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I.- RESUMEN

Introduccion: Se estima que el 2% de los pacientes con hipoacusia asimétrica cursan
con lesiones retrococleares. La conducta de escrutinio se basa en la audiometria. Existen
varias definiciones de asimetria audiométrica en la literatura sin llegar a un consenso.
El “gold standard” para el diagndstico de una lesion retrococlear es la realizacion de
resonancia magnética con gadolineo.

Objetivo: Determinar la prevalencia de lesiones retrococleares en pacientes con
hipoacusia asimétrica. Describir las caracteristicas clinicas y neurootoldgicas en
pacientes con hipoacusia asimétrica que asisten a un centro de tercer nivel. Determinar
costo de la realizacion de resonancia magnética en pacientes con hipoacusia asimétrica.
Realizar un algoritmo de pruebas en pacientes con hipoacusia asimétrica

Materiales y métodos: El estudio incluyd pacientes con hipoacusia asimétrica que
acudieron a un centro de tercer nivel (INNN). Se recabaron variables clinicas,
demograficas, pruebas neurootologicas (audiometria, logoaudiometria, potenciales
evocados auditivos de tallo cerebral, emisiones otoactsticas, reflejos estapediales,
resonancia magnética con gadolineo). Se defini6 como hipoacusia asimétrica aquellos
pacientes que mostraron una diferencia de 15dB en una o mas frecuencias entre ambos
oidos y/o diferencia del 15% en la logoaudiometria. Se dividi6 a la poblacién en 2
grupos: pacientes sin tumores retrococleares (grupo 1) y pacientes con tumores
retrococleares (grupo 2).

Resultados: La prevalencia de lesiones tumorales retrococleares en pacientes con
hipoacusia asimétrica en nuestra poblacion fue del 10.89%. Se incluyeron 101
pacientes, siendo 70 mujeres (69%) y la edad media de 47.30 £ 90.89. Los dos grupos
no mostraron diferencia estadistica en cuanto a caracteristicas demograficas o sintomas
neurootoldgicos. En las pruebas de gabinete se encontrd diferencia significativa en
rastreo (ENG) y nistagmus espontaneo, siendo mas frecuentes las alteraciones en
pacientes del grupo 2 con lesion tumoral. No se encontrd diferencia en la
logoaudiometria y reflejos estapediales. La audiometria se comport6 en el grupo 2 con
preservacion de las frecuencias graves, con curva audiométrica descendente en agudos y
la asimetria > 20dB en la frecuencia 4000 Hz mostré la mejor sensibilidad y
especificidad (81 y 30%) para el diagnostico de lesion tumoral retrococlear. EI modelo
de regresion logistica con mayor poder predictivo fue ausencia de vértigo, paresia
vestibular presente y rastreo positivo. Incrementando el riesgo de 13, 19 y 48 veces,
respectivamente, de tener una lesion retrococlear. Se analizd la audiometria en base a
las definiciones descritas en la literatura de asimetria asi como cada una de las
frecuencias audiométricas, sin que ninguna de estas se relacionara de forma
independiente con un mayor riesgo de presentar lesion tumoral.

Conclusion: Los pacientes que acuden a un centro de neurootologia con hipoacusia
asimétrica, no pueden ser diferenciados de aquellos pacientes con lesion retrococlear
solo en base a la audiometria. Otros factores como la ausencia de vértigo, presencia de
paresia vestibular y rastreo alterado deben ser tomados en cuenta. La sospecha clinica
es mayor si estan preservadas las frecuencias graves en la audiometria y en menor
grado si hay una asimetria en la frecuencia de 4000 Hz > 20dB.



II.- ANTECEDENTES

a) DEFINICION
La hipoacusia se clasifica en hipoacusia conductiva y neurosensorial, siendo esta ultima
a la que nos referiremos en forma exclusiva en este estudio (1). La hipoacusia
neurosensorial, se divide a su vez en sensorial o coclear y neural o retrococlear. La
hipoacusia sensorial o coclear se produce por dafo a las células ciliadas cocleares y que
cuando dicho dafio es extenso, se traduce en alteraciones logoaudiométricas, también
presenta emisiones otoacusticas ausentes y de forma clasica, intervalos de conduccion
normales en los potenciales auditivos evocados; aunque también la hipoacusia coclear
puede alterar los PEAT, en latencia, morfologia y amplitud. La hipoacusia neural, en
cambio, se caracteriza por alteraciones logoaudiométricas que no corresponden a los
umbrales de la audiometria, ademas de fatiga auditiva en los reflejos, emisiones
otoacusticas intactas y potenciales auditivos anormales. Por lo tanto, la patologia
retrococlear tedricamente deberia manifestarse con un patrén de afeccion neural puro;
sin embargo, en algunos pacientes se pueden observar patrones mixtos (sensorial y

neural) de afeccion.

La hipoacusia asimétrica neurosensorial se ha definido de diversas formas en la

literatura, siendo las mas usadas las siguientes:

Tabla 1.- Definicion de asimetrias

Criterio diagnéstico de hipoacusia asimétrica Autor

>20 dB en cualquier frecuencia entre 500 y 4000 Hz Departamento de Salud USA
>20dB en 2 frecuencias contiguas (2), Sunderland (3)

>15dB en el promedio de 500, 1000, 2000 y 3000Hz Academia americana ORL (2)
>15 dB en el promedio 500 a 8000 Hz Oxford (4)

>15 dB entre el promedio de 1000 y 8000 Hz Seattle (5)

>15dB en cualquier frecuencia tnica entre 500 y 4000Hz Nashville (6)

>10dB en 2 o mas frecuencias; OR >15dB en cualquier frecuencia AMCLASS (7)

>15dB en 2 o mas frecuencias; OR >15% diferencia en la Cueva (2)

logoaudiometria

La importancia de la hipoacusia asimétrica diagndsticada por audiometria, estriba en el
hecho de que ésta, puede representar un indicador temprano de patologia retrococlear;
convirtiéndola quizés, en una herramienta diagnostica de tamizaje sencilla y econdmica
para este tipo de tumores, ademas de contar con una alta disponibilidad en la practica

diaria del audidlogo/otorrinolaring6logo.



b) HIPOACUSIA ASIMETRICA Y SCHWANNOMAS VESTIBULARES
Al hablar de lesiones en angulo pontocerebeloso nos enfocaremos en schwannomas
vestibulares ya que son los tumores mas frecuentes a este nivel, asi como los mas

estudiados en cuanto a la hipoacusia asimétrica.

La incidencia de schwannomas vestibulares en pacientes con hipoacusia asimétrica
reportada en la literatura es del 2% (8). Por otro lado, la incidencia de schwannomas
vestibulares en la poblacion general es de 1:100,000. Otras estadisticas comentan entre

10 a 12 casos anuales por millon de habitantes (9).

La asociacion entre hipoacusia y schwannomas vestibulares se remonta a 1917, afio en
el cual el Dr Harvey Cushing, en su monografia describi6é su asombro al encontrar que
los sintomas auditivos precedian a otros sintomas del angulo pontocerebeloso en la

mayoria de los pacientes con schwannomas vestibulares.

¢) FISIOPATOLOGIA DE LA HIPOACUSIA
Existen teorias sobre el mecanismo por el cual un schwannoma vestibular causa

hipoacusia, se describen las siguientes(1):

e Compresion directa del nervio coclear: La mayoria de los schwannomas se
originan de la unidon del nervio vestibular proximal y distal (unién de la
oligodendroglia y células de Schwann) cercana al poro acustico interno. El
tamafio y la tasa de crecimiento del tumor se refleja en el grado de hipoacusia
debido a la compresion de las fibras del nervio coclear en un espacio limitado
como es el conducto auditivo interno (CAI). Otros factores condicionantes de la
hipoacusia son: la plasticidad del nervio, la consistencia del tumor, su
localizacion en el CAl y el grado de expansion hacia el angulo pontocerebeloso.
Se ha demostrado que el 75% de las fibras auditivas necesitan ser destruidas
para afectar los tonos puros registrados en la audiometria convencional. Las
fibras del nervio coclear que llevan informacion de frecuencias agudas estan
localizadas en la parte mas externa del nervio mientras que las frecuencias
medias y bajas se encuentran mas centrales. Por lo tanto se deduce que las
frecuencias que mas tempranamente se afectarian serian las agudas, debido a su

localizacion anatomica.



e Compresion vascular u oclusion vascular hacia el VIII par o coclea: la

arteria cerebelosa antero-inferior se encuentra localizada proximal al CAI, de
ella nace la arteria auditiva interna que a su vez se divide en arteria vestibular
anterior-coclear y arteria vestibulo-coclear. Esta teoria explica la posibilidad
de compresion de estas ramas arteriales (a nivel de CAIl) directamente por el
tumor retrococlear ocasionando isquemia y por tanto hipoacusia.
Sin embargo, un argumento en contra de esta teoria explica que lesiones
vasculares a nivel del CAI deberian causar vértigo con deterioro rapido de la
funcién coclear, con mayor afeccion de las frecuencias graves, lo cual no
sucede en pacientes con schwannoma e hipoacusia.

e Cambios bioquimicos en el oido interno: postula que el compromiso vascular
resultante de la obstruccion mecéanica del CAI (secundaria al tumor) resulta en
cambios intracocleares reversibles e irreversibles. Se han encontrado cambios
en la perilinfa en pacientes con schwannoma (1).

e Hemorragia intratumoral o el VIII par: estudios experimentales han
demostrado que la distorsion del tumor podria ocasionar hemorragia intra-

tumoral y cambios auditivos secundarios.

d) PRESENTACION CLINICA INICIAL DE SCHWANNOMAS
VESTIBULARES

Los schwannomas vestibulares, como se mencion¢ al inicio de este estudio, debutan con

acufeno y/o hipoacusia en el 80% de los casos; la incidencia es tan alta que la ausencia

de estos sintomas en algliin paciente hace poco probable el diagnostico de schwannoma

vestibular. El acufeno unilateral se identifica en 56-85% de los pacientes con

schwannoma vestibular. La siguiente tabla muestra la incidencia de estos sintomas.



Tabla 2.- Caracteristicas clinicas (1)

Autores Afio N  Solo pérdida Sélo Actfeno con o Pérdida auditiva con o Vértigo
auditiva acufeno sin hipoacusia sin acufeno

Cushing 1917 30 25 (83)

Erickson 1965 129 45 (35) 15 (12) 80 (63)

Ellis y Wright 1974 214 90 (42) 8(4) 160 (75)

Hart y Davenport 1981 20 14 (70)

Thomsen 1983 59 47 (80) 4(7) 51 (87)

Thomsen y Tos 1990 300 245 (82) 22 (7) 267 (89)

Kansaki 1991 132 79 (69) 66 (50)

Levine >4 cm 1991 19 18 (95) 5(26)

Levine <4 cm 1991 8 7 (88) 4 (50)

Selesnick 1992 136 84 (67) 45 (36) 2(3)

Dornhoffer 1994 70

Chandrasekhar 1995 197 128 (65) 31(16) 159 (81)

Magdiziarz 2000 369

Tomada del libro Novak MA: Hearing loss in neurootologic diagnosis. En Jackler R., Brackman D.

(editores): Neurootology. Filadelfia, Pensilvania. Mosby Inc., 2005.

El tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas al diagnostico ha ido

disminuyendo conforme se han implementado técnicas y pruebas mas avanzadas tanto

de neurotologia como de imagen, como se sefiala en la siguiente tabla: (1)



Tabla 3.- Tiempo de evolucion de sintomas al diagnéstico (1)

Autores Ano n Tiempo de Numero de pacientes con duracion de los sintomas
evolucion en
afios <6meses 7-12meses 1a3afios >3 afios
Erickson 1965 129 4.6
Johnson 1977 500 84(17) 25(5) 202(40) 188(38)
Mathew 1978 206 43(21) 60(29) 103(50)
Hirsch y Anderson 1980 96 2 26(27) 11(11) 20(21) 39(41)
Glasscock Pre 1975 100 3.3
Glasscock Post1975 100 2.4
Glascock 1987 47 1.2
Thomsen y Tos 1990 300 7.1 67(22)
Kanzaki 1991 119 4.1
Kanzaki 1991 13 2.2
Selesnick 1992 126 3.9

Tomada del libro Novak MA: Hearing loss in neurootologic diagnosis. En Jackler R., Brackman D.
(editores): Neurootology. Filadelfia, Pensilvania. Mosby Inc., 2005.

