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RESUMEN ESTRUCTURADOQ.
TITULO :Latencia del reflejo estapedial en pacientes con trauma actstico.

OBIETIVO :Determinar si existen alteraciones de la latencia del reflejo estapedial que
condicionen el desarrollo de trauma actistico en pacientes expuestos a ambiente adverso
con sonidos de gran magnitud.

DISENO :Estudio clinico, prospectivo , observacional, comparativo.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron pacientes, con edades de 20 a 50 arios,
expuestos a sonidos de gran magnitud por 5 afios o mds, sin antecedentes de
enfermedades crénico-degenerativas vasculares y metabélicas, dafio por ototéxicos,
patologia de ofdo externo o medio; se seleccionaron 40 pacientes formando 2 grupos .
Grupo 1: 20 pacientes con audicién normal (AN), con edades de 25 a 45 afios, con
tiempo de exposicién a ambiente adverso de 5 a 18 anos . Grupe li: 20 pacientes con
trauma actstico (TA),7 grado 1, 9 grado 1, 4 grado lll, con edades de 28 a 50 afos,
tiempo de exposicion 5 a 33 afios. Se les realizé :historia clfnica, exploracién otolégica,
estudio tonal por via aérea y dsea. Se utilizé un impedanciometro matca interacustic
modelo AZ-7 y su respectivo graficador , modelo AG-3 para realizar a todos los
pacientes timpanograma, reflejo estapedial y tiempo de latencia del mismo. El
timpanograma fue normal en todos los casos, y para obtener el reflejo estapedial, se
realizo estimulacion contralateral con banda ancha (W B) a una intensidad de 110 dB,
posteriormente se registrd la latencia del reflejo estapedial graficando en papel
milimétrico, corriendo el graficador a una velocidad de 100 mseg, se revisaron los
registros, cuantificando las graficas y multiplicando ¢l resultado por .005 para obtener el
tiempo de latencia en milisegundos.

RESULTADOS :Se analiz6 ¢l iempo de latencia del reflejo estapedial en un total de 80
oidos. Grupo 1 (AN) : 40 ofidos con un tiempo de latencia minimo de 29 maximo de 70
mseg, con una media de 40.05 mseg., dentro de parametros considerados normales {10-
140 mseg). Grupo Ul (TA): El tiempo de latencia en 40 oidos, {luctuo entre 20 y 90 mseg.
con una media de 38.6 mseg,, resultando normal. No se encontro alteracién en la latencia
del reflejo estapedial. Se realiz6 andlisis estadistico con la prueba U Mann ~ Witney y T
de student para grupos independientes no encontrandose diferencias significativas entre
los grupos para oido derecho e izquierdo con una P=.5 y .8 respectivamente.

CONCLUSIONES :

En el presente estudio el 100% de los pacientes , tanto det grupo de audicién normal,
como para el grupo de pacientes con trauma acistico, presentaron periodos de latencia
para el reflejo estapedial considerados dentro de parametros normales. Con lo cual
podemos concluir que no existen alteraciones en la latencia del reflejo estapedial que
pudieran condicionar el desarrollo de trauma acastico a largo plazo en pacientes
expuestos a ambiente adverso.

Sin embargo de acuerdo al tamano de la muestra no podemos considerarlo
determinante.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS: Se considera trauma acistico a toda lesion en el oido
interno, producida por exposicién a ruido intenso. Por [o general se necesitan mas de 90 dB
para producirlo (), ya que se considera, que hasta estas intensidades el ofdo cuenta con -
suficientes mecanismos de proteccién. Los sonidos de tonos agudos son en conjunto mas
traumatizantes que los graves (1. 2 4.6-8.15), esto es en parte debido a que la proteccion que
determina la contraccion de los musculos del oido medio, es mas eficaz para las frecuencias
bajas {entre 300 y 700 Hz.) y menos para frecuencias altas (por encima de 1500 Hz.) 2 6. En
cuanto a las caracteristicas de temporalidad del ruido, este puede ser continuo, fluctuante o
transitorio. Los sonidos transitorios son mas lesivos en relacion a la funcion y eficacia del
reflejo estapedial, debido a la imposibilidad de que el masculo estapedial se contraiga y
Hleve a cabo su funcion de atenuacién sonora, ante sefales acisticas muy cortas
independientemente de la intensidad del estimulo . ¢-6.8),

Tradicionalmente, el dafio al sistema auditivo se divide en dos grupos

L- TRAUMA ACUSTICO AGUDKO: Producida por exposicion dnica a ruide de alta
intensidad.

