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DOS PALABRAS

Con la revolucién cientifica del Gltimo s5iglo se han realizado
miltiples investigaciones a cerca de la sordera sObita idiopéd-
tica, entre los que se encuentran los realizedas por Guilford
en donde observa "el efecto de la microembolizaci16n de la arte
ria auditiva interns”, desde luego sus hallazgos no son compa-
tibles con las lesiones encontradas en huesos temporales de pa
clentes que hablan padecido sorderd sObita de etiologla vascu-
lar, motivo por el cual concldye que [a etielogta més probable
en todo paciente con sordera sdbita jdiopatica es de etiolaogia
viral, nosotros no estamos muy de acuerdo, ya que fas lesiones
vasculares no s6lo son las emboligenas., también existen otros
tipos de lesibén vascular gque pueden causar alteraciones a éste
nivel, Entre las lesiones vasculares que pueden ocasicnar alte
raciones a nivel de la arteria auditiva interna son: Embolia,-
trombosis, hemorragla y espasmo. Todas €stas modalidades dan -
deficit circulatorio.

Otro de los estudios bé&slcos para la elaboracidn de este traba
jo es el reallzado por el Or. J.A. ARROY0, donde trata con po-
tencialas provocados demostrar el sitio de la lesidn, nosotros
hemos wtllizado los estudios mds bisicos que se usan en cual--
quler patologfa del ofdo, para demostrar en una forma hipotét}
ca la etiologla y la topografia de la lesién. Los antecedentes
"y la clinica nos orjentan a la patologia y su posible etlolo--
gla, los estudlos audioldgicos y la presencia de reclutamiento
nos sirven para localizar el proceso. Conocemos la especifici-
dad del Organo, la circulacion y la locallzaclén de la patolo-

gia para prevenir o dar up tratamiento especifico.
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INTRODUCCION

La pérdida de la audiclon presenta problemas evidentes en el
drea del lenguaje, salvo cuando es leve. Tantoc los anfmales -
como el hombre dependen del :sonido como senal de alertas, tam
bién reconocen el significade de sonidos partjculares, tales
como el gotear del agua, el crujir de ramas secas, o el llama
do de otro animal o persoma. Ademds el hombre puede usar sonj
dos ordenados comg simboleos de cosas ausertes o ideas.

El usa del sontdo como leguaje. Separa al hombre er forma OGnf
ca de las otras especies animales.

Lta funcitn de la avdicion enriguecc la vide del hembre en 3 -
direcclones : 1).-E]1 lenguale hace potible la comunicacidn de
experiercias a través de un medio que et flexible y moltiple
casi en el mismc gradc en el que la erperierncia es corpleja.
2).-El lencuaje argzriza la claridad de nuestrcs persamientos
2l suministrarncs un erquema gramatical, sintdcticc y légice,
permitiende al hombre ccnccimientos superiores. 3).-En el ni-
Ao gre crece, el lenguaje forraliza y agruapa las lihertades
y prohibiciones sociales que constituyen el cécigc moral; la
voz de la conciencia y no una mirada prohibitiva, es quien di
rige nuestra cercucta meral.

La pérdida de la audici6n no afecta éstas tres funciones en -
el mismo grado. La intensidad de ta pérdida y la edad de apa-
ricidn son importantes en la determinaciér del efecto de la -

pérdida sobre la personalidad del individuo. El adulto que su

fre l1a pérdida profunda y stbita de la audiciér quecda sumergi

do en uvn mundo donde el deflicit sensorial constituye su prin-

clpal incapacidad; la organizaciér de sus pensamientos y la -
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fa formaclén de sus precceptos morales han sido ya establecl--
dos, y una vez adquiridos continGan aun con la sordera total.
El esquema para e} establecimienta de conocimientos superio--
res y del c6digo moral no son afectados.

El nifo que nunca ha establecido la integraci6n a través del
oldo con ¢l mundo que lo rodea, no se siente tan deprimido --
por la pérdida como se siente el adulto.La sordera parece ser
un estimulo poderoso a cualquier rasgo paranoide latente de -
la personalidad, probablemente debido & Ja asociacién constan
te entre depresion y sordera.

Con frecuencia observamos que los ingividuos sordos piensan -
que las conversaciones que no pueden olr., son acerca de ellos.
En ocaciones llegan a pensar gue se les dirigen observaciones
ofensivas en voz baja, para que no puedanr ofirlas. Esta es una
“"tendencla parancide™ tipica. La sordera sola sin embargo, o
incluso el sentimiento de {nsequridad que produce, no son su-
ficientes para griginar una tendencia paranoide. El §ndividuo
quea se vuelve receloso, desconfieda, supcne Su propia Insegu-
ridad como centro de atraccifdn, y vive preocupado con el te--
mor de que otros puedan ver su deficiencta.

Un individuo que se sienta emocianalmente segura, no desarro-
1l1ard ninguna tendencia paranoide, incluso si se vuelve sordo.
La sorders puede no ser la causa fundamental, pero aliments -
este sentimiento y le hace crecer.

No podemos otultar el hecho de que cualquiera gue Se vuelva -
sordo o débil auditivo, experimenta una pérdida casi catastrd
fica cuando tiene que adaptarse a un mundo parcial o totalmen

te silencioso. La depresi6n y el sentimiento de muerte son --

los. efectos sicolégicos mds destructivos que ocasiona la pér




VILI

dida suditiva, el paso mds importante que se puede dar para -
reponerse de e¢ste estadg emocional, estriba en una clara cam-
presién de su origen. Cada individuo debe intentar Lo que méas
le convenga de acuerdo con las demandas de su medijo amblente,
y de acuerdo con su personalidad y habilidag.
Los individuos con pérdida auditiva profunde sec evitardn mu--
chas desilusiones si comprenden que aun cudando actualmente --
los problemas impuestos por 1a sordera estdn siendo entendi-
dos y aceptados, no deben por eso esperar que el pablico gene
ral comprenda los problemas implicitos en la readaptaci6n, ==
Adn cuando ésta indiferencia es cruel, exige el desarrollic de
una actitud Gtil, objettva e independiente, hacia su defecto.
La pérdida de la audici6n presenta problemas evidentes en el
drea de! lenguaje, adn para adultes. Salvo cuando la pérdida
es muy leve, las situaciones que implican lenguaje hablado -
coma medio de comunici6n son y serdn muy dificiles. El primer
paso para llegar a vencer esta dificulted. es aceptarla fran-
camente y de acuerdo con la realidagd.
Durante los altimos afos la otolegla ha tenido un desarrello
logaritmico y se le ha encomendado la responsabilidad basica
de la funci6n bioldgica de la audicién, solo ella tiene el de
recho de diagnosticar las enfermedades del ofdo, de especifi-
car las causas de los defectos auditlvos y de proporcionar --
tratamiento a los diferentes cuadros patolégicos del mecanis-
mo auditlvo, Junto a la otologla se encuentra muy de cerca la
dudiologfa que ve en la audicibn, la base del aprendizaje y -
de la utilizacldn de las habilidades lingilisticas. Su campo -

de-acclén recae en la comprensitn de las funciones sociales -

de la audlclén y en el incremento de la habilidad de los Indi
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viduos invAlidos, para satisfacer las exigencias de comunica-
citn de 1a vida diaria.

Ambos campos, comparten la responsabilidad del planeamiente -
adecuado para el menejo individual de cada paciente. La infor
macidn sobre éste, debe {ntercambisrse libremente. Y todavia
mds, el manejo otolbgico de un paciente debe ser anterior al
manejo audiolégico., por que se supone que serd mayor la efi--
ciencia social, tudndo la funcidn biclbgica esté restavrada -
lo mas posible.
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NELCHOS HISTORILICOS

La historlia del hombre es grabada por el hombre mismo, copn =--
sus obras y acclones, que no sgn borradas con el tlgmpo y 65-
tas obras son las que originan el 1nteres de los demis cientf
ficos a demostrar o refutar Jo anterior o hien los teoman como
base para continuvar con los agigantados pasos de la revolu---
clén cient{fica de Ia actualidad, En este estudio trataremos
de referirnos a los hombres que <irvieron como pilares del --
descubrimiento anatdmico, fisicléoico y patolégico del oldo.
450 anos A.C. los griegos concibieron al sonido como movimien
to vibratorio que se despiazan a través de) aire y cemprendie
ron que la audicidn es el resultado del paso de vibraciones -
2l interior de!l ofde.

HEPOCRATES En e! afo 400 A.C. fue el primero en examj-
nar la membrana del timpano y reconacer que forma parte del -
Grgano de la auwdici6n,

ARISTOTELES En el afo 350 A.C. menctigna que la réclea
es el equivalente interno del oido externa.

GALENO 200 A.C. a fines de su pericdo griego, ldentifics
al nervio auditive v siguld su recorrido desde el conducto --
auditive Interno al cerebro y, en terminos generales. recono-
cld- la importancia de la exitaci6bn nerviosa y los procesos -
sensitivos. Estos clientificos crelan en la tearia del "aire -
implantado", que afirmaba que en el nacimiento el atre estaba
ya dentro del ofdo, y que asi se mantenfa a lo largo de la vi
da, respondiendo o reflejando he alguna forma el movimiento -
dal aire externo, con lo cual se creaba una Impresién de sonj

do, es el primero el 1lamar laberinto al oido interna. E} es
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iniciador de la era anatdmica, también refiere la insicién rg
troauricular como abtordaje para el oldo medio,

ORIBAS10 DE PERGAMO 400 D.C., describe el aclOsti
co entrando con la duramadre en el conducto auditivo interno,
encuentra que ese nervio y el facial tiemen ralfces diferentes.
AVYICENA 1015, incansable viajerc y escritor, matematico
¥y astrénomo, estudia medicina, a los 1B anos ya es un médico
famoso y escribe una enciclopedia en 20 tomos. En su "Kapon™
dice que la sordera puede ser por oclusién del espacio en gque
estd el ofdo o por obstruccidn del nervio atiustico.
RUGIERO En L1B0 escribe un libro de cirugia y dedica un
capitulo alas enfermegades del oldo.