De forma clasica se ha descrito que los tumores retrococleares se caracterizan por

pérdida en frecuencias agudas. La tabla 4 (1) describe otros patrones de la audiometria:

pérdida abrupta de las frecuencias agudas, pérdida gradual de las frecuencias agudas,

pérdida en tonos graves, curva plana, curva en forma de U (pico menor en 2000 Hz),

curva en pico (mejor audicion en 2000Hz). Si se juntaran los resultados de pérdida

auditiva gradual y abrupta en frecuencias agudas tendriamos la mayoria de los casos con

shwannoma vestibular (50/60%). La pérdida auditiva en tonos graves es infrecuente. Se

describe una tendencia a mejor audicion con tumores <l cm, Kansaki en 1991 postulo

que los pacientes con tumores intracanaliculares tienen una patrén audiométrico en

forma de U. Por otro lado Gimsing (20) no encontrd diferencia significativa en la

curva audiométrica con caida en agudos entre pacientes con y sin schwannoma.



Tabla 4.- Tipos de curva audiométrica (1)

Autores Afio n Pérdida Pérdida  Pérdida  Plana Tipo U Tipo pico
agudos agudos graves
abrupta gradual

Clemis 1976 121 91 (75) 15 (12)

Johnson 1977 500 282 (66) 39 (9) 55(13) 49 (12)

Hirsch 1980 69 39 (57) 5(7) 6(9) 9(13) 10 (15)

Thomsen 1983 59 35(59) 7(12) 24)

Brunas 1984 141 21(18) 57 (50) 17 (15) 12 (11)

Glasscock 1987 47 25 (53) 22 (47)

Moffat 1989 66 37 (56) 9(14) 1(2)

Kanzaki 1991 132 26 (20) 16 (12) 34 (26) 7(5)

Dornhoffer 1994 70 50 (71) 34) 13 (19)

Saunders 1995 92 48 (52) 1(1) 17 (18) 18 (20)

Tomada del libro Novak MA: Hearing loss in neurootologic diagnosis. En Jackler R., Brackman D.
(editores): Neurootology. Filadelfia, Pensilvania. Mosby Inc., 2005.

La cantidad de pérdida auditiva en decibeles y la logoaudiometria al momento del

diagnostico han variado enormemente en los tumores del angulo pontocerebeloso a

través del tiempo. En el pasado era frecuente ver pacientes con pérdidas moderada a

severa y pobre discriminacién fonémica.

debido al uso temprano de la resonancia magnética. La siguiente tabla

Actualmente este escenario ha cambiado

ilustra la

cantidad de pérdida auditiva (promedio de tonos puros) y discriminacion fonémica

(logoaudiometria) en pacientes con schwannoma vestibular. En general, los pacientes

con meningioma cursan con mejor discriminacion fonémica.



Tabla 5.- Grado de hipoacusia (PTA) y pérdida de la discriminacion fonémica en

pacientes con schwannoma vestibular o meningioma (1)

Autor Afio N Promedio de las frecuencias del SDS Discrim.

habla (PTA) o SRT Prome-
>90% >80% >60% dio
0-20 0-25 20/25-45

Johnson 1977 500 120(24)

Josey 1980 52 11 (21) 15 (29) 56%

Harner y Laws 1983 117 14 (12) 119 22 (18) 8%

Thomsen 1990 300 9(3) 48 (16)

Kanzaki 1991 132 24 (18) 17 (13) 32 (24) 37%

Selesnick 1992 130 29 (22) 39 (30) 53%

Laird 1985 15 8(53) 3 (20) 6 (40) 7 (47) 9(60) 76%

Granick 1985 23 6 (26)

Dornhoffer 1994 70 4 (6) 26 (37) 82%

PTA:promedio de tonos puros, SRT: speech reception threshold, SDS: speech discrimination score.
Tomada del libro Novak MA: Hearing loss in neurootologic diagnosis. En Jackler R., Brackman D. (editores):
Neurootology. Filadelfia, Pensilvania. Mosby Inc., 2005.

e¢) ESTUDIOS NEUROOTOLOGICOS EN EL TAMIZAJE DE LESIONES
RETROCOCLEARES

El abordaje diagndstico de todo paciente con hipoacusia asimétrica es obligatorio para
descartar la presencia de lesion retrococlear, siendo la RMN el estandar de oro en la
actualidad. Sin embargo, debido a que el numero de resonancias magnéticas realizadas
a éste grupo de pacientes es muy grande y el nimero de schwannomas encontrados muy
bajo, se ha tratado de realizar algoritmos de tamizaje asi como pruebas sensibles y
especificas, con el fin de seleccionar aquellos pacientes que realmente requieran una

RM para descartar una lesion retrococlear y asi ahorrar y maximizar los recursos (10).

Los potenciales auditivos evocados de tallo cerebral constituyen una herramienta de
tamizaje alternativa. Cuentan con una sensibilidad del 60 al 90% en la deteccion de
patologia retrococlear (11 y 24). Varios estudios reportan potenciales auditivos con

falsos negativos al valorar pacientes con schwannomas vestibulares pequefios (12). Por



otro lado, la sensibilidad y el valor predictivo de los potenciales aumentan en forma

directamente proporcional al tamano del tumor.

Debido a que los costos de los potenciales auditivos son menores que los de la
resonancia magnética, éstos fueron considerados como la prueba de tamizaje ideal en el
pasado. Una desventaja de la prueba estriba en el hecho que requiere cierto umbral en la

audiometria (<60dB), por lo que a muchos pacientes no se les puede realizar.

Ribinnette y cols (12), con aportacion de la Clinica Mayo, estudié los costos del
tamizaje de Schwannomas al afiadir los potenciales evocados auditivos de tallo
cerebral. Encontré un ahorro considerable en el diagnostico de schwannomas en los
grupos de riesgo intermedio y bajo descritos por Welling y cols (6). El grupo de riesgo
intermedio (utilizando la resonancia como tamizaje Unico) tuvo un costo de 1.35
millones de ddlares, el afiadir potenciales positivos disminuy6 el costo a 486,000

dolares, sin embargo 4 schwannomas no fueron diagnosticados.

Se debe balancear por tanto, la posibilidad de no diagnosticar tumores del angulo
pontocerebeloso vs el ahorro de recursos. Por ello, algunos autores (9) han comentado la
posibilidad de canalizar los recursos a otros problemas de salud con mayor impacto

como son la hipertension arterial y la diabetes.

f) RESONANCIA MAGNETICA
La prueba de oro en el diagnostico de lesiones del angulo pontocerebeloso es la
resonancia magnética contrastada con gadolineo. Ademas de la secuencia T1 con
gadolineo, otras técnicas han sido propuestas con la intencidon de reducir los costos del
estudio sin sacrificar su sensibilidad. Una de estas técnicas es el Fast Spin Echo T2 con
alta resolucion con enfoque en angulo pontocerebeloso y conducto auditivo interno. Su
sensibilidad es comparable al T1 con gadolineo (9,14). La disminucién en el costo de
este estudio se basa en el hecho que no utiliza medio de contraste, ademas de que el
tiempo de escaneo es menor. Por otro lado, existe la posibilidad de realizar una
resonancia magnética con contraste y enfoque exclusivo en el angulo pontocerebeloso,
disminuyendo asi el tiempo de escaneo y posiblemente el costo, aunque en menor

medida.
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g) FUTURO
La prueba ideal de tamizaje debe ser exacta y poco costosa, prueba que hasta el
momento no existe en el diagnostico inicial de schwannomas. Pero, como se ha
comentado en los incisos previos, existe esperanza en el desarrollo de nuevas pruebas

que cumplan con estos requisitos.

Una nueva modalidad de potenciales evocados auditivos ( “Stacked ABR” desarrollado
por Don y Brackman (15) que se basa en la medicion de la amplitud de la onda V)

promete mayor sensibilidad para el diagnostico de tumores pequefios.

Otra técnica de resonancia magnética ya comentada es el FAST SPIN ECHO que seglin
la literatura cuesta poco mas que los potenciales evocados, en caso de comprobarse su
utilidad debera implementarse como medida de tamizaje en todos los hospitales
involucrados en el diagnostico de schwannomas vestibulares. Aunque algunos estudios

resaltan la posibilidad de falsos negativos utilizando esta técnica (13,14).

Otros estudios abogan por el abandono de los potenciales y la adopcion de MRI
enfocada en CAI y angulo pontocerebeloso como modalidad Unica de escrutinio de

eleccion (17).

h) OTRAS LESIONES EN EL ANGULO PONTOCEREBELOSO
La incidencia de acufeno y/o hipoacusia en pacientes con meningioma es menor que en
pacientes con schwannoma, se describe que solo el 60-75% de estos pacientes los
presenta. Ademas los meningiomas suelen cursar con menor hipoacusia (<20dB) y

mejor discriminacion fonémica >80%.

La esclerosis multiple es también causa de hipoacusia de origen retrococlear, 7% de

estos pacientes debutan con hipoacusia. La lesion generalmente se localiza en tallo (1).

i) HIPOACUSIA SUBITA Y LESIONES RETROCLEARES
El 4 al 26% de pacientes con schwanoma debutan con hipoacusia stbita. Sauvaget en un
estudio del 2005 comenta la necesidad de realizar resonancia magnética a todos las

hipoacusias subitas ya que el 20% de los pacientes con schwannomas la presentan.

Una caracteristica importante en pacientes con schwannoma e hipoacusia subita es el

menor tamafo del tumor en la presentacion inicial. Un estudio alemén (18) en el que se
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realizaron resonancias magnéticas en pacientes con sintomas cocleovestibulares (entre

ellos, hipoacusia subita) detectdé 8 tumores del angulo pontocerebeloso en los 354

pacientes estudiados.

La siguiente tabla describe la incidencia de hipoacusia subita en tumores del angulo

pontocerebeloso.

Tabla 6.- Hipoacusia subita y tumores en el angulo pontocerebeloso (1)

Autores Afio n Hipoacusia ~ Exacerbacion Fluctuante/con Evolucion
subita n(%)  hipoacusia recuperacion meses

y/o subita

Higgs 1973 44 409

Ellis y Wright 1974 214 11 (5)

Mathew 1978 206 9(4)

Hirsch y Anderson 1980 96 7(7)

Thomsen 1983 59 5(8)

Pensak 1985 506 77 (15) 39.8

Berg 1986 133 17 (13) 4/17 (23)

Kanzaki 1986 90 12 (13) 6(7)

Thomsen y Tos 1988 300 21 (7)

Ogawa 1991 132 19 (14) 10 (8) 413

Selesnick 1992 136 33 (206)

Chandrasekhar 1995 197 26 (13)

Saunders 1995 1204 79 (5)

Asian 1997 192 14 (7.3) 6/14 (43)

Magdziarz 2000 369 38 (10.3)

Tomada del libro Novak MA: Hearing loss in neurootologic diagnosis. En Jackler R., Brackman D.
(editores): Neurootology. Filadelfia, Pensilvania. Mosby Inc., 2005.

j) AUDICION NORMAL Y LESIONES RETROCOCLEARES

En un estudio retrospectivo realizado en 1998 (19) por Jackler y cols, se identificaron

29 pacientes con diagndstico de schwannoma y normoacusia. Estos autores definieron

hipoacusia asimétrica como >15 dB en cualquier frecuencia y concluyen que aquellos -

pacientes con hipoacusia subjetiva, vértigo, inestabilidad, acufeno unilateral, afeccion
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del V y/o VII par craneal deberan ser sometidos a una RM. La presencia de hipoacusia
subjetiva en pacientes con lesiones retrococleares también ha sido reportada por otros

autores (1).