II- TRAUMA ACUSTICO CRONICO: Lesion determinada por la exposiciéon continua y
prolongada a sonidos de gran magnitud, siendo esta generalmente bilateral, simétrica e
irreversible, no evolutiva por sf misma, cuando cesa la exposicion se detiene el dafio.

Se sabe que el iempo de exposicion y la intensidad del ruido tiene una relacién directa en el
desarrollo del dafio auditivo.

Los estudios audiolégicos de los pacientes con exposicién crénica a ruido muestran
diferentes tipos de hipoacusia. Larsen los clasifica en tres grados:

PRIMER GRADQ: No se perciben transtornos auditivos y se oye bien la palabra hablada,
pero el audiograma muestra una caida entre 20 y 30 dB en el tono de 4000Hz, que se
recupera en el extremo tonal agudo.

SEGUNDO GRADCO: El audiograma muestra mayor descenso del umbral, la hipoacusia es
manifiesta, siendo la pérdida de unos 40 dB y, aunque existe cierta recuperacién en los tonos

mas agudos, esta siempre es menor que en el primer grado.



TERCER GRADC: La caida de la curva es acentuada, el umbral decrece hasta 60 dB o més,
abarcando gran extensién de la zona tonal, puede acompafiarse en esta etapa ademas de
reclutamiento y actifeno.

Reclutamiento se caracteriza por un desplazamiento paradégico del umbral auditivo a altas
intensidades (" 13, esto hace que a intensidades elevadas la presentacién de un sonido, en
un oido con hipoacusia, este llegue a percibirlo con intensidad subjetiva igual (o mayor) que
el oldo sano. Si el reflejo estapedial aparece con un estimulo sonoro de menor intensidad a
lo esperado (60 dB o menos) indica la presencia de fendmeneo de reclutamiento (1-3.6.11-13),
El reclutamientc se encuentra asociado a lesiones del oido interno, especialmente aquellas
que lesionan selectivamente las células ciliadas del 6rgane de Corti 0. 2111217,

Aciifeno se define como una sensacion aclstica anormal percibida por el ofdo, que se
produce en el organismo y tiene cierto grado de continuidad (¥, es un sintoma que puede
acompafiar a cualquier desorden auditivo, u ocurrir independientemente a cualquier
pérdida, el tono y la intensidad pueden variar @ ¥, Se ha relacionado en el individuo
expuesto a ruido intenso con disminucién de la rigidez de los estereocilios de las células
ciliadas, con desacoplamiento de estas sobre la membrana tectoria (-

EL REFLEJO ESTAPEDIAL. Se debe fundamentalmente a la contraccién del masculo
estapedial en el hombre en respuesta a una sefial actistica. Se trata primariamente de un
reflejo del tronco cerebral, cuya funcién esta regulada por centros nerviosos superiores a la
vez por due por receptores sensoriales del oido 2. Su arco refiejo conecta mediante
sinapsis el nacleo coclear de un lado con los niicleos eferentes faciales a ambos lados del
tronco cerebral. Debido a esta configuracién de la via neuronal del reflejo, este se presenta
en forma bilateral y no esta en relacién a condiciones voluntarias para su respuesta. La
contraccion del muasculo estapedial puede ser detectada como un cambio en la impedancia
actistica en la parte lateral de la membrana timpénica. Produce aumento de rigidez de la
cadena, aumento de rigidez de la membrana timpanica, aumento de la impedancia y por lo

tanto aumenta la reflexiéon del sonido, disminuyendo su transmision.