GULILLLERMO PLACENTIND En el siglo X[[1 fué el -
primero en Wilain en disecar en cadiveres humanos., Extrajo los
polipes del oido mediante un hilo de seda.

ENRIQUE OE MONBDEVILLE En 1300 se ocupdb de los
abscesos del conducto, ¥y VALESCUS, ROLDANK Y EL
estudiaron los peligros de la Supuracién, mientras que MON -
DINOD DEI LIUTZT1 (1295-13B5) describit unas ramifi-
caciones del nervio del olido.

GUIDO DE CHAULILIAC {1300-1367) es el mds célebre -
cirujano francés de su slglo. Médico del Papa Clemente Vi, --
que vivia en Avifdon, basd en la observacibn minuciosa sus ex-
periencias y sus obras, entre las que se destaca "Chirugia --
Magna*, de gran interts. Fué el primero en utilizar espéculos
de nariz y de oido. Extirpd los pdlipos con un gancho y caute
rizé el pediculo.

WICOLA NICOLE (1351-1430) empled contra ta sordera

un tubo de plata que introducia en el oido, aspirando el alre.
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JUAN FELIPE INGRASSIAS (1510-1580) Describe
la trasmision Osea por medio del usc de los diapasones.
VESALILIO (1514-1564}, verdaderp reformador de la anato--
mla, es unas de |las figuras spbresalientes de la &poca. En su
fnvestigaci6n describe el martililo, Que compara con el Ffémur,
y el yunque, de forma semejante a un molar,

AMBROCIO PARE (1509-1590) Describio los efectes no-
clvos que sobre el Organo auditivo tenfan los disparos de ar-
tillerta.

JERONIMO CAPIVACCI DE PADUA (1589) Yalors
la Importancia del exdmen de la conducciénh de los sonidos a -
través de los huesos del craneo, para diferenciar los distin-
tos tipos de hipoacusia sobre tecuc las sensorineurales.
FALOPIO {1523-1562), que se Interesé especialmente en
la anatomia del créneo, describe el acueducto, pero ctreyendo
que el faclal y el acGstico forman un nervio Gnico, Hizo una
buena descripcifn del ofdo interno, dividiéndole en laberinto
y caracol; efectud observaciones sobre sifilis del oldo, y de
Jo la primera descripcidn de la cuerda del t{mpano, as!{ como
de los misculos del pabelldn.

EUSTAQUI O (1510-1574), en su “Epistola de Auditus Orga
nis" clita,entre otras cosas interesantes, la cuerda del timpa
no como un nervio, y describe sus relaciones con el trigémino,
asi como la parte membranosa de la l&mina espiral. Describe -
la TUBA AUDITIVA que hoy lleva su pnombre. En tanto que REAL
DO COLOMBO Estudia los vasos sangulineos del oldo inter
ne.

MERSENNE (1599-1643) descubre que la altura del sonido

depende del némero de vibraciones, y también que existen to--
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nds concomitantes junto a los fundamentales.

WILLILS (1621-1675) describe el fentmeno de la paracusia
} fa coﬁunlcacibn entre las rampas del caracol, y estudia los
origenes del facial, del actistico y da! intermediario.
JOHANN BOHN {1640-1718), hace saber difinitivamente -
que el faclal y el aclstico son dos nervios diferentes.
DUYERNEY (En 1683) estudiando el laberinte anterjor o -
ébclea. suglere que los distintos tonos son percibldos en di-
ferentes dreas de la c6clea, afirmacidn que fue demostrada --
por la moderna electroacfistica,

VALSALYA (en 1704), hace una amplia descripcliin de la -
anatomfa del ofdo interno, conociendolo como el fundador de -
1a aﬁatomla del oldo. describe en su "Tractatus de aure huma-
na“; las ventanas laberinticas a la que ya YESALIO hiciera --
las primeras referencias; habla de los conductos semicircula-
res; describe en conducto de Faloplo, los huesecillos, el pa-
bellén y el ganglio preauricular; comprueba que hay lIquido -
en el laberinto, si bien ignora su significade; retoma la pa-
racentesi{s; describe la obstruccién tubaria, entre cuyas cau-
sas menslona las placas mucosas de la sifills, y su procedi--
miento para quitar la obstrucctdn.

MORGAGHNI (1682-1771) escribe "Be aure humana“; recono-
.ce la caja como una celda del temporal, y demuestra el valer
de la trasmisi6n &seapara fines diagndsticos, asf como el ori
gen dticp de algunos abscesos encefdlicos, que por tanto son
consecuencia y no causa de la infecctén 6tica, describe la --
patologfa de la otoesclerosis por autopsia. )

COTURGO (En 1760) afirmbé que existfa liquido en el olda

Enterno.
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LESCHEVYIN [ 1732-1788) es el primero en admitir gue la
Infecclén de 13 garganta puede ir al oldo por la trompa, des-
cubre que 1os 2umbidos de lz obstrucclén tubaria s¢ deben al
enrarecimiento del aire en 1a caja, y hace ademds observacio-
nes sobre laberintitis.

1TARD ({1775-1858) ayuda a Marrisson a construir una trom
petilla para mejerar 1a audicion por intermedio de los huesos
dal craneo, y hace ademds Interesantes observaclones sobre la
"berintitis. Lucae ¥ MWeber [(hermanos) explicaron el mecanismo
de la audicion.

MAGENDIE {1783-1855), en Francia y Purkinje (1787-1869)
en Alemania, son los fundadores de la fisjologia experimental. .
BAER Y MECKEL (1820) nos ofrecen los fundamentos de 1a embrig
logia dei pido internp, y Rathke estudia la metamorfosis de -
los arecos branquiales.

TOYNBEE (1815-1866) es uno de los precursares de la otg
logfia. A los 26 anos publica un libro sobre tejidos vascula--
res, ¥y luego, esencidlmente andtomo-patdlogo, describe obser-
vacionas de cerca de 2000 disecciunes en "Diseases of the Ear®
Asegura que las Investigaciones de Morgagni, valsalva, Meckel
y otros son ciertas, y que los padecimientos 4Stlcos son mis -
frecuentes de lo que se cree. Inventa un otoscopio.
ALFONSO CORT! {En 1851) reconocid y escribid todos
los elementos esencialas dal 6rgano sensitive terminal del --
oido, el cual recibe desde entonces su nombre.

RINNE (1855} Describe sus pruebas con los diapasones,
CYON (1843-1919) Declara que la posicién anatdmica de los
conductos semicirculares da al sujeto la nocién de las tres -

dimensiones del espacio.
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GRANDENIGO (3893) Hace Importantes estudios sobre la-
berintitis. .

ADAM POLITZER {1835-1920) Es uno de los que més --
contribuyeron a affanzar la otologla como rama de la medicina.
BEZOLD (1908) 0i6 a conocer la fisiclogfa del ofdo huma
no. La Introduccion de la serie de sonidos de dlversos tonos
en el examen de la auwdicién; la descripcitin anatomopatoldgtca
de la necrosis del laberinta.

KERR-LOVE Y GOLDSTEIN {(1917) se acupan de la
educacion de los sordomudaos,

FLECHTER (1920) Construye el primer audiGmetro eléctri~
co teniendo como base los conocimientos de Ingrassias del fe-
némeno de trasmisidn 6s5ea de Jos diapasones.

ALFRED BERNHARD NOBEL En 1901 funda con su dona
clén los premios “nobeles" para todos aguellos ctentificos --
que destaquen en su drea. En la ctolegfa sobresalieron :2 hﬁg_
garos; ROBERT BARANY en el afio de 1914 ys|l1ze las pruebas ca
16ricas para ver la Integrida del! ofdo interno., GEORG VONH BE-
KESY,también galardonado en 1961 con e] premio Nobel de medi-
na y fislolégia por sus descubrimientos de los mecanismos ff-
sicos de estimulacidn dentro del caracol. Por medio de la ob-~
servaclion directa y con el uso de una teletécnica avanzada y
Ia estrobomicroscopia demostro céma los delicados movimientos
de la base de] estribo penen en marcha una gnda compleja que
desplaza la membrana basllar., que e3 mdxima en la base con -=-
los tonos agudos y en el vértice con los tonos graves. VON BE
kesy es tambiéan autor sobre otros descubrimientos que tratan
sobre la funcién coclear,

Exjsten otros cientlIflcos como PROSPERD MENIERE , ALEJANDRO -
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GRAHAM BELL y muchos otros miés que han contribuido al esclare
cimiento de las causas, patologla, diagnéstico, pronfstico ¥

tratamiento de las enfermedades que aquejan al oldo.
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CONCEPTOS ANATOMHOFISIOLOGICOS

I .-EMBRIOLOGTIA

Filogenéticamente el &rgano vestibular es la porcidn mis -

antigua dentro de la capsula 6tica. La cdclea es mids reciente
y su evolucion es paralela con la del oldo medio y la cadena
de huesillos.

El ofdo se desarraolla a partir de tres porciones distintas; a
saber: 1).-0fdo externo, que proviene de la percién dorsal de
}a primera hendidura branqujal y sels abultamientos mesenqui-
matosos circundantes; 2).-DId6 medio nace de la primera boisa
faringea, y 3}.-0!do interno, es formade por la vesicula audi

tiva ectcdérmica.