Tabla 7. Normoacusia y schwannoma acustico

Autor ano N PTA o6 PTA Simetria Pérdida Acufeno  Inestabilidad Potenciales
SRT normal  biaural auditiva Evocados
<20dB 'y SDS subjetiva positivos

>90%

Johnson 1977 500 26(5)

Mathew 1978 118  24(20)  8(7)

Harner y 1983 117  14(12)  14(12)

Laws
Beck 1986 408 21 (5) 5(1) 5(1) 13 (62) 9 (43) 14 (66) 8/9 (89)
Roland 1987 614 30 (5) 31 (9) 8(1) 16(42) 24 (63) 6 (16) 31/33 (94)

Thomsen 1990 300 9(3)

Ogawa 1991 132 108)  6(5) 10 (8) 7 (70) 7(70) 3(30) 9 (90)
Selesnick 1992 130 29(22)  5(4) 9(7) 33/35 (94)
Dornhoffer 1994 70 4 (6) 6(8)

Magdziarz 2000 369 10 (2.7) 2 (20) 4 (40) 4 (40) 7 (70)

PTA: promedio de tonos puros. SRT: speech reception threshold. SDS: speech discrimination score.
Tomada del libro Novak MA: Hearing loss in neurootologic diagnosis. En Jackler R., Brackman D. (editores):
Neurootology. Filadelfia, Pensilvania. Mosby Inc., 2005.

k) ESTUDIOS DE HIPOACUSIA ASIMETRICA
Existen estudios recientes que comparan pacientes con schwannoma y pacientes sin
schwannoma con énfasis en su comportamiento audiométrico (20). Los autores
concluyen que la sensibilidad de los hallazgos audiométricos para el diagnostico de una

lesion retrococlear es mayor cuando existe:

e >20dB de asimetria en 2 frecuencias contiguas o acufeno unilateral

e >15dB de asimetria en 2 frecuencias entre 2000 y 8000 Hz.

La sensibilidad reportada para el diagnostico de una lesion retrococlear en los
diferentes protocolos de estudio utilizados actualmente (Mangham, Welling,

Nouraei, Hunter, Obholzer, Sheppard) es del 73 a 100%.



Algoritmos de estudio en pacientes con asimetria audiométrica:
Welling et al.(6)

Tabla 8. Welling et al. Algoritmo.

13

Nivel de riesgo Sintomas Probabilidad
%
Alto Grupo de sintomas cléasicos: hipoacusia asimétrica, acufeno, >30
<30% disminucion en la discriminacion fonémica
Intermedio Uno de los siguientes: Hipoacusia stbita, acufeno persistente >5 <30
Bajo Uno de los siguientes: Vértigo aislado, acufeno unilateral con <5

diagnostico previo, hipoacusia unilateral con diagndstico previo.

Figura 1.Urben et al. (8). Define un algoritmo
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Saliba y cols (10) proponen un abordaje diagndstico, el cual consiste en la realizacion
de resonancia magnética Unicamente a pacientes con hipoacusia asimétrica de 15 dB o
mas en 3000 Hz, conocida como la “Regla de 3000Hz” En caso de contar con una

diferencia menor de 15 dB recomiendan el seguimiento con audiometria cada 6 meses.

Obholzer y cols (21) realizaron un analisis de la sensibilidad y especificidad de cada
uno de los diferentes criterios audiométricos de hipoacusia asimétrica para el
diagnostico de lesion retrococlear, utilizando como estandar de oro diagnostico de

lesion retrococlear a la resonancia magnética. Los autores concluyen que:

e Hipoacusia asimétrica de 2 frecuencias contiguas >15dB si el umbral del mejor
oido es < 30dB

e Hipoacusia asimétrica de 20dB si el mejor oido es >30dB de umbral.

Dawes y cols en su estudio que incluia las guias del norte (Newcastle) recomendaron

practicar resonancia magnética en los siguientes pacientes:

e Hipoacusia asimétrica de 20 dB o mas en 2 frecuencias contiguas, inclusive si
hay una etiologia ya definida

e Acufeno unilateral

e Triada de Meniére

e Asimetria auditiva de larga evolucién

e Hipoacusia asimétrica de 20dB o menos en 2 frecuencias contiguas con signos
neuroldgicos concomitantes

e Hipoacusia subita.



15

III.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipoacusia asimétrica es un diagnostico relativamente comun en nuestro servicio y la
conducta diagnostica a seguir por nuestro servicio, es la de descartar la presencia de
lesiones retrococleares mediante la realizacion de resonancia magnética de craneo, con
las consecuencias econdémicas que este abordaje conlleva, dada la baja prevalencia
lesiones retrococleares en estos pacientes. En este sentido, la audiometria constituye
una herramienta econdmica, sencilla y disponible, la cual ha sido utilizada para tratar de
diferenciar en base a las caracteristicas audiométricas a pacientes con y sin lesiones
retrococleares. Sin embargo, no existe alin consenso sobre el criterio diagnostico de
hipoacusia asimétrica que presente la mejor sensibilidad y especificidad para el
diagnodstico de lesiones retrococleares, que nos permita someter con toda seguridad a
una RMN, unicamente a aquellos pacientes con hipoacusia asimétrica con alta sospecha
de una lesion retrococlear, con el beneficio econdomico que resulte de ésta conducta

diagnéstica.

Por otro lado, se desconoce la prevalencia de lesiones retrococleares en nuestra
institucion que constituye un centro de referencia para este tipo de patologia en nuestro
pais. Existen estudios en otras poblaciones con hipoacusia asimétrica reportan una

prevalencia del 2% de schwannomas vestibulares.

Con este estudio, se plantea responder a la pregunta ;Cuales son las caracteristicas

neurootoldgicas de los pacientes con hipoacusia asimétrica?.

Con los resultados de la prevalencia y caracteristicas clinicas se planea realizar un
algoritmo para el estudio de esta enfermedad (schwannomas vestibulares) que quiza
disminuya la necesidad de realizar resonancias magnéticas a todos los pacientes con

hipoacusia asimétrica.

El costo que implica una resonancia por cada paciente con este diagndstico ha llegado a
cuestionar autores alrededor del mundo con el fin de idear un algoritmo que disminuya

costos sin descuidar la calidad en la atencion médica.

Debido a los avances en la pruebas neurootologicas asi como mejoria en las técnicas de
imagen, estamos enfrentando el realizar diagndsticos mas tempranos. Necesitamos
redefinir nuestras pruebas y crear nuevos algoritmos apoyados en la medicina basada

en evidencias.
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IV.- HIPOTESIS

e La audiometria sirve de prueba de escrutinio en el diagnodstico de lesiones

retrococleares

HIPOTESIS NULA

e La audiometria NO sirve de prueba de escrutinio en el diagnostico de lesiones

retrococleares
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V.- OBJETIVOS

e Determinar la utilidad de la audiometria como prueba de escrutinio en lesiones
retrococleares

e Determinar la prevalencia de lesiones retrococleares en pacientes con hipoacusia
asimétrica

e Describir las caracteristicas clinicas en pacientes con hipoacusia asimétrica que
asisten a un centro de tercer nivel

e Determinar costo de la realizacion de resonancia magnética en pacientes con
hipoacusia asimétrica

e Realizar un algoritmo de pruebas en pacientes con hipoacusia asimétrica
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VL- JUSTIFICACION

En el estudio de la hipoacusia asimétrica encontramos no sélo un valor intrinseco en su
rehabilitacion auditiva y tratamiento, sino ademés un indicador temprano de patologia
retrococlear.  El costo que implica el tratamiento de tumores del angulo
pontocerebeloso en fases avanzadas es mucho mayor, aparentemente, que los costos

implicados en una bateria de estudios completa que busca detectarlo tempranamente.

El diagnéstico temprano de lesiones retrococleares es importante porque incide
directamente en la forma de tratamiento. Los pacientes aun con audicioén funcional y
tumores menores a 2 cm son candidatos a cirugia de preservacion de la audicion

(abordajes por fosa media, retrosigmoideo o radioneurocirugia).

Nuestro servicio (neurootologia) ha abogado a través de los afios, por un estudio
completo no solo de la hipoacusia asimétrica sino del acufeno unilateral. Dentro de los
estudios se encuentra por supuesto, la resonancia magnética que actualmente es el gold
standard en el diagnostico de tumores del conducto auditivo interno y del angulo

pontocerebeloso.

El costo de realizar resonancias magnéticas a todos los pacientes con hipoacusia
asimétrica es considerable no so6lo para la institucion que sufraga parte de los costos de
este estudio sino también para los pacientes. El estudiar a fondo las caracteristicas de
pacientes con hipoacusia asimétrica y poder predecir cuales de estos son parte del grupo
de riesgo en presentar una lesion en angulo pontocerebelo, nos permitiria poder designar
cuales pacientes requieren el estudio de imagen y cudles no, siendo esto de extrema

utilidad en el ahorro de recursos.

En nuestra institucion recibimos frecuentemente casos con hipoacusia asimétrica lo que
nos coloca como lugar ideal en el estudio de esta patologia, contamos con un equipo de

médicos que captarian al paciente para realizar las pruebas subsecuentes.

Este estudio surge como una necesidad para la maximizacion de recursos en un pais de
tercer mundo sin por ello disminuir la calidad de atencion médica. Con el estudio de los
casos se tratard de demostrar o de refutar la necesidad de realizar resonancia magnética

a todos los pacientes con hipoacusia asimétrica
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Ademas, hasta el momento no existe una casuistica nuestra que sustente la practica
actual (realizacion de resonancias magnéticas) aunque la medicina basada en evidencias
asi nos los demanda. Con este estudio conoceremos nuestra poblacion y podremos

actuar acorde a la misma.

Se propone por tanto con este estudio, describir las caracteristicas clinicas, los
hallazgos en estudios neurootologicos y la incidencia de patologia retrococlear en

nuestra poblacion.
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VII.- METODOLOGIA

a)

b)

Disefio

Descriptivo, transversal

Poblacion y muestra
Se incluyd todos aquellos pacientes que acudan al servicio de

otorrinolaringologia con diagndstico de hipoacusia asimétrica.

Se definié hipoacusia asimétrica a aquellos pacientes con diferencia de
15dB en una o més frecuencias entre ambos oidos y/o diferencia del 15%

en la logoaudiometria.

Todos los pacientes se sometieron a una resonancia magnética.Se
recabaron variables demograficas y clinicas (cefalea, acufeno, vértigo,
inestabilidad, historia familiar, antecedentes traumaticos, quirurgicos,
antecedente de ototoxicos o trauma acustico). En la exploracion fisica se

valord la otoscopia y la movilidad facial.

Las pruebas de  gabinete  fueron: reflejos  estapediales,
electronistagmografia, emisiones otoacusticas por productos de
distorsion y potenciales auditivos evocados. La electronistagmografia se
considerd anormal si resultaba positivo (anormal) cualquiera de los
siguientes: sacadas, rastreo, optoquinético, pruebas térmicas, nistagmus
espontaneo o posicional. Los potenciales evocados fueron positivos en
caso de detectarse un aumento en el intervalo de conduccion I-III,
ausencia completa de las ondas, ausencia de las ondas posterior a la
aparicion de la onda I y latencia prolongada de la onda V. Se definio
como emisiones otoacusticas anormales aquel estudio con ausencia de
respuesta. En funcion del tamafo tumoral, se espera que los pacientes
con tumores pequefios presenten un patron retrococlear (emisiones
otoacusticas presentes y potenciales anormales). Los reflejos estapediales
se clasificaron como ausentes o presentes, se tomo Unicamente como
referencia los reflejos ipsilaterales. Se documentd en la resonancia

magnética los bucles vasculares definidos como tales por el médico
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radidlogo. Se incluyd ademas la ultima audiometria realizada a cada

paciente.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes que no deseaban participar,
hipoacusia conductiva, cirugias previas a nivel de dangulo

pontocerebeloso.

Los criterios de eliminacion se aplicaron a pacientes que contaban con
estudio audiométrico incompleto y/o ausencia de resonancia magnética.
Se revisaron 119 expedientes de los cuales se eliminaron 18 pacientes
por: no contar con resonancia magnética al momento del corte del
estudio n=14 y sin audiometrias del INNN n=2. Se excluyeron 2
pacientes que contaban con cirugia previa a nivel de éangulo

pontocerebeloso.

Las audiometrias fueron realizadas por personal del INNN (técnicos
audiologos) en cabina sonoamortiguada empleando audidmetro
Interacoustic AD29. Para la electronistagmografia se empled equipo
Micromedical. Se definié como paresia vestibular una respuesta 30%
menor en comparacion al otro oido. Las resonancias magnéticas se
realizaron en su mayoria en este instituto, todas fueron interpretadas por

médico radidlogo.