La VIA DEL ARCO REFLEJO ESTAPEDIAL es la siguiente:
L GANGLIO ESPIRAL '

IL NUCLEO COCLEAR

o COMPLEJO OLIVAR SUPERIOR

IV.  NUCLECS MCTORES DEL V y VI PARES CRANEALES
V. NUCLEO AFERENTE FACIAL

VI. MUSCULO ESTAPEDIO

CONSIDERACIONES DEL REFLEJO ESTAPEDIAL ®

El reflejo acastico es bilateral, consensual.

UMBRAL DEL REFLEJO: La intensidad sonora necesaria para despertar el reflejo esta entre

70 a 90 dB sobre el umbral auditivo del paciente.

FACTORES QUE ALTERAN EL UMBRAL DEL REFLEJO .t

A) FRECUENCIA DEL ESTIMULO SONQROC: El umbral desciende en funcién del tipo de
estimulo acdstico, utilizando ruido blanco (estimulo compuesto por frecuencias graves y
agudas desde 250 a 8000 Hz.) el umbral se establece aproximadamente a 20 dB mas
abajo que para el tono puro. '

B) EDAD: En las dos primeras décadas de la vida se detectan umbrales del reflejo mayores,

en los individuos de edad més avanzada presentan los umbrales mas bajos.

RELAJACION DE LA LATENCIA ) Es una pequefia caida en el cambio de impedancia en
sentido negativo que se presenta inmediatamente antes de la contraccion, y se debe a la
relajacién del masculo estapedial antes de iniciar su contraccion. Su duracién es de entre 25
y 100 mseg.

PERIODO DE LATENCIA DEL INICIO DE LA CONTRACCION MUSCULAR 6% Es el
intervalo de tiempo entre la presentacién de la sefial acdstica y el origen de la contraccion
muscular. EL RANGO NORMAL DEL PERICDO DE LATENCIA DEL REFLEJO
ESTAPEDIAL ES DE 10 A 140 mseg.



FACTORES QUE ALTERAN EL PERIODO DE LATENCIA:

A) INTENSIDAD DEL ESTIMULO ) El periodo de latencia es inversamente proporcional
a la intensidad, a mayor intensidad del estimulo disminuye la latencia. (a altas intensidades
110 dB el periodo de latencia es mucho mds constante).

B) FRECUENCIA DEL ESTIMULQ ) Las frecuencias mas graves presentan una latencia
mayor, la estimulacién con ruido blanco {compuesto por frecuencias agudas y graves) tiene
una latencia menor para el reflejo que con tono puro.

Con un estimulo de ruido blanco las latencias pueden oscilar entre 10 y 140 mseg.
RESPUESTA DE CONTRACCION Y DE RELAJACION MUSCULAR ESTAPEDIAL:
Transcurrido el periodo de latencia el musculo estapedial inicia su contraccién hasta que
alcanza su méxima actividad (rise time) en un periodo de 100 a 300 mseg., una vez que el
estimulo se suprime, la contraccién muscular vuelve gradualmente a su posicién de réposo
(decay o caida del reflejo) en un periodo de 700 a 1,200 mseg,, fisiolégicamente esto implica
que la contraccién muscular es més rapida que la relajacion, como ocurre en otros masculos
esqueléticos.

LA INTENSIDAD DEL ESTIMULO: Tiene gran repercusién sobre las respuestas de
contraccién: a mayor intensidad, respuesta mas rapida, en cuanto a la relajaciéon la
intensidad del estimulo no tiene gran significado.

LA FRECUENCIA DEL ESTIMULO: Tiene repercusién también solo en la contraccién
muscular, de tal manera que la ATENUACION DE LA TRANSMISION DEL OIDG MEDIO
POR ACTIVIDAD DEL REFLEJO ESTAPEDIAL DEPENDE DE LA FRECUENCIA. En otras
palabras, el mecanismo autorregulador que la contraccién del muasculo estapedial
representa es debido a la disminucion de la absorcién sonora que origina y al aumento de
energia reflectante de la membrana timpénica, este es dependiente de las frecuencias, de tal
manera que la proteccion por la contraccién de los masculos del oido consiste en la
reduccion de la absorcion sonora principalmente en las FRECUENCIAS GRAVES (entre 300
y 700 Hz), la reflexi6n del sonido es menor en altas frecuencias (por arriba de 1500 Hz).
FISIOPATOLOGIA: |

Los mecanismos responsables del dafio auditivo inducido por el ruido, dependen de la

intensidad y duracién de la exposicién, puede ser mecanico o metabdlico (45.8-19; con
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sonidos mayores de 110-120 dB. el dafno resulta por alteraciones en las células ciliadas,
desgarro de la membrana tectorial y desprendimiento del 6rgano de Corti de la membrana
basilar. Con intensidades sonoras entre 90 y 110 dB el dafio probablemente es secundario a
efectos metabélicos como: tensiones de oxigeno reducidas y reduccion de la disponibilidad
de glucosa con compromiso energético.

