacientes 

en quienes nunca reaparece una cantidad normal de cerumen. 
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Gotas para el oido 

ANTISEPTICOS ANALGESICOS 

Solución ótica Domeboro Americaine 

(ácido acético a 2\) Auralgan 

Polvo y tabletas Oomeboro Tyrnpagesic 

(para hacer solución) Cerumenoli ticos 

Orlex ótico (ácido acético) Cerumenex (gotas) 

VoSol ético (ácido acético a 2\) Oebro>: ético 
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Gotas para el oído 

ANTIBIOTlCOS ANTil!!COTICOS 1 
1 

Chloromicetyn ótico Cresilato 

1 

Lidosporin 6tico {polimi- Solución ótica 
xina y anestésico) Oomeboro 

Dtoblotico (neomicina) Acido Salicílico (a 
2 t en alcohol a 70\) 

AJITIBIOTICD 'i ESTERDIDE 

Colimicina 6tica Esteroides . -:>1 .... ::; 

Cortisporín ótico oecadron otico(a O.H) 

Neo-Cort-Dome ótico orlex 6tico H-C 

Neo-corte! gotas Tridesilona ótica 

Neo-Decadron got.as synalar solucion 
(a o. 01\) 

Otobione VoSol H-C ótico 
Piocidin ético 
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La piel del conducto auditivo externo está tan 

intimamente adherida al cartilago y hueso subyacentes en 

algunas áreas, que cualquier infección que ocurre en éstas es 

muy dolorosa. No es aconsejable como nonna, incidir una otitis 

externa limitada con una lanceta como se hace a menudo con 

abscesos en otras partes del cuerpo, para dejar salir el pus. 

La inci•ión o cualquier otro tipo de aanipulación provocarán 

la difusión de la infección y en consecuencia, una otitis 

externa difusa. Actualmente el médico puede tratar las otitis 

externas con bastante efectividad, por medio de las nuevas 

drogas, tales como las sulfonamidas y la neomicina con 

cortisona. 

Las antiguas gotas éticas a base de alcohol y ácido bórico 

son efectivas algunas veces, pero con frecuencia provocan 

dolor. Lo importante es mantener el conducto seco, ya que la 

humedad reblandece la piel y propaga rápidaJDente la infección. 

Si el conducto se humedece, bien sea debido a la necesidad de 

lavar el oido para remover la& escamas de la piel o el cerumen, 

o inadvertidaaente por mala indicación de un aedicaaento acuoso 

como el •<JU• oxigenada, por ejemplo, el conducto debe secarse 

con alcohol etílico al 95l, que provocará ardor por unos 

minutos pero cuyo beneficio justifica la incoltOdidad temporal. 

El tipo •eccema.toide" es una variedad de otitis externa, que 

consiste en una descamación crónica, de la piel dificil de 

tratar con éxito. Afortunadamente este tipo de otitis rara 
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vez causa sordera, a menos que sea descuidada y se permita que 

el cerumen y la piel descamada llenen el conducto. 

Otitis Externa Maligna 

Es dificil, se trata por una parte, de equilibrar la diabetes 

y por otra, de tratar la infección por antibióticos 

generales y locales. La cirugía debe reducirse al minimo 

pues puede propagar la infección mas allá del foco primario y 

muchas veces agrava al paciente. 

El pronóstico es malo y no es rara la muerte del paciente por 

infección encefálica. El tratamiento es intensivo. Se debe 

administrar carbenicilina IV y gentamicina IM por más de 6 

semanas. Cuando se logra una mejoria estable o si, hay un 

deterioro continuo de la condición del paciente está indicada 

la escisión quirurgica amplia del tejido blando y hueso 

necróticas. 

Otitis Externa Aguda y Crónica 

En la forma leve de la otitis externa el paciente no necesita 

narcóticas, el calor disminuye el malestar y puede ser 

proporcionado ya 

compresas húmedas 

sea por la lámpara de calor, las 

o por la almohadilla eléctrica. Una mecha 

empapada con medicamento o una gasa estrecha pueden 

insertarse suavemente en el conducto auditivo, cuando está 
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ocluido como resultado de l• hinchazón de la piel. Tal 

mecha puede ser humedecida con cualquier t.ipo de 

medicamento. Uno muy eficaz es la solución de Bu~ow que es 

una solución de acetato aluminico al 5í, esta solución 

puede ser diluida con una cantidad igual de agua. Las gotas 

antibióticas, con o sin cortisona, se usan ampliamente y 

tienen gran utilidad, aunque son de mayor precio. 

Las instalaciones que contienen polimixina B (Aerosporin) 

neomicina y bacitracina son muy eficace& contra las bacterias 

que usualmente infectan el oido; también tienen otra 

ventaja, y e& que estos fármacos no sensibilizan al 

paciente a los antibióticos más frecuentemente usados, los 

cuales pueden seguir siendo usados por via bucal más adelante. 

la neoaicina empleada durante cierto tiempo puede sensibilizar 

la piel y provocar una dermatitis atópica (alergia) si vuelve 

a ser empleada en otra ocasión. En la forma grave de la otitis 

externa aguda 1 cuando el conducto audi ti ve del paciente 

e&ta hinchado y la fiebre y el dolor aparecen, hay que 

administrar un medicamento adicional con sulfamidas o con 

un antibiótico sistémico del tipo de la aureomicina o de 

la penicilina. Estos medicamentos deben usarse a dosis altas 

durante varios dias. Los cultivos son importantes ya que 

pueden servir como guia para el tratamiento. Cuando el dolor 

es i•portante, la aspirina sola no basta y se requieren 32 mg 

o aá& de code.ina cada dos o tres horas. 

190 



El tratamiento local se inicia con limpieza cuidadosa del 

conducto auditivo. 

suaves 

Por lo general 

liquidas con 

solamente deben usarse 

o sin antibióticos e preparaciones 

hidrocortisona. Las pomadas hacen que la formü aguda empeore: 

es mejor reservarlas para aquellos pacientes con otitis crónica 

externa. Cuando el pabellón se infecta, un buen tratamiento 

local consiste en compresas de algodón o de gasa empapadas can 

solución de Burow de la farmacopea de Estados Unidos de 

Norteamérica, diluida a la mitad con una solución de ácido 

bórico. Además es necesario administrar antibióticos por via 

general. 

Es muy poco frecuente ver una infección fulminante que 

destruya el hueso, causada por Pseudomas (la denominada 

otitis externa maligna). cuando esto sucede es casi seguro 

que se trata de un paciente diabético. En ~s diabe~icos 

como en los no diabéticos en quienes la infección por 

Pseudomonas es grave, se requiere la hospitalización para 

poder aplicarles tratamiento an~ibiótico parental, con 

productos tan potentes como la gentamicina o la carbenicilina. 

A menudo la otitis externa crónica se debe a dermatosis tales 

como la seborrea y la psoriasis. Mas frecuentemente una 

infección bacterial o fungosa produce la enfermedad. En otra 

ocasión es una reacción alérgica puede causar o complicar una 

otitis externa crónica. En la actualidad son frecuentes las 

reacciones causadas por el barniz de uñas, los tintes y 
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pulverizaciones para el cabello, la lociones para la 

ondulación pennanente, etc. por lo que es necesario citar aqui 

estos nuevos agentes ofensores. Las det111atitis ocasionadas por 

estas sustancias pueden ser interpretadas equivocadamente 

hasta que no se piensa en inquirir sobre su uso r mejoran 

rápidamente cuando el agente ofensor deja de estar en contacto 

con el paciente. 

La limpieza cuidadosd del conducto auditivo es esencial, en 

absoluto, como primer paso en el tratamiento. Se hace por lo 

común con un secado repetido del conducto practicado por porta­

algodones. Mucho cuidado debe tenerse al limpiar la parte 

inferior del zureo timpánico euctamente por fuera del annulus, 

porque es ahi donde los restos se coleccionan con más 

frecuencia y pueden retardar la curación. 

Cuando la forma crónica de la otitis externa se debe a la 

infección, las pomadas con antibióticos que contienen 

neomicina, bacitracina y poliaixina (con o sin 

hidrocortisona) pueden ser empleadas localmente, 2 o 3 veces 

por dia, durante una semana o más. A menudo las preparaciones 

de cortisona parecen proporcionar un gran alivio en la otitis 

externa durante un tiempo y luego su eticacia disminuye o se 

pierde por completo. otras pomadas que no contienen 

antibióticos tall!bién son eficaces, particularmente cuando la 

otitis externa se debe a dermatosis msa que a una infección. 
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Una buena prescripción es la siguiente: 

fenol 0.9 g 

S.cido Salicilico 0.9 g 

Azufre Precipitado 0.9 g 

Vaselina JO.O g aplicar en el oido 1 o 2 
veces al dia 

Esta pomada produce ligeras escoriaciones y es antipruriginosa, 

aplicándose diariamente por un tiempo indefinido hasta que 

mejora la enfermedad. Otras veces sin embargo, no es posible 

curar una otitis externa crónica. La enfermedad mejora o 

aparentemente se cura durante largos periodos para luego 

recurrir. 

A los pacientes debe decirseles y enseñárseles como aplicar las 

pomadas en el oido, puesto que los aplicadores que se venden 

en el comercio son siempre demasiado gruesos. El médico debe 

~nseñ4r y demostrar có~o enrollar un algodón en un palillo, de 

tal manera que quede un pequeño plumero en la punta. 

El tratamiento más simple e importante en la otitis externa 

crónica es la meticulosa extracción de todos los restos del 

conducto auditivo y de la superficie de la me?lbrana timpánica. 

En cualquier forma de otitis externa, excluir el aqua del 

conducto es de importancia absoluta. 
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Otitis Externa Granular 

El tratamiento más indicado es la eliminación cuidadosa de las 

granulaciones con pequeñas pinzas y taponamientos del conducto 

con Geolfam y con Gelfoam empapado en solución de antibióticos 

e hidrocortisona, En caso de otitis granular externa grave y 

progresiva se pensará en la posibilidad de la llamada otitis 

externa "maligna", sobre todo si el paciente padece diabetes. 

Eccema del oido externo 

Esta es una inflamación humedad de la piel del conducto 

auditivo que, por lo general, obedece a una reacción alérgica, 

la cual a menudo es debida a algün alérgeno. La rascadura de 

la piel eccematosa suele provocar infección bacteriana 

secundaria. El tratamiento consiste en mantC"~er so?co el oido, 

aplicar gotas de cortisona (con antibiótico si parece haber 

afección bacteriana secundaria) y eliminar el alérgeno dañino. 

Este Ultimo a menudo es jabón, cosmético, pulverización para 

cabello o tintura de cabello. Son esenciales las medidas 

higiénicas, la regulación de la ·dieta y la desensibilización 

especifica si se descubre el alérgeno ofensor. En el tipo agudo 

de eccema, las compresas húmedas de ácido bórico o de acetato 

de aluminio son ütiles. En el eccema subagudo, las 

preparaciones antipruriticas estan indicadas frecuentemente. 

Los polvos de cicloformo y de anestesina controlan el prurito 

194 



y el dolor. Las áreas infectadas responden favorablemente al 

ungüento de sulfatiazol una combinación lle neomicina e 

hidrocortisona ha sido de valor en algunos casos. LdS medidas 

generales o sistémicas incluyen la radiación infrarroja y 

ultravioleta, y en algunos casos, la terapia con rayos X. 

Los antihistaminicos alivian el prurito y tienen una acción 

sedante. La regulación de la dieta, el cambio de ocupación o 

de clima y el control de los factores emocionales, algunas 

veces son importantes en el programa terapéutico. 

· II) PERDIDA AUDITIVA NEUROSENSORIAL 

Pérdida de la audición inducida por ruido 

La frecuencia creciente de pérdida de la audicit.:i inducida por 

ruido ha sido reconocida por el Congreso de E.U.A. el cual 

promulgó en 1968 el acta Walsh-Healy. Segun los términos de esa 

acta, los patrones cuyas plantas tiene un alto nivel de ruido, 

deben proporcionar protectores para el oido (tapones o 

manguillas) a empleados que deben trabajar más tiempo del 

especificado en zonas con niveles especificas de ruido. 

Los empleados que trabajan en tales industrias deben ser 

apremiados y alentados a usar protectores en tales tiempos 

especificas. Prevención es el unico tratamiento especifico para 

la pérdida de la audición inducida por ruido. 
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Presbiacusia 

Un dispositivo acústico es la única ayuda disponible para 

estos pacientes y, si se adapta en forma correcta por lo 

general produce mejoría de la habilidad de comunicarse. Debe 

evaluarse la eficacia del dispositivo acústico para restablecer 

la audición en ancianos, antes que se obtenga el dispositivo. 

Neurinoma Acústico 

La extirpación quirúrgica es el único tratamiento para este 

tumor y debe efectuarse lo mAs pronto poaible para prevenir 

complicaciones por crecimiento del tumor, en particular 

afección del séptimo par craneal. La extirpación quirúrgica 

resulta con frecuencia en pérdida total de la audición 

sobre el lado afectado, Sin embargo, esto es preferible a 

hacer nada, ya que el tumor no tratado es letal. Aunque en 

algunos casos la audición puede preservarse. El tratamiento 

quirúrgico es obligatorio puesto que este tumor sin tratamiento 

ea mortal. 

sordera Súbita 

Es dificil valorar los resultados del tratamiento ya que 

muchos pacientes que no lo reciben mejoran. En la mayoría de 

los enfermos con sordera neurosensorial súbita, no es posible 

determinar la causa precisa por lo que a menudo el tratamiento 
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es del tipo •escopetazo". Se dan esteroides durante 7 a 10 

dias por sus efectos antiinflamatorios, si no hay 

contraindicación. 

A menudo se emplean vasodilatadores, pueden ser heparina, 

histamina intravenosa o vasodilatadores orales como nilidrina 

o papaverina. El dextrano de bajo peso molecular disminuye la 

viscosidad de la sangre. Se aconseja reposo en cama con 

abstinencia del alcohol y nicotina. Las personas que van a 

responder, suelen mejorar en sus pruebas audiométricas en la 

primera semana. cuando la sordera inicial es de 90 dB o se 

acompaña de vértigo, el pronóstico es malo. 

La rotura de la membrana de la ventana redonda es una 

situación especial que puede producir sordera súbita. Debe 

sospecharse est6 en cualquier paciente que tenga antecedente 

de actividad fisica agotadora o de cambio de presión como, 

por ejemplo, en buceadores. En un paciente que haya sido 

sometido a estapedectomia, una fistula de la membrana de la 

ventana oval es la causa probable de una sordera repentina. 

cuando se sospecha rotura de la ventana redonda u oval, debe 

explorarse el oido aedio. Debe aplicarse en la rotura fistulosa 

un injerto de tejido (aponeurosis, grasa, pericondrio), y 

restringirse la actividad fiaica durante varias seaanas después 

de la operación. 

La manipulación, inyecciones o estimulación por medio de 
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sonidos, puede mejorar una pérdida auditiva cuya naturaleza 

neural está claramente establecida. Si las celulas sensoriales 

o las fibras nerviosas han degenerado, no podran ser 

restauradas, Es claro que el componente conductiva de una 

sordera mixta puede mejorar por medio de la cirugia, pero no 

el componente neural. cualquier efecto que haya sido obtenido 

en casos particulares, puede haber sido el resultado del 

adiestramiento recibido por el paciente, el cual hizo posible 

que comprendiera ruejor el lenguaje con los restos auditivos que 

tenia o siruplemente se trata de una ilusión del paciente. 

Por supuesto, casi todos los individuos ensordecidos desean 

creer que su audición está mejorando con cualquier tratamiento 

que se lea está haciendo, y el terapeuta desea creer que está 

ayudando al paciente. Esta fuerte sugestión actuando en ambos 

da origen a menudo a la falsa creencia de que la nueva forma 

de terap6utica, cualquiera que sea, está en ro al idad mejorando 

la audición. 

Por otra parte los "estimulantes nerviosos 11 no pueden 

restaurar las fibras nerviosas que faltan, o de vol ver su 

!unción a las células sensoriales degeneradas. Sin embargo, 

los pacientes son continuamente medicinados con vitaminas, 

antihistaminicos y otros productos, con la esperanza de que 

mejore la !unción del nervio auditivo ya degenerado. 

La sugerencia de que la audición puede ser recuperada con la 

estimulación ,por medio de sonidos es fantástica. El llnico 
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efecto benéfico de las drogas es la disminución del proceso que 

produce la sordera y quizá, en algunos casos, el alivio del 

tinnitus. La suspensión de un tinnitus grave, no sólo elimina 

un sintoma bastante molesto, sino que puede mejorar ligeramente 

la audición, al eliminar un ruido enmascarante; sin embargo 

la mejoria no es mayor de 10 a 15 dB. Desafortunadamente, la 

eliminación del tinnitus por cualquier tratamiento directo es 

tan rara, que a menudo pensamos si su desaparición sera o no 

espontanea, cuando ocurre. El tinnitus es un sintoma subjetivo 

y como tal, susceptible a la sugestión. Muchos pacientes han 

aprendido a reducir sus ruidos en la cabeza con la ayuda de un 

médico comprensivo y amable. 

Enfermedad de Meniéré 

La terapéutica de la enfermedad de Meniéré incluye una gama 

de medicamentos y métodos, en virtud de que no hay un 

tratamiento especifico. A un paciente que se ve durante un 

ataque vertiginoso agudo puede aplicársele una inyección de 

atropina, l mg, o bien, mg de fentanil (Innovar) lentamente 

por via intravenosa. Un programa médico apropiado para la 

mayoria de los pacientes incluye una o más de las siguientes 

medidas: 

Medidas generales: 

La dieta deb~ ser hiposódica con pocos líquidos para atacar 
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la hidropesia que se presenta en la enfermedad de Meniéré. 

Esta probablemente puede manejarse mejor mediante la 

administración de diuréticos en vez de restricciones 

alimentarias r19idas. 

Todos los pacientes con enfermedad de Meniéré deben dejar 

de fumar, ya que la nicotina produce espasmo arteriolar. Son 

Utiles las aedidas generales como reposo, hora& regulares de 

trabajo, ejercicio fisico y reconfortamiento del paciente. 

Medicamentos anti vertiginosos: 

Se prescribe uno de los antihistaminicos enumerados más 

adelante, cuyos mecanismos de acción son la actividad 

anticolinérqica central mas un efecto depresor sobre el sistema 

nervioso central. 

Diuréticos: 

El uso de diuréticos para neutralizar la hidropesia 

endolinfatica presente en esta enfermedad puede ser ~til. 

La depleción de potaaio puede ser un efecto colateral 

de los diuréticos y los pacientes tratados con estos 

medicamentos deben beber un vaso grande de ju90 de naranja 

diariamente o deben de recibir potasio complementario si es 

necesario. 
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Nombre Patente Nombre Genérico Oasis 

Dyazide Triamtereno Una cápsula diaria 

o dos veces al dia 

Hydrodiuril Hidroclorotiácida 25-50 mg 

diariamente 

Hygroton Clorotalidona 100 mg al dia o 

cada 3 dias. 

Vasodilatadores: 

Por tradición, los vasodilatadores se usan contra la 

constricción arteriolar que se supone sea un factor en la 

patogenia de la enfermedad de Meniéré. No se ha demostrado que 

sean eficaces sobre los vasos cocleares. Nilidrina (Arlidin) 

y papaverina (Pavabid) mejoran el flujo coclear en estudios 

con animales. 

Nombre Patente Nombre Genérico Dosis 

Ar lid in Nilidrina 6 mg cada 6 h. 

Pavabid Papaverina 150 mg 2 veces al dia 
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Escopolamina: 

El nombre comercial para aplicación tópica es Transderm-Scop 

que se suministra en forma de un pequeño parche adhesivo 

aplicado detr6s de la oreja. El producto libera una dosis de 

escopolamina para 3 dias que mejora los trastornos vestibulares 

periféricos. Un efecto indeseable frecuente es la sequedad de 

boca; otro raro, es la visión borrosa. 

Diversos: 

El diacepam (Valium) es un tranquilizador que parece ejercer 

un efecto supresor sobre el laberinto. La dosificación es de 

5 mg cuatro veces al dio. 

Histamina: 

Este medicamento parece tener un efecto benéfico mayor 

atribuido a su acción vasodilatadora. Puesto que se 

administra por via parenteral, la histamina suele reservarse 

para los pacientes que no se ha logrado estabilizar con otros 

medicamentos. Se aplica por via intravenosa, (2. 75 mg de 

fosfato de histamina en 250 ml de solución salina) diariamente 

durante J a 5 dias y luego se continúa mediante inyección 

subcut6nea 2 veces a ala semana (O. l ml de una dilución a 

1:100,000) más gotas sublinguales diariamente (dos gotas tres 

veces al dio de una solución de 1:10,000). 
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Inhalaciones de Bióxido de carbono: 

(CO a 5t y oxigeno a 95t), se han utilizado para lograr un 

efecto vasodilatador cerebral. Tratamiento con Estreptomicina: 

Este se reserva para casos graves con afección bilateral. Se 

aplica un gramo de estreptomicina por via intramuscular dos 

veces al dia hasta el momento en que se presenten los efectos 

tóxicos vestibulares, según se determina por la pérdida de la 

respuesta térmica. Es necesaria la vigilancia audiométrica 

diaria para evitar daño coclear. Tratamiento quirúrgico: 

Cuando el paciente sigue teniendo sintomas incapacitantes o 

pérdida progresiva de la audición a pesar de un tratamiento 

médico adecuado, debe considerarse el tratamiento quirúrgico. 

a) Un procedimiento de derivación subaracnoidea endolinfática 

descomprime el saco endolinfático y preserva la audición. 

b) La sección del nervio vestibular a través de la fosa 

craneal media puede ser aplicable en el paciente con vértigo 

grave que tiene una audición útil. 

c) La laberintectomia se reserva para aquellos pacientes 

con sordera tan marcada que la preservación de la audición es 

poco importante. El procedimiento puede llevarse a cabo en la 

ventana oval mediante una via de acceso a través del conducto 

auditivo y da lugar a la eliminación completa de la función 

coclear y ve~tibular. 
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Un enfoque alternativo es la descripción postauricular de los 

conductos semicirculares. 

Acúfenos 

El tratamiento del acúfeno es el tratamiento de la 

enfermedad causal. No existe ningún medicamento capaz de 

disminuir, por si mismo, el de ninguna naturaleza. 

En el tratamiento del acúfeno esencial, se han intentado 

históricamente todo tipo de terapéuticas, fracasando 

invariablemente. Estos tratamientos han incluido sección del 

nervio y destrucción del oido. La destrucción del oido en 

padecimientos irreversibles que producen sordera profunda, se 

utiliza en ocasiones para tratar los vértigos de orden 

periférico; cuando se realiza esta operación, se pone de 

manifiesto que el acúfeno persiste. La sección del nervio 

auditivo fue intentada desde principios de siglo por Dandy; sin 

lograr tampoco mejorar los acúfenos. Estas experiencias 

constituyen las bases para considerar el acúfeno esencial como 

manifestación de actividad neurológica de la via coclear en 

su totalidad, desde las células de Corti hasta las áreas de 

recepción de la corteza cerebral. 

En el acúfeno esencia, pueden utilizarse los ansioliticos. 

Estas sustancias no disminuyen el acúfeno, lo único que hacen 

es disminuir la reacción emocional ante el. Esto debe ser 
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explicado cuidadosamente al paciente: es un error serio decirle 

que determinada sustancia va a mejorar sus zumbidos, porque 

al comprobar que esto no ocurre asi, se puede agravar el daño 

emocional, de por si presente ante el zumbido continuo. 

III) PERDIDA AUDITIVA CENTRAL 

Trastornos Vestibulares de origen no supurativo: 

Si hay un beneficio terapeutico probado, pero la restricción 

de liquidos y sal, desensibilización, antihistaminicos e 

histaminicos, todos tienen sus entusiastas defensores. 

Cada paciente debe ser estudiado individualmente para descubrir 

la etologia que debe ser corregida. Esto incluye la infección 

focal y los factores alérgicos y endócrinos. La tensión del 

ojo debe ser evitada. Se recomienda el descanso absoluto en 

cama, descansando sobre el lado del oido normal, con los ojos 

hacia el oido afectado. La restricción de liquido& (cura de 

sed) o el tratamiento deshidratante han resultado de valor, 

particularmente en sujetos pletórico•. Debe ordenarse dieta 

ligera, restringida en liquido& pero no en calorias, a aenos 

que el paciente tenga sobrepeso, se recomienda una dieta pobre 

en sal si se sospechan trastornos metabólicos. Aire fresco, 

ejercicio• gimnasticos ligeros, usaje, baños (terapia 

estimulante) y medidas similares, son empleados para promover 

diuresis y diaforesis, pero deben ser individualizados para 
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no debilitar al paciente. Debe prohibirse fumar. La 

medicación generalmente consiste en una solución saturada 

de yoduro de potasio como alterativo y sedantes como bromuro 

y barbitllricos, 

Pensando que el sindrome de Meniéré es resultado de un 

trastorno vasomotor, que en un grupo de casos es de origen 

alérgico y en el otro es debido a un vasoespasmo, se han 

sugerido do• remedios. 

En el primer grupo, el tratamiento ideal es descubrir y 

eliminar o desensibilizar contra el alérgeno especifico, 

Si esto no es posible, debe hacerse la desensibilización a 

la hiatamina. 

El principio de este tratamiento es que, p~sando que los 

aintomas alérgicos son resultado de hipersensibilidad a la 

histamina, la desensibilización del sujeto a esta sustancia 

le exonerara de ataques posteriores. Los pacientes son 

estimulados con dosis lentamente crecientes,dos o cuando 

más tr•• veces por semana, hasta que el limite de tolerancia, 

que ha •ido como máximo 1 mg y a veces menos. Son después 

mantenidos en la dosis máxima una vez por semana, durante un 

mes. Se recomienda un tratamiento corto después de un 

intervalo de tres meses. 

En el grupo yasoconstrictor, el tratamiento con clorhidrato 
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de tiamina y ácido nicotinico ha demostrado ser efectivo. 

En los jovenes y gentes de edad madura, el ácido 

nicotinico es la sustancia activa responsable de los 

resultados. En el viejo, la acción sedante del cloruro de 

tiamina es el más importante. Los viejos no toleran bien· la 

dilatación drástica. 

El tratamiento local, si está indicado, consiste en la 

insuflación repetida del oido afectado y el masaje suave de 

la membrana timpánica. 

La sección intracraneal de la porción intracraneal de la 

porción vestibular del nervio auditivo, ha sido recomendada 

para casos severos después de que todos los demás recursos 

terapéuticos han fallado. 

Todos los pacientes con vértigo verdadero deben ser 

examinados concienzudamente, y deben eliminarse todos los 

posible• focos de infección. Hay evidencia suficiente para 

asegurar la conclusión de que la infección puede ser un factor 

etiológico importante. 

Neuronitis Vestibular 

La neuronitis vestibular es una enfermedad que se alivia en 

forma espontanea y para la cual no hay un tratamiento 

especifico. E.n la fase aguda pueden aplicarse medicamentos 
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inyectable• como el droperidol o fentanil (innovar), que son 

supresores vestibulares, en dosis de al. Los efectos 

indeseables son somnolencia y siqnos extrapiramidales. El 

diacepam (Valium) 10 mg IV con lentitud disminuye los sintomas 

vestibulares agudos. A medida que desaparece el vomito, se 

puede proporcionar alivio sintomático del vértiqo mediante 

medicamentos antivertiginosos por via oral, como por ejemplo 

medicina (Antivert) , 25 mg cada 4 o 6 horas tietilperacina 

(Torecan) 10 m<¡ 3 veces al dia. El pronostico es excelente, y 

en todos los casos ocurre una recuperación completa de la 

función. 

Vértiqo Poatural Paroxistico Benigno 

No hay tratamiento especifico para el nista91110 y 

vértiqo po•turales, pero el paciente debe •er tranquilizado 

diciéndole que la enfermedad es autolimitada y que se curara 

en un término de tres semanas a tres meses. Puede d6rsele uno 

de los medicamentos anti vertiginosos, aunque no se ha 

demostrado que estos compuestos sean de utilidad en este 

traRtorno. Los ejercicios para el vértigo ayudan a la 

compensación vestibular y acortan la duración de los sintomas. 

Estos consisten en pedir al paciente que adopte la posición 

de la cabeza que desencadena el problema cada 3 horas. Si los 

sintomas duran a6s de 3 aeses, entonces vale la pena efectuar 

una evaluación neurolóqica completa para descartar enfermedad 

del tallo encef6lico o cerebelosa. 
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En casos raros, e& eficaz la sección quirürgica del nervio 

ampular del conducto semicircular. Se aconseja tener cuidado 

puesto que durante las pruebas posturales positivas, el oido 

~ás bajo no siempre es el afectado y en ocasiones, ambos oidos 

lo están. 

Hipoacu•i• central 

Adaptación de prótesis auditivas. El único tratamiento 

sintomático posible de la hipoacusia es la adaptación de 

prótesis auditiva. En esencia estos son amplificadores¡ 

consisten en un micrófono que recoge los estimulas sonoros del 

medio ambiente, un circuito electrónico alimentado por pila• 

que amplifica los impulsos eléctrico• que el aicrótono envia 

a consecuencia del sonido y una pequeña bocina, por donde 

salen, directamente hacia el conducto auditivo externo. 

Esta descripción se aplica a todos lo• aparatos, pero las 

variedades de ellos en cuanto a su tonaa, capacidad, 

dimensiones, etc. es muy grande. Debido a qu@ estos sistemas 

deben de aer de tamaño pequeño presentan en qeneral muy baja 

fidelidad por lo que son di•eñado• para aumentar el volumen de 

las frecuencias importante• solaaente. 

Las frecuencias que son iaportante• varian seqún el tipo de la 

sordera, una hipoacusia con pérdida principal en las 

frecuencias bajas, requerirá de un aparato que las 
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amplifique en forma preferente. Por el contrario las 

sorderas sensoriales, que se caracterizan por presentar 

pérdida de las frecuencias elevadas requerirán de un 

aparato que amplifique estas selectivamente. Es por eso que 

los aparatos no pueden usarse en forma indiscriminada, sino que 

deben ser adaptados en función de la pérdida auditiva y de la 

curva de amplificación que el aparato es capaz de dar. Además 

deben ser ajustados en sus diversas respuestas para que den 

la ganancia~ptima necesaria para cada caso. 

No todas las sorderas se pueden mejorar por medio de 

amplificación. Si se recuerda que las hipoacusias conductivas 

son debidas a un trastorno en la transmisión del sonido en su 

aspecto puraaente mecanice, se comprenderá que en forma 

universal se mejoran con protésis auditivas. Las limitaciones 

para que sean usadas. En las sorderas neurales ninguna 

prótesis es capaz de mejorar la audición. En estos casos lo 

que predomina es la falta de discriminación del lenguaje; 

se oye el sonido pero no se entiende. 
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III.- AUDIOMETRIA 

llia.- Tipos de pruebas auditivas. 

OBJETIVOS DE lA AUDIOLOGIA. 

Lll audiologia, que es la ciencia de la audición, comprende la 

evaluación de este sentido y la rehabilitación de sujetos que 

sufren problemas de comunicación debidos a deficiencias 

auditivas. Exiiiten dos motivos importantes que hacen necesaria 

la evaluación: 

a) Establecer el diagnóstico médico sobre el sitio y tipo 

da enfaraadad. 

b) Valorar al afecto de la deficiencia auditiva sobre el 

aprendizaje, la interacción social, el cambio de 

ocupación y otras consideraciones que requieren que se 

oiga o escuche en forma normal. 

Las aediciones de la audición pueden contribuir en forma 

iaportante al conjunto mas· amplio de datos, esto es, el 

interrogatorio y el examen otorrinolaringológico, para asi 

lograr la máxima precisión en el diagnóstico sobre el sitio del 

transtorno y &obre las enfermedades especificas en cuestión. 

El eupue5to básico e& que las anomalias de la audición guardan 

relación especifica con el sitio de la enfermedad, lo que 

peraita diferenciar elites transtornos. 
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Los individuos que sufren enfermedades diferentes en la misma 

zona especifica refieren experiencias auditivas muy diferentes, 

y los datos audiométricos permiten diferenciar estas anomalias. 

Asimismo, la audición de!iciente afectara la atención, la 

adquisición del lenguaje, la precisión del habla y la eficacia 

general de la comunicación por mecanismos que guardan relación 

especifica con el grado y tipo de trastorno. 

Los planes de educación especial y rehabilitación deberán 

variar y orientarse con base en datos de la medición auditiva, 

además de otras variables importantes, como la inteligencia, 

motivación y apoyo familiar. El médico se ve obligado a valorar 

la integridad del oido medio en forma algo indirecta y es 

totalmente incapaz de examinar el caracol y sistema nervioso 

auditivo excepto en su participación en los mecanismos de 

repuesta al sonido. 

VALORACION AUDIOLOGICA. 

El diagnóstico otológico se basa, al menos en parte, en la 

presunción de que se ha llevado a cabo una prueba auditiva 

fiable y válida. Las decisiones aedicolegales dependen en 

gran aedida de la exactitud de estas pruebas. 

Los medios de rehabilitación, coao la adecuación de una 

prótesis auditiva, requieren una valoración audiométrica 

competente. Un programa de rehabilitación que incluya el 
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aspecto educativo y las consideraciones vocacionales, exige 

la compilación de mucho material fundamental, pero la 

piedra angular es el audiograma. 

Cuando •e considera el audiograma a la luz de cualquiera de 

estas aplicacionea, •e hace evidente la necesidad de un 

personal informado y competente. La formación tiene que 

abarcar aucho más que el simple movimiento de los diales y la 

recogida de las respuestas. 

El profesional responsable de la valoración audioa,trica debe 

tener conociaiento• de: 

1) La anatomia y fiaiologia del sistema auditivo. 

2) Loa aspecto• otolóqicos de la hipoacusia. 

3) El inatrumenta1·y su• liaitacione•. 

4) Lila premisas psicofisicas en que se basan los •'todos 

de prueba. 

E•te profesional debe interpretar adecuadasente los datos 

audioa,tricos cuantitativos y cualitativo• que contribuyen a 

deterainar la localización de la lesión y tiene que reconocer 

la necesidad de ulteriores procedimientos de evaluación. 
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TIPOS DE EVALUACION AUDITIVA. 

De muchas formas puede conocerse la capacidad del paciente de 

oir, formas que varian desde procedimientos informales a 

mediciones muy estandarizadas y precisas que requieren equipo 

especial. La habilidad y exactitud del e>:aminador guardan 

estrecha relación con el equipo a su disposición, aunque más 

bien con su educación, experiencia, imaginación y talento. 

A medida que los estudios de la audición son más frecuentes 

y sistematices en 

adquiera habilidad 

el consultorio, es más probable que se 

en su uso y se apliquen en la práctica. 

En este capitulo mencionaremos algunos tipos de pruebas 

auditivas: estudio& con diapasón, audiometria por tonos puros, 

audiometria verbal, pruebas especiales, y audiometria en niños. 

MODELOS DE PRUEBA. 

Las pruebas de la audición tienden a corresponder a alguno de 

diversos modelos conocidos. En cada modelo, es necesaria la 

comparación por referencia. Con mayor frecuencia la audición 

del paciente se compara con el promedio de personas de audición 

normal. cuando no se dispone de un estandar de lo que es 

normal, el examinador suele hacer las veces de norma, o sea de 

oido prototipo con el que se compara la audición del paciente. 

Obviamente, el estándar puede derivarse del propio paciente, 

como cuando se comparan los resultados antes y después del 
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tratamiento o ambos oidos se estudian a frecuencias o 

intensidades diferentes. En esta categoria se encuentra la 

comparación de importancia fundamental entre la conducción 

aérea y la conducción ósea. Estos términos describen la 

supuesta via que siguen los estimulas acusticos. 

En la conducción aérea participan el oido externo y medio en 

la transmisión de sonido hacia el caracol y más allá se piensa 

que ésta es la via normal de la transmisión del sonido. En la 

conducción ósea, ae hace vibrar el cráneo por contacto directo 

con un cuerpo que oscila en forma periódica, como un diapasón. 

Se supone que el estimulo que se conduce por via ósea, mueve 

los liquidoa cocleares y, asi no penetra al oido externo y 

medio, Békésy ha demostrado que la vibración del caracol es 

la misma, sin importar si el sonido penetra por conducción 

aérea u ósea. La prueba de conducción ósea se ha considerado 

como indice de la integridad del caracol y las estructuras mas 

proximales. 

La audición normal por conduéción ósea hace pensar que es muy 

probable que el funcionamiento coclear y retrococlear es 

normal. Si el componente neurosensorial es normal pero existe 

pérdida de la agudeza del sistema total, se llega a la 

conclusión que el trastorno es consecuencia de lesión de la 

porción restante del sistema, esto es, el oido medio, el oido 

externo, o ~llbas estructuras, porciones que no se pueden 
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evaluar si el estudio de la conducción ósea proporciona 

resultados normales. 

Por otra parte, si la conducción ósea no es más sensible que 

la conducción aérea, se deduce que el trastorno total se 

debe a lesión o a cambios en el mecanismo coclear o 

retrococlear. 

ESTUDIOS POR DIAPASON. 

El médico que dispone de un juego de diapasones cuyas 

frecuencias se encuentran dentro de los limites auditivos, de 

las regiones más agudas a la más graves, puede estudiar la 

sensibilidad auditiva. 

Los diapasones de los juegos ordinarios producen algunas de 

las notas Do de la escala musical, esto es, producen las 

frecuencias de 128, 256, 512, 1024, 2048, 4096 y 8192 Hz. 

Suele bastar usar sólo las llamadas frecuencias del habla, 

esto es 512, 1024 y 2048 Hz. 

UMBRAL. 

Se sostiene el diapasón por el tallo y una de las puntas se 

golpea contra una superficie firme pero elástica, como la 

parte inferior de la mano o el codo. Debe tenerse cuidado de 

no golpear el diapasón contra el borde de una mesa o de algún 
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otro objeto duro pues se producen sonidos armónicos, algunos 

de los cuales se escuchan a alguna distancia del diapasón, y 

que pueden incluso causar alteración permanente de las 

caracteristicas vibratorias del instrumento. Se sostiene el 

diapasón cerca del oido, y se le pide al paciente que señale 

el momento en que deja de escuchar el sonido. 

En seguida, el examinador se coloca el diapasón cerca de la 

oreja y mide el intervalo entre el momento que refiere el 

paciente, y el instante en que el examinador deja de escuchar 

el sonido. 

Este procedimiento no sólo produce una evaluación a groso modo 

de la sensibilidad auditiva relativa, sino ademas, si se 

dispone de diapasones de varias frecuencias, permite conocer 

la senaibilidad diferencial a los tonos; mejor audición de las 

frecuencias bajas en comparación con las altas, o sea pérdida 

auditiva plana. 

PRUEBA DE WEBER. 

La prueba de Weber amplia la experiencia bien conocida de 

escuchar la propia voz con mayor intensidad cuando la persona 

ee tapa la oreja. 

El tallo del diapasón en vibración se coloca en la linea media 

de la frente y se le pide al paciente que eedale ei escucha el 
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sonido en el oido ;zquierdo, o derecho, o en ambos, Por lo 

regular, el paciente percibe el sonido del diapasón en el oído 

en que la conducción ósea es mejor o en el que el componente 

conductivo es mayor. 

Si el sonido se escucha en el oido que según él es mas 

deficiente, debe sospecharse pérdida auditiva por trastorno de 

la conducción en el oido en cuestión. Si el sonido se escucha 

en el oido menos deficiente, se sospechara pérdida 

sensorinerviosa en el oido de agudeza auditiva menor. Tal vez 

parezca ilógico al paciente, y a veces también al examinador, 

que el sonido se escuche en el oido que sufre transtornos de 

la conducción y no en el oido mejor. 

En la prueba de Weber y otras que describiremos, este fenómeno, 

que se observa en los problemas de la conducciC;i y que consiste 

en mayor intensidad de la conducción óse.1, se ha explicado 

por la atenuación del ruido de fondo que se conduce por el 

aire y la prevención de la pérdida de energía acústica en 

el meato externo, factores que se eliminan al cubrir u ocluir 

las orejas. 

La prueba de Weber es de mayor utilidad en los casos de 

trastorno unilateral, pero tal vez ocurran dudas cuando un 

oido sufre a la vez trastorno de la conducción y neurosensorial 

(trastorno combinado), cuando se dispone de un diapasón de una 

sola frecuen~ia, o cuando se usa sólo la prueba de Weber. 

218 



PRUEBA DE RINNE. 

La prueba de Rinne permite comparar la audición del paciente 

por conducción ósea y conducción aérea. El tallo del diapasón 

en vibración se sostiene contra la apófisis mastoides del 

paciente (Conducción ósea) hasta que ya no se escuche; en 

seguida las puntas se colocan frente al mismo o ido (conducción 

aérea). El oido normal escuchará de nuevo por conducción aérea 

el diapasón, resultado que se llama Rinne positivo. se puede 

explicar estos resultados por la disparidad intrinseca de la 

impedancia en la relación diapasón cráneo. En el paciente que 

sufre pérdida auditiva neurosensorial también se producirá un 

resultado Rinne positivo, si es que el diapasón es 

perfectamente audible cuando el transtorno neurosensorial 

afecta por igual la conducción aérea y ósea. 

Se uaa el término de Rinne negativo cuando el paciente no 

puede escuchar de nuevo por conducción aérea el diapasón 

deapuéa qua deja de oirlo por conducción ósea. La 

interpretación de los resultados de la prueba de Rinne se 

reawae en la aiguiente tabla: 

Reaul tado de la Estado da la 
prueba de Rinne audición Sitio 

poaitava CA~ CO Normal o deficiencia Ninguno o coclear-
neurosensorial retrococlear 

negativa CA< CO Deficiencia conductiva Oido externo o 
medio 
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PRUEBA DE SCHWABACH 

La prueba de Schwabach permite comparar la conducción ósea del 

paciente con la del examinador. Con el tallo del diapasón en 

vibración contra la apófisis mastoides, el paciente señala el 

momento en que deja de escuchar el sonido. 

En ese in•tante, el examinador aplica el tallo del diapasón 

contra su propia apófisis mastoides y mide el tiempo (en 

segundos) durante los cuales aún puede percibir el sonido. 

Existe un Schwabach normal cuando la conducción ósea del 

paciente y examinador son aproximadamente iguales. Se dice que 

existe Schwabach prolongado o mayor cuando la conducción ósea 

del paciente es apreciablemente m&s duradera que la del 

examinador, como en loa casos de pérdida auditiva por 

trastornos de la conducción. cuando el examinador puede 

escuchar el diapasón mucho después que el paciente, lo que hace 

pensar en pérdida auditiva neurosensorial, se aplica el 

término de Schwabach reducido, en la siguiente tabla •e muestra 

la interpretación de 1011 resultados del estudio de Schwabach. 

Resultado de la Estado de la 
prueba de Schwabach audición Sitio 

Normal Normal Ninguno 
Prolongado Pérdida Oido externo, medio 

conductiva 6 allbos sitios 
Reducido Pérdida Coclear, retrococlea 

neurosenaorial o allbo• sitios 
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PRUEBA DE BING. 

La prueba de Bing es una aplicación del llamado efecto de 

oclusión, en el cual se escucha el diapasón más intensamente 

al tapar el oido normal. Si se abre y cierra en forma alternada 

el meato auditivo externo a la vez que se sostiene el diapasón 

en vibración contra la apófisis mastoides, el oido normal 

percibirá un a1111ento y disminución de la intensidad (Bing 

positivo). Se logrará un resultado similar si existe pérdida 

neurosensorial auditiva. Sin embargo, el paciente cuyo 

mecanismo conductor se ha modificado como en los casos de 

otitis media u otosclerosis, no notará cambio alguno en la 

intensidad (Bing negativo). 

AUDIOMETRIA POR TONOS PUROS. 

La invención del tubo de vacio hizo posible loa tonos de 

producción electrónica. Los inst1"U111ento1 llamados audiómetros, 

que se crearon en los primeros años de la década de 1920, 

producian aún las octavas de la nota Do como lo hacian los 

diapasones. La intensidad tonal podia conservar•• a un nivel 

fijo, por lo que ya el aonido no coaenzaba de inaediato a 

desaparecer, como en los diapasones. 

El tono podia interrumpirse a voluntad 

intensidad a intervalos fijos por medio de 

o reducirse la 

dispositivos en 

serie, de iapedancia eléctrica, por lo que, aai pues, se 
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tuvo oportunidad de cuantificar la intensidad del sonido. Fue 

necesario sólo aplicar una graduación en decibalas al continuo 

de la intensidad para que naciera la era de la audiomatria 

moderna por tonos puros. 

AUDIOMETROS DE TONOS PUROS. 

El audiómetro de tonos puros en un aparato electrónico que 

produce sonidos relativamente desprovistos de ruido o de 

energia sonora en forma de armónicos, esto es, tonos puros. 

Existen aparatos que producen una serie de tonos que 

aproximadamente preservan las relaciones de octavas de la nota 

Do, esto ea: 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000 y 8000 Hz. También 

producen tonos a intervalos de media octava. 

El audiómetro se compone de tres partes esenciales: un 

oscilador de frecuencia variable para producir los sonidos, 

un atenuador para variar la intensidad, en forma característica 

por grados de cinco decibeles, y un transductor para 

transformar la energia eléctrica en energía acustica. 

CONDUCCION AEREA Y CONDUCCION OSEA 

El aparato suele contar con dos fuentes sonoras. Una está 

constituida por los audifonos, que se sostienen firmemente 

contra los oidos por medio de una banda sobre de la cabeza. 

Cada oido se.estudia por separado, y los resultados se anotan 

222 



en forma gráfica como el audiograma de la conducción ~crea. La 

segunda fuente sonora es un oscilador o vibrador de conducción 

ósea que se sostiene firmemente contra la apófisis mastoides 

(o la frente) también por una banda sobre de la cabeza. El 

vibrador hace oscilar el cráneo, lo que produce cambios en los 

liquido& del caracol. 

suele aceptarse que los resultados, que se anotan en forma 

gráfica como el audioqrama de conducción ósea, son producto 

de el esquivamiento del oido medio, por el estimulo, 

constituyen un indice de la reserva coclear y son reflejo del 

estado del sistema del nervio auditivo. Más adelante veremos 

como esta interpretación no es completamente exacta, pero si 

por lo regular útil. 

UMBRAL 

El objetivo de la medición es determinar el nivel de intensidad 

más bajo en decibeles en el que se escucha cada frecuencia; y, 

en consecuencia, el umbral del sonido en cuestión. 

CERO AUDIOMETRICO Y LIMITES DE INTENSIDAD 

El nivel del umbral de audición del paciente se compara con el 

cero audiom•trico, que es el promedio de los umbrales de un 

gran número de adultos jóvenes que no sufren trastornos 

auditivos, no presentan antecedentes de enfermedades óticas y 
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no han padecido recientemente resfriados. Cada frecuencia tiene 

su propio cero diferente, y el audiómetro puede producir 

intensidades calibradas según el cero. 

Puesto que el cero es el valor promedio de los umbrales, deben 

también existir intensidades menores en el aparato que se use 

para medir los umbrales de pacientes de mayor agudeza auditiva. 

Las intensidades del audiómetro pueden variar de 10 db, debajo 

del umbral cero, o sea -10 a 110 db., por arriba de O. Si en 

un sujeto es necesaria una intensidad de 45 db., por arriba 

del nivel normal para que se perciba un sonido en particular, 

el nivel del umbral de audición es de 45 db; si su sensibilidad 

auditiva es más cercana al umbral y requiere sólo de 20 db., 

por arriba de la cifra cero, el umbral será 20 db. Si el sujeto 

es 10 dB más sensible que el promedio, su umbral de audición 

se simboliza con una cifra negativa, esto es -10 db. 

SIMBOLOS EN EL AUDIOGRAMA RESPECTO A LA CONDUCCION AEREA Y. 

OSEA. 

El audiograma es una gráfica de la sensibilidad del oido a 

varias frecuencias. Se registran las cifras para cada oido por 

separado; las frecuencias se señalan en la abscisa y la 

intensidad en la ordenada. Los simbolos estándar para la 

conducción aérea y ósea se muestran en la clave del audiograma 

de la figura rrra.1a.1b. 
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TIPO DE CONDUCCION 

Aérea no 
e11111ascarada 

Aérea enmascarada 

Osea no enmascarada 
en mastoides 

Osea enmascarada 
en mastoides 

Osea enmascarada 
en frente ' 

CLAVE DEL AUDIOGRAl!A 

OIDO DER. 
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p ' Ejemplos de simbolos 

,~ 

de falta de reacción A ~ 

riqura IIIa.1b Clave que aua1tra 101 1illbolo1 e1tin4ar. 

Según se observa en el audioqrama, los simbolos 4e conducción 

aérea se unen noraalaente con una linea continua. Los simbolos 

de conducción ósea se unen con una linea interrumpida cuando 

existe una diferencia entre la conducción aérea y ósea; si no 

existe esta diferencia, los simbolos nunca se unen. En este 

sistema de silllbolos no es necesario un código de colores para 

indicar de que oido se trata. 

Sin embargo, si se emplean colores, deberá utilizarse el rojo 

para los simbolos del oido derecho y sus lineas de conexión, 

y el azul para el oido izquierdo. 

PROCEDIMIENTO PARA CONOCER EL UMBRAL. 

Carhart y Jerger conminaron a los médicos a estandarizar sus 

métodos de reconocer los umbrales de tonos puros al adoptar las 
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características de la técnica de Huc¡hson-Westlal:e aceptada por 

el Comité para la Conservación de la Audición de la Academia 

Estadounidense de Oftalmoloc¡ia y Otorrinolaringoloc¡ia. El 

procedimiento da Huc¡haon-Westlake a veces se llama el método 

ascendente, pue• se presentan los tonos al paciente por c¡rados 

discontinuos, desde el nivel de inaudibilidad hasta el nivel 

en decibeles al cual el paciente indica que escucha el 

estimulo. 

cuando el paciente reacciona al tono, el estimulo se reduce de 

10 a 15 db y •• inicia un nuevo ascenso. Se define el umbral 

como el nivel miniao al cual se produce la percepción en más 

da la aitad de lo• a•cen•os. 

VALIDEZ. 

La coaparación de los umbrales de conducción aérea y ósea es 

alln un factor importante en el proceso de tomar decisiones 

sobre el tratamiento médico y quirllrc¡ico de las enfermedades 

óticaa. 

En aucho• ca•o•, la corrección de la diferencia aire-hueso es 

alln el objetivo ideal del tratamiento. Es de vital importancia 

para tomar deci•iones adecuadas que se tenc¡an datos validos: 

por esta razón, el examinador debe estar consciente de todos 

los factores que pueden invalidar los resultados de dicha 

aedición. 
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ATENUACION INTERAURAL Y AUDICION CRUZADA. 

La atenuación interaural es la reducción de la intensidad del 

estimulo cuando se transmite de un oido al otro. Por ejemplo, 

el sonido de 1000 Hz que se presenta a un oido de 65 dB {en 

relación al cero audiométrico), tal vez sufra una atenuación 

interaural de 55 dB antes de llegar al otro oido en forma de 

un estimulo de 10 dB que se percibirá sólo si el caracol es 

sensible a los sonidos de 10 dB. 

Suelen usarse los términos audición cruzada o curva de sombra 

cuando el paciente responde al estimulo, al escucharlo en el 

oído que no se esta estudiando. La audición cruzada con toda 

probabilidad ocurre a través del cráneo por conducción ósea, 

aun si el estimulo se presenta por medio de los audifonos de 

conducción aérea. 

Se acepta que 45 dB es una estimación razonable de la 

atenuación interaural minima que ocurre antes que se 

produzca audición cruzada en los limites de frecuencia de 250 

a aooo Hz. Asi pues, cuando exista diferencias de 45 dB o más, 

los Ulllbrales de conducción aérea entre un oido y otro se pondrá 

en tela de juicio la validez de los resultados del oido menos 

sensible. La atenuación interaural del estimulo que se presenta 

por conducción ósea es casi nula. Al colocar el vibrador óseo 

en la apófisis mastoides o el hueso frontal se producirán 

vibraciones por todo el cráneo, lo que permite que se produzca 
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una estimulación esencialmente igual en ambos caracoles. Esta 

inexistencia de atenuación interaural importante en el caso de 

la conducción ósea a menudo crea problemas para identificar 

correctamente la.a relaciones aire-hueso en el oido que se 

estudia. 

Por ejemplo, cuando existe una diferencia en los umbrales de 

conducción aérea entre uno y otro oidoa, desde el punto de 

vista teórico el umbral de conducción ósea puede ser tan 

sensible como el umbral de conducción aérea del oido más agudo. 

Para poder validar los resultados de la medición es necesario 

excluir el oido que no se estudia por aedio de un estimulo de 

enmascaramiento eficiente, de fonaa qua las reaccionas del 

paciente guarden relación con el oido qua se estudia. 

Las caracteriaticaa de la atenuación interaural pueden usarse 

para sentar reglas sobre loa casoa en que es necesario el 

en.ascaraaiento. 

En el caso del estudio de la conducción aérea, se deberé uaar 

enmascaramiento cuando el nivel de presentación del estimulo 

sea 4 5 o má8 decibeles m6s intenso que el umbral de conducción 

ósea del oido que no se estudia. cuando se hacen laa pruebas 

de conducción ósea daber6 enmascararse el oido que no se 

estudia siempre qua axiata una diferencia aire-hueso en el ·oido 

sometido a prueba. 
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ENMASCARAMIENTO, 

El enmascaramiento es el ocultamiento de un sonido por otro, 

o sea el aumento del umbral de un estimulo que se produce por 

la introducción de un segundo estimulo. Si bien el sonido que 

produce enmascaramiento más eficiente de un tono puro es otro 

tono de la misma frecuencia, existe el obvio problema de 

diferenciar el estimulo de enmascaramiento, del estimulo 

original. 