Para la estadificacion del schwannoma se utilizd la clasificacion de
Jackler et al. (1), la cual describe el schwannoma en 4 grados: grado I
como un tumor intracanalicular de 1 a 10 mm, grado Il mediano de 11 a
20 mm, grado III grande de 21 a 30 mm, grado IV muy grande > 30 mm,
este ultimo con datos de compresion a tallo cerebral e hidrocefalia. Los
grados se traducen clinicamente como estadios progresivos de la
enfermedad tumoral, los cuales son medidos en la resonancia magnética
(plano axial T1 con contraste) tomando en cuenta el didmetro maximo

tumoral. A partir del grado 11 existe afeccion extrameatal.

Los pacientes fueron divididos en 2 grupos: Grupo 1 pacientes sin lesion
tumoral retrococlear (SLTRC) y Grupo 2 pacientes con lesion tumoral

retrococlear (LTRC).



¢) Variables

Tabla 9. Definicion de variables
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Variable Definicion Tipo de variable Escala de
medicion
Edad Tiempo transcurrido desde su nacimiento Cuantitativa Afos
hasta el momento de inclusion al estudio continua
Sexo Condicion organica que distingue a un hombre  Nominal Masculino 0
de una mujer femenino
Acufeno Sensacion subjetiva de sonido Nominal Presente o ausente
Vértigo Sensacion de giro Nominal Presente o ausente
Exposicion Efecto nocivo que determinadas sustancias Nominal Presente o ausente
ototdxicos ejercen sobre el oido (ejemplo: Gentamicina,
kanamicina, amikacina, furosemida,etc.)
Trauma Lesion organica producida por agente Nominal Presente o ausente
mecanicos, fisicos a nivel de hueso temporal
Cirugia de oido Procedimiento quirurgico realizado para Nominal Presente o ausente
eliminar patologia del oido
Exposicion a ruido Forma de trauma acustico por exposicion Nominal Presente o ausente
excesiva a ruido
Reflejos estapediales ~ La contraccion reflejo del musculo estapedial Nominal Presente o ausente
en respuesta a un sonido alto
Potenciales evocados  Potencial eléctrico que se mide como Nominal Normal o anormal
respuesta del SNC a un estimulo sonoro
Resonancia Técnica radiologica basada en ondas y campo Nominal Sin patologia
magnética magnético con el fin de visualizar estructuras retrococlear o con
internas patologia
retrococlear
Emisiones Miden la funciéon de las células ciliadas Nominal Normal o anormal
otoacusticas externas
Hipoacusia asimétrica  pacientes con diferencia de 15dB en una o Cuantitativa En decibeles
mas frecuencias entre ambos oidos y/o continua

diferencia del 15% en la logoaudiometria.




23

d) Analisis Estadistico

La informacion fue captada en hojas disefiadas ex profeso. Esta informacion fue
capturada y analizada en el paquete estadistico SPSS v.15.0. Se utilizd estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersion segun la distribucion de los
datos. Para las variables continuas con distribucion normal se utilizaron medias y
desviacion estandar; para variables continuas con distribucién no paramétrica se utilizo
la mediana y cuartiles 25-75%. Para las variables categoricas se utilizaron frecuencias y
porcentajes. Para las comparaciones entre 2 grupos, se utilizd la prueba de X? para
proporciones y la prueba T de Student para muestras independientes en caso de
variables continuas con distribucion normal o la prueba de U de Mann Whitney en caso
de distribucion no paramétrica. Las comparaciones entre mds de 2 grupos fueron
realizadas mediante la prueba de ANOVA para variables continuas con distribucion
normal y con la prueba de Kruskal wallis en caso de distribucion no paramétrica. Las
comparaciones de mediciones repetidas fueron realizadas mediante la prueba de
ANOVA con medidas repetidas. Se construyo una curva ROC (Caracteristica operativa
del receptor, COR por sus siglas en inglés) con la diferencia de decibeles entre el oido
afectado y el contralateral para cada una de las frecuencias (Hz) y se determin6 la
sensibilidad y especificidad en cada nivel de diferencia estudiada. La curva COR es una
representacion grafica de la sensibilidad frente a (1 — especificidad) para un sistema
clasificador binario segiin varia el umbral de discriminacion. Se realizd ademas un
analisis de regresion logistica multiple para determinar aquellas variables predictoras en
forma independiente para la presencia de lesion en angulo pontocerebeloso en la RMN.
Se calculd la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo
positivo de cada una de las definiciones de hipoacusia asimétrica descritos en la

literatura y de cada una de las frecuencias. Se considero significativa una p <0.05.
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VIIL- CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion se sometido a los Principios Basicos Cientificos aceptados en las
Declaraciones sobre Investigacion Biomédica en seres humanos, de Helsinki Il en 1975,
Venecia en 1983, Hong Kong en 1989, Sudafrica 1996, Edimburgo 2000. Se valoraréa su

aprobacion en el comité de ética del INNN.

IX.- CONSIDERACIONES FINANCIERAS

a) Aporte Financiero
Los pacientes concluirdn el estudio de hipoacusia asimétrica, de acuerdo
a lo que establece el servicio de Neurootologia del Instituto Nacional de

Neurologia y Neurocirugia, no requiriendo apoyo econdémico adicional.

b) Recursos con los que se cuenta

Se cuenta con personal capacitado para la atencion de esta enfermedad

¢) Recursos a solicitar

Ninguno



X.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla 10. Cronograma
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Actividades Enero a Marzo a Agosto a Noviembre Enero a

marzo agosto noviembre a febrero
Diciembre

Elaboracion de proyecto de XXXX

investigacion

Inclusion de pacientes XXXX

Elaboracion de base de datos XXXX

Analisis XXXX

Redaccion XXXX

Presentacion de resultados

XXXXX
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XI.-RESULTADOS

a) Caracteristicas generales

Se incluyeron 101 pacientes con diagndstico de hipoacusia asimétrica a los cuales se les
realiz6 resonancia magnética (RMN) de fosa posterior para descartar la presencia de
lesion tumoral. El promedio de edad fue de 47 +14 afios, el 69.3% (n=70) correspondia
al sexo femenino. Por otro lado, el oido mas afectado fue el izquierdo en 55.4% (n=56)
y el tipo de hipoacusia mas frecuentemente observado fue la hipoacusia progresiva en
70.7% (n=70) de los casos. El resto de caracteristicas demograficas y sintomas

neurootoldgicos se muestran en la tabla 11.



27

Tabla 11. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

Caracteristica n %
Sexo Mujer 70 69,3%
Hombre 31 30,7%
Oido Derecho 45 44,6%
afectado Izquierdo 56 55,4%
Tiempo de eyolumqn, 3 4730 +
meses (media, desviacion 90 89
estandar) ’
Tipo Gradual 70 70,7%
hipoacusia  Subita 29 29,3%
Cefalea Negativo 80 79,2%
Positivo 21 20,8%
Actfeno Negativo 5 5,0%
Positivo 95 95,0%
Acufeno Derecho 35 36,8%
lado Izquierda 47 49,5%
Bilateral 13 13,7%
Vértigo Negativo 41 40,6%
Positivo 60 59,4%
Inestabilidad Negativo 36 35,6%
Positivo 65 64,4%
Exposicion  Negativo 80 86,0%
ruido Positivo 12 12,9%
Ototéxicos  Negativo 83 88,3%
Positivo 9 9,6%
Historia Negativo 82 82,8%
familiar Positivo 17 17,2%
Cirugia oido Negativo 100 99,0%
Positivo 1 1,0%
Trauma Negativo 92 91,1%
Positivo 9 8,9%
Otoscopia ~ Normal 94 93,1%
Anormal 7 6.9%
Movilidad  Negativo 90 89,1%
facial Positivo 11 10,9%

Se analiz6 el grado de hipoacusia en la poblacion de estudio y se encontrd que los
pacientes afectados por hipoacusia subita presentaron mayor hipoacusia (de predominio
en frecuencias agudas a partir de 1000 Hz) en comparacion con los pacientes con
hipoacusia gradual, esto con una p <0.05. Se muestran los resultados en la siguiente

grafica.
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Grafica 2.Tipos de hipoacusia en la poblacion de estudio

Hipoacusia en la poblacién de estudio
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b) Comparacion de caracteristicas generales entre pacientes con y sin lesion

tumoral en el Angulo pontocerebeloso

Se dividi6 a los pacientes en 2 grupos: sin lesion tumoral retrococlear —SLTRC-(grupo
1) y aquellos con lesion tumoral retrococlear —-LTRC- (grupo 2). Ver tabla 12. Del total
de pacientes de nuestra poblacion, en el 10.9% (n=11/101) se documentd una lesién
tumoral retrococlear (LTRC) en la RMN (Grupo 2) y en el restante 89.1% (n=90) este
hallazgo radiologico fue negativo (Grupo 1). La edad media del grupo 1 fue de 47 £14
afios y del grupo 2 fue de 49 +13 afios sin diferencia estadistica significativa
(p=0.627).Al comparar las caracteristicas demograficas y los sintomas neurotoldgicos
entre los grupos, observamos que el oido izquierdo fue el mas afectado en ambos grupos
(grupo 1=53.3% vs grupo 2=72.7%; p=0.2) sin alcanzar diferencia estadisticamente
significativa. La hipoacusia progresiva fue mas frecuente en el grupo con LTRC
(90.9% vs 68.2%; p=0.11); sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa. Por otro lado, la ausencia de vértigo fue mas frecuente en el grupo con

LTRC (63.6% vs 37.8%; p=0.09) sin alcanzar significancia estadistica, aunque si se
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observo cierta tendencia significativa. El resto de comparaciones entre los grupos se

muestran en la tabla 13.

Tabla 12. Grupos de estudio.

Frecuencia Porcentaje

Grupos n %
Sin lesioén tumoral

retrococlear (SLTR). Grupo 1 90 89,1
Con lesion tumoral

retrococlear (LTRC). Grupo 2 11 10,9

Total 101 100
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Tabla 13. Caracteristicas generales en ambos grupos.

Grupo 1 Grupo 2
Sin lesidn retrococlear Con lesion retrococlear
n=90 n=11
Caracteristicas n % n % P
Sexo Mujer 63 70,0% 7 63,6% 0.666
Hombre 27 30,0% 4 36,4%
Oido Derecho 42 46,7% 3 27,3% 0,222
afectado Izquierdo 48 53.3% 8 72,7%
Tiempo de 6\.101}1,01(’)n, meses 405149518 39.90+44.61 0.777
(media, desviacion estandar)
Tipo Gradual 60 68,2% 10 90,9% 0,118
hipoacusia  gybita 28 31,8% 1 9,1%
Cefalea Negativo 71 78,9% 9 81,8% 0,821
Positivo 19 21,1% 2 18,2%
Acufeno Negativo 5 5,6% 0 0,0% 0,420
Positivo 84 94,4% 11 100,0%
Acufeno lado Derecho 32 38,1% 3 27,3% 0,338
Izquierda 39 46,4% 8 72,7%
Bilateral 13 15,5% 0 0,0%
Vértigo Negativo 34 37,8% 7 63,6% 0.099
Positivo 56 62,2% 4 36,4%
Inestabilidad Negativo 34 37,8% 2 18,2% 0.200
Positivo 56 62,2% 9 81,8%
Exposiciona Negativo 70 85,4% 10 90,9% 0.857
ruido Positivo 11 13,4% 1 9,1%
Ototoxicos Negativo 72 86,7% 11 100,0% 0.438
Positivo 9 10,8% 0 0,0%
Historia Negativo 73 83,0% 9 81,8% 0.925
familiar Positivo 15 17,0% 2 18,2%
Cirugia oido  Negativo 89 98,9% 11 100,0% 0.725
Positivo 1 1,1% 0 0,0%
Trauma Negativo 82 91,1% 10 90,9% 0.982
Positivo 8 8,9% 1 9,1%
Otoscopia Normal 84 93,3% 10 90,9% 0.765
Anormal 6 6,7% 1 9,1%
Movilidad Negativo 80 88,9% 10 90,9% 0.839
facial .\
Positivo 10 11,1% 1 9,1%

El actfeno se present6 en la mayoria de los casos, documentandose en 94% del grupo 1
y en el 100% del grupo 2, sin diferencia significativa entre ambos. Sin embargo el

100% de los pacientes con acufeno bilateral pertenecia al grupo 1.
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Las causas de las alteraciones en la movilidad facial observadas en el grupo 1 fueron:
paralisis facial tipo Bell (n=6), paralisis facial recurrente (n=1), Melkersson Rosenthal
(n=1) y enfermedad desmielinizante (n=1). El tnico caso de alteracion en la movilidad
facial documentado en el grupo 2 se presentd en un paciente con schwannoma con

antecedente de paralisis facial 1 afio previo al diagnostico.