La disminucién de la sensibilidad auditiva se produce facilmente por hipoxia, agentes
quimicos y oclusién vascuiar ¢.5.9.10,

Los efectos de la sobre-estimulacion acdstica en la céclea, ocasionan alteraciones
circulatorias como son: reduccién de la velocidad del flujo y agregacién de los eritrocitos,
vasoconstriccién, estésis local, e incrementos en la permeabilidad. El efecto combinado de
estos cambios en el patrén normal de flujo sanguineo de la microcirculacién coclear,
principalmente la reduccion de la velocidad de los eritrocitos produce isquemia localizada
provocando hipoacusia.

El compromiso vascular puede contribuir a los cambios metabélicos durante la sobre-
estimulacién; el dafio que ocurre en el sisterna auditivo es secundario a la generacién de
radicales libres que son producidos por el compromiso vascular. La isquemia seguida de
reperfusion y pericdos prolongados de hipoperfusion provocan formacion de radicales de
oxigeno libres que son altamente reactivos y provocan dafio enzimatico, cefular y tisular; el
dafio coclear provocado por isquemia puede ser atenuado con bloqueadores de radicales

libres asf como con drogas que inhiban la peroxidacién de lipidos .

ANATOMIA PATOLOGICA:

La lesién principal por exposicion a ruido se localiza en los 8§ a 10 mm. de la vuelta basal de
la céclea, en donde se localiza la zona de tonos agudos principalmente 4000 Hz, (- % 3, e}
examen microscopico evidencia pérdida de las células ciliadas externas, lesion radial de las
fibras nerviasas y de las células ganglignares t. 3,

Los estudios anatomopatolégicos indican en la lesién aguda: laceracién de la membrana
coclear, con perforaciones en la lamina reticular, colapso de los vasos de la pared externa de
la cé6clea y degeneracion capilar, edema de la estria vascularis y mayor dafio de las células

ciliadas externas. La exposicién crénica produce: disminucion de la luz vascular enla coclea,
6



acumulacién de globulos rojos en los capilares de la estria vascular; ocasionande edema y
engrasamiento de las paredes capilares, degeneracién de las células ciliadas externas del
6rgano de Corti, y las células de soporte. En lesiones mas graves, se puede encontrar
degeneracion tanto de las células ciliadas internas come de las externas. Las células
presentan destruccion de los cilios, degeneracion grasa del nicleo, ruptura de la membrana

de Reissner y modificacion severa de las estructuras del 6rgano de Corti - 439,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Por ser un hospital de concentracién el servicio de Audiologia y Otoneurologfa del hospital
y centro meédico La Raza recibe aproximadamente un 60% de la poblacién que se envia a -
valoracién de riesgo profesional por trauma actstico crénico, con antecedente de exposicion
a ambiente adverso por sonidos de gran magnitud.

Es posible que los pacientes con trauma actstico presenten prolongacién en la latencia del
reflejo estapedial que condicione la lesién; ya que el efecto protector del reflejo no es eficaz
en ellos, debido al perfodo que tarda en presentarse, permite la transmisién del sonide del
ofide medio al ofdo interno y la sobreestimulaci6én acdstica ocasiona dano tisular
produciendo disminucién de la sensibilidad auditiva.

¢La alteraci6n en la latencia del reflejo estapedial es un factor condicionante del desarrollo
del trauma actistico?