Para resolver este problema se han usado varios tipos de ruido 

como estimulas de enmascaramiento, como ruido blanco o 

gaussiano, ruido blanco conformado {ruido rosa) y ruido de 

banda estrecha. De estos ruidos, el ruido de banda estrecha 

es el estimulo que produce enmascaramiento más eficiente de los 

tonos puros. 

De los varios métodos que se han adoptado para la aplicación 

clinica de los principios del enmascaramiento, la técnica 

descrita por Hood es probablemente la más sencilla¡ sin 

embargo, es la que tiene menos probabilidad de producir errores 

burdos. 

Este método, que suele llamarse método de la meseta, se basa 

en datos que ponen de manifiesto que una vez que el 

enmascaramiento llega a su nivel mínimo eficaz, la relación 

entre el esti~ulo de enmascaramiento y el estimulo enmascarado 
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es de tipo lineal; esto es, por cada incremento en el nivel 

de enmascaramiento, la señal enmascarada se eleva una cantidad 

iqual. 

Por lo expuesto, en tanto que el tono de prueba se percibe (por 

audición cruzada) en el oido enmascarado, la relación entre el 

enmascaramiento y el tono permanecerá lineal. 

Cuando se llega al umbral de enmascaramiento en el oido que se 

estudia, el enmascaramiento adicional en el oido contrario no 

producirá desplazamiento adicional del umbral: se ha llegado 

a la meseta o al punto de cambio. 

La meseta deberia permanecer relativamente estable al aumentar 

el •onido de enmascaramiento de 15 a 20 decibeles más allá del 

nivel en que comenzó la meseta. 

Loa ruidos de enmascaramiento tienen las mismas características 

de atenuación interaural que los estimules de conducción aérea 

que •e pre•entan a través del mismo tipo de transductor, por 

lo que puede ocurrir enmascaramiento excesivo cuando el nivel 

de ruido de enmascaramiento es mayor, en 45 dB o más, que el 

nivel del wnbral de conducción ósea del oido que se estudia. 

Al ocurrir enmascaramiento excesivo se pondrá de manifiesto 

la misma relación lineal que se describió anteriormente. El 

m•todo de la meseta se ilustra en la figura IIIa.2. 
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B e 

NIVEL DE RUIDO EN dB 

Fiqura IIIa.z x•to4o 4a a1111aacaraaianto 4a aaaata. 

Los estimulas verbales siguen las mismas reglas generales 

de atenuación interaural y audición cruzada que las que se 

describieron para los estimulo& de tonos puros. Asi pues, en 

la audiometria verbal tienen validez los mismos criterios 

sobre la necesidad de enmascaramiento que se usarnn en los 

estudios de tonos puros: esto es, deberA usarse enmascaramiento 

cuando el nivel de presentación del estimulo sea mayor, en 45 

decibeles, que el uabral de conducción ósea d•l oido que no se 

estudia. 

El examinador debe prestar especial atención a esta relación 

al estudiar la discriminación verbal, pues las palabras se 

presentan a un nivel de intensidad que es mayor que el umbral. 
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Si bien se prefieren los ruidos de banda estrecha al enmascarar 

tonos puros, las frecuencias de estos ruidos son demasiado 

limitadas como para enmascarar la amplia gama de frecuencias 

del hablae Los estimules de en~ascaramiento que se prefieren 

son el ruido blanco o ruido verbal, esto es ruido blanco 

confonnado por filtros para semejar el espectro de frecuencias 

del habla. 

sin importar el tipo de ruido que se use, deben establecerse 

niveles eficaces de enmascaramiento para el audiómetro 

particular que se usa. Esto puede loqrarse al calcular el 

promedio de los niveles eficaces de 500, 1000 y 2000 Hz o al 

hacer mediciones en un grupo de individuos con audición nonnal. 

El ruido y los estimules verbales pueden mezclarse en el mismo 

audifono y conocerse los ulllbrales del habla cuando se usan 

varias intensidades de ruido. 

De esta forma, el examinador descubre el nivel que es 

necesario para loqrar el calllbio del ulllbral que se desea en 

el oido enmascarado. 

COLOCACION DEL VIBRADOR DE CONOOCCIOK OSEA. 

Las variables relacionadas con la colocación del vibrador 

de conducción ósea han despertado considerable interés entre 

los investiqadores que estudian la medición de este tipo de 

conduce ión. 
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Si los estimulos se transmitirán al caracol independientemente 

del sitio en que se coloque el vibrador en el cráneo, se ha 

prestado mayor atención a la colocación en apófisis mastoides 

y hueso frontal. 

Se tendrá más cuidado al poner el vibrador sobre la apófisis 

mastoides, que al colocarlo sobre el hueso frontal. El tejido 

que cubre a éste ultimo es relativamente homogéneo sobre la 

ampl1a zona en que se puede colocar el vibrador óseo, mientras 

que el tejido que cubre la mastoides varia considerablemente 

al desplazarse del promontorio en dirección inferior, superior 

o posterior. 

La colocación descuidada del vibrador; por ejemplo fuera del 

promontorio y sobre el tejido blando adyacente, fácilmente 

puede menquar el estimulo que llega al caracol en 15 dB. 

A la inversa, si el vibrador se pone sobre el pabellón, 

aWM1ntar6 el estimulo en relación al que se produce por la 

colocación correcta sobre la apófisis mastoides. La fuerza 

que ejerce contra el cráneo el vibrador óseo puede producir 

variabilidad del estimulo en ciertos casos. 

La tensión del resorte en la mayor parte de las bandas de 

sostén del vibrador óseo, por lo regular constituye una fuerza 

importante. No deberá confiarse en las viejas cintas de sostén 

que han perd~do mucha de su tensión. 
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lNTERPRETAClON CLASlCA 

Los audiogramas pueden interpretarse segtln el grade de pérdida, 

la forma o pauta de esta pérdida, y las nlaciones entre 

conducción ósea y aérea. En la pérdida conduc't.i va pura, el 

grado de disminuc~ón de la agudeza será, en lo que se refiere 

al nivel de audición, de más de cero a aproximadamente 70 dB. 

Las pérdidas mayores de un nivel de audición de 70 dB deben 

incluir algún componente neurosensorial. Las pérdidas 

neurosensoriales pueden ser de cualquier grado, desde las más 

leves hasta las más graves. Muchos han estimado que la 

hipoacusia a las frecuencias altas es de caracteristica 

neurosensorial. Se ha considerado que las pérdidas de las 

frecuencias bajas y de tipo plano son conductivas; sin embargo, 

las excepciones a estas generalizaciones son .YC::.Die·~. 

Por ejemplo, los audiogramas en diferentes fases de la 

hidropesia endolinfática pueden incluir pérdidas a bajas, a 

planas y a altas frecuencias. También en los casos de tumores 

del ángulo cerebeloprotuberancial se observará cualquiera de 

estos tipos de perdidas. 

Con mucho, la contribución más importante a la interpretación 

del audiograma lo constituye la relación entre los Ulllbrales 

de la conducción aérea y ósea, esto es, la existencia o no de 

una diterenc~a aire-hueso. 
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Estas relacione• pueden describirse, en térainos generales, en 

la foraa aiquiente: 
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normales, son 10 o más dB mejores (más sensibles) que 

lo• umbrales de conducción allrea, la pllrdida ea de tipo 

conductivo. Figura IIIa.l. 
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2. cuando los Ulllbrales de conducción ósea son iguales a 

lo• umbrales de conducción aérea y ninguno de los dos 

umbrales es normal, la pérdida es neurosensorial. 

Figura IIIa.4. 

FRECUENCIA (Hz) 

125 250 500 1000 2000 4000 8000 

-10 

o 
,, 

10 
--~ 

20 

30 

40 

.. ~ 
~ ~ 

""1 ,. 
'~ 

50 
,. -

60 

70 

BO 

90 

STR t DISCRIMINACION VERBAL 
DER IZQ DER IZQ 

• STR • UMBRAL DE RECEPCION VERBAL 

ri;ura IIIa.•Vllbrala• por i;ual ra4uci401 da oonduoción a6raa 

J ó•aa, 4atoa caractariaticoa da la 4aficiancia 

au4iti•a a•n•orinarTloaa. 

237 



clÍ ,, 
¡:¡ 
z o ... 
u ... 
Q 

~ 
~ 
M w 
::> ... z 

3. cuando loa umbrales de conducción ósea son menores 
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pero mejores que los de conducción aérea en 10 o más 

decibeles, la pérdida es mixta o combinada. Figura 

IIIa.5. 
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El resultado de la interpretación clasica de la diferencia 

aire-hueso es manifestación bastante exacta del trastorno real. 

cuando se descubre una diferencia aire-hueso, es muy probable 

que exista alguna alteración del mecanismo de conducción y 

transformación en el oido externo o medio. 

Asimismo, la inexistencia de una diferencia aire-hueso es dato 

casi tan confiable de afección neurosensorial. 

AUDIOKETRIA VERBAL. 

Los estudios por tonos puros permiten obtener información sobre 

el grado de p6rdida auditiva, las formas audiométricas y el 

tipo de pérdida, esto ea, conductiva o neurosensorial, Si bien 

con base en los tonos puros se hacen deducciones y reflexiones 

sobre la capacidad de escuchar y comprender el habla, la 

audioaetria de tonos puros no es una medición directa de estas 

capacidades, y puede ser causa de error. 

La necesidad de evaluar la audición en lo que se refiere a la 

coaunicación, condujo a crear pruebas que usan el habla misma 

coao estiaulo. 

La creación de estas pruebas se hizo en dos direcciones, a 

saber, aedidas de la sensibilidad (umbral de recepción verbal) 

y medidas de la comprensión (puntuación de discriminación 

verbal). 
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UMBRAL DE RECEPClON VERBAL. 

El umbral de recepción verbal, que algunos llaman el umbral 

espondeo, es el nivel de emisión más débil en decibeles al 

cual el paciente puede identificar correctamente 50 por 100 de 

las palabras de prueba. Se ha creado una prueba eficiente con 

base en espondeos (palabras de dos silabas de acentuación 

igual) que corresponde con exactitud al umbral para las frases 

y el habla continua. Las pruebas del umbral de recepción 

verbal por medio de palabras espondeas es el método que se usa 

para medir la sensibilidad de la comprensión del habla. 

Una versión que se usa comú11111ente de la lista de espondeos es 

la Prueba Auditiva W-1 del Instituto Central de la Sordera. 

(cuadro l), 

CUADRO l. Lista de palabras espondeas para la prueba auditiva 
w-1. 

l credo 10 dado 19 béisbol 28 gramil 

2 Rulfo 11 jaiba 20 teruel 29 honor 

fin cruel 12 hotdog 21 hoy voy 30 Manuel 

4 cuarta 13 padre 22 iceberq 31 ganso 

5 páncreas 14 chusco 23 nol'IUll 32 dormir 

6 máuser 15 argüir 24 reja 33 fonaa 

7 mirlo 16 corcho 25 pleito 34 obús 

8 medio 17 porrón 26 edén 35 teja 

9 Berta 18 Carmen 27 punto 36 tonto 
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Esta prueba puede llevarse a cabo por medio de palabras 

grabadas o con voz natural vigilando la intensidad con un 

medidor de volWlen. La prueba es más confiable en lo que se 

refiere a la uniforaidad en la repetición cuando se usan 

estimulo• grabados. La reacción que suele pedirse al paciente 

es la repetición verbal de las palabras estimulo. En ciertos 

casos, puede pedirse al paciente que escriba la palabra o 

seftale loa cuadros u objetos que nombra el examinador. 

El umbral de espondeos corresponde eatrechamente al promedio 

de tonos puros a loa 500, 1000 y 2000 Hz, o con el promedio de 

500 y 1000 Hz cuando existe una disminución repentina de la 

agudeza auditiva en laa frecuencia• aedias. Esta relación 

peraitirá evaluar la confiabilidad de los datos en un paciente 

especifico que se lograron por medio de lo• estudios de 

umbrales con tonos puros. Si ae nota una diferencia de 15 dB 

o más entre el umbral de espondeos y el proaedio de tonos 

puros, el exaainador deberá preguntar•• si existe un error 

en la calibración de loa instrumento• o •i el paciente no 

comprendió la• instrucciones, no colabora, o exagera su aal 

para lograr beneficio• personales. 

DISCRIJIINACION VERBAL. 

La evaluación de la capacidad del paciente de coaprender el 

habla, paraite información en relación a una variedad de tareas 

mádicaa. E• lltil para el diagnóstico del sitio de lHión, ayuda 
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en la decisión de colocar una prótesis auditiva necesaria y en 

la selección de ésta, y auxilia, en términos amplios al 

describir el problema de comunicación del paciente, lo que es 

de utilidad en el tratamiento, planeación y orientación en el 

proceso de rehabilitación. 

El método estándar de avaluar la discriminación verbal es 

una lista de palabras de una sola silaba. se han creado 

cierto número de listas que están equilibradas desde el punto 

de vista fonético, esto es, que corresponden a la frecuencia 

relativa de los varios fonemas en cada idioma. 

También se han equilibrado las listas en lo que se refiere 

al vocabulario. Las listas de palabras se presentan al paciente 

a un nivel que varia de 20 a 40 dB por arriba del umbral de 

recepción verbal. 

El individuo responde en forma verbal o escribe la palabra 

estimulo. La puntuación de discriminación verbal es el 

porcentaje en base al número de palabras que el paciente repite 

correctamente. 

La puntuación máxima de discriminación verbal por lo regular 

se produce cuando las listas de palabras se emiten a 35 o 40 

dB por arriba del umbral de recepción verbal en los pacientes 

con audición normal, con pérdida auditiva conductiva y, con 

frecuencia, qon hipoacusia sensorinerviosa moderada. 
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El mismo nivel de sensación de 35 a 40 dB que produce la 

puntuación máxima en el caso de hipoacusia conductiva y 

neurosensorial moderada, tal vez no permita la discriminación 

máxima en el caso de pacientes que sufren pérdida 

neurosensorial grave. 

En los individuos que sufren hipoacusia grave y en los cuales 

el ulllbral es cercano al limite de potencia del audiómetro, a 

menudo se práctica el estudio de discriminación al nivel de 

intensidad que sea más cómodo para el paciente. 

Tal vez sea necesario presentar las listas de palabras de 

varios niveles de intensidad para poder obtener la 

puntuación máxima Figura IIIa.6. 

En algunos de estos sujetos la puntuación máxima no será de 

más de 50 a 60 por 100 y, en vez de mejorar la puntuación al 

presentar las palabras con una intensidad mayor, de hecho 

puede empezar. Este efecto se llama regresión. 

Las pérdidas de discriminación verbal más impresionantes 

ocurren en el paciente que tiene una lesión del octavo par, 

como neurinoma acústicor posiblemente se produzcan puntuaciones 

de 20 por 100 o menos, aún si se aprecia pérdida moderada por 

medio de los estudios del umbral con tonos puros. 
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PRUEBAS ESPECIALES: 

PRUEBAS DEL RECLUTAMIENTO ANORMAL DE LA INTENSIDAD SUBJETIVA, 

DE ADAPTACION Y DE BEl<ESY. 

La existencia o falta de una diferencia aire-hueso aporta 

pistaa importantes en la diferenciación del tipo conductivo o 

neurosensorial de hipoacusia. 

Sin embargo, estos fenómenos cercanos al umbral tienen muy poca 

relación con las experiencias por arriba del umbral que ocurren 

durante la audición cotidiana. 
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El umbral de recepción verbal casi se encuentra también en la 

misma cateqoria de experiencia apenas audible. El estudio de 

la discriminación verbal, por su parte, en forma sistemática 

se lleva a cabo a una intensidad suficiente como para 

encontrarse en una cateqoria de intensidad subjetiva promedio, 

y a veces se mide deliberadamente a la intensidad más cómoda. 

La comparación entre conducción aérea y ósea puede producir 

sólo datos qenerales sobre el sitio de la lesión, si bien 

posiblemente de la forma audiométrica se derive información 

adicional que permita hacer reflexiones más especificas. 

Este estudio intenta diferenciar trastornos conductivos de los 

de tipo sensorinerviosos, y la relación aire-hueso de la 

pérdida por lesión en el octavo par, es exactamente iqual a la 

relación aire-hueso que se observa en un caso de afección del 

caracol. 

Para diferenciar los problemas cocleares de los trastornos 

del octavo par, son necesarios datos adicionales. Además de 

la intensidad cercana al umbral, la intensidad por arriba de 

este puede producir información diaqnóstica valiosa. En alqunos 

pacientes, un determinado aumento de la intensidad produce un 

pequeño aumento lineal de la intensidad subjetiva. 

Otros pacientes, estimulados con el mismo incremento de 

inten•idad, perciben una experiencia mucho mayor en lo que se 
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refiere a la intensidad subjetiva, como si el incremento de la 

intensidad objetiva fuera mayor. El fenómeno puede observarse 

en el mismo paciente al comparar un oído con el otro, de lo que 

se deduce que este fenómeno no guarda t"elación con 

características de la personalidad o con causas neurológicas 

centrales. 

PRUEBA DEL EQUILIBRIO BIAURAL ALTERNADO DE LA Il/TEllSIDAD 

SUBJETIVA. 

rowler hizo notar a los médicos las variaciones en el 

incremento de la intensidad subjetiva por arriba del umbral, 

y en los años siquientes creó una prueba clásica de 

reclutamiento de la intensidad subjetiva que se llamó prueba 

del equilibrio biaural alternado de la intensidad subjetiva. 

Se dice que existe reclutamiento anormal de la intensidad 

subjetiva o reclutamiento positivo cuando se observa un 

aumento anormal rápido de la intensidad subjetiva. Esta 

prueba, que se hace con tono puro, compara la intensidad 

subjetiva que se percibe en un oido, con la que se percibe en 

el otro al conservar la frecuencia constante. Desde el 

punto de vista ideal, es necesario que exista un oído normal 

o un oído con un ul!lbral normal a la frecuencia de la prueba. 

En realidad, la prueba es aún valedera si el oido más sensible 

no es normal, a condición que el aumento de la intensidad 

subjetiva se~ más lenta en el oido mejor que en el otro. 
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Procedimiento de la prueba: 

l. Se identifican por separado los umbrales de cada o ido. 

Al conocer los umbrales, el sonido en el oido menos 

sensible se equilibra en intensidad subjetiva con 

el del oido normal, que ahora se considera como o ido 

de referencia. 

2. se le pide al paciente que equilibre la intensidad 

subjetiva de tres pulsaciones t'onales en el oido 

menos sensible, con la intensidad subjetiva del 

mismo tono en el oido normal. 

3. Se aumenta la intensidad en el oido de referencia, de 

30 a 40 dB. Se harán sonar tres pulsaciones tonales 

en el oido de referencia, e inmediatamente tres 

pulsaciones de longitud igual en el oido menos 

sensible aproximadamente 30 a 40 dB más intensas. 

El paciente informa si la intensidad subjetiva es la 

misma en ambos oidos o mayor en uno de ellos. 

4, Se harán las adaptaciones de la intensidad que sean 

necesarios y se repetirán los procedimientos de 

equilibrio de la intensidad subjetiva hasta que 

el paciente refiera que los sonidos son igualmente 

intensos en ambos oidos. 

En la figura lila. 7 se compara el aumento de la intensidad 

subjetiva en uno y otro oidos. Las lineas que se producen se 

llaman gráfica en escalera, y la orientación angular de los 

travesaftos d~ la escalera es, en esencia armoniosa o simétrica 
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cuando la intensidad subjetiva aumenta a un ritmo similar en 

ambos oidos. Por otra parte, en la figura IIIa.8 se muestra un 

aumento anormalmente rapido de la intensidad subjetiva en el 

oido izquierdo, en comparación con el derecho. Los travesaños 

de la escalera regresan a la horizontal. 
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En el cido izquierdo son necesarios 15 dB por arriba del 
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umbral para equilibrar la intensidad subjetiva, de la sensación 

que se produce a 45 dB por arriba del umbral en el oido 

derecho. A un nivel de audición de 55 dB, el sonido en ambos 

oidos es igualmente intenso, y el oido menos sensible se 

comporta en forma normal (en lo que se refiere a la intensidad 

subjetiva). Se dice que este paciente sufre reclutamiento 

anormal de la intensidad subjetiva en el oido izquierdo. 
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Es muy probable que el reclutamiento anormal de la intensidad 

subjetiva se acompañe de alglln grado de trastorno del 

funcionamiento coclear. En forma caracteristica, no existe 

reclutamiento anormal de la intensidad subjetiva en la 

hipoacusia de tipo conductivo, la audición normal y en los 

casos de trastorno• del octavo par. 

PRUEBA DE EQUILIBRIO MONOAURAL DE LA INTENSIDAD SUBJETIVA. 

La prueba descrita no se puede usar en forma general debido a 

que es nece•ario que exista un oido normal o un umbral normal. 

Para estudiar otro tipo de pacientes son necesarias pruebas 

diferentes. La prueba de equilibrio monoaural de la intensidad 

subjetiva ea eapecial•ente adecuada para estudiar el 

reclutamiento en los casos de hipoacusia bilateral que se 

caracterizan por un umbral mucho más sensible a algunas 

frecuencias. Un ejemplo de este tipo de trastorno se ve en la 

figura lllll.9. 

En el audiograma se ha dibujado una gráfica en escalera 

monoaural que pone de manifiesto de reclutamiento anormal. 

La intensidad subjetiva a los 4000 Hz en el oido izquierdo 

se equilibra con la intensidad subjetiva a los 500 Hz en el 

mismo oido. El aumento rapido de la intensidad subjetiva a 

lo• 4000 Hz es manifestación de reclutamiento positivo a esa 

frecuencia. 
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UMBRAL DE DIFERENCIA E ISIP 

En foraa paralela a la dos pruebas anteriormente descritas 

•• creó el umbral de diferencia de la intensidad. Existe una 

relación considerable entre el reclutamiento anormal de la 
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intensidad subjetiva, y los umbrales de diferencia de la 

intensidad relativamente pequeños. 

El umbral de diferencia es el incremento o decremento más 

pequeño que puede percibir el paciente. Variará en razón 

inversa a los niveles de sensación en oido normal o en el oido 

que sufre pérdida de tipo conductivo, esto es, la diferencia 

será relativamente qrande cerca del umbral, pero relativamente 

pequeña a una intensidad subjetiva cómoda o a cierta distancia 

por arriba del umbral. 

Se descubrió que esta diferencia en la maqnitud entre los 

niveles de sensación cercanos al umbral y los que se encuentran 

muy por arriba de éste, era pequeña en los casos de lesiones 

cocleares. 

Una de las pruebas de esta cateqoria más fáciles de aplicar y 

más confiable, es el indice de sensibilidad a incrementos 

pequeños de Jerqer, Shedd y Harford. 

En esta prueba son necesarias eaisiones o pulsaciones separadas 

por un lapso de 5 sequndos y sobrepuestas a un tono continuo 

de la misma frecuencia, sec¡ún se ve en la fic¡ura IIIa.10. El 

tono continuo de transporte se encuentra 20 dB. por arriba del 

umbral. 
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por aedio de adieetraaiento, inclu10 de 1.5 dB, pero aquellas 

que sufran p•rdidaa cocleares pueden apreciar fluctuaciones de 
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l,O dB. y, por medio de adiestramiento, de 0.75 dB e incluso 

o. 5 dB. Esta prueba suele mostrarse al paciente con una emisión 

de 5 dB, para luego llevarse a cabo con una pulsación de 1 dB. 

ADAPl'ACION Y DECLINACION TONAL 

La mayor parte de las pruebas que se han tratado forman parte 

de la audiometria breve o de tono pulsátil, y s~ componen de 

estimules de breve duración y transitorios. La única excepción 

es la prueba del indica de sensibilidad a incrementos pequeños, 

en la que ea necesario un estimulo continuo. 

La estimulación continua que es necesaria en esta prueba 

rápidamente reduce la intensidad subjetiva en el oido que 

sufre lesión del octavo par entre el caracol y el tallo 

encefálico y, de hecho, el tono puede hacerse inaudible. 

Este fenómeno, que se llama adaptación anormal de la 

intensidad aubjetiva o declinación tonal anormal, ha traido por 

consecuencia la creación de los estudios de declinación tonal. 

En la versión de Carhart de estos estudios, el tono se emite 

5 dB por arriba del umbral de modo que el sonido permanezca 

audible en forma continua durante 60 segundos. 

Si el sonido se hace inaudible antes de los 60 segundos, se 

aumenta la in~ensidad 5 dB sin interrumpirlo, y se reinicia el 
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procedimiento hasta que el sonido permanezca audihle durante 

60 segundos. Tal vez sean necesarios incrementos adicionales, 

y el sonido nunca se interrumpe. 

El número de decibeles por arriba del umbral necesarios para 

que el sonido perdure 60 segundos es la puntuación de la 

prueba de declinación tonal. 

AUDIOMETRIA DE BEKESY 

Es posible una representación graf ica de la declinación tonal 

por medio de la audiometria de Békésy. 

Georg von Békésy creó un audiómetro y que en forma 

automatica registra el audiograma del paciente cuando éste 

busca el umbral. 

Si el tono es audible, el paciente lo señala al oprimir un 

botón que, en forma eutomática, reduce la intensidad del 

estimulo. Al soltar el botón cuando el tono ya no es audible 

se produce una inversión de la dirección del cambio de la 

intensidad y la magnitud del sonido comienza a aumentar una vez 

máS. Puede fijarse la frecuencia por separado como en la 

audiometria de tonos puros, estándar. En la figura IIIa.ll se 

muestra un ejemplo de audiograma de conducción aérea de Békésy 

que se compara con un audiograma clinico estándar de tonos 

puros. 
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una de las muchas aplicaciones de audiometria de Békésy es el 

registro gr6fico de las diferencias del umbral cuando el 

estimulo es puls6til y cuando es continuo. 

En las figuras IIIa.12 y IIIa.13 se auestran los resultados 

de la comparación de estos dos tipos de estimules en cuatro 

pacientes. 
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En el tipo I, los registros se sobreponen, esto es, no existe 

diferencia de la reacción a los estimulas pulsátiles o 

continuos. 

En el tipo II, los registros se sobreponen aproximadamente 

hasta la región de las frecuencias medias, sitio donde el 

registro continuo se hace menos sensible que el del estimulo 

pulsátil y a menudo se estrecha. 

El tipo III, el registro del estimulo continuo empeora 

rápidamente y a pesar de producir estimulación de intensidad 

máxima el tono continuo ya no es audible. 

Existe una separación notable de los registros en el tipo IV, 

y el regiatro del estimulo continuo es de 20 a 25 decibeles 

menos sensible que el estimulo pulsátil. 

El tipo I de Békésy se observa en la audición normal, la 

hipoacusia conductiva y algunos trastornos cocleares leves. 

El tipo II se asocia con Hipoacusia coclear. 

Los tipos III y IV se asocian con trastorno del octavo par, 

si bién el tipo IV tal vez se observe también en el caso de 

lesiones cocleares. 

Muchos especialistas consideran que la amplitud del trazo en 

el audiogram~ de Békésy es signo de la existencia o no de 
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reclutamiento. Concluyen que el trazo estrecho de una amplitud 

de 3 a 5 decibeles se acompaña de reclutamiento. 

Debe tenerse cuidado al hacer ese tipo de deducciones pues, 

como en el caso del estudio del umbral de diferencia, la 

personalidad y otros factores pueden producir variaciones 

importantes en la reacción a la prueba. 

Deberá usarse al paciente como su propio control al comparar 

un oido contra el opuesto, o comparar una frecuencia con la 

otra en el mismo oido, cuando los umbrales difieren con la 

frecuencia. 
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IIIb.- Utilización diagnóstica e interpretación de la 

audiometria 

Audiometria significa medida de la audición. Existen varias 

pruebas de audición, donde unas son atrasadas y otras nuevas, 

unas burda& y otras muy refinadas y elaboradas, unas destinadas 

a la localización y otras al diagnóstico médico. 

Se puede se~alar que la audición engloba diferentes aspectos, 

asi como diferentes tipos de pruebas apropiadas para cada caso. 

La primera prueba puede ser el estudio de la sensibilidad: 

¿Cuál es la menor intensidad a la cual puede ser oido un 

sonido?. Luego el reconocimiento del tono: los tonos 

puros.¿Sucnan puro• y musicales?. 

Asi también existe la prueba de la discriminación auditiva. 

¿cuál es la más peque~a diferencia en tono o en intensidad 

que una persona puede percibir? asi como también existe un 

nivel de tolerancia. 

¿A que intensidad ae hace incóaodo o doloroso el •anido?. 

El interés de la audiometria de•cansa enteraaente en el estudio 

de la sensibilidad, desde el punto de vista médico, el objetivo 

era determinar si el efecto reddia en el mecaniamo de 

conducción del oído aedio o en el mecanismo neural del oido 

interno. Sin ell!barqo, más recienteaente han •ido reconocidos 
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la importancia de la tolerancia, el reconocimiento correcto del 

tono y la discriminación auditiva y se han desarrollado pruebas 

para estos otros aspectos de la audición. 

El otóloqo desea distinguir los transtornos en el órgano 

sensorial del nervio auditivo o el tallo cerebral y, ambas 

alteraciones de lo que se conoce como disacusia central. 

PRUEBAS DE LA SENSIBILIDAD 

Para el estudio de la audición y para el tratamiento médico 

en sus problemas se necesita elaborar pruebas y sobre todo, 

medidas de la audición. 

cuando alguien es totalmente sordo de ambos cides, no hay 

duda acerca de ello: pero idear una prueba simple y confiable 

que deteraine si la audición de un individuo es suficientemente 

buena, es un asunto muy diferente. 

No ea fácil medir con precisión la sensibilidad auditiva, en 

parte porque el sonido fisico tiene dos dimensiones principales 

- frecuencia e intensidad - y la pérdida auditiva puede ser 

.. yor para unas frecuencias que para otras. 

Las dificultades son vencidas con el audiómetro, siendo este 

instrumento el apoyo principal para realizar las pruebas para 

una medida precisa de la audición. Para una prueba aproximada 
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se sigue utilizando métodos burdos pero probados por el tiempo 

-la voz al conversar, el susurro, el sonido de una moneda y el 

tic-tac del reloj. 

Las frecuencias para la comprensión del lenguaje se extienden 

de 400 a 3000 Hz en la prueba de la voz, por lo tanto, nos da 

una idea de la utilidad de la audición en este campo. El sonido 

del reloj o de una moneda, son sonidos de alta frecuencia, casi 

encima del limite necesario para entender el lenguaje. 

Son útiles, porque la pérdida auditiva comienza a menudo con 

una pérdida de la sensibilidad para las altas frecuencias y 

el efecto puede ser localizado más pronto por el sonido de la 

moneda, que por la voz. 

En una forma muy general, la audición para el lenguaje 

se deteriora más con las pérdidas conductivas, las cuales 

afectan todas las frecuencias. Las pérdidas neurosensoriales 

•on a aenudo pérdidas de los tonos agudos, que casi siempre 

empiezan y son más graves por encima de los 2000 Hz. 

Las dificultades que se presentan en las pruebas simples, 

además de la necesidad de tener un cuarto de pruebas silencioso 

con paredes que no reflejen los sonidos, son la estandarización 

del sonido y la medida de su intensidad. Las pruebas 

diagnósticas que se efectúan con el uso de los diapasones, 

son: la prue~a de Schwabach, de Rinne y la de Weber. 
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El primer paso en el refinamiento de las pruebas auditivas lo 

constituyó el uso de una serie de tonos puros de frecuencias 

conocidas que permite el trazo de una gráfica del umbral de 

audición en una amplia extensión de frecuencias. Los sonidos 

pueden ser generados por medio de diapasones o instrumentos 

modificados, siendo los diapasones elementos de gran apoyo para 

el otólogo, a quien le sirven para una orientación preliminar. 

La prueba de Schwabach es una prueba de conducción ósea. 

La. prueba de Rinne compara la audición del paciente 

por conducción ósea con su audición por conducción aérea. 

La prueba de Weber compara la audición por via ósea en los dos 

oidos del paciente. 

Se han sugerido v~rias pruebas adicionales con los diapasones, 

pero la mayoria de ellas son variaciones de las ya citadas. 

EL AUDIOMETRO ELECTRICO 

Es. un audiómetro de tonos puros, un circuito electrónico 

oscilatorio genera una corriente al terna de la frecuencia 

deseada. Casi todos los modelos ofrecen una serie de 

frecuencias fijas en octavas basadas en 1 000 Hz. El número 

y selección de las frecuencias depende del uso particular 

para el cual es diseñado el instrumento, anteriormente eran 
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populares con ajuste continuo de frecuencias, como el Pcters, 

el Sonotone y el Western Electric modelo 68, pero el uso de 

frecuencias fijas se ha hecho una práctica estándar. 

La int~nsidad de la salida del sonido se regula por medio de 

un cuadrante graduado en pasos de 5 dB., de acuerdo con los 

estándares americanos para audiómetros. 

La: corriente eléctrica produce sonido en un receptor o en un 

audifono, sostenido por un cintillo flexible, colocado sobre 

el o1do del sujeto. Generalmente se utilizan dos receptores 

cuidadosamente acoplados con un interruptor en el instrumento 

de manera que el sonido pueda ser enviado a cualquiera de los 

oidos según la elección del operador. 

Se dispone de una amplia área de intensidades, 110 o 120 dB a 

algunas frecuencias para los tonos de prueba, de manera que 

cualquier remanente auditivo útil pueda ser percibido. 

En algunos instrumentos especiales usados se agregan 10 dB. 

de intensidad, pero es dificil determinar si ea el sentido de 

la audición o el del tacto el que se está examinando a estas 

altas frecuencias. Un residuo auditivo a intensidad tan alta, 

no es muy útil incluso con los modernos auxiliares auditivos. 

Para pruebas ordinarias el área de 110 o 120 dB. e• suficiente: 

además, el paso adicional ea una tarea para el ingeniero que 
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diseña un atenuador que debe cubrir la mayor extensión. El 

operador prende y apaga el tono de prueba. Se requiere un 

circuito interruptor especial que permita comenzar y terminar 

gradualmente la corriente para evitar cualquier ruido audible 

que pueda ser producido por el arranque o interrupción 

repentina del sistema. 

Un audiómetro eléctrico para propósitos diagnósticos en 

general tiene receptores tanto de conducción aérea como de 

conducción ósea. Por otra parte, el aumento de intensidad del 

sonido en tiempo no es mayor de medio segundo, de manera que 

es muy práctico usar tonos pulsátiles breves como señales de 

pruebas si se desea. 

r1911ra IIIb.1 •u4ióaatro •l•ctrico 4• caapo aaplio. 
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La mayoria de los audiómetros se pueden usar con el tono 

siempre prendido o con el tono apagado. Los umbrales obtenidos 

con los antiguos modelos son practicamente idénticos a los 

obtenidos con interrupciones o pulsaciones mas rapidas, pero 

el sujeto puede distinguir el tono mas rápidamente y con 

menos esfuerzo con las señales más breves. El resultado final 

de usar pulsaciones breves es ahorrar tiempo en la prueba 

total. Algunas veces se construye un circuito de señal en el 

cual el sujeto sostiene un botón que aprieta cuando oye el 

tono y suelta cuando cesa de oirlo. sin embargo, la mayoria 

de los audiometristas prefieren hoy hacer que el sujeto levante 

el dedo cuando oye el tono en lugar de apretar un botón. La 

velocidad y disposición con la cual el sujeto levanta el 

dedo, da al observador experimentado mucha información 

adicional de la certeza con la qua el sujeto cree que oye 

el tono. 

Otro dispositivo es un "circuito de enmascaramiento" que 

genera un ruido dirigido al oido opuesto al que se esta 

probando. Esto puede ser necesario si el oido que se prueba 

tiene un bajo nivel auditlvo y el opuesto oye bien por 

conducción ósea. En esta situación, a menos que se use sonido 

enmascarante, el mejor oido puede oir las vibraciones que 

atraviesan el cráneo, antes de que se alcance el umbral del 

oido que está en peores condiciones. Todavia existe otro 

dispositivo el vibrador de conducción ósea, el cual produce 

vibraciones en la apófisis mastoidea del hueso temporal en 
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lu9ar de 9enerar ondas sonoras en un audifono. LOs audiómetros 

eléctricos mas elaborados, destinados propósitos 

diagnósticos, pueden tener aún otras caracte.r1sticas que 

pennitan al examinador hacer pruebas tales corno la del 

balance de la intensidad subjetiva o medida del umbral 

diferencial de la intensidad subjetiva, además de detenninar 

el nivel auditivo para conducción aérea y ósea. Cuando 

aparecieron los primeros audiómetros electrices, cada 

compañia construyo su propio modelo con los ri'sgos que le 

pareció mejor, de acuerdo con el criterio de sus ingenieros y 

consultores. Existia la preocupación de que los compradores 

de audiómetros deberían tener alguna garantía con respecto a 

la exactitud de la escala de frecuencias, estabilidad de la 

salida con tensiones variadas, y otros. El audiómetro estándar 

cubre en detalle aspectos como los niveles estándar de 

referencia para los tonos puros y las señales del habla, 

frecuencias de prueba, precisión, distorsión, sonidos de 

enmascaramiento, y requerimientos de seguridad. En el campo 

de la acU.tica hay especificaciones estándares para articules 

tales como el medidor de nivel de sonido, el filtro de banda 

de octava, micró!onos, medidores y cétodos de medición del 

sonido. 

EL AREA DE NIVELES NORMALES 

Muy pocas personas tienen un audiograma que esté exactamente 

en la linea ,cero, en todas las frecuencias. Cada individuo 
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tiene un audiograma con pequeñas desviaciones a uno y otro 

lado de la linea cero que pueden ser constantes de una prueba 

a otra. Los individuos varian en sensibilidad auditiva, de 

igual manera que varian en altura y peso. Los umbrales 

individuales se distribuyen en un área de muchos decibeles, en 

la siguiente figura se ilustra está área por medio del limite 

indefinido sombreado del área auditiva. 

" (N/m1) 

1000 

100 

10 

0.1 
111b1r ... ' 

0.01 

0.001 

0.0001 

0.00002. 
0.00001" 

, ... - dBte 20~Pa 

I 
140 

"º 

Jl 62.s¡ 12s 2so soo. lk 
t t 

nou mb 'fOl mJ:s "C mcdi.a" 
b.aja b1l1 

dtl pi.ano de un bajo 

21l 4k lk 16k Hr 

t 
noumJsalu 
del p]¡no: e 

10·• 

10·• 
10-• 

10·1 

10-• 
10-t 

10·• 
10-• 
10·11 

10·11 

10-11 

10-11 

10-•· 
10-11 

10·1t 

10· 11 

ric¡ura IIIb.2 11 •rea de tono• audible• •• datarainó para an 

grupo d• llollbr•• otoló9icaaanta noraal•• que Hcucllu con allbo• 

oido• de frente a la fuente, en un caapo acú•tico libra. 

268 



El concepto da •área normal" es bastante familiar para los 

médicos, sin embargo, la definición de •anormal" del médico, 

tiende a no ser muy clara y éste vacila en trazar una linea a 

un nivel cualquiera y decir, •aqui está el limite, cualquier 

cosa más all& de esto es anormal". 

comúnmente se toman arbitrariamente dos "desviaciones 

estándar• como área de lo normal, lo cual significa 

prácticamente que acordamos llamar •anormal• al dos por ciento 

más divergente y al noventa y ocho por ciento restante 

•dentro de los limites normales•. 

La situación es algo más complicada, como en el caso de la 

audición, la desviación a partir del centro del grupo es 

mayor en la dirección de audición más pobre qua en la de 

mejor audición, y la •anormalidad• cae solamente en el 

lado •más pobre•, Basándonos en los nivelas auditivos de 10 

dB. (estándar americano) para frecuencias hasta 2000 Hz. 

inclusive; y de 15 dB. para 4000 Hz. y 11ás altas, están 

definitivamente dentro da los li11i tes normales. El receptor 

para conducción ósea es más dificil de estandarizar qua el 

receptor para conducción aérea, y las pruebas para 

determinar la conducción ósea son más dificiles de 

realizar apropiadamente. El cráneo y la piel de cada individuo 

difieran anormeaente en su capacidad para conducir el 

sonido, siendo también iaportante la fuerza con la cual se 

aplica al receptor óseo a la mastoides, ver la fiCJUra IIIb. 3. 
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La figura IIIb.3 muestran audiogramas de conducción aérea y 

ósea, además de los limites de lo normal y también los límites 

de medición de un audiómetro que apenas cumple con el Estándar 

para Audiómetros para Propósitos Diagnósticos. 
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NIVELES DE RUIDO EN 1A CAMARA AUDIOMETRICA 

En todo trabajo audiométrico se presupone que las pruebas son 

realizadas en un cuarto suficientemente silencioso, de manera 

que el ruido ambiente no interfiera con la prueba. 

Esta condición no seria dificil de obtener si los pacientes 

fueran todos muy hipoacúsicos, si deseamos medir audición 

normal o cercana a la normal, es necesario acondicionar 

especialmente el cuarto de pruebas para excluir y amortiguar 

el ruido ambiente. 

"PORCENTAJE DE AUDICION" 

El audioqrama es una descripción precisa y adecuada de 

nuestra sensibilidad auditiva: para ciertos propósitos es muy 

analitico y nos da demasiada información. 

Lo que nos qustaria, 

propósitos tales como 

si lo pudiéramos conseguir, para 

calcular el impedimento practico, 

seria una sola medida de la audición. 

Asi, seria muy conveniente que pudiéramos calcular o medir 

directamente el •porcentaje de audición" que tiene un 

individuo, lo que nos permitiría decirle cual es el estado de 

su audición. 
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AUDlOMETRIA DEL LENGUAJE 

Las bases de la audiometria del lenguaje fueron establecidas 

para el desarrollo de una prueba auditiva, utilizando palabras 

bisilábicas, para poder descubrir trastornos auditivos 

rápidamente. Las ventajas de una prueba rápida y simple que 

utilizara lenguaje eran varias; por una parte, la prueba era 

obviamente válida: media directamente lo que la gente queria 

medir. 

El principio en el cual se basa la audiometria del lenguaje 

es muy simple: el mdterial de prueba es el lenguaje. Se pueden 

usar palabras u oraciones a través de un micrófono, o mejor, 

pueden ser grabadas previamente, estandarizadas y a niveles 

conocidos, bien sea en cinta magnética o en discos. 

En cualquier caso, la señal se transforma en una corriente 

eléctrica alterna, su fuerza se varia por medio de un 

atenuador calibrado. El oyente puede usar audifonos o, 

algunas veces, escuchar con allbos oidos por medio de un 

altoparlante. 

El indica, no cuando apenas oye los sonidos de la voz, sino 

cuando puede identificar las palabras; puede repetir las 

palabras en voz alta, señalarlas en una lista de selección 

múltiple, escribirlas o quizá, si el material es un grupo de 

preguntas, responderlas. 
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Hay varias dificultades en relación con la audiometria de 

la palabra. una dificultad aparente es el problema de 

medir fiaicamente la intensidad del lenguaje utilizado como 

señal; otras están relacionadas con la selección de palabras 

u oraciones, otras con la voz del locutor y algunas más con el 

propósito de la prueba. 

Existen varios tipos y variedades de audiometria, que dependen 

de los diferentes tipos de pruebas empleadas, del propósito 

para el cual son hechas. 

La razón primaria por la cual examinamos la audición es 

para hacer el diagnóstico médico. En el diagnóstico 

descansa la decisión relativa al tratamiento y también el 

pronostico acerca de la mejoria o deterioro de la audición. 

También dependen en gran parte de un diagnóstico médico 

correcto, indicaciones concernientes al uso de un auxiliar 

auditivo, cirugia para mejorar la audición¡ etc. La principal 

información que busca el otólogo es la relacionada con los 

aspectos anatómicos y fisiológicos. 

Una pérdida conductiva ea un hecho puramente f1aico acerca del 

cual se puede hacer algo; pero las pérdidas neurosensoriales 

son más dif iciles de mejorar por aedio del tratamiento médico 

o quirúrgico. Las pruebas simples con diapasones: Schwabach, 

Rinne y Weber, descritas tienen toda• por objeto distinguir 
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entre pérdidas conductivas y pérdidas neurpsensoriales. El 

principio es esencialmente el mismo: en la pérdida conductiva 

está impedida la audición por via aérea, pero por via ósea es 

casi normal; en las pérdidas neurosensorialcs en cambio, ambas 

vías están igualmente afectadas. 

El examen de la función auditiva se puede realizar con 

diferentes tipos de pruebas, con la voz, con el reloj, con el 

diapasón y con el audiómetro; sobre todo es el uso del 

audiómetro el que hoy en día permite un análisis preciso, 

seguro y extremadamente detallado de la capacidad funcional 

de un individuo. 

Las pruebas con la voz representan un método 

decididamente superado de examen de la función auditiva; el 

método mantiene todavia una importancia medico-legal en 

algunos casos, como, por ejemplo, en las pruebas de 

capacitación para ruestos de trabajo o para sacar la licencia 

de conducir. 

Las pruebas con la voz se hacen murmurando al paciente, en 

un ambiente silencioso, un cierto nümero de palabras e 

invitando al paciente a repetirlas correctamente. Las 

palabras pueden ser emitidas tanto con voz ordinaria de 

conversación como con voz murmurada¡ además, la elección de 

las palabras debe comprender palabras en las cuales haya 

preferenteme~te sonidos graves, como por ejemplo I/R, sonidos 
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medios, como por ejemplo O/A/B, sonidos agudos, por ejemplo 

E/I: el valor de las pruebas con la voz es sumamente escaso 

y, por tanto, se puede considerar puramente indicativo. 

Los diapasones son instrumentos de acero de una sola pieza, 

integrados por un mango, de alrededor de 7-8 cm. de largo y 

dos ramas en forma de tenedor: cuando las ramas son golpeadas, 

empiezan a vibrar y el diapasón emite un sonido de una 

determinada frecuencia. 

Especialmente, la serie completa de los diapasones comprende 

instrumentos que emiten sonidos de la frecuencia de 

128/256/512/1.024/2.048/4.096 ciclos por segundo, que 

concuerdan con las notas musicales DO/D01/D02/D03/D04 y 005; 

desgraciadamente, no es igualmente precisa la intensidad del 

sonido emitido por el diapasón, porque est 0: depende de 

intensidad con que ha sido golpeado. 

El examen que se hace con la serie completa de diapasones 

permite, en primer lugar, establecer por lo menos 

orientativamente, cuales son las capacidades auditivas 

del paciente. Además, mediante una serie de pruebas que ponen 

en comparación las capacidades auditivas del paciente en 

relación con los sonidos transmitidos por via aérea o por via 

ósea, los diapasones permiten un diagnóstico diferencial entre 

hipoacusias de transmisión e hipoacusias de percepción: 

etectivament~, en las primeras todavia se conserva la capacidad 

275 



auditiva por via ósea, mientras en la segunda se ha perdido 

tanto la capacidad auditiva por via aérea, como por via 

ósea; Las clásicas pruebas con el diapasón que permiten 

esta dia9nóstico diferencial entre la hipoacusia de 

transmisión y la de percepción son las pruebas de Rinne, de 

Weber y de Schwabach. 

El audiómetro es un aparato eléctrico que emite sonidos puros 

de distancias frecuencias entre 12 y 12.000 ciclos por segundo. 

Para cada tono, maniobrando un botón del audiómetro llamado 

atenuador, se puede variar a placer la intensidad del sonido 

emitido, medido en decibeles (dB). El sonido puede ser 

enviado, al paciente mediante auriculares, es decir, por via 

aérea o bien por via ósea, mediante un vibrador apoyado en el 

plano del hueso mastoideo. 

'"Todas las pruebas audiométricas deben practicarse en un 

ambiente ac~sticamente aislado. La audiometria es el estudio 

de la capacidad auditiva de un individuo, fundamentado en un 

conjunto de pruebas que se 

audiómetro. 

pueden realizar mediante el 

Las audioaetrias se pueden clasificar en: audiometria 

objetiva y subjetiva, audiometria tonal y vocal, 

audiometria liainal y supraliainal. En la audiometria tonal 

el estimulo sonoro consiste en aeftale• sin sentido, como 

por ejeaplo, tono• puros de una deterainada frecuencia, o 
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ruidos continuos o 

caracteristicas fisicas 

frecuencia. 

interrumpidos 

de intensidad 

con determinadas 

y espectro de 

En cambio, en la audiometria vocal, el estimulo consiste en 

señales sonoras organizadas, como palabras, frases o fenómenos, 

es decir, palabras, generalmente bisilabas, sin sentido. 

La audiometria liminal es la c¡ue tiene como fin la 

determinación del umbral auditivo del paciente, por via aérea 

u ósea y constituye, por tanto, la base del examen audiométrico 

mas elemental. 

La audiometria supraliminal es la c¡ue se propone, con pruebas 

más o menos complejas, evidenciar eventuales distorsiones en 

la capacidad auditiva del paciente hacia sonidos de intensidad 

superior a la del umbral auditivo. 

La audiometria subjetiva requiere la participación activa 

del paciente, que señala al examinador si ha percibido o como 

ha percibido una determinada señal sonora. 

En la audiometria objetiva la valoración de la respuesta, en 

cambio, se vale de una serie de fenómenos normalmente de tipo 

reflejo y, por lo tanto, independientes de la voluntad del 

paciente. Por estas razones la audiometria objetiva se puede 

utilizar también en el caso de pacientes especialmente 
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dificiles, como los niños, los psicópatas y los simuladores, 

Los principales métodos de audiometria objetiva son la 

audiometria de potenciales evocados y la impedanciometria. 

La audiometria de potenciales evocados, es una forma de 

audiometria objetiva que se fundamenta en reveiar los 

potenciales eléctricos inducidos en el paciente por 

estimulaciones sonoras. 

Dichos potenciales se pueden medir a nivel del caracol, del 

tronco del encéfalo o de la corteza cerebral. Las 

caracteristicas de los potenciales, analizadas mediante un 

calculador, permiten establecer si la señal sonora ha alcanzado 

o no los diferentes centros nerviosos del sujeto bajo examen. 

La impedanciometria es un método de audiometria objetiva que 

se fundamenta en el estudio de la impedancia, es decir, de la 

resistencia que el oido medio opone al paso de las ondas 

sonoras; de las caracteristicas de la impedancia se puede 

llegar a las condiciones funcionales del oido medio, es decir, 

de la trompa, de la membrana del timpano y de la cadena de los 

huesecillos. 

Adam6s, el estudio del reflejo de los muscules del oido medio, 

estribo y tensor del tímpano, permite establecer la existencia 

o no da algunas alteraciones a nivel del órgano de Corti y de 

las viaa acü•~icaa centrales. 
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El reclutamiento es un fenómeno por el cual, aun en presencia 

de un umbral auditivo alto (es decir, de una hipoacusia 

de percepción) , un sonido de cierta in"tensidad, produce en 

el paciente una aensación sonora superior a la que tendria en 

un sujeto normal. 

El reclutamiento es caracteristico de las hipoacusias de 

percepción con lesión coclear, es decir, que interesa al 

órgano de corti. 

La adaptación ea el fenómeno mediante el cual un oido, al cabo 

de un cierto tiempo, ya no es capaz de percibir una señal 

sonora de cierta intensidad, debido a una elevación del umbral 

auditivo. 

La adaptación es especialmente acentuada en algunas formas de 

hipoacusia de debidas a lesiones del nervio acüstico. La 

investigación del reclutamiento y de la adaptación constituyen 

dos importantes pruebas diagnósticas de audiometria 

supraliminal • 
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IIIc.- Prescripción del auxiliar auditivo. 

cualquier persona que padezca de la audición, sin considerar 

la intensidad de la hipoacusia, puede ser candidato a la 

colocación de un di~positivo acústico. 

Este aparato .puede ser eficaz en los pacientes con disminución 

o pérdida de la audición neurosensorial, pérdida de la audición 

conductiva intratable y pérdida auditiva mixta. 

Anteriormente se aceptaba que una persona que padecia una 

pérdida auditiva neurosensorial no podia obtener beneficio con 

un dispositivo acústico. 

Sin embargo, en los últimos años los dispositivos acústicos han 

sido mejorados sustancialmente y, en la actualidad la persona 

que más se beneficia con su uso es aquella que padece esta 

alteración. 

Los audiólogos rara vez se refieren a la pérdida auditiva en 

porcentajes, prefieren clasificarla por categorias, lo cual 

proporciona información más útil. 

La clasificación de las pérdidas auditivas se muestra a 

continuación y el tipo de dispositivo auditivo que se 

recomienda para cada nivel: 
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TIPO DE SORDERA RANGO (dB) DISPOSITIVO 
ACUSTICO 

LEVE 25-40 OTE 
anteojos 
ITE 
canal auditivo 

MODERADA 41-55 OTE 
anteojos 
ITE 
canal auditivo 

SEVERA 56-70 OTE 
anteojos 
corporal 

GRAVE 71-90 implante coclear 
corporal 

PROFUNDA 90 ó más implante coclear 

Los principales trastornos para los que se recomienda la ayuda 

de un dispositivo acüstico son los siguientes: 

sordera conductiva, pérdida auditiva unilateral, sorderas puras 

de transmisión, otitis, obstrucción tubárica, otosponqiosis, 

sordera mixta, etioloqia con laberintosis, sordera de 

recepción, meningitis, intoxicación, efectos dialésicos, 

senectud, trastornos vasculares irreversibles, 

bilateral asimétrica, hipoacusia, pérdida neurosenaorial 

bilateral, etc. 
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AUXILIARES MECANICOS 

El más simple es colocar la mane detrás de la oreja. La mano 

intercepta mayor número de ondas sonoras que el pabellón sólo, 

y desvia mayor cantidad de energia sonora hacia el 

conducto auditivo externo. Los cuernos de animales parecieron 

ser los dispositivos más comúnmente usados. Estos fueron 

ahuecados y el extremo final fue puesto hacia el oido, de 

modo que coleccionaba mejor el sonido hacia el oido 

externo. Un nümero menor de referencias en la historia de 

ayudas auditivas menciona las conchas de mar para el mismo 

propósito. 