Se documentd una otoscopia anormal 7 casos, en orden de frecuencia: miringoesclerosis

n=3, membrana opaca n=2, injerto timpanico n=1 y finalmente osteoma de CAE n=1.

El tiempo de evolucién de la hipoacusia fue ligeramente mayor en el grupo 1 (48 vs 39

meses, p=0.777)) sin alcanzar significancia estadistica.
c) Pruebas de Gabinete

Logoaudiometria: se calculé el porcentaje maximo de discriminacién basado en la
repeticion de una lista balanceada de monosilabos adaptada al espafiol. No se encontrd

diferencia significativa al comparar ambos grupos p=0.955.
Ver tabla 14.

Tabla 14. Logoaudiometria entre grupos

Variable Logoaudiometria Logoaudiometria
Peor oido % Mejor oido%

Grupo 1, SLTRC 70.22 100

Grupo 2, LTRC 70.91 100

P 0.955

Los reflejos estapediales en el oido afectado se realizaron en 99 pacientes. La
presencia/ausencia de reflejos estapediales entre los dos grupos no mostré diferencia

significativa (p=.316).

La electronistagmografia se realiz6 en 76 pacientes, siendo anormal en 54 casos
(53.5%). Las alteraciones encontradas fueron: dismetrias sacddicas (n=4), rastreo
pendular anormal (n=3), paresia vestibular en el oido hipoacusico (n=45). La presencia
de rastreo anormal (18% y p=0.053) y nistagmus espontaneo (27% y p=0.058) en

mirada primaria fue mas frecuente en los pacientes con LRTC. No se documento el
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grado de paresia vestibular pero se considerd una prueba positiva si existia >25% de
asimetria en ambos oidos, la cual fue observada con menor frecuencia en los pacientes
del grupo 1 SLTRC (55 vs 81%; p=0.091), sin que ésta diferencia fuera

estadisticamente significativa, aunque si existe cierta tendencia a la significancia.

Las emisiones otoacusticas (EOA) fueron realizadas en 12 pacientes, 10 pacientes del
grupo 1 tenian EOA ausentes y a soélo 2 pacientes del grupo 2 se les realizo este

estudio presentando un estudio normal.

Se realizaron un total de 21 potenciales evocados auditivos de tallo cerebral (PEATC).
Al grupo 1 se le efectuaron 20 estudios los cuales fueron normales, en cambio, el tnico
paciente del grupo 2 al que se le realizd este estudio, presenté un estudio anormal lo
cual fue significativo con una p=0.048. El resto de los pacientes del grupo 2 (n=10) no

se sometieron a estudio de potenciales evocados.

Tabla 15. Pruebas de gabinete

Prueba Poblacion Grupo 1, SLTRC.  Grupo 2, LTRC P
general
n=90 n=11

Reflejos negativos ipsilaterales, 42 (41.6%) 36 (40%) 6 (60%) 0.197
n=99

Electronistagmografia anormal, 54 (53.5%) 44 (67%) 10 (90%) 0.109
n=76

Sacadas anormales, n=76 4 (4%) 2 (3%) 2 (18%) 0.098
Rastreo anormal, n=76 3 (3%) 1 (1%) 2 (18%) 0.053
Paresia vestibular >25%, n=76 45 (44.6%) 36 (55%) 9 (81%) 0.091
Nistagmus espontaneo, n=76 7 (6.9%) 4 (6%) 3 (27%) 0.058
Emisiones otoacusticas anormales, 10 (9.9%) 10 (90%) 0 (0%) 0.167
n=12

Potenciales auditivos evocados 1 (1%) 0 (0%) 1 (100%) 0.048

anormales, n=21

d) Caracteristicas audiométricas

Se calcularon las medias en decibeles de las frecuencias de 125, 250, 500, 1000, 2000,
4000 y 8000 Hz de la audiometria en el mejor y peor oido y fueron comparadas entre

los grupos. En el oido afectado, los pacientes con LRTC presentaron un menor grado de
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afeccion en las frecuencias 125Hz (31£20 vs 50£31 dB; p=0.04), 250Hz (3628 dB vs
53+£30 dB; p=0.07 tendencia estadistica) y 500Hz (37127 vs 56131dB; p=0.05) en
relacion con los pacientes sin LRTC en la RMN. En el resto de frecuencias de la
audiometria del oido afectado y en todas las frecuencias del mejor oido no se

observaron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 16).

Tabla 16. Caracteristicas audiométricas en mejor y peor oido

Grupos: Peor oido Grupos: Mejor oido
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2

Desvia Desvia Desvia Desvi
Frecuencias cién cién Frecuencias cion acion
Hz Media | tipica | Media | tipica p Hz Media| tipica |Media| tipica P
125 50 31 31 20]0.048 (0.210, 37.730) |125 17 10 17 11{0.903 (-6.191, 6.99)
250 53 30 36 28]|0.077 (-1.896, 35.967) |250 16 11 15 910.722 (-5.568, 8,013)
500 56 31 37 27]0.057 (-0.593, 38.715) |500 15 10 16 10]0.711 (-7.527, 5.154)
1.000 57 32 54 42]0.717 (-17.015, 24.631) | 1.000 15 11 13 910.488 (-4,506, 9,385)
2.000 56 32 62 45]0.530 (-27.861, 14.427) | 2.000 16 13 14 11{0.600 (-6.061, 10.435)
4.000 62 32 75 42]0.224(-33.756, 7.998)  |4.000 24 17 26 17{0.702 (-13.156, 8.893)
8.000 73 30 82 37]0.345 (-28.981, 10.231) | 8.000 30 22 28 24(0.750 (-11.822, 16.368)

La grafica 3 muestra una diferencia audiométrica evidente en las frecuencias graves del
oido afectado entre los pacientes con y sin LTRC. Se observd hipoacusia superficial
neurosensorial en graves en pacientes con LTRC vs hipoacusia moderada
neurosensorial en graves en pacientes sin LTRC. Es decir, los pacientes LTRC tienen un
patron audiométrico caracterizado por una curva descendente, con menor afeccion a las
frecuencias graves en comparacion con los pacientes sin LTRC, cuya curva de afeccion
audiométrica tiende mas bien a abarcar a todas las frecuencias. Finalmente, el patron de
afeccion de las frecuencias agudas se encuentran alteradas de forma similar en ambos

grupos, sin diferencia estadisticamente significativa.



Grafico 3 y 4. Representacion grafica de medias de peor y mejor oido
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e) Estudio de las asimetrias

Se calcularon las asimetrias de cada frecuencia (numero de decibeles de diferencia entre
peor y mejor 0ido) y se compararon entre los grupos; siendo significativa nuevamente la
asimetria en las frecuencias de 125 y 500 Hz., lo que corrobora la preservacion de las

frecuencias graves en los pacientes con lesiones retrococleares. Ver tabla 17.

Tabla 17. Asimetrias entre los grupos

Frecuencias Hz Grupos Media Desviacion tip. p

Asimetria 125 Grupo 1 34,44 30,051 0.043 (0.607, 37.373)
Grupo 2 15,45 17,096

Asimetria 250 Grupo 1 37,39 29,378 0.078 (-1.882, 34.842)
Grupo 2 20,91 25,082

Asimetria 500 Grupo 1 41,83 31,466 0.039 (1.047, 39.892)
Grupo 2 21,36 22,033

Asimetria 1000 Grupo 1 42,61 31,758 0.871 (-19.105, 22.509)
Grupo 2 40,91 41,159

Asimetria 2000 Grupo 1 39,50 31,703 0.373 (-30.840, 11.659)
Grupo 2 49,09 46,734

Asimetria 4000 Grupo 1 38,56 30,915 0.326 (-30.356, 10.194)
Grupo 2 48,64 40,317

Asimetria 8000 Grupo 1 43,83 29,194 0.284 (-30.425, 9.00)
Grupo 2 54,55 44,635

Se grafica la asimetria encontrada. Es evidente la diferencia en las frecuencias graves y
el aplanamiento de la curva en el grupo 1 donde la asimetria de observa en casi todas las

frecuencias de la audiometria.

Grafica 5. Asimetrias (medias) en cada frecuencia en ambos grupos
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Se estudi6 también la forma 6 patrén de la curva audiométrica en cada uno de los
grupos clasificandolas en: curva plana, curva con caida en agudos, en pico, caida en
graves y tipo “U”. Se compararon ambos grupos encontrando una diferencia
significativa (p=0.05); ya que como se expuso anteriormente, la curva con caida en

agudos estuvo presente en el 90.9% de los casos del grupo 2 (LTRC)
Se describen los resultados en la siguiente tabla:

Tabla 18.- Tipo de curva audiométrica

Grupos
Grupo 1 Grupo 2 Total

tipo de Plana 28 0 28
curva Afeccion agudos 39 10 49

En pico 15 1 16

Afeccion graves 6 0 6

Curva tipo U 2 0 2
Total 90 11 101

f) Curvas ROC para diagnéstico de LTRC

Se construyeron curvas ROC con las medias de los decibeles de las frecuencias 125,
250, 500, 1000, 2000, 4000 y 8000 Hz de la audiometria en el oido afectado para
determinar cual de éstas presentaba la mejor sensibilidad y especificidad para el

diagnostico de LTRC. Los resultados se muestran en el grafico 6.
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Grafico 6. Curva ROC del peor oido
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Los resultados indican que la linea roja (frecuencia 4000Hz) y amarilla (frecuencia
2000Hz) muestran la mayor sensibilidad para el diagnostico de LTCR. Sin embargo, al
punto de mayor sensibilidad de la curva, la especificidad es muy baja. A 20 dB la
frecuencia 4000 cuenta con 80% de sensibilidad y 12 % de especificidad y el punto de

mayor equilibrio se encuentra a 52 dB con una sensibilidad de 72% y especificidad
41%.

Se realizd también una curva ROC para determinar la sensibilidad y especificidad de la
asimetria para el diagnostico de LTRC para de cada una de las frecuencias, con el fin de
averiguar cudl de éstas presenta el mejor desempeio como prueba diagndstica. Como se
muestra en la siguiente grafica la Unica frecuencia que mostré mejor desempefio
diagnostico fue la de 4000 Hz con el mejor punto de sensibilidad a 17.8 dB con una
sensibilidad de 80% y especificidad del 30%, con una area bajo la curva de 0.55. El
resto de las frecuencias, como se observa en la grafica 7 mostraron un mal desempefio
en el diagndstico de lesiones retrococleares.
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Griafica 7. Curva ROC de asimetrias
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g) Sensibilidad y especificidad de los hallazgos audiométricos para el

diagnostico de LTRC: Por criterios diagndsticos y frecuencias

Los diferentes criterios de hipoacusia asimétrica utilizados en la literatura (tabla 19)
para discriminar pacientes con y sin LTRC fueron aplicados a nuestra poblacion, para
valorar el desempefo diagndstico de los mismos en relacion a sensibilidad,

especificidad y valores predictivos positivos y negativos para el diagndstico de LTRC

en nuestra poblacion.