JUSTIFICACION: La relacion causa efecto entre los sonidos de gran magnitud y la pérdida
auditiva, es reconocida, sin embargo la industria ha dade como resultado niveles crecientes
de exposicion al ruido en el area laboral. La hipoacusia inducida por ruido es irreversible,
pero es susceptible de prevencion ¢ al menos puede minimizarse, si se adoptan medidas de
proteccidén, En cuanto al desarrollo del trauma actstico se han considerado factores como:
intensidad de ruido, tiempo de exposicidn y susceptibilidad individual.

Si la exposicion al ruido excede de 8 hrs. a méis de 80 dB aumenta el riesgo. Sobre la
susceptibilidad individual, se co‘noce gue no todos los individuos tienen la misma tendencia
a sufrir la afeccion, probéblemente relacionado con detalles estructurales, caracteristicas
estaticas y dindmicas del oido medio e interno que determinan la cantidad de exposicién a
ruidos que un oido determinado puede tolerar antes de que ocurra la hipoacusia.

En el presente trabajo de investigacién estudiaremos el periodo de latencia del reflejo
estapedial como un parametro facilmente accesible, susceptible de medicién con métodos no
invasivos,tratando de establecer si existe una relacién directa entre la presentacién de un
periodo de latencia prolongado del reflejo estapedial, y el desarrolle de trauma acustico.
Con este parametro podriamos identificar a los individuos con susceptibilidad y lievar a

cabo medidas preventivas adecuadas para evitar un dafto permanente en la audicién

8




OBJETIVO DEL ESTUDIO:
Identificar si existen alteraciones en la latencia del reflejo estapedial, como factor

condicionante de trauma acGstico en pacientes expuestos a sonidos de gran magnitud.




HIPOTESIS:
La alteracion en la latencia del reflejo estapedial es un factor condicionante en el desarrotlo

del trauma actstico crénico, en pacientes expuestos a sonidos de gran intensidad.
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MATERIAL Y METODOS:

40 Pacientes del servicio de consulta externa de audiologia del Centro Médico Nacional “La
Raza"”, a quienes a través de audiometria tonal por las vias aérea y Osea, se establece
diagnoéstico de audicién normal (Umbral de 0 a 20 dB HL), o trauma actistico en los grados I,
It y 01, se formarén 2 grupos de 20 pacientes cada uno.

CRITERIOS DE INCLUSION:

GRUPO1:

-Sujetos de 20 a 50 afios de edad.

-Con antecedente de exposicion a ambiente adverso,por ruido de gran intensidad por 5
anos 0 mas.

- Con reflejo estapedial y cooperacién para el estudio audiolégico.

-Masculinos y femeninos

-Sanos

-Audicién normal.

GRUFOII:

-Sujetos de 20 a 50 afios de edad.

-Con antecedente de exposicién a ambiente adverso con ruido intenso por 5 afios 0 mas.
-Con reflejo estapedial y cooperaci6n para el estudio audioldgico.

-Masculinos y femeninos

-Sanos

-Con trauma actstico

CRITERIOS DE NO INCLUSION DE GRUPOTY II:

-Pacientes con antecedente de enfermedades cronico-degenerativas vasculares o metabélicas
-Dafo por ototbxicos

-Patologia de ofdo medio, anormalidades de ofdo externo y membrana timpanica u otra

patologia concomitante que afecte al oido .
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MATERIAL:

A los pacientes seleccionados se les realizarén las siguientes pruebas diagnésticas: se utiliz6
un audiometro clinico previamente calibrado a la norma ANSI 53.6 MARCA NICOLET
MODELO AURORA. En todos los casos se realizaran estudios audiol6gicos tonales por las
vias aérea y o¢sea para determinar los umbrales auditivos correspondientes. Las
audiometrias se llevarén a cabo bajo condiciones de ambiente controlado, de acuerdo a la
norma ANSI 53,1 para estudios audiométricos.

Los diagnoésticos de audicion normal y trauma actstico, ya sea T-L T-II y /o T-III, se basaron
en umbrales previamente determinados. Para seleccionar a los pacientes de este estudio se
eligio trabajadores de areas catalogadas como de alto riesgo en ruido con un promedio de 80
a 90 dB, para que ambos grupos tuvieran las mismas caracteristicas de exposicion a
ambiente adverso.