0100 INTERNGO:

VESICULA AUDITIVA

La primera manifestacian de desarrollo del oldo se observa en
embriones de 22 dias, aproximadamente, tamo engrosamjento del
ectodermo superficial a cada lado del rombencéfalo. Estos en-
grosamlentos, las placas dticas o auditivas, presentan invagl
nacidn rdpldamente y forman las vesfculas Oticas. Al contf---
nuar el desarrollp, cada vesicula se divide en las siguientes
porciones: 1).-Componente ventral que origina el sacule y el

conducto coclear, y 2}.-El componente dorsal que forma el ---
utrfculo, conductos semicirculares y conducto endolinfatico.

Las estructuras eplteliales formadas de esta manera reclben -
el nombre genérico de laberinto membranoso. En etapa Infcial,

désta estructura tubular compleja estd rodeada por mesénquima;
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sin embargo, con el tiempo, el mesénquima clircundante se con-
vierte en unpa corteza cartilaginosa o pericondrio, gue se¢ 05}
fica y forma el laberinte Gseo. Después de lo anterior, el 1a
berinto membranoso estd incluido por caompleto en el laberinte
6seo, y ambas formaciones cstan separadas por espaclos peri--
linféticos de pequenc calibre.

Durante la formacién de 13 vesicule auditive u Gtica, se sepa
ra de la pared un peoueio grupe de células due forran el gan-
gllio estatoacistico. ctras células de este ganglio probable--
mente deriven de la cresta neural. £1 ganglio en etapa ulte--
rior se desdobla en parciones cocleer y vestibular, gque guar-
da relacidn con las célulos sensoriales del brgano de Corti -
{audicidn} y con las del séculc, utriculo y conductos semicir
culares {equtltbrio), respectivamente,

SACULO, CARACOL Y ORGANO DE CORTI

En !a sexta semana de desarrolle la porcion sacular de la
vesfcula Otica o auditiva origina una evaginacion tubular en
el polo inferjor, este brote, liamado conducto coclear, se in
troduce en el mesénquima circundante formando un espiral has-
ta que, 3l final del octavo mes, ha dade dos vueltas y media.
En estas circunstancias, su coneccién con la porcidm restante
de! sdculo se limita a un conducto estrecho, conducto de Han-
sen o canalis reuniens.

El mesénquima que rodea al conducto coclear en breve se trans
forma por giferenciacién en dos porciones: Una membrana basal
fibrosa que reviste el exterior del conducto, ¥ una corters -
voluminosa de cartilago. En {a décima semana, esta cortezs --
cartilaginosa experimenta vacuolacién y se forman dos espa---

cios perilinfiticos, la rampa vestibular y la rampa timpanica.
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En ésta etapa, el conducto coclear queda separado de la rampa
vestibular por la membrane vestibular o de Reissner, y de la
rampa timpinica por la& membrana hasilar. 5in embargo, la adya
cente por el ligamente esptitral; en canbjo, el dngulo interno
es5td untdo y parctalmente Sostenido por una prolengacidn car-
tilaginosa iarga, el modiolo., o columela, el eje futuro del -
caracol Osea. €n etapa inicial. las células epiteliales del -
conducto coclear son semejantes; ol continuar el desarrglla,
forman dos crestas. Lz mayor de laz s siiuada cerca del cen
tro del caracol, se llama cresta interna y la menor recibe el
nombre de cresta jnterna; ésta Gltimz produce ung hilera in--
terna y tres o cuatro hileras externas de células cilfadas, ~
las ¢élulas sensitivas del sistemd auditivo. Estdn cubiertas
por la memhrana tectorta. que en etapa iniclal es substancia
gelatinosa fFibrijar, que lleva consigo la cinta surcada {cres
ta interna) y cuyo extremo se apoya sobre las coelulas cilia--
das. Las célules neurpepfteliales de la membrana tectorta de
revestimiento se ilaman colectivamente grgano de Corti, el 6r
gano verdadero de la audicién. Los impulsos que recibe este -
6rgano son trasmitidos al ganglio espiral o de Cortl y deg---
pués al sistema nervioso por fihras del octavo pra craneal o

auditivo,

UTRICULO Y CONODULCTOS SEHMICIRCULARES

Durante la sexta semana de desarrollo aparecen los conduc-
tos semicirculares en forma de brotes aplanados de la porclén
utrjeular de la vesfcula awditiva. Las porciones centrales de
las paredes de estas evaginacfones por GItimo se adosan y de-

saparecen, lo cual origina los tres conductos semicirculares.



Un extremo de cada conducto se dilata y forma la ampollia; el -
otro no se ensancha y se denomina extremo recto o no ampoilar
sin embargo, experimentan fusidn dos de los extremos rectos, -
de manera que en el utriculo sc advierten finicamente cinco «-
griflctos, tres de ellos precedidos de ampolla y dos que care-
cen de esta dilataci6n.

En la séptima semana de vida intrauterina, las células de la -
ampolia de cada conducto semicircular forman un relieve, la --
cresta ampoliar, gque incluye las células sensarieles relaclona
das con el equilibrio. Aparecen dreas sensoriales semejantes -
en las paredes del utriculo y s&culo, donde se llaman manchas
acGsticas. Los impulsos generados en las células sensoriales
de las crestas y las manchas a causd de camblos en la posicién
del cuerpo son transportados al cerebro por fibras vestibula--

res del octavo par craneal,

SISTEHNA YVASCULAR

En los estadios precoces del desarrollo se forman 6 pares
de arterlas que tienen su origen en el bulbus arteriosus, cur-
sando a través de los arcos brangulales hacia atrads para desem
bocar en el drea correspondiente de la aorta dorsal, Estos ar-
cos aOrtfcoé se desarrollan segGn un secuencia en direccidn --
cefalqcaudgl. pero nunca coexisten todos simultdneamente. El -
_brlmgro'éufre ya una regreslén en el momento en el que el cuar
to aic&nza 5u pleno desarrollo; el segundo se oblitera cuando

el sexto constituye ya un canal continuado.

La vesicula aud{tiva es {rrigada a finales de la cuarta semana
embrionaria por una rama de la aorta dorsal par, la arterta O6ti-

ca primitiva. Al comienzo de la quinta semana se ha formado ya,
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a partir de la rad capilar que rodea al tubo neural, las arte-
rias neurales longitudinales pares due, poco tiempo después, -
se fuslonan entre st para constituir la arteria basilar,. Las
ramas de estos vasds, proctedentes de la misme red capilar, ---
irrigan la vesicula auditiva, mientras que la arteria O6tleca --
primitiva sufre un procesc de regresidén. una de estas ramas se
encuentra en la parte cefdlica del N, abductor y la otra en la
parte caudal, reuniéndose fas dos en un canal vascular de cur-
s0 longltudinal por fuera del mencionado nervio, Oe osta forma
se constituye ur anillo vasculer que rodens a! nervio abducter
y que ulteriormente sufre un procesc de regresion realizado de
diferentes maneras. si{ se atrofia el segmento lateral, las ar-
terias avditiva interna y cerebral anterior, nacen separadamen
te de la A, basilar. 5i es el segmento cefé&lice el que desapa-
rece, la A, auditiva interna es una rama de la arteria cerebe-
losa anterc-infericor, mientras gue s{ es &l seqgmento caudal el
que se atrofia., ésta Oltima arteria naece de 1a primera. Las va
rlaciones en el nacimiento de la arteria subarcuata, puede ex-
plicarse de la misma manera y depende también de cuales segmen
tos de la red captlar primitiva persisten ulterjormente y con-
tingan su diferenciacitn hasta constituir ramas arteriales ---
principales o secundarias.

Después de la desapariclén de los dos primeros arcos adrticos
se han formado, al principio de la guinta semama, un vaso en -
cada uno de los arcos branquiales, la arteria maxilar o la ar-
teria hiodea, que nacen de la aorta dorsal, cursando en direc-
clén ventral a través de los arcos branquiales, para ramificar
se en la cara anterior de la faringe, formando el plexo subfa-
ringeo. A partir del segmento dorsal de la arteria hiodea, a -

finales de la quinta semana embrionaria, se desarrolla una ra-
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ma vascular que, atravesando el esbozo del! estribo, penetra en
el mesénquima del primer arco branguial y se comunica a este -
nivel con las ramas terminales de la arteria farlngea ventral,
Esta Oltima se reconoce ya con claridad hacia la mitad de §a -
quinta semana como un vaso que tiene su nacimiente en el saco

adrtico, proximo a la linea media, que, en direccion cefalocay
dal, se extiende hasta la roma marsilar cdel trigémino, para en-
trar aqui en cemunicacién con el plexo subfaringeo. Como conse
cuencia de los procesos regresivos & nivel de las arterias ma-
allar e hiodeas, la arteria faringea ventral constituye, duran
te un corto periddo de tiempo; el vaso principal de ambos ar--
cos branquiales. Sin embargo, despubds que, 3 finales de la ---
quinta semana, se produjo ya la anastomosis mencicnada entre -
1a rama estapedial de la arteria hicdea y los segmentos terml-
nales de la arteria faringea ventral, comienza a atrofiarse, -
al principlo de la sexta semana: en embriones de 14 mm de lon-
gitud, la parte media de esta Gltims, mientras que persiste el
segmento proximal de la A. farirgea ventral que constituye el

tronco principal de l1a arteria carétida externa. En el curso -
de la sexta semana, la arteria estapedial, la rama de la arte-
ria hiodea, que atraviesa el blastera que constituye el esbozo
del estriba, se convierte en la rama principal c¢e la A. hiodea
mientras que el segmento distal de éste vaso va sufriendo una

regresidn progresiva. Hacia finales de la sexta semana, en los
embriopes de 16 a 18 mm de longitud, la arteria estapedial lle
ga al miximo del desarraollo, presentando tres ramas princlpa--
les, la supraorbitaria. que muestra intimas relaciones topogra
ficas con la primera rama del trigémino y la mixilo-mandibular

que, a su vez, se divlde en otras dos que cursan en compadfa -
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de las ramas segunda y tercera del trigémino. Durante el curso
de la la séptima semana (embriones de 20 mm de longitud) se --
constituyen anastomosis entre la arterta oftdlmica y la rama -
supragrbitaria de la A, estapedial, asl como enlre la rama ma-
xilar de la A. carftida externa (A. maxilar interna primitiva)
y la rama inferior de la A. estapedial, en la zona donde ésta
rama se bjifurca para formar las ramas maxilar y mandibular. A
partir de la sugunda mitad de la séptima semana {embriones de
24 mm de longitud) comienza la regresidn de la parte del tron.
co de la A. estapedial situada en el drea proximal de la amas-
tomosis con la A. maxilar intérna primitiva, contincvando su --
punto de origen por la A. hiocdea, mientras que las 4dreas de ra
mificacién periférica de la A. oftdlmica o la A. cardtida ex--
terna.