Tabla 19. Definiciones en la literatura
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Asimetrias

Autor

>20 dB en cualquier frecuencia entre 500 y 4000 Hz
>20dB en 2 frecuencias contiguas

>15dB en el promedio de 500, 1000, 2000 y 3000Hz

>15 dB en el promedio 500 a 8000 Hz

>15 dB entre el promedio de 1000 y 8000 Hz

>15dB en cualquier frecuencia unica entre 500 y 4000Hz
>10dB en 2 o mas frecuencias; OR >15dB en cualquier
frecuencia

>15dB en 2 o mas frecuencias; OR >15% diferencia en la
logoaudiometria

Departamento de Salud USA
(2). Sunderland (3)

Academia americana ORL (2)
Oxford (4)

Seattle (5)

Nashville (6)

AMCLASS (7)

Cueva (2)

Se aplico cada una de las definiciones de asimetria a nuestra base de datos, calculando

la sensibilidad (S), especificidad (ES), valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo

negativo (VPN). No se logré incorporar al analisis la definicion de asimetria >15db ya

que ésta fue nuestro criterio de inclusion. Se determind ademas “likelihood ratio”

positivo y negativo (razoén de ventaja).

Tabla 20. Sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, LR + y -, de las definiciones

descritas en la literatura.

Asimetrias S ES VPP VPN LR+ LR-
>20 dB en cualquier 81.82 16.67 10.71  88.24 0.98 1.09
frecuencia entre 500 y 4000

Hz

>20dB en 2 frecuencias 72.73 20 10 85.71 0.91 1.36
>15dB en el promedio de 63.64 2333  9.21 84.00 0.83 1.56
500, 1000, 2000 y 3000Hz

>15 dB en el promedio 500 a 72.73  23.33 10.39  87.50 0.95 1.17
8000 Hz

>15 dB entre el promedio de  72.73  14.14 941 81.25 0.85 1.89
1000 y 8000 Hz

>15dB en cualquier 81.82  10.00 10.00  81.82 0.91 1.82
frecuencia Unica entre 500 y

4000Hz

>10dB en 2 o mas
frecuencias; OR >15dB en
cualquier frecuencia

81.82 4.44 9.47

>15dB en 2 o mas 81.82 11.11 10.11
frecuencias; OR >15%

diferencia en la

logoaudiometria

20 dB en 2 frecuencias 72.73  20.00 10.00

contiguas

66.67 0.86 4.09

83.33 0.92 1.64

85.71 0.91 1.36
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Como se observa en la Tabla 20, el criterio diagnostico que mostré un mejor desempefio
diagndstico como prueba de escrutinio fue el de >20 dB en cualquier frecuencia entre
500 y 4000 Hz con una sensibilidad de 81.82%, especificidad 16.67%, VPP 10.71% y
VPN 88.24%. Por el contrario el criterio que mostrd el peor desempefio fue el de >15
dB en el promedio de 500, 1000 y 2000 con una sensibilidad de 63.64%, especificidad
de 23.33%, VPP 9.2% y VPN 84%. Hay que recordar no se promedi6 la frecuencia
3000Hz ya que no se explora con regularidad.

Se valoré ademas, el comportamiento diagndstico de las asimetrias de >15 dB y >20dB

para cada una de las frecuencias en forma individual (Tabla 21).

Tabla 21. Sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, LR + y -, de cada una de las
frecuencias (de =15 dB, >20dB)

Frecuencia S ES VPP VPN LR+ LR-
125 asimetria de 15 dB 4545 3333 7.69 8333 0.68 1.64
250 asimetria de 15 dB 54.55 28.89 857 8387 077 157
500 asimetria de 15 dB 54.55 23.33 8.00 80.77 0.71 195
1000 asimetria de 15 dB 63.64 2222 9.09 8333 082 1.64
2000 asimetria de 15 dB 81.82 2222 11.39 9091 1.05 0.82
4000 asimetria de 15 dB 81.82 21.11 11.25 9048 1.04 0.86
8000 asimetria de 15 dB 9091 5.56 10.53 8333 096 1.64
125 asimetria de 20 dB 27.27 3889 517 8140 045 1.87
250 asimetria de 20dB 36.36 3444 635 81.58 055 1.85
500 asimetria de 20 dB 5455 27.78 8.45 8333 076 1.64
1000 asimetria de 20 dB 5455 28.89 8.57 8387 077 1.57
2000 asimetria de 20 dB 7273 27.78 1096 89.29 1.01 0.98
4000 asimetria de 20 dB 81.82 30.00 12,5 93.10 1.17 0.61
8000 asimetria de 20 dB 7273 16.67 9.64 8333 087 1.64

En la tabla 21 se observa que el mejor desempefio diagndstico como frecuencia
individual fue la asimetria de >20dB en la frecuencia de 4000, similar a la sensibilidad
del criterio compuesto de >20 dB en cualquier frecuencia entre 500 y 4000 Hz
(anteriormente descrita en la tabla 20). Sin embargo la especificidad y el VPN (30 vs

16.6 y 93 vs 88.2, respectivamente) son mejores en la frecuencia aislada de 4000 Hz.
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h) Proporciones de criterios diagnosticos asi como frecuencias aisladas
Se calcularon las proporciones de las definiciones y frecuencias en la poblacion general
y entre grupos; esto es, el numero de pacientes que cumplié con cada uno de los
criterios.
Como se observa en la grafica 8, el criterio de una asimetria de >10dB en 2 frecuencias
fue el mas frecuentemente observado en nuestra poblacion general (94.1%) y el criterio
diagnostico menos frecuente fue la asimetria de >15 dB en el promedio de frecuencias

de 500-2000 Hz (75.2%).

Grafica 8. Proporcion de pacientes de la poblacion general que cumplieron los

criterios de las definiciones
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Como se muestra en la grafica 9, al comparar la frecuencia de los criterios diagnosticos
entre los grupos, nuevamente el criterio de >10dB de asimetria en 2 frecuencias fue el
mas frecuente en pacientes con y sin LRTC (81.8% vs 95.6%; p=0.127 ) sin que se
observaran diferencias significativas entre los grupos en éste y en el resto de las

frecuencias de los criterios diagnosticos.



42

Grafica 9. Proporcion de pacientes que cumplieron los criterios de cada definicion
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Se calcularon también las proporciones de cada una de las asimetrias por frecuencia. Se
observd que la asimetria de >15dB fue mas frecuente en la frecuencia de 8000Hz en
ambos grupos (grupo 1=94.4% y grupo 2=90.9%; p=0.640) sin ser estadisticamente
significativa. Igualmente, la asimetria de >20dB estuvo mas presente la frecuencia de
8000 Hz para ambos grupos (grupo 1= 83.3% vs grupo 2=72.7%; p=0.386) sin ser
estadisticamente significativa . Por el contrario, una menor proporcion de pacientes con
LRTC cumplieron el criterio de asimetria de >20dB en la frecuencias 125 Hz ( 61.1
%vs 27.3%; =0.032) y 250 Hz (65.6% vs 36.4; p=0.059), lo cual corrobora la

conservacion de los tonos graves en este grupo de pacientes.
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Grafica 10. Proporcion obtenida por frecuencias con asimetria >15 dB y >20dB
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El grado de concordancia entre los criterios y los hallazgos de la resonancia magnética
medida a través del coeficiente Kappa, de las definiciones incluidas y de cada unas de
las frecuencias con asimetria tanto a 15 como 20 dB resultaron por debajo de un

desempefio clinico adecuado. Se muestran los resultados en la siguiente tabla:
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Tabla 22. Concordancia de las definiciones y frecuencias.

Asimetrias Kappa | P
>20 dB en cualquier frecuencia | -0.004 | 0.899
entre 500 y 4000 Hz

>20dB en 2 frecuencias -0.019 | 0.575

>15dB en el promedio de 500, | -0.036 | 0.345
1000, 2000 y 3000Hz

>15 dB en el promedio 500 a | -0.011 | 0.772

8000 Hz

>15 dB entre el promedio de 1000 | -0.032 | 0.271
y 8000 Hz

>15dB en cualquier frecuencia | -0.020 | 0.411
unica entre 500 y 4000Hz

>10dB en 2 o mas frecuencias; | -0.032 | 0.069
OR >I15dB en  cualquier
frecuencia

>15dB en 2 o mas frecuencias; | -0.017 | 0.494
OR >15% diferencia en la

logoaudiometria

125 asimetria de 15 dB -0.067 | 0.166
250 asimetria de 15 dB -0.049 | 0.261
500 asimetria de 15 dB -0.062 | 0.113
1000 asimetria de 15 dB -0.039 | 0.298
2000 asimetria de 15 dB 0.011 | 0.759
4000 asimetria de 15 dB 0.008 | 0.821
8000 asimetria de 15 dB -0.008 | 0.640
125 asimetria de 20 dB -0.118 | 0.032
250 asimetria de 20dB -0.095 | 0.059
500 asimetria de 20 dB -0.052 | 0.226
1000 asimetria de 20 dB -0.049 | 0.261
2000 asimetria de 20 dB 0.001 | 0.972
4000 asimetria de 20 dB 0.034 | 0.413
8000 asimetria de 20 dB -0.027 | 0.386

El grado de concordancia mayor fue encontrado en la frecuencia 4000 Hz en donde se

registrd una concordancia de 0.034.

i) Modelo de regresion logistica
Con el objetivo de determinar si existe alguna caracteristica clinica o audiométrica
capaz de predecir en forma independiente la presencia de una LTRC, se construy6 un
modelo de regresion logistica con las variables que se muestran en la tabla 23. El
modelo con mejor poder predictivo fue el que incluyo: ausencia de vértigo, presencia de

paresia vestibular y rastreo anormal en la electronistagmografia. La ausencia de vértigo
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se asocid en forma independiente con 13 veces mas riesgo (OR= 13; IC95% 2,579-
82,005 p=0.002) para presentar una LTRC en relacion con los pacientes con hipoacusia
asimétrica y vértigo; la paresia vestibular se asocid en forma independiente con 19
veces mas riesgo (OR=19; IC95% 1.810-221.56 ; p=0.015 ) para LTRC. La presencia
de rastreo fue el factor mas fuertemente asociado con LTRC, con 48 veces mas riesgo
(OR=48; 1C95% 0.964-2510.643; p=0.052) que los pacientes con hipoacusia asimétrica
con rastreo negativo. Ninguna prueba audiométrica y ninguna de las definiciones de
hipoacusia asimétrica previamente comentadas que fueron incluidas en el modelo de

regresion logistica se asociaron en forma independiente con la presencia de LTRC.

Tabla 23. Modelo final de regresion logistica multiple

I1.C. 95,0%

Variables p OR Inferior Superior
AusefnC}a 0,002 13 2,579 82,005
de vértigo

Paresia 0,015 19 1,810 221,56
vestibular

Rastreo 4 52 48 0,964 2.510,643
anormal

OR= Odds ratio; IC= intervalo de confianza.

j) Lesiones de angulo pontocerebeloso

En total se obtuvieron 8 pacientes con schwannoma, 1 paciente con neurofibromatosis
tipo 2 y 2 pacientes con meningioma. Entre los pacientes con schwannoma, 2 pacientes
fueron grado I, 1 paciente fue grado II, 2 pacientes grado III y el grado IV se presento
en 3 pacientes. Los resultados clinicos ya se discutieron en otros apartados. Se realiz6
un analisis detallado con el fin de observar los comportamientos de las frecuencias en
cada uno de los grados (I, II; III; IV) de los pacientes con schwannoma y los 2 casos con
meningioma. Debido al nimero reducido de los sujetos con patologia se compararon
con prueba no paramétrica, no encontrando diferencia con significancia estadistica en
ninguno de los grados. A pesar de esto ultimo, se logra apreciar en la proxima grafica
que la hipoacusia es mas importante (severa a profunda) en el grupo IV que en los
grados menores de clasificacion tumoral e incluso que los casos de meningioma. Ver

grafica.
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Grafica 11. Lesiones tumorales de angulo pontocerebeloso
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En el paciente con neurofibromatosis y schwannomas bilaterales se tom6 en cuenta el

lado derecho el cual presentaba la mayor asimetria audiométrica.
k) Diagnosticos

Los diagnosticos mas frecuentes fueron: hidrops endolinfatico n=34, seguido de
hipoacusia subita n=22 y posteriormente idiopatico n=16. Las lesiones tumorales
encontradas fueron meningioma en 2 casos, schwannoma vestibular en 8 casos y 1
paciente con neurofibromatosis el cual contaba con schwannomas vestibulares
bilaterales, audiométricamente mas afectado el lado derecho. En cuanto a las patologias
centrales que causaron la hipoacusia asimétrica estan: enfermedad Devic (n=1), Infarto

pontino (n=1) y enfermedad desmielinizante (n=1)
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Tabla 24. Diagnosticos de la poblacion de estudio

Diagndsticos N %
Hidrops endolinfatico 35 34,7%
Hipoacusia subita 22 21,8%
Schwannoma 8 7,9%
Meningioma 2 2,0%
Traqma acustico 1 1.0%
izquierdo

Idiopatica 16 15,8%
Presbiacusia 6 5,9%
Hidrops tardio 3 3,0%
Fistula perilinfatica 2 2,0%
Hipoacusia autoinmune 2 2,0%
Neurofibromatosis 1 1,0%
Enfermedad Devic 1 1,0%
Hlpqacu51a subita infarto 1 1.0%
pontino

Enfermedad 1 1.0%
desmielinizante

1) Prevalencia de lesiones retrococleares

La prevalencia de lesiones en angulo pontocerebeloso en pacientes con hipoacusia
asimétrica fue finalmente de 10.89 % (11/101 pacientes). La prevalencia de

meningiomas en nuestra poblacion fue del 1.98%.
m) Bucles vasculares
De las 101 resonancias magnéticas, 37 fueron diagnosticadas con bucle vascular.