Las determinaciones del reflejo estapedial, conjuntamente con su latencia y timpanograma,
se realizarén con un impedanciometro marca interacoustic modelo AZ-7 y su respectivo
graficador X-Y de la misma marca, modelo AG-3. El sistema cumple con la norma ANSI
53.39 correspondiente a timpanometros: se efectuarén timpanogramas y reflejo estapedial
contralateral, posteriormente, se determino la latencia. :

La estimulacién para provocar el reflejo fué ruido de banda ancha (estimulo que abarca
frecuencias de 250 a 8000 Hz.) a una intensidad de 110 dB con estimulacién contralateral.
Para obtener la latencia del reflejo se realizara el registro en papel milimetrico se corri6 el
graficador a una velocidad de 100 mseg.

Se midic el tiempo de latencia del reflejo estapedial, cuantificando el registro de los graficos
obtenidos y se multiplicara el resultado por .005 para obtener el tiempo de latencia en

milisegundos. Finaimente se realizd el analisis comparativo de ambos grupos.




DISENC Y ANALISIS ESTADISTICO:

Se llevé a cabo andlisis de varianza y una prueba de “T” de Student para determinar las
diferencias entre medias.

- Tamafio de la muestra: 20 pacientes para cada grupo.

- Alfa=0.05
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RESULTADOS :

Se estudiaron un total de 80 oidos de 40 pacientes (100%), a quienes se les midio el
tiempo de latencia del reflejo estapedial, y como datos adicionales se obtuvieron el
tiempo de relajacién de la latencia y tiempo de contraccion muscular maxima del reflejo.
Todos los pacientes fueron del sexo masculino, de los cuales 20 tenian audicién normal
(50%), y 20 presentaban trauma acistico (50%), se formaron 2 grupos de 20 pacientes
cada uno (los resultados se muestran en los cuadros anexos 1y 2) .

GRUPQ 1: 20 pacientes con audicion normal , la edad minima fue de 25 afigs, méxima
de 45, con una media de 32 afios y desviacién estandar de 5.7 afios (cuadro 3). El periodo
de tiempo minimo de exposicién a ruido en este grupo fue de 5 afios, el maximo de 40
afios con una media de 10 y desviacién estandar de 7.7 ,(cuadro 4).

TIEMPQ DE LATENCIA REFLEJO ESTAPEDIAL (valores normales 10 a 140 mseg).
Tiempe de latencia para el oido derecho (TLOD) : el perfodo minimo fue de 29 mseg.,
periodo méximo de 65 mseg, con una media de 35 y desviacién estandar de 10.2, con
una varianza de 105.8 , sesgo 1.9 y estandar de errorde .5 .

Tiempo de latencia de para el oido izq (TLOI) : periodo minimo de 24 mseg, maximo de
71, media de 35 mseg desviacién standar :13.2, varianza :176, sesgo :1.5, con estandar de
errorde 5.

TIEMPQO DE CONTRACCION MUSCULAR MAXIMA ( valor normal 100 -300 mseg).
El tiempo de contraccién maxima para oido derecho (TCMD) fué un minimo de 90 mseg
con un maximo de 150 mseg, una media de 110 mseg, desviacién estandar de 16,
varianza de 257 , sesgo de .8 y estandar de error de .5.

Tiempo de contraccion muscular maxima para oido izquierdo (TCMI) : perfodo minimo
registrado fue de 90 mseg., el maximo de 145 mseg, con media de 105, desviacion
estandar de 15.9, con varianza de 254, sesgo de .6 y estandar de errorde 5.

TIEMPO DE RELAJACION DE LA LATENCIA ( duracion normal 25 a 100 mseg): El
tiempo de relajacion de la latencia solo fue evidente en el registro de 11 pacientes,
encontrandose acortado de acuerdo a los descritos como parametros normales en 10
pacientes y en 1 caso con duracién normal (los resultados se muestran en el cuadro

anexo 1).




GRUPO II: 20 pacientes con trauma acistico, de los cuales 7 fueron grado 1 (35%), 9
grado 1 {(45%), y 4 grado Hl (20%) ( Cuadro5 }. La edad minima en este grupo fue de 28
afios, la maxima de 50 afios, media de 39.8, con desviaci6n estandar de 9.3 (cuadro 6).
El tiempo minimo de exposicién a ambiente adverso fué de 5 anos, el maximo de 33
anos, media de 12.5 afios, desviacién estandar de 9.3 (cuadro 7).