El segmento distal de la rama supraorbitaria de la A. estape--
dial plerde sus conexiones con el resto del vaso y llega a ---
constiteir [a rama lagrimal de la A, oftdlmica. La rama maxi--
lar de la A. carétida externa forma la A, maxilar interna; la
parte de la A, estapedlal sltuada entre la zona de anastomosis
y la de orligen de la rama supraorbitaria se convierte en la A.
meningea media, juntamente con el segmento proximal de la rama
supraorbitaria. la parte de la A, hiodea situada entre la A. -
carotida interna y el Area de orlgen de la A. estapedial, se -
atrofla, pero sin desaparecer por completo, y se convierte et
ramus caroticotympanlcus de la A. carbtida interns.

En ios embriones de 2 meses y medlo de edad (40 mm de longitud)
han concluido ya todos los procesos de desarrollo menclonados
y, practicamente, estén conformados todos los vasos arterlales
del ofdo.



11.-ANATQMIA E HISTOLOGEA DEL LABERINTD ANTERIOR.

e e ———— e e ——_—_——

El ofdo Interno, localizado dentro del hueso temporal, recl
be las terminaclones de la dlvision coclear y vestibular del -
nervio estatoactst!co. siendo la parte esenclai del 6rgano de
la audicion y del eauillbrio. En &l podemos estudlar tres par-
tes principales: la capsula, el laberinto 6seo y el laberinto
membranoso.

Ad.-LA CAPSULA OTIiCA.,

La parte del pefazco gque éontornea 2l laberinto forma una
condensacidén de hueso compacto, la capsula Otica, la cual pre-
senta unas caracteristicas muy peculiares, no compartidas con
ningfin otro hueso del organismo. en su estructura podemos apre
clar tres capas de hueso f&cilmente identiflcables:
l.-Una externa, delgada, de naturaleza haversiana, es la capa
PERIOSTAL.

2.-Una interpa, muy fina, de naturaleza haverslana,la capa EN-~-
DOSTAL. .

3.-Una capas intermedia, volumlnosa, caracterizada por no poseer
una diﬁpuslclon haversiana y sobre todo por la precencia en
st textura de restos cartilaginosos de la capsula 6tica em-
brigonarla, es la capa ENDOCONDRAL.

BY.-LABERINTO OSEO ANTERIOR D COCLEA.

La céclea forma la parte anterior del laberinto 6seo, re-
cibiendo su nombre por su semejanza a un caracol. 5u forma es
la de un pequefo cono con su eje dispuesto en el plano horizen

tal y dirigido Yateral y anterior. su base se encuentra en el
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fondo del conducto auditivo interno y su vértice estd proximo

al semijcanal ocupado por el mGsculo tensor del timpano.

Su muro inferior es colindante a la curvatura, de direccifn as

cendente, del canal carotfdeo. Sus caras Superior y anterlor -

Iimitan con la fosa cerebral media, mientras que su cara paste

rior mantienen estrecho contacto con el segmento laberfntico -

del nervio factal. En el caracol se distinguep tres estructu--

ras Gseas:

1.«EL MODIOLO: tambi&n conccido como ¢olumela de Breschet, es

um fridgil cono 6seo que ocupa el centro de la cdclea. su ba-
se estd perforada, pasando.por ella las fibras nerviosas de
el nervio coclear que, slguiende primero unos canallculos -
6seos longitudinales, van a conexionarse con &l ganglio es-
piral, albergande en un conducto central y espiral, el con-
ducto de Resenthal, para posteriormente dirigirse hacla el

brganc de Corti,

2.-LAMINA DE LOS COHTORHNOS: conocida tambi&n como canal Gseo -

coclear, es un tubo espiral dando alrededor del modiolo 2 ¥y
3/4 de vuelta, Su vuelta basal se proyecta en la cavidad --
timpadnica, constituyendo el promgntorioc,

Comienza en 13 parte anterpinferipr del vestibulo, a nive!
de la ventana redonda, y termina, en el fondo de saco, en -
e el vértice del caracol, En su comienzo vestibular presen-
ta tres orificios de comunicacién: con el propio vestibule,
con la cavidad timpdnica a través de la ventana redonda y -
con la cavidad aracnoidea a través del acueducto coclear.
Este acueducto de la c6clea no es up verdadero canal, sino
un potenclal espacio ocupado por telildo conectlve de tipo -

aracnoidec. Comienza en el muro de la rampa timpinica secun
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darfa, y termina en la superficle de la pir&mide petrosa, -
medial a la fosa yuguler y lateral al orificlo carotfdeo. -
Presenta una conflguracldén simijar a la de wn reloj de are-
na. Una membrana continua, contftujda por tres niveles celu
lares dispuestos horlzontalmente, separala abertura del -~
acueducto de la rampa timpanica, Esta membrana, y el retlcy
Jo aracnoideo que ocupa el dcueducte, alslan completamente
la rampa timpinica del espacio subaracnoideo, poniéndose am
bas cavidades en comunicacién tan 56lo en condiciones pato-
légicas.

3.-LA LAMINA ESPIRAL OSEA: es hn fino huesq plana, formado par
una doble ldmina 6sea, que rodea al modiolo como la arista
esplral de un tornillo, termitnande apicaimente en forma de
gancho, "e! humulus*”. Se dirlge transversalmente, desde el
modlolao, hacia &l espacio libre del conducto coclear, divi-
diendo sv luz, aunque incompletamente, en dos espaclios o =~--
rampas: LA RAMPA VESTIBULAR Y LA RAMPA TIMPAMICA, divislon

que serd completada por la membrana bastlar.

C).-CARACOL MEMBRANOSO,

La parte coclear del laberinto membranoso estd representada --
por el conducto coclear. Comienza en el recesc del vesti{bulo,
el “ceacum vestibulare"; se extiende dentro del conducto espl-
ral 6seo a través de la espira basal, media y apical, donde --
termina en el “ceacum cupulare®.

"E1 ceacum vestibulare" se encuentra préximo a la correspondi-
ente preolongacién de la rampa timpédnica, estando ambas estruc-

turas separada por la delgada membrane bastlar. Dicha membrana



quedd en Intermedia posicidn entre el nicho de la ventana re--
donde y el vestlbulo. En progresidn desde dicho nicho a 14 par
te vestibular del] laberinto existe una serie de cuatro espa---
clos {cavidad timpdnica. rampa timpdnica, ducto coclear y ves-
tfbulo) separados por la Interposicién de tres membr#nas {mem-
brana timpdnica secundario, membrane de Reissner y membrana ba
silar).

E] ducto coclear, de seccién triangular, es un tubo de matura-
leza epltellal ocupado por un fluido claro, la endolinfa. Se
encuentra limitado por: un suvelo formade por un engrosado teji
do perifstico sobre puesto a la parte periférica de la 15mina
espiral dsea, completandelo la membrana bacilar. El epitelio -
es altamente especfalizado, contituyendo el 6rgano de Cortl.Su
Iimite externd lo constituye el llgamento espliral. Su techo ~-
viene representado por Ja membrana de Reissner.

El conducto coclear y la ldmina espiral Osea dividen al canal
coclear en una porcién superior, la rampa vestibular, ¥y una In
ferior, la rampa timpdnica. Ambas escalas se ponen en comunjca
cidn en el vértice coclear; el helicatrema.

1.-MEMBRANA BASILAR: Histoldgicamente estd constituida predomi
nantemente por fibras de coldgena, aunque existen, entremezclga
das con ellas, fibras eldsticas, aunque en menpos proporcibn., -
Por la existencla de éstas fibras elésticas se le concedid a -
la membrang basilar una gran importancia en la transmisidén de
tas vibraciones Sonoras,, 4l ser consideradas como un diapason
miltiple; pero en la actualidad se sabe que &sta posee una «--
'gran elastlicidad y capacidad vibratoria con posibilidad de un
ligero desplazamiento.

Su longltud aumenta progresivamente desde l2 espliral basaj a -
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la apical, coincidiendo con el crecimiento que en el mismo sepn
tido sufre la J&mina espiral.

2.-MEMBRANA VESTI1BULAR 0 DE REISSHER: Censiste en una delgada
membrana que Se extiende obljcuamente desde la cresta vestlibu-
lar al ligamento espiral, justamente por encima del limjite su-
perior de la estrla vascular, hasta el limbus espiral.

Sy lengttud aumenta paulatinamente desde la espira basal del -
caracol a la apical, estando constituida por dos niveles de cg
lulas: una de naturaleza epltelial que miran al conducto cocle
ar, y otras de naturaleza conectiva que mira a la escala vestl
bular.

3.-LIGAMENTO ESPIRAL: El ligamento espiral estd constituido --
por una proliferacidn de los elementos mesenquimatosos del en-
dostio del muro Oseo coclear, Su forma es come la de una media
luna, presentandg un pico en el centre de su superficie conca-
va en el cual se fija la membrana basilar. Mantiene intimas re
laclones anatfmicas y funcionales con la estria vascular, pro-
minencia espiral y sulcus espiral externo. Histolégicamente es
td4 formado exclusivamente por flbras reticulintcas. aunque en
su textura se gbservan fibras de naturaleza eldsticas, proce--
dentes de la membrana basilar.