El bien conocido trono acústico fue diseñado por Rein en 1619 

para el rey Goa (John) de Portugal. El trono consiste 

de apoyabrazos huecos, tallados dentro de cabezas de león 

al frente. Las cavidades de los apoyabrazos van hacia una 

caja resonante situada en el asiento del trono, y entonces 

el sonido se alcanza via un tubo conectado al resonador. 

La firaa Rein además de manufacturar el tipo más común de 

trcapetaa acústicas, también aanufactura jarrones 

acústicos, trompetas auditivas en bastones o en abanicos 

parcialmente doblados, trompetas portátiles, trompetas 

con resonadores 9randes de plata, 

eacondido11 en el sombrero o en 

parlantes pa~a iqlesias. 
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FRECUENICA EN HZ. 

ri911ra lllc.1 Ganancia acúatica 4• troapataa acúaticas. 

CORNETA ACUSTICA 

Todo• estos instrumentos son negros, quizá para hacerse menos 

notorios, todos tienen en común una gran superficie o boca 

para captar el sonido. Algunos se extienden hasta la boca 

del qua habla haciendo la voz mas fuerte y llevando el sonido 

haata el oido del oyente a través de un tubo, evitando asi su 

disperaión. 
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La intensidad de un sonido en un espacio abierto, se 

disipa rápidamente a medida que se aleja de la fuente que lo 

produce, comprenderemos que se puede captar mayor enerqia 

sonora si la corneta es suf iclentemente grande y se acerca 

a la boca del que habla. 

Muchas de las antiguas cornetas eran tneros embudos para 

recoger energia acústica. Eran además resonadores, entonados 

al área de frecuencias del lenguaje. La presión sonora se 

haca más fuerte cerca y en la zona de las frecuencias 

resonantes del instrumento: en estas frecuencias la energia 

que alcanza el oido puede ser aumentada algunas veces en esta 

forma hasta 10 o 20 de. 

El conducto auditivo externo se comporta de igual manera 

para sonidos con frecuencias cerca de loa 4 ooo Hz. El tubo 

de la corneta es más ancho y más largo que el conducto 

a u di ti vo externo y por tanto está entonado a una banda de 

frecuencias más bajas. 

Combinando empiricamente los principios de resonancia y 

éonducción del sonido, la antigua corneta puede constituir un 

auxiliár auditivo más o menos efectivo. 

Estos instrumentos son simples y fáciles de utilizar, y no 

deberian aer olvidados en esta era electrónica. La ganancia 

para el lenguaje que ofrece una corneta ea alrededor de 10 a 
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15 dB, Incluso la colocación de la mano detrás de la oreja, 

produce un aumento de 6 a 8 dB. Como todos sabemos esto 

puede ser la diferencia entre entender o no entender una 

conferencia o un sermón. 

rl911ra rrro.2 A!lanico acú•tico. 

INSTRUMENTOS DE COllDUCCION OSEA 

En el último siqlo se encontró que para la conducción óses, el 

abanico acústico e• una lámina de metal o de caucho 

duro, eimulando la forma y decorado de un abanico, era 

sostenido colocando una de •u• esquinas entre loa dientes. Las 

vibraciones del metal eran tran•mitidea a través de lo• 

285 



dientes, a los huesos del crcineo y por lo tanto, al oido 

interno. Miis recientemente se han utilizado instrumentos que 

simulan pipas, que emplean el mismo principio. La 

conducción ósea puede evitar una sordera conductiva. El abanico 

o la pipa son incapaces de recoger suficiente cnergia del aire 

para ser auxiliares auditivos muy efectivos. Muchos de los 

dispositivos auditivos de conducción ósea no eran mas que tiras 

de madera o varas de acero. Un extremo de la vara se sostenia 

tocando los dientes del emisor, y el otro extremo era sostenido 

en la misma manera por la persona con pérdida auditiva. 

ri9'lr• lllo.J ronifero. 
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Una variación de estos dispositivos fue el f'onifero. Un 

extremo de la vara está curveada, formando casi un 

semicirculo que descansa en la garganta del emisor. El otro 

extremo descansa en los dientes del receptor o en el área 

mastoidea. 

Este extremo de la vara casi es una pequeña taza. En casos 

de pérdida conductiva, los dispositivos de este tipo fueron 

bastante útiles pero incómodos. 

DISPOSITIVOS UTILIZADOS DENTRO DEL OIDO 

Estos aparatos pueden ser útiles para personas que tienen la 

membrana timpánica perforada o no la tienen, particularmente 

si el martillo o el yunque también faltan. Algunas veces un 

pedazo de una membrana o tejido flexible colocado sobre la 

pertoración, puede ser suficiente. En ocasiones se pone un 

trocito de algodón en contacto con el estribo o la ventana 

redonda. 

Recursos como estos constituyen un sustituto de la membrana 

timpánica y de los huesecillos. Las prótesis de este tipo 

puestas en su lugar por un otólogo, pueden permanecer en su 

lugar por dias y pueden elevar el nivel de audición en forma 

etectiva durante algún tiempo. Sin embargo, no es recomendable 

para nadie, excepto para un otólogo, intentar introducir tales 

prótesis para el oido. 
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AUXILIARES AUDITIVOS ELECTRICOS 

Uno de loa pri•eros dispositivos acústico• eléctricos fue una 

versión experimental cerca de 1895. En esa época no existia 

un dispoaitivo con la suficiente potencia para ayudar a sordos 

con pérdida• auditivas severas, 

LO• priaeroa dispositivos eléctricos ayudaron a esta causa 

sólo de manera suave a moderada. Un auxiliar auditivo es un 

teléfono en miniatura. sus pilas y no la voz son las que 

suplen la o¡nerqia sonora que el oyente capta finalmente. La 

voz del que habla sirve sólo para controlar el flujo de 

corriente eléctrica en 1011 cables que van al oido y da a estos 

el patrón de loa sonidos de la voz. 

El receptor en el oido del paciente, como el receptor final 

de una linea telefónica convierte la corriente eléctrica 

nueva•ente en aonido. El 

(colocado en el oido del 

sonido que se genera en el receptor 

paciente), al igual que el sonido 

obtenido de un altoparlante, puede hacerse •As fuerte que el 

sonido que llega al •icrófono (trana•isor) , porque su 

enerqia viene de una pila. 

El teléfono eaU disel\ado para producir a distancia un sonido 

tan fuerte como el de la voz original. La enerqia de la 

pila del teléfono debe vencer la pérdida producida en 

lo• cablea. 
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Un auxil!ar auditivo está diseñado para producir un sonido 

más fuerte en un receptor muy pequeño, situado al final de 

un cable muy corto. Asi, la energia de la pila sirve para 

vencer la pérdida auditiva del que escucha. 

Los auxiliares auditivos eléctricos son en general de tres 

tipos: 

a) individual 

b) portátil o de escritorio 

c) de grupo 

INDIVIDUAL 

La comodidad, la conveniencia, el deseo de ocultar el auxiliar 

y las necesidades acüsticas individuales han contribuido 

al desarrollo de una gran variedad de tipos de auxiliares 

auditivos individuales. 

Algunos tipos son más populares que otros, dependiendo de lo 

que el paciente considera es lo más importante. la ayuda 

auditiva de carbón consistia de un granulo de carbón o un 

mforófono de disparo de carbón - más propiamente llamado 

transmisor de carbón- un audifono y una bateria. 

A principios de 1930, un vibrador óseo se uso en lugar del 

audifono con varios modelos. Más tarde, el audifono también 

se redujo de tamaño considerablemente y un extremo del oido 
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se usaba para direccionar el sonido al canal auditivo, en el 

momento en que era apropiado usarlo para el receptor. 

Pronto la terminal del audífono fue reemplazado por moldes 

auditivos de vulcanita y de plástico. Los dispositivos 

acústicos de carbón con micrófonos simples y sin inyectores 

producian qanancia limitada. 

Un pico de alta resonancia se ve en las respuestas de 

frecuencia para estos dispositivos. Para propósitos de 

comparación la f iqura también incluye datos de qanancia para 

el mismo sujeto con la mano detrás del o ido. La respuesta del 

dispositivo de carbón se muestra en ambos casos, para el 

control de volumen a medias y a toda qanancia. Estos aparatos 

se diseñaron para escritorio e individuales. 

El tamaño y forma de los micrófonos variaban y los instrumentos 

diseñados para personas con una qran pérdida auditiva 

usualmente empleaban dos o más micrófonos unidos eléctricamente 

y qeneralmente fisicamente. 

Una adición temprana al dispositivo fue un control de volumen 

de resistencia variable, y más tarde un amplificador. 

Esencialmente el amplificador fue un diafraqma doble encerrado 

qua permitió alquna qanancia adicional para el instrumento, 

pero con la desventaja de una mayor distorsión. 
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El micrófono y particularmente el amplificador, podian 

frecuentemente operar imperfectamente si el paciente hacia 

cualquier movimiento brusco. Sin embargo los instrumentos 

eran relativamente baratos, y con el debido cuidado podian 

durar largo tiempo. 

INSTRUMENTOS DE TUBO AL VACIO 

El mayor problema con los dispositivos acústicos de carbón era 

que la cantidad de ganancia acústica posible estaba limitada 

y la respuesta en frecuencia era estrecha. Por lo que fue 

necesario un dispositivo que pudiera elevar la potencia de 

esta señal. El amplificador de tubo cumplió bien con este 

objetivo, Debido al costo, tamaño y dificultades con el 

amplificador, estos tubos al vacio no fueron muy competitivos 

para los instrumentos· de carbón disponibles en ese tiempo. 

En 1931 el tubo al vacio o bulbo pentodo, que consistía 

de un 6nodo, un cátodos y tres rejillas fue perfeccionado. La 

ejecución del pentodo fue estable, tuvo una duración 

relativamente larga, y permitió Ucilmente amplificar etapas 

para ser acopladas y obtener virtualmente gran incremento en 

potencia como tuera requerido, Asi el primer bulbo acústico 

practico comenzó a ser popular a mediados de la década de los 

1 30. Estos bulbos que podian ser potables, más tarde fueron 

referidos como instrumentos de dos piezas, debido a que babia 

una porción , de microfono-amplificador y separadamente un 
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paquete de bateria. Muchos de los bulbos óe dos piezas fueron 

mas qrandes y pesados que los existentes de carbón, pero 

permi tian sustancialmente mas ganancia en la señal que los 

instrumentos de carbón. 

Los primeros instrumentos que asistieron a las personas con 

graves daños auditivos no aparecieron en el mercado hasta 

cerca de 1936. Después de la introducción de bulbos auditivos 

de dos piezas se pudieron miniaturizar estos instrumentos y 

permitir dispositivos de una sola pieza portátiles. 

MICROFONO DE CRISTAL Y RECEPI'OR 

El propósito de un micrófono es traducir la señal acústica 

a una ssñal eléctrica tan fielmente como sea posible. El 

micrófono de carbón fue más un transmisor que un transductor, 

puesto que no generaba señal. El micrófono de cristal, 

actualmente genera un voltaje cuando se aplica presión 

al cristal; esta 

piezoéléctrico. 

acción es conocida coao el efecto 

El tipico 111icrdfono de cristal consiste de dos pequeñas 

rebanadas de cristal unidas. Una pequella vara conecta el 

diafraCJllla a los cristales. cuando cambia en presión el sonido 

mueve el diafraCJllla, este aoviaiento se transaite, a los 

cristales a través de la conexión de le vare y provoca a loe 

cristales qenerar una señal eléctrica que eique fielaente la 
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señal acústica original. Esta señal eléctrica es llevada al 

amplificador. 

El micrófono de cristal responde a un rango mayor de 

frecuencias que el micrófono de carbón y no es tan fácilmente 

dañndo por polvo. Tampoco le afectan los movimientos del 

paciente. Sin embargo el micrófono de cristal trabaja 

pobremente en condiciones extremas de humedad y temperatura, 

de la misma manera que los micrófonos de carbón. 

Una vez que el amplificador en el dispositivo acústico ha 

realizado su tarea, la señal eléctrica requiere ser traducida 

a energia acústica nuevamente. Esta transducción necesita 

de un audifono en el receptor. Un receptor es esencialmente un 

micrófono a la inversa. En el caso del cristal receptor, la 

señal electrónica amplificada alimenta al cristal. 

cuando los impulsos eléctricos se pasan a través del cristal, 

vibrará mecánicamente, librando sonidos en la via aérea que 

llegaran al oido. 

AUXILIARES AUDITIVOS COMERCIALES 

Tipo monoaural convencional: 

Instrumento (micrófono, amplificador y pilas) que se lleva en 

el saco, camisa o vestido, con receptor en un oido. 
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Tipo monoaural: 

construido en la porción auricular de un par de anteojos, o 

en cualquier caso para ser llevado detrás de la oreja, con 

receptor en un oido. 

Tipo seudobiaural o de cordón en Y: 

Instrumento para aer llevado en el saco, camisa o vestido, con 

un receptor en cada oido, 

Tipo binaural convencional 

Dos instrumentos convencionales para llevar en el pecho, 

qeneralmente con una separación de 20 cm, uno para cada oido. 

Tipo binaural en anteojos. 

Dos instrumento• construidos en la porción auricular de un par 

de anteojos, uno para cada oido. 

Tipo binaural retroa~ricular. 

Doa instrumentos para ser llevados en la cabeza, 

qeneralmente detrás de los oidos, una para cada lado. 

PORTATIL O DE ESCRITORIO 

Puede aer usado por un sólo individuo que pasa la mayor parte 

de au tiempo en un mismo lugar. Puede ofrecer mayor potencia 

con majar calidad que el tipo individual y toma su energia 

de un tomacqrrienta, iqual que un radio. 
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No requiere receptor para insertar en el oido y frecuentemente 

tiene dos receptores del tipo audifono, el auxili~r auditivo 

portátil puede tener multiples salidas, car¡¡cteristica 

importante para el maestro que cambia de aula constantemente 

y tiene necesidad de usar el instrumento con dos o tres niños. 

GRUPAL 

El auxiliar de grupo consiste en uno o más micrófonos, un 

amplificador y unos diez pares de receptores auriculares 

para insertar en el oido. Frecuentemente incluye un 

tocadiscos para lenguaje, música o efectos especiales sonoros 

grabados. 

El efecto de un auxiliar auditivo eléctrico de grupo puede ser 

ahora alcanzado con instrumentos individuales, sin ~ables 

de conexión entre el amplificador y los oyentes. 

Esto se logra mediante la creación de un campo 

electromagnético por med1o de un carrete inductor alrededor 

del cuarto. Cada oyente lleva un auxiliar individual equipado 

con un auricular telefónico magnetice. La libertad de 

movimientos en el cuarto no está limitada por cables de 

conexión, 

Los auxiliares auditivos de grupo son usados generalmente en 

escu~las par~ sordos e hipoacUsicos, en iglesias, salas de 
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conferencias y en teatros. Actualmente se están incorporando 

caracteristicas binaurales en estos instrumentos. 

APARATO DE MOLDE CERRADO 

Los aparatos de estuche tienen más posibilidades acústicas y 

se prestan mejor a diferentes reglajes (ganancia, tonalidad, 

compresión) y permiten en ciertos casos una adaptación 

más adecuada. 

Los aparatos miniatura, son a menudo insuficientes en las 

sorderas _muy importantes (peligro de efecto Larsen por 

proximidad del micrófono y del auricular). Los aparatos 

intrauriculares están en el momento actual muy limitados en sus 

posibilidades de amplificación (menea de 30 dB). 

APARATOS DE MOLDE ABIERTO 

Aparatos CROS. Este aparato imaginado por Harford en 1965 

y polarizado en Francia por J. E, Fournier y cola, permite 

mejorar la audición de sordos que hasta entonces no se les 

habia podido colocar aparatos, sobre todo las afecciones de 

recepción exclusivas sobre las frecuencias agudas. 

La pantalla de la cabeza .- Si se coloca el micrófono de un 

lado de la cabeza y el amplificador receptor en la salida 

hacia el conducto auditivo del lado opuesto, no •e corre el 
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peligro del efecto Larsen en las intensidades habituales 

de utilización, como para la colocación ordinaria de aparatos 

ipsilateral. Molde abierto o ausencia de molde.- Esta 

disposición (micrófono aislado del lado de la cabeza) permite 

pues, abrir el molde e incluso suprimirlo y reemplazarlo por 

un tubo libre en la entrada del conducto auditivo sin peligro 

del efecto Larsen. Las ventajas de la ausencia del molde son 

considerables. 

Este método: 

suprime la amplificación de los graves y la resonancia 

del menor ruido ambiente, tan desagradable para los 

sordos de recepción que lleven aparatos con molde hermético 

clásico: 

Asequra la colocación de aparatos en ciertos sordos 

hasta llegar casi exclusivamente hasta los aqudos que hasta 

entonces no se les habia podido colocar aparatos; 

suprime la sensación de presión en el oido, la 

resonancia metálica de la voz y la irritación del 

conducto, asi como la fot'lllación y almacenamiento de 

tapones de cerumen; 

Es compatible con 

evolutivas o con 

tengan necesidad 

la inflamaciones óticas crónicas o 

las cavidades de vaciamiento que 

de aireación. 
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DISPOSITIVOS ACUSTICOS CORPORALES 

Este estilo fue el más común hasta mediados de los '60. Hoy 

se recomienda sólo para los casos mas severos de 

pérdida auditiva. Son generalmente de forma rectangular y se 

llevan en la ropa o en el bolsillo. Un cable corre del oido 

al dispositivo. 

DISPOSITIVOS AUDITIVOS ACTUALES 

Hay cuatro tipos básicos de ayudas auditivas comúnmente usadas 

que están disponibles para todo tipo de cate9orias de pérdida 

auditiva. un tipo de auxiliar que se está volviendo popular es 

el ITE (in-the-ear) y hay dos variaciones de este auxiliar. El 

standard IT se puede usar para P'rdidas auditivas de leves a 

moderadas y algunos modelos de este tipo se pueden ajustar en 

los casos frontera de moderada a severa. Básicamente este 

auxiliar se construye dentro de un molde del oido que es hecho 

de acuerdo a las necesidades del paciente. Los auxiliares !TE 

son populares entre la población adulta con pérdida auditiva 

por numerosas ratones. son compactos y fáciles de insertar en 

el oido y generalmente sólo tienen un control (control de 

volumen) que requiere ser ajustado. son generalmente 

invisibles a otros desde adelante o atrás de la persona pero 

fácilmente vistos lateralmente. Se pueden obtener en colores 

variados para combinar con las necesidades particulares 

del paciente., 
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ri;ura IIIc.4 A1111iliar ITI (In th•.••rl 4i•crato. 

ri;ura IIIc.~ Alllliliar•• ITI. 
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Los auxiliares ITE toman ventaja de ciertas caracteristicas 

acústicas deseables para un funcionamiento auditivo óptimo. 

El sonido penetra en el micrófono del auxiliar en 

aproximadamente la misma posición que el oido sin auxiliar. 

El auxiliar ITE también toma ventaja de las cualidades de 

dispersión y conjunción del sonido con su forma de oido. 

Se pueden usar con un teléfono receptor estándar si el 

usuario aprende el posiqionamiento adecuado del receptor 

al micrófono del auxiliar. El auxiliar ITE puede usarse en 

forma simple (monoaural) o como un par (binaural), 

El auxiliar de canal ea otra versión del dispositivo ITE. Loa 

auxiliares de canal, son dificil•• de usar para personas que 

tienen movimiento• reetrin9idoe en mano• y dedos, como 

artritie. 

Se limita •U u•o a paciente• con pérdida de leve a media. 

Hay auxiliare• de canal que tienen controle• automáticos de 

volumen que •• aju•tan a lo• cambio• de •anido en el área 

del paciente, 

Esto puede •er muy útil para per•onae con impedimento motriz 

en manos y dedo•. Lo• auxiliar•• de canal 9eneralmente usan 

una bateria más peque~a que los del tipo ITE. Los auxiliares 

de canal han limitado la• capacidades de ajuete externo de 
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manera que cualquier cambio en la habilidad auditiva del 

paciente necesitara alteración en el circuito electrónico. 

riCJllr• Ittc.6 Ausiliar 4• canal (t'f&), 

Otro tipo popular de auxiliar ea el over-the-ear (OTE) que 

puede ser usado para un amplio qrado de pérdidas auditivas 

desde leves hasta severas. También se pueden ajuatar a los 

cambios de la pérdida auditiva del paciente. Están equipados 

con un micrófono comün asi como con un circuito de teléfono. 

Requieren un molde separado hecho a la medida del paciente que 

se fija a un tubo de plástico al qancho del dispositivo 

acüstico. Debido a su versatilidad, uso intercambiable de los 

moldes, son muy ütiles para niños asi como para la mayoria de 

adultos. Se pueden usar como monoaural o como par (binaural), 
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ri911ra ??Io.7 OTI IOV•r tb• aar1. 

Una variación del auxiliar OTE es el tipo de anteojos que se 

está volviendo más popular para los problemas de audición. 

unos anteojos estándar acústicos son si•ilares al auxiliar OTE 

y ae pueden usar como monoaural o binaural. Se pueden usar con 

moldea hechos, o para ciertos tipos de pérdidas se puede usar 

un transmisor de conducción ósea especial. Los auxiliares de 

anteojos son generalmente dificiles de ajustar en el usuario 

y tienen la desventaja adicional de desmejorar la apariencia 

personal que . los otros auxiliares. 
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rl911ra 1110.1 &wrlllar au4ltivo en anteojo•. 

otro tipo da auxiliar que áun se usa as al que se lleva en 

el cuerpo o instru11ento de bolsillo. Los auxiliares que se 

llevan en el cuerpo son una ventaja para aquellas personas 

que tienen severas o muy severas lesiones auditivas. Tienen 

la desventaja de requerir un cable y un receptor externo asi 

como el molde hecho a la medida. Son vers6tiles y se pueden 

ajustar a un ,amplio rango de pérdidas auditivas. 
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:: .. ,. ... 

ri911ra 1110.t a1111iliar oorporal. 

Existe otro auxiliar efectivo que puede •er de ayuda .para 

aquellos individuos que tienen un oido no1:111al aientras el 

.opue•to está · dal\ado en foraa severa. La experiencia ha 

aoatrado que un auxiliar acüstico e•tándar en el oido dal\ado 

.podria mejorar poco •i no hay gran ayuda para el aal auditivo. 

Los. individuos que tienen este tipo de pérdida tienen 

definitivaaente alguno• problea•; particularmente para 

localizar la dirección del •onido y de la voz. También tienen 

dificultad cuando el oido no1:111al se di•trae con algün ruido 
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ambiental y el oido daiiado no capta la voz que le tue 

dirigida. Eate tipo de pérdida es unilateral. Un au><iliar 

auditivo para este problema es el dispositivo CROS. Este 

aul<iliar particular transfiere sonido y voz desde un o1do 

pobre Al oido noraal mediante un micrófono remoto. Un 

molde ••pecial llaaado ·~oN-OCCLUOING EARMOLD• peraite que el 

o1do noraal recoja el •anido. Los priaeros au1<iliare• CROS 

transportaban el •onido por medio de un tubo pl6stico fijo a 

un dispo•itivo OTE. La lonqitud del tubo fue suficiente para 

pasar a través de la parte trasera del cuello y ter111inar en 

un molde NON-OCCLUDING. 

· .. .J 

ripra :U:to.10 auiU.ar CIOI. trót .. 1• coa a1orifo110 •• la 

parta i•quier4a 7 iimplif1oa4or •• la pata 4eraola para laoar 

lla;ar el ao1114o al oi4o 4sreobo. 

305 -



El auxiliar CROS más popular fueron las gafas CROS que usaban 

una conexión de cable directa del micrófono al receptor y 

molde en el otro lado, por medio de un cable interior de las 

gafas. Este auxiliar funcionaba, pero obligaba al paciente a 

usar las gafas aunque no necesitara corrección ocular. 

Se modificó este auxiliar y el cableado utilizado se 

aplico a dos unidades separadas - una de ellas se encarga 

del micrófono y la otra el receptor y el molde NON-OCCLUDitlG, 

Esta unidad se ie conoce como auxiliar WIRED CROS y fue 

popular por varios aftos. 

La prótesis auditiva se compone de un micrófono para captar el 

sonido, un amplificador para hacerlo más intenso, un pequeño 

emisor (receptor) para que el sonido llegue al oido, y una 

bateria como fuente de energía del amplificador. Estos 

componentes están envueltos para que se usen en el pabellón 

de la oreja, detrás del pabellón (posauricular), en anteojos 

o sobre el cuerpo. Las características acústicas de la prótesis 

auditivas pueden describirse en términos de ganancia 

acústica, intensidad máxima de emisión, reacción según la 

frecuencia y caracteristicas·de la distorsión, entre otras, 

armónica, transitoria y de intermodulación. 

acústica del amplificador de la prótesis es 

La ganancia 

la diferencia 

en decibeles entre los niveles de presión del sonido (NPS) 

del estimulo original, y de la señal que emite a la postre el 

aparato. La intensidad máxima de emisión (IME), que a veces se 

llama nivel de saturación de la presión del sonido (NSPS) , 
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comprende los limites máximos del·amplificador. se limita esta 

intensidad máxima al recortar las cimas o por medio de 

amplificación por compresión. El limite de frecuencias se mide 

al calcular el promedio de la ganancia acústica a 500, 1000 

y 2000 Hz., para un estimulo original de 60 dB. En primer 

lugar se traza una linea de 15 dB por debajo del promedio de 

las tres frecuencias, que será paralela a la abscisa de la 

representación gráfica sobre dos coordenadas de la intensidad 

de emisión del aparato. Los puntos en que la linea cruza 

la curva de reacción con base en la frecuencia, son los 

limites superior e inferior de la gama de frecuencias. 
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La distorsión en las prótesis auditivas tiende a reducir 

la inteli9ibilidad del habla amplificada. En esencia ocurren 

tres tipos de distorsión : distorsión armónica (la proporción 

entre la ener9ia de los armónicos y la ener9ia de la 

fundamental), lntermodulación (la emisión de los estil!lulos y 

armónicos ori9inales además de las sumas y diferencias de 

los ·estimulo• originales y los armónicos en cuestión cuando 

más de una sola frecuencia se aplica a la prótesis en 

forma simultánea) y distorsión transitoria (zumbido en el 

sistema eléctrico cuando la señal que se emite se prolon9a 

mucho más allá de la desaparición repentina del estimulo 

ori9inal). 
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Illd. Tabla co11parativa de dispositivos 

auditivos 11as co11unes y perspectiva a futuro. 

TABLA DE AUXILIARES POSTAURICULARES 

(AUDIOTONE ROYAL) 

MODELO GAN. SALIDA PERDIDA BATERIA VIDA UTIL MICROFONO 
MAX. AUDITIVA BATERIA 

dB dB HRS 

A-11 POST P. 4,5 
AURICULAR 42 120 75-100 S41E 100 atras 

P. 1,2,J (snorkel 
75-105 opc.) 

A-12 POST P.1 
AURICULAR 45 124 75-105 S76E 110 a tras 

P.2,3 MS76H (snorkel 
75-110 opc.) 
P.4,5 
75-100 

A-14 POST P.1 
AURICULAR 54 131 110-115 S76E 65-75 a tras 

P.2,J MS76H 
115-120 
P.4,5 
NO RECOK. 

A-15 POST P.1 
AURICULAR 40 120 NO DISP. S76 110 atras 

P.2,J llS76H 
75-105 
P.4,5 
75-100 

A-16 POST P.1 
AURICULAR 48 130 90-110 S76E 65-75 a tras 

P.2,J MS76H (•norkel 
105-115 opc.) 
P.4,5 
NO RECOK. 
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TABLA DE AUXILIARES POSTAURICULARES 

(AUDIOTONE ROYAL) 

MODELO GAN. SALIDA PERDIDA BATERIA VIDA UTIL MICROFONO 
MAX. AUDITIVA BATERIA 

dB dB HRS 

A-17 POST NINGUNO 
AURICULAR 42 120 PARTICULAR S41 100 atrás 
10 LENTE P.1,2, 3 
AUDITIVO 45 121 75-110 S76E 88-100 atrás 

P.4 MS76H 
75-105 
P.5 
75-100 

B-210 P. l 
LENTE 38 120 NO DISP. S76E 150-200 adel. 
AUDITIVO P.2,3 MS76H 

75-105 
P.4,5 
75-95 

B-211 P.1 
LENTE 38 119 NO DISP. 513E 50-60 adel. 
AUDITIVO P.2 MS13H 

75-105 
P.3,4 
75-100 
P.5 
75-95 

B-214 P.l 
LENTE 56 131 110-115 S76E 65-75 atrás 

AUDITIVO P.2,3 MS76H 
115-120 
P.4,5 
NO RECOM. 
P.5 
75-100 

B-215 P. l,2,3 
LENTE 45 121 75-110 S76E 110 atrás 

AUDITIVO P.4 MS76H 
75-105 
P.5 
75-100 
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Las siguientes graficas ilustran la curva de respuesta en 

frecuencia por cada una de las pendient~s básicas de 

AURICON. 

Independientemente de la presión de sonido empleada, cada 

pendiente (de l a la 5) mantendrá su patrón individual a 

través del rango de amplificación de los instrumentos. 

/ 
/ 

/ 
ISO 

-
1/ r--. ~ ., 

\ 

\ 

' 
ID 

<' 
n 

10 ~ 

30 

'º 7~0 1000 l!lOO 2000 3000 :.oOO bOOO bOVO 
U;[QUENC't' 

l'lllDilllTI 1 

311 



,_ 
·~ 

/ 
I ' 

ID 

/ \ lD 

I 1 •D 

2!10 1~ 1000 15-00 2000 Jroo &ooo &ooo aooo 
racQU(NCY 

PBllDilllH Z 

I/ ~ 
1/ - ' / 1 

/ 

ID 

ZD 

/ •D 
IH 1\0 1000 1!»00 2000 )OOQ 6000 6000 1000 

rl[QU[NCY 

RJIDIIJIH J 

312 



.__ 
_/ \. 

/ - 1 

1/ 

10 

20 

30 

I 
'º 2IO no 1000 1~00 2000 3DOO •ooo &ooo aooo 

llCQUCNCt 

HllDil!llTI 4 

/ - "" 
./ \ 

/ ... ' 
10 

'º 

/ ! •• 121 )00 1~0 iooo 1~00 1t.IOO 31.JJ :•,·.~ t.c·.·. r:i:i 
íR[QUPcCY 

Pllll>IlllTI 5 

313 



TABLA DE AUXILIARES AUDITIVOS (IN-THE-EAR) 

(QUALITONE) 

MODELO GANANCIA SALIDA RANGO 
MAX. FREC 

BATERIA VIDA UTIL RESPUESTA 
BATERIA 

dB dB 

PERSONAL 24 
EAR 

109 470-4100 S312 

HRS 

50-60 plana 

TABLA DE AUXILIARES AUDITIVOS (BEHIND-THE-EAR) 

(QUALITONE) 

MODELO GANANCIA SALIDA RANGO BATERIA VIDA UTIL RESPUESTA 
BATERIA MAX. FREC 

dB dB cps HRS 
HIDDEN 
EAR 
super 
plana ce luxe 

plana 
White eot 
6DB/oct. 

FRONT 
MIKE 
super 
plana White 
6DB/oct. 
AVC . 
plana 

ULTRA­
MINIATURE 

41 

29 

41 
Dot 

40 

Super 40 
plana Deluxe 

plana 
Wbite Dot 26 
6DB/oct. 

125 
JO 

116 

125 
28 

115 

116 
34 

114 

400-4000 S76 
113 400-4100 S76 

500-4100 S76 

350-4300 S76 
115 440-3900 576 

390-4000 S76 

360-4300 S4l 
114 400-4400 S41 

520-4400 S41 

314 

65-75 
170-160 

150-170 

65-75 
150-170 

70-60 

50-55 
70-75 

70-75 



TAB!.11 DE AUXILIARES AUDITIVOS (EYEGLASSES) 

(QUALITONE) 

MODELO GANANCIA SALIDA RANGO BATE RIA VIDA UTIL RESP 
MAX. FREC BATERIA 

dB dB cps HRS 
HI-
FASHIONEO 
LONG LIFE 
super 42 119 350-4400 576 10-BO 
plana Oeluxe 32 113 390-4000 S76 110-120 

plana 
White Dot JJ 116 350-4400 576 1)5-155 
608/oct. 
AVC 32 113 370-4500 576 135-155 
plana 

TABLA DE DISPOSITIVOS AUXILIARES 

(AUDIVOX) 

MODELO VIDA GANANCIA SATURACION OISTORSION RESP 
Y TIPO BATERIA INPUT OUTPUT MAX. FREC 

hrs dB dB CPS 

lTE 25 24 114-116 5 450-3600 
99 

OTE 85-100 42 117-119 5 360-3600 
87 s 
ANTEOJOS 85-110 50 128-132 5 % 400-3750 
86 

CORPORAL 150-200 70 136-140 3 .5 % 280-3900 
83 
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TABLA DE DISPOSITIVOS AUXILIARES 

(AUDIVOX) 

MODELO VIDA GANANCIA SATURACION DISTORSION RESP 
Y TIPO BATERIA INPUT OUTPUT !!AX. FREC 

hrs dB dB CPS 

ANTEOJOS 75-90 43 117-120 5 370-3800 
82 

ANTEOJOS 75-90 55 350-3500 
CONOUCCION 
ÓSEA 798 

PERSPECTIVA A FUTURO 

Al paso de los años cantidad de fisioloqistas, cirujanos y 

audioloqistas experimentales han especulado acerca de la 

posibilidad de alguna forma de estimulación eléctrica en la 

porción del sistema auditivo, esquivando algún daño ó una 

estructura que no funcione. Estas especulaciones han fluctuado 

desde la estimulación directa de la cóclea, el octavo par e 

inclusive la corteza auditiva. 

El impedimento, aparte de las dificultades quirúrgicas, ha 

sido que la función de la estructura eludida en la transmisión 

o codificación de la señal ó sistema-impulso habria sido 

eemplazada por algún substituto, y/o el individuo habria sido 

reentrenado para interpretar un conjunto de sensaciones 

substancialaente modificadas. 

316 



La lll tima correria en esta área ha sido la implantación 

quirurgica de un electrodo dentro del primer turno de Ja 

escala tympani, el cual, asociado con electrónica externa, 

produce estimulación eléctrica de una porción de la cóclea 

directamente. 

En la actualidad, la 

auditivos se considera 

efectividad de muchos auxiliares 

aun como algo limitado por la 

inhabilidad del amplificador para separar el ruido indeseable 

de la voz hablada que se desea escuchar. Estadisticas 

recientes de asociaciones de industrias de audición, indican 

que el l3. 5\ de J. 9 millones de personas que tienen un 

dispositivo acústico en los Estados Unidos no usan sus 

auxiliares y que el ruido que hay como interferencia fue 

citado como el mayor causante de lo anterior, por un 32\ de 

aquellos quienes rechazaron sus auxiliares. 

En un estudio más reciente hecho por la Comisión de Comercio 

Federal, del 10\ de aquéllos que expresaron insatisfacción con 

sus auxiliares acusticos, 74\ se quejaron de problemas de 

ruido indeseable. El ruido ambiental el cual tiene energía 

potencial es~ectral que es usualmente el más grande en bajas 

frecuencias. 

El problema de personas con patología coclear que tienen más 

dificultad para discriminar en ambientes ruidosos que las 

personas de audición normal es causado quizá, en parte, por la 
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anchura anonaal de las bandas criticas de su sistema auditivo 

da~ado. Este fenóaeno puede resultar en una difusión 

ascendente de enaascaramiento que ocurre para sistemas de 

audición con funcionaaiento nonoal. 

La inhabilidad de muchos dispositivos acústicos para tratar 

efectivamente con la dificultad de competición de mensajes en 

alquna• situaciones, se convierte en problemiltico 

especialmente para individuos con audición impar que intentan 

escuchar en grandes reuniones que ocurre, por ejemplo, en 

iglesia• cafeterias y fiestas. 

Los auxiliares auditivos en uso hoy generalmente tienen 

cantidades significativas de ruido ambiental indeseable 

amplificado junto con el estimulo deseado. Para resolver estos 

probleznas, innovaciones recientes en nuevos auxiliares 

acusticos tienden a una circuitería mas sofisticada para 

mejorar las capacidades de mejoramiento de señales. 

En el pasado, tales 

dificultade• por una 

esfuerzos fueron acompañados 

inadecuada miniaturización 

de 

de 

componentes, asi como requerimientos de bajos voltajes y bajas 

corrientes impuestos por las baterias actualmente en el 

mercado para los auxiliares auditivos. 

Sin embargo, avances recientes para reducir el espacio entre 

componentes ~n circuitos integrados de bajas corrientes 
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hicieron posible empaquetar circuitos que tienen una 

considerable capacidad de procesamiento de señal en un tamaño 

muy pequeño que peZ11>ite su operación desde una batería 

miniatura de i. 3 vol ta. 

Estas innovaciones en la circuiteria, hicieron posibles los 

avances tecnolóqicos en la industria del semiconductor, 

deberian ayudar a resolver los problemas de ruido y 

realimentación que hacen de los dispositivos acústicos de hoy 

algo menos que adecuados u óptimos. 

En un intento para 11ini111izar la amplificación de ruidos 

all!bientales, los dispositivos auxiliares generalmente 

enfatizan las altas frecuencias y atenúan las bajas 

frecuencias con filtros paso altas. En la práctica diaria está 

implicita la asumpción de que el ruido ambiental se concentra 

principalmente el las bajas frecuencias. 

Uno de los métodos más efectivos de implementación de un 

filtro de bajas frecuencias, desde el subjetivo punto de vista 

de usuario• de auxiliares auditivos, es la abertura del molde 

auditivo la que actúa como un filtro paso altas atenuando la 

c¡anancia de bajas frecuencias y reduciendo la amplificación 

del ruido ambiental. 

Entre la• •"todos empleados actualmente en auxiliares 

audi tivoa pa.ra •ajorar la señal a ruido en radio por la 
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supresión del ruido ambiental se están adecuando auxiliares 

binau.rales, empleando micrófonos direccionales, incorporando 

filtración fija ó adaptativa de paso altas, filtración de paso 

altas con moldes auditivos de canal y control automático de 

ganancia. 

Debido a que el ruido al!lbiental frecuentemente tiene un 

espectro que cae predominantemente en las frecuencias bajas, 

simplemente con proveer menos ganancia de frecuencias bajas 

con un filtro paso altas fijo o ajustable manualmente es un 

método comünmente usado para mejorar la seilal a ruido en 

radio. Hay numerosos estudios que examinan los beneficios en 

inteligibilidad del lenquaje resultantes del filtrado de 

varios filtros de corte y varias pendientes. 

Con esta técnica aunque la información hablada se atenua 

grandemente, muchos de los estudios muestran mejor4s en la 

inteligibilidad con cantidades aún extremas de filtrados paso 

altas. Este es el caso particularmente de filtrado de paso 

altas ·seguido por un pico recortado. Los métodos de 

implementación de filtros paso altas en auxiliares auditivos 

incluyen un micrófono de respuesta de corte en b4jas, 

selección apropiada de resistencias y/o capacitores en el 

amplificador y modificando el molde auricular. 

Los avances tecnolóqicos en otras industrias están proveyendo 

·1a oportunidad de tener computadoras diqitale• en auxiliares 
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auditivo•. Una comput~dora digital basada en un circuito 

contra-ruido, el Zeta Noise Blocker (ZNB), está disponible en 

forma de circuito integrado para incorporarse dentro de 

auxiliare• usados en la cabeza principalmente con el propósito 

de mejorar la señal a ruido en radio. La computadora en el ZNB 

separa el ruido de la voz en varias bandas de frecuencias 

utilizando las diferencias temporales entre la voz y el ruido. 

El algoritmo de el ZNB determina si el nivel de energia en una 

banda de frecuencia particular altera un tercio de un segundo 

intervalo por más de un cierto umbral. Si es asi, se asume que 

la señal predominante en esa banda de frecuencia es voz. Si 

no, se asume que la señal predominante en eaa banda ea ruido 

y la computadora reduce automáticamente la ganancia para esa 

banda sin cambiar la ganancia en otras bandas de frecuencia. 

Los resultados cuantitativos y anecdóticos llevan a que loa 

beneficios del ZNB en situación de competencia de ruidos 

están mezclados. Dos estudios, el primero usando un circuito 

no integrado prototipo del dispositivo empaquetado en una gran 

caja, y el segundo usando el circuito integrado real en un 

auxiliar auditivo, encontraron una mejora significativa para 

la mayoria de las personas que usan el filtro. 

Sin embargo, otro estudio taabi•n implementado con el ZNB en 

forma de circuito integrado, no encontró mejora significativa 

usando un ullbral de recepción de voz en protocolo de ruido. 
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Asi, esto deja ver si el ZNB proveerá mejora significativa en 

la inteligibilidad del habla cuando se use en situaciones de 

competencia de ruidos. 

Los auxiliares auditivos con capacidades de programación 

permite que la ganancia, respuesta en frecuencia y nivel de 

saturación de presión del sonido sean variados fácilmente por 

dispensadores sobre un amplio rango de selección 

electroacústica. 

Esta caracteristica tiene implicaciones para aquéllos 

auxiliares ITE e ITC que no contienen potenciómetros 

adaptadores de variación de parámetros como los de respuesta 

en bajas frecuencias y nivel de recorte de pico, 

Estos adaptadores, de ejecución fija en auxiliJres auditivos 

podrian regresarse al fabricante para modificar sus 

caracteristicas electroacústicas a menos que una variación 

suficiente se pudiera lograr modificando el molde auricular. 

Claro, los potenciómetros adaptadores en auxiliares auditivos 

pudieran ser reemplazados por programación. Mano a mano con 

programación el dispositivo acústico esté habilitado para 

almacenar parámetros programados. 

Se propone un auxiliar auditivo programable con compresión de 

banda de tres frecuencias que permita al usuario seleccionar 
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de varias respuestas en frecuencia almacenados en una memoria 

de sólo lectura programable, eléctricamente borrable 

(EEPROM), dependiendo de las situaciones de ruido ambientales. 

se noto que el auxiliar programable es realmente un auxiliar 

maestro debido al amplio rango de variación electroacúotica 

que se puede lograr en la ejecución. 

La caracteristica programable puede ser útil para asistir a 

nuevos usuarios de auxiliares en el ajuste para la 

amplificación y optimizar las adecuaciones para pérdidas 

auditivas variables, porque el auxiliar puede ser fácilmente 

reprogramado por el profesional. 

Una de las ventajas. de incorporar la tecnologia digital dentro 

de los auxiliares auditivos es la habilidad de implementar 

respuestas en frecuencia no usuales que son virtualmente 

imposibles de obtener con una tecnologia análoga actual. 

Estas respuestas pueden incluir pequeñas variaciones en la 

ganancia en frecuencias particulares para el propósito 

especifico de compensación para una anormalidad particular en 

un sistema patológico auditivo. 

Para empaquetar dispositivos de procesamiento de señal 

digitales sofisticados dentro de un auxiliar usado en la 

cabeza, atractivo cosméticamente, se necesitan considerables 

323 



fondos para mejorar la actual tecnologia de empaque de 

circuitos, Este requerimiento incluye la habilidad de integrar 

en un chip simple tanto el circuito analógico como el digital 

CMOS (complementary metal oxide semiconductor) que ejecutará 

adecuadamente con baterias disponibles de l. 3 volts para 

auxiliares auditivos, asi como la habilidad de empaquetar los 

componentes externos discretos necesarios, tales como 

capacitores en un volumen microminiatura. 

Los circuitos o microprocesadores CMOS que trabajarán cuando 

las baterias estén por terminarse (1 volt) se pueden producir 

mediante aplicaciones especiales de procesamiento de señal, 

poco suficiente para adecuarse en auxiliares usados en la 

cabeza. 

El chip ZNB CMOS que tiene un voltaje multiplicador, es un 

ejemplo de esto. otra alternativa podria •er el desarrollar 

nuevas baterias subminiatura de mayor voltaje que podrian 

adaptarse mejor a las tecnologias de semiconductores 

existentes en la moda y en las restricciones de forma y tamaño 

de los auxiliares auditivos. 

Todos estos esfuerzos implican avance en la tecnologia básica 

de semicon~uctores y empaquetamiento de la bateria. La 

industria de los auxiliares auditivos no está al mismo nivel 

que la investigación para desarrollar nuevas tecnologias 

básicas con las cuales resolver estos probleaas. 
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Asi que loa deaarrolloa de otras industrias relacionadas, se 

deben aprovechar si son aplicables a las necesidades de la 

industria de loa auxiliares auditivos. 

Una vez que ae ha pagado el costo de incrementar el tamaño del 

hardware, el filtrado digital se puede habilitar para proveer 

mucha 111&a flexibilidad en el procesamiento de señales de 

aplicaciones con filtrado análoqo. 

Los algoritmos adaptativos se pueden implementar para dar 

forma a la respuesta en frecuencia automáticamente para 

compensación por cambios en el ruido ambiental y el rechazo 

ac~stico de la oscilación de realimentación. 

Adicionalmente, el almacenamiento digital de las respuestas en 

frecuencia habilitaran al usuario para seleccionar manualmente 

docenas de formas de respuestas en frecuencia para la demanda 

de diversas situaciones para oir. 

325 



IV.- DISENO DEL PROTOTIPO. 

IVa.- Variables a registrar. 

El primer indicador que fue utilizado por el hombre para darse 

cuenta del grado de sordera de un semejante, fue la palabra, 

se distinguió la voz cuchicheada de la normal y de la gritada 

y asi se tomo en cuenta lo anterior para medir la distancia a 

la cual las palabras eran percibidas. 

A partir de la medición de los fonemas mediante aparatos 

electrónicos, lo anterior dejo de tener importancia, ya que 

ademas de conocer el umbral minimo de audición se manejaba una 

serie de instrumentos, que hoy en dia se encuentran relegados 

en su mayor parte, asi desde el momento que se intento medir 

la audición pyra determinar el grado de agudeza o de pérdida 

auditiva para ser visualizada en forma grafica para facilitar 

la comprensión del problema, se utilizó el plano cartesiano. 

Si se toma en cuenta que la percepción auditiva es un fenómeno 

psiquico de recepción orgánica y representación mental, en 

tanto que la vibración sonora es una energ ia completamente 

fisica, siendo caracteristica del sonido, la intensidad y la 

frecuencia. 

La intensidad es la expresión de la amplitud de las 

vibraciones de las moléculas, en el medio a través del cual el 
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sonido se propaga; la frecuencia es la expresión de la rapidez 

con la cual se produce dicha vibración y se puede medir en 

ciclo• por segundo. Asi pues las variables a registrar son: 

INTENSIDAD Y FRECUENCIA 

La audiometria calcula las pérdidas auditiva• y determina el 

carácter de éstas con relación a las vibraciones acústicas, es 

ante todo necesario definir el sonido, y a continuación 

adoptar unidades de medición válidas. 

Todos los ruidos de la vida corriente están constituidos por 

una reunión más o menos compleja de sonidos puros. El sonido 

es fisicamente una conmoción o sacudida elástica de los 

elementos del medio en que existe, siendo este medio un gas 

(atmósfera), un liquido o un sólido, lo que equivale a decir 

que consiste en un movimiento oscilante de particulas 

materiales alrededor de su posición normal de equilibrio o 

reposo. 

Eate movimiento oscilante es elástico, y puede compararse, a 

este respecto, con el de la superficie del aqua ondulada a 

consecuencia de choques regulares. 

Se trata, pues, de una onda sinusoidal que en el ·plano 

fisiológico se traduce por dos importantes cualidades 

aenaoriale•: 
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La altura, que traduce la frecuencia de las vibraciones 

(vibraciones dobles, V.o., o ciclo, C/seg. o hertz); 

El tono (intensidad-sensación), que es función de la 

intensidad fisica, es decir, de la amplitud de las 

vibraciones. 

Se puede, pues, determinar un sonido puro mediante un punto 

llevado sobre una gráfica cuyas coordenadas correspondan: a la 

frecuencia en abscisas y a la intensidad en ordenadas; pero 

esto supone la utilización de unidades que importa ahora 

estudiar para estos parámetros. Para dar un carácter lo más 

objetivo posible a los aumentos de aensación auditiva en 

altura y en intensidad, se han escogido, pues, unidades 

logarit.aicas: 

La octava, para las frecuencias. 

El decibel, para la intensidad. 

Unidad de altura (frecuencias). La unidad fisica de altura es 

la vibración doble (V.O), o ciclo o periodo por sequndo o 

hert, es decir, la frecuencia. La unidad audioaétrica escoqida 

es la octava, que indica bien los auaentos de senHción de 

altura del oido humano. Según la ley de Weber, la octava está 

unida a la V.O/seg. por una relación logaritaica; se puede 

decir, en efecto, que la sensación de altura crece como el 

logaritmo (de base dos) de la frecuencia. 
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Ejemplo: 64 

o sea 26 

128 256 512 etc. 

27 28 29 etc. 

En la práctica, las octavas de la serie se escogen como punto 

de invest.igación. 

Unidad de intensidad. La unidad de intensidad fisica es el 

Watt acüstico/cm• • 

La unidad audiométrica escogida es el decibel, que indica 

bastante bien el crecimiento de la sonoridad o sensación de 

intensidad sonora del oido humano. Responde igualmente a la 

ley de Weber-Fechner, puesto que el decibel es proporcional al 

logaritmo de la intensidad en watts/cm• • 

Todas las mediciones se efect.Uan por comparación con una 

intensidad llamada, arbitrariamente, cero decibel. o dB 

corresponde a 10' 16 watts/cm• . Es aproximadamente la más débil 

intensidad sonora que puede percibir el oido humano para la 

frecuencia 1024. Fisiológicamente se puede decir que el 

decibel es aproximadamente la más pequeña diferencia de 

intenaidad perceptible por el oido humano a 20 dB. por encima 

del wnbral minimo. Para dar una idea del decibel y del aumento 

de la intensidad de los ruidos de la vida corriente, citaremos 

alguno• ejemplos de nivel sonoro: la conversación: 50 dB.; el 

ferrocarril metropolitano, 80 dB.1 el avión, alrededor de 100 

dJ,, etc. 
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IVb.- Caracteristicas y selección de cada uno de los 

transductores. 

AUDIFONOS: DEFINICION.- Aparato pequeño por lo comun 

electromecánico, que mejora la audición de los duros de oido 

o con problemas auditivos, existen varios tipos: 

CONDUCCION DE AIRE.- Consiste en un amplificador y un 

transmisor electrónico que obran sobre el canal del oido. 

CONDUCCION POR EL HUESO.- Amplifica y transmite las ondas 

sonoras a través del hueso temporal. 

Además dentro del grupo de reproductores de sonido, los 

audifonos cubren la parte más sencilla, aunque no por ello más 

importante. Su forma de trabajo resulta similar a la. del 

altavoz en todos los sentidos, aunque, en ocasiones, su 

aplicación se dirige a sustituir a éstos. 

Un audifono es un dispositivo capaz de convertir en ondas 

sonora• una variación de corriente, con la particularidad de 

ser aplicado directamente al oido o mediante una abrazadera. 

AUDIFONOS llAGNETICOS: 

Basado en el principio del electroimán, estos dispositivos 

recogen la corriente y la hacen circular por las bobinas de un 

330 



electroiaán, de manera.que, éste atraerá a una lámina más o 

menos, aegun la intensidad que pasa por las bobinas, 

reproduciendo de eata manera loa sonidos. 

La lámina vibrante del auricular comprime el aire existente en 

sus proximidades, dando lugar a las ondas sonoras como las que 

captó en au •omento el micrófono. 

El audifono de tipo magnético suele estar formado por un 

núcleo de imán o nucleo ferromagnético en forma de herradura, 

al que se incorporan dos pequeñas bobinas con expansiones 

polares. Las bobinas se disponen en serie y por ellas circula 

la corriente recogida por el receptor. 

Para cada valor de la corriente tendrá lugar una magnetización 

distinta, y las lineas de fuerza del nucleo magnético, 

tenderán a cerrarse sobre la armadura y la lámina metillica 

colocada sobre las expansiones polares. 

En cada aemiciclo de la corriente tendrá lugar una inversión 

del •entido de atracción, dando lugar a la vibración con mayor 

o aenor aaplitud y frecuencia, con lo que se consique una 

reproducción de la aayor parte de la gaaa sonora (figura 

IVb.11. 
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M 

ri¡ura IVb.1 au4ifono aa;n,tico, al 4iafrai¡aa • •e ve atraído 

por la influencia del electroi.._ interno r. 

Este modelo de audifono ha sido el a6s utilizado durante 

muchos años, ya que, sobre 'l se ha basado la escucha 

telefónica que era en donde estaba centrada la aayor cantidad 

de aplicaciones. 

Ha sido la exigencia de reproducir el sonido c:on aayor 

fidelidad, la que ha provocado la aparición de nuevos tipos de 

audif onos capaces de conseguir una óptima respuesta para todas 

las frecuencias audibles, ya que, si bien ésta es buena para 

las bajas frecuencias, las altas encuentran aAs dificultades 

en su reproducción. 
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Los audífonos magnéticos también son conocidos como audifonos 

dinámicos y en la práctica es frecuente sustituir las dos 

bobinas en serie por una sola, colocada sobre un nUcleo de 

imán permanente (fiqura IVb.2). 