Tiempo de latencia del reflejo en oido derecho (TLOD): el minimo fue de 20 mseg,
méximo de 75 mseg, media de 34.5 mseg , deviacitn estandar : 7.6, con una varianza de
292.8, sesgo de .9 y estandard de errorde .5 .

Tiempo de latencia oido izquierf:io (TLON) :El periodo minimo fue de 24 mseg, el maximo
de 90 mseg, la media de 34, con desviacion estandar del.5, varianza de 245, sesgo de 2.1
y estandar de error de .5.

Tiempo de contraccion muscular méxima =n oido der (TCMD): El tiempo minimo
registrado fue 100 mseg, maximo de 150 mseg, la media de 117.5, desviacién estandard
16.4, varianza de 271, sesgo de .4, con un estandar de error de .5.

tiempo de contraccién méxima de oido izquierdo (TCMOI) : El perfode minimo fue de
80 mseg, el maximo de 150 mseg, media de 105 mseg, desviacion estandar de 17, con una
varianza de 289, sesgo de 1 y estandard de errorde 5.

Tiempo de relajacion de la latencia : El tiempo de relajacion de la latencia del reflejo solo
fue evidente en los registros de 11 oidos, teniendo periodos considerados dentro de
patrones normales en 6 casos y en 5 resultd acortado (resultados se muestran en el
cuadro anexo 2),

De acuerdo a los resultados para el analisis comparativo de grupos se aplicé para la
latencia del reflejo en oido derecho la prueba U Mann - Whitney, resultando no
significativa (P = .5). El oido izquierdo se evalu6é con T de Student para grupos
independientes , sin diferencia significativa (P=.8).

Tiempo de contracciébn maxima, se analiz6 con la prueba U de Mann- Whitney
resultando no signifnificativas (P =5 y 8 para oido derecho e izquierdo

respectivamente).
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CONCLUSIONES :
1.- En el presente estudio se encontro que no existe diferencia significativa entre el

periodo de tiempo de latencia del reflejo estapedial, resultand o normal en ambos grupos.

2.- El tiempo de contraccién muscular maxima del musculo estapedial resulto dentro de
pardmetros normales, no mostré diferencias significativas entre el grupo de pacientes

con audicién normal, y el de pacientes con trauma acustico.

3.- El perfodo de relajacién de la latencia del reflejo ( que corresponde a una caida en el
cambio de impedancia en sentido negativo, que se presenta inmediatamente antes de la
contraccién ), solo se presento en el 52.5% de los oidos de pacientes con audicién normal,
y el 27.5 % de los oidos de pacientes con trauma actstico. No encontrando significancia

en ello.

4 - Con los hallazgos anteriores se demuestra, que no existe realmente relacién entre
la presencia del reilejo estapedial y la proteccién contra el desarrollo de trauma

acistico, en pacientes expuestos a sonidos de gran magnitud en el area industrial.

5.-El reflejo estapediat ha evolucionado en el hombre, como un mecanismo protector de
sonidos originados en el interior del organismo (masticacién, locucién, bostezo,
degiucién), para mantener la calidad de la audicién durante estos eventos, No es de
esperarse que determine proteccién contra les ruidos agudos y transitorios, que son
generados por el desarrollo tecnolégico industrial situacién que corrobora el presente

estudio.
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ANEXOS



GUADRO ANEXO |

RESULTADOS REFLEJO ESTAPEDIAL GRUPO { {AUDICION NORMAL)

MILISEGUNDOS
TIEMPD DE LATENCIA TIEMPD BE CONTRACCION TIEMPO DE REL LATENCIA
\* PAGIENTE COAD T osicion | AUDICION O.DER. o.za. O.DER. oza. O.DER. oz