4,-ES5TRIA VASCULAR: estd constituida por tres niveles de célu-
las basales, superflclales e intermedias. bajo esta capa célu-
lar, y en su textura, se ha pbservado la existencia de peque--
flos vasos que corren paralelos a3 fa coéclea,

Parece ser, basados en el estudio de sus células integramente,
que la estria vascular es la encargada de la secrecion de la -
endelinfa a nivel coclear.

Presenta.en la uni6n de su tercio medio con el inferior, y en
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direccién a8 la tnsercidn de.la membrana basilar, una prominen-
cia denominada espiral o rodete vascular.

Este rodete vascular constjtuye una zona ricamente vasculariza
da, existliendo a ¢ste nivel una exkensa red vascular.

Lawrence (1965) afirma que anive! del rodete vascular existen
células dispuestas en forma de rosetas y rodeadas por flbras -
eldsticas procedentes de la membrana basjlar. Apunta la posi--
ble relaclén entre la membrana vascular y el rodete vascular,
atribuyendo a la roseta celular un papel secretor, A las mis--
mas conclusiones llegan Crowe y cols.

El epitelio de eéste rodete vascular se continGa hacia abajo pa
ra reflejarse en el muro externo del canal coclear &n la mem--
brana basilar. Forma en su linea de reflexifn y como contrapar
tida a2 la prominencia, una concavidad conocida con el nombre -
. de surco espiral externo. Sus células adoptan una forma cubol-
dea, continuvandose con las células de Claudius existentes en -
el limite esterno de la membrana basilar.

5.-0RGAND DE CORTI: es ¢] brgano de la audicién, residiendo en
él la capaclidad de transformar la exitacion de la onda sonora
en percepcién audit{va. Descansa sobre la membrana basilar, es
tando fundamentalmente constitutdo por dos tipos de células: -
las células de sosten o glioepiteliales y las células neurosen )
sorjales o neuroepiteliales.

En la zona interna del drgano de Corti, el periostic que cubre
la lémina espiral dsea se densiflica, dando lugar & un relieve
aparente en su cara vestibular, quien., como contrapartides, ori
gina un surco, denomlnado surce espiral {nternc. De este relig
ve se desprende una delicada membrana denominada membrana tec-

toria. Es una membrana acélular gelatinosa, en cuyo Interticio
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los cilios de las células ciljadas estdn normalmente fnsertos,
Se piensa gue es praducida por las cé&lulas existentes a nivel
del limbus espiral, Se extiende desde el limbus espiral al mar
gen externo del 6rgano de Corti. alcanzando posiblemente a las
cé&lulas de Hansen.

a).-CELULAS DE SOPORTE

Dentro de las células de soporte vames a4 estudiar diversos ti-
pas:

f).-C&lulas del borde:As] denominadas por estar localizadas en
el limite interno del 6rgano de Corti. Son algo mis delgadas -
que las células de Deiters y Eepresentan una gradwal transl---
cién en altura desde estas células a las chlulas escamosas que
cubren ei suyrco espiral interno.

{i}.-Células del tunel: La morfologfa de estas células es coni
ca, presentando una base ancha, donde se localiza su nGcleo, -
apoyada en [a membhrana basilar, y una porcidn apical estrecha
denominada placa cefdlica o cabeza, Exlsten dos tipos de céjlu-
las, las del pilar internng y las del pilar externo; ambas con-
tactan entre si a nivel de su porci6n cefdlica, dejando peque-
hos resquicios por donde el espacio dejado entre ellas, © tu--
nel de Corti, comunica con el espacio intercelular exlstente -
entre las células cliiadas externas y de Deiters. el liamado -
tunel de Nuel,

i1i}.-células de Delters: Tamblién denominadas células falangl-
cas por su morfologla, presentan um forma columnar cen su base
apoyada en la membrana basllar, alcanzando aplicalmente el ter-
clo inferier de las células ciliadas externas, a las que sirve
de soporte., Esta porcldn celular no alcanza la superficie li--

bre del 6rganoc de Corti, pero presentan, en el lado que mira -
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al pilar externo, una delgaca prolongacitn que, interpontendoe-
se entre las distintes hileras de cé&lulas ciliadas externas, -
alcanzan la supecficie tibre del drganc. Por dentra del pilar
fnterno existen una hilera de estas células gue se adaptan al
pilar Internc y soportan a las células clliadas internas,
fv),-C&lulas de Hansen: Adyacentes a la Gitima hilera de célu-
ias de Deiters se sitOam dstas células, representango el llmi-
te externo del drganp de Corti. Tienan una forma prismitica --
dispuestas en varias hileras, decreciendo répidamente en altu-
rapara terminar en las células de¢ Claudius.

v).-Células de Claudyus: €stas cé&lulas son muy similares a las
anterlores, aungue preseatan una ¢tubolde y san algo mds cortas
La porcidn apical de las ¢élulas de soporte externas al pilar
extarng, excepto Jds de Clawdius, junte con las células cilia~
das externas, se encuentran intimamente conectadas entre sl me
diaante g llamada membrana reticular,

b).-CELULAS HEURDEPITELLALES

Las células neurpepiteifales o células ciliadas forman una se-
rie de tres o0 cuatro hileras por fuera del pilar externo y una
por deéntro del pilar interna, constituyendo asi las células ci
[fadas externas e Internas respectivamente.

Las células ciitadas Internas tienen una forma de bulbo muy sf
milar a las que presentan das cé&lulas tipo | del laberinto pos
terier. Su estereccllio adopta una forma de W con el vértice -
dirigido hacia o) pllar internp. Se Jocaliza eantre las células
del pilar jnterno y las del borde. su ntimero total es de unas
3,500, Las células ciliadas externas se organizan en la espira
basal del caracol en tres hileras, habiendose observado la ---

existencia de cuatro a cinco hileras en la segunda y aplcal es
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piral. Aungue éstas supernumerarias hileras son inconstantes.-
Presentan una forma tubular similar a }as células de tipo I -
del laberinto posterior y sus cilios se disponen en forma de W
con su vértice dirigido hacia afuera. Tanto las células cilia-
das Internas como las externas presentan tan sol¢ estereoci---

lios carecjendo de Kinocilios,
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ARTERIA AUDITIVA INTERNA Y SUS RAMAS

. RAMAMEDIAL  RAMA_BASAL

RAHA_VESTIBULAR
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| ARTERIA‘COCLEAR 7| i
ST TR Y /RTERIA VESTIBULAR

ARTEREA AUDITIVA INTERNA

ARTERIA CEREBELUSA ANTEROINFERIOR O ARTERIA BASILAR
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La frrigacidn arterial del laberinto se realiza a expensas de 1a -

Arterfa auditiva jnterna.Que generalmente nace de la arteria basi-

lar, en otras ocasiones nace de la arterlal cerebelosa anteroinfe-

rior.Ttene tres ramas principales:

l.-La arteria vestlbular que trriga la mitad anterior del vestlbu-
o, 1os canales semicirculares correspondientes y las ampollas,

as! como las porciones posteriores del utriculo y sdcula,

2.-La arteria coclear, gue se subdivide en tres ramas, irriga el
caracol, a excepcitin de una parte de la circulacidn basal.

3.-La arteria vestibulococlear que se divide en el ramo coclear y
el vestibular.El primerg aséiende hasta el limite de la ldmina
espiralis &sea, terminandao aqu! entre el primero y segundo ter
clo de la circunveoluclién basal ,por medio de amplias anastomosis
con la arteria coclear, El ramp vestibular, irriga la porcidn
posterainferior del vestibule con los condugctes semicirculares
y ampoilas corespondientes. Ademés, hacia la macula sacular se
dirige una ramilla especjal de la Arteria vestlibulo-coclear.

Este sistema de Irrigaci6n se le denomina biarterlal y se prasenta

en mds del 80% de Jos casos, exlste otro sistema arterial que s5e
encuentra constituldo por: La arteria vestibular y una Arteria ves

tfbule-coclear,

Cada uno de los conductos semicirculares som lrrigados por arte---
rias emiten, a intervalos bastante irregulares, pequefias ramitas--
que rodean al saco endolinfatice. La gran mayoria de los capilares
pertenccientes al tubo semicircular no penetran en la pared de es-
tos conductos, mientras que, a nivel -de la cresta ampollar, los -
vasos de la densa red vascelar que contlene llegan con frecuencia

hasta el mismo endotello. La retlcuia capilar del lado arterial se

continGa de modo Inmediato con la red venosa, existiendo con segu-
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ridad anastomosis entre arterias y venas sin la interposlcion de

capilares.

Con respecto a la irrigaclén arterial del ducto coclear se observan

ramas que, procedentes de la arteria coclear y la arteria vest!ibu-

lo-coclear, se dirigen hacia el techo de la escala véstlbular Y=

desde alli, al ligamento espiral vy la estria vascular. A éste ni--

vel podemos distinguir los siguientes va;os:

1.- Yasos arterfales que proceden de la escala vestibular.

2.~ La red capilar de 'a estria, a la que hay que adscribir tambi-
én los vasos que cursan por la promtnencia espiral.

3.- Los vasps que conducen la sangre venose a la escaia timpinica.

4.- Comunicaclones directas entre el sector arterial y venoso de-#
la via hermdtica, es decir, anastemosis arteriovenosas. Estas
Gltimas posibilitan, al menes., una compensacién parclal en el-

caso de ipterrupcidn vascular.