El imán permanente evita que la membrana sea atraida dos veces 

en cada ciclo y que solamente siqa las inflexiones una vez, de 

no actuar el imAn permanente aparecerian sonidos con una 

frecuencia doble de la oriqinal. 

La perfecta reproducción del sonido requiere utilizar una 

bobina amplificadora sujeta a un diafraqma de poco peso y gran 

rigidez. Esta bobina está suspendida en un campo magnético 

intenso. 

Han de poseer una forma anatómica de manera que tenga lugar 

una aenor dispersión del sonido. Asi, los modelos de más 

calidad poseen una almohadilla flexible que proporciona un 

cierre perfecto alrededor del oido, y los más sencillos una 

liqera curvatura. 

La perfecta adaptación consique un resultado óptimo en la 

re•pueata de nota• qraves. 
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riqura IVb.z Auclifono 4ináaico ele qran aenaibiliclacl. i.a 

bobina aialacla •• auava raproclucianclo al soniclo con qran 

ficlaliclacl. En la parta infarior •• puacla ver la alaohaclilla 

anatóaica qua ••jora la raapuaata en qravaa. 

Los audifonos dinámicos son de dos tipos básicos, el de tipo 

cerrado recubierto por la almohadilla acolchada y el de alta 

velocidad. Estos modelos utilizan almohadillas abiertas 

acústicamente que permiten participar de los sonidos externos 

(figura IVb. 3.). 
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Los modelos de KOSS contienen ventilaciones en los audifonos 

para que el sonido sea más nitido y preciso, consiguiendo de 

este modo agudos naturales y suaves, al tiempo que bajos con 

potencia audible. Para ello disponen de un imán de un tipo 

especial de cerámica con muy poco peso. 

El ajuste de respuesta acústica ya viene dado desde fábrica y 

cubre todas la frecuencias sonoras. 

ri;ura IVb.3 to• ao4•lo• 4• altavoc•• 41a'81co• pue4•D ••r 4• 

alta veloo14a4 coa la• alaoba4111•• allierta• acú•tioaaeate. 
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AUOIFONOS PIEZOELECTRICOS: 

Un cristal piezoeléctrico puede trabajar de dos formas 

diferentes: proporcionando una corriente variable en función 

de la presión mecánica ejercida por las ondas sonoras, o dando 

lugar a deformaciones en uno y otro sentido, cuando entre sus 

caras opuestas se le aplica una tensión variable. 

La figura IVb.4 muestra de forma esquemática un audifono de 

este tipo. 

Las caras que reciben la corriente variable procedente de la 

salida del receptor hacen que el cristal se deforme 

arrastrando consigo la fina membrana que entrega el sonido. 

El diafragma puede ser metálico o de plástico, pero, en 

cualquier caso, debe mantener su rigidez y ser liviano para 

que pueda responder a la minima excitación. 

un audifono de este tipo debe estar perfectamente calibrado 

porque las reducidas dimensiones, comparadas, con altavoces 

que siguen este mismo principio, precisan de una mayor 

fiabilidad en la respuesta de cada una de las secciones. 
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e 

ri911ra IVb.t au4ifono 4• cri•t•l pi••oaléctrico. La vibración 

4alcriatal C aa tranaaita a la aallbrana K. 

AUDIFONOS DE ELECTRET: 

A diferencia de los micrófonos de los restantes tipos, que 

debian tener un tamaño minimo considerable, los de electret 

son de dimensiones más reducidas. 
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Trasladando este principio transductor a la inversa, resulta 

muy sencillo obtener audifonos de electret porque de entrada 

ya se consigue el tamaño reducido. 

La cápsula de electret está formada por una fina lámina de 

poliéster, poliuretano o similares con un espesor de pocas 

micras. 

Pueden reproducir perfectamente toda la banda sonora, incluso 

las frecuencias ultrasónicas, proporcionando una respuesta 

prácticamente plana en todo el intervalo. Similares a este 

tipo se encuentran los audifonos de condensador aunque no son 

tan empleados debido a que precisan una fuente auxiliar de 

polarización y el tipo electret evita el inconveniente de 

alojar una pila dentro del casco o recoger la tensión adecuada 

desde el equipo al que van incorporados. 

AUDIFONOS ELECTROSTATICOS. 

Aunque predominen los audífonos dinámicos y comien"zan a" 

extenderse los de electret y piezoeléctrico, los 

electrostásticos dan lugar a una gran fiabilidad en la 

respuesta con una calidad sonora muy importante. 

En la reproducción electrostática del sonido, el diafragma 

conductor está formado por una lámina muy delgada suspendida 

entre dos p~acas metálicas en forma de rejilla o láminas 
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perforada• qua permiten el paso de sonidos a su través, al 

tiempo que actúan como conductores de la corriente eléctrica 

(fiqura IVb.5). 

ri911ra tv11.1 Oetalle de aotuaol6a de loa aulifoaoa 

eleotroatáUoo•. 11 4lefragsa c¡u... dbpueeto eatre doa 

eleotrodoa ea fona de rejilla ooaeota4oa a la HU.da de 

au41.o, 

El diafragma posee un nivel adecuado de ten•ión y una pequefia 

corriente continua aientra• la• placas son conductoras. La 

carqa existente en el diafraqaa eatablece un potencial de 

referencia enfrentando al que po••en la• placas recorrida• por 

la sefial de baja frecuencia. E•ta liaina vibrante ae aueve 
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sincronizada con la señal procedente de la etapa final del 

receptor, proporcionando una respuesta de gran rendimiento y 

baja distorsión. 

AUOIFONOS ESTEREOFONICOS. 

El audifono aislado resulta de gran utilidad en múltiples 

ocasiones, sobre todo cuando se pretende conseguir una 

captación sonora procedente de un equipo, al tiempo que no se 

renuncia a recoger las impresiones sonoras externas al mismo. 

Esta aplicación es tipica en los audifonos de tipo telefónico. 

Estos modelos suelen estar acoplados a un fleje metálico para 

sujetarlos sobre la cabeza y dejar las manos libres al usuario 

para manipular mandos y controles. El empleo de aúdifonos por 

parte de los melómanos ha extendido el campo de aplicaciones 

de los ~eproductores sonoros, al tiempo que se han sucedido 

continuamente las mejoras en la calidad de la respuesta. 

Ya no es suficiente escuchar un sonido de modo 116.• o menos 

inteligible como exigia una conversación telefónica o una 

recepción dé una estación de escucha de rad~oatl.cionado, la 

alta fidelidad ha exigido a los audifonos una respuesta que no 

desmerezca de la proporcionada por los altavoces. 

Asi se han desarrollado los distintos tipos de transductores 

de igual calidad que la conseguida en los micrófonos 
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captadores d• sonido. incorporación del sonido 

estereofónico o, en su defecto, la audición por los dos oídos 

de un sonido proveniente de un unico canal, exige la 

utilización de loa auditonos dobles. Estos audífonos van 

provistos siempre del fleje o abrazadera con una doble misión: 

sujetar las dos cápsulas y comprimir éstas sobre los oidos con 

una presión adecuada que asegure su inmovilidad y una 

recepción total del &anido, excepto en algunos modelos como 

los de alta respuesta citados ante& que emiten sonidos en las 

proximidades, no limitándose exclusivamente a un unico usuario 

(figura IVb.6). 

rl.IJ'&r& Ift,1 1'114ifODO HtereofÓDl.CO COD cápa11lH 4ináal.ca •. 

la prl.aar t•zatao •• ol:IHrva al jaclr. 4• coaHióa a lo• 

eq11l.poa. 
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Para aplicaciones en equipos portátiles, no es ruco~endable 

emplear los costosos cascos de tipo profesional o para 

aplicaciones de escucha de alta fidelidad, puede ser 

suficiente emplear los tipo miniatura con unas pequeñas 

almohadillas (Figura IVb.7). 

riqura IVb.7 11 ra4uci4o taaaño y pHo 4• ••toa au4ifonoa 

e1tereofónico1 101 hace i4ón•o• para uso continuo, portátil••, 

1in que ofre1can 1111 ran4iaiento acú1tico tan eleva.So coao el 

ao4alo 4• la.fiqura anterior. 
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Los audifonos permiten la audición de música o la recepción de 

sonido anulando la actuación de las salidas de altavoz de los 

equipos. Para ello, en todos los audifonos se dispone de los 

jack adecuados, uno o mas que permiten conmutar la señal de 

salida llevandola al audifono en lugar de los altavoces. La 

clavija asociada al audifono es la que determina la 

conmutación altavoz/audifono. 

La gran ventaja de los audifonos es la escucha sin afectar a 

otras personas que están a nuestro lado, tanto con los 

sencillos audifonos monoaurales que se sujetan por presión 

dentro del pabellón del oido, audifonos miniatura, como en los 

sofisticados audifonos que no precisan cables ni jack porque 

efectúan la conmutación mediante rayos infrarrojos o técnicas 

similares. 

Los transductor•• de salida para los auxiliare• auditivos son 

de dos clases generales: 

l.- De conducción aérea 

2.- De conducción ósea 

AUDIFONOS DE CONDUCCION AEREA 

Todos los audifonos de conducción aérea para auxiliares 

auditivos individuales llevados en el tórax, son colocados en 

el oido. EstAn sostenidos por un molde auricular plAstico. 
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Más pequeños que éstos, son los tipos construidos en los 

auxiliares auditivos tipo lente y en otros auxiliares pequeños 

para ser llevados detrás de la oreja, el sonido es llevado del 

audi!ono al conducto auditivo, por medio de un tubo de 

plástico transparente, que termina en el molde auricular. 

Estos audifonos minimos representan una de las mas difíciles 

tareas de la ingeniería electroacUstica, en el auxiliar 

auditivo. 

Estos audifonos deben transformar eficientemente la energia 

eléctrica en sonido, y al mismo tiempo deben evitar resonancia 

mecanica excesiva que daria mucho énfasis a una frecuencia. 

Todo esto es dificil de alcanzar en un tamaño pequeño, pero 

cada vez se está teniendo más éxito en ello. Los auditonos 

con las mejores caracteristicas acústicas, tales como los 

usados en audiómetros y en sistemas de sonido profesionales 

son muy grandes y por tanto poco prácticos para auxiliares 

auditivos individuales. Sin embargo se incluyen en muchos 

auxiliares portátiles y de grupo. 

El tipo aá• coaún de audi fono utilizado en lo• auxiliare• 

auditivos de mayor tamaño portados &obre el cuerpo es el 

audifono magnético de hierro móvil (Figura IVb.8). 

El auditono magnético de armadura balanceada que se usa en 

mucho• auxiliare• en miniatura u•adoa en la cabeza e• 
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fisicamente bastante similar al micrófono magnético de 

armadura balanceada. 

Salid1 de sonido 

n--+----4--diaíragmiil 

Figura IVb. a Diac¡rua da un receptor aa;n•tico de bierro en 

aoviaiento. 

VIBRADORES DE CONDUCCION OSEA. 

El tipo más comün de vibrador de conducción ósea es magnético. 
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Esta diseñado para hacer vibrar su caja en lugar de originar 

ondas sonoras en el aire (figura IVb.9). su diafragma esta 

rigidamente unido a una caja plástica, cuya forma se adapta 

confortablemente al hueso mastoide detrás de la oreja. El 

sistema magnético está sostenido por el borde del diafragma. 

La atracción del magneto varia con los cambios en el flujo de 

la corriente eléctrica a través de la bobina, y ambos, magneto 

y caja se mueven uno en relación al otro. La inercia del 

magneto es considerable, y por lo tanto, la caja y con ella el 

hu.eso mastoides, vibran en forma apreciable. La caja, aunque 

se mueve menos que el diafragma de un audifono de conducción 

aerea, . se mueve con fuerza considerable, lo c¡ue le permite 

iniciar una vibración adecuada en el cráneo. 

r.oja --­

Bobina --

DIAFIAGMA 
---MAGNETO 

Al cable 

Ji91&ra IVl>.t , llsquua de UD Yil>rador de CODduccióD ÓH&, 

346 



El vibrador e11 sostenido en contacto estrecho contra la 

mastoides por medio de un cintillo flexible, como lo muestran 

las fiquras IVb.10 y IVb.ll • 

Debido en parte a la manera en la cual la piel y el hueso 

trasmiten el sonido, es dificil diseñar un vibrador de 

conducción ósea que haqa lleqar altas frecuencias al oido 

interno tan eficientes como lo hace con las bajas frecuencias: 

pero au área es comparable al 6rea de un receptor común de 

conducción a•rea. 
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rir¡ura IVb.11Vibra4or 4a coa4ucci6a 6aaa •• au lu9ar, 4atr•• 

4• la oreja. 

En base a lo anterior dabeaos de aelaccionar los audifonos 

adecuado• para la v1a a•rea y la via ósea, paro aa daban da 

to.ar an cuenta otro• factora• coao •on: 

REQUERIDO 

Respuesta en frecuencia: 20 a 20k Hz. 

Potencia da •alida: 100 aw. 

Impedancia: 8 n 

Tipo: Ca•po cerrado 

UTILIZADO 

5 a JOK HZ. 

l w. 
a n 

Dinállico de 
caapo cerrado. 

El idóneo resulta •er un SONY aodalo KDR-V7 (var anexo B). 
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IVc.- Convertidores digital-analogico 

A. INTROOUCCION 

Un conversor digital-analógico (OAC) transfiere información 

expresada en forma digital a una forma analógica. Este 

debe proporcionar una salida analógica (A) proporcional a la 

magnitud expresada por la entrada digital (O). 

A=l<O .............................. Ec.l 

La salida analógica puede ser un voltaje o una corriente. 

La entrada diqital puede aer cualquier código digital, el 

código más cosun •• el binario, aunque puede usarse otro. Si 

conaideramoe el código binario, un numero se expresa con dos 

d1gitos: O,l y notación posicional. 

Generalizando lo anterior, puede expresarse la entrada o, en 

la aiquiente forma, para un número binario de "n" dígitos. 

D • a,2n·1 + a 12n·Z + • • • • • + an. 12 1 + an2o • • • • • • • Ec. 2 

donde: a = son los dígitos en la entrada 

n = numero de dígitos en ·la entrada 

La ecuación 2 puede expresarse: 

349 



La salida analógica del DAC, según las ecuaciones l y 3, será 

entonces: 

...• Ec. 4 

Un número binario con "n" digitos, se conoce como "palabra 

de longitud n•, y esta puede expresar numeras que, en 

términos decimales, van desde cero hasta (2"-1). Cada uno de 

estos números deberá corresponder a un nivel de la señal 

analógica de la salida, y la precisión con que pueda obtenerse 

ésta, sera la medida fundamental de la calidad del DAC. 

Esta ecuación indica también que cada digito contribuye 

a la salida analógica con un •peso• que depende de su 

posición. Se llamar6 Oigito Más Significativo (MSB) al que 

tiene mayor peso. Este es a1/2. El Digito Menos Significativo 

(LSB) será el que tiene menos peso, y será a
0
12". 

cuando la ecuación es aplicada para el sistema binario y 

los coeficientes (a) son unos, nótese que la suma del 

paréntesis tiende a la unidad. Por lo que la maxima salida 

analógica ea el factor 2"k. 

La salida analógica dependerá de la suma de las contribuciones 

4a cada digito: El sumador realiza esta condición, con lo que 

.. implementa la expresión del paréntesis de la ecuación 4. 

l'Or ultimo, . la suma de las contribuciones de los digitos 
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(que como se consideró, tienden a la unidad) es multlipicada 

por el factor: 2"k: esta función la realiza la referencia, 

ilustrada en la figura IVc.1. Esta define la magnitud de la 

salida· analógica. 

IEfEIUiCll 

circuito conur- { 
sor d• c:acta 

dlgtto 

PALABRA 

(10011) 

e, 

SUMADOR 

., 

ri;ura 1vo.1 

A 
SALIDA 

ANALOGICA 

Cada parte de la ecuación 2, corresponde a un bloque 

funcional del DAC. La implementación fisica de estos bloques 

puede realizarse en varias formas: de las cual•• •• expondrán 

la• más usadas. 
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B. TIPOS 

Para considerar la implementación del OAC, es necesario 

distinguir 2 formas de presentación en la entrada digital: 

l. SERIE. 

2. PARALELD. 

l. SERIE 

Es cuando se presenta como una sucesión de digi tos en el 

tiempo. En este caso no puede usarse una palabra digital en 

que cada digito además de su valor, tiene un peso debido a su 

posición: ya que siendo una sucesión de pulsos en el tiempo 

no puede hablarse de posición. Lo que importa es el número de 

pulsos o digitos por unidad de tiempo. Aunque es más 

sencillo y barato, tiene el inconveniente de tener graves 

limitaciones en cuanto a precisión. Un posible circuito para 

e•ta función se ilustra en la figura IVc.2. 

¡ ¡ 

Al O O 
1 1 1 1 

i i i 
. i 

•o i 

~ "z 

•! 
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Mientras el conmutador S permanezca abierto, opera el 

inteqrador. El conmutador puede ser implementado con una 

compuerta. Si los pulsos de la entrada tienen una anchura y 

amplitud constante, el voltaje de salida (e
0

) puede expresarse: 

e. = - N/R,c f~e¡dt • - [At/R,CJN ................... Ec. 5 

donde: 

N = número de pulsos en el intervalo de inte9raci6n. 

A = amplitud de los pulsos. 

t = intervalo de inte9raci6n. 

La constante de proporcionalidad entre el número de pulsos 

que entran (N) y la salida anal6C}ica (eO) será: 

K • At/R1C 

La precisión de este tipo de DAC dependerá principalmente de: 

La iqualdad de anchura y amplitud de los pulsos de 

entrada. 

Los voltajes y corrientes residuales del operacional 

y su corrimiento con la temperatura. 

Las fuqas del condensador debidas al imperfecto 

aislámiento del mismo y a la resistencia no infinita 

de la compuerta usada como conmutador. 

La dependencia de la temperatura de las resistencias 

y condensador. 

La precisión del intervalo de inteqración. 
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2. PARALELO 

Es cuando los digitos que componen a una palabra digital se 

presenta simultáneamente a la entrada del DAC. La entrada 

consiste de "n" digitcs presentados simult3.neamente, Estos 

digitos pueden ser "l" o 11 011 , y eléctricamente están 

representados por niveles de voltaje; usuülmente se 

representa el "0" con un nivel de cero volts y el "l" con un 

nivel positivo. Un diagrama a bloques para este tipo de 

convertidores se muestra en la figura IVc.3. 

ENTRADA 
DIGITAL 

r-------, 
MSB o--\ 

• 1 
• 1 
• 1 

1 
1 
t 
1 
1 
1 

• 1 
• 1 

LSB o--J 
L--------l 

VOLTAJE 
DE 

REFERENCIA 

SWllCHES 

CORRIENTE 
DE SALIDA 

VOLTAJE 
DE SALIDA 

l'iqvra IVc. 3 
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una de la• partee f\11\daaentales del DAC •on el arreglo de 

interruptore•. y la aalla de resistencia•. El arreglo de 

intsrruptores con•bte en un conmutador para cada "bit• de 

resolución; ••to •• •n• interruptores para •n• bit• de 

resolución. 

De igual fonia aeran •n• entradas para la aalla de 

resistencia•. coao parte coaplementar1a se encuentra un 

aaplificador (buffer) y un voltaje de referencia. 

El convertidor pueda ser u•ado con salida 

o corriente. Alguno• convertidor•• puedan 

memoria de registros, aunque esto no •• general. 

de voltaje 

incluir una 

Anal izaremos dos de loa circui toa aaa coaunea en el 

aercado, aunque •• posible encontrar variantes de 

••toa y otras confi911racionea. Lila configuraciones son las 

aiguientea: 

a. DE RESIS'l'EHCIAS PONDERADAS. 

b. DE RESIST!NCIAS R - ZR. 

b. DE RESISTENCIAS PONDERADAS 

El circuito convar•or, que proporciona una ••ftal proporcional 

al valor y posición del d19ito, pueda ••r iapluentantado con 

1111 circuito coao •l de la fiCJUr• IVc.4. 
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Fiqura IVc.• 

cuando el valor del digito es cero, el conlllutador s se 

conecta a tierra, y por lo tanto la señal eléctrica de 

corriente es nula (i = O). cuando el valor del digito es 

uno, el conmutador s se conecta a la bateria Vr, y por lo 

tanto la señal de corriente tendrá un valor que depende de la 

magnitud de la resistencia. 

i¡ • V1/R¡ 

Para lograr que la señal electrica tenga una magnitud que 

dependa de la posición del digito, basta dimensionar la 

resistencia de acuerdo a la poaición o peso del digi to que 
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entra en el circuito. Es decir, el valor de la resistencia se 

irá doblando para cada dígito sucesivo, para lograr que la 

señal del circuito conversor, cumpla con la ecuación 4. 

La suma de la contribución de cada dígito, se podra 

realizar conectando en paralelo los circuí tos conversores, 

para sumar su• corrientes. La corriente teta l será la 

salida analógica. Lo anterior se ilustra en la figura IVc.5. 

-v,, 
SWITCH COHTROLAOO 01 GITALKEllTE 

I< 
L 1 NEA DE ENTRADA 

MSD /,·AL AltP. OP. 

lliLN-1 

o 
-' ... : HitN-2 e ... 
~ v. 

" ... DitN-J ;; 
¡; 
e 

~ 
~ .. 

l.'iB 
BilO 
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Dicha corriente será: 

i 1= i 0[a1/2 ~ a,I' + a,;a + ••••• + a,¡2n¡ ......... Ec. 6 

Donde i 1 puede expresarse en función de los pará~etros 

de circuito. 

. ........•...•.•.•........•.•...•. Ec. 7 

Puede verse la correspondencia entre las ecs. 4 y 7. 

A • i 1 = i 1l: :a1/2j .•••••.••.••••.••.•.•...•••••• Ec. 8 

2"1t • 2V1/R,: o &ea k = 2v,;2"R, = v.;2".'R, ...••... Ec. 9 

La ecuación B expresa la magnitud de la salida analógica, 

cuyo valor máximo es ltt unidad y se tendria cuando todos los 

digitos fueran uno (a, e ªz = ••• = a0 = l), lo que corr-esponde 

al máxúoo número que puede expresar la palabra binaria. 

La ecuación 9 expresa el factor de proporción entre el nümero 

binario de entrada y la magnitud analógica de la salida. 

Si ae desea obtener una señal analógica de voltaje, habrá 

que usar un convertidor de corriente & voltaje, 

ilustra en ia· figura IVc.6 
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ir -
1, -

Como i, • 11 + 11, y la corriente consuaida por el amplificador 

operacional es idealaente, nula: 

i, - i, 

Cerrando una aalla de tierra a la entrada neqativa, de ah1 

a la salida y nuevaaente a tierra, •• tiene 

e 0 • R,i, • R,i1 ••••••••••••••••••••••••••••••• Ec. 10 
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añadiendolo al circuito an~es considerado, se tendrá: 

.. 

L59 1159 

ri;ura rrc.7 

saHcc 
cnologi:o 

La expresión que describe su operación será; de las ec:Uaciones 

6 y 10. 

A s •. • R,i 1 • R,i1 {a1/2 + az14 + ...... + a,,/2nl ...... Ec. 11 

Identificando el !actor de proporción 

lt • R,i,J2n • R,V1/2~ 1R, •••.••• '. ••••••.••••••••••• Ec. 12 

Esto penaite eiqiresar la ecuación 11 en función de los 

parámetros del circuito. 

A • 2R, V afR, [ a 1/2 + az14 • .. • • . . . anf2"J ................ Ec. 13 
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Lll ecuación 13 define el comportamiento de un DAC de 

resistencias ponderadas y su representación gráf lca se muestra 

en la figura e. 

Uc¡ura IVc.I 

c. DE RESISTENCIAS R - 2R 

Como se analizó en el inciso anterior, el sistema 

de reaiatencias ponderadas tiene como desventaja usar 

variado• valores de resistencias, lo que resulta 

costoso por las caracteristicas que estas deben tener. 

Un sistema que sólo usa 2 valores de resistencia, y cuya 

precisión depende de la relación de valores entre éstas, más 

que de •u valor individual, se presenta en la figura 9. 
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!• 

L51 wse 

rl.qura IVc. t 

Esta caracteri&tica ofrece la facilidad de ajustar dicha 

relación con potenciómetros preajustables. 

Para analizar su funcionamiento, se considerará cada uno de 

los di9ito& por separado, haciendo uso del principio de 

superposición, el que permitirá considerar una sola fuente por 

vez, au11tituyendo las demás por su impedancia interna, que 

idealmente es nula. Asi pues, se considerará que los demas 

di9itoa están conectados a tierra. Después, la suma de la 

contribución de cada di9ito, dará el resultado <Jlobal. 

Obaárvese que la impedancia vista por cada nodo hacia 

la izquierda !'ª para todos i9ual a 2R. 
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Para el nodo n R""(n) Q 2R 

para el nodo Roq(J) • [R..,C4)//2RJ + R • 2R 

para el nodo 2 R..,(2) • (R..,(3)//2RJ + R • 2R 

para el nodo Roq(l) = (Roq(2)//2RJ + R • 2R 

coao la entrada negativa y la positiva poseen una diferencia 

de voltaje despreciable, puede considerarse una tierra 

virtual, por tanto, la resistencia vi•ta por cualquier nodo 

hacia la derecha, resulta coao en el caso anterior igual a 2R 

para todos los nodos, por un razonaaiento siailar al antes 

considerado. Un nodo cualquiera tiene el siguiente circuito 

equivalente 

2A 

o 

nodo 
YJ 

2R 

VR 
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El voltaje en el nodo será: 

VR ~ I(2R + R) 3Rl 

V¡ • RI • RV1/3R s V1/3 ..................... , ... 'Ec. 14 

para el nodo l, se tendrá v11 s V1/3, como contribución del 

diqito l. 

SR 

por tanto: 

•• , • -(JR/~R) v,, • - 3R/2R X v,13 • v,;2 Ec. 15 
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Las contribuciones de los demás nodos se referirán al nodo 

l calculando el voltaje que producen en éste para el nodo 2. 

nodo 2 nodo 1 

·~ ¡.. ~·· ) 
nodo 2 nodo 1 

,/ R / ., . ¿ l~U'--;)- 1 v., 

J'i911ra IVc. u 

El voltaje que produce en el nodo l, el voltaje del nodo 2 

(V2) se simboliza V12 , tiene un valor. 

Vz • I (R + R) : I = Vz/2R 
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como: 

vil = RI = RVz/2R = Vz/2 ••••••••••••••••••••••• te. 16 

Se tendrá que la contribución del 20. digito, observando la 

t igura ll será: 

V11 = V2/2 • V1/3X2 = V1/6 ...................... Ec. 17. 

por tanto, la salida correspondiente será 

eo2 a -(3R/2R)V12 • V1/4 ................................ Ec.18. 

Debe observarse que los resultados para otros nodos siguen 

el aisao razonaaiento. Del nodo j al nodo j-l se tendrá 

siempre. 

nodÓj nodoj-1 

V¡~ e 2A¡ ~ Aoqj-\dR 
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Esto implica que la contribución del nodo j al j-l será, como 

lo expresa la ecuación 16, la mitad de V¡, es decir 

VJ·i.J = V¡/2 ................. , ,, , ........ Ec. 19 

Cada vez que se pasa al nodo siguiente se repite la 

situación. Asi, el nodo J tiene un voltaje V1 • V1/J; su 

contribución al nodo 2, será: v2,1 s V1/2xJ = V1/6 y de ahi al 

nodo l, será: v,,1 = v,,¡12 = V1/2x2xJ = v,;12 

En general, aplicando la ecuación 19 en forma repetitiva: 

V
1
/Jx2l·l •••••• , • , • • • • . • • Ec. 20 

por tanto, la salida correspondiente sera: 

e.¡ = -(JR/2R) v,,l - - JR/2R X V,/JX2 J•I 

...................................... Ec. 21 

La salida total del conversor R - 2R, será considerando el 

valor de cada digito con el coeficiente •a• de O o l 

A = - V1 [ a 1/2 + a1/4 + .... + a,,12"1 .......... Ec. 22 

Comparando esta ecuación con la ecuación 4 ae tiene: 

2"k • V1 , luego k • V1/2" ..................... Ec. 23 

que define el voltaje de salida correspondiente al LSB. 
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C. CARACTERISTICAS 

Para poder definir la calidad de un DAC es necesario definir 

los principales parámetros. A continuación se presentan 

brevemente: 

PRECISION (Accuracy): Es el porcentaje de error (suma de 

todos loa errores) que presenta el DAC, a plena escala, en su 

magnitud da salida analógica. 

TIEMPO DE CONVERSION (Conversion time): El tiempo requerido 

para una medición completa del DAC. 

TIEMPO DE ESTABLECIMIENTO: La operación del DAC no 

es instantánea, pues esta limitada por los tiempos de 

co1111utación de los circuitos uaados en la compuerta, la 

razón da cambio de voltaje del operacional (•lew-rata), 

ate. Se mide el tiempo requerido para un calllbio da plena 

escala (cero a máximo) o bien a un cierto porcentaje de 

ella (uaualmenta al porcentaje representativo del LSB). 

ERROR A PLEllA ESCALA (Full-•cale error): E• la desviación de 

la aalida real a plana ••cala cuando al voltaje de 

referencia especificado •• aplicado. 

MONOTONICIDAD (aonotonocity): El incremento en la salida de un 

DAC debido al incremento en el código digital en la entrada. 
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LINEALIDAD DIFERENCIAL: Este parámetro describe la variación 

en el tamaño figura IVc.13 en los escalones adyacentas. 

Teóricamente entre los escalones deberia tener una diferencia 

de la magnitud del LSB, que equivale al factor de 

proporcionalidad K. Una no-linealidad diferencial mayor de 

l/2 LSB, no permitiría distinguir en la salida analógica, 

cambios de una unidad en la entrada digital. 

LINEALIDAD ABSOLUTA: En la figura 3, puede trazarse una recta 

ideal, que pasaria por los ángulos superiores de la escalera. 

El ajuste de un DAC, usualmente por la ganancia del 

amplificador operacional, cambia la pendiente de dicha 

recta. Si una vez ajustada la linea que une los angulas 

superiores no coincide con la recta ideal más que en 

sus extremos, se tiene una no linealidad. 

Error 
maximo 

A 

rl911ra ivc.u 
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Rtcla ideal 
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La máxima diferencia entre ambas'se mide en porcentaje del 

LSB y no debe exceder de ±50' LSB. Esto significa que la 

suma algebraica acumulada de las no-linealidades 

diferenciales (positivas y negativas) no debe exceder de ±50% 

LSB, por lo que debe esperarse que sean mucho menores. 

SESIBILIDAD A LA FUENTE DE ALIMENTACION: Al variar la fuente 

de alimentación, naturalmente variará la salida analógica 

del DAC. Este cambio se expresa con el cambio de la salida 

para un cambio del 1\ del valor nominal de la fuente. Como 

norma, se considera que un cambio del 3\ en la fuente, no 

debe variar la salida del DAC en más de ±1/2 LSB. 

ESTABILIDAD TERMICA: ·se refiere a la inmunidad del DAC a 

los cambios en temperatura y se mide por el 

Coeficiente de Temperatura, que se expresa por el numero 

de •icrovoltios que cambia la salida por l' c de incremento 

de temperatura. 

RESOLUCION: Se refiere a la longitud de la palabra que 

puede •anejar el DAC; o sea, el numero de dígitos (bits) 

del nUJlero binario cuyo LSB puede distinguirse en la salida 

analógica. La tabla IVc.l presenta, para diferentes rangos del 

DAC (voltaje de aaUda a plena escala), la magnitud de salida 

analógica correspondiente a 1/2 LSB, que es la que debe 

distinguirse, para diversas resoluciones. 
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Rani<o de Salida 

Resolución 20V lOV 5V 
8 bits 39.06mV 19. 53mV 9.77rnV 

10 bits 9. 77mV 4.88mV 2.44mV 

12 bits 2.44mV l. 22mV 6 10\JV 

14 bits 6 lOuV 305uV 153 u V 
16 bits 153 uV 76uV 38 uV 

Tabla xvc.1 

D. SELECCION 

l. ANALISIS 

"' ANALISIS DEL DAC DE RESISTENCIAS PONDERADAS 

Lil linealidild diferenciill y ilbsoluta depende de la precisión 

de las resistencias. Como éstilS son de valores diferentes, 

resultil costoso el obtener resistencias de un rango amplio de 

villores con tolenncias adecuadas (del orden de o.os•, 

siendo más criticu las de digitos aás significativos), 

ilSi coao los voltiljes residuilles de las coapuertas. 

Lil precisión ilbsoluta depende, en general, de la precisión 

de todos loa componentes: en pilrticular de la fuente de 

referencia (tipicilaente sa requiere to,01• en la fuente pilra 

una precisión de o.os• del convertidor) y de que pose" un 
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rizo bajo (bastante menor que el voltaje dado por el LSB) 

y una baja impedancia de salida, pues ésta se suma con la 

resistencia del conmutador de la compuerta y hace inexacto 

a V1 en la ecuación 13. La fuente que alimenta a los 

operacionales requiere estabilidad del orden de 1\. 

Asimismo lo• voltajes residuales y resistencias en 

conducción y no conducción en las compuertas, resultan en 

desmejoria de la precisión del OAC; el voltaje residual del 

amplificador operacional (offset-voltaje) da el mismo 

resultado. La estabilidad térmica depender& principalmente 

del corrimiento térmico del voltaje residual del operacional 

y el. coeficiente de temperatura de las resistencias. 

La resolución es función de la precisión, 

por la .. nor 111a9nitud de voltaje de 

pues esta limitada 

salida que puede 

manejarse, y que debera ser menor que 1/2 LSB. 

Por llltimo el tieapo de establecimiento depended. de loa 

tiempos de conautación en la co11puerta y la rapidez de 

crsciaiento de voltaje del amplificador operacional (slev• 

rate). 

b. ANALISIS DEL DAC R - 2R 

La diferencia con el de resistencias ponderadas radica en 

la malla de resistencias que requiere como puede apreciarse 
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rizo bajo (bastante menor que el voltaje dado por el LSB) 

y una baja impedancia de salida, pues ésta se suma con la 

resistencia del conmutador de la compuerta y hace inexacto 

a V1 en la ecuación 13. La fuente que alimenta a los 

operacionales requiere estabilidad del orden de l\, 

Asimismo los voltajes residuales y resistencias en 

conducción y no conducción en las compuertas, resultan en 

desmejoria de la precisión del DAC; el voltaje residual del 

amplificador operacional (offset-voltaje) da el mismo 

resultado. La estabilidad térmica depender& principalmente 

del corrimiento térmico del voltaje residual del operacional 

y el coeficiente de temperatura de las resistencias. 

La resolución es función de la precisión, 

por la menor maqnitud de voltaje de 

pues esta limitada 

salida que puede 

manejarse, y que deber& ser menor que 1/2 LSB. 

Por último el tiupo de establecimiento depender& de los 

tiempos de conautación en la compuerta y la rapide& de 

crecimiento de voltaje del amplificador operacional (slew­

rate). 

b. A!IALISIS DEL DA~ R - 2R 

La diferencia con el de resistencias ponderadas radica en 

la malla de resistencias que requiere coao puede apreciara• 
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del análisis, precisión en la relación de sus valores más que 

en los valores en si, y sólo usa 2 valores diferentes, resulta 

más económico este tipo; por lo demás, depende al igual que el 

anterior de las caracteristicas de sus componentes: fuente, 

compuerta, amplificador operacional, etc y las consideraciones 

expuestas en cuanto a ello en el caso anterior, son válidas 

aqui. 

2. PARAKETROS REQUERIDOS 

Los valores, de los parámetros considerados importantes para 

la selección del DAC a utilizar en el diseño son los 

siguientes: 

RESOUJCION: 8 bits 

TIEMPO DE CONVERSION: inferior a 500 microsegundos (1/20 kHz.) 

POIARIZACION: 5 voltios 

COMPATIBILIDAD CON MICROPROCESADORES 

3. SELECCION 

Los parametros seleccionados fueron los siguientes: 

RESOUJCION: 8 bits. 

TIEMPO DE CONVERSION: 200 ns. 

POLARIZACION: 5 V. 

COMPATIBILIDAD CON MICROPROCESADORES y entrada de "ENABLE" lo 
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que nos permite un completo control sobre el convertidor desde 

el mi~roprocesador, esto hace al convertidor digital -~nalbgico 

de MOTOROLA nllmero MC-6890, el mas indicado para los 

requerimientos del audiómetro. 

En la figura IVc.14 encontraremos el diagrama de bloques 

del convertidor. 

En el anexo B encontraremos l~ hoja de caracteristicas 

técnicas generales del convertidor para mas informaciOn. 
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IVd.- Principio de operación y caracteristicas del H.C.U. 

Caracteristicas: 

El HC6B705R3 es un microcomputador en un chip de la familia 

de semiconductores HOTOROLll HC6805 y esta compuesto por: 

Arquitectura de 8 bits 

Una unidad central de pr-oceso ("CPU") 

Un generador de reloj 

3776 bytes de memoria "EPROM" 

192 bytes de memoria "ROM" 

112 bytes en memoria "RAM" 

Tres puertos paralelos (con ocho lineas de entrada y/o salida) 

Un puerto analógico con cuatro entradas multiplexadas 

Un convertidor analógico digital 

Un "Timer" 
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~iqura IV4.1 Diai¡raaa del "CHIP" 4• acuerdo a sus 11pins11 • 

su serie de instrucciones es similar al de la familia MC6BOO. 

Es capaz de manejar cuatro tipos de interrupción, dos 

externas, una desde el "timer" y otra por "software". Tiene 

diez modos de direccionamiento, y todos pueden ser aplicados 

sobre cualquier dirección y tipo de memoria y/o puertos. 
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Descripción: 

La arquitectura del MC68705RJ, se muestra en la figura 

siguiente, ofrece en un mismo circuito, prácticamente todos 

los elementos necesarios para el procesamiento y control de 

las variables involucradas para la implementación del 

audiómetro. 

klAL [kTAL filSil NUM 

Accumull1or 

CPU 

"'"" Con1101 
A1J91Stef POO/ANO 

PDllAN1 
Conó-1o0n PD2fAN2 

to .. POJIANJ 
R~1ster ce PD41VRL 

CPU PD51V¡:¡H 
S11:l PD6!i'ÑT2 

PBO Poll'llet P07 

Po<t 
PBl 
PBl Po<t 01t1 e PB3 e º' 1/0 PIM ... R .. 

'"'" Pes 

Pro;sr-'" 
Cou111ef FOfl O 
H19~ PCH ALU lnpu1 

P1ogr1m 
P86 Caun111 
P87 Low PCL PCO 

PC\ 

0111 Po<t PCl Po" 

º" e PO e 
377'5a8 112.e ... ... PC4 110 
EPROM RAM PCS lines . PC6 

Boot1t11P PCI 
ROM 

•l911ra IV4.Z Dia;raaa 4• bloque• 4•1 aioroeo11Puta4or BKOB 

llCH70SRJ. 
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Unidad Central da Proceso ("Cl'U") 

La unidad central de proceso •• un CPll-M6805 

ispleaentado independientemente 

dispoaitivoa de entrada-salida. 

de la semor ia y los 

Contiene una unidad l69ica 

aritaetica da B bits, cuenta con cinco raqistros: 

ACUMULM>OR (A). - Es un registro de 8 bita de propósito 

general usado para contener operandos y resulta dos de las 

operaciones aritméticas o la manipulación de loa datos. 

REGISTRO DE INDICES.- E• un registro da B bits usado para el 

modo de direccionaaiento indexado. Contiene un valor de B 

bits que puede ser sumado al valor de una instrucción para 

crear al valor efectivo de una dirección. Tallbien puede ser 

utilizado para la 11anipulación de datoa usando instrucciones 

de lectura, escritura y aodificación. 

CONTADOR DE PROGRAMA (PC) .- E• un registro da 12 b+ta que 

contiene la dirección de •eaoria de la •iCJUi•nta instrucción 

qua será requerida y ejecutada por •l CPll. Noraal••nte, 

contiene la instrucción aiguiente del proqraaa en proceso, 

sin allbargo, este puede ser alterado por interrupcione• o 

por ciertas instrucciones. 

APUNTADOR DE PILA o "STACIC" (SP) • - Es un registro de 12 

bita que contiene la dirección de la siguiente localidad 
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vacia del •atack•. Durante un arranque del MCU o la ejecución 

de la instrucción •RESET STACK POillT (RSP)•, este apuntador 

es puesto en la localidad"$07F y es decreaentado conforme se 

vayan poniendo datos en el •stack", y es decrementado segün 

se vayan sacando. Los siete bits más significativos del 

apuntador de proqraaa per:-aanecen puestos en 0000011. Las 

subrutina• • interrupciones pueden ser anidadas hacia abajo 

a partir de la localidad $061 (31 bytea aaxiao), lo cual 

peraite al pr09ramador usar hasta 15 niveles de llamadas a 

subrutinas (sin tener interrupciones en el atack). 

REGISTRO DE CODIGO DE COllDICIOll (CC) .- Es un reqiatro d• 5 

bits de los cuales cuatro son usados para indicar el 

resultado de la instrucción ejecutada. Estos bits pueden ser 

individualaente consultados por un pr09raaa y toaar una 

acción especifica coao resultado de dicho estado. Cada uno d• 

estos bits se eapecif ica a continuación: 

Acarreo Medio (H) • - se enciende durante les operaciones de 

suaa (ADD), y de s~a y acarrea (AllC) para indicar que un 

acarreo ocurrió entre los bits 3 y •· 

Interrupción (I).- cuando este bit se enciende, •l •tiaer• 

y una interrupción externa ( IllT) esUn enuscaradas 

(deshabilitadas). Si una interrupción ocurre aientras este 

bit estA encendido, la interrupción es aseC)\lrada internaaente 

y retenida hasta que •l bit I es borrado. 
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Negativo (N).- cuando este bit es encendido, significa que 

el resultado de la última operación aritmética, lógica o 

manejo de dato fue negativa (el bit 7 en el resultado es un 

•uno• lógico). 

Cero (Z) .- cuando este bit está encendido, indica que el 

reaultado de la últi•a operación aritmética, lógica o manejo 

de dato tua cero. 

Acarreo (C). - cuando este bit está encendido, indica que 

ocurrió un acarreo tuera de los a bits del ALU durante 

la última operación aritmética. 

1 1 
1 COfllOITicu. 

1 COI)( ll(G1STEll ... 
•-3 ACCUMUlATQa .. , 
•-2 1Jril0(lll(Cil51'(1t 

1 1 1 1 · I PCH• ... 
PCL• 

...... 
•f0t IUbtOUIH'lf c•Ns, 01\Jy PCL lnd PCH •re siatked. 

'----------' AcOJmula10I' 

10 e 
j .._ -'PC'-"-'-----F-CL __ ~I F'rogram Counie1 

L¡::..lc:•:.il...:•CJIC.:o..11_•_.I_•_.'¡_' _ _;_" _ ___,! 5,.,, Po•le' 

c'"""'ontooo 
R~s1~1- .. ~ .• 

CanvlE!onow 

zero . 
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ric¡ur• IV4.3 .•tack 4e iatarrupoiona• y regiatro. 4al CPD. 
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Memoria 

El "MCU" es capaz de direccionar 4096 localidades d~ ~e~oria, 

de las cuales 3776 son de memoria "EPROM" progra~able por el 

usuario, 191 pertenecen al "bootstrap• en la me=c~ia ROM, 112 

de memoria "RAM", 16 son registros de control y datos 

de los puertos, y una p~ra habilitar la opción de sustituir 

la memoria •tPRoM• por memoria "ROM•. El bootstrap grabado en 

memoria ROM desde su fabricación, permite transferir desde un 

dispositivo externo, la información que será grabada en la 

••moria "EPROM". 

7 ,. 6 ~ ' 3 ? 'I o 

( 
OXl trO Pcr.-.i = Pt\'I l. D,1111 ~XC 

r""" PO'l a ti1:a ''"' ...... 
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Sh"'1 128 '"" Po.-1 D Ca:a = 
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P•;itZeto 
P:i;t:. DJ~• s:t:-1• User EPFIDIJ 
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11~9yll!'SI 

~ ¡ Pyt E :-:;.t.• \ s:o:... 
¡,;; -------

S:>ff <I ~O"T (. ::,::• !s:.x• 
1\00 

u ... 

\ 
N:-.1 l!!.!'::: sx:; 

M11r. ,¡ 11rnrr Oa:t ;;l";; K03 
EPROM 

1lf..., e~1es.1 11me>1C.0'".1•0'l;;:t'ij 1 »:S ,, MtS.:::flt.'"¡; s.Jj..:. - Sf17 Pr:0;1'1rfl (O'"•l'~ S:-03 --------- .. ~ Rr;i>S~t>· 
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""' 
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Nol V~t-:l = &oo1st1•P 
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'''" 
m12ev1esl srn l:l'.H: 

""' lntem.41• HFB A.10 Rr;i1s1er ""' \'ectott S010 
EPROM 

RAIJ. - IB BV1esl Sfff 1112 B•'tt'!>I 
S1e:1 

13\ Sv1~f.'.au-n.1rn! 

1}7 t SOH 

Fl911ra IV4.4.Kapa 4e aaaoria 4el Kctl. 
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Timer: 

El timer consiste bisicamente en un contador programable de 

ocho bits cuyo reloj puede ser programado a través de un 

circuito interno de preescala. En este circuito, el contador 

puede ser cargado a través de un programa de control y 

es decrementado hasta llegar a cero mediante la señal fm 

enviada por el circuito de preescala. cuando el contador es 

decrementado hasta cero, se enciende la señal de interrupción 

"TIR" la cual, puede ser entendidil, inhibida o apagada por el 

procesador de acuerdo al programa en ejecución. La señal de 

reloj del timer puede ser proporcionada por una señal interna 

o por una fuente externa, aplicada a la entrada del •timer• 

(TIMER/ BOOT) • 

...... ~--·-· 'e•·<--•- '-"-....... ,._, __ ....,,_ ,.,_, _ _.,...,.. ,._, __ ._. ,,._,_,, __ ,_ 
PfoC·-C.. •U•l•.•Mi·•-._, 

riqura IV4.5 Dia9raaa 4e bloque• 4•1 "Tiaarw. 
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Oscilador: 

El MC6B705 tiene un generador interno de reloj, el cual puede 

ser utilizado colocando un puente entre las patas "XTAL" y 

"EXTAL" del circuito, o bien colocando una resistencia de 10 

a 55, entre "Vcc" y la pata "XTAL11 : no obstante se recomienda 

utilizar un cristal con el propósito de contar con un sistema 

de reloj más estable. 

6 r.lt..1 

MCUl7i'.1.iR3 
5 fJ.lA.l MCU 

ICrrs1111 OohO'l, MOR 
ll7•0. Sf!'t Notl' 11 

6 t1Al 

l •11~1.;¡1 '°=- MC687D'JR3 
i.'"'' !i fKTAl MCU 
1,.,~.i1 tCr\·Sta\Opoon. 

MOR bh01 

6 >.1AL 

5 (). 1:.l 
MCGe70SRJ 

MCU 
IRC. 0Plt01". 
!.'IOFl b7'"' 11 

Aor11cuma1tl~ 2:."'i> f.ccur1~; 

T;·(l•C:ll ICvCª 1 25,.s 
h1e1na1 Jumpe• 

!~C Ori1•ori 
MOR b7•11 

Appro•1matetv 10% Accu1acv 
(11e1nAI Rtsls101 

IE•ctude5 Re-$•SIOf lo~11rv.:el 

ri911ra ITG.• opcioaaa para 9aaarar al raloj. 
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Puerto: 

Los puertos proporcionan 32 bit de comunicación de los 

cuales ocho lineas son sólo entradas (puerto "D") y las otras 

24 pueden ser programados como salidas, como entradas o una 

combinación de entrada-salida, sin importar el orden de éstas. 

Las lineas son totalmente compatibles con los niveles 

TTL. Además, las lineas del puerto "A" son compatibles con 

niveles "CHOS" cuando se utilizan como salidas y las lineas de 

los puertos "B", "C" y "D" son compatibles con niveles "CMOS 11 

cuando son utilizados como entradas. 

El puerto "D" contiene sólo lineas de entrada las cuales, 

pueden aer utilizadas como ocho lineas de entrada digital o 

como cuatro lineas multiplexadas de entrada analogica. 

convertidor analogico-digital: 

El convertidor analógico-digital de ocho bits, implementado 

en al 11HCU", realiza la conversión de las cuatro señales 

analbgicas que entran por el puerto •o•, utilizando la técnica 

de aproximaciones sucesivas. 

Este convertidor funciona en forma continua, utilizando JO 

ciclos de máquina para realizar una conversión. cuando la 

conversión ha sido concluida, el valor digital es colocado en 

el registro de resultado• (ARR) y se encienda la bandera de 
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conversión completa; volviendo a tomar otra ::uestra de la 

señal analógica e iniciando la siguiente conversicn. 

POO/Altl 
ro111.M 
P021MQ 

f'DllANJ 

AID 
Resu-11 

'---"----"--'-''-..__-"---"---' Rt"9,51er 

- A/O INPUT MUX SELECTIOtl 

ACR1 AC:R1 ACAO 

o o 
o """ Al-tl 

AN2 

AP~J 

Vpw• 

VAL• 
\'RH1t• 

VRHf2• 

FiCJUr• I•4.7 ~ia9raaa 4• bloqu•• 4•1 convertidor a/D. 
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IVe. Selección y caracteristicas del teclado 

Los periféricos de entrada formados a base de pulsadores se 

les llama teclados. Cada botón pulsador es un caracter 

determinado, una función o una instrucción. 

Cada tecla controla un switch o interruptor simple que estA 

abierto mientras no se oprime y se cierra en caso contrario. 

Los interruptores mecánicos son preferibles básicamente por 

su precio. Se pueden lograr configuraciones de contactos 

actúa directamente sobre los contactos. 

Actuador 

I 

ric¡ura :tve.:L IPll1 .. 4or aaauiao. · 
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PULSADORES MECANICOS DE LAMINA FLEXIBLE 

Básicamente funciona por la deflexión de un diafragma 

flexible y está formado por una serie de láminas 

sobrepuestas. El diafragma en su cara inferior es conductor 

por lo que establece contacto a través de aberturas que 

separan a material dieléctrico. 

¿_ /- Cubierta externa 
-~ . ..,_.de silicona c::=:=:::==::t 

/ ~ 
Diafragma en 

__ pel!cula de poliéster 

"-'========"'· ' Dorado 

¿o ;z __ _,S,,,•LP•::;•:.:•:.:do;:o:..r...:d:.:1;;::•:.li::;c:.:t;;::r:.1::;CO'-

Pista de circuito i• raso dorado 

Circuito impreso fibra de vidrio 

li91&ra ive.z 1'111••4or 4• l'-i•• rl .. ible. 
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Loa contactos ae protegen contra contaminantes del medio 

gracias a una cubierta de silicón o a láminas flexibles de 

silicón conductor, que vienen haciendo las funciones de la 

cubierta protectora y el diafra'1111a con cara inferior 

conductora. El sustrato se puede sustituir algunas veces por 

una base aerigrafiada de tinta conductora. 

PULSADORES MECANICOS DE BOVEDILLAS 

Por medio de unos discos metálicos embutidos en forma de 

casquete esférico, estos pulsadores pasan a una 

condición inadvertida cuando son oprimidos, estableciendo 

contacto. Se puede saber que su operación es correcta porque 

al aer pulsados emiten un chasquido audible. 

actuador 

~-U_/""' ·,,,. .... , 

conductor 

contactos 

ri911ra lVe.J ru1aador de bovedilla. 
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PULSADORES REED 

sus contactos están inmersos en una atmósfera hermética, 

están sellados por una cápsula. de vidrio. Un pequeño imán 

permanente cierra los contactos cuando se pulsa la tecla¡ por 

la acción indirecta sobre los contactos, no se transmiten 

sobrecargas mec6nicas que provoquen fatiga ni desgastes 

prematuros. Esto aunado a la hermeticidad del encapsulado que 

impide la conta•inación de los contactos, este tipo de 

pulsadores ofrecen una vida útil como cinco veces superior al 

pulsador mecánico cl6sico. 

Actuador 

/ 

N 
Interruptor Reed 

imin - s 

Fi911ra lVe.• ,tulaa4or 4• lliaina• •••4· 
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PULSADORES CAPACITIVOS 

Debido a un cambio en la capacitancia de un condensador 

este tipo de pulsadores entrega una salida. 

Dos superficie• vecinas sobra al mismo circuito impreso se 

emplean cuando una da ella• est6 excitada por una sai\al 

alterna de oscilador, una fracción da la eei\al alterna 

aparece en la salida cuando se aproxima paralelamente 

una placa conductora sobre ambas superficies. 

Una vez que •• obtiene la señal da salida del pulsador, ae 

debe amplificar y convertir a nivelas lógicos. Una variante as 

los pulsadores que utilizan contacto• sensitivos sin 

elemento móvil. Otros diseños emplean met61 icaa cóncavas 

como elemento• de acoplamiento. 
actuador 

oscilador 

c z' capacitancia entre placas 

rlc¡ura IVa.s 1'1111ador aapaaltlYo. 
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Los pulsadores capacitivos ofrecen la elevada fiabilidad de 

los interruptores sin contactos móviles. Dados los bajos 

niveles de la señal entregados por estos pulsadores, se 

presenta una acusada sensibilidad a interferencias y serios 

condicionamientos en: la estructura metálica del soporte; 

el trazado de pistas en el circuito impreso y la electrónica 

de amplificación, detección y conversión. 