1 40 11 ANOS NORMAL 85 70 15 130 20 10
2 39 18 ANOS NORMAL 34 3 125 100 10 10
3 27 5 ANOS NGRMAL 35 ] 100 95 15 15
4 37 17 ARIOS NORMAL 33 43 15 50 20 20
5 32 11 aflos NORMAL 30 i) ] 110 10 10
8 30 8 ANOS NORMAL 30 ) 110 95 10 17
1 30 9 ANIOS NORMAL 65 48 140 145 10 15
8 25 8 ANOS NORMAL 385 M 115 125 10 17
] M 5 ANOS NORMAL 35 35 150 135 15 15
10 26 8 ANDS NORMAL 35 35 100 100 1= 10
1 30 10 ANOS NORMAL 32 32 120 125 — —
12 A 10 ANOS NORMAL 41 35 138 125 — —
13 31 9 ARIOS NORMAL 29 3% 110 110 J— _—
14 45 18 ANOS NORMAL 32 44 110 105 — —
15 37 15 ANDS NORMAL 47 24 135 135 — —
16 44 40 ANOS NORMAL B - 35 100 100 — J—
17 32 2 ARNCS NORMAL 42 85 115 130 — —
18 41 15 ANOS NORMAL 43 33 100 100 —- —_
19 3 10 AROS NORMAL 33 33 100 100 — —
20 N 9ANOS NORMAL 32 W 100 95 e 25

ESTA TEBIS MO OEd:
Wik B LA DELETECA



CUADRO ANEXD 2

RESULTADOS REFLEJO ESTAPEDIAL GRUPO Il {TRAUMA ACUSTICO)

MILISEGUNDGS,
TIEMPO DE LATENCIA TIEMPO DE CONTRACCION TIEMPO DE REL LATENCIA
“g&lcmni ACUSTICO 0. DER oz, ODER. ozZza. ODER. orza.
N* PACIENTE EDAD GRADO

1 28 8 ANCS 1GRADO 20 30 100 100 - -
2 36 5 ANOS | GRADO 52 43 140 150 - -
3 37 5 ANOS | GRADOC 49 90 145 145 30 35
4 32 5 ANDS | GRADO 29 33 100 105 — -
5 34 8 ARNOS Il GRADO 29 42 115 115 - -
[ 42 26 ANOS 1| GRADO 35 42 100 105 - ~
7 31 13 AROS 1 GRADO s 285 140 100 - -
8 32 5 ANOS 1| GRADO 28 a7 100 105 ag -
] 34 B ANCS | GRACO 3 29 105 105 - 15
10 47 10 AROS Il GRADO 33 27 120 105 - -
11 49 20 AROS il GRADO 75 57 125 100 - 40
12 50 28 ANDS | GRADO ar 53 150 95 30 10
13 50 31 AROS | GRADO ” 38 100 95 - .
14 38 18 AROS | GRADO 4 28 130 110 20 10
15 41 15 AROS | GRADO 56 k7] 125 80 19 30
16 44 12 ANOS i GRADO 43 38 115 115 - -
17 50 33 AROS 1l GRADO 24 24 115 115 - -
18 50 13 ANOS I GRADO 27 27 100 100 - -
19 30 5 ANOS | GRADO 20 35 T 125 120 - _
20 a1 21 ANGS 11 GRADO 34 33 120 135 - -




CUADRO 3. Distribucién de pacientes por edad Grupo | (AN)

Edad/ Aios Frecuencia %
25 1 5
26 1 5
27 1 5
30 3 15
3 3 15
32 2 10
a3 1 5
34 1 5
37 2 10
39 1 5
40 1 5
41 1 5
44 1 5
45 1 5

Total 20 100

36-45 Afios [



CUADRO 4. Tiempo de exposicion a ambiente adverso
Grupo | (AN)

Frecuencia %

5 2 10
6 2 10
8 1 5
9 4 20
10 3 15
11 2 10
15 2 10
17 1 5
18 2 10
40 1 5
Total 20 100




CUADRO 5. Grado de Trauma Acustico Grupo |l

Grado Frecuencia %
1 7 35
2 9 45
3 4 20
Total 20 100




CUADRO 6.- Distribucion por edades Grupo Il (TA)

Edad/ Aios Frecuencia

S
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CUADRO 7. tiempo de exposicion a ambiente adverso
Grupo 2 (TA)

R
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