Los vasos de la estrla muestran la tipica constituclén de los ca--
pllares y vénulas simples. No es raro encontrar ¢&lulas endoterta-
les engrosadas, cuyos cuerpos hacen amplia prominencia en la luz -
vascular. En las zonas de desembocadura de los vases éstas células
tumefactas gque estrechan la luz vascular dirtgtr la corriente san-
guinea preferentemente en una direcci6én, Ademdis, la amplltud de --
los vasos queda influida por la presencia de pericitos en la cara-
externa de 1os capilares.

VENAS

. El &rea capilar He la lamina spiralis 65ea vacfa: su sangre en--
la vena de la hoja espiral que cursa a lo largo de la ralz de la--
lamina splralis 6sea en el modiolus. La sangre procedente del 1ig.
Espiral es admitida por las dos venas espirales, que, juanto al -=--

ganglio espiral, se hallan en la pared basal de la escala timpani-
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ca. Las venas espirales se reGnen en la circunvolucidn basal con--
la vena de la hoja espiral y desembocan canjuntamente en Ja vena--
canaliculo-coclear, A partir de aqul, ]la sangre venosa de la co--=-
clear, lo mismo que la del segmento vestibular laberintico, fluye:
1,- A través de las venas acompafantes del 'acueductbs vestibula--
res.

2.~ Por las venas acompadantes del acueducto coclear .

3.- Por las del conducto auditive Interna

N. ESTATOAUCUSTICO ¥ SU DISTRIBUCION EN EL LABERINTO.

EI N. estatoacGstico se dlvide, a nivel del fondo del conducti-~
vo Interno, Interno, en el neévio vestibular (Laberintice) ¥y el N.
coclear.

Inervaclén de las células sensoriales del! vestfbule

El gangilo vestibular Se encuentra en el fondo del meato acflistico
interno, y permite reconocer und bifurcacién tnicial.A expensas -
de delgados tractos fibrilares se encuentran unjdos al ganglio ge-
niculado del nervio facial, asi como con el! ganglio espiral de la
coclea, A partir de &1, nacen el nervio utriculo-ampollar {porcitn
superfor del ganglio), el nervio sacular y el nervio ampular infe-
rior{segmento inferlior del gangl!lo). El nervio utriculo-ampular se
subdivide en &) ramo ampular lateral., que cursan por elmgspacio -~
perilinfitico del! vestibulo hacia las células sensorjales de la --
macula wtricular de le cresta ampular superior y de la cresta am--
pular lateral.Del mismo modo, el nernio sacular, va hacla la macu-
lar, y el nervio ampular inferfor llega hasta la cresta ampular --
del conducto semicircular posterior.

Las fibras rmervlosas de la ralz vestibular, algo mids gruesa, que
dei nervio cdclear. perforan, perdiendo sus valnas mlellnicas, la

membrana basaly llegan hasta [a base de las células sensoriales.



21

Segin recientes investigaciones, extsten, junto a 1a inervaclénzi=
aferente de las télulas sensoriales del vestibulo, también upna --
ifnervaciédn eferente, cuyas fibras ejercen, probablemente una fun--
clén inhibidora. Ademds puede demostrarse ung itnervacidn vegetatj-
va del laberinto vestibular,y hemgs visto, tanto en Ja macula sacu
lar y vtricular, como también en la cresta de los conductos semf--
ctrculares, una red intra-y subepitelial de neuropfibrillas cuyos

cdlices estdn unidos entre si,

Inervacign del drganc de Cortl

FIBRAS AFERENTES

Las flbras aferentes, cuyas néuronas periféricas se hallan en el -
ganglio espiral, plerden su vaina mielinica al atravesar la membra
na basiiar y se hallan separadas entre si, recociéndoselas con to-
da claridad. Hacia las células ctljadas externas cursan al princi-
plo en direccitdn radial, por debajo de las células ciliadas lnter-
nas, Cruzan a continuacién el tunel, bien como “fibras mediales”,
aproximadamentepor e! centro del tunel, o como"fibras Basllares™,
sobre 5u suelo, predominando las fibras mediales en los segmentos
basales del caracol y las basilares en el veértice. Después de alcan-
2ar las c&lulas ciljadas externas, la mayorfa de las fibras, se in
curvan en direcclén basal y cursan en el lImite interno del espa--
clo de NUEL, como fasciculo espiral externo (plexo espiral exter--
no},.Cada una de las fibras tienen una longitud diferente y pueden
estirarse hasta el més de un tercio de una circunvolucidn. Através
del espacio de Huen llegan a la cara inferior de las células cilia
das. Cada fibra Inerva varias células sensoriales, pese z que una
determinada fibra no Inerva cada célula cilitar a lo largo de su --
curso. Las células sensoriales cuelgan, pricttcamente, como las ce
resas en un talle. Es tIpico el hecho de que cada rama nerviosa --

llega s6lo a cada segunda y tercera célula y que hasta puede cam-
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biar de hilera, es deciyr., que una fibra nerviosa puede llegar a --
las células sensoriales de la capa externa de las células ciliadas
inervando la primera, a la sequnda y a la tercera filas. Ademds, -
en una misma célula pueden penetrar varias fibras simulitineamente.
La células ciliadas internas son inervadas directamente durante el
curso de las fibras radiales, relativamente, gruesas, procedentes -
del ganglio espiral. Antes de alcanzar las células sensoriales, --
las fibras se divideneon varias ramillas cortas, que penetran en el
interior de 105 elementos celulares. Cada fibra inerva varjas célu
las vecinas,y a cada célula ciliada interna pueden llegar ramas --
procedentes de diversas fibras radiales,
FIBRAS EFERENTES
La fibras eferentes. cuyas células ganglionares se encuentran en -
la ollva contralateral, cursan en el hombre, dentro del laberinto,
por debajo de la superficie del nervio sacular, formando anastomo-
sis vestibulo-coclear y luego, a fa altura de la circunvelucién --
basal, penetran en el caracol. Aqul, las fibras cursan desde la --
parte Inferior de la circonvolucién basal directamente hacla el --
6rgana de Corti, mientras que la&s restantes se reOnen para formar
el fasciculo espiral intraganglionar {Fasc¢leulo de Rasmussen).
A partir del fasciculo espiral intraganglionar, éstas fibras. cons
tltuyendo nuevos haces espirales de curso paralelo, se dirigen ha-
cia las células sensoriales, formando aquf, por debajo de las cglu
las cilladas intermas, el haz espiral interno. Muchas de sus ramas
terminan en las células ciliadas internas. Otras se dirigen, bien
directamente a las células ciliadas externas o forman el "haz es--
plr;l del tunel" constituldo &l principle por fibras delgadas, --
llegando desde aqu!f a las cé&lulas ciliadas internas y, sobre todo,
a las externas, Las fibras eferentes, durante su curso hacia las -

células clliadas externas cruzan, reunidas con las fibras eferentes
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mediales, a través del espacio del tunel, Segfin las hipb6tesis ac~
tuales, l2s células clliadas internas y externas son asi inervadas
por fibras eferentes, una hipotesis que ha sfdo confirmade por las
nuevas investigaclones can el micrescopio electrénico y los estu--
dios hlstoﬁuimicos.
Sobre la funcitn de las fibras eferentes en el ducto coclear no --
exlste todavia una conclusion definttiva. Probablemente tienen im-
portancia para la influenciacién recf{proca de ambos caracoles, as!
como parad la inhibicton de las acclones de cada una de las células
sensoriales.
La inervactén vegetativa del dhctn coclear tiene lugar a expensas
de un plexo de delicadas meurofibrillas situvadas entre las fibras
nerviosas & nivel del limbo espiral. Su difucién se corresponde --
con la de] sistema vegetative en el laberinto estitico.
Ganglio espiral de la coclea
La fibras aferentes cursan hacia el gangljo espiral ubicado en el
canal de Rosenthal del modiolo. En &1 se encuentran células de sos
tén, gangllonares, tejido conectivo y vasos, distribuidos sin orden.
Las cé&lulas ganglionares son bipolares y tlenen unz forma aval o en
huso., Una de sus prolongaciones se dirige al N, coclear y la otra,
mis delgada, llega a la habenula perforata. Ambas prolongaciones,
que contlenen mlelina, tlenen su origen en los poios contrarios de
la ¢célula, aunque 'su nacimiento se encuentra en distintos planos,
de forma que s6lo rara vez se consigue demostrar ambas simultanea-
mente en una cé&lula.
La célula ganglionar normal muestra un nGkeleo central, de gran ta-
mafho, de conformacf{bn redondeada y aspecto clare, con un nucléolo -
bien destacado, cuyo tamano y situacién es variable en cada una de
las células. £1 protoplasma contjene gran cantidad de corpGsculos

de NIssi., €n el niho hallamos, por termino medio 259.019: en el --
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adulto, 25.614, aunque existen oscilaciones de hasta un 40% sobre -
éstas cifras.
Las fibras que desde el ganglic espiral siguen una direccidn cen-
tral, muestran una vaina mielf{nica homogénea y clara, interrumpida
por anilles estenosantes, asi como una vaina de Schwann, rica en nd
¢leos. Constituyen, en el modjolo del caracol, el tronco de los --
nervios auditives.cuyas tienen un espesor de 2 a 4 micras. Junto 2
los nervi{os se ercuentran también agqul los vasos destinados a la --
irrigacion de la céclea. El modiole tiene la forma de una esfera -
aplastada, y su entramadc estd constituide por delicadas trabéculas
6503s. Los espacios intermedios estdn rellenos por un tejido con--
juntivo de fibras muy finas, en el que se epcuentran vasos y, en -
parte, ccmunican entre si.