Por todo ello sólo aparecen disponibles formando parte de 

los teclados completos producidos por fabricantes 

especializa dos. 

pULSAOORES DE NUCLEOS MAGNETICOS 

El elemento conmutador en este tipo de dispositivos, es un 

nücleo toroidal de ferrita, empleado como transformador. 

El nücleo es atravesado normalmente por dos hilos: uno 

energizado a alta frecuencia que se emplea coao primario; 

el ••9undo como secundario. 

El acoplamiento es muy bajo en la po•ición normal del 

pulsador, donde el nücleo está saturado por el ca.pe del 

imán peraanente, la depre•ión de la tecla de•plua el 

iaán, · eliainando la saturación del nücleo y generando 

una salida. E•ta ültiaa es aaplificada, rectificada y 

tranaferide a nivele• lógicos. 
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Su fiabilidad ea comparable a la de los pulsadores 

capacitivos, 

criticidad 

presentando igual que ellos una elevada 

en el trazado de las pistas del circuito 

impreso, por lo que generalmente se ofrece como parte 

integrante de un conjunto completo. 

Imán ---..... 

C~nductor primario-" 

Conductor secundario/ 

' Actuador 

ri911ra IV•·• Pvl••dor da núcleo ••9n•tico. 

PUISADORES DE EFECTO HALL 

_,,..,. Imán 

de ferrita. 

E•to• pulsadores están formados por una pastilla 

•••iconductoz::a recorrida por una corriente continua y un 
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campo magnético perpendicular a ella, que provoca una 

defol'l!lación de las lineas equipotenciales sobre la superficie 

del semiconductor, apareciendo una tensión de salida 

proporcional al producto de la corriente de polarización por 

la intensidad del campo magnético aplicado. 

La conmutación se obtiene al aproximar un imán pel'l!lanentemente 

al sensor, que desarrolla una tensión de 

amplificada y convertida en digital. 

salida que es 

Generalmente el conjunto fol'l!lado por: el sensor, amplificador, 

disparador Schmidtt, monoestable opcional, forma un circuito 

integrado monolitico, asociado a cada pulsador. 

Sonda 
detectora 
efecto Hall 

Polarización Salida 

ri911ra lVe.7 Plll•a4or 4e efecto 1a11. 
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Dada la auaencia de contactos, la baja i•pedancia de todas las 

señales de interconexión y la insensibilidad a polvo, suciedad 

y contaainantes, este tipo ele pulsadores ofrece la mayor 

fiabilidad (esencialloente cluraci6n infinita), sólo limitada 

por el desqaste del elemento móvil y resorte de retorno. Este 

último en alqunos casos, es sustituido por un sistema 

maqnético de retorno, que proporciona simultáneamente una 

realiaentación al tacto. 

r-- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
1 + 

ri911ra ive.1 laqu ... a bloqu•• d•l 4eteotor 1a11. 

TECLAS 

El eleaento unitario componente de un teclado, es el formado 

por el subconjunto: pulsador aás tecla, que a menudo 

es denoainado aimpleaente tecla. 
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La tecla o capuchón, aún cuando no cumple ninguna función 

eléctrica, es absolutamente indispensable, con el !in 

de identificar claramente cada pulsador, asi como para 

ofrecer una adecuada superficie de actuación para las 

características fisiolóqícas de manos y dedos del operador. 

tecla ,. 
plancha soporte ...-

............. 
' circuito impreso 

terminales pulsador 
ri911ra :tt'a.t coajuato pul•ator aá• taola. 

'0.6 mm 

r1911ra tve.10 rriaara fa•• ta uaa taola •• tobl• lareool~a. 
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ROTUIACION 

Con el fin de obtener una correcta identificación de cada uno 

de los distintos pulsadores que componen un teclado, es preciso 

rotular con los grafismos apropiados cada una de las teclas. 

Para ligar a una tecla su correspondiente graf ismo se utilizan 

distintas técnicas, siendo las más usuales: 

CODIFICACION 

serigraf ia 

pantograf iado 

doble inyección 

empleo de teclas 

transparentes rotulables. 

como señales de salida de un teclado, pueden utilizarse las 

conexiones correspondientes a todos y cada uno de los 

distintos conjuntos tecla-pulsador que lo constituyen. 

Esto puede ser válido para teclados simples formados por un 

reducido número de teclas: pero la dificultad va en aumento si 

el nW.ero total de teclas supera ciertos umbrales. 

Evidentemente se han buscado soluciones mucho mas efectivas que 

han sido centradas en la codificación de los datos.de salida. 
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Esta codificación consiste en numerar de forma binaria cada 

uno de los distintos códiqos emitidos por el teclado, de tal 

modo que el número total de bita precisos par.> expresar 

cualquier códiqo no supera los umbrales de maniobrabilidad. 

La codificación más usual para teclados numéricos reducidos 

es la hexadecimal (o su subconjunto BCD si nos limitamos a 

diqitos decimales); en el caso de los teclados alfanuméricos, 

se amplia la codificación, siendo el códiqo más usual el ASCII 

de 6 a 7 bits seqún sea reducido o completo, o bien el EBCDIC 

de bits. 

CODIFICACION POR MICROPROCESADOR 

Una t•cnica qua sa está expandiendo fuerteaente consiste en 

la utilización de microprocesadores como elementos de lóqica 

activa en la cOdificación de teclados. 

Esta t•cnica peniite, con un minimo de componentes, realizar 

funciones que hasta el presente raramente eran llevadas 

a cabo directamente por el teclado como periférico. 

Entre estas funciones cabe mencionar: 

Exploración secuencial; protección contra pulsaciones 

simultáneas; transcodificación: modos múltiples; selecciones 

de modo compl~jo¡ salidas en paralelo o en serie¡ memoria FIFO 
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en caso da pulsación más rápida que el posible acceso por parte 

de la CPU; autorepetición en teclas seleccionadas (se denomina 

autorepetición al hecho de que si se mantiene oprimida una 

tecla pasando un tiempo prudencial), entre o.sal seg., se 

repiten las validaciones del código asociado a un ritmo 

aproximado de 10 Hz; repetición por tecla REPITE 

independientemente dA ciertas teclas o funciones: 

autorización o inhibición total o parcial del teclado.: 

generación de señal audible para realimentación acllstica: 

paridad; detección de errores de operación, etc. 

SELECCION DEL TECLADO 

oe acuerdo a las caracteristicas requeridas para introducir 

las variables necesarias para realizar pruebas audiométricas, 

se eligió un teclado con pulsadores de membrana, por ser 

completamente impermeable y sellado, para evitar problemas de 

falsos contactos, corrosión y cortos circuitos, ocasionados 

por acumulación de materiales contaminantes del ambiente. 

El la siguiente figura se muestra la distribución en el 

teclado, de laa funciones por realizar, al igual qua el 

diagrama eléctrico del teclado a emplear. 
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rigura iva.11 Diatri~ución 4• tecla•. 

SISTEMAS DE VISUALIZACION 

llANEJADORES DE DISPLAY 

llANEJADOR DE DISPLAY DE 7 SEGMENTOS CON INTERFASE SERIAL 

MCU499. 

Eat• diapoaitivo provea comunicación con aicroprócaeadorea y 

computadores CMOS. Maneja las for11as d• ealida NPN, lo cual 

permite interconectarlo a un c•todo común d• un X.CD a través 

da r••i•tenciae externa• en ••rie. 
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Caracteristicas: 

- Manejador en un IC de segmentos de altñ corriente. 

- Niveles de entrada de MPU compatibles con CMOS. 

- Amplio rango de operación de voltaje : 4.5 a 6.5 V 

- Maneja cuatro caracteres con puntos decimales. 

MANEJADOR DE CRISTALES LÍQUIDOS DE BCD A 7 SEGMENTOS MC14543B 

Este circuito está diseñado para usarse con cristales 

liquides, y ea construido con dispositivos de tipo mejorado 

MOS. 

El circuito provee la función de un almacenamiento de 4 bits 

y un manejador de BCD a 7 segmentos. El dispositivo tiene la 

capacidad de invertir los niveles lógicos d~ la combinación 

de salida. 

caracteristicas: 

- Corriente de circuito 5 nA. 

- Rango de voltaje de 3 a 18 v. 

- Cap~cidad de manejar directamente el LCD. 

- Almacenamiento de códigos. 

Existen algunos otros tipos de manejadores de display, pero 

para nuestros propósitos el que nos interesa es el manejador 
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de LCDS de entrada serial multiplexada MC145000. 

MC145000 

Este dispositivo está diseñado para manejar cristales 

liquido& de diaplaya en una configuración multiplexada 

por cuatro. El MC145000 puede manejar hasta 48 segmentos LCD 

o 6 de 7 seqmentos más caracteres de punto decimal. Las 

conexiones de hardware requerido se muestran en la siguiente 

figura. Los datos para cada caracter deben de ser 

traducidos a un formato que corresponda al display deseado. 

"' 
'''" 

rl911ra iva.12Dle9raaa aaquaaátlco 4• lea lat•rf•••• 4•1 

.aaaaja4or LCD llC1tsooo. 

402 



Enseguida se provee un lista del fot'lllato correspondiente en 

código hexadecimal para cada posible caracter del display. 

Oespu•s de que la traducción del formato está completa, los 

datos son introclucidos en serie dentro del manejador LCD 

MC145000. 

Cada se<Jlllento de caracter de 7 segmentos mas punto decimal es 

representado por un bit de un byte. Como se muestra en la 

figura, un l lógico en algün bit activara el segmento o 

punto decimal correspondiente. 

Caracteristicas: 

- Interfase directa a microprocesadores CKOS. 

- Puerto de datos serial, reloj externo. 

- Multiplexación por cuatro. 

- Maneja componentes de CD menores a 50 mV. 

- Maneja 48 &e<Jlllentos LCD. 

- Rango de voltaje aplicado de 3V a 6V. 

- Almacena datos de entrada. 
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CARACTER DE DISPLAY 

o 
l 
2 
J 
4 
5 
6 
1 
B 
9 
A 
b 
c 
d 
E 
F 
p 
y 
H 
u 
L 

espacio 

n 
r 

qrado• 

IL\NEJADOR ICM7211 

FORMATO HEXADECIMAL 

07 
06 
EJ 
A7 
36 
85 
FS 
01 
F7 
87 
11 
F4 
Dl 
E6 
Fl 
71 
73 
86 
76 
06 
DO 
00 
20 
AO 
64 
60 
33 

E•toa di•poaitivo• est6n contiquradoa para manejar diaplaya 

LCD'• con 2B •e911ento• da salida, con o•cilador RC, divisor 

de cadana y •backplana driver•. 11 a991M1nto y el 11anejador de 

display con•i•ten BJlbo• de un invertidor CMOS, con lo• 

dispositivos de canal H y P radiado• para proveer resistencias 

id•nticaa, y a•i, tieapos iqualea de caida y de subida. Esto 

eliaina cualquier coaponente de DC, el cual podrta aurgir de 

tener tieapo• distinto• de ca1da y elevacidn, eato aaequra una 

duracidn atxi11& en la vida del di•play. Lo• diapoaitivo• 
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de salida de backplane se pueden deshabilitar conectando la 

entrada del oscilador (pin 36) a Vss. Esto permite al segmento 

28 sincronizarse directamente a una señal de entrada a la 

terminal BP (pin 5), 

De esta manera varios dispositivos esclavos, se pueden 

conectar en cascada a la salida del backplane de un 

dispositivo maestro, o el backplane se puede derivar de una 

fuente externa. Esto permite el uso de displays con 

caracteristicas en multiples de cuatro y un backplane simple. 

Un dispositivo esclavo representa una carga de aproximadamente 

200 pF (comparable con un segmento adicional). Asi, la 

limitación del nümero de dispositivos que pueden ser manejador 

por un dispositivo manejador de backplane maestro es la carga 

adicional representada por el backplane más largo de displays 

de más de cuatro digitos. Una buena regla r.1ru :Jinimizar la 

potencia de consumo es mantener los tiempos de backplane de 

elevación y caída menores a 5 microsegundos. 

El manejador de salida de backplane debería manejar el 

backplane a un display de 16 caracteres de media pulgada. Se 

recomienda en caso de manejar más de cuatro esclavos juntos, 

que la señal de backplane sea derivada externamente en·todos 

los dispositivos ICM72ll. La señal externa debería ser·capaz 

de manejar cargas capacitivas muy largas con p"equeña's 

elevaciones (1-2 ¡.is) en tiempos de elevación y caída. t.a· 

frecuencia máxima para una señal de backplane debería ser 
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cerca de los 150 Hz aunque esto puede ser muy rapido para la 

respuesta óptima de un display a bajas temperaturas de 

display, dependiendo del display usado. 

El oscilador integrado está diseñado para trabajar a 

aproximadamente 19 kHz en niveles de potencia de microamperes. 

La frecuencia del oscilador se divide por 128 para obtener la 

frecuencia de backplane, que será aproximadamente 150 Hz: el 

oscilador de frecuencias se puede reducir conectando un 

capacitar externo entre el oscilador y la terminal Vdd. 

caracteristicas: 

4 digitos no multiplexados de 7 segmentos de LCD con 

•backplane driver• 

Un oscilador RC para generar frecuencias de "backplane". 

La entrada-salida de •backplane" permite sincronización 

simple de dispositivos esclavos a un maestro. 

Los dispositivos ICM7211 proveen selección de entradas por 

digitos separados para aceptar entradas multiplexadas BCD 

(compatible con Sillconix DF411). 

Los dispositivos ICH7211 proveen datos y direcciónes de 

digitos controlados por la selección de entradas en el chip 

para garantizar una interfase directa al procesador de alta 

velocidad. 

Decodifican binario a hexadecimal. 
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Valore• KAxi•o• 

Potencia de di•ipación .5 w f70 ·e 

Su•inbtro de Voltaje (Vdd - v .. > 6.5 V 

Voltaje de entrada v,.-o.3V a Vdd+0.3V 

Ranqo de temperatura de operación -40 ·e a 85 •e 

Rango de temperatura de almacenamiento -55 •e a 125 •e 

Temperatura "lead" (soldering 10 seq) 300 •e 

caracteristicas Eléctricas 

vdd = 5V±lO,, Ta • 25 ·e, v .. • ov mientras no se especifique 

otro valor. 

Silllbolo Parámetro 

unit 

v...,,v vdd - v .. 

I'*' corriente de operación 

A 

1.,.., Corriente de entrada 

del oscilador 

t.. t, Segmento Rise/Fall Time 

t., t, Backplane Rise/Fall Time 

t,.. Frecuencia de oacilación 

f., Backplane Frequency 

407 

Condicione• Hin Typ Max 

Prueba 

5 6 V 

cto pba 10 50 

Pin 36 2 10 

CL-200pF 0.5 

CL-5000pF 1.5 

Pin 36 19 

Pin 36 150 



caracteristicas de Entrada 

Simbolo Parámetro condiciones Min Typ Max 

Prueba 

v,. Voltaje lógico •1• 4 

VIL Voltaje lógico •o• 

I1u: corriente de fuga pins 27-34 

c., Capacitancia de entrada pina 27-34 

IBPLK Brightness input leakage pin 5, 36 a v .. 

CBPI Brightness In capacitance Todos disp. 

caracteristicas AC- Configuración Multiplexada 

Pulso para selec. digito 

Data Setup Time 

Data Hold Time 

Inter-Oigit-Select Time 

1 

500 

200 

2 

.01 

.01 

200 

Características AC- Interfase con el microprocesador 

Pulso de selección del chip 

Data Setup Ti•• 

Data Hold Time 

Inter chip Select-time 
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200 

100 

10 
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ICM1ltl{l) 

ri911ra IVa.13 Hanaja4or 4a display 8alacoiona4o ICH7211 

INDICADORES 

Con el uso creciente de instrumentos digitales en la vida común 

del hombre, han aparecido en los últimos años dispositivos 
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indicadores alfanuméricos de distintas tecnologias. Debido a 

la variedad de éstas, es necesario conocer sus principales 

caracteristicas a fin de hacer una elección adecuada del 

indicador para un problema de instrumentación especifico. 

En loa siguientes p6rrafos se describir6n los tipos más 

sobresalientes de indicadores. 

INDICADORES DE DESCARGA EN GAS 

Dentro de este tipo de indicadores se puede clasificar a uno 

de los m6• antiguos y populares: el Nixie. 

El Nixie es un tubo que contiene 10 cátodos metálicos (frios), 

loa cuales tienen la foraa de loa números del O al 9. Los 

cátodos eat6n aislados uno de otro y e11t6n acomodados uno 

det1·áa de otro. El 6nodo que es comün a todos los c6todos está 

formado por una malla fina, imperceptible cuando el tubo está 

en operación. El tubo eat6 lleno de gas neón con pequeñas 

cantidades de mercurio. 

cuando se aplica una tensión de alrededor de 170 V entre el 

ánodo y uno de loa cátodos, el gas en la vecindad de ese cátodo 

se ioniza, emite luz de color naranja dando la apariencia de 

que el c6todo está encendido. El Nixie puede usarse en sistemas 

de excitación a tiempo compartido (multiplex) o en excitación 

continua. 
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fi911ra IVe.1t T\ltlO iD4ica4or lisie. 

Uri tipo de indicador multicaracter derivado del Nixie lo 

constituyen los blocks de planos indicadores como el Planamex. 
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Estos indicadores planos de descarga en gas utilizan mismo 

principio que el Nixie para producir caracteres luminosos. Los 

caracteres son formados por siete seqmentos de recta. La 

constitución de un indicador plano de este tipo se muestra en 

la siguiente figura. 

ri911ra I'le.u Iallicallor plano lle 4Hoaiva ea 9 .. 1111ltioaraoter. 

Los cAtodos son pelicula• •etAlica• depoaitadaa en una ba•e 

plana. Loa citodoa que corraaponden a un aeqaento detel'llinado 

en todo• loa caractares eat6n conectado• el•ctricaaante entre 

si. cada caracter tiene un Anodo aeparado, el cual eat• formado 

por un depóaito tino y tranaparente de óxido de eataflo 

(conductor en la cara interna de la placa frontal del 
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indicador). Un espaciador separa la base y la placa frontal. 

Una atmósfera de neón con una pequeña cantidad de mercurio 

llena el interior del indicador. Cuando se aplica una tensión 

de unos l 70V entre un ánodo y el cátodo que corresponde, el gas 

en la vecindad del cátodo se ioniza emitiendo luz. 

Este tipo de indicador esta diseñado para trabajar los 

caracteres en tiempo compartido. Los caracteres aparentan estar 

encendidos continuamente cuando la frecuencia de conmutación 

es mayor que 80 Hz. La,.;_.posición de un caracter se selecciona 

excitando el ánodo cofltapondiente con una tensión positiva. 

Al mismo tiempo, los c6todos (segmentos) apropiados se llevan 

a potencial cero, lo que provoca ionización iniciando la 

descarga alrededor de loa cátodos seleccionados. Aunque los 

c6todos para segmentos similares (otros caracteres tarnbien'\son 

llevados a cero t~nsión, no habrá descarga alrededor de ellas 

porque los otros ánodos son mantenidos a una tensión menor que 

la de sostenimiento. Así es que cada par anodo-catodo puede 

considerarse como un dispositivo a umbral en una matriz X-Y. 

INDICADORES CON DIODOS EMISORES DE LUZ 

Los diodos emisores de luz ( led' s) son semiconductores- que 

emiten luz cuando se les aplica una corriente que produce una 

recombinación entre electrones y huecos cerca de la unión 

p-n. Los materiales semiconductores más empleados para 'la 

elaboración de un LEO son: GaP y Ga AsP. 
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Para producir caracteres numéricos se emplean 7 segt:1.entos o 

arreglos de puntos de 3 x 5, mientras para producir eltras 

deben emplearse 14 segmentos o arreglos de puntos de 5 x 7.Ver 

la siguiente figura. 

ALFANUMERICO NUMERICO 

nrmna ªªª oomm 
ªºª oocon 

Dl:ltiCíJ DDD 
ººªºª ººª lJcanu 
OOoOU ªºª 

1:::1 r: r· • r.a;i¡ ••: • .. • :::1 oc• .•. • • 11 """ 
S 1 7 P\lltOS J • s P\Jlll0$ 

~§]-='~ 

íl?~IJ 
~=¡ 

t=ff 
F' T11--, ...a.:1 ,_ I 2 3 

14 SEGMENTOS 7 SEGMENTOS 

Pl911ra na.UljuplH 4• foraacl6D 4• caracterH con Hgaento• 

.J plllltH. 
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Loa indicador•• con LEO se fabrican generalmente para 

caracteree n1111éricoe con 7 eegmentos y para caracteres 

alfanuméricoe con arreglos de punto• de 5x7. 

Los materiales empleados en la fabricación de este tipo de 

indicador•• es cero. Por lo que los caracteres con LEO son por 

lo general de pequeftas dimensiones. 

Sin embargo, sus pequeñas dimensiones, los hacen adecuados para 

equipo portátil. La mayor parte de los LED's emiten luz roja, 

aunque existen algunos que emiten luz verde y amarilla. Los 

LED's tienen un umbral de conducción bien definido lo cual hace 

que loe indicadora• que •• forman con ello• sean apropiado• 

para trabajar en tiempo compartido. 

El umbral de conducción de un LEO eetá alrededor de l.7V, lo 

que los hace co•patibles con la 11111yor1a de los circuitos 

lógico• integrados. 

INDICADORES DE FILAMENTO INCANDESCENTE (NUMITRON) 

El factor de forma de estos indicadores varia desde los bloques 

rectangulares planos hasta loa tubos miniatura y subminiatura. 

Estos indicadores generan suficiente luz como para ser 

empleado• bajo la luz solar directa, el eepectro emitido por 

esa luz, es suficiente ancho, lo que permite una gran selección 
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de colores mediante filtros. Los f i 1 tros pueden aumentar la 

relación de contraste. 

El brillo de los filamentos es ajustable, con controles de 

tensión simples, dsede cero hasta un nivel que es visible en 

fuertes iluminaciones ambientales. 

Las tensiones de operación son bajas y su dÍ.sipación de 

potencia es moderada lo cual los hace compatibles con los 

decodificadores integrados. 

INDICADORES DE PELICULA ELECTROUJMINISCENTE 

Ciertos sólidos presentan el fenómeno de elctroluminiscencia 

cuando se les aplica un campo eléctrico. Peliculas delgadas 

emisores de luz de fósforos policristalinos como el ZnS:Mn son 

empleadas en indicadores que resultan ser insensibles a las 

variaciones de temperatura, choques y vibraciones. 

Lo• indicadores hechos con zns:Mn pueden tener caracteres de 

cualquier dimensión (entre 7.5 y 2so .. ) y en un sólo 

encapsulado pueden tenerse hasta 10 caracteres. 

La estructura de un indicador de película electroluainiscente 

se muestra en la siquiente fiqura. 
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ELECTRODOS TRANSPARENTES 

•l1JUr• 1va.17Satruotura de ua ladloador de pelicula 

alactrolualalaceata. 

El tóstoro es la parte activa del indicador y puede estar 

cubierto en la cara posterior por una capa de dieléctrico 

absorbente de luz para proporcionar un fondo negro contra el 

cual la luz amarilla emitida por el fósforo puede verse aún en 

iluainación ambiental intensa. 

Para activar un indicador de pelicula electroluminiscente se 

necesita un ánodo excitador que es alimentado con una tensión 

directa de 20 a 30 v. El dispositivo de excitación está formado 

por un transiptor de conmutación y un inductor que proporciona 
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pulsos de 650V pico a pico a l)(!!z, El excitador genera pulsos 

que debido a la resistencia del fósforo proporcionan una 

indicación continua. La luz emitida alcanza su máximo en 20 o 

30 microsegundo• y permanece en él hasta que la excitación 

cesa. La duración de la peraistencia es unas 100 veces mayor 

que la duración de la excitación, lo que significa que la 

pelicula electroluminiscente tiene una memoria de 2 a 3 ms y 

e• adecuada para trabajar en Hempo compartido. 

PANTALLAS DE CJtISTAL LÍQUIDO 

Las pantallas de cristal liquido LCD tienen la gran ventaja 

de poseer una demanda má• baja de potencia que las de LEOS. 

El consumo e• tipicamente del orden de los microwatts, 

comparado con el aismo valor de miliwatts para los LEOS. 

Requiere sin embargo una fuente interna o externa de luz. 

E•tán limitadas a un ranqo de temperatura de alrededor de o 

e a 60 e y su tiempo de vida es un aspecto que preocupa, 

debido a que los LCDS pueden degradarse quimicamente. Las 

el•••• de LCDS que han recibido mayor interés hoy en dia son 

las unidades de efecto de campo y las de dispersión dinámica. 

Un cristal liquido es un material normalmente orgánico, que 

fluye como un liquido pero cuya estructura molecular 

tiene alguna• 

•ólidoa. Para las 

int•r•• ••tá en 

propiedades normalmente asociadas a los 

unidades de dispersión luminosa, el mayor 

•l cristal liquido nematico. Las 
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molécula11 individuales semejan barras. La superficie 

conductora de óxido de indio, que es un material de este 

tipo ea transparente y, bajo ciertas circunstancias, la 

luz incidente pasará y la estructura de cristal liquido 

aparecerá clara. Si se aplica un voltaje (para unidades 

comercial•• el nivel está usualmente entre 6 y 20 V) a través 

de las superficies conductoras, se perturba el arreglo 

molecular, con el resultado de que las regiones se 

establecerán en indices diferentes de refracción. 

La luz incidente es, por tanto, reflejada en direcciones 

diferente• en la frontera entre re9ioneo de indices de 

refracción diferente (fenómeno conocido como dispersión 

dinámica) con el resultado de que la luz dispersa se 

parece a un vidrio opaco. La apariencia de opacidad ocurre 

aolaaente en donde la• auperf icias conductoras se oponsn la 

una con la otra y las área11 restante• aparecen translúcidas. 

Un di9ito en la pantalla LCD puede tener el aspecto 

11e9aentado que 11e muestra en la fi<JUra. El área oscura es 

en realidad una superficie conductora clara, conectada 

a las te~inales de abajo para control externo. Dos marcas 

similares se colocan en lados opuestos de la pelicula 9ruesa 

sellada del material de cristal liquido. Si necesitáramos 

el nllmero 2, energizariamos las terminales e, 7, 3, 4, y 5 

y sólamente estas regiones aparecerian opacas mientras 

las otras áreas permanecerian claras. 
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IBBBBBBBBI 

ri;ura 1va.11 raatalla LCD 4• 4iqito 4• 1 aaqaaato•. 

coao •• indicó antes, el LCD no genera su propia luz, sino 

que depende de una fuente interna o externa. En condiciones 

oscuridad seria necesario que la unidad tuviera •u propia 

fuente de luz interna ó detr6s del LCD o a un lado de '•te. 

Durante el dia ó 6reaa iluainadaa, se puede colocar un 

reflector para reflejar la luz a través de la pantalla para 

máxima intensidad. 

Para operación ópti11a, lo• fabricantH de relojH de boy, ••t6n 

usando una combinación de lo• aodo• tran••i•ivoa y reflactivos 

que denoainan tran•f lectivo. 

El LCD da afecto da caapo naa6tico retorcido, tiene la aiaaa 

presentación de •ac¡aento y la.aiaaa capa delgada del cristal 

liquido .encapsulado, paro su aodo da operación ea auy 

dirarante. 

En roraa •iailar al LCD de dispersión din6aica, el de efecto 

da caapo pueda operara• an al aodo retlactivo o tranaaiaivo con 
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una fuente interna. Difiere del nemático sir.ple en que adecás 

hay un polarizador de luz. Sólamente la componente vertical de 

la luz que entra puede atravesar el polarizador. de luz 

vertical. 

En el LCD de efecto de campo, la superficie clara conductora 

es grabada quiaicamente, o sea, que se aplica una capa de 

pelicula Of'94nica para orientar las moléculas en el crist.al 

liquido en el plano vertical, paralelo a la celda de la pared. 

La superficie conductora opuesta también se trata para 

garantizar fue las moléculas están 90 grados fuera de fase, 

pero todavia están paralelas a la pared de la celda. Entre las 

dos paredea del cristal liquido hay un cambio general de una 

polarización a otra. 

El polariz~dor del lado opuesto es también tal que sólo pernite 

el paso de la luz incidente verticalmente polarizada. Si no hay 

voltaje aplicado a las superficies conductoras, la luz 

polarizada verticalmente entrarl60 a la región de cristal 

liquido y sequirá el doblaje de 90 grados de la estructura 

molecular. su polarización horizontal en el polarizador de luz 

vertical del lado del observador, no le permite a la luz que 

pase y el observador ve un patrón uniformemente oscuro a través 

de la pantalla completa. cuando se aplica un voltaje de umbral 

(para unidades comerciales de 2 a 8 V) , las moléculas con 

apariencia de. barras se orientan con el campo [perpendicular 
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a la pared) y la luz pasa directamente sin el desplazamiento 

de 90 grados. La luxz incidente vertical puede pasar 

directamente por la segunda rejilla polarizada verticalmente 

y el observador puede ver una area de luz. 

Por medio de una excitación adecuada de los segmentos de cada 

digito aparecera un patrón de caracteres claros sobre fondo 

oacuro. 

En el caso del display de tipo reflectivo de efecto de campo, 

la luz polarizada horizontalmente encuentra un filtro 

polarizado horizontalmente en el extremo opuesto al observador 

y pasa a través del reflector, en donde se refleja de nuevo al 

cristal Hquido, doblada a la otra polarización vertical y 

regresada al observador. Si no hay voltaje aplicado, la 

pantalla eatar6 alumbrada uniformemente. cuando se aplica un 

voltaje se obtiene luz verticalmente incidente que encuentra 

en el extremo contrario al observador un filtro horizontalmente 

polarizado que no dejara pasar y reflejar la luz. De esta 

aanera se obtiene un area oscura en el cristal y aparece un 

patrón con caracteres oscuros sobre tondo blanco. 

Lo• LCDS de efecto de campo, se usan cuando la fuente de 

energia ea un factor primordial pues absorben considerablemente 

menor potencia que los tipos de dispersión de luz (del rango 

de microwatts, comparados con el rango bajo de miliwatts). El 

coato ea tip~camente m6s alto para las unidades de efecto de 
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campo y au altura está limitada a alrededor de 2 pulgadas, 

mientras que en laa unidades de dispersión de luz este valor 

llega haata a pulgadas. 

Una consideración adicional en estos dispositivos es el tiempo 

de encendido y apagado. Los LCDS son aáa lentos que los LEOS, 

Los LCDS tienen tiempos de respuesta tipicos en el rango de 100 

a 300 ••· aientra• para los LEOS esta cifra está por debajo de 

lo• 100 n•. Sin embargo, hay numerosas aplicaciones, como la 

salida a pantalla del diseño que nos oupa, en donde la 

diferencia entre 100 n• y 100 .. (l/10 de •equndo) es de aenor 

consecuencia. Para tales aplicacione•, la deaanda tan baja de 

potencia de loa LCDS •• una caracteriatica atractiva. 

Adicionalaente, con loa actual•• procesos de fabricación, el 

tiempo de vida de lH unidadH LCD está creciendo 

soatenidaaente. 

Puesto que el color generado por el LCD depende de la fuente 

de iluminación, hay un gran rango de colores para escoger. 

SEL!CCION DEL DISPI.\Y 

Loa LCD, 

diaeñado• 

de uso muy difundido actualaente, e•tán siendo 

para wta gran variedad de aplicacionaa. Su 

versatilidad, facilidad d• lectura y bajo coneuao de potencia, 

hacen que sean extreaadamente atractivo• para aplicaciones 

portátil••· 
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Los exhibidores nuaéricos de pantalla de cristal liquido de la 

marca ANO son idóneos para requerimientos de visibilidad de dia 

y de noche, y presentan atractivas ventajas como: consumo de 

potencia, excelente legibilidad a la luz del sol e ideal para 

operación con baterias, compatible• con CMOS, rango de 

temperatura aceptable y muy alta confiabilidad en pleno 

funcionamiento. 

Esta linea presenta un amplio rango de exhibidores normalizados 

con capacidad desde l/2 digitos hasta digitos con 

caracteres desde 9 mm hasta 18 mm de alto. 

Los usos más comunes de estos producto• son: en equipo médico, 

de medición de frecuencia, teraómatros digitales, termostatos, 

relojes electrónicos, multimetros digitales, instrumentos en 

general, coaunicación, radios, equipo automotriz y fotográfico, 

detectora• de smog, televisiones, computación y equipo de 

diversión electrónica. 

De la gran variedad de LCDS, se seleccionó el adecuado a las 

caracteri•tica• de nuestro diseflo. Presenta 4 digito• con punto 

deciaal y la altura del caracter •• 12.7 ma, con gran &nqulo 

de visión y su alto contraste permite flcil lectura. Tiene alta 

estabilidad, material•• LC resistente• a la huaedad y sellado 

periféricaaente con selladora• de alta calidad, para asequrar 

su integridad aecánica y largo tieapo de vida. 
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Piqura IVe.1t Dieplay ••l•ccionado. 

LCS 13040·301. 15115 LC513040·l0127t1E 
LCSIJ<UO·lOl 21115 LCSl.3040·3012!11E 

~ !:!! ~ ~ !!! ~ !l!!!ll 
Opet1ting Ternpsr11ure Ranga ·ID ... ... ·80 ·e s-. T~rttu,. R1ng9 ... •70 ... "º ·e 
Ope11t1ng Yoltaif, RUS .. " oc.c:on--1 "'° 100 mv 

on .. ,,..'*"' JO 200 JO 200 Hz 

CUf19nt ContiJmptiOll 15 30 'º "' nA..'mm' 

Ener¡~AtN 256• .... mm' 

Tum-on Tune "' "' fl.lfn-OHTime 80 •O 

Turn-otl • T1.1rn·Off Time 25'! 200 

E1P«tt<I L1let1,,.._ 100.000 100.000 "" 

riqura IVe.20 caracterieticas d• operación. 
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IVf. Diseño de cada una de las interfases. 
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MODULO DEL TECIADO Y BOTO!l DE INTERRUPCION. 

Para la conexión del teclado se utilizan 8 bits, de los cuales 

4 bits (04,05,07,AOJ se utilizan para sensar columnas y los 

otros (DO,Dl,02,DJ) para sensar renglones. 

Para detectar que una tecla es presionada se realiza un barrido 

da derecha a izquierda en los bits de columnas. cuando una 

tecla es presionacla, se cierra el circuito que se tiene en calla 

una de los cruces entre renglones y columnas, enviando un nivel 

de enerqia o a la compuerta ANO provocando con ésto, habilitar 

la interrupción IllT <!el KCU y con esto poder interpretar el 

código que aparece en los bits aencionados. 

A continuación se presentan los diagramas de bloques y 

electrónico de este módulo. 
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MODULO DE INTERFASE RS2J2. 

Una de la funciones del dispositivo es registrar los niveles 

de audición en frecuencia e intensidad, esto se logra enviando 

una serie de tonos al paciente, el cual retroalimentara el 

sistema a través de un interruptor conectado al puerto D en el 

bit 06 y la interrupción INT2 •. 

cada vez que el paciente presiona este botón, el MCU a través 

de programas registra la frecuencia e intensidad en las cuales 

se obtuvo respuesta, estas son almacenadas en una tabla en RAM 

hasta que la prusba ea terainada. 

Para la impresión y graficación de los resultados se implementó 

una interfase serial RS2J2 conectada al puerto A en los bits 

A2 .Y AJ. 

La trans11ieión se realiza en serie bit tras bit, utilizando un 

protocolo de co11unicación sencillo que envia un bit de start 

con cierto delay, para palabras de 8 bits. 

La finalidad •• enviar un archivo con los datos de la tabla, 

para que puedan ser procesados y graficados en un computador 

a trav•s de alC)Un paquete o bién en un programa usando 

lenCJUajee de alto nivel. 

A continuación se presentan sus diagramas respectivos. 
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MODULO DE CONVERSION DIGITAL ANALOGICO Y GE!IERACIO!I DE RUIDO. 

Una de las caracteristicas más importantes de un audiómetro es 

la generación de señales (tonos puros) de acuerdo a la prueba 

especifica que se esté realizando. 

El DAC se encarga de convertir la señal digital que entrega el 

MCU a una señal analógica para proporcionar ésta a la etapa de 

amplificación. 

El audiómetro diseñado selecciona y genera un conjunto de 

valóres por medio de software, enviándolos desde el puerto B 

a través de los bits BO - B7, a alguno de los dos convertidores 

digital-analógicos (DAC) implementados; dependiendo a que canal 

de los auriculares se enviará. Esta selección se realiza por 

medio de un bit (Al) el cual activará el ~AC izquierdo o 

derecho segün se haya indicado desde el teclado. 

A su vez, este bit, por medio de un demultiplexor, selecciona 

el generador de ruido blanco que enviará su señal al canal 

contrario seleccionado, con objeto de enmascarar la señal ! i 

generada por el DAC. 

Esto es, si se tiene señal en el oído derecho, el el oido 

izquierdo se tendrá ruido blanco. 

A continuación se presentan sus diagramas respectivos. 
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MODULO DE DESPLIEGUE. 

El display seleccionado es de 4 digitos y para su manejo se 

ocupa todo el puerto e del MCU. Su función es desplegar la 

información general de la prueba, como por ejemplo frecuencia, 

amplitud, automAtico, manual, etc. 

Para la conexión del display se utiliza un manejador conectado 

al puerto e, utilizando los 8 bits del mismo para el despliegue 

de los mensajes y datos, y tres de ello• (PCO - PCJ) para la 

habilitación de indicadores implementados con leds que indican 

el estado en que se encuentra la prueba, y los otro• cuatro 

contienen el código del caracter a desplegar. 

A continuación se presentan los diagrama• respectivoa. 
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MODULO DE AMPLIFICACION. 

Existe una etapa de control de amplificación por medio de un 

multiplexor analógico que permite variar la señal de entrada 

al amplificador de audio, esta etapa de selección se realiza 

debido a la utilización de bits del puerto A 

(PA4, PA5, PA6, PA7) para seleccionar 16 posibilidades de 

amplificación a través del amplificador de audio. 

El amplificador de audio tendrá establecida una ganancia fija 

para poder establecer los rangos de decibeles que deben de 

aplicar al paciente. 

A continuación se presentan también sus diagramas respectivos 

y un diagrama general en el que se pueden apreciar la interfase 

entre los módulos descritos. 
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VCC=-l;V 
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O•C 
~V 
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"cuas 

Rl -
R2 -
RJ • .. -
R5 • .. -
R7 • .. -.. -

792346.60 
25049) .62 

79144.66 
24959.36 

7024.47 
2405. 94 

692.45 
150.59 

MC1467D 

Rl - R9 -
R2 - RlO -
RJ • Rll • 
R4 • Rl2 • 
R5 • RlJ • 
~6 • Rl4 • 
R7 • R15 • 
RI • Rl6 • 
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1551.411 

A75 .94 
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TLOB2 

Rl - RJ - 1 ){Jl 
R2 - R4 - 220 l1 
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IVg. Desarrollo del so!tware necesario para el control, visualización y 

graticación de cada una de laa variables. 
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tEC 6805 crou An•t1r v1nloin 1.0 

................................... 
OUl•ICIOll OE VAllAILES f ETIQUEU.S ................................... 

• 0000 Pa.ra '"" o ¡OtflM PCmTA et •d::frtu O 
• 0001 POITI '"" 1 ;Dtfl,.. POl.11 et llddreu 1 
• 0002 POllC '"" 2 ;OtflM FUTC et llddreH 2 
• 0003 POITD '"" 3 . "'" DORA '"" ' ;P<:mtA dlt• dlr.ctlon rr;hter 
• 0005 DDRI '"" 5 ;PmtTI dat• dlr.ctlon rt¡lster 
• 0006 DDRC '"" • ;P<llTC di.ti dlrtctlon r~;hter 
• 0008 100 '"" a ;tl•r daiU re;hter 
• 0009 m EDU 9 ;tl•r control re11isttr 
• OOOE ODCI [QU .. 
• OODO P\l1 '"" POOTA ;Par• rutfNI ~ RS232 
• 0010 AMPLITL.D '"" 110 ;vector con 13 81111J1l I hdM (de ·\O 1 \ 10) 
• 0010 STATUS '"' 110 ;C~tlene 1t1tus de opciones 11i.1~l, 

;derKho, osee, ttc. 
001E DIO "' 001E 01 Al •• 1 
001F 01 ,, •• 1 
0020 01 NIMOUI DI 1 ;lndlct de tabla dOndt ¡rabi y ll.le'gO i~rlmt A. 
0021 01 PIJIDfl DI 1 :Jdell pera frKuenc:las 
0022 01 ,., .. •• 1 ;Indice de tibia con les 13 ~lltl..des 
0023 01 llllDFI DI 1 ;tdlm pera frKuenci11 
• 002C •• '"" S2C ;tMtlplkardo parte •Ita 
• 00211 OL "'" &2D ;Multlpl tcendo parte bija 
• 002' •• '"" l2E ;Multlplicldor parte alta 
• C02f PL '"" 12F ;Multlpl icador parte blje 
• 0030 DTAIL '"" 130 ;Tibia de 4 cll1n pera envler •display 
• 0034 tE ... A '"" 134 ;l-.:ic>nl p1n alltlpllcacion 
• OOJS TE~I '"' 135 ;Ideal 
• 0039 • '"" 139 
• OOlA .. '"" l3A 
• 0031 PRfREOJElll '"" 138 ;tabla pan frec~ies 
• 004' IEGI• '"" ... ¡lebl• de pbl de display con 4 caracteres. 
• 004[ OIGIT EDIJ "' ;Tabla PI'• Hltcclon del digito s desplegar 
• 0052 ,.ECUEttCIA [DIJ 152 ;VKtor con trec:s. de 125 a 8k 
• OOSa PRWLll EDIJ ISA ;Tabla donde ¡raba y luego iq¡ri111t ~lltudts 
• 0065 IEfEI '"' 165 ;Tabla c.on ~litudts dt le se<ia! referencia 
• 0060 ... '"" ... ;V1rlablts Pi-U rutina con\o'trsion 
• 006E CENT [DIJ ... 
• 006f ,. .. '"" .. , 
• 0070 fLlGH EDIJ 170 ;lrdlca que teclas n perll'liten en el tec:lackl MSS 
• 0071 FLAGL [DIJ 171 ;ldc!ll. LSI 
• 0072 onan [DIJ S72 ;P1t1 rut lna prueba RS232 
• oon ITOF [OJ sn ;lde9 
• 0071 COJO! EDIJ S7!1 ;lde9 
• 0079 CHAi EOJ 119 ;IM 
• D07l AlEMP '"" S7A ;Para NtiNI prueba RS2J2 
• 0071 n•111t1u [DIJ 119 ;Var. t~r1l Pfita gu1rdar indice 
• 001C TOTAL EDIJ m ;Contldor en rutina PRllfTER dl!l n:.111tro de ptos. 
• 00111 , ....... [DIJ Sl!I ;V1rl•blt t~nl Pfi" dtspl legue 
• oon UFDIG '"" S1'E ;ldell 
• 007' ns>CNR [DIJ "' ;ldM 
• 0080 AUT<ll [DIJ l&O ;Codl;o de 11 tecl• prueba autcr.iatlca 
• 0081 ........ [DIJ .. 1 ;Codlgos de teclas 
• 0082 ou [DIJ saz 
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TEC 6IOS Crou A11"*>ler V1nlon 1.D 

• 0083 
•OOll4 
•0085 
• 0086 
•0087 
•OOM 
• 0089 
• 00&\ 
•DOM 
•OCllC 
• OOllD 
• OJOC 
• 02FJ 
•OZCD 
• OZ51 
• 0191 
• 0090 

Ol:IO 

IZO .... 
AEIEA ..... 
lll1H ... 
'"""'' IHET 
PAIJIA ... 
can 

'"'"' SEM21< 
IUl11 
IU500 
IUZSO 
IE111ZS 

ono A6AA AUTCHA 
03R 2002 
0314 A655 THlZ 
OJJ6 AEOO F 1 LLI 
OJSI 1710 FILL 
O!SA 5C 
0!31 ASIO 
OJlD Z6f9 
Ollf AEOO 
OJ4t Et10 ctll'A 
0343 2636 
0345 se 
""A370 
0341 2617 
034A .... 
OJ4C 26l6 

0)4( A66f 
0350 1709 
0352 AEFF 
0354 1108 
0356 A64F 
0358 1709 
OJ5A IJOI 
Ol5C 2610 
035E SA 
OJSf AJFF 
0341 270l 
OJ63 M09 

TESTI" 

'"" sal 
'"" U4 (QIJ 185 

'"" 186 (QU 187 

'"" w 
'"" 189 
'"" saa 
'"" 111 EOU SIC 

'"" .., (QU llOC ¡Tlbl1 con 50 valores h1&t1 1328 
EllJ tlFJ ¡Tlbl1 con 2S valortt ~ l• se 1l ht.:Jlada 
EQU szco ;1lbl1 con SO Pl\tos 
EQU SZSI ;Tibia con 100 p11to1 
ICIJ 1191 ;Tlb\1 con 200 p11to1 

!~ ..... :~ ..... !!!'!:.;:.~.~!:! ............... . 
IUTIMAS DE MJTCl'IUEBA 

PRUEBA DE MEMC:m IA RAJll 

• Ll1t11 el ., .. di _,r11 IAll con 11 c:1r.c:ter AA • 
• peri *9p.Jt1 lftr 11 •l .. arH y c:c-.:>robar qut • 
• no nt1 corrupta 11 lnformcton. Dtsp..es replt• • 

: .. :!.re:~!:!:!:.:~:.:!.~:~::::.??; ....•........ 
DIG 1330 
LOA .... 
IU flLLI 
LOA ASS 
lDI llOO 
STA 110,X 
11mr: 
CPI 1170 
1NE Flll 
LOI llOO 
CMP 110,X 
hE EllOI 
IMCX 
CPI 1170 
lllE C(MPA 
AMO llAA 
.. THTZ 

IUTlllA PARA PIUEIA DEL ll•I 

• 1.111 11 contlldor TDI h11t1 2S6 vecn peri C:Ollpl"oblr • 
• el fllCIONmltnto del tl•r. UH l1 opc:lon MOR e • 

: .. !~:!!!!:.!~:::~~!:::.:::::::; •......... ~ ..... : 
LOA 116f 
STA TCI 
LDI ftFF 
sn TDI 
LOA 114f 
STA TCI 
Cl'll TDI 
PE HIDR 
DECI 
CPI llff 
IEQ IDT 
LOA ft9 
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0365 .. IEGIH DfCA 
0166 A100 ""' noo 
0561 Z6FI ... IEGIU 

ow " CLIA 
0361 .. ... 
Ol6t .. ... 
03'0 .. ... 
ow .. ... 
036f 20(9 llA 1fSTJ" 
0371 "640 IOY LDA 1140 
0373 11'09 m m 
0375 Cl>OJ92 , .. 11232 
0171 CC04E2 - ... ................................••......... . IUTIMAS PAIA Ul>ICAI Ell~ U PIUUAS • 

..... !~.~::~.:.:~~~~.:~~!:?:.:=: ..... 
Ol71 Sf Íllot CLll 
Ol7C A609 LOA -03l't ll'JO m DTAIL,X 
OJIO 5t llCll 
0181 A609 LOA -038] 1730 m DfAll,X 
0385 5C '"' ow A609 LOA ft09 
OlSS E7JO STA OTUL,• 
oSM se llCX 
Olal A609 LDA -OlS> 1730 m DTUL,X 
Ol!!f CDOlfl , .. DISTAi ;Despl ltt• W\ -9999" q.11 H error 
0000 ,,., ......................•.........•...........•.. 

IUTIU PARA PIUEIA DE LA llTEIFASE ISZJZ . Prf•ro .nvi1 16'1 bit t de 1t1rt con IM'I 
nt1rdo di 2S6 clclOI y dtspwa ..,..¡, tn . . fo,.. Hrf1l 11 c1rtcttr por el pwrto A . . U bit 2 del parto " tntr8d9 y 11 J H . 
Hlfdl • ............................................... 

0392 AIOO ÍS2J2 LOX """' 0394 1604 BSET l,DORA 
0396 A620 LOA 112() 

0199 rm m OE:U.YS,I 
oJ'ilA se "°" 0391 A60a LOA noa 
01911 •m m OELAYS,X 
OJ9F se "'ª OJAO A602 LDA ft02 
olA2 •m m DEUTS,X 
ow se llCI 
o:w A601 LDA ... , 
OS.7 <m ... Dfll.fl,I 
OSA9 1779 ""' ... cw 
OJAi inA m ATU• 
OlAD IF77 m ll!ll' 
OSAF A609 LOA 19 
D311 1719 m ca.r 
OJIJ 5F CLll 
0314 91 CLC 
OJl5 2002 ... MC2 
OJl7 3679 MC5 "" , ... 
0319 Z404 PV!Cl ICO PVTCJ 
OJll 1600 1$(1 J,M 
OJIO 2004 ... MC4 
OJlf 11'00 MCJ ICLI 3,M 
OJc1 2000 ... PUIC4 
Oltl 0003D8 """ , .. OUAT,I 
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DlC6 41 
D)C7 4J 
Dkl 41 
Ok9 31.71 
Oltl 26H 
Olc:D 1400 
OlCf 1600 
OlD, ADOS 
OJDl 1En 
DJD5 167A 
DJD7 11 
OlOI""" Oll.AY 
DJDA 6'11 
DJDC 97 
0100 DED'SDI 
OlEO .... 
D:S<2Alll9 Oll! 

Oll2 
OJH 90 
0Jl5 4A 
Olf.6 ZóFC 
OJU SO 
OJH U.00 
O:SEI 1400 
OJED 5A 
Q]([ ZófZ 
OJFO 911 
OJf1 OD 
OSF2 lt 

DJFS A6H ~ISl&I 
DJF5 17'06 
osf7 sr 
O!FI IFll> ..... 
OJH SF 
OJFI lf7l 
DJfD •1D 
OJH lf1f 
04011m ,_, 
040! l6!0 
0405 .. 

°"°' "" 04DI •ll 
040l !Al< 
D'OC 11't12 

°""" se 
D4Df IF1E 
0411 Pll> 
0111 Zllt 
0415 •11> 
0417 5C 
0411A)QI. 
D41• 2'6bt 

.041C 11 

D'1D5f D11r11c 
D'1l "" 0420 mo 
0422 se 

OIZ:S "'' 04zs mo 

---Olt -"" "" ... .... 
U>A 

"' U>A ... , .. .... 
U>A ... ... 
D!CA 

'" lSTIC 

""' "'" "" ... .... .... 
m 

tll.WT 
PU1t5 
2,PlJt 
3,PLIT 
OEUl 
ITEMP 
ATEfW 

PUi 
•'1 

Df.LAl,IC 

"" ""' 
DCL2 

2,PIJt 
2,PIJt 

DELJ 

: CMOS EGUALIZlllC* 
; C1C>1 EQJALIZAllC* 
; DIOS EULIZAllOll 

; CIU EULIZAtlCll 

; ca EllJAllU.llCll 
; ca laJ&lllATICll ......................................... -.......... ... 

ll!JlllA DE DllPl.AT • 

• ht• Mine '*"1ll.., t•rtctetea dnptulnltllai fl«:i• • 
• h h.-lerdrl tanfor9 M "'"dl1lt.,., dt l• •1- • • 
• fo,_ ..- to hace &IW celet.1ledote. • .............................. ..._. .................... .. 

U>A '"'' lll llOIC 
CLll 
Sii , .... 
CLll 
STI TlllltllG 

'"' -STI -· LDl ,...,,. 
U>A DUllL,• 
Dltx 
STI ,...,,. 
"" 

,...,1, ... DIGll,1 
Sil ,..,e 
lllCI 
STI TlflOIG 
CPI , .... 
ILS ""'"' Ull llll'UI 
lllCI 
c .. .. - ""'" ITS 

• llUTllA DE DE•LUU: OI fllMCla &CTUAl • .............................................. 
cm 
Ull -111 DTlll,1 
lllCI 
Ull ... ;Giatda 11'1 blal'ICCI •• 
'11 DTl&l. 11 
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oozr K lllCll 
04za 1m ITI mw1 
04!& 1611 LOA " 042C a>OBU JSI CCllVIUtE :Carwl•rte frec\K'f!Cia 
042' 9f , .. 
0430 1714 ... lEMPA 
04JZ 44 LSIA 
0411 44 LSIA 
04}4 44 LSIA 

041S "' LSIA 
0416 AA20 ... "20 ;T•rttr digho del dlspl•Y 
04)1 IUS LOI TUIPI 
04JA (130 ITA DTAIL,I 
04JC se '""' 0430 1614 LOA tl•A 
043f A40F .., "'°' :"PIP asa 
0«1 AA10 ... "" ;Cu.rto dli¡ito del display 
0443 E730 ITA DT.UL,I 
~5 a>OlU JSI DISTAi 

0448 ª' ltS ............................................. 
1 IUTUIA DE DESPLIEQJE DE Wlltl.O lCfUAL • .....................................•....... 

0449 SF ..... CUI 
1144AA6'l< LOA .... ;Guard9 lS\I "11" qi.ll! denota ~l l u.d 
044C E7JO STA OtABL,11 
044E. se '""' 04U lfl5 Sil ..... 
0451 ]91( IOl Al 
04SJ 2'30 ICS ...... ;...,lh!Ai rieptiVI? 
0455 l61E IOI Al 
0451161( LOA Al 
0459 COOIA8 JSI CClfVIEl1E ;Convierte .,..:il I h.d 
045C Ul4 Sii TUIPA 
04Sl A100 "" """' 0460 2619 ... aMTEU. 