Se analizd la relacion que existia entre el bucle vascular y el oido afectado con

hipoacusia (ver tabla) no encontrando relacion entre ambos con una p 0.754.

Tabla 25. Pacientes con hipoacusia y bucle vascular

Oido afectado
Derecho Izquierdo Total
bucle lado  Derecho 4 7 11
Izquierdo 3 5 8
Bilateral 9 9 18

Total 16 21 37
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XII.- ANALISIS
a) Prevalencia

En la literatura se ha reportado una prevalencia de schwannomas del 2% en pacientes
con hipoacusia asimétrica (2). En nuestro estudio, encontramos una prevalencia mayor,
siendo del 10.89% para los schwannomas y un 1.98% para el diagnostico de
meningiomas. Otros estudios han encontrado prevalencias similares, como la de Cueva
R., con 7.7% de schwannomas vestibulares con pacientes con hipoacusia asimétrica

(definida como una asimetria de >15dB en 2 o mas frecuencias 0 >15% en SDS).

Nuestros hallazgos pueden explicarse por el sesgo de referencia que existe ya que

somos un instituto nacional que recibe casos de toda la republica mexicana.
b) Caracteristicas demograficas

Ambos grupos mostraron una poblacion sin diferencia estadistica en las caracteristicas
demograficas, se present6 igual en hombres y mujeres, aunque en la literatura algunos

han descrito cierta predileccion por el sexo femenino (1)
¢) Caracteristicas neurootologicas

De acuerdo a nuestros resultados, es interesante observar que las caracteristicas clinicas
(tipo de hipoacusia, acufeno, inestabilidad, historia familiar, cefalea, otoscopia o
movilidad facial) no nos permiten identificar a un paciente con lesion en angulo
pontocerebeloso. Se realizd un analisis comparativo entre ambos grupos sin encontrar
diferencia significativa en ninguna de las variables. So6lo la ausencia de vértigo probo
tener factor predictivo independiente. Esto se corrobord en un estudio por saliva y cols.
en el cual el modelo predictivo constd de asimetria >15dB en 3000 Hz y ausencia de
vértigo aumentando la probabilidad de schwannoma vestibular 86% (10). En nuestro
centro, la ausencia de vértigo en hipoacusia asimétrica incrementa 13 veces la
posibilidad de presentar una lesion tumoral en el dngulo. El sintoma vertiginoso se
puede relacionar mas a patologia de oido medio o interno como enfermedad de

Meniere, fistula perilinfatica, colesteatoma, etc.
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El acufeno contd con la misma prevalencia en ambos grupos, por lo que tampoco puede
emplearse como sospecha clinica para LTRC. El acufeno bilateral se presento
exclusivamente en pacientes SLTRC, o por decirlo de otra forma, los pacientes con
LRTC (grupo 2) presentaron solo actfeno unilateral; sin embargo, al comparar ambos
grupos no se alcanzé significancia estadistica (p=0.351), este resultado es posible se
deba al reducido numero de pacientes en el grupo 2 (n=11). Varios estudios enfatizan la
importancia de acufeno unilateral para el diagnostico de lesiones retrococleares (3,20).
Por otro lado otro estudio (10) no encontr6 el actfeno particularmente relacionado a

schwannoma vestibular.

El tiempo de espera entre el diagndstico e inicio de los sintomas descrito en la literatura
(1) es de 4 afos y se estima menor de 1 afo en solo 20% de los pacientes con lesion
retrococlear. Nuestro estudio apoya estos datos ya que los pacientes con LTRC tardaron
aprox. 3.32 afios en diagndstico mientras el grupo 1 sin LTRC fue de 4 anos, sin
diferencia significativa. Como nuestro centro es de referencia, es posible que una
proporcion de nuestros pacientes fueran enviados después de un tiempo prolongado de

evolucion.
d) Pruebas de gabinete

La logoaudiometria y los reflejos estapediales mostraron un comportamiento similar
entre pacientes con y sin lesion retrococlear tumoral por lo que no pueden ser tomados
como valores de peso en el escrutinio de pacientes con LTRC. En la literatura existen
estudios que lo corroboran (20,25). Sin embargo, existe un estudio que prueba peor
discriminaciéon fonémica en pacientes con schwannoma vestibular que pacientes sin

schwannoma con significancia estadistica (10).

Pocos pacientes de nuestra poblacion contaban con potenciales evocados auditivos de
tallo cerebral (PEATC), lo que no nos permiti6 realizar un analisis comparativo con la
RM. En algunos centros se describen los PEATC como primera herramienta de
escrutinio en pacientes con LTRC mientras que otros autores prefieren la RM como
primera eleccion (11 y 17). Los PEATC cuentan con una sensibilidad >90 % en
tumores mayores de 3 cm (24) en el diagnostico de LTRC sin embargo, con las nuevas
técnicas de RM, Ruckestein y Cueva (11) confirma una sensibilidad y especificidad
solo del 60%. Se ha encontrado que la sensibilidad de los potenciales depende no solo

del tamafio tumoral, sino que también en ocasiones no es posible realizarlos debido al
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bajo umbral auditivo del paciente. Su uso como prueba de escrutinio es cuestionable,
tanto por su sensibilidad como por el analisis costo-beneficio realizado en este estudio y

otros autores que reportan conclusiones similares (9,16,17).

Aunque las emisiones otoacusticas (EOA) se realizaron en pocos pacientes, es
importante enfatizar que los pacientes con lesion tumoral retrococlear pueden tener
emisiones presentes o ausentes dependiendo del tamafo tumoral o efecto vascular (ya
sea isquemia o hemorragia). El tnico paciente con LTRC y emisiones en nuestro
estudio present6 ausencia de EOA s6lo en frecuencias agudas pero en ambos oidos, con
conservacion de EOA en frecuencias graves e intermedias. La ausencia de EOA debe
verse en funcion de la edad del paciente y factores de riesgo (como ruido o exposicion a
ototoxicos) que puedan determinar afeccion coclear en frecuencias agudas y por lo tanto
ausencia de EOA. Una vez excluias estas posibilidades, la ausencia de EOA en casos
de hipoacusia asimétrica (como lo fue en todos los casos del grupo I que contaban con
este estudio) indica fuertemente el origen coclear de la hipoacusia. Sin embargo el
numero reducido de pacientes que contaban con este estudio limita una valoracion

fidedigna.

Por otro lado, Telischi (22) reportd que el 37 al 57% de los tumores retrococleares
tenian un patrén de pérdida coclear en las emisiones, concluyendo que la mayoria de
los tumores presentaba alguna pérdida de las frecuencias agudas en EOA. El clinico
debe tomar en cuenta en conjunto los estudios y caracteristicas clinicas de pacientes con
hipoacusia asimétrica y no valorar las emisiones otoacusticas de forma aislada, ya que

aisladamente, éstas no distinguen entre un paciente con tumor o sin tumor retrococlear.
e) Audiometria

La audiometria se considera una prueba sencilla, econémica, sin efectos adversos y
disponible que nos permite considerarla como una prueba de escrutinio 6ptima. Este
estudio propuso analizarla a detalle en cada una de sus frecuencias con el fin de probar
las definiciones de hipoacusia asimétrica existentes en la literatura. Se consideré como
criterio de inclusion la asimetria de >15 decibeles en cualquier frecuencia, esta
definicidn podria abarcar a todas las demas y por tanto ponerlas a prueba, esto también

fue tomado como criterio por otras publicaciones (10,20).
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Los resultados ponen énfasis a las frecuencias graves ya que estas se encontraron
conservadas en pacientes con lesiones en angulo pontocerebeloso. Es decir, el encontrar
una audiometria con afeccién Unicamente de frecuencias agudas podria ser el primer

paso en la sospecha diagnostica de lesion tumoral.

Se graficaron las frecuencias de ambos grupos encontrando claramente un patron
descendente en agudos en pacientes con LTRC (grupo 2) vs pacientes sin lesion, con

una p significativa. Esto se corrobora por diversas publicaciones (1, 10,20,26),

La fisiopatologia de la hipoacusia en los pacientes con schwannomas explica la pérdida
de tonos agudos, ya que anatomicamente se afectan las fibras mas periféricas del nervio
coclear y que llevan informacion de frecuencias agudas. Las fibras para las frecuencias
graves estan localizadas mds profundamente en el nervio lo que ayuda a que se

preserven (1).

Es importante recalcar que el mejor oido de ambos grupos presentdé normoacusia en
todas las frecuencias a excepcion de las frecuencias agudas con medias de 24 a 30 dB.
Dado que no se observo diferencia estadistica en ambos grupos (1 y 2), no fue
necesario hacer un subanalisis en relacion al mejor oido (umbrales de >30 o menor de

30) tal como se realizo6 en otros estudios. (20,21)

Se estudiaron las proporciones de la poblacion y cada uno de los grupos en funcion del
porcentaje de pacientes que cumplieron las diferentes definiciones de hipoacusia
asimétrica. Se encontrd que las definiciones con mayor porcentaje de pacientes fueron
lade >10dB en 2 frecuencias (tanto en la poblacion general como en grupos) y la de en
>15y20dB en la frecuencia de 8000 Hz. La frecuencia de 8000Hz, como ya se sabe, es
la frecuencia mayormente afectada en diversos padecimientos (trauma acustico,

presbiacusia, etc.) por lo que también cumpli6 el criterio en la mayoria de los pacientes

Estos criterios no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos rindiéndolas muy poco Tttiles e inespecificas. El porcentaje de pacientes que

cumplieron con estos criterios fue del 75-94% en el grupo 2 y 76 al 95% en el grupo 1.

Solo las frecuencias de 125 y 250 Hz con una asimetria de >20dB mostraron
diferencia significativa entre ambos grupos (p=0.032 y 0.059, respectivamente).

Corroborando la preservacion de frecuencias graves en el grupo 2.
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Se calcularon la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de cada una de las definiciones
y frecuencias encontrando el mejor desempefio en la asimetria de 20dB en la frecuencia
de 4000 Hz, incluso mejor que el resto de las definiciones propuestas en la literatura.
Otros autores (10) han publicado la regla de 3000 Hz con aproximadamente 70 % de
sensibilidad y 70% de especificidad. En nuestro centro no se mide de rutina dicha
frecuencia, sin embargo si podemos afirmar que es la frecuencia mas cercana, la 4000
Hz, la que result6 con los pardmetros mas altos seguridad y validez (S:81.82, Es:30.00,

VPP:12.5, VPN:93.10).