PIGMENTO DEL O01DO 1NTERMND

Fud Cort{ el que per primera vez observd ia existecia de pigmento

en el oldo interno. En el hombre se le encuentra a lo largo de la

pared de la cisterna periliinfitica, en la pared del sdculo, a lo -
largo de la pared del ducto endolinfdtico, en la base de la micula
utricular y sacular, en la cresta de los conductos semicirculares,
enel tejido conjuntiva del modiolo, en la estria vascular, en la -
membrana de Reissner y en la membrana timpanica secundaria. Segln

las nuevas Investigacliones, se trata de melanina. Esta melanina --
existe ya al nacimlento y no aumenta con la edad; no se la encuen
tra en los individuos albinos. Su significaclén estd aGn sin acla

rar.
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CORRELACION ANATOMOFISIOLOGICA

Como ya hemos mencjonado el oido consiste en uwna serle de cana
les y camaras en el hueso temporal con una forma muy complica-
da que se conoce comp laberinto. En estos canales Oseos, ile--
nos de fluido acuose clare, yace una serie carrespondiente de
tubos y sacos, llenos también con fluido acuoso similar, y que
contienen células senscriales y sus estructuras de soporte. La
porcldn central o vestibulo del laherinto se une al arrollado
en forma de caracol del Organo de la audicidn, o cbclea, y a -
los anillos de los tres conduftus semleirculares que farman el
6rgano sensorial para voltear en el espacio. En el vestibulo -
mismo yace el utrfculo, sensible a la fuerza de gravedad y a -
ia aceleracion, el sdculo. Este aGltimo aparentemente camparte
las funciones del utriculo.

Estos diferentes sentidos mecdnicos que corresponden al sénido
Yy la aceleracién poseen células sensoriales muy similares que
son O6rganos especializados &l tacto. La cOclea "siente” la gra
vedad a medlda que ésta jala granitos de carbonato de calcio -
adheridos a las prolongaciones microscoplcas en forma de pelos
de sus cé&lulas sensoriales, Las células en las puntas alarga--
das de los conductos a medida gque éste tiende a quedarse atris
debido a su inercia, cuando volteamos la cabeza. Dos consecuen
clas précticas de la estrecha asoclaclén anatamica entre los -
6rganos sensoriales no auditivos del laberinto y la cbclea son:
1).-Que los sintomas del vértigo esté&n asociados a menudo con
cierto tipo de sordera;

2.-Que las pruebas funcicnales del laberinto no auditivo son --

muy Otiles en ai dlagnéstico dlferencial de clertas formas de
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pérdidas de 12 audicién.

La cocles estd arrollada como un caracol en una espiral chats
de 2.314 de vuelta. El canal de adentro mide aproximadamente -
35 mm de largo y termina sin salida en el dpice. El canal estd
dividido parcialmente en las rampas; superior o vesflbular o -
inferior o timpinica, por medio de un tabique espiral que sale
hacia delante desde la pared interna del canal, como un tabl--
que a lo largo de 13 pared interna de una escalera del caracel
La division de las dos rampas se completa con una membrapa fi-
brosa flexible, la membrana basilar, que se extiende a lo an--
cho desde el borde inferior dél tibique 6sec hasta el llgamen-
to espiral que lo une a la pared externa, La membrana basilar
y el tabique terminan a t 0 8 2 mm del final de las rampas, de
modo que las dos rampas se unen en el &pice de la cHclea, En -
Ia superficie vestibular de la membrana basilar yace el tubc -
membrangso Gue contlene las células sensortales y sus estructy
ras de soporte, tonocidas como el Organc de Corti{. La membrana
basilar mlde aproximadamente 32 mm y su ancho va desde aproxi-
madamente 0.5 mm cerca de dplce hﬁsta 0.05 mm en 1a base ée la
cbclea cercs de la ventana oval. la ventana oval da al vestiby
lo cerca del final de la rampa vestibular y la ventana reduﬁdu
da la rampa timpénica por debajo de la base de la céclea.
También hemos mencionado que el conducto membranose contiene -
las células sensorlales de la cOclea. Es parte del laberinto -
membranoso que slgug la dlsposicién general de los conductos - .
del laberinto 8sec y abarca a la totalidad de los 6rganaos sen-
soriales. El laberinto membranoso es un sistema cerrado. Con--
tiene un 1iquide acuoso, la endolinfa, gue difiere slgﬁiflcatl

vamente en su composicidn gquimica de 1a perilinfa que'lo'rodea'
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y que llena al resto del Iabe}lntn 6seo. La perilinfa tiene ca
si la misma composicidn del L.C.R. que bafa al encéfalo y a la
medula espinal, habiendo en realidad un pequedo conducte, el -
conducto perilinfidtico. gue conecta al espacio perilinfético -
con la cavidad craneana.

La endolinfa de la cHclea es aparentemente secretada y quizi -
también reabsorbida por una estructura glandular muy vascular,
12 estria vascular, que se encuentra colocada a 1o largo de la
pared externa del espacio endolinfitico o rampa media, La ram-
pad medla tiene forma triangular al corte transversal, Su fondo
es la membrana basilar y las estructuras especiales del &rganc
de Cortl unidas a ella; la pared externa es principalmente la

estria vascular; y el tercer lado e¢s una membrana muy delgada,
la membrana de Reissner, que separa la endolinfa de la rampa -
media de la perilinfa en la rampa vestibular. L2 membrana basj
lar y las estructuras unidas a ells junta con la membrana de -
Reissner Son denominadas en ocasiones la "particidn coclear -
porque, jupto con la lamina espiral 6sea, dividen a la rampa -
vestibuvlar de la rampa timpanica. Este término general es una

conveniente simplificacidédn cuando estamos hablando a cerca de

movimientos mecdnicos y propiedades acOsticas. Nosotros simpli
ficamos todavia m&s y generalmente hablamos séio de la membra-
na basilar. Esto es v&lido porque la membrana basilar propor--
ciona tada la tensién, masa y resistencia acOstica de la parti
clién y por lo tanto determina sus propledades acGsticas. La --
membrana de Relssner es acGsticamente “transparente" aundue es
una buena barrera quimica y eléctrica.

El 6rgano de Corti, que contiene.¥ apoya a las células senso--

riales, es de estructura bastante complicada. Es mecdnficamente
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tensa, ¥ protege a las células sensoriales del movimléntn y la
deformacién excepto en el sitio precliso sobre su superficle sy
perior donde las diminutas vibracliones acdsticas el primer pa-
50 en la excltacidn fisiolf6gica que lleva al astablecimiento -
de lmpulsos nerviosos. ‘

Los robustos pilares de Corti, que son células que mantienan -
tensas por ftlamentos intracelulares, se unen en sus vértices
pra formar una serie de arcos triangulares. La membrana basi--
lar forma la base. El espacio interior es el tunel de Corti. -
Las protuberancias o placas en el extremo superior de los plia
res forman parte de la superficie superior rigida del 6rgano -
de Corti, la ldmina reticular., Esta superficie tambié&n incluye
el extremo superior en forms de placa de células especializa--
das de s6sten, las células de Deiters, y de las células senso-
rlales. Estas ¢ltimas se astentan en la ldmina reticular de ma
nera muy similar a hileras de peguedas tapas de alcantarillas
en un pavimento de losas. La estructura de s4sten es compléeta-
ta por la pared externa un poco mds bianda en las células de -
Hansen y las células internas de sdsten cerca de los pilares -
internos de Corti. Un s8lido reborde de tejido fibreso, el lim
bo, se encuentra finalmente unido a la superficie superior de
la ldmina espiral Osea. El limbo proporclona fijacién para uno
de los bordes de la membrana de Reissner y tambtién para la --
membrana tectoria, Esta Gltima se apoya sobre la lémins retlcu
lar vy se fija en su borde externo a las células de Hansen,

La membrana tectoria es una jalea viscosa, de lente fluir, ten
sada por un sistema de fibras que originan en su borde externo
del limbo; constituye por lo tanto una larga cinta unlda firme

mente a lo largo de uno de sus bordes al limbo y mis flexible-
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mente en su borde externo al drgano de Corti.

Puede oscllar hacia arriba y hacia abajo, en forma bastante rf
gida, ¢como 1a cubjerta de un libro. Dentro de la restriccidn -
de su doble Insercién en el &6rgano de Cortl. también puede des
lizarse sobre la lé&mina reticular mientras las dos estructuras
Se¢ mueven juntas hacia arriba y hacia abajo.

Esta unjidad de deslizamiento estimula a las células sensoria--
les al inclinar los finos cilios, que se proyectan de las cély
tas sensortales o células clliadas y penetran o se fijan a la
superficle Inferior de l& membrans tectoria. Quizd la accibn -
final sea una inclinacidn o encuyrvamiento de la superficle a -
partir de la cual se originan los cilios.

La relacifn que existe entre la membrana tectoria y las célu--
las ciiiadas es simliar a8 la retacién en el utriculo, el sdcu-
lo, ¥y los conductos semicirculares dande los cilios de las cé-
tulas ciliadas estan inmersos en estructuras accesorias gelat]
nosas que reciben la accitn de la presién de los Liquidos, la
gravedad, o las fuerzas de la inercia.