0462 ""°' LOA "''" ;Culrdl U'i ... blanco 
04641El5 LOI u,_pa ;llo 1-.,orta de·.~tu1r .l. tf.ill 
0466 mo STA DTABL,ll ;contlent ceros al& i:qui1m:la 
0444 5C UICll 

04691634 OECUA LOA 1EMPA 
046I 44 LSlA 
1)4(1( 44 LSH 

°""' 44 
LSU 

046( .. LSIA 
... IE7l<J STA DT.lBL,JI ¡Tercer dlglto 
0471 se INCX 
04n 1614 LOA lEMPA 
G474 MOF ... "''" ;~a- ttSI 
0416 •7l<> STA Dt.lBL,X 
G471 CC049S .... AOIOS 
0471 MOF CEITlllA ... "'°' ;S~diglto 

047tl IE35 LOX TEMPB 
041' E7l<J STA DTABL,lt 
0491 ,. '""' 0442 CC04b9 .... OECElllA 
0495 161' ...... . .. Al 
04&1 A60A LOA """' ;Guarde 111 "·" 
0499 E7l<J STA DTABL,IC 
... 5. '""' 04a: "601 LOA A01 
041El130 STA DTUL,IC ¡Guards 111 "1" 
0490 5C '""" 0491 A600 LOA "'°º 0401 mo ... OJUL,l ;Guarda..., 110" 
0495 CDOlFJ AOIOS JSI DISTAi 
049191 "' 
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....••..........................•............................. . IUTlliA DE OEPLIEU fllCUHCll Y #l'Ll1:..0 l,,¡TUl~ltEIHES . Esu rutina H utlllu pir• dttpl•r en for.,-.a ,,,terml· 
t.nt• l• trecutincl• y ""l ltud q.11 fu. ef.cvcha:lt cuando . u envlot1 H •l Y• IH tn rut IN IUt()l'?lat iu o rr.a~t • . ...•••.........•.............................................. 

0499...S Í111TElll1l U>• nos ;P•r~•5.,ece-s 

0491 1na ... CtUIT 
0490 A6H LDA "" 049f 1106 ... DOOC ¡O•flN pto caio Hlida 
04A\ A6ff OTl01 LDA .... ¡P•r• dnptle-gue de frKu.ncl• 
04IJ 1706 m DOIC 
04A5 A68f w -· 6".7 1702 STA ,..re 
04a9 A64f '"' ... :"P9fl todoc tos d\gltos 
04ll 1702 m ... re 
04AD l.62f w 112f 

°"'' 1702 
m ... re 

0411 A61f LDA .,, 
041l 170l ... ,..re 
D415 tD041D , .. DISflEC 
0418 1678 U>• COJO! ...... DECA 

°'"'"' m ª"'" 04IO A100 "" ftDO 
041f 26EO 1111 OTI01 
04CTA60S U>A nos ;Ce11llftll dl'spl legue ~\ 1 tu:i 
D4cJ 1m "' aun .. ., .... OTID w ... ¡Aptee lot dlgitot del dltpl1y 
04C7 1102 "' ,..re 
04C9 A64f w ... 
04CI 1702 "' ... re 
04Cll A62f LDA 112f 
04CF 1102 m ... re 
0401 A61f w "" 04DJ 110l "' ... TC 
Qf.DS COW.9 , .. ....... 
04Dfl611 LDA . """' ...... DECA 
04DI 1m .,, au11 
04DD AIDO "" ftDO 

04Df *' 1111 OtlO 
D'll., ITS ...................... " ............................. 

llJTIMA PAIA ttl.IEU DE DISPLAY . Prl•ro dl'1pll.g1 ochot tn todot lOI digltos . y lUlfO dHpl lf'P otroa c•ractern no t"dltricos • 

~ .. ..................................................... 
0411 SF cm 
D'IJ "'ª U>A .,. 
Old.5 lf4E .,. DIGIT,l 
D'l7 lt llCll 
OUI A62D LDA nza 
04U E74E m DIGJ1,I 
D'IC lt llCI 
D'IOA64D LDA .... 
º'" (74(. "' DIGl1 11 
D4f1 K llCI 
DlfZ.WO w -°'" E14E ITA DIGIT,1 
Qlf6 Sf CLU 
Qlf7'6QA LOA .... 
Qlf9 ,, .. .,. li:Glll,I 

°'''se llCll 
DlfC '60I U>A .... 
04PE E14l m IEGJll,l 
asoo se llCll 
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0S01 A60t LDA ISOC 
050J 174A ITA l(Glll,I 
osos se IMCX 
0506MOO LDA -OSOI E74A ITA l(Glll,I 
OSOA Jllll CLI ... 1c 

osoc "'' 
LDA llFI 

05()( 1706 ITA DDOC 
OS10 A(04 DHPL "' ... 
OS12 A60ll LDA """' os1• mo OCMOI S1A D1AIL 1K 
OS16 5A DECIC 
OS17 ZAll IPL DCllOI 
0519 a>OJfJ JSI DISTAi 
051C AEOJ ,., IS 
OS1E E6 .. LETIA , .. IEGl11 11 
0520 U30 S1A DTAIL,I 
0522 5A OECX 
052J 2Af9 IPL LE11A 
OSZ5 CD0Jf3 "' DISTAi 
0528 CCOSAC , .. TECLA .... ,. ........................................... 

IUTINA DE llllCID 

$USADO DE TECLAS 

• Mau wi blrrldo constent• en tl ttcledo hasta• 
• ~ p>r .dio di 1111 lnttrf'\4l1Clon 11 dltectl • 
• q..e h1 sido oprl•ldl 1.1'11 tecle cediendo el . 

' • control 1 l• ruth\I q.11 corrttpnM. . 
~Utull 

ttttttttttttttttttttttttHttttttlttltlltttttttltt 

0521~ LDA IS09 ;lnlcl1ll11 dlr de l1 rutina tntern..,:lon 
0520 C70FF8 ITA '"ª 0530 A670 , .. 1170 ;Esta en lt dlr 1970 
0512 C70Ff9 STA 1Ff9 
OSJS "6EE LDA llH ;lntcltllH tKll AUTCM 
05J7 1780 STA AlllOIO 

0539 ""º , .. llEO ;lnlcl1llH te<:la MUIJAL 
OSJI 1781 STA _,., 
OSlD A6[1 LDA llEI ;lnlcl1ll11 ttcl• DH 
D5Sf 1782 STA ... 
0541 ta7 LDA llE7 ;tnlcftllH ttcll IZQ 
om 1m STA IZO 
0545 A6DE , .. ... , ¡lnlcl1\lil1 tecl1 OSEA 
0547 1714 Sil OSEA 
0549 A6DD LDA .... ;lntct1lt11 tKl• AHEA 
05411m STA AEIEA 
0540 '601 LDA llDI ;lnlcl1ll11 teclt GIAIA 
11541 1716 Sil GUIA 
0551'607 LOA llD7 ;lntct1lt11 ttclt UITH 
OSSJ 17117 ITA U11ll 
OS55 A6IE LDA - :lnlcl1lt11 tecla MI 
OS57 17111 STA .. s 
OS59 A6ID LDA - ;lnlctt\111 ttclt •• 
OS51 1719 STA .... 
OSSD .... LDA - :lnlcltllH tecla IEllT 
OS51 171A STA IHET 
OS6l A617 LDA 1117 ;tnfcft\tll ttcla PAUSA 
0563 17111 Sil PAIJSA 
11565 '671 LDA 1171 : lnlcltllll tecl1 Pll 
11567 17llC ITA ... 
11569 A67D LDA ll'ID ;lnlcltltlt tecla CCIMTlll.IAI 
11561 ll'ID ITA can 
0560 '601 LOA ll01 ;lnlcltlht lrdlce di hblt p/ltprfflon 
11561 1720 STA NllDM 
OS71 '601 LOA ll01 ;lnlclt\111 lrdtc1 di 11 .. lltudtt 
OS7J lnZ STA ..... 
OS7J '601 LOA ll01 ;lnlcl1ll11 lrdlc1 di tibia p/l9'>1'nlon 
osn 1m ITA NllDfl 
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051'9 A601 LOA "''" ;Jnlc:ltllH l~ic• dt .... r1 .. ftK\MICIH 
0571 ln.J 11• llllFI 

057'0 ""º LOA llFO ;tar11"" •10 
osrr 111E ... .. ;lnlclalha •th~ 
05lt 0601 LOI llOI ;C.rp 111 1ZS (11101) 
OSIJ 171f ... " 0585 AEOO LOI ..... 
0587 A6D2 , .. ""' OSl9 1710 ... STITUS,t ;tar11 l• b•nden de $TITUS -- LOA .... :tar11"" •a• 
-mo ... DT&IL,t 
osar se llO 

osoo "°° LOA llOO ¡C..rl' W\ ILUCO 
0592 (130 STI DTAIL,I 
os .. se llCI 
OS95 ~ LOA A2' ;car11"" 96• 
0597 U'JO 11• DTAIL,I 
os .. se llCI 
059' '619 LOA "'" ;Ce'""""""' 
059t UJO STI DT&ll,I 
QSg( a>OJF3 , .. DISTU ;On4:111 ... ..,..JeA69 
OSAI *O LOA neo ;tar11 prl•t byte dt fW 
OSA! 1110 STI ...... 
OSAS &620 LOA 112() ;C.l"fll _...,. byte dt fLAG 
05A7 1771 STI fLAGI. 
OSA9 CDOSAC , .. mu 
0000 "" OSAC ll60l mu LOA "'"TI> 
OSll '440 ... ll40 
05'0 1100 ICU O,PCllTA 
QSl2 11'0.3 STI ... TI> 
OSl4 1104 ICLI ··-OSl6 00 STOP .. 
0517 ZFFO "' 11DP 
0519 1100 ""°' ICll º·'ª"" OS• l60l LOA "'"'" -'4T1 ... "'" OSIF W1 ... llJ7 
OSCI 170J ITA ... TI> 
OSCJ ZlZt ttPIT m GOT1T 
osa JIQJ LIL ... TI> 
OSC711C0005 -· 6,IOll>, ... 
OSCA 1100 llCU O,flGITA 
osee cta501 - 11111 
OSCF 1000 ... .. , O,llCl:TA . 
0501 lllOJOS oos -· 7,MTO,flH 
0504 tDOJ ICU 6,flCllTll 
0506 CC*' - tllll10 
0509 tCOJ TIH llll 6,PCmTO 
0506 000005 '""'º ••n 0,flGl:rt,Cl.C:O 
050( 1'03 ICU 1,JlalfO 
OHD CCOH5 - ... 
OS(] llOJ CJICI) .. , ,, ... ti 
05(5- llll llCC lllTI 
O!C7 IOOG .. , O,JICllrt 
OS(9 c:cosu - OC1IO 
OHC llOJ lllTE llCU O,llOlfD 
OHl ZSOI OCIO ICI .,n 
OSIO IJJ HMI ITJ 
OSI! l60l GOTIT LOA ..... 
OSIJ 1110005 .. , 7,llCll.rt,\901 
05F6 1000 llCU 6,llOITI 
QSFI CC05FD - 111111 
OSFI 1alJ ... 1 .. , l,PCll.TO 
os .. 000005 OOSI -· O,._:TA,TIH1 
0600 HOJ llCU 1, ... 11> 
06lll ct0601 - CWTIClt 
0605 1lOJ TlfS1 llll 1,,..ro 
0607 A012 CUATI01 ... -
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0609 2FE5 llM IEl~N 

060I ZUE IELEAI llL IELEAI 
0600 ODOC ... DIMIJllC 
060F 2EFA llL IEUAS 
0611 16D3 LOA ""'1D 
0613 A440 ..., .... 
0615 t100 ICLO O,POltA 
0617 1705 ITA ""''º 0619 2006 ... DlallE 
0611 AEFF º"""'' LDl "" 0610 5A AGAIN OECK 
061E 26fD ... AGAIN 
0620 81 ltl 
0621 1180 DEtmE ""' AUllJI 
0623 2737 ... IAUTCM 
0625 1181 ""' "'""'' 0627 2739 ... '""""' 0629 1182 ""' DEI 
0621 2731 11(0 RDEI 
062D 1183 ""' IZO 
062f 2730 ... llZQ 
0631 1184 ""' osu 
06JJ 27Jf 11(0 IDSEA 
0635 11!15 CllP AUEA 
0637 2741 ••• UUEA 
0639 1186 CllP ..... 
0631 2743 ... ICAAIA 
0630 1187 CllP ENTEI 
063F 2741 11(0 IENTEI 
0641 1188 CllP ... 
0643 mo 11(0 .... 
0645 1189 CllP "''°' 0647 274f 11(0 '"''°' 0649 118A CllP IESEt 
D64I 27'51 11(0 llESlT 
D64D 1181 CllP PAUSA 
064f 2753 ••• IPAUSA 
0651 115C CllP "' 0651 27'55 ... RPRN 
0655 1180 CllP COOI 
0657 2720 ... ª""'' 0659 CC05AC , .. lECLA 
065C CD0610 IAUTCM JSR AUllJIR 
065F CC05AC , .. TECLA 
0662 CD06l0 IMANUAL JSR WUALll 
0665 CC05AC , .. TECLA 
0668 CD0710 IOU JSR DERI 
0661 CC05AC , .. TECLA 
066E CD0730 RUQ JSR JZQR 
0671 CC05AC , .. TECLA 
0674 CD01'80 ROSEA JSR OSEAR 
0617 CCOSAC , .. TECLA 
067A CDD7'50 IAEIEA JSR AEIEAI 
067D CC05AC JllP TECLA 
0680 ctl085D IGIAIA JSR ...... 
D6ll CC05AC , .. TECLA 
D6ll6 CD0191 ICClilt JSI cana 
06!l9 CC05AC , .. TECLA 
D6IC CDDaOI REMTER JSR ENTERR 
068F CC05AC , .. TECLA 
0692 CDD799 .... JSR .. .. 
0695 CC05AC , .. TECLA 
069I CDOICO ""'°' JSI ...... 
069I CC05AC , .. TECLA 

- CDOlll7 IHSET JSI IESETI 
D6AI CC05AC ""' TECLA 

- CDOIC6 
IHUSA JSI PAUW 

06A7 CC05AC JllP TECLA 
D6AACDD7l7 .... JSR PRlll 

454 



06AD CCOSAC 

0610 A6CO ÁutCM 
0612 1170 
06l4 262.7 
06l6 &620 
06U 1171 
06IA 2621 
Q61C 1410 
06IE A60C 
06CO ano 
06C2 A620 
06C4 1711 
06C6 Sf 
D6C7 A6DD 
06C9 E730 
06C1 se 
Cl6CC &602 
06CE E7l0 
0600 5C 
0601 A60f 

""' E7JD 0605 5C 
0606 A60f 
0608 E730 
060A ctl03F3 
0600 CCOSAC IET 1 

= 
06EO "6CO Íu.WAU 
06E2 1170 
06(4 26l7 
06(6 l62D 
06EI 1171 
06U 2621 
061:C 1510 
06([ ~ 
06f0 1770 
D6f2 l62D 
06F4 1n1 
06f'6 5f 
D6f7 A6DD 
06f9 E1JO 
D6fl 5C 
D6FC A602 
06FE E1JO 
0700 5C 
0701 A60f 
0705 El'J<I 
0705 5C 
0106 A60f 
07'D8 IETJO 
OTOA ctlOlfl 
071» CCOSAC l~T2 

JMP TECLA 

RL11'1NA TECLA AUTCJUTICO 

lndic1 M ~ nrhble el tipo 
de pr~ q.ae 1e tr.u e lncHc1 • 

• cu.lts 1eran IH sfgulentu tt· • 

••• ~!::.:::.:~!!!~:.!::~; ........ : 
LOA neo 

""' ... 
LOA 

""' ... 
ISET 
LOA 
STA 
LDA 

flAGM 
RET1 
"20 
FUGL 
IET1 
2,STATUS 
lllOC 
FUGM 
1120 

SU fUGL 
CllX 
LOA IS<Xl 
STA DTAIL,11: 

"'' UIA ll02 
itA OtAiL,X 
IOCI 
lDA ft()f 

ITA OTAIL,11: 

'""' lDA llOF 
ITA OlAIL,11: 
JU OllTll 
JMP TECLA 

;Prl•r byte de fUG 
;CC111P1r1 contenido de FLAG 

:CClllPlr• contMldo 2o. byte 

;Almcen11 t lpo de prueba 

;Actulllu FLAG 

;"L" 

;D•apllqa 1l2 1 ~ 1...,11c1 TC .................................... 
l\ltlMA TECLA IUM.ll.L 

• lndlu tn 1.n1 v1rlablt et tipo • 
• de prut'bl (fJe se trau e lr~lu • 
• CU.IH IUlt'I lH sl111..1lente1 tt· • 

: .• ~!::.~.~~!!!~:.!::~; ........ : 
LOA ACO 
CMP fLAGM 
llllE lET2 
LOA ft20 
OW fUGL 
INE IET2 
ICLl 2,STATUS 
LOA ISOC 
STA fUGM 
LOA IS2D 
STA FUGL 
cux 
LOA lllXI 
ITA OTABL,11 
llllCX 
LOA ISOZ 
STA DTUL,X 
INCll 
LOA ftOf 
STA DTABL,X 
IOCI 
LOA ISDF 
STA DTABL,X 
.JSl DISTll 
.INP TECLA 

455 

;Prl•r byte de FL•G 
;COll>lr• contMldo ~ fLAG 

:COll>lr• contMldo 2o. byte 

;Al..ctn1 tipo de prueba 

;Act ... lfu FLAG 

;"L" 



0710 A6SO Ól11 
ommo 
om 1617 
0716 l620 
07'8 lt71 
0711. 2611 
071C 1010 
0711 A601 
0720 1770 

0722 "'º on' 1111 
0726 A601 
ona 111F 
ora co0410 
0720 CC05AC IEU 

071016JO 
om 1110 
0734 1617 
0736 A6l0 
om 1111 
º™ 2611 
073C 1110 
07JE "601 
0140 1no 

om "'º 
0744 1771 
07'6 A601 
0748 171f 
074A CD041D 
0740 CC05AC IET4 

ono MOC Áuua 
0752 1170 
0754 1627 
0756 A6lO 
ona 1111 
Ol'lA 2621 
onc 161D 
075€ MJO 
0760 1770 
0762 A620 
0164 1m 
0766 51 
0767 A6CI> 
0769 l7JO 
0761 5C 

.................................... 
IUTlllA llCLA 0100 OUECllO 

• Indice en ll'W v1rllbl• ti tipo • 
• di oldo ~ 1t trate • Indice • 
1 tueltl 1tr.-. 111 11.,iltntff te• 1 

• clts ~ per9ltlr1 leer. • .................................... 
LOA ft30 
CW fL.AGM 
lff IU3 
LOA ll20 
... fWI. 
lff IEtl 
ISU 01 STATUS 
LOA A01 
STA F\.AGM 
LOA •O 
STA FLAGL 
LDA ft01 
STA fl 
JSI DISflEC 
JMP TECLA 

;Prl•t bytt de FLAG 
;C~ta contenido dt FUli 

;COlllPltt contenido 2o. b';U 

;1.1-.c: .... tipo de prueba 

;k:tUlltH FLAG 

;Duptltg1 11 free lnlclal(Ot) 

IUTIM.l tECLI. 0100 IZQIJIEIDO 

Indica en"" v1rllblt ti tipo • 
dt oldo q.- 11 trata e Indica • 

• CU1ln ser1n tu sl.,ilentH te· • 
• clu ""'per9fUr1 lMt. • .................................... 

LOA ll]O ;Prl•r byte dt FLAG 
CW fl.AGM ;COllllPlrl contenido di FLAG 
11E UT4 
LOA ll20 
CW fUCl ;COlllPlr• contenido 2o. byte 
llE. IET4 
ICLI O,STAM ;l.tmcen1 tipo dt pruebe 
LOA ftCl1 
STA fLAGal ;actuel h• FLAG 
LOA NO 
STA fl.AGl 
LOA ft01 
S1A 11 
JSI OISflEC ;Ll- rutina dtsp\I ... free. 

- TECLA ............. -................... . 
IUTlllA 1lCLA AllEA 

• Indice en ..,.. v1rllblt el ttpo • 
• dt cord.lcclan .- H tr•tl 'I • 
• CUlln 11r1t1 111 11..,1.,tes te• • 
• ct11 lf" ..,..n1r1 \Mr. • .................................... 

LOA ftOC 
... fl.AGll 
.. 1115 
LOA ll20 
... fWI. 
llE lltl 
ISIT J,STATUI 
LOA llSO 
ITA fL.AGll 
LOA ll20 
STA fl.AGL 
C1ll 
LOA ftOO 
STA DTAIL,1 
lllCll 
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;'rl•r bftt dt flAG 
:COlllPlr• contenido dt FLAG 

;CQ111111r1 contenido 2o. brt• 

;Al.e- tipo dt prl.9bl 

;act~l f11 FW 



076C ll60J LDA IMl 
016E lna m DtAIL,l 
0710 5C INCl 
on1 A60F LOA "°' om l710 m OTAIL,X 
0175 5C IMCll 
on6 '60F LDA "°' om E7JD STA OTAIL,l 
onA CD03FJ JSI DISTA& :Desplle¡a 1 L3 1 q.Je1..,llc:aOIOO 
om CC05AC 1(15 '"' lECU ···································· IUTUIA TECLA , ... . lrdlu en 16" v1rh1bl1 •l tipo . . di c:oncM:c:lon que H tr1t1 y . . cuel11 11r1n 111 tl.,ilentH te· • . c:lH ~ p1rt11ltln lffr, . ..................................•. 
0780 A60C ÓsEAR UlA - ;Prl•r byte dt FLAG 
om 1110 ""' FLAGH ;COllJMra contenido dt FLAG 
º™ 26,0 ... 1El6 
0156 A620 LDA "'° 07881171 ""' FLAGL ¡C011pr1ra c:antenldo 20. byte 

º™ 260A ... UT6 
07!C 1710 ICU J,STA.TUS ;At...:en. tipo de pr~ 
076E A630 LOA "lll 
0790 1710 STA fLAGM ;ActUllha FLAG 
0792 l.620 LDA "20 
om1n1 51A FUGL 
0796 CC{l5AC 1U6 , .. TECLA 

······································· IUTIMA. TlCLA • 

S1lecclan1 l• •ltulent• frecutncla • 
o i. •l1Ulent1 -..lhl.KI dt acutrdo • . 11 ntardlr Altll 69, v1lldlln:t:li CF" • . no t•ctda toe l l•ltn .,.rlorn • . 

llllllll•H1lllllff•1llllllllllllllllll 

0799 A601 ..... LOA 11(11 ¡PrlMr byte dt FLAG 
0791 1170 ""' , .... ;C~ra contenido di FLAG 
0790 261E .... IET7 
D79f .ao UlA "'º 07A1 1171 ""' fLAGL ;C011P1r• contenido 2o. byte 
07AJ 261& ... IU7 
D7A5 021DOC lllll 1,SU.TUS,flEQ ;h frtc!Anell'P 
07A& A66E LOA - ;Entonen 11 -.illtud 
07AA 111( ""' Al ¡lt l1 -.yor -.itltl.d'P 
D7AC 27DF .... IET7 
D7Ai CCIOUE JSI lllCI ;lntre.ftt1 llll)lltud 
0711 CC07'1D ... IET7 
0714 A650 FIEQ LOA lllO ¡tarp fr«uwclt 
0716 .,,, ""' fl 
071& 2705 .... 1El7 ;El \1 ~r fr.w1nCi1 
D71A CDDll'.E Jll lllCll ;1ncr_,t1 fraicutne:l1 
07'0 CC05AC IET7 - TECLA .................... " ................. 

IUTllA 1'ECLA • . . hlecc:IQN la 1t1ttrlor freeUll"Cll • . o \1 enttrlor 11Pl 1 tud • ea.rdo • . 1l ntll'ldtr Allll 69, vtl'dlndo ~ • 
• no tac• lot ll•ltn lnferlorn. • ....................................... 

07CD A601 OUOSI UlA ft01 :•ri•r byte dt FLAG 
07C2 1170 ""' ILAGM ;t~ra contenido dt FUG 
07Clt Z61E 1111 llTI 
07C6 A6l0 UlA "'º 01ca 1111 ""' 11.ACL ;t~r1 cont.,ldo 20. ~t• 
07CA 2618 lll llt& 
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orce 021ooc 
07Cf A6F6 
07D1 111E 
07DJ 270f 
O!llS a>090I 
07D8 CC07U 
07DI M01 
07t>D 111f 
07DF 27UJ 
07"1 a>090I 
07E4 CC05AC 

on1 A600 
07E9 117U 
07"1 2611 
07ED A6ll 
07U 1171 
07Ft 270C 
07FJ A600 
07F5 117U 
07F7 2609 
07F9 '621 
0711 lt7t 
07FD 2601 
Q7U CD0924 
0802 11 

FIEG1 

IET8 

1 

:..u 

SE-O 

1 ... 1 
IET9 

OBOJ A601 ÉltEll 
OI05 11111 
0807 2'53 
0809 '6(0 
01011171 
oeoo 26'11 
080F 021041 
Dl12 1161E 
Dl14 SF 
DllS 04IDOE 
Dlll A600 
Ol1A 1770 
Diie A62I 
DllE 1771 
Ol20 a>0955 
Ol2J CCOl5C 
0826 1611 AUTCM1 
Dl2I ln9 

Dl2A "" Dile 17lA 
Dl2E 1100 
Dl3Q'61l 
Dl32 l7l0 
Dl34 se 
DllS "49 
Dl37 l7l0 
0839 se 

llSU 
LOA 
CllP 
IEO , .. -LOA 
CllP 
IEO , .. .,. 

1,ltA1Ul,fllQ1 .... 
Al 
HTI 
OECI 
1na 
IOI 
Ft 
IET8 
OICI 
TECLA 

IUTIMA TECLA PH 

:h frecutnc:la? 
;Entonc11 es ~l I tu::t 
;h la mnor anfll ltu::t1 

;Otcr-1l• ~t !ti.Id 

;Es l• .nor frt>Cuencla 
;Decr...nta frecuencia 

• Detecta~ h• aldo 11lecclCNdl 
• la opc:lon dt l•••lon, valldl ben• 
• dtr11 y tl_. • la rutlnt dt l11pte • 

• ''°"· • ....................................... 
LOA llOO 
CIF fLAGK 
PE IE19 
LOA 1138 
CMP fUGL 
IEQ IMPll 
LDA llOO 
CIF fLAGK 
.. E IE19 
LOA 1121 
CIF flAGL 
M H19 
.ISI PllHH 
ITI 

¡Prl•r byte de FLAG 
;CClllPlr• contenido de FLAG 

;CClllPlra contenido 2o. byte 

:c~r• contenido 2o. byte 

;COIPlr• contenido 2o. byte 

;h1p·I• llstl di' v1lores 

....................................... 
IUtl ... TECLA EMTH 1 

• lltl ttcll " s-r• acept1r l• fn· • 
• cuencl1 o 11 "'Jllitud qJe haya sido• 
• lncr.-ntada o dter111tntada pua • 
• postarlot'lltnte tnvlar ta stnal al 
• paciente por los 1ucUfono1. 

······································· LOA 
OIP ... 
LDA 
OIP 

••• llSET 
LOA 
CLIX 
llSET 
LOA 
STA 
LOA 
STA ... ,,.. 
LOA ... 
LOA 
STA 
LOX 
LOA 
STA 
INCX 
LOA 
STA 
1•cx 

llOI 
FLAGK 
IET10 

"'º FLAGL 
IET10 
1,STATUS,fREQZ ;Es frtc:uencia? 
Al 

Z,STATUS,AUTCM1 ;h autOMtlca? 

"°º FLAGH ¡lictU11lza FLAG 
1121 
FLAGL ;Act1.11Uza FLAG 
IUTMAlll.IAL ;Activa rutina manejo manoal 
lET10 
Al 
A ;Salva valor di' ~l. lnlc, 
llFF ;lnlcl1llza con cualquier valor .. 
llOO 
ftU ;Al111eena lN "E" 
OTAIL,• 

1149 ¡AIMCll"ll ~ w911 
OTABL,X 
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Oa3A ..,. IDA "29 ;Alti1ttef\l Lr1J m:;" 
oa!C (730 S1A OTABL,X 
OSlE se lllCI 
Oalf A619 LOA 1110 ;Al•una v.a .. 9'· 
0641 1:730 ITA DTAIL,1 
oan coo1rJ JSI OISTll ;Despli~;a "E?9Q" o .a1t 
0&46" CLIA 
05411no ITA JI.ACM :ActUlllU FL.l.G 
OMOA6la LOA ""' 0841 1771 ITA flAGl ;Acuallu fLAG 
08<0C00960 JSI IUTAUTCJI ;Active Ntlna mal"lejo 
oaso cc01Jsc - 1n10 
085] A6FO fl(Ql LOA "" :·10 
oass 11u ITA Al 
0857 a>Ot.49 JSI OISW ;Dnpliq• ~lltud 
0851 1510 ICU 1,51AfUS ;Es --.ilfnE ahora 
oasc a1 1Et10 m .......•......................•........ 

IUTIU TfCLA GlUA MPL T flEQ . lU1 tecla " peri 1l-.ctn1r lot . . v1tor" dt ...,lhud y frtc1.W1Cl1 . "'9 corrnpanden 1 11 Hl"lll q..-

... !:.:::::~.~~.:!.~!:!:; ...... 
0850 A60l ........ LOA ft02 ;Prl•r byte de fLAG 
oasr 1110 ""' FUGN ;CClllPlrl contenido dt FLAG 
Ol61 26ZD ... IU11 
0863 '624 LOA 11124 
086S 1171 ""' FLAGL :CClllPltl c:cntirnldo 2o. byte 
0861 Z6l1 ... IET11 
Ol69 161E GIAIAFA LOA Al ;ltstt 11 -sit ltu::t de 
Ol6I l(ZJ LOK l.,,. ; rtftrenc l 1 

0Mol06S ... Ufll,1 
Ol6f 1(20 LOK NlllDM ;C1r11 lrdlc• -.it ftud 
0871 17SA IJA PIMl'LIT ,1 ¡Grlbl ...,1 ftud 
aen se '"'' Dl74 IF20 m ,llllDM ;Acti..tln Ir-dice 
Ol16 NZ1 LOK PllNDíl ;C1rp trdice frecumc:i1 
Ol71161f LOA fJ 
Ol7A 1731 ... PIFIECUU,11 ;Cr.0.frK. baje 
Ol7t !C ""' Olll> IFZ1 m PllNDFI ;Actuelfu Ir-dice 
Ol?I A600 LOA lllOO 
ou1 mo ... fl.AC.M ;Actual tu FLAC 
OllJ 16J1 LOA ""' OlllSl171 ITA fLACL 
Oll7 OS1DOJ llCLI 2,STATU$,RAUL1;Ea _...17 
08IA CC00<4 .... C01111NUA ;lqreq • rut 11\1 .utCll 
C. Cct>9SA ....,.., .... llQ.< :•eorn1 1 rutll\I inanual 
Ol90 cc&C IET11 .... HCLA ........................................ . IUTINA TECLA wn (PAIA 111() CIAIAI) . . 

• llU tKl• nlll qa los v•lorn • * 111Plltud v frK'*'ti1 ~ fwron 
• ncu:hado1 por •I p.citnt• Hin 

:.:~:!!.:':~:.~.=!:~!:~.!~::!:.: 
089JA60l Cm.11 LOA noz ;Prl•r bytl de FLAC 
Ol95 1110 ""' •LACM : C~r· conttni do de FLAC 
0897 2606 ... DPCICll2 
Ol99'624 LOA 11124 
01911171 ""' fLACL :Ca11p1r1 contenido 2o. byte 

-2711• l(Q DPCIC.1 -- CIPCHll2 LOA lllOO 
OIA1 1111> ""' FLACM 
OIU 2611 ... IET12 
OIAS A6la LOA ""' 

459 



OIA7 1171 "" flAGL 
OIA9 2611 .. IET12 
DIAi ct097A - AUICIOI 
011AE DS1DOI Cl'CIC.W1 ltCLI 2,SfAtUS,IUM.IAU ;h lllnUll? 
DM1 A60D ... llOD 
..., 17111 "' ...... ;ActUlllH FLAG 
.... A6JI ... 1131 
Oll71"1 "' flAGL 
Oll9 CCOQE4 - mmwa 
Diie " llAIUAL4 CLH 
OllD 177D "' ...... 
Ollf A6EO LDA .... 
oac1 1n1 STA fU.GL ¡Pita~ S-r9IU m:Jdfflc1r 
O&CJ CC05AC IET12 "" TECLA ;...,11ti.i::t y frecuencle .................... -................. 

IUTIU. TECLA PAUSA . ln l• ruttne 1Ut-tlc1 "" ttcl• . . p1ralte dtt .. rl1 p1r1 cmodldtd . . del e.•lnador, ........................................ 
'*" A60D 

....... LOA lllOD ;Prl•r byte de FLAG 
OIC8 1170 "" ...... ;Ca1ptr1 contenido dt FLAG 
oau. 261A .. , IET1l 
oac:c Misa LOA 1131 
08CE 1111 "" ..... , ;CQ111111ra c~tenfdo 2o. ~· 
!lS>O 2614 llE IET1l 
... 2 Dl1DOC .... , 4,STATUS1PAUSACO;ht1 petAlldo7 
0805 111D '"' 4,STATUI 
Ol!D7 A6Ff LOA lllF ... , .. IEPltE O<CA ¡Del~ psra palllt 
OIDA ATOO "" llOD 
Oll>C 26fl .. IEPITE 
080E CC08i6 - IU1J 
08(1 1910 PAUSADO ltll 4,STlfUS 
oeu cc097A - AUllJOI 
08[6 11 IETtl ... 

11111111111111111-llllllHfflllllllll 

IUTIMA TECll IHET . lnlcl11i11 tcdctl lot v1loret psra . . ccmnz1r la prUlbl dttde el prln- . 
: •• ~!~!:; ............................... 

08[7 A600 IESETI LDA lllOD 
05E9 SF cu• 
oau '' CLIA 
O!EI CCOSZI ..... IVTlll .................................. . IUTlllA lllCIPIEITA T ACTUlllZA • .............. -......... .._ ... 
OSEE 021DOC Í1ca .... , 1,ITATUS,rlt ;la frea.wnela'P 
... , 1112 LDI ..... :c.t'tl lndlu dt 111Pltti..:t 
OIFJ 5C lltl 
Olf4 E610 LDA """ITLll,l ;c.,... rutYI 111PlhYd 
Olf6 1711 ITA Al ;k:t1alf1a,.... 111PlltYd 
DIF8 IF22 111 ..... ;l11rna indice lncr-tedo 
OIFA ct090A - "'" OIFD MU fl1 LDI llGFI ;Cette Indice frecumwcle 
OIFF se Jl(I ;AYINI 1.1"11 fl'ICISCll 
0900 rm IDA FUCWICIA,l 
D9D2 171f Sil fl ;Act~t Iza ,..-, frtctanel• 
0904 IFU 111 llllFI ;l .. ,.....""""° lrw:llce 
0906 A6FF LDA lllF 
D9Dll 173A Sil .. 
09Dl ª' l!T14 111 
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.•....•........................... 
' • IUTUIA DECIEMElllTA Y AC1UALIZA 1 .....•............................ 

090I 02.1D0C ÓECI ... ., 1,S1UUS,fl2 ;Et frecutneh? 
090E IE22 LOX '"'"" ;c1r0& tndlce de 911f>l I tud 

0910 '' OECX 
0911 E610 LOA AMPLITll>,• ¡CtrV- l'IAV1 IOSll ltud 
091] 171E STA Al ;Actualiza nueva Blt'.llftud 
0915 lf2Z STX , .... ;11t1rn1 lnd Ice 

;decr.-ntldo 
0917 CCIWZJ , .. lE1t5 
091A IE2J f02 LOX IMDfl ;cara• tndlce frtcuencle 
091C 5A OlCX ¡A'lenu"" frtcU1ntl1 
0910 E65Z LOA fllCUUICIA,• 
091F 171P ITA fl ;ActUlllH nueve frecutnc:l1 
0921 lfZJ ... lll>fl ¡t19rn1 ,..,."° Indice 
0923 ,, l(T15 111 .............................................. 

IUTllA Dl IWHllCll . Utlltu 1l su:rto A p1r1 .wl1r ~r ll . lnttrfMI ISZJZ to. nlorn di 911Pl hud . . y fr1CU1rCl1 ...,. H fueron 1lmc:tnll'do . ~r cldl 11n1l ncur:hldl pof' el s-c:l.-.te. • .............................................. 
0924 1620 Ptl•1ER LOA PlllKIMI 
0926 1nc SIA T01Al ¡11lv1 el ,..ro dt p.l'ltot 
0928 A6Ff LOA ... 
092A 1104 ... .... 
092C Al01 LOI ...,, 
09ZE lf20 ITI PlllKIAR 
0930 ant ITI NlllOfl 
0932 E65A IMPRl LOA NNIPL11',l 
0934 CD0JA9 "" PUTC ;E.cribe 11 -.11tud 
09]7 5C lllCJI 
09Jl lf20 IT• Pllll>M 
093A IE21 LOX Pllll>fl 
09lC l631 LOA Plflla.11,l 
09ll COO!A9 "' PUIC :11crfbe l• fr.q 
0941 se '"ª 0942 lfZI 111 Pllll)fl 
0944 l620 LOA Pllll>M 
0946 117t tll' T01Al 
0948 21ll lllll 111'11 ;11..,_7 
094A A6CO LOA ftCO ;lnt..,,.1 blndlr1 
094C 1710 ITA ·- ;lntcl1lll9 FLAG 
D94l A6ZO LOA -0950 In! ... ........ ;lnlcl1llae fl.AG 
09S2 CC05ZI .. IUUll ......................................... 

IUTllA Pl\.llA tuallL . lrwl1 \1 HNl di ecutrm 1 loa . v11orn q.11 MltcclON ti ..,.,,_.,,. • . di frK1anCl1 , ..,utiat, .... 11 . . " IK\ldlldl por tl pecl..,te, en e~ . cuo p1r11lt1 .- 11 operedor trlbl o • . no lu v1rltbln dt ref1rencl1 di l1 • . HNI ~ p1r1 c:lttpuH poder . 
! hvl•fr tlln V1lort1, . ......................................... 

0955 .. ÍuTMAla.IAL ... 
0956 cc09A1 - SE•IAL 
0959 u ''" ¡llcudto? 
095A'601 llGLE LOA 11111 
095c ono ITA ·-095l AllO LOA ... 
0960 om ITA FLAOI. 
0962 mo llll ,,STATUS 
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0964 C0041D 
0967 C00449 
09M CCOSAC 

0960 CC09A1 

0970 " 
0971 1770 
097] WI 
0975 1"1 
0977 CCOIAC 
097A 11 
0971 C00410 
0971 .... 
0910 5A 
OIM1 2AFD 
090 C00449 
0916161E 
09llA161 
09IA Zll2 
09ICl6 
-•150 
0990 270C 
IJ9ln 161( 
-17]9 
0996 1210 
0998 COoe<E --09114F 
099F 5F 
09AQ E7JO 
09A25C 

09A5 -09A5 (7]0 

0917 5C --09AA (7]0 

09AC5C 
09AD>"'19 
09AF (7]0 

0911 coam 
09144F 
0915 1770 
091711621 
0919 C70071 
09IC CC0621 
09IF 1510 
09t1 CODllH 

09t4 cc-09C7 16 
09C9 17JA 

ÍUTAUTCll 

"' 
..,, .... 
DEL 

fllAL 

..... 

....... 

, .. ... ... DllFlfC 
Dl .... 
TfCU 

IUHIA PIMIA AU1CIUTICA 

frwh 11 tllNll dt ecutrdo 1 101 
• v1lorn ~ 11lecclon1 tl 1J1•IMdor 
• de frecutnclt y ..,11tud1 1tn11 11 
• " 11euchlde por 11 p.cltnt11 wi cuyo • 
• c:ua pt,..ltt ~ 11 gperldor grtbto o 
• no lu V1rllbtn dt r1f1renc:l1 de 111 
• ttnel ncuchldl ~r• dtlfUtl poder 
• 1..,,-l•lr ttlff v1lorn. AntH dt to· • •r en C!Mntl 11 11 111\tt f~ 11cu· 
• ch.a, envf1 I• Hnll 1 -.i:t flucl •· 
• nor y 11 VI .-iterdo pera c~robtr • 
• 11 neuch1 dos ..,." 1 le •h• .,..:>I i • 
• tl.d y no H tr1t1 dt 1111 •I• fnur· • 
• pretec:lon dtl pselentt, rn fota11 tu· • 
• tcm.tfc1, ~11 1 11 siguiente frKuen • 

: .. ~!:.f:~:.~:!!:=~.!:.~~ ......... : 
- SUIAL 
CUA 
STA FUCll 
LOA ftJa 
STA fLACl 
# t(CLA 
1111 
.111 OISfl(C 
LDX 1100 
DECI 
IPL DfL 
.111 DISMP 
LOA Al 
DI' ..., 
IMI l•CH 
LDA fl 
CllP ISO 
IEQ fllfll 
LOA Al 
STA A 
ISET 1,STATUS 
.111 l•CR 
.t• IUTAUTCll 
CLH 
CLH 
STA DTABL,11 
lllCll 
LOA ft09 
STA DTABL,11 
l•CX 
LOA ft09 
STA Dflll,X 
llCJ 
LDA ft09 
ITA DTAIL,X 
JSI DISTAi 
CLRA 
STA FUCH 
LOA 1128 
ITA FLAG&. 
JMP Dfet'OE 
ICLI 1,STATUS 
.ISI t•CI 
.IMP IUTAUTCM 
LOA A 
STA AA 
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;Envl1 stMI I detay 
;lntet1l ha bander• 

;Se v1 1 ver s I hay paus• 
;lll IMT2 (1cucho7 
;Dnpl 1191 free nonMl. No oyo 
;De ley 

;Onpl fep 11 -.:>tltud 

;fl Ac110 7 

;f:a&'.7 

¡hF+ 

¡Cuardl 11\11 "9" 

;Culrdl ..., "9" 
;Dnplfe-;1"1999"o 11 PllN7" 

;V1 a esper1r 11 uc:le PI• 



09CI 16 
09CD A1f0 
D9Cf 2602 
0901 CC096D 
0904 1310 
0906 .. 
0908 ., 
0901 2702 
09l!C CD0901 
090f CD0901 
09l2 CC0960 
09E5 1210 
09(7 CD08U 
09U CC096D 

091'0 
0970 CD°'99 
0971 051009 
0976 1639 
0978 11JA 
097A 2703 
097C CC09C6 
097f Sf 
0980 '60C 
0982 mo 
0994 5c 

- '609 0987 mo 
09195C 
09IA '609 
09IC E7JO 
-se 
0981 '609 
0991 E7JO 
0991 COOJFJ 
0996'602 
09981770 
099AA624 
099C 1771 
099I CCOSAC 

09At ,, 
09A2 .... 
0904 1105 
09Ml622 -A40• °"' 1735 
09AC l600 
ONIW5 

- 1100 

lDA Al 

""' .... ¡A•·10 1 
111( dSCLICMA , .. IUlAUTClt 

IOESOJCMA ICll 1,STATUS 
lDA • 
""' .... :••01 
ll• DEC1 , .. DICI ;AaA· 

DEC1 , .. OfCI :•·•· ,,,, IUTAUTClt 
CtllTIWUA ISf:T 1,STATUS 

l•l2 

, .. llCI ;f•F• ,,,, tuTAUTClt 

• IUTIU DE SUVICIO A l•TUIUPCIOI llT2 P\.IUO D • 

• Curdo •I pteltnt• llCUCha 11 HNl, .. ICtlv• • 
• "t• rutlN ~ le pt,..lte •I optr.cior ~ ¡rlbe • 
• loe p1ir-trot de frecu.ncf1 y -.>I ftud 11 lo • 
• MIH y WNI• 11 dl1pl1y en form lnteralt.nte • 
• nos v1lorn. • .................................................... 

otG 1970 ¡lo mver 11t1 dlrecclon , .. IMTUtm ;Dnplftgl lnttrahtnte A y F 
llCLI 2,ITATUS,MllJAL2;E1 --..17 

'°' • 
"" .. ¡Et A•AA7 
IEQ ....,.,2 ,,,, ...,. ... ¡lqrna 1 rutlN eut01111tfca 

..... u ClD 

ÍUIAL 

lOA - ;ter .. \1\11 •H• 

"' DT&IL,I 
lllCll 
lOA IS09 ;C.rtt W\ '"9" 

"' DTAIL,l 
lllCI 

••• ll09 ¡Carga Lrl •c¡>o 

"' DTUL,JC 
IOCll 
lDA ll09 ;Car¡a WI "'9" 

"' OTAIL,X 

'" DISTAi ;.,Crlbl?-

••• IS02 

"' fLAlill 

"" 1124 

"' fLAGL , .. TECLA 

"-························-·············· IUTIU DI HVIO DE IEIAL 

9 $tlKCiON l• Hftll 9dtcutdl dt k~rdo • 
• • l• fncuencl• CJ" H nt• -J..to • 
• y cede 1l control • l• ruttn1 corrts~ • 
• diente ~ H enc1r11r• di tn'll1r le • 
• un1I 1l parto 1 !f." al lmnt1 11 DAC • 
• Por -.dio di..., bit n hlblllt1 •l"" • 
• ble dtl DAC di ICUlrdo 11 .. Hltcclono • 
• oldo h"'lerdo o dtrtd'lo. • 
•••tt••••tt•••••••••tt••···················· 
CLll 
LOA llH 
ITA 0011 
UIA 1111#1 ....... 
ITA TlWI 
UIA PCl:fl 
otA Tlfft 
STA Pm:TA 
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: lnlcl1l l11 purrto 1 cea 111 ldl 
:~f Hleccion1 el •rrt;lo 
:de r•l•tenclu dt ac~rdo 
;11 Indice Pin v1rl1r 
;...,11t1.11 



D'll2 KZJ LOl llllfl 
..... 00100S .... , 01STATUS,DUE ;El oldo dertcho7 
D917 1IOO ICLI 1,POITA 

;b 'ª""'''* ;Envl1 111 O en bit 1 dt putrto A 
0919 CC091E ... SE.LECC 
D'llC 1200 DHE ISll 1,POltA ;Envl• 1 en bit \ dt putrto A ='•r• Mltc,lOl'ltr OAC 
D'lll&:l-01 SELECC CPl ., 
09CO CC09EA ,,.. UIVIA1ZS 
09CJ &:l-02 CPl 12 
09C5 tcOl.06 ,,.. UIV1~0 
09C8 &:l<>J CPl n 
09CA CCOA10 - UVIASOO 
09<0 &:l-04 , .. ... 
09CF CCOAJ4 - UIVIA1C 
0902 &:l<>S , .. IS 

0904 ce°"' - HVllll 
0907 &:l-06 CPl 16 
0909 CCOA62 ,,.. UIVIMl 
090C &507 CPl 17 
09DE CCOll7 ,,.. UVIASI 
ll'IEI os1ool ADELAITE UCLI Z,STATUS,MAllUAL3 ¡U..,.,..17 
09l4 CC0970 ,,.. 

'"' 09E7 ccmA IWIUALl ,,.. SICU< ;••••············· : SllAL DE 125 HZ 

·················· 09CIA60S ÉllVIA125 LOA IS 
09EC 17.14 Lcao125 m TEll'A 
09([ 5f Clll 
09Ef E690 LCXIP1125 LOA SUl\25,l ¡Erwla I• •• 11 
09F1 1701 m POlTI ;dt 256 v1lorff 
09FS 90 ""' 09F4 90 ""' 09PS 90 ""' 09f6 90 ""' 09f7 9D ""' 09fl 90 ""' 09F9 se 111c• 
09FA A3ff CPl .... 
09FC 26ft llE LOOP11Z5 
09FE l6J4 LOA TlJl'A 
OAOO 4l OECI 
OA01 ZU9 l>L LOOPOIZS 
OA03 CC09E1 ... ADELAITE ·················· ; UllAL DE 250 111 .................. 
OA06A60S ElllVIAZSO U>• IS 
OAOl 1734 L<XIPOZSO 11• , .... 
OAOA SF CLll 
QAQI 060191 L<Xf>1250 LOA $1!"250,l ;Erwl1 l1 H •I 
OAOI 1701 ITA ... ,. ;de 200 ~tOI 
0&10 IC llltl 
oa.11 asee CPI -OA1l 26f6 ... L<D12SO 
0&1511634 LOA , ... A .. ,, .. OlCI 
OA11 2All IPL LOOPOZSO 
OA1A Ctoft1 - *l.AllTE 

·················· ; SllAL OE 500 Nl ;•••·············· OA10 A605 EllVIA500 LOA IS 
OA1F 1114 LOOOO!OO ltA , ..... 
0&21 5f CLU 
OA22 060251 L0'1500 LOA SEl5001l ;Enwl1 l• H 11 
OA2S 1701 Sii ... ,. ;di 100 v1lorH 
OA27 5C IMCl 
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OA.211 A364 CPl "ºº DA2& 26F6 ... UXIP1500 
OA2C 161' LDA TEMPA 
0"2E U DECA 
Ol2F 2AH ll'L LCD0500 
W1CCi)9(.1 "" ADELAliTl ·················· !.~~=.~~.!.~.:!. 
DAl4 -

f:11v1a,11 LOA 15 
llAl6 111' LOOP01K ... lEMPA 
DAJe 51 CLU 
OA39 G602CO UXIP11K LDA SU1C,ll ¡lrrvla l1 H •I 
OAJC 17nl '" """ ¡dt 50 VllOrff 

Ol.J<5C "'"' OAJf A3S2 "' 150 

°"'' 26'6 
... LC011C: 

""'11614 , .. TUl'A 

""'5" OECA 
""'6 2.u:E IPL LCllP01' 
°"8 CCD9l1 J .. ADELAMJE 

·················· !.!!~;.~!.~.~.:!. 
º"''ª A605 

Éw1A21: LOA 15 
OA4D ITS4 LCODZC: ... IEJl'A 
OA4F 5F CLU 
DA50 060V"l LCD12' LOA SH2',l :lrwt1 t1 1t al 
OASJ 1701 ... """ ¡di Z5 velo'"" 
OAS5 se """ ~&319 "' 125 
"'51 1616 ... LCD1Zl 
GASA 161' LDa l .... 
DA5C 4A DECA 
DASD 2AU PL LOOP02l 
DA5f CCM1 - ADEUltl .................. 

!.~~.~.!!.:! .. 
OA6l""5 ÍtvlA4l LDA I! 
.... 171' LID04« ... l .... -- LOA -OMll701 ... """" °"""'° LOA -OA6C 1701 '" """" -.1691 LOA -O.t.70 17'01 '" """" o.n "6&• LOA .. 1 
OA14 1701 ... """" OA!6- LOA -OAn 17'01 '" """" Ol7A MCI .... ""' Ql7C 17'01 ... """" Olll "1>7 LDA •1 
OAIO 1701 '" """" OAIZA61Z .... •n 
OA94 17'01 ... """" _ ... , .... lllt 
-1701 '" """" O&IAA61l .... •n 
O&IC1701 ... ..... 
Q&ll A6F9 .... ••9 
OA90 1701 ... ... .. 
OA9Z A610 LOA ... 
OA9' 1701 ... ... .. 
OA.96 A6ff LOA ... 
OA98 17'01 ... ... .. 
OA9A A6ff LOA ... 
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OA9C 1701 ... POITI 
OA9E A6FD ... llFO 
OAAO 1701 ... POITI 
0AA2 l6F9 LO• 1119 
OM4 1701 ITA POITI 
OAA6 A6FJ LO• llFJ 
OAAS 1701 ITA POITI 
DUA A6EC LO• ... , 
DAAC 1701 ... POITI 
OAAE A6E2 LO• IU2 
OAIO 1701 ... POITI 
002 A61:17 ... ftD7 
0Al4 1701 ITA POITI 
04l6 A6CI LDA llCI 
-•701 ... POITI 
,,... A6ID LOO ..... 
OAIC 1701 ... POITI 
OAIE MAF LO• .... 
OACO 1701 ITA POITI 
OACZ A69F LO• ll9F 
OAC4 1701 ... POITI 
OACI A69D LO• 1190 
OACI 1701 ... POITI 
OACA A680 LO• nao 
OACC 1701 ... POlll 
OACE A66F LO• 11'" 
OAOO 1701 ST• POITI 
0A02 A660 LO• ll60 
OA04 1701 ... POITI 
OA06 A650 LOA 1150 
OAOl 1701 ... POl11 
OAO• A642 LO• 1142 
OADC 1701 S1A POITI 
OADl.1$ LOA 1134 
OAEO 1701 11A POITI 
OAl2 A62I LO• 1121 
OAE4 1701 ... POl11 
OAl6 A610 LO• 1110 
OAll 1701 .,. PORTB 
OAEA A61J LO• 111J 
OAEC 1701 m P0118 
OAEE A60C LO• 11oc 
DAIO 1701 m POITB 
0112 A6D6 LO• 1106 
0Af4 1701 Sil POUB 
0Af6 A602 LO• 1102 
OAll 1701 m POllll ~.; ,~-

OAfA A600 LOA "°º OAfC 1701 ... POITI 
OAll A600 LO• 1100 
DIOO 1701 S1A PORTI 
OI02 A602 LOO ll02 
OI04 1701 m POl11 
OI06 A6D6 LOA ll06 
OIOl 1701 m Po«TB 
OIOA A60C LO• llOC 
OIOC 1701 m P011B 
OIOE A61J LO• 111J 
Ol10 1701 m POITI 
0112 A610 ... "'º . 
Ol14 1701 S1A POl11 
Ol16 A621 LO• 1128 
Ol1B 1701 .,. POITB 
Ol1All6J4 LO• 1134 
Ol1C 1701 .,. POR11 
Ol1E A64Z LD• 1142 
Ol20 1701 m POITB 
Ol22 A650 LO• 1150 
Ol24 1701 m POR18 
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0826 A660 LDA .... 
Ol26 1701 STA POlTI 
012A A66f LDA ... , 
Ol2C 1701 STA POITB 
Dl2E U DECA 
012f 2101 .. 1 IETOI 
Dlll CCOA64 ""' LOOP04K 
Oll'o CC09E1 lElOI ''"' ADUAWtE .................. 