Un estudio realizado en Dinamarca por Gimsing (20), calculé la sensibilidad y
especificidad de todas las definiciones de asimetria en la literatura en una poblacion de
199 schwannomas y 225 pacientes sin schwannoma que habian sido sometidos a
resonancia magnética. Encontraron una sensibilidad del 73 al 100% con una
especificidad en promedio de 50%. Nuestros resultados cuentan con una sensibilidad
adecuada de una prueba de escrutinio sin embargo la especificidad es baja (S:80, Es:30).
Hay que recalcar que los estudios mas significativos que comparan la audiometria de
pacientes con y sin tumor fueron realizados de forma retrospectiva basdndose en RM,
no son prospectivos basdndose en la hipoacusia asimétrica como criterio de inclusion
sino en la presencia de schwannoma. Eso explica la paraddjica normoacusia en sus
grupos control (10,20). En nuestro estudio ambos grupos tienen una afeccion auditiva
unilateral que posteriormente se estudio con RM, es posible eso explique los valores
mas bajos de sensibilidad y especificidad asi como la no diferencia significativa entre

ambos grupos en la mayoria de los criterios.

En general, se puede concluir la audiometria mostré poca capacidad para diferenciar los

pacientes sin lesion retrococlear en esta poblacion.
f) Modelo predictivo

Los resultados del modelo de regresion logistica confirman aquello encontrado por otros
autores (10): la importancia predictiva de lesion tumoral retrococlear en un paciente con
ausencia de vértigo y paresia vestibular en la electronistagmografia. Saliba y cols.
sefialan un riesgo de 6 veces de presentar una LRTC en pacientes sin vértigo (10).
Nuestra poblacion en cambio, mostr6 un riesgo de 13 y 18 veces de presentar LRTC, en
pacientes con ausencia de vértigo y paresia vestibular, respectivamente. Al modelo se

anadid rastreo pendular anormal en la ENG, el cual aumenta el riesgo 48 veces de
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presentar una lesion tumoral. Cabe mencionar que la alteracion del rastreo pendular,
generalmente un rastreo sacadico, se ve en pacientes con tumores grandes,
extrameatales que ya comprimen el floculo, por lo que no nos sirve para “detectar”

tumor en una hipoacusia asimétrica.

En base a estos resultados consideramos que la ausencia de vértigo, paresia vestibular y
rastreo pendular alterado representan un modelo con gran poder predictivo. Se analiz6
la audiometria en base a las definiciones descritas en la literatura de asimetria asi como
cada una de las frecuencias audiométricas, sin que ninguna de estas se relacionara de
forma independiente con un mayor riesgo de presentar lesion tumoral, a diferencia de
otro estudio (10) que incluy6 asimetria de >15dB en su modelo de regresion logistica

como variable predictora independiente de LRTC con buenos resultados.

g) Lesiones retrococleares

Inicialmente habiamos restringido el estudio a schwannomas vestibulares ya que son la
patologia mas frecuente de lesiones retrococleares, sin embargo, nuestra poblacion
presentd 2 casos de meningiomas, decidiéndose por tanto, estudiar el comportamiento

audiométrico de las lesiones retrococleares en conjunto.

No se encontr6 diferencia significativa en las curvas audiométricas al comparar las dos
patologias, sin embargo y a pesar del pequenio nimero de la muestra, si se observa una
progresion importante de la hipoacusia hasta la pérdida de frecuencias agudas en los
pacientes con schwannomas grado IV. El meningioma tiene un comportamiento muy
parecido al schwannoma grado II a III. Llama la atencion que los pacientes con
schwannoma grado II tienen menor hipoacusia que los de grado I, lo cual difiere de lo
reportado en la literatura: a mayor tamafio mayor hipoacusia. (1, 20). Otros estudios ya

han reportado una disociacion clinica entre el tamafio tumoral e hipoacusia (26, 27)

Es importante tener en cuenta estas cifras ya que un schwannoma no diagnosticado
pierde la posibilidad de someterse a un procedimiento (radioneurocirugia o cirugia) que

busque preservar la audicion.
h) Hipoacusias centrales no tumorales

Se detectaron 3 pacientes con enfermedad neurologica central no tumoral. Los
diagnodsticos fueron: enfermedad de Devic, enfermedad desmielinizante e infarto

pontino, diagnosticados por resonancia magnética. Debido a que el presente estudio se
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llevo a cabo en un instituto de neurologia que es un centro de referencia, tenemos una
amplia gama de diagndsticos alternos que deben ser investigados, lo que enfatiza la

importancia de la resonancia magnética en estos pacientes.
i) Hipoacusia subita

Los pacientes con hipoacusia stibita mostraron mayor afeccion de todas las frecuencias
que aquellos pacientes cuya hipoacusia fue gradual. Al comparar ambos grupos con
hipoacusia subita no se encontré diferencia significativa en el nimero de pacientes
afectados. Se ha publicado que 4 al 26% de pacientes con schwannoma debutan con
hipoacusia subita. En nuestra poblacion solo 1 paciente (9.1%) con lesion retrococlear
presentd esta patologia. Llama la atencidon que este paciente cursaba con un
schwannoma vestibular grado IV, ya que se reporta en la literatura que la hipoacusia
subita es mads frecuente en los grados I y II (1,24). Por otro lado este paciente si
presentd el menor tiempo de evolucion (tiempo de iniciado sintomas y diagnéstico) del

grupo 2 LTRC, con solo 4 meses.

Sauvaget y cols. (28) un estudio realizado a 139 pacientes, 20% de ellos presentaron
hipoacusia subita a lo largo de su historia clinica, se concluyd ademds que estos
pacientes no contaban con un patrén audiométrico definido, 50% recuperaban cierto
grado de audicion y la pérdida de las frecuencias graves era rara. El paciente con
schwannoma IV de nuestro estudio e hipoacusia subita si presentd6 menor afeccion en

graves.
j) Bucles vasculares

Por ultimo se documentaron los bucles vasculares reportados por el departamento de
imagen. Al correlacionar la presencia de bucle vascular con el lado del oido
hipoactsico, no encontramos relacidon, ya que por lo menos 18 pacientes con bucles
vasculares bilaterales presentaban indistintamente ya sea hipoacusia izquierda o
derecha. Nuestro estudio concluye que la presencia bucle vascular no tiene relacion con
los sintomas neurotologicos (hipoacusia) al menos en esta poblacion. Otro estudio
realizado en Utah EEUU ha publicado los mismos resultados en pacientes con

hipoacusia asimétrica sin diagnostico definido (29).
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Se sugiere un algoritmo en base a los resultados de nuestro estudio y lo referido en la

literatura.

Ausencia de Vértigo

Paresia vestibular

Afeccion de
Rastreo anormal 4000Hz.Asimetria 20dB

Preservacion de
frecuencias graves

NO: Si:

RM

Vigilancia.
Audiometria 6 meses

Lesion retrococlear

Sin Lesién
retrococlear

Valorar tratamiento

Valorar diagnéstico.
Audiometria 6 meses
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XIV.- ESTUDIO DE COSTO BENEFICIO

Al realizar un estudio de costo beneficio deben tomarse en cuenta 3 factores: el costo
implicado en el diagndstico de le enfermedad, el costo del tratamiento perioperatorio y

costo de las secuelas a largo plazo.

La incidencia anual de de schwannomas vestibulares en la poblacién general se ha
reportado del 0.00124% (17), aunque estos tumores son poco frecuentes, tienen secuelas
importantes a largo plazo, siendo potencialmente fatales. Es por ello que el diagnostico

temprano es importante y por tanto el encontrar la prueba de escrutinio mas eficaz.

El costo implicado en el diagnosticado de estos tumores se ha descrito en diversos
estudios de 7,663 a 41,000 dolares (8, 25). Se han descritos varios algoritmos para

disminuir costos.

Nuestro centro solicita resonancia magnética, de primera instancia para descartar
afeccion retrococlear en pacientes con hipoacusia asimétrica. Se realizd un analisis de
costos, encontrando esta medida como la mejor para reducir costos y mejorar el

diagnostico oportuno de estos tumores.

Los potenciales auditivos han sido la primera prueba de escrutinio en el pasado, sin
embargo cuentan con 29% de falsos negativos en el diagnostico de lesiones

retrocococleares, con una sensibilidad y especificidad alrededor del 70%.

Para determinar los costos de nuestra poblacion, nos basamos en el reporte de las
clasificaciones mas frecuentes en la poblacion que acude al INNN. La mayoria de los

pacientes contaban con la clasificacion 2 (40%).

En la siguiente tabla se describen los costos totales de nuestro estudio implicados en el
diagnostico de estos tumores, siendo un costo por tumor de 5,052 pesos, muy inferior a

lo referido en la literatura (8 y 25).
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Tabla 26. Costo total por estudio

Estudio Costo pesos n Costo total pesos
Consulta 33 101 3333
Audiometria 75 101 7575
Emisiones otoacusticas 47 12 564
Potenciales auditivos evocados 85 21 1785
Electronistagmografia 113 76 8588
Resonancia magnética 334 101 33734
Total 55579

Adelante desglosamos los costos de cada paciente que ingresa al servicio de
neurotologia con 2 diferentes algoritmos, el primero incluye la resonancia magnética y
el segundo potenciales auditivos evocados en todos los pacientes. Los pacientes
valorados Unicamente con potenciales auditivos requieren citas subsecuentes asi como

audiometria, por lo que el costo se afiade en la siguiente tabla.

Tabla 27. Estudios implicados en el diagndéstico, costo por paciente y de la

poblacion total

Pruebas Costo por paciente, pesos Costo en la poblacion de
estudio, pesos. n=101

Consulta, audiometria, 442 44,642
resonancia magnética

Consulta, audiometria, 301 30,401
potenciales + consulta y
audiometria subsecuente

Si suméramos ademas el costo de la resonancia magnética en aquellos pacientes
positivos para LRTC (n=11) al ultimo algoritmo (consulta, audiometria y potenciales)
tendriamos un total de 34,075. La diferencia de realizar o no una resonancia magnética a

todos los pacientes seria aprox. 10,000 pesos.
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El realizar una resonancia magnética como prueba de escrutinio de eleccion impacta
disminuyendo los costos de la enfermedad (secuelas) sin mencionar el disminuir el
costo personal de hipoacusia, paralisis facial, etc. Un estudio del 2004 apoya nuestros
resultados concluyendo que 29 pacientes con LRTC de 1000 estudiados no serian
diagnosticados por potenciales auditivos Unicamente; recomiendan el uso de la
resonancia magnética como primer estudio de escrutinio de eleccion (17). El prescindir
de pruebas mas baratas pero menos exactas (PEATC), disminuiria a la vez el costo y la

necesidad de citas subsecuentes.

El tratamiento quirtrgico de una lesion retrococlear en nuestro instituto tiene un costo
de 2,351 pesos, aunado a los costos de hospitalizacion en un paciente no complicado

con dias-hospitalizacion promedio 10 dias, teniendo un costo 705 pesos.

Si el paciente presenta un grado tumoral alto al momento de la cirugia, esto
incrementaria los dias hospitalarios (63 pesos por dia), morbilidad, necesidad de
cirugias subsecuentes (traqueotomia 376 pesos, gastrostomia 564 pesos), asi como
radiocirugia para tumores irresecables (14,157 pesos). Sin contar el aspecto médico-

legal, disminuyendo las demandas y asegurando la adecuada praxis.
Los costos exactos del diagndstico tardio de una lesion retrococlear son desconocidos.

Ademas del sufrimiento personal, ;Cual es el costo social de tener un ciudadano no

productivo que requiere atencion médica?. Son cuestionamientos aln sin respuesta.

Concluimos por medio de este andlisis costo beneficio, que la resonancia magnética
debe ser el estudio de eleccion al menos en nuestra poblacion. Estamos conscientes que
en el medio médico privado los costos son diferentes, sin embargo si sumamos el costo
de los potenciales con citas subsecuentes y audiometrias y un riesgo de no diagnosticar
una lesion retrococlear es posible que atn asi sea menos costoso realizar la resonancia
magnética de primera eleccion en otras instituciones y medios particulares para el

estudio de pacientes con hipoacusia asimétrica.
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XV.-CONCLUSION

Los pacientes que acuden a un centro de neurootologia con hipoacusia asimétrica, no
pueden ser diferenciados de aquellos pacientes con lesion retrococlear solo en base a la
audiometria, deben tomarse en cuenta otros factores como ausencia de vértigo, paresia
vestibular y prueba de rastreo. Debe tenerse sospecha clinica si estan preservadas las
frecuencias graves en la audiometria y en menor grado si hay una asimetria con el oido

contralateral en la frecuencia de 4000 Hz de por lo menos 20 dB.
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