: SflAl DE ll MZ :················· D8l7 A605 EWYIW LDA IS 
01391734 LCO'O!< STA 1EMPA ;Envl1 11 •e 11 de Z~ p.lltOS 

0131 !if CLU 
OIJC A.680 LDA .... 
OllE 1701 STA POITI 
0'40 AMI LDA NI 
Ol42 1701 STA POITI 
Ol44 WO LDA llCO 
Ol46 1701 STA POITI 
0841! A60A LDA llDA 
Ol4A 1701 STA POITI 
Ol4C A6f.E LDA ... , 
Ol4E 17tl1 STA POITI 
Ol!iO A6fl LDA .... 
Dl52 1701 STA POlll 
Ol54 l6ff LDA .. ,, 
Dl56 1701 STA POlTI 
Dl51! A6fl LDA .... 
Dl5A 1701 STA POlTI 
Dl5C MU LDA .... 
OIH 1701 ITA POlTI 
Dl6ll MOA LDA llDA 
Ol6l 1701 STA POlTI 
Dl64A6<D lDA fttO 
Ol66 1701 STA POlTI 
Dl6I A6AI LDA ... , 
Ol6A 1701 STA POlTI 
D86CA6IO LDA .... 
D1611701 STA POlTI 
lll70 1651 LDA ft5E 
Din 1101 STA POlTI 
lll74 1640 lDA .... 
lll76 1701 STA POlTI 
lll71 1625 LDA ft25 
Dl7A 1701 STA POlTI 
Dl1C "611 LDA .. ,, 
Dl1E 1701 STA POllTI -- LDA .... 
DllZl701 STA PORTI -- LOA ""º llll6 1701 STA PORll 
DlllA604 LDA .... 
OllA 1101 STA POllTI 
-1611 LDA .. ,, 
... 1701 m POllTI -- LDA n2s 
Dl92 1701 STA PORTI -"'· LDA .... 
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GRAFICACION DE VARIABLES (FRECUENCIA - INTENSIDAD) 

Para la qraficación de las variables se realizó una prueba 

audiológica simulada comparada con una real obteniendo los 

mismos resultados que a continuación se presentan. 

La siquiente qráf ica representa el nivel de audición del oido 

derecho del .Paciente. 
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La siquiente 9r6f ica corresponde a la prueba del oído 

izquierdo, 
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Interpretando las qráficas podemos concluir que el paciente 

tiene un nivel de audición estable dentro del umbral de 

intensidad comprendido entre 10 y 20 dB. 
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Lo cual indica que el paciente no tiene problemas audiológicos 

en transmisión aérea. La prueba verbal no se encuentra 

contemplada dentro del diseño actual, sin embargo el 

dispositivo tiene la capacidad de crecimiento en forma modular, 

de tal forma que pueda implementarse un módulo para realizar 

esta prueba. La siguiente gr6fica complementa el resultado de 

la prueba real, 

ESTUDIO AUDIOLOGICO 

/) J. 

11 
11 

~v 

o 20 40 60 80 100 120 

475 





CONCLUSIONES 

Para el diseño de circuito electrónico, se recurrio a normas ya 

establecidas por los organismos pertenecientes al sector salud, 

para seleccionar los distintos componentes que lo conformarian, se 

considera de suma importancia el poder implementarlo con un costo 

relativamente bajo en comparación con los dispositivos 

(audiómetros) de importación, buscando también la forma de 

incorporar nuevos componentes (crecimiento) para obtener la 

posibilidad de mantenerlo actual izado con la nuevos elementos 

técnicos que se desarrollen en el ambito tecnológico y 

posteriormente estos puedan ser incorporados con la adecuación de 

los mismos al diseño original. 

Las ventajas que posee el diseño propuesto, es la utilización de 

un microcomputador (MCU), el cual presente características que se 

consideren las adecuadas para obtener resultados óptimos. 

Utilización de alta tecnología. 

Funcionamiento más amigable. 

Desarrollo de hardware a bajo costo con dispositivos 

accesibles en nuestro mercado. 

Implementación de software. 

Capacidad de crecimiento capaz de soportar incremento en 

la incorporación de nuevos elementos. 

Se ajusta a las necesidades actuales en el medio 

hospitalario nacional. 



Portatil. 

Bajo consumo y peso. 

Manejo sencillo y rápido. 

Lo anterior nos marca la pauta a seguir ya que finalmente el diseño 

propuesto ofrece perspectivas para optimizar los recursos que 

ofrece el diseño propuesto capaz de auxiliar en forma más eficaz 

a los medico& especialistas, asi como dar las pautas para una mejor 

utilización en el campo médico con la participación 

interdisciplinaria de profesionales ingenieros y médicos. 
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GLOSARIO DE TERMINOS MEDICOS 

ANEXO A 



GL08lll0 DI THICUIOI llJIDJCOI 

absceso.-(del latin abscessus, de abscedere, alejar) colección 
de pus. 

acúfeno.- es la percepción subjetiva de ruidos localizados en un 
oido. 

adenocarcinoma broncoqeno. - glándula cancerosa en los bronquios. 

adenocarcinoma prostático.- (del qriego aden, glándula, y 
carcinoma) glándula cancerosa en la próstata. 

aerotitis.- enfermedad causada por la brusca disminución de 
altitud durante el vuelo y tatlbién en el buceo. 

afasia.- (del griego aphasia; de a, privado, y phasis, palabra) 
pérdida completa o incompleta de la facultad de expresar el 
pensamiento por signos. 

agnosia.- más empleado. 

albinismo.- (del latin albus, blanco) anomalia congénita 
caracterizada por la falta de piqmento. 

alérgeno.- (del griego allon, otro, y gennao, yo engendro) 
sustancia que se supone existente en los materiales 
infecciosos. 

alergia.- (del griego allon, otro, ergon, trabajo) 
hipersensibilillad natural producida por sustancias en un 
organismo. 

amaurótica,- (del latín amaurus, obscureserse) quien pierde 
parcial o totalmente la visión, generalmente transitoria. 

amiloidosis.- (del grieqo amylon, almidón, y eillos, parecido) 
deqeneración de los tejidos dando semejanza al almidón. 

anacusia.- sordera total 

analgésico.- (de analqesia) =edicamento destinado a suprimir el 
dolor. 

anatómica.- (del griego ana, a través, y temno, yo secciono) que 
por medio de la disección se estudia la estructura de los 
cuerpos animados y de las relaciones de los diferentes 
órganos. 

anatomopatologicas.- que por medio de la disección se estudian 
las enfermedades de los cuerpos animados. 

anhidrótico.- que suprime o disminuye la secreción sudoral. 

anoxia.- ausencia de oxiqeno en la sanqre. 
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antigeno.- (del griego anti, contra y gennao, yo engendro} toda 
sustancia introducida en el medio interior de un organismo, 
capaz de provocar la formación, por el organismo mismo, de 
elementos nuevos susceptibles de neutralizar la acción del 
antigeno. 

antipruriginosa.- (del griego anti, contra y del latin prurire, 
picar) que tiene eficacia contra la picazón. 

antipruriticas.- (del griego anti, contra y del latin prutitus, 
picazón) que tiene eficacia contra la picazón: sinónimo de 
antipruriginosa 

antisépticos.- (del griego anti, contra y sepsis, putrefacción) 
todo producto quimico que detiene la putrefacción y la 
infección y destruye los gérmene• microbianos. 

aplasia.- (del griego a, privar, plasis, de plasso, modelar, 
formar) disminución de una parte constitutiva de un órgano. 

arteriosclerosis.- (del griego arteria, arteria, y sklerosis, 
endurecimiento.) endurecimiento de las arterias. 

ataxia.- (del griego ataxia, desorden) irregularidad, 
perturbación de las funcionas del sistema nervioso. 

atresia.- (del griego a, privar, y tresis, perforación) 
malformación de una abertura natural 

atrofia.- (del griego a, privar, y trophe,alimento) disminución 
de volumen de un órgano a consecuencia d• la insuficiencia 
de su nutrición. 

audiométria.- (del latin audire, oir, metron, medida) medida de 
la audición, 

audiómetro.- (del latín audire, oir, metron, medida) in•trwnento 
para medir la agudeza del oido. 

autofonia.- consiste en escuchar la propia respiración. 

autosómica recesiva. - enfermedad qen•tica codificada en los 
cromosomas y puede o no aanifestar•e a través de los años. 

autosómica.- referida a los croao•omas no •exuales 

autosómico dominante. - enfermedad gen6tica codificada en· los 
cromosomas y ésta siempre se manifiesta. 

barotrauma.- sinónimo de aerotitis. 

cacofónica.- (del griego kakos, mal, y phone, voz, sonido.) 
sonidos sin armenia. 

carcinoma renal.- (del griego karkinos, cangrejo, y del sufijo 
oma, que significa tumor) tumor canceroso que tiene 
relación con el riñón. 
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carcinoma gastrointestinal.- (del griego karkinos, cangrejo, y 
del sufijo oma, que significa tumor) tumor canceroso en el 
sistema digestivo. 

carcinoma.- (del griego karkinos, cangrejo, y del sufijo orna, 
que significa tumor) tumor canceroso. 

cardiopatia.- (del griego kardia, corazón, y pathos, enfermedad) 
nombre de toda enfermedad que afecta el corazón. 

cefalea.- (del griego kephale, cabeza) dolor de cabeza sordo, 
continuo o intermitente, que se exagera o no bajo la 
influencia de causas exteriores. 

cerumen.- (del latin cera. cera) producto de secreción de las 
glándulas de la pared del conducto auditivo externo, de 
color amarillento. 

cerumenolitico.- que estimula la secreción de cerumen. 

colesteatoma.- (del griego chale, bilis, steato), convertir en 
grasa, y del sufijo oma, que indica tumor) tumor cerebral 
con la apariencia brillante del nácar. Se observa también 
a nivel de la caja del timpano. 

congénita. - (del latin cumm, con y genitus, engendrado) que 
existe en el momento del nacimiento. 

cretinismo endémico. - (del latin creta, creta, en atención al 
tinte de estos enfermos) insuficiencia en el desarrollo 
intelectual con degeneración mental,con coloración blan~a 
cérea de la piel y esta limitada a una re~ión poriódica o 
permanentemente. 

dermatitis.- (del griego derma, dermatos, piel, y del sufijo 
i tis, inflamación) inflamación de la piel en todo su 
espesor. 

dermatosis.- (del griego derma, dermatos, piel) nocbre genérico 
de las afecciones cutaneas. 

disacusia.- pérdida parcial de la capacidad auditiva. 

disfunción. - (del griego dys, dificil, y del latin fungor, 
cumplir con) mal funcionamiento. 

disgresión.- (del latin disgregare, separar.) apartar las partes 
de un todo. 

disostosis.- (del griego dys, dificil y osteon, hueso) formación 
de huesos defectuosa. 

displacia.- (del griego dys, dificil, y plassein, formar) 
formación defectuosa. 

diuresis.- (del qriego dia, a través, y ouron, orina) secreción 
urinaria. 
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diuréticos.- (del griego dia, a través, y curan, orina} que 
facilita o aumenta la secreción urinaria. 

eccema. - (del 
afección 
pequeñas 
eczema. 

griego ekzein, hacer ebullicicn hac1u afuera.) 
cutanea, caracterizada por una e!"Upción de 
vesiculas muy próximas entre ~t. Sinónimo de 

eccematosa.- que es de la naturaleza del eccema. 

ectodérmica.- (del griego ektos, a fuera, y dernia, piel} que 
forma el revestimiento cutáneo, los órganos de los sentidos 
y el sistema nervioso. 

electrofisiologia.- (del griego elektron, ambar amarillo, y de 
fisiologia) estudio de los fenómenos eléctricos que se 
producen en el organismo animal, asi como los debidos a la 
acción sobre el mismo de las excitaciones eléctricas. 

endocrinas.- (del griego endon, adentro, y krino, yo segrego) 
que tiene relación con la secreción interna de una 
glándula. 

endolinfática.- (del griego endon, adentro, y del latin linpha, 
linfa) liquido claro que se encuentra en el laberinto del 
oido interno. 

epidermis.- membrana que cubre la superficie de todos los 
cuerpos organizados. 

eritroblastosis.- (del griego erythros, rojo, y olastos, germen) 
presencia en la sangre de células qu~ se encuentran 
normalmente en la medula ósea roja. 

escara.- (del griego eschara, foco) foco de mortificación de los 
tejidos, procedente ya sea de un agente externo, ya de 
trastornos circulatorios. 

esclerosis.- (del griego skleros, duro) alteracion de un tejido 
o d• un órgano, caracterizada por la formación de 
producciones fibrosas que reemplazan los elementos 
anatómicos constitucionales normales. 

escoliosis.- (del griego skolios, tortuoso) deformación del 
raqui• con inclinación lateral de la columna vertebral. 

esplenomegalia.- (del griego splen, splenos, baso, y megale, 
grande) aumento considerable de volumen del bazo. 

estenosis.- (del griego stenos, estrechamiento) estrechez de un 
órgano. 

etiologia.- ( del griego aitia, causa, y lagos, estudio) estudio 
de las causas de las enfermedades. 

exacerbación.- sinónimo de irritación. 
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exoftalmia.- (del griego exo, fuera de, ophthalmos, ojo) salida 
del globo ocular fuera de la órbita. 

exóstosis.- (del qrie90 exo, fuera de, y osteon, hueso) 
proliferación ósea que defonta al hueso afectado. 

exudado.- (del latin ex, fuera de, y sudare, sudar) salida fuera 
de los vasos sanquineos y linfaticos de elementos solubles. 

fase inactiva.- infección sin salida de secreción. 

fase activa.- infección con salida de secreción. 

fibrosarcoma.- (del latin fibra, del griego san:, sarkos, carne, 
y del sufijo oma, tumor) tumor formado por tejido 
conjuntivo fibroso y tejido muscular estriado. 

fistula. - (del latín fistula, conducto) llaga en fonna de 
conducto estrecho con un orificio o con dos, q'Je no ~iene 
tendencia a la cicatrización y deja salir pus. 

fofas.- esponjosas, blandas. 

foliculo.- glándula en fonta de saquito. 

forúnculo (del latín forunculum, ladronzuelo).- inflamación de 
un toliculo pilosebáceo. 

fotofobia.- (del gdego phos, photos, luz, y phobos, miedo) 
miedo a la luz. 

furunculosis .- enfe~edad caracterizada por la existencia de 
nu~erosos funinculos que recidivan por largo tiempo. 

hemangioma.- (del griego haima, sangre, eangeion, vaso, y del 
sutijo oma, tumor) tumorcito de la piel, que forma una 
pequeña mancha punteada de un rojo vivo o rojo violaceo. 

hematoma.- (del griego haimatoyn, llenar de sangre) depósito de 
sangre sin líaites precisos, resultante de la rotura de un 
vaso sanquineo. 

hemiplejia.- (del griego hemi, mitad, y plessein, golpear) 
abolición total de la motilidad voluntaria en la mitad del 
cuerpo. 

hemotimpano.- derrame de sangre en el timpano. 

hepatomegalia.- (del griego hepar, hepatos, higado, y megas, 
megalos, grande) aumento de volumen del higado. 

heterocromia.- (del griego hateros, otro, y chroma, color) 
coloración diferente. Se dice para el iria de diferente 
color. 

hialino.- (del griego hyalos, vidrio) que tiene transparencia 
del vidrio. 
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hidropesia.- (del griego hydor, agua, y ops, idea de coleccion) 
derrame de liquido con apariencia de suero en la cavidad 
del peritoneo. 

hipertermia.- (del griego hyper, exceso, y thermos, calor) 
estado del organismo caracterizado por una sobre elevación 
del calor fisiológico normal. 

hipoacusia.- (del griego hypo, menos, por debajo, y akouo, yo 
oigo) disminución de la agudeza del oido. 

hipoglucemia.- disminución de la cantidad normal de azúcar en la 
sangre. 

hipogonadismo.- deficiencia de la actividad genital, debida a la 
insuficiente secreción de las gónadas. 

hipos6dica.- poca cantidad de sal. 

ictericia.- (del griego ikteros, amarillez) enfermedad del 
higado caracterizada por la coloración amarilla de los 
tegumentos debida a la retención y a la reabsorción 
intrahepática de los pigmentos biliares. 

ictiosis.- (del griego ichthys, pez) enfermedad cutánea 
hereditaria caracterizada por una descamación incesante de 
la epidermis, bajo la forma de esc&111as. 

idiopática. - que se refiere a las enfermedades que tienen 
carácter propio y no procede de otra. 

instilarse. - (del latin, in, y &tilla, gota) hacer caer un 
liquido gota a gota. 

isquemia.- (del griego ischein, detener, y haiaa, sangre) 
llegada insuficiente o detención de sangre arterial en un 
tejido o un órgano. 

laberintitis.- (de laberinto, y del sufijo itis, inflamación) 
lesión del laberinto. 

laceraciones.- acción de lastimar o magullar. 

liminal.- que concierne al comienzo de alguna cosa. 

linfáticos.- (del latin lymphaticus) que tiene relación con la 
linfa, 

lipidos. - nombre dado a las sustancia& orgánicas comúnmente 
llamadas grasas. 

lipidosis.- estado patolóqico de engrasamiento de un órgano. 

luxados.- (del latin luxare, disfocar) desplazamiento de las 
superficies articulares de los huesos que foraan una 
articulación. 
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mastoiditis. - (del griego mastos, mama, eidos, forma, y el 
sufijo itis, inflamación) inflamación de las células oseas 
de la apófisis mastoides. 

melanoma.- (del griego melas, melanos, negro, y el sufijo orna, 
que indica tumor) tumor canceroso de coloración. 

meningitis.- (del griego meninx, membrana, del sufijo itis, 
inflamación) inflamación de las meninges. 

mesodérmico. - que se refiere a la hoja embrionaria que se 
encuentra entre el endodermo y el ectodermo. 

metabólica.- (del griego metobole, cambio) que no percibe lo 
seres y las cosas del exterior bajo su aspecto real. 

metástasis.- (del griego methisterni, yo cambio de lugar) 
transporte de una enfermedad de un organo a otro. 

m1cosica.- (del griego mykes, hongo) que pertenece a las 
enfermedades ocasionadas por un hongo parasito. 

mioclonía.- (del griego mys, myos, muscülo, y klonos, 
contracción) sindrome caracteri~ado por contracciones 
musculares bruscas involuntarias. 

miringitis.- (del latin miringa, membrana del timpano, y del 
sufijo itis, inflamación) inflamación aguda o crónica Cel 
timpano. 

narcóticos.- (del griego narkosis, entorpecimient"o} :::;e tiene la 
facultad de producir el sueño. 

necrosis. - (del griego nekros, muerto) mort.ificac :ón de un 
tejido. 

necrótico.- (del griego nekros, muerto) que tiene relacion con 
la mortificación de un tejido. 

nefritis.- (del griego nephros, riñen y del sufijo itis, 
inflamación) inflamación aguda o crónica del riñón. 

neonato.- recién nacido. 

neoplasias.- (del griego neos, nuevo, y plassein, formar) 
producción de un tejido nuevo, lo más a menudo de origen 
maligno. 

neural.-relativo al nervio. 

neurinoma.- (del griego neuron, nervio, y oma, twnor) tumor 
nervioso. 

neurodermatitis,- (del griego neuron, nervio, derma, piel, y el 
sufijo itis, inflamación) toda afección cutánea 
caracterizada por prurito. 
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neurofibromatosis. - (del griego neuron, nervio. " •. ;_ r-:.·matosis) 
enfennedad caracterizada por la prese¡· ·: ·! 1.:. pccr,¡efios 
tumores de la piel en nümero considerabl( 

neurológicos.- (del griego neuron, nervio y ~ i:·.st.~dio q:.ie 
tiene relación con la parte de la anatom:i · :~!..'..:!"':?tiva, q:.;,e 
estudia el sistema nervioso central y p•.':' t~:""l<:::-:-. 

neuropatia.- (del griego neuron, nervio y patt;:os, enfermedad) 
toda afección localizada en el sist.~r.,.! ner-vioso u 
ocasionada por deficiencia del mismo. 

nistagmo.- (del griego nystagmos, yo guiño los parpados) 
transtorno funcional del ojo, caracterizado por movimientos 
de lateralidad ya sin fuen:a, )"ª ondulatorios o sin ri't.mo. 

nódulo.- (del latin nodulus, nodo pequeño) pequeña nodusidad. 

occipucio.- parte infero-posterior de la cara. 

oclusión.- (del latin occludere, cerrar} obstrucción de un 
orificio natural por una agente exterior. 

osifi.cación.- (del griego ostion, hueso y del latin !acere, 
hacer) estado de un tejido cuyas células productora de 
sustancia ósea, que se encuentra en la medula de los 
huesos, aumentan hasta tal punto que toma la consistencia 
de la forma del hueso. 

osteitis.- (del qriego ostion, hueso, y del sufijo itis 
inflamación) inflamación del hueso. 

osteoma.- (del qriego osteon, hueso y del sufijo oma, tumor) 
nueva formación ósea que sobreviene en un musculo, lo más 
a menudo a consecuencia de un traumatismo. 

osteomielitis.- (del qriego osteon, hueso, myelos, rnedula, y 
del sufijo itis, inflamación) inflamación de la medula 
ósea. 

otalgia.- (del qriego ous, otos, oido y algos, dolor) dolor de 
oido. 

éticos.- que tiene relación con el aido. 

otitis.- (del qriego ous, otos, oido y del sufijo itis, 
inflamación) toda inflamación aguda o crónica del oido. 

otoesclerosis.- (del qrieqo ous, otos, oido, y skleros, duro) 
alteración de alqun tejido del oido caracterizada por una 
osificación del laberinto, y que se manifiesta por sordera 
y vértiqos. 

otolaqia.- (del.qrieqo ous, otos, oído y laqos, estudio) estudio 
de las enfermedades del oido. 

otóloqo.- estudioso del oido. 
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oto .. icoab. - (del griego ous, otos, oído y "ikes, honqo). -
afección paraaitaria debida a un hongo y localizada en el 
conducto auditivo externo. 

otorragia .- (del griego ous, otos, oido, y rage, rotura) 
he .. orragia por el conducto auditivo. 

otorrea.- (del qrie90 ous, otos, oido y rheo, yo fluyo) flujo 
por el oido, generalmente purulento. 

otoscleroeis. - (del qrieqo ous, otos, oido, y skleros, duro) 
esclerosis del oído caracterizada por una osificación del 
laberinto, y que se manifiesta por sordera y vértigos. 

otoscopia.- (del grieqo ous, otos, oido, y eskopein, examinar) 
exa .. en del conducto auditivo y de la membrana del timpano. 

paracentesis.- (del grieqo para, a través, y kenteo, yo pincho) 
punción en un cavidad llena de liquido para hacer su 
evacuación. 

paracusia. - (del qriego parakono, oir falsamente) talsa 
percepción de las impresiones acústicas o sea percepción de 
los sonidos más bajos o más altos, "ás intensos o mas 
débiles de lo que son en realidad. 

parotiditis.- inflamación de las parótidas, paperas. 

patoloqia.- (del griego pathos, enfermedad, y loqos, estudio) 
parte de la Medicina que estudia las enfermedades. 

pedículo.- (del latin pediculus, pie pequeño) trayecto 
membranoso, fibroso o vascular, más o "enos voluminoso, que 
une un tumor al órgano o tejido de que depende. 

penitis.- (del latin penia, pene y del sufijo itis, que indica 
inflamación) inflamación y total del pene. 

periasteritis.- inflamación externa de las arterias. 

periauricular.- (del griego peri, alrededor y del latin 
auricularis, perteneciente al oido) afección cercana o 
alrededor del oido. 

pericondrio.- membrana fibrosa que rodea el cartílago. 

pericondritis.- (del griego peri, alrededor, chondros, 
cartílago, y del sufijo itis, inflamación) inflamación del 
pericondrio. 

perilinfático.- afección cercana o alrededor de la linfa. 

pigmentosa.- que posee una coloración propia que comunica a los 
tejidos en los cuales pel'11lanece. 
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policondritis.- (del griego polys, muchos, chondros, cartilago, 
y del sufijo itis, inflamación) inflamación múltiple de 
tejidos cartilaginosos. 

polineuropatia.- (del griego polys, muchos, neuron, nervio, y 
pathos, enfermedad) afección lacalizada en varios puntos 
del sistema nervioso u ocasionada por deficiencia del 
mismo. 

pontocerebeloso.­
cerebelo) que 
cerebelo. 

(del latin pons, puente, y cerebellum, 
tiene relación con la protuberancia y el 

posauricular (del latín post, detras, despúes y auricularis, 
relativo al oido) detras del oido. 

preauricular.- (del latín prae, antes, y auricularis, relativo 
al oido) antes del oido. 

presbiacusia.- disminución de la agudeza auditiva al avanzar la 
edad. 

profilaxis.- (del griego prophylaxis, de prophylassein, 
preservar) estudio de las condiciones y las precauciones 
propias para evitar las enfermedades. 

protésica.- (del griego protithemi, poner en su sitio) que tiene 
por objeto reemplazar por aparatos todo o parte de un 
órgano separado quirúrgicamente. 

prótesis.- (del griego protithemi, poner en su sitio) parte de 
la Terapéutica Quirúrgica que tiene por objeto reemplazar 
todo o parte de un órgano. 

protrusión.- del latin pro, delante, y trudere, empujar) empujar 
anormalmente un órgano hacia adelante. 

prurito.- (del latín pruritus, picazón) necesidad imperiosa de 
rascarse bajo la influencia de una picazón de la piel o de 
las mucosas. 

psicogena.- (del griego psyche, espíritu y gennao, yo engendro) 
que tiene relación con el proceso que conduce a un estado 
mental particular. 

purulento.- (del latin putridus, pútrido, y tacare, hacer) que 
es o puede causar putrefacción. 

quimioterapéuticos.- que se refiere a los trataaientos a base de 
productos derivados de la química. 

quiste.- (del griego kystis, vejiga) tWlor de contenido liquido, 
aemil1quido o pastoso. 

retinitis.- (del latín rete, red y del sufijo itis, inflamación) 
degeneración de la retina, de causa variable. 
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retroauricular-. (del latin retro, atrás y auricularis, relativo 
al oido) detrá• del oido. 

retrococlear.- que se encuentra detrás de la coclea. 

retrolaberintica.- que se encuentra detrás del laberinto. 

sabañón.- placa roja violácea que se desarrolla bajo la acción 
del frie. 

sindrome.- (del griego syndrome, curso afluencia) conjunto de 
sintomas que se refieren en general a un mismo grupo de 
enfermedades, pero insuficientes para establecer el 
diagnóstico de una enfermedad. 

sinóstosis.- (del griego syn, con y osteon, hueso) soldadura de 
huesos que impide los movimientos fisiológicos normales del 
segmento del siembro afecto. 

sinusitis.- (del latin sinus, seno y del sufijo itis, 
inflamación) inflamación de un seno. 

supraliminal.- que concierne a lo que esta sobre el comienzo de 
alguna CON. 

supurativa.- (del latin suppurare, supurar) Que secreta pus. 

tinnitus.- ruidos en el oido semejantes a un silbido. 

tofo.- (del griego tophoa, piedra porosa) producción bajo la 
forma de urato sódico, de urato y de fosfato cálcico, que 
se desarrolla en el tejido celular subcutá11eo. 

torticolis.- (del latin tortum, torcido y collum, cuello) 
actitud viciosa de la cabeza cualesquiera que sean su 
origen y duración. 

torunda.- tapón de algodón y gasa empleado en las operaciones 
quirúrgicas. 

trasudación.- (del latin trans, más allá y sudare, sudar) 
fenómeno fisiológico en el cual pasa serosidad a través de 
lo• vasos. 

traumatismo.- (del latin trauma, herida) toda lesión debida a la 
acción de un agente exterior. 

tromboflebitis.- (del griego thrombos, trombosis, y flebitis) 
trombosis de una varice inflamada, 

trombosis.- (del griego thrombosis, acción de coagular) 
obstrucción de un vaso por un coágulo sanguineo, 

tubárica.- (del latin tuba, trompa) que se refiere a las 
trompas. · 

túbulos.- con forma de tubos. 
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urticaria. - (del latin urtica, ortiga, en sentido ·figurado 
co .. zón) erupción caracterizada por la producción más o 
aenos rápida da elevaciones rojas, a veces blancas, 
análO<JaS a las producidas por al contacto con las ortigas 
y que se acoapa~an con picazones. 

varice.- (del latin varix, varice) dilatación permanente de las 
venas. 

vasodilatadora.- (del latin vas, vaso y dilatare, dilatar) que 
produce la dilatación del calibre de los vasos. 

vesiculosa.- (del latin vesicula) que tiene una elección de la 
epiderais de fo111a alargada, terminada en punta como 
consecuencia del desarrollo de serosidad. 
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HOJAS TECNICAS 

ANEXO B 



TABLA COMPARATIVA ENTRE M.C.U. DE DIFERENTES FABRICANTES. 

AMERICAN PAL. VEL RAM ROM E/S CARACTERIST!CAS 
MICROSYSTEMS TEC. bits /t>P. bytes byte! IMPORTANTES 

528211 NMOS 16 o 256 512 8 PROCESADOR DIGITAL 
DE SEÑALES 

APPLIED 
MICROCIRCUITS 

AMCC1259 CMOS 4 30 32 136 54 

FAIRCHILD 

F38E70-2 CMOS 8 2 64 2K 32 

FUJITSU 

MB8841 NMOS 4 8 128 2K 32 

MB8844 NMOS 4 8 128 2K 23 

MB8851 CMOS 4 2 128 2K 37 CON UNA LINEA 
SERIE 

MB8853 CMOS 4 2 64 lK 37 

MB88401 NMOS 4 8 192 4K 36 

MB88411 NMOS 4 8 192 41( 33 CON CONVERTIDOR 
A/D 

MB88413 NMOS 4 8 192 2K 33 CON CONVERTIDOR 
A/D 

MB88500 CMOS 4 8 192 4K 36 

MB88504 CMOS 4 8 192 4K 36 

MBL6801 NMOS 8 2 128 2K 31 COMPATIBLE CON EL 
MC6801 

MBL6801W NMOS 8 2 192 4K 31 VERSION MEJORADA 
DEL 6801 

MBL8049 NMOS 8 1 128 2K 27 COMPATIBLE CON EL 
8049 

MBL80C49 CMOS 8 1 128 2K 27 VERSION CMOS DEL 
8049 

GENERAL 
INSTRUMENT 

PIC1650 NMOS 8 4 32 512 32 

PIC1650X'l' NMOS 8 4 32 512 32 

PIC1654 NMOS 8 2 32 512 12 

PIC1655 NMOS 8 4 32 512 20 
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PIC1655XT NMOS s 4 J2 512 20 

PIC16C55 CMOS s 5 32 512 20 

PIC656 NMOS s 4 32 512 20 

PIC1670 NMOS s l 64 lK J2 

GTE MICROCIRC 
UITS 

G65Cl50 CMOS s 2 64 2K 27 INCWYE GENERADOR 
DE ONDA SENOIDAL 

HD6301V CMOS s 2 l2S 4K 29 

HD63L05F CMOS s 2 96 377 20 INCWYE A/D Y LCD 
2 

HITACHI 

HMCS42 PMOS 4 10 32 512 22 

HMCS42C CMOS 4 10 32 512 22 

llMCS43 PMOS 4 10 so lK J2 INCWYE 
TEMPORIZADOR Y 
PUERTO DE 50 V 

HMCS43C CMOS 4 10 so lK 32 

HMCS44A PMOS 4 10 160 2K 32 

HMCS44C CMOS 4 10 160 2K 32 

HMCS45A PMOS 4 10 160 2K 44 

llMCS45C CMOS ' 10 160 2K 44 

llMCS46C CMOS 4 10 160 4K 32 

llMCS47C CMOS ' 10 160 4K 44 

HD44790 CMOS 4 10 12S 2K 32 INCLUYE DRIVER LCD 

HD68015 NMOS s 2 l2S 2K 29 INCLUYE UART Y UN 
TEMPORIZADOR 

HD6801V NMOS s 2 128 4K 29 IDEM. 

HD68055 NMOS s 2 64 110 20 
o 

HD6805U NMOS s 2 96 205 32 
6 

HD6805V NMOS s 2 96 384 29 
8 

HD6805W NMOS 8 2 96 384 29 INCLUYE 
s CONVERTIDOR A/D 
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INTEL 

8020H NMOS 4 8 64 lK lJ 

8021H NMOS 4 8 64 lK 21 

8022 NMOS 4 8 64 2K 21 CON CONVERTIOOR 
A/D 

8048 NMOS 8 2 64 lK 27 

8748 NMOS 8 2 64 lK 27 VERSION EPROM DEL 
8048 

80C48 CMOS 8 l 64 lK 27 VERSION CMOS DEL 
8048 

8049H NMOS 8 1 128 2K 27 

8749H HMOS 8 1 128 2K 27 VERSION EPROM DEL 
8049 

80C49 CMOS 8 1 128 2K 27 VERSION CMOS DEL 
8049 

8051 NMOS 8 1 128 4K 32 CON l LINEA 
SERIE,2 TEMP. DE 
16 B. 

8751 NMOS 8 l 128 4K J2 VERSIOll EPROM DEL 
8051 

80C51 CMOS 8 1 1287 4K J2 VERSION CMOS 

8041 NMOS 8 J 64 lK 18 

8741 NMÓS 8 J 64 lK 18 VERSIOll EPROM DEL 
80U 

8096 llMOS 16 1 116 4K 48 CON 8 CANALES A/D 
Y TEMPORIZAOORES 

2920 NMOS 25 l 40 192 12 VERSIOll EPROM DEL 
2921 

2921 NMOS 25 o 40 192 12 CON 4 ENTR. Y 8 
SAL. ANALOG. 

ITT SEKICONDU 
CTORS 

SAA6000 CMOS 4 61 96 226 51 CON DRIVER LCD 
8 

MATRA-llARRIS 

HM8048H NMOS 8 2 64 lK 27 

ID!80C48 CMOS 8 l 64 lK 27 
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·---------
HH8051H NHOS 8 l 128 4K 32 ---· 
HATSUSHITA ·-
HN1400 NHOS 4 10 64 lK 34 ·--
HNl402 NHOS 4 10 32 768 19 

HN1403 NHOS 4 10 16 512 13 

HN1404 NHOS 4 10 16 512 10 

HN1405 NHOS 4 10 128 2K 34 

HN1430 PHOS 4 15 64 lK 34 

HN1432 PHOS 4 15 32 768 19 

HN1435 PHOS 4 15 128 2K 34 

HN1450 CHOS 4 10 64 lK 34 

HN1453 CHOS 4 10 16 512 13 

HN1454 CHOS 4 10 16 512 10 

HN1455 CHOS 4 10 128 2K 34 

HN154l NHOS 4 2 152 153 24 
6 

HN1542 NHOS 4 2 152 2K 24 

HNl544 NMOS 4 2 256 4K 24 

HNl562 NHOS 4 2 152 2K 48 

HNl564 NHOS 4 2 256 4K 48 

MH76EL PHOS 4 10 48 640 31 

MH75 PHOS 4 10 48 670 22 

HITSUBISHI 

H5H80C49 CHOS 8 3 128 2K 27 VERSIO!l CHOS DEL 
60~9 

M5H8050H NMOS 8 l 256 4K 27 

MOSTEK 

MK2870/10 NMOS 8 2 64 lK 20 

MK3870/10 NMOS 8 2 lK 32 

MK3870/20 NMOS 8 2 64 2K 32 

MK3870/22 NMOS 8 2 128 2K 32 

MK3870/40 NMOS 8 2 64 4K 32 
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IOC3870/42 NJIOS 1 2 121 4K 32 

IOC3873/20 NJIOS 8 2 u 2K 29 INCLUYE UN CANAL 
SERIE 

MK3873/22 NJIOS 8 2 128 2K 29 

MK3875/22 llllOS 8 2 128 2K 30 

IOC3875/42 llllOS 8 2 128 4K 30 

IOC68200 !DIOS 16 l 128 2K 40 ARQUITECTURA 68000 

MOTO ROLA 

MC141000 CMOS 4 10 64 lK 23 EQUIVALENTE AL 
TMSlOOO 

MC6801 llllOS 8 2 128 2K 31 

MC6870l NMOS B 2 128 2K 31 VERSION EPROM DEL 
6801 

MC6801U4 llllOS 8 2 192 4K 31 

MC6B701U4 llllOS 8 2 192 4K 31 VERSION EPROM DEL 
6801U4 

MC6805P2 HMOS B 2 64 110 20 INCWYE 
o TEMPORIZADOR Y 

DETECTOR O. 

MC6805R2 llMOS 8 2 64 2K 32 INCWYE 4 CANALES 
A/D 

MC6B05R3 HMOS 8 2 112 377 20 INCWYE 4 CANALES 
6 A/D 

MC6B05T2 llMOS 8 2 64 250 20 INCWYE PLL 
o 

MC6805U2 HMOS 8 2 64 2K 32 

MC68705PJ llllOS 8 2 112 180 20 
4 

MC68705R3 llMOS • 2 112 377 31 
6 

MC68705U3 IOIOS a 2 112 377 20 
6 

MC146805G2 CMOS • 2 112 2K 32 

MC1468705G2 CllOS a 2 112 21( 32 

NATIONAL 
SEMICONDUCTOR 

COP320C CMOS 4 15 64 lK 23 
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COPJ21C CMOS 4 15 64 lK 19 

COP4lOL NMOS 4 15 32 512 19 

COP411L NMOS 4 15 32 512 16 

COP420 NMOS 4 4 64 lK 23 

COP420C CMOS 4 15 64 lK 23 

COP420L NMOS 4 15 64 lK 23 

COP421 NMOS 4 4 64 lK 19 

COP421C CMOS 4 15 64 lK 19 

COP421L NMOS 4 15 64 lK 19 

COP440 NMOS 4 4 160 2K 35 

COP444L NMOS 4 15 128 2K 23 

COP445L NMOS 4 15 128 2K 19 

COP2440 NMOS 4 4 160 2K 35 CONTIENE 2 CPU 
COMPARTIENDO 
RAM/ROM 

COP2441 NMOS 4 4 160 2K 23 IDEM 

COP2442 NMOS 4 4 160 2K 19 IDEM 

INS8055 NMOS 8 1 256 4K 27 VERSION AMPLIADA 
DEL 8049 

INS8072 NMOS 8 3 64 256 5 
o 

NS80C48 CMOS 8 3 64 lK 27 VERSION CMOS DEL 
8048 

NS80CX48 CMOS 8 3 64 lK 27 VERSION MEJORADA 
DEL 8048 

NS80CX49 CMOS 8 3 128 2K 27 

NS87PC48 CMOS 8 3 64 27 VERSION 8048 PARA 
PROTOTIPOS 

NS87P50 CMOS 8 l 256 27 

NEC ELECTRONI 
es 
µPD546 PMOS 4 5 96 200 35 

o 
µPD547 PMOS 4 5 64 100 35 

o 
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¡oPD547L PllOS 4 11 64 100 35 
o 

¡oPD548 PllOS 4 10 96 192 35 
o 

l'PD550 PllOS 4 5 32 640 21 

l'PD550L PllOS 4 11 32 640 21 

¡oPD552 PllOS 4 5 64 100 35 
o 

µPD553 PllOS 4 5 96 200 35 
o 

µPD554 PllOS 4 5 32 100 21 
o 

µPD554L PllOS 4 11 32 100 21 
o 

µPD557L PllOS 4 11 96 200 21 
o 

i<PD650 CMOS 4 5 96 200 35 
o 

µPD65l CMOS 4 5 64 100 35 
o 

µPD652 CMOS 4 5 32 100 21 
o 

l'PD7501 CMOS 4 7 96 lK 24 

i<PD7502 CMOS 4 7 128 2K 23 

¡oPD7503 CMOS 4 7 224 4K 23 

i<PD7506 CMOS 4 7 64 lK 22 

i<PD7507 CMOS 4 7 128 2K 32 

¡oPD7508 CMOS 4 7 224 4K 32 

µPD7519 CMOS 4 8 256 4K 58 

¡oPD7520 PllOS 4 20 48 768 24 

i<PD7528 CMOS 4 4 160 4K 35 

µPD7801 NMOS 8 2 128 4K 48 INCLUYE UN TEMP. Y 
UN CANAL SERIE 

i<PD7802 NMOS 8 2 128 6K 48 7801 CON MAS ROM 

i<PD78C06 CMOS 8 6 128 4K 46 

¡<PD80C48 CMOS 8 3 64 lK 27 VERSION CMOS DEL 
8048 
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µPD80C49 CMOS 8 J 128 21< 27 r~~RSI~H CMOS DEL 
8049 

µPD7720 NKOS 16 o 128 512 12 

OKI e 
MSM5480HRS CMOS 4 8 128 21< 30 

MSM58421GS CMOS 4 8 40 153 53 
6 

MSM58422GS CMOS 4 8 40 153 53 
6 

MSM5842RS CMOS 4 8 32 768 21 

MSM5845RS CMOS 4 8 64 128 30 
o 

MSM6404RS CMOS 4 2 256 41< 32 

MSM80C48RS CMOS 8 l 64 11< 27 VERSION CMOS DEL 
8048 

MSM80C49RS CMOS 8 l 128 21< 27 VERSION CMOS DEL 
8049 

PMILIPS 

MAB8400 HMOS 8 5 128 4k 23 POSEEN UNA LINEA 
SERIAL PARA 
COMUNICACIONES 
ENTRE PROCESADORES 

MAB8420 llMOS 8 5 64 21< 23 

MAB8440 llMOS 8 5 128 41< 23 

RCA 

CDP1804AC CMOS 8 3 64 21< 7 

CDP6805F2 CMOS 8 2 64 108 16 
9 

CDP6805G2 CMOS 8 2 112 210 32 
6 

ROCKWl!LL 
INTERNATIONAL. 

111178 PMOS 4 10 128 21< 31 

111178L PMOS 4 10 128 21( 31 

111178LA PMOS 4 10 128 21< 31 MANEJA DISPLAY LED 
Y GENERADOR DE 
AUDIO 
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R6500/l NMOS 8 l 64 2K 32 

SIEllENS 

SA88021 NMOS 8 8 64 lK 21 

SA88048 NMOS 8 3 64 lK 27 

SA8805l NMOS 8 l 128 4K 32 

SAB80210 NMOS 8 8 64 2K 30 

SA880212 NMOS 8 8 40 lK 21 

SAB80215 NMOS 8 8 128 2K 30 

SIGNETICS/PHI 
LIPS 

llAB8021 NMOS 8 8 64 lK 21 COMPATIBLES CON 
LOS 8021 

llAB804lA NMOS 8 3 64 lK 18 ID. 8041 

llAB8048H NMOS 8 2 64 lK 27 ID. 8048 

llAB8049H NMOS 8 l 128 2K 27 ID. 8049 

SYNERTEC 

zas NMOS 8 2 64 lK 30 

Z86COl CMOS 8 2 128 2K 32 

TEXAS 
INSTRUMENT 

TMSlOOO PMOS 4 15 64 lK 23 

TMSlOOOC CMOS 4 6 64 lK 22 

TMS1004C CMOS 4 6 256 lK 22 

TMS1018 PHOS 4 15 64 lK 

THS1022 PMOS 4 15 64 lK 

THS1070 l'MOS 4 15 64 lK 23 

THS1070C CMOS 4 6 64 lK 22 

THSUOO l'MOS 4 15 128 2K 23 

TMSllOOC CMOS 4 6 128 2K 22 

THSlll7 l'MOS 4 15 128 2K 

THSll21 PllOS 4 15 128 2K 

TMSU70 l'MOS 4 15 128 2K 23 

TMS1200 l'MOS 4 15 64 lK 25 
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THSl200C CHOS 4 6 64 lK J2 

THSl204C CHOS 4 6 256 lK 32 

THSl270 PMOS 4 15 64 11( 27 

THS1270C CHOS 4 6 6, 11< 32 

THS1300 PMOS 4 15 128 21< 25 

THS1300C CHOS 4 6 128 21( 28 

THS1370 PMOS 4 15 128 2)( 27 

THS1400 PMOS 4 11 128 4K 23 

THS1470 PMOS 4 11 128 4K 22 

THS1600 PMOS 4 11 64 4)( 32 

THS1670 PHOS 4 11 64 4)( 32 

THS1700 PHOS 4 15 64 4K 21 

THS2100 PMOS 4 11 128 2)( 20 

THS2170 PMOS 4 11 128 2)( 19 

THS2300 PMOS 4 11 128 21< 33 

THS2370 PMOS 4 11 128 211: 32 

THS2400 PMOS 4 11 256 4)( 20 

THS2470 PMOS 4 11 256 41( 19 

THS2600 PMOS 4 11 256 4K 33 

THS2670 PMOS 4 11 256 4K 32 

THS3132 PMOS 4 12 128 21( 23 

TllS3240 NHOS 4 l 128 21( 30 

TMS7020 NHOS 8 2 128 2)( 32 HICROPROGIWIABLE 

TllS7040 NllOS 8 2 128 41( 32 MICROPROGRAMABLE 

TMS9HO! NHOS 16 2 128 21( 32 

TllS9940M llJIOS 16 2 128 21( 32 

TllS320 NllOS 16 o 144 153 27 AW DE 32 BITS, 
6 MULT l6Xl6 

ORIENTADO A 
TRATAMIENTO 
DIGITAL DE SEÑALES 

TOSHIBA 

TllP4310AP NHOS 4 4 48 1)( 22 

H'UO 



TMP4310PLL NllOS 4 10 48 lK 35 

'l'MP4315BP NllOS 4 4 64 153 35 
6 

TMP4320AP NllOS 4 4 128 2K 35 

TMP4320APLL NllOS 4 10 128 2K 35 

TMP4321AP NllOS 4 4 128 2K 35 

TCP4620BP CMOS 4 10 96 2K 34 

TCP4621AP CMOS 4 10 96 2K 34 

TCP4630AP CMOS 4 10 160 3K 34 

TCP4632BP CMOS 4 10 160 3K 29 

TMP47C20P CMOS 4 4 128 2K 35 

TMP47C22F CMOS 4 4 192 2K 27 

TMP4720P NllOS 4 2 128 2K 35 

TMP4740 NllOS 4 2 256 4K 35 

TMP47C40P CMOS 4 4 256 4K 35 

TMP80C48P CMOS 8 J 64 lK 27 COMPATIBLE CON 
8048 

TMP80C49P-6 CMOS 8 3 128 2K 27 COMPATIBLE CON 
8049 

TMP8022 NMOS 8 8 64 lK 13 COMP.~TIBLE COI! 
8022 

TMP8048P NMOS 8 3 64 lK 27 COMPATIBLE CON 
8048 

TMP80C49AP CMOS 8 1 128 2K 27 COMPATIBLE CON 
8049 

TMP8049P-6 NMOS 8 3 128 2K 27 COMPATIBLE CON 
8049 

TMP8051P NMOS 8 1 128 4K 32 COMPATIBLE CON' 
8051 

WESTERH 
DIGITAL 

1872 PMOS 4 7 32 512 27 

HTll 



DIAGRAMAS DE FUJJO 

ANEXO C 





AUDIOMETRIA MANUAL 

si 

Graba 
, n ...... 

,A 

si 

si 

DF2 

no 



RUTINA TECLA PAUSA 

Inicio 

no 

ret.urn 

no 

RAUTOM 

DF3 



RUTINA TECLA CONTINUA 

Inicio 

no 

r•turn 

return 

DF4 



~UTINA TECLA OllAIA 

Inicio 

no 

ret'-lrn 

DFS 



RUTINA TECLA OSEA 

inicio 

no 

retP.lrn 

DF6 



RUTINA TECLA AEREA 

Inicio 

no 

DF7 



RUtIHA TECtA EHTER 

• j 

OFB 

Guarda 
FI 

blU e 



RUTINA TECLA OIDO IZQUIERDO 

inioio 

no 

r•turn 

DF9 



RUTINA TECLA OIDO DERECHO 

Inicio 

no 

ret.urn 

DFlO 



RUTINA TECLA nANUAL 

no 

retu.rn 

DFll 



RUTINA TECLA AUTOMATICA 

inicio 

no 

RETURH 

DF12 



RUTINA DE INICIALIZACION 

l'•t.urn 

DF13 



RUTINA TECLA IMPRESION 

DF14 



RUTINA TECLA -

inicio 

nf:l 

• ¡ no 

si •i 

DFlS 



RUT !NA TECLA • 

no 

ret.urn 

li no 

•i •i 

DFl6 



TABULACION DE SEllALES 

ANEXO O 



pi S.1416 
free • -.. lltud º·' '"'· º·-..... Z4 - º·' 

dtHft(fa)I ... .. '""' 
o 0.SOOO .eo 0.SOOO o 

o.- O.lZM .A1 0.6219 0.000!09 
o.- o.mo .co o.moo.-
o.- O.llJ6 ... 0.1116 0.0011114 
o.ooouo o.mo .(( 0.9291 o.OODIS 
0.00016' o.- ·" o • ..,,o.OONJ 
0.0001 .. 1.0000 1.00 1.0000 •J.<l•IZ 
O.OOOU'I o.- ... O.- 0.002442 
0.-1 o.mo .(( 0.9291 O.OOJS11 
0.000294 O.lllJ6 ... o.m16 o.ocnvs, 
O.OOOJZ1 0.1100 .co 0.1100 •0.00000 
O.OOOSJ9 0.6294 .•1 0.62190.000SOl 
O.OOOJ9l 0.5000 .eo 0.1000 ·0.00000 
0.00042S o.J106 .5E o.J6n o.OOJll6 
0.000451 0.2SOO ·'º o.zsoo ·0.00000 
0.000490 0.1464 .zs Q.1445 0.0019'J 
o.ooom 0.0610 .11 O.Cll64 O.OOOSl4 
O.OOOSJ6 0.0110 .... o.ot!lt o.001m 
o.OOOSl9 0.0000 .oo 0.0000 S.llM1 
0.000621 0.01111 .... 11.11116 0.001411 
0.000654 0.116111 .11 ll.Ql64 o.OOOS90 
0.000611 0.1465 .zs 0.1445 0.001911 
0.000119 0.2SOO ·'º o.zsooo.-
0.000112 O.J106 .5E O.J6n O.OllJJ91 
0.000715 0.5000 .IO 0.SOOO 0.000001 

... 
0.1 

0.7 

0.1 

0.5 

o.• 

0.3 

0.2 

º·' 
0.0004 

'l'Sl 



pi 3.1416 1 .... 0.000011 
free. 4000 ptos, 10 
•lltud 0.5 ..... 0.1 

. dtNn{f.l)I ... ... error 
o o.5000 .ID o.sooo o 

0.000011 D.56l7 .90 0.5625 0.000166 
o.oooooz D.62'1 ... 0.6211 0,003245 º·- 0.6841 "' 0.6816 0.000462 
0.000125 0.7409 ·" o.7J&J o.oozsn 
0.000157 o. 79l9 .ti 0.7'930 0.000893 
0.0001• o.1m .07 0.!198 0.002474 
D.D00Zt9 o.•m .12 O,M28 0.002457 
0.000251 0.9222 ·" 0.9219 0.00026' 
o.ooom 0.9524 .FJ 0.9492 O.OOS21' 
O.OOOJU 0.9155 ·" 0,9727 O,OOZIZI 
0,000J45 0.9911 ... 0.9W O,OOZl4J 
O.OOOJ71 0.9990 ·" o.Nt o.0021n1 
0.000409 0.9990 ·" o."" o. DGZ9tJ 
0,000439 0.9911 ,ID 0.9WO.ll0214l 
0.000471 0.9755 .19 D.97270.~7 
0.000502 0.95Z4 .fl 0.9492 0.003212 
O.OOOSJ4 o.mi ,(C 0.9219 D.000262 
0.000565 Q.1111 .u 0.1121 o.002454 
O.OOOS9' 0.&423 .07 0.1191 o.002m 
0.0006ZI 0.7939 .ti O,l'ilOO.-
0,000659 0.7409 ... o.1Jll o.00257' 
0.000691 0.6Mt ... 0.6&!60.-59 
o.ooom 0.6243 .9f D.6211 Q,OQS24\ 
0.000151 o.5627 ,90 o. 5625 0.000111 
0.000715 D.5000 .IO 0.SOOO ·0,00000 
O.ooott6 o.mi .61 o.•116 o.OOJm 
0.000141 0.1157 .60 O.ll500.00Cl6!1 
O.OOOl79 O.Jt59 .50 0.1115 o.OOJOJ 
o.ooottt o.ZS9t .42 0.2571 0.001119 
0.000942 0.2061 ,J4 O.ZOJI O.OOJOOJ 
0.000971 Q.1517 .21 O. llll 0.0010 
0.001005 0.1141 .10 O. Hll 0.001'40 
0.0011116 o.om , IJ 0.01.i o.Ollllll 
0.00111611 o.om .oc º·-º·-0.001099 o.azo .06 O,OZJ4 O.OOID70 
0.001110 o.- .oz 0.0071 0.001055 
O.OOH6l 0.0010 .oo 0.00000.-
0.001191 O.ODIO .00 0.00000.-
o.001m o.- .az 0.0071 0.001057 
O.OOIZS6 0.02•1 .06 0.0Zl4 o.OOI071 
0.001211 0.0476 .oc º·-··-O.OOIJl9 0.0111 .ll 0.07UO.Olll6J9 
o.oomo º·"" .ID o.11n 0.001447 
O.OOISIZ o.1m .ZI O. llll 0.001411 
o.ooms 0.2061 ,J4 O.ZOJI O.OOIOIZ 
0.001445 o.mi .u 0.2571 O.OOIR9 
0.001471 O.JIW .50 0.1125 O. OOl44' 
0.001507 0.1157 .60 0.17500.-1 
0.001'J9 D.4171 ·" o.4lll o.oomo 
0.001110 D.5000 ,IO D.5000 0.000007 

TS2 



TS3 



pi J,1416 
free. 2000 
-.itltud 0.5 
lnc. 0.000125 
plos. 25 
dHp 0.5 

Mnf.fa)• ... dtc 

o o.sooo .ID 0,5000 o 
0.00012'5 0.6241 .•. 0.6211 0.001245 
O.DDD2SI 0.7409 .ID o.1183 o.002sn 
O.ODDJ76 0.142l .D7 0.1391 0.002474 
O.DOD50l 0.9222 .EC 0.9219 o.ooouc. 
0.0006ll 0.9755 ·" o. 9n1 o. 00212a 
O.ODD75J 0.9990 ·" 0.9961 0.00291] 
O.llODl19 0.9911 ·'º D.91&J 0.002143 
0.001005 0.9524 "' 0.9'92 0.001212 
o.oonso 0.185J .u o.ua 0.002'5' 
0.0(112S6 0.1919 .to o. 7930 0.000"90 
O.DOIJIZ 0.6"'1 ... 0.6136 0.000459 
0.001S07 o.~7 ... o.sus 0.00016) 
0.0016JJ o.un ... o.nS6 o.ooJm 
0.001759 0,1159 .50 O.J1Z5 0.00l4Jl 
0.001• 0.2061 .J4 0.2QJI O.DOIDDJ 
0.0021110 0.1141 .ID o.11JJ 0.001440 
O.ODllJ6 0.0476 .oc o. 0469 o. OOOr6l4 
0.0Dl261 o.ooeo .02 0.0011 o.ocnoss 
0.002Jl7 0.0010 .DO o. 0000 o. 0009l6 
0.0081J O.Ol45 .06 o.om 0.00107J 
0.002'JI 0.0171 • IJ 0.074l O.DOJ6J9 
O.ODll'M º·"" .21 o. 1J6J o.001m 
o.DD2190 0.2591 .4l 0.2571 O.DOIJ29 
O.DDJDIJ O.J757 .60 O.Jl'IOO.DDD661 
O.DOJ .. 1 O.JODO .IO D.511DD O.DDDOD7 

º·' 
0.1 

O.l 

º·' 
º·' 
0.4 

º" 
º·' 
º" 

o.rxiot D.00::. o.001:r D.0(J1tl 0.002 O,QCR4 D.!D21 0.0032 

TS4 



pi S.1416 ,,.., 0,DD01Z5 
free. lllOll ptoo. 50 

"""" ... 0.5 - 0.5 

llft(f•>• ... ... 
o 0.5000 ... o.5aao o 

O.llOlllZS 0.5627 ... O.S6Z5 0.000166 
0.000251 0.6l4J .91 0.6Z11 0.001245 
0,llOllJ7t Q.1141 ... D.61'6 0.000<62 
o.ooosoz 0.7409 ... 0.7llJ O.ll02577 
o.- 0.1"9 .CI 0,7'9JOO,_, 
O.llOll75J O.IW .07 O.lltl 0.002474 
o.-7't D.llSJ .u o.-0.002457 
O.OOHI05 o.tUl ·" 0.921t 0,0IXJ;2t4 
O.D011JO o.tm .FJ 0.9''2 0.00Jl14 
O.OOIZSt D.9755 ... D.97270.00llZI 
O.OOIJIZ 0.'911 ·'º •• ..., 0.00214J 
0.001507 0.'990 ·" ..... 1 0.002911 
o.001m 0.'990 ·" 0,9961 0.002t1S 
0.001759 0,9911 ·'º 0.9113 0.002&43 
O.OD1U4 0.97'55 ... D.9727 0.001127 
D.002010 0.9524 .13 D.9'92 0.003211 
0.002136 o.m2 .lt 0.9219 0.000262 
0.002261 O.USJ .12 º·- 0.002454 
O.OOZJl7 O.MlJ .D7 O.lltl 0.0024" 
O.ll0251J 0.7939 .CI D.7'9JOO.-
0.002631 0.7409 ... o.na o.ll025n 
0.002764 0.6141 ... 

··- 0.000459 0.002890 0.62'3 ... 0.6l11 0.001241 
0.003015 0.5621 ... 0.5625 O.llOll1Q 
D.003141 D.1000 ... 0.5000 ·O.OllOllO 
O.OOJlt? 0.4J1J ... o.41'6 o.oosm 
0.003392 0.37'57 ... 0.3750 O.ooot51 
o.oom1 0.3159 .50 D.JIZ5 D.OOJ4ll 
0.003644 0.2591 .42 0.2511 0.001119 
O.OOJ?tt 0.20tl .14 0.20JI O.OOJOOJ 
O.OOJI05 0.1177 .21 o. 1541 o.001m 
0.004021 0.1'41 "' o. nn 0.001440 
0.0041'6 o.om • IJ 0.0142 o.oosm 
0.004272 D.0476 .oc º·°"'º·-0.00091 o.om .06 0.02J4 0.001070 
0,004523 º·°""" .02 0.0011 0.001055 
0.004649 0.0010 .00 o. 0000 o. 0009l6 
0.004775 0.0010 .oo o. 0000 o. 000996 
D.004900 º·°""" .02 0.0011 0.001057 
0.005026 0.0245 ... 0.02J4 0.001073 
D.0051S2 0.0476 .oc º·°'" 0.0006lt 
0.005277 0.0111 .13 0.07420.00JQ9 
0.00540J 0.1147 .10 o. nn o.001447 
0.005529 0.1577 .21 o. 1541 0.001411 
0.005t56 D.Z0.1 .14 0.20JI O.OOJOIZ 
O.OOS!IO O.ZStl ,42 O.Z511 0.001Jlt 
0.005906 0.1159 .50 O.J1Z5 0.00'6'4 
0.006031 0.5757 ... 0.5750 0.000t61 
0,006157 D.4J1J ... D.4Dt O.OOJ140 
0.006ll5 D.1000 ... 0.5000 O.OllOll07 

TSS 



m e ~ ~ • ~ N 
o o o o o o e o 

TS6 



pi J.1416 
free • 500 
.. lltud 0.5 
lrc. o.ooom 
ptot. 100 - 0.5 

Hn(h)• ... ... 
o 0.5000 .ao 0.5000 o 

O.OOOIZ5 O.Sl14 ... 0.5]1J 0,000095 
0.000l5, 0.56l1 ... O.S62S 0.000166 
O.OOOJ76 O.S9J7 .97 0.5898 0,003890 
0.00050Z O.llZ4J ... 0.62t1 0,00)245 
0.0006Zt 0.654' .•1 0,6521 0.002208 
0.0001"13 0.6141 ... 0.61J6 O.CI00'62 
O.OOOl19 0.1129 .16 0.7109 0.001990 
0.001005 0.1409 ... 0.7ll3 0.002577 
o.oomo o.7679 .t4 0.7656 0.002313 
0.0012S6 0,7939 .ti 0.7'910 0.000893 
O.OOIJll 0.1181 ·" 0.8164 0,002312 
0.001501 0.842J .07 0.8391 0.002474 
0.001633 0.11645 .00 0.1!6)] 0.001184 
0.0011"19 o.un .'2 o.eaza 0.002457 
0.0011!184 0.9045 .E7 D.9023 0.002209 
O.OOlOIO 0.9222 ·" 0.92.19 0,000264 
0.002136 0.9Jl2 ·" 0.9175 0.00065] 
O.OOU61 0.9524 .n 0.9492 O.OOJ214 
0.002Jl1 0.9649 .'7 O, 9641 O.OOOOM 
O.OOZSIJ 0.97'55 ·" o.on1 o.oozaza 
0.002631 0.980 ... o.veos 0.0017'91 
0.00276' 0,9911 ·" 0.911J 0.002543 
0.002890 0.9961 ·" Q,9961 ·0.00004 
0.005015 0.9990 ·" 0.9961 0.0029\J 
O.OOJ141 1.0000 1.00 1.0000 •J.41•12 
O.OOJZ67 0.9990 ·" 0.9961 0.002913 
O.OOJJ9Z 0.9MI ·" 0.9961 ·0.00004 
O.OOJ511 0.9911 ·'º O.telJ O.OOZl43 
0.003644 0.9843 ... 0.9805 O.OOJ191 
0.003769 0.97'55 ·" o.on1 0.002!21 
0.00Ja95 0.9649 ·" 0.9648 0.000087 
0.004021 0.9524 .n 0.9492 0.001212 
0.004146 0.9382 ·" 0.9375 0.0006~2 
0.004272 0.9222 .EC 0.9219 0,000262 
0.004398 0.9045 .E7 0.90Zl 0.002206 
0.0045ZJ D.MSJ .E2 o. &!21 o. 002'5' 
0.004649 o.W5 .oo 0.5633 0.0011&2 
0.0047l"I 0.8'Zl .07 0.8398 0,002,71 
0.004900 0.911!7 ·" 0,!!16' 0.002309 
0.005026 0.19l9 .ti 0. 7930 0.000990 
0.005152 0.1619 .t4 0. 7656 0.002310 
o.005m 0.7409 .IO o. ml 0.002S7' 
0.005403 0.7129 .16 0.1109 0.0019!6 
0.005529 0.6641 ... 0.6Bl6 0.000459 
0.005654 0.65'5 .17 0.6521 0.002205 
0.00571IO 0.62,3 .•. 0.6211 0.0032'1 
0.005906 0.5931 .91 0.5998 O.OOSM7 
0.006031 0.56Z7 ... o.5625 0.000163 
0.004157 0.531' ... 0.5J1J 0.000091 
0.006283 0.5000 .ao 0.5000 ·0.00000 
o.-OI o.4616 .n 0.4641 0,003&01 
0.006554 0.431J .•. o.4ll6 o.ooJm 
0.006660 0.4063 .611 0.4063 o.ooooos 
0.006715 0.]1"11 .60 o.Jno o.000651 
0.006911 0.1455 .58 0.3438 0.001617 
0.001'3J7 O.J1S9 .50 0.312S O.OOJ4Jl 
0.007162 0.2811 .49 o.zm 0.001906 
Q.007Zll 0.2591 .42 o.zs11 o.oom• 
0.001414 O.ZJZI .JI O.ZJ05 0.001512 
0.001"139 0.2061 .J4 0.2031 O.OOJ003 
.o.007'65 0.1813 .2( 0.17'97 0.00155' 

TS7 



0.007791 o.1sn .z• 0.1563 0,001423 
0.007916 0.1355 .zz 0, 1328 O,OOZ11Z 
0.009042 0.1147 ,ID º· 1113 0,001440 
D.0081 .. 0,0955 . .. 0.0918 0.001~ 
O,OOUVI o.om .13 0,0742 O,OQloU 
O.oo&t.19 0.0618 ·º' 0.0586 0.00321.4 
0.008545 0.0476 .oc 0.0469 0,00Q68.. 
0,00IG70 O.OlS1 ... 0.0313 0,001!09 
0.0081'6 0.0245 ... 0.0214 0,001070 
o.0019U 0,0t57 ... 0,01S6 0,000107 
O.QCl9!X1 ...... .DZ 0,007'8 0,001055 
0.00917J 0.0019 .DO 0.0000 0,003941 
0.009299 0.0010 ... o. 0000 o. 000986 
0.0<!9'24 ...... • DO ...... 3,0f.·11 
0.009510 0.0010 ,DO 0,0000 D.00091!6 
0.00067' D.DOJ9 .DO D.0000 0,003943 .. ....,. O.OOl9 .02 0.0011 0.0010S7 
0.009917 0,0157 ... 0.0156 0.000109 
o.01oos1 o.om ... o.om o.001on 
0.010111 o.om ... o.om o.DOJe13 

····- 0.0476 .oc D.04690.000689 
D.OHIOO D.0611 ·º' 0,0556 0.00!249 
o.01osss o.cm .13 0,0742 0.003439 
o.01Q611 ..... s . ,. 0.09SI 0,00169!i 
0.010807 o.no ·" o. nss o.oow.1 
o.0109SZ 0.1155 .Z2 o. 1121 o.002no 
0.0110SI D.1577 .28 0, 1S6l 0.001431 

º·º'""' 0.111) "' 0.1797 0.001593 
0.011S09 0.2061 .14 0.2031 0.003012 
0.011431 D.Zl21 .JI o.uos 0.001592 
0.011561 0.2191 .42 O.Z571 0.001129 
0.011616 o.zen ... o.zan o.oom• 
0.011111 0.1119 .so 0.1121 0.001444 
0.011911 D.1411 .51 D.1411 0.001691 
0.01206I 0.1157 ... O.l7SO 0.000661 
o.omlf D.406J ... 0.4061 0.000016 
0.012JIS um ... 0.4ll6 0.001740 
0.011440 º·"" .77 º·"" 0.003111 
0.01.1166 o.sooo .llO D.5000 0.000007 

'·' 

'" 

TSB 



pi l.'416 In<. 0.000125 
free:. l50 ptOI. 200 
•lltlll O.I ... 0.1 

Mft(fa)• ... .... .., .. 
o o.sooo ... O.SDCIO o 

o.ooo•zs 0.1117 ·" D.5156 0.000115 
o.000251 0.1"4 .aa o.mi o.00009S 
o.OOOS76 0.5671 .ac o.~ 0.000154 
o.ooosoz O.S6Z1 ... 0.5625 0.000166 
0.0006ZI o.5112 ... o. 5711 0.000117 
0.000751 o.m1 .97 0.111911 O.OOll90 
0.000819 ··- ... o.l!OS5 o.001m 
0.001005 o • .zn ... 0.6211 0.001245 
o.1111mo O.UfS .Al 0.0)61 0.00l195 
0.001256 0.6565 .ar 0.6lZJO.OOUOI 
O.OOllU º·""' ... O.- O.OOIJM 
o.ocnso1 º·"'' ... 0.61J6 O.Ol)Ot.62 
o.00•6ll o.- .12 0.695J 0.001274 
0.001759 0.1129 .116 0.7'09 0.001990 
0.001114 0.7270 ... o. '1266 0.000]95 
0.002010 0.7409 ... 0.7311 0.00l511 
0.002136 0.1'S45 .ti o.nH o.0006lt 
0.002261 o.7619 .e• o. 7656 0.00Zl1S 
0.002Jl7 0.7810 .c1 0.111J 0.003742 
o.llllZSll 0.1939 .C9 0.19JaO.~ 

O.OOUll 0.8065 .CE 0.8041 0.001756 
0.00276' o.1t11 .O\ 0.116' o.ooniz 
o.0021911 D.1Ja1 ... O.llZll 0.00l556 
0.00Ja15 o.6'Zl .01 0.1191 o.oozm 
0.0Ql141 0.1516 ... 0.151' 0.11111956 
O.OOJZ61 0.16'5 .oo D.16ll 0.00116' 
o.001m 0.1751 .lO 0.17500.llll0056 
o.oon11 0.115J •• 2 0.88ZI O.OOZ451 
o.111116'4 0.11951 ·" o.8'15 o.008511 
0.00l169 0.9045 .l1 0.90Zl O.llll2209 
o.OOS895 0.91JS .(9 0,9\0Z 0.001140 
0.004021 o.tZU .Et 0.9219 0.000264 
0.004146 0.9304 .u D.9297 o.ooom 
o.004m o.9:182 ·'º o.9175 o.000651 
0.004191 0.9451 .f2 0.9451 O.llllOlOl 
0.004121 0.9524 .fl 0.9492 0.11111214 
o.004649 0.9589 ·" 0.9570 0.11111111 
0.004175 0.116'9 ·" 0.96410.llllOOU 
0.004900 0.9704 .fl 

··- 0.0016'0 O.OOSD26 o.ms ... o,tn1 o.ooaa 
O.OOS152 o.9801 ... D.916' 0.003561 
O.OOS2T7 0.9"1 ... 

··- 0.00l191 o.0054ol 0.9llO .ft 0.9144 O.lllll5ll 
0.005529 0.9911 ·'º o.911l o.ooz6'1 
0.005656 0."911 .1( 0.9922 0.001644 
0.005780 0.9961 ·" 0.9961 ·0.00004 
0.005906 0.9911 ·" 0.9961 0.001611 
0.006011 0.9990 ·" 0."61 o.0029tS 
0.11116151 o.- ·" o.9961 o.lllll6l1 
0.11116Zll 1.0000 1.00 1.0000 ·l.U·IZ 
0.006'08 0.9991 ·" 0.9961 0.003651 
o.006ll4 0.9990 ·" 0.9961 0.002911 
o.- 0.9911 ·" 0.9961 0.0016IO 
0.11116115 0.9961 ·" 0.9961 ·0.00004 
0.11116911 o.9911 .ll o. 9922 0.111116'1 
o.1111m1 0.9911 .fl) 0.91110.-1 
0.007162 o.- .ft º·"" 0.00)551 
0.001211 0.9"1 ... 0.9805 0.00l7'11 
0.001414 0.9801 ... º·"" 0.001566 
0.007519 0.9755 ... 0.91Z70.0QIZ1 
0.007665 0.9704 . fl •• -0.11111619 
0.001191 0.9649 .11 o.9641 o.000081 
0.11111916 0.9589 .n 0,9510 0.001176 
o.-.z 0.95Z4 .I] 0.9492 0.11111212 
o.009161 0.9455 .IZ 0.9'5l O.llllOZOZ 
o.OOl29l 0.9]82 ... 0.9175 0.00065Z 

TS9 



0.008419 0.9)04 "' 0.9297 0.000669 
0.008S45 0.9222 .Et 0.9219 0.000262 
O,OOl670 0,9135 .E9 o.9102 o.oonsa 
0,008196 0.9045 •• 1 o. 9023 o. 002206 
0.008922 0.11951 .ES 0.8945 O.OOOSl'S 
0.009047 O.MSI .E2 0.1821 o.002454 
0.00917J 0.1751 "º 0.8150 0.000053 
0.009299 0.11645 .DO 0.163] 0.001112 
0.00942' 0.1536 .o• 0.!1516 0.001951 
0,009550 o.aus .01 0.1391 0.002471 
0.009676 O,IJ07 ,04 o.azat 0.002551 
0.009901 0.8187 .01 0.11164 0.002109 
0.009921 0.8065 .CE 0.8047 0.001~1 
0.01QM] 0.1'939 .ti 0.79:SO 0.000890 
0.010111 0.1110 .t7 o.ms o.DOJm 
0,010J04 0.7679 .t4 0.76S6 0.002110 
0.0104JO 0.1545 .CI 0.7U9 0.000611 
0.010555 0.7409 ... o.naJ o.002574 
O.OID611 o.n10 ... 0.7Z6' 0.000l9Z 
0.010I01 0.7129 ... o.not 0.001916 
O.OI091Z o.- .12 o.6951 0.001211 
0.011058 0.6141 ... o.6116 o.000459 
0.0111&4 0.6694 ... 0.6680 0.001165 
0.011]09 0.00 .A7 0.6521 0.002205 
0.011415 0.6]95 .Al 0.6367 0.002192 
0.011~1 0.6241 .9f 0.6211 0.0032'1 
0.011616 0.6091 .91 0.6055 0.001561 
0.0111112 O.S9S7 ,97 O.YOI 0.001117 
0.011911 0.5782 .94 o.5111 o.ooons 
0.01206) 0.5627 .90 0.56ZI O.OOOl6J 
0.012119 0.5471 .IC o.1469 0.000150 
O.OIZJ11 o.1m .. 0.11110.-
0.012440 0.5157 ... 0.5116 O.OOOIOI 
0.012166 D.5000 ... o.5000 ·O.-
0.012'92 Ml41 ,,. o.480! O.OOJ790 
0.012817 0.4616 .11 0.4641 o.-1 
0.01294J 0.4529 .11 0.4492 O.OOJ742 
O.Oll069 o.ms ·" MIJ6 O.OOJl'Zt 
0.01Jt9fio 0.4211 .61 o.u., o.oosm 
O.OlllZO °""" .61 M06JO.-
0.011446 0.5909 ·" o.- o.ODOJZ4 
o.011m O.ll'S7 .... 0.17500.-1 
0,015'97 O.l605 .Je o.nt4 0.001100 
O.OlllZI 0.1411 .11 0.1411 0.001617 
O.OIJ941 O.ll06 .54 O,JZll O.OOZ5Z7 
0.014074 0.1119 .JO 0.112' O.OOJ4U 
0.0'4200 0.1014 ... º·-º·-0.01412' 0.1171 .49 o.ma 0.001• 
0.0!4411 o.z7JO .41 o.-0.00llOO 
0.014577 0.2191 .4Z o.zs11 o.oomt 
0.014702 o.zm .. O.Z4ZZ O.OOIZ15 
0.014111 O,ZJZI .11 o.ZJOS o.;io1512 
0.01'tl4 0.2190 ,JI O.ZIM 0.000114 
0.0!501' 0.2061 .14 0.ZOJI O.OOJOOJ 
O.OllZOI o.1m ,,, o. 1914 0.002142 
0.011Jll 0.1111 .a o. 11'7 0.001114 
0.011416 O.llfS .11 o. 16IO 0.001540 
0.011512 0.1111 .Zt o. 15'1 0.001421 
0.01170I 0.1464 .zs 0.1445 o.001t4l 
o.mm 0.1JU .u o. 1JZI O.OOZ71Z 
0.01ltl9 0.1249. ,,, 0.1211 o.-1 
0.0!608" 0.1147 .10 o. 11JI 0.001440 
0.011210 0.1049 ... o.'º'' o.ooutt 
O.Ol6Jl6 0.0951 ... o.09ll 0.001• 
0.016461 O.Ol65 .16 O.Ollt 0.000557 
0.0!6587 o.om .11 0.0742 0.001611 
0.01'11J 0.0696 .11 o.-0.00IZU 
0.016111 0.0611 .Of O.Oll6 O.OOIZ44 
0.016964 0.0545 .oo o.OIOI0.00!694 
0.011090 0.0'76 .oc ··-··-O.Olnll 0.0411 .... 

0.0191 ··-0.011141 0.0111 .111 O.OllJO.-
0.017467 0.0296 .01 0.0271 0.00287 

TSlO 



O.Oll'm 0.0245 .06 o.oZJ4 0.001010 
0.011711 0,0199 .os D.0195 D.000151 

º·º',.... 0.0157 ... 0.015' 0,000107 
0.011969 0.0120 .Ol 0.0117 0.000340 
O,Dll095 O.CCl9 .02 0.00711 O.OOIOSS 
0.011221 0.006l ·º' 0.0039 D.00ll5' 
0.011"6 O.OIU9 .oo 0.0000 0,0039'\ 
D.0114'1 0.0022 .oo 0.0000 O.OOilZUJ: 
0.011591 0.0010 .oo o. 0000 o. 000986 
O.OlllU 0.0002 .oo 0.0000 O.OOOZ46 
0.011149 0.0000 .00 0.0000 J.,Dl:•11 
0.01191'1 0.0002 .oo 0.0000 o.aooz,6 
o.omoo 0.0010 .DO o. 0000 o. 000986 
O.OltU. 0.0022 .oo 0.0000 0.002219 
0.019312 o.- .00 0.0000 D .. 001941 
0.01 .. 77 0.006l .DI 0.00!9 0.0022S6 
0.019'0J O.CCl9 .02 0.0071 O.OOIOST 
o.01tm 0.01211 .•l 0.01t7 0,000342 
D.019154 O.OIS7 ... 0.0156 0,000109 
0.01- 0.0199 .os 0.0195 o.OOOJS4 
O.DZ11106 0.024S .06 0.0234 0,001071 
0.0Zlll31 O.ON6 .OT o.ozn 0.002261 
O.DZllJ57 o.an1 .oa O.OJIJ 0.003"13 
0.0204IJ 0.0411 ... D.0191 0,002tl25 

º·- 0.0676 .oc 0.0469 0,000699 
O.CZ117J6 o.om .00 O.ll'Oll 0.001699 
O.DZ1116D 0.0611 ·º' o.OSll6 o.oom• 
O.OZ11915 0.11696 .11 o.0664 o.oomz 
0.021111 0.0171 .IJ 0,0742 O.OOS6l9 
0.021251 O.Ol6J .16 0.0859 O.DOD56J 
0.021:162 0.0955 .11 0.0931 0,001695 
o.am11 0.1069 .IA O. 1016 0,00UZ6 
0.021614 0.1147 .ID 0.1tU 0,001447 
0.021119 0.1249 ·" 0.1211 0.005840 
0.021165 D.1551 .u o. un o.002nt1 
0.021991 0,1465 .25 D.1441 0.001911 
0.02211• D.1177 .za 0.1S6J 0.00'411 
o.02m2 º·'"' .21 D.1680 0.001341 
O.CWM o. 1111 .2l 0.1191 0.001595 
o.022m 0.19'6 .ll o. 1914 0.002151 
0.0226\9 O.Z061 .34 0.2031 O .. DOSOlZ 
D.02274' 0.2190 .:18 o.ztse 0.000163 
o.a2m11 o.mi .31 o.nos o.oomz 
0.02211116 o.mi .JE 0.2422 0.0012!5 
0.025122 0.2591 .4Z o.zs11 o.oom• 
o.C21241 O.ZTJO .45 D.Z691 0.00l51D 
0.02JJTJ 0.2&71 ·'" D.Z!Sl 0.001916 
o.0254'11> D.5014 ... 0.3008 0.0006ll 
O.OZJQ4 0.3159 .so o. ,, 25 o. 003444 
0.02Jl'IO O.JJ06 .s• O.!Z!1 0.002537 
o.0Zll76 O.J4SS "' 0.!43! 0.0016•• 
0.024001 O.J60I .se 0.3594 0.001111 
0.024121 0.3157 ... 0.31'SO 0.000661 
0.024213 0.5909 ... o.J906 o.ooom 
0.024!11 0.406! .68 0.4065 0.000016 
0.024Sll4 0.4218 ... o.,1ao 0.0011'!9 
0.024630 0.451! ,6f 0.4ll6 O.OOJ140 
0,024751 0.45!0 .73 0.44Pl 0.0037'55 
0.024111 0.4686 .77 0.464! 0.003111 
0.025001 0.414! .71 0.4!05 D.00ll01 
0.0251ll D.5000 ... o.sooo, 0.000001 

TSll 
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pi J.1416 1 .... 0.0001% 
frK. 125 pto1. 256 
1111>lltlll 0.5 .... o.s 

ltn<f•l• hoa ... error 

o 0.5000 ... 0.5000 o 
0.00019' o.5m .u 0.5117 0.000510 
o.ooom o.5Z•5 ... o.sm o.oonn 
0.000589 0.5161 .09 0.5352 0,001582 
0.000715 0.5490 .oc o.5469 o.0021oa 
0.000981 0.5611 :aF o.ssM 0.002605 
0.001111 0.57J4 .91 0.510) 0.001065 
o.001m 0.5055 .95 O.S820 O.OOS411 
0.001510 0.5915 .90 o.mao.ooms 
0.001767 0.6096 .9C 0.6096 0.000150 
0.001963 0.6215 .9f 0.621' 0.000390 
o.oomt 0.6JJ4 .AZ 0.6Jll 0.000556 
o.OOU56 D.6451 .AS 0.6445 O.OOOIS4Z 
0.002551 0.6568 .Al 0.656J 0.000541 
o.ooma ...... . .. 0.6680 0,000445 
0.002945 0.6799 ... 0.6797 0.000247 
0.003141 0.6913 ... 0.6115 0.00]142 
0.003337 Q.7026 .ll 0.6992 0.001421 
0.003534 0.7118 ... 0.1109 0.0028'11 
o.oomo 0.121.8 ... 0.1221 0.002106 
0.001927 0.1357 .IC 0.11'4 0.00119' 
0.0041U 0.7464 ... 0.7461 0.000)49 
0.004519 0.151\ .CI o. 7559 o.oosm 
0.004516 0.7675 ·" 0. 76S6 0.001999 
o.004m 0.1111 .C7 o.ms o.000485 
o.004908 0.1119 .C9 o.mi o.oozl'04 
o.~tos 0.7'979 .ce o .1969 o .000950 
o.~so• 0.9076 .a 0.8047 O.OOZ916 
O.OOS497 o.am ·º' º·""' 0.000191 
0.005694 o.az66 .os o.az•z o.ooua1 
•• ~890 o.usa .05 O.UZO O.OOJ1IO ........ º·"" .oa o.1451 o.-70 
0.006205 o.ano .OA O.M\6 0.00195' 
•• -19 0.8621 .oc o.M9' o.oozm 
0.006675 0.81'0S .DI o.Mn o.oomo 
o.006ln 0.1786 ... o.uso 0.00l60S 
0.007068 O.U65 .lZ o.aaza o.005705 
o.oon64 0.8942 ... o.ll'I06 o.ooms 
0.007461 0.9016 ... O.- O.OO:IZ04 
0.001657 0.9088 .H o.906J o.oozm 
0.007854 0.9157 ... 0.9141 0.001655 
o.ooaoso 0.9224 ... 0.9219 0.000527 
0.008Z46 0.9109 ... 0.9258 0.00506' 
0.00...J o.mo ... 0.9ll6 0.001444 
0.0086Jt 0.9410 ·'º 0.9575 0.001461 
o.OOUS5 ··- .fZ 0.9451 0.001312 
0.0090» 0.9520 .rs o.9491 o.oozm 
o.ooma 0.957' .•5 0.9570 0.000105 
o.-z• 0.9619 ..• 

··- 0.001040 0.0096Z1 0.9665 .'7 º·"" 0.001696 
0.-11 0.9108 ·'' o.-o.001m 
O.OIOOIJ 0.9148 .19 o.on10.00I064 
0.010210 0.9715 ... 0.9766 0.001170 
0.010406 0.9119 ... o.9805 0.001511 
0.010602 o.~o ... o.9044 o.-16 
0.010199 0.9019 ... 0.9044 0.001451 
0.010995 0.9904 ·'º o.9115 o.OOZ09Z 
O.Oll191 0.9916 .fl 0.9912 0.000459 
0.011511 0.9946 ... 0.99120.00ZSll 
0.011584 0.996Z ·" º·"'' 0.000159 
0.011111 0.9976 ·" 0.9961 0.001491 
0.011977 o.9906 ·" º·"'' 0.002545 
o.omn o.- ·" 0.9961 O.OOSZ97 
o.om70 0.9998 ·" 0.996t O.OOJ749 
0.012566 1.0000 1.00 1.0000 ·J.4E·'2 

TSlJ 



0,012762 0.9990 .FF 0.9961 0,003749 
0,012959 º·- ·" 0.9961 0.003297 
0.015155 0.9'16 ·" 0.9961 0.002545 
o.01n51 0.9976 ·" o.9961 o.001492 
0.01S548 0.9'62 ·" 0.9961 0.000139 
0.0131'4 o ..... ... 0.9922 0,002l87 
0.01J9'0 0.9926 ·" 0.9922 0,00008 
0.01'1)7 o ..... ·'º 0.9Ml 0.002092 
0.014llJ 0.9879 .fC 0.9844 O.OOJ450 
0.014529 0.9850 .re 0.9844 0.000615 
o.o14n6 0.9919 .FI 0.9905 0.001187 
0.014922 D.911S ·" 0.9766 0.001869 
0.015118 0.9748 ... o.9n7 0.002063 
0.015315 0.91'08 ... 0.9688 0.001971 
0.015511 0.0665 ·" 0.9648 D.001695 
0.0157tll 0.9619 ... O.ll60'I 0.001038 
0.015904 0.9571 ·" 0.9570 0.000101 
0.016100 0.9520 ·" 0.9492 0.002191 
0.016297 o ..... .fZ 0.9451 0.001111 
0.016491 0.9410 .FO 0.9115 0.003459 
0.01- 0.9350 ·" 0.9316 0.001442 
0.016886 0.92!9 ,EJ) 0.9258 O.OOJQ6J 
0.011082 0.9W• .lC 0.9219 O.Dlm25 
o.01nre 0.9157 ... 0.91'1 0,001633 
0.017'75 o.ooaa ... 0.9063 0.002490 
0.017671 0.9016 ... o.1914 o.00l202: 
0.017167 0.191o2 ... 0.9906 0.003571 
0.019064 O.U65 .u o.aoza O.OOJIOJ 
0,018260 0.1116 .EO 0.1~ 0.00l602 
0.011"6 D.1705 ... 0.1672 O.DOR7J 
0.01165' 0.1621 .oc o.1594 o.ooznt 
0.011149 0.15'6 ·º' º·"" 0.001951 
0.0190l5 º·"" .oa 0.14JI0.000961 
0.019242 O.llJ51 .05 O.llJZOO.DOJm 
0.019'11 0.1266 ·°' O.IZ42 0.002ll4 
0.019635 o.am .01 D.1164 0.000194 
0.019831 0.8076 .a 0.9047 0.002913 
0.010027 0,7971 .et 0."'90.-7 
0.020224 o.nro .C9 0.7152 0.002701 
0.020420 o.ma .cr o.rmo.000412 
0.020616 o.m5 .e• 0.7656 0.001196 
0.020811 0.1570 .C1 0.15J9 O.DOJ141 
0.021009 0.7464 ·" 0.76610.0DOJ66 
0.021205 o.ns1 .IC 0.1"64 0.001295 
0.021402 0.7241 ... o. m1 0.002102 
0.021591 º·"" .16 0.7109 O.D02174 
0.02119' 0.7026 .ll o.-0.-17 
O.Ol1991 0.691) ·"" o.6115 o.OOJlll 
0.021111 D.6799 .Al 0.61'70.-
O.OUJIJ º·- ... o.-0.-1 
0.022SID 0.6561 ... o.656J o.ooom 
0.02Z776 0.6'51 .A5 0."450.*6lt 
0.021972 º·'"' .AZ o.6lll o.-n 
0.02J161 0.6115 ·" 0.6111 o.-
o.02JJ65 0.6095 .9C º·'°" 0.0001'7 
0.02J56Z D.5915 ... O.!fll 0.DOJ741 
0.02J151 0.5155 ·" O.SIZO o.-n 
o.Oll954 0.57'4 .92 0.570J O.llOI061 
0.024151 0.5611 ... 0.5516 0.001601 
0.024'67 0.5490 .IC o.- 0.002105 
O.OZ4SU 0.5J61 .19 o.5m 0.001511 
0.024740 o.5m .... O.SZJ6 0.0011!0 
0.0249'6 0.51ZJ .ll 0.51170.-
o.0251sz D.5000 ·"" D.5000·0.DDOOO 
0.0255Z9 0.4177 .re o ..... o.ooms 
0.025JZS D.4155 .1' unr o.002761 
0.025721 0.665Z .16 0.66090.DOZJ1J 
0.025911 D.4510 .n 0.44tl 0.001717 
0.026114 O.Ull .70 D.4J15 0.001190 
O.Ol6J10 0.4268 ... 0.4l510.-
0.026507 0.4145 ·" 0.4141 0.0004tS 
0,02670J D.40ZS .67 0.4023 0.000151 
0.026199 0.3904 .6J 0.5167 O.DOJ745 
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0.027096 0.3785 ,60 0.3'~0 0.003506 
0.021292 0.!666 .so 0.3633 0.003ll9 
0.02748'1 0.3549 ... 0.3516 0.003253 
0.027~ 0.:14:12 ,57 o,1398 o.oo:nss 
0.027881 0.:1:116 .5• 0.1281 0.001451 
0.029071 0.:1200 ,51 0.116' o.oolb4e 
0.021274 O.J087 "' O.l0a6 0.000054 
o.azar.ro 0.2974 ·" 0.2969 0.0004o7S 
O.Oll667 0.21162 ... o.2es2 o.00101a 
0.02116J 0.2752 .46 D.2734 0.001790 
O.OZ9059 0.264:1 .4:1 0.2617 0.002597 
0.029256 O.Z5:15 "º o. zsoo o. 00354 7 
o.~52 o.m9 .ll 0.2422 0.000744 
O.Ol9641 O.ZJ25 .JI o.uos 0.001997 
0.029845 0.2222 .Ja 0.2198 0.001411 
0.0:!0041 0.2121 .56 0.2109 0.001192 
O.OlOl:l7 0.2021 .JJ O. 1992 O.OOZ946 
O.OJO<J< 0.1924 .:11 o. 1914 0.000980 
0.0:!0650 0.1121 .Zf o., 191 o. 003099 
O.OJD&l6 0.17" .2c o. 1719 0.001S10 
0.0]102] 0.1642 .ZA 0.1641 0.000117 
O.OJ1219 0.1552 .27 0.1521 D.002926 
0.031416 0.141>1 .Z5 o. 1445 0.001943 
o.OJ1612 0.1:179 .2:1 0.1567 0.0011Tl 
0.031808 0.1295 .21 0.1289 0.00t'.l6Z1 
O.OJZOQS 0.1214 , 1F o. 1211 0.000292 
o.o:suo1 0.11:15 .10 o. n:n 0.0001;1 
O.O:ll:l97 O.tosa .11 o. 1055 0.000323 
0.0:12594 0.0914 .19 º·""" 0.00069! 
0.032790 0.0912 .17 O.OIOll 0.001'04 
O.D:J2916 0.0114:1 .15 0.0820 0.002262 
o.m1u 0.0716 .1:1 0.0742 O.OOJJ70 
o.m:s10 0.0111 .12 0.070:! O.OOOllJJ 
0.0:1:1575 0.0650 .10 0.0625 0.002454 
o.mm 0.0590 ·º' o.05116 o.ooom 
o.m9611 0.05:14 .Cll o.05oa o.oom5 
O.OJ4164 o.- .oc 0.0469 0.001101 
0.1134361 0."'29 ·"" 0.0191 O.OOJ79J 
o.mm O.Olll1 .09 o.0J52 o.ooma 
O.QJ475J o.m5 .Oll 0.0:11:1 0.002201 
0.034950 0.0292 .07 0.0271 0.001926 
0.035146 o.om .06 0.0234 0.001!llo 
O.OJ5:14J 0.0215 .os 0.0195 o.00202e 
o.0Jm9 0.011!11 .04 0.0156 0.002510 
0.03'715 o.01so .03 0.0111 0.0032al 
0.0159:12 0.0121 .03 0.0117 0.000447 
0.056121 O.OOH .02 o.oons 0.001806 
O.OJ6J24 0.0074 .01 0.00]9 0.00:!460 
0.0:!6521 0.0054 .01 o.0039 o.001s10 
0.0:!6717 o.OOJll .00 0.0000 0.00)759 
0.0:!691:1 0.002• .00 0.0000 0.002407 
0.037110 0.0014 .oo 0.0000 0.001354 
0.0:!7506 0.0006 ·ºº 0.0000 0.000602 
0.037502 0.0002 .oo 0.0000 0.000150 
o.OJ7699 0.0000 .00 0.0000 J.OM1 
0.0:!71195 0.0002 .oo 0.0000 0.000150 
O.OJll091 0.0006 .00 0.0000 0.000602 
O.OJSZSI 0.0014 ·ºº 0.0000 0.001355 
O.Ol114114 0.0024 ·ºº 0.0000 0.0024GS 
O.Olll6llO O.OOJll .oo 0.0000 o.OOJ760 
o.o:saan 0.0054 .01 0.0039 0.001512 
o.o:soon 0.0074 .01 0.0039 0.00:1462 
0.0J9Z7 O.OOH .02 0.0011 o.001aoa 

0.039466 0.0122 .OJ 0.0117 0.000450 
o.03966l 0.0150 .03 0.0117 0.00:12115 
0.0:!11159 o.om .04 0.0156 0.002513 
0.040055 0.0215 .05 0.0195 O.:lOM1 
0.040251 O.OZ52 .06 0.0234 0.00111J7 
0.040448 0.0292 .01 0.021:1 0.001929 
o.040644 O.OJJ5 .os 0.031:1 0.002205 
0.040&40 O.Olll1 .09 0.0:152 0.002862 
0.041037 0.0429 .OA 0.0391 0.003797 
0,041231 0.0480 .oc 0.0469 0.001107 

TSlS 



0.0414Z9 0.0514 .oo o.osoe o.oaavo 
0.041626 0.0590 ·º' O.OSl6 0.000442 
0.0411U 0.0'50 .10 0.!IW' 0.00l4S9 
o.oozcna 0.0111 .11 O.OllJJO.-
0.°'221! o.om .IJ 0.0702 O.OOJJ76 
0.042411 o.mu .IJ o.oazoo.OOU61 
D,Ola07 O.Dtll .17 O.- D.001411 
O.OOZID4 º·*' .19 0.09170.-

º·°'- O.IOSI .11 D.105J O.OODJJO 
0.041197 o.11n .ID O. llJJ 0.000191 

º·°'"" 0.1114 .lf 0.11110.ooom 
Q,04JSl9 O.IZ'IJ .Z1 0.12190.000628 
0.°'51111 O.IJ79 • IJ G.11'7 0.0011 .. 
o.OU!ll 0.1"5 .IS 0.144J 0.001951 
0.044171 o. m1 .27 O.IJZJ0.0029J4 
D.044J7'l O.IMZ .ZA 0.16'1 0.000121 
o.044m 0.1714 .lt O. 1"9 0.001Jll 
D.1144767 o.1ua .21 0.1797 D.OOJIOI 

º·°""' D,1924 .JI D. t91' O.ODOl!et 
0.061160 O.IOU .JJ O. 1992 O.ODl95J 
D.04SJJ6 o.zm .16 D,21Dt O.OOllDI 
D.04JSJJ 0.1122 .JI o.z1uo.~ 
D.1>'!5749 O.lllJ .JI o. IJOS o. OOlOD6 
0.04J94J o.uJO .JE o.zozz 0.0007'14 
0."'614! o.m6 .40 O.IJOO O.OOJSJ6 
0."'6JJI 0.2"J .4J o.2611 o.002607 
0.04'5J4 0.17'11 ... 0.1114 O.OOllOO 
0.0467J1 O.ZIN ·" o.mz 0.0010ll 
0.046927 O.Z974 .4C O.Z'IMO.-
0.047124 O.JOl7 ... º·-º·-0.047J20 o.JZ01 .SI O.JIM 0.-JI 
D.047'116 o.nl6 .J4 0.Jlt1 O.OOS4'1 
0.04'71J O.J4JZ .57 O.JJ91 O.OGl»J 

º·°'- o.JS4• .!la º·""º·-D.1141105 D.W7 .JO D.JQJ D.OODJO 
D.D41JOZ O.J715 ·'° D.J7'0 D.ODJSl6 

º·-· D.J90S .6J D.1167 D.OOJ7'14 
D.- o.4czs .t7 D.402J D.0001tl 
o._, 0.4141 .M o.un o.OOOU6 
D.11411117 D.UM .to D.4ZJID.-I 
D.D4921J o.4• .111 D.4J7'l D.OOIJDI 

º·°'- D.4JID .7J D.44tz O.OOllW 
D.049t7t D.4tR .7t UtD9D.OOZJZ< 

º·°'"n 0.47'1S .79 um o.oozm 

º·- º·"" .!t o ..... o.oomt 
O.OJOZ6S O.SOCIO ... o.soooo.-1 
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UNIDADES 

ANEXO E 



UNIDADES SONORAS 

La experiencia pone de aanifiesto que laa variaciones de intensidad 

de un sonido no •on proporcionales a las variaciones de sensación 

de intensidad aonora que percibi•os. Estas variaciones siquen la 

ley psicofisica de Weber-Fechner, que establece que la •agnitud de 

una sen•ación e• proporcional al logaritmo del esti•ulo que la 

provoca. 

El carácter logaritmico de la sen•ación respecto al eatimulo, 

supone un crecimiento muy reducido para grande• incrementos de 

intenaidad •onora. 

En ocasiones se aplica incorrectaaente ••te concepto logaritmico de 

audición. Asi, cuando se afirma que determinada fuente •onora se 

multiplica, por ejemplo, por 100, aprecia•os una sensación de doble 

intensidad, ya que al log 100 • 2. 

o sea que, por ejemplo, el sonido que producen 100 •axofones nos 

parecerá de doble intensidad que el consequido por uno solo. 

Para que ••to fuera cierto, estimulo sensación debian tener un 

origen común; esto es, que en el momento en que existiese el 

estimulo se produjese la sensación. Pero el oido registra un 

sonido a partir de cierto valor del estimulo; este valor umbral de 

la sensación, o sensación cero, es naturalmente independiente del 
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logaritmo de la cantidad !isica que en este caso supone el 

estimulo. 

La presión mínima que necesita el oido para registrar un sonido, o 

nivel mínimo de audibilidad, es P0 = 0.03 microbares, valor 

extraordinariamente pequeño y que también manifiesta la 

sensibilidad del oido. 

Esta presión equivale a 6xl0' 17 watts/cm2 , y no obstante haber 

adoptado la Alllerican Standars Asociation este valor como nivel de 

referencia, normalmente se acepta de forma convencional el nivel de 

referencia 10'16 W/cm2 , muy próximo al anterior, por las 

simplificaciones que aporta. 

Recibe el nombre de bel (en honor a Grahaa Bell) la diferencia 

minima que ha de existir entre dos intensidades para que el oido 

pueda percibir la variación de intensidad. Si una intensidad es I 1 

y el incremento minimo corresponde a la I 2, por definición del bel 

sera: 

Si referimos una intensidad cualquiera I a la intensidad de 

referencia 10•10·16watU/ca2 , el nivel de intensidad de sonido 

correspondiente ahi quedará expresado por la ecuación: 

Nivel de intensidad • loq I/I0 bel 
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Como para efectos de desarrollo teórico, el bel resulta una 

intensidad excesiva, se ha generalizado el uso del decibel, que, 

como su nombre lo indica, es la décima parte del bel. 

Aplicando el decibel a la última ecuación se obtiene la fórmula 

usual: 

Nivel de intensidad • 10 loq 1/10 decibel 

El valor máximo que tolera el o ido es I = 10 ·• watts/cm', que ya 

ocasiona una aenaación dolorosa. 

expresado en decibeles será: 

su nivel de intensidad es 

Nivel de intensidad • 10 loq I"'¡I"16 120 db. 

Por lo tanto el campo de audibilidad expresado en decibeles 

comprende de o a 120. 

Obsérvese que este nivel de o db (ficticio) corresponde a una 

intensidad sonora real 10 = 10"16 watts/cm', o a una presión P0 = 2 

x io·4 bares. No se trata, por lo tanto, de un cero absoluto, sino 

referenciado a nuestra fisiologia. Por ello suele mencionarse, 

cuando previamente no se ha especificado, el nivel de referencia 

•obre el que se parte para iniciar la medición de una intensidad en 

decibeles. Como las intensidades son proporcionales a los cuadrados 

de las presiones, el nivel N en decibeles referidos a una presión 

P0 será: 

N (db) • 10 log P'/P0'= 20 log P/P0 
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El nivel N en decibeles, conocida su intensidad I en watts/cm2 

o su presión P en bares, será: 

N (db) = 10 log I (watts/cm2¡¡10·1• = 20 log P(bar)/2 x io·• si 

se trata de hallar el aumento en decibeles alcanzado por un sonido 

al pasar de una intensidad I 1 a otra I 2 , o de una presión P1 a P2 , 

esta ganancia será: 

Ganancia (db) = 10 log I/I1 = 20 log P2/P1 

si la intensidad I 2 es doble que I 1, el aumento experimentado es de 

3 db: 

r2 m 2 I 1 

G (db) • 10 log 2I1/I1 • 10 loq 2 • 3. 01 

Si lo que se duplica es la presión, la ganancia es de 6 db: 

G (db) • 20 log 2P1/P1 20 log 2 = 6.02 

Volviendo al caso citado en los primeros párrafos, respecto al 

aumento de intensidad que apreciamos cuando la fuente sonora se 

multiplica por 100, tendremos: 

I 2 100 I 1 

G • 10 log 100 I 1 / I
1 10 log 100 = 20 db. 
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o sea, que el aumento de la sensación es de 2a db, 

independientemente de la cuantia del estimulo que suponqa la fuente 

sonora. En el caso del saxofón, tendremos que uno solo nos produce 

una sensación de 50 db, y lGG, 7G db (no el doble de 5G). 

Una manera pr4ctica de convertir loa decibeles en watts/cm2, es 

mediante la utilización de la aiquiente tabla. 

Intensidad en Pretión en 1 Nivel en 
wat/cm.1 biarias db 

:---
10-1 200 ·120 

3.15. 10-• 122 115 
10-1 63 110 

3,15. 10'"" 35.5 105 
10-4 20 10:> 

3.15•10-• 12.2 95 
10-• 6.3 00 

3.15•10-• 3.SS 85 
10-0 2 so 

3.15 • 10 .. 12.2. 10-• 75 
10'"" 6.3. 10-1 70 

3.15. 10-:0 3 55 )( 10-1 65 
10-1• 2 •. 10-1 60 

3.15. 10-11 12.2. 10-t 55 
10-11 6.3. 10-• 50 

3,15•10-11 3.5~. 10'."' 45 
10-11 2. 10-: 40 

3.1G • 10-11 12.2' 10-• 35 
10-11 6.3 • 10 .. 30 

3.15. 10-11 3,55. 10-1 25 
10-11 2. 10· .. 

f 
20 

3,16. 10-1." 12.2 • 10-4 15 
10-u 6.3. 10-• : 10 

3.15. 10-.. 3,55. 10-1 ¡· 5 
10-" 2. 10·• o 

Tabla l. Unidades sonoras1 equivalencias. 
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DECRECIMIENTO SONORO CON LA DISTANCIA. 

Conocida la intensidad I 1 a una distancia d1 de la fuente sonora, 

a una distancia d2 su intensidad Iz será: 

Si lo que se conoce es la presión P1 a una distancia d1 del foco 

sonoro, a una distancia dz dicha presión será: 

P,· P,d, bares 
d, 

Si lo que se mide es el nivel sonoro N1 en decibeles en un 

decibelimetro a una distancia d1, el nivel Hz alcanzado a una 

distancia dz será: 

Hz • N1 + 20lOCJ (d1 I dz l 

Ejemplo: A una distancia d1, igual a 6 a de un foco sonoro, se 

registra con un decibelimetro, un nivel N1 de 70 decibeles. A una 

distancia d2 de 12 m alcanzará un nivel de Nz cuyo valor será: 

N2 • 70 + 20 log ( 6 / 2 ) • 70 + 20 ( ·0.3 ) 64 dB 

Obsérvese que para hallar estos decrementos sonoros, se ha de 

realizar la medición a una distancia determinada del foco, cosa por 

otra parte precisa, pues el aparato de medición (sonómetro si se 

mide en bares, o decibelimetro) necesariamente se ha de situar a 
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alguna distancia de la fuente sonora. se consideran los dos metros 

como distancia minima para realizar la medición, sin que ésta se 

vea alterada por la posible proyección de molécula a que el elemento 

productor del sonido pueda ocasionar. 

cuando se trate de una instalación electroacústica, se conocerá la 

potencia en watts que se emite por el altavoz. conocido el 

rendimiento de éste, se sabrá los watts que se convierten en 

enerqia acústica, A una distancia d del altavoz estos watts se 

habrán repartido por toda la superficie de la esfera cuyo radio es 

d. o sea, que en al caso de conocer en el mismo punto de emisión en 

watts W, la intensidad alcanzada a una distancia d será: 

I·-'"'- Watts/cm2 ...... ec. l 
411d2 

Ejemplo: Una fuente sonora emite con una potencia de o.os watts. 

¿Qué intensidad se alcanzará a una distancia 4 de 20 m.? 

I • o.os / ( 41r x 20002 ) • io·• watts / cm2 

De la tabla 1 se observa que esta intensidad equivale a un nivel 

sonoro de 70 dB, o una presión acústica de 6. 3 x 10'1 bares. 
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CALCULO DBL llIVllL DI IllTlllBIDAD 

~ 
10 :u -Avx ••••• (1) 

Av-p;¡;;¡ ••••• (2) 

Vouc:1-1ov. .•••• (3) 

• ... .(4) 

vi,• v~~eJ ••••• (5) 

..... (6) 

R• Rb(Vi-Vi,l Vi•SV. ;Rb•lOOll 
• Vi

1 

xdb Avx AV Vout2 voutl Vil R2 Ra 

114 501187. 23 707.95 10 0.0141 0.000020 155748.07 25059261.68 
104 158489.32 398 .ll 10 0.0251 0.000063 87583.58 7924365.96 

94 50118. 72 223.87 10 0.0447 0.000200 '49251. 87 2505836.17 
84 15848.93 125.89 10 0.0794 0.000631 27696.36 792346.60 
74 5011.87 70.79 10 0.1413 0.001995 15574.81 250493.62 
64 1584.89 39.81 10 0.2512 0.006310 8758.36 79144.66 
54 501.19 22.39 10 0.4467 0.019953 4925.19 24959.36 
44 158.49 12. 59 10 0.7943 0.063096 2769.64 7824.47 
34 50.12 7.08 10 1.4125 0.199526 1557.48 2405.94 
24 15.85 3.98 10 2 .5119 0.630957 875.84 692.45 
14 5.01 2.24 10 4. 4668 l.995262 492.52 150.59 
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