El 6rgano de Corti y la membrana tectoria tienden a moverse =--
Juntas como una spla y relativamente rigida Seccién de la par-
ticlon coclear. La mayorfa de la flexién se efectda en la res-
tante porcién flexible de la membrana basilar. La membrana ba-
silar na sufre tensién lateral, como alguna vez se supuso. Sl
se corta, sus bordes no se separan. L2 estrecha porcion en la
vuelta basal es mucho mas rigida que la porcién mds ancha cer-
ca-del dpex por un factor de cuando menes 100 cuando se ie mi-
de en términos del desplazamientos del volumen de lfquido por

determinada fuerza.
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ANALISIS DEL SON1DO POR EL OIDD

Cuando el estribo es impulsado como un pistén dentro de la ven
tana oval, hace presion sobre la perilinfa en el vestivulo. ta
perilinfa es casi incompresible, como el agua, y las paredes -
del laberinto 6seo son Tigidas con excepcidn de la membrana de
13 ventana redonda que es flexible, La onda de presibn se pro-
pagd muy répidamente a través del laberinto, y la ventana re--
donda hace prominencia hacja afuera, en le cavidad del olido ng
dio llepa de aire. Tsto permite que el estribo se mueva hacia
adentro con mayar libertad,. y el liquido es desplazado nhacla -
la ventana redonda, La particiédn coclear s el camino dr este
movimiento del lfiquido, siendo flexible, es deplazada hacia la
ventana redonda. 5i el movimiento es lentc o la posicién s5e --
mantiene, hay tiempo para que el llquldo vluys hacla arriba, 2
la rampa vestibular a través del helicotrema, y hacia abajo --
por la rampa timpanica. Para los sonidos de mis de 60 d8 la --
wembrana basilar s lo suficiente flexinle y 1a cantidad de 11
quido es suficiente para que el liquido cercans al helicotrema
permanezca estaclonario mientras que la particldn coclear y --
también la membrana de la ventana redonda hagan prominencia ha
cia trds y hacia adelante.

La membrana basilar tiene cierta rigidez, como ya hemos mencip
nado, Es lo suficlentemente eldstica para retornar a su forma
y posficlon origlinales después de haber sido deformada o despla
zada, y tiene considerable masa., Por lo tanto tiene una fre---
cuencia resonante o periddo natural al cual se moverd con ma--
yor facilidad y & mayor amplitud cuando es impulsada por una -

fuerza alternante como una onda sonora.la anchura de la membra



31

na basilar es progresiva, siendo mis ancha en el dpex y mds es
trecha en la base de la cbclea. La rigidez estd estrechamente
relacionada con la anchura; por lo tanto, la membrana es mds -
riglda en la base y més flexible en el 4pax. La freéuencia re-
sanante es mas alts en la vuelta basal y mds baja en el &pex.
De acuerdo con los principios de la resonancla, la membrana ba
silar, en realidad, presenta una amplitud maxima de vibracién
para los tonos altos cerca de la vase, para los tonos interme-
digs en la segunda vuelta, y para los tonos altos cerca del! -
ipex, ‘

Esta relacifn fud propuesta por Melmholtz, pero debemos a --
Georg von Békésy el mds completo anadlisis experimental de la -
acOstica del oifdo y los detalles de cémo actGa come anallzador
de frecuenclas., Békésy fud un fisico por adiestramiento, y sus
métodos son principalmente acisticos y 6pticos. Los eaperimen-
tos fueromn diflciles de efectuar y sus detalles son bastante -
complicados. EV midio realmente, bajo el microscopio, las am--
plitudes de movimiento en diferentes posicliones a lo largo de
la membrana en relaclén con distintas frecuencias a Intensida-
des del! sonido impulsor. Por estos estudios recibld el premio
Nobel de fisiologla y Medicina.

El patrén de actividad mecdnica descrito por Békésy ha sido --
confirmado por otros investigadores y en otras formas. Par ---
elemplo, la produccién eléctrica de las células cilladas se ha
vsado para descubrir y medir los movimientos del Grgano de Cor
ti en vez de la observaclién de estos movimientos al micrasco--
plo. ¥ es gratificante que el mapa que relaclona la frecuencia

con la posicldn a 1o largo de la membrana basilar, derivados -
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de experimentos fisicl6gicos directos, va de acuverdo con las
inferencias extrafdas de la psicoacOstica, especialmente la re

laci6n de la escala mel con la frecuencia.

PRINCIPIO DE LA FOSICION, MAPA COCLEAR Y CORRELACION PSICO~
ACUSTICA, |

¥ale 14 pena hacer notar varias de las caracterfsticas del ma-
pa de la coclea. Primerc, la frecuencia audible mis elevada., -
aproximadamente 20,000 Mz se asocta con el extremo basal de la
membrana {nmediatamente por detrds de la ventana redonda. lLa- -
frecuencia de 2,000 Hz estad situada en el punto medio a lo lar
go de la membrang basilar entre la base y el apex. Desde e] }f
mite superfor hacia abajo hasta los 000 Hz. o quizé los 500 -
Hz., cada octava ocupa aproximadamente la misma distancia a lo
largo de la membrana, unos 5 mm, por debajo de los 1000 Hz el
espaclamiento es tgual distancia para igual anchura de banda
en vez de igual distancia para lgual relecidn de frecuenclas.
Esto da como resultado una compresion progrestva de las octa--
vas musicales inferjores en distancia cada vez mds cortas. El
extremo apical de la membrana en el helicotrema se alcanza a -
aproximadamente 60 Hz. Un curieso resultado de ila compresitn -
de las octavas {nferlores &s la posicidén de la C central del -
pfano (262 Hz), que se encuentra muchp més cercana al 90% gue
al 50% de la distancia entre los dos extremos. 5in embargo, de
bemos recordar que la escala mel de los tonos muestra una com-
presldn muy similar al tono subjetivo en las frecuenclas bajas
lo mismo que los umbrales de diferenciacldén, cada uno de los -
cuales es fgual a aproximadamente | mel. Con base a ést2 co--

rrespondencia, llegamos & la generalizaclén de que una diferen
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cia apenas apreciable de tono corresponde a wna diferencia ---
constante en 13 posicidn de mixima amplitud de cerca de 0.02
mm. La relacibdbn de la anchura de banda critica con la frecuen-
cia sigue una tendencia sSimilar, y enCcontramos una equivalen--
¢cla aproximada de una banda critica a 1 mom de lungtfud ¥y 8 ===

aproximadamente a 100 mels.



PERDIDA SUBITA DBE |LA AUDICION
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HIPOACUSIA SUBITA

La hipoacusia sOblta es la pérdida de la audicldn en forma re--
pentina, casi siempre unilateral, puede acompaharse de aclfenos
y ocasionalmente de vértigo.

Su presentacidn tiene relécibn con lesiones en el oldo externo,
medio e lnterno, ademds puede estar l1a lesién a nivel del con--
ducto auditivoe interno, dngulo pontocerebeloso y SNC, asl tene-
mos 2 tipos de hipoacusias, las conductivas y las sensorineura-
les.

Las hipoacusias sfbitas conductivas sc presentan desde una obs-
truccidn del conducto auditive externo por un tapdmn de cerumen
o algln cuerpo extrafp, hasta por lesiones de la membrana timpd
nica por barotrauma, infecciones del ofdo medio agudas, las tu-
botimpanitis y mas frecuentemente las otltis medias serosas en
los procesos agudos virales de vias respiratorias altas. Existe
también las leslones jatrogénicas durante las Intervenciones --
quirGrgicas del ofdo medio {estapedectomias) e interno(32).

Las hlpoacuslas sGbitas cuyo origen se encuentre en el ofdo in-
terno, puede tener ¢omp consecuencia el Sindrome o Enfermedad -
de Manlére, traumas craneales, auditivos o achGsticos, ototoxl-=-

dad, laberintitis virales, bacterianas y las vasculares entre -~

. otras ﬁas. Las hlpoacuslas que tlenen su origen en el conducto

auditivo interno son ocasionadas en la mayoria de las veces por

- el edema sGblito que ocaslona el neurinoma del acfOstico (32). --

Fuera de este conducto se pueden encontrar otras lesiaones gue -

tengan ademis de su sintomatologfa caracteristica, sordera sGbf

- ta, entre las que tenemos la encefalitis, las enfermedades cere

bro vasculares y el carcinoma metastisico. Las hipoacusias psi-
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cbgenas deberemos de tener en cuenta en el diagndsticao diferen-
clal. €1 en siguiente cuadro Se agrupan los tlpos de hlpoacusia

lugar de origen y las causas princlpales. .

TOPOGRAFIA DE LA SORDERA SUBITA

LOCALIZACION TIPO DE SORDERA | CAUSA PRINCIPAL
- CHRRNEN ey rRan0s
0IDO EXTERND CONDUCTIVA LRERROS CXTRARD
OBST. VOLUNTAR A
BRACIS R 1
0ID0 MEDIO CONDUCTIVA LT
: IATROGENICAS
R VIRALES
LR _ BACTERIANAS
“0IDO INTERNO SENSORIAL TRAUMAT 1CAS
E o VASCULARES
SR FENINGITIS
SeN. Co | NEURALES ENCEFALITIS
ks BT TUMORES
= : METASTASIS
o HISTERIA
PSICOGENAS MIXTAS O INESPECI-| NEUROSIS

CUADRO N2 1: Representa las princlpales causas que pueden origj
.nar sordera sGbita.
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En nuestro presente estudio descartaremos las hipoacusias que -
son originadas en el oido externo y medio, al mismo tiempo se -
excluyen mediante los estudlos audioldgicos las hipoacusias que
son originadas en el &ngulo pontocerebeloso, SNC y las psicdge-
nas. Por 1o tanto el trabajo serd de las hipoacustias producldas
en el ofdo interno y de estas causas nos inclinaremos a las de

origen vascular como lo demostraremas mis adelante,

HIPOACUSIAS SUBITAS SENSORINEURALES

DEFINICION:

Es la pérdida de la audicitn en forma parcial o total ya -
sea unl o bilateral, caracterizandose la hipoacusia por ser sen
sorineural, su presentacifn es brusca, ademis puede o no acompa

fiarse de acOfenos y de vértlgo de tipo periférico.

GENERALIDADES :

La sordera sGbita se puede presentar en todas las edades,
siendo m&s frecuente entre los 39 a 46 atos {34), siendo Sola--
mente el 1.8% en nidos menores de 10 afos de las casos reporta-
dos que hasta la fecha son cerca de 2500 (35},

Al parecer no predomina en ninguna raza, sexo y condicibn socio
econdmlica, l1a epoca més frecuente de presentacion es en los me-
ses frios, sin embargo por la falta de una sintomatologia alar-
mante, como es el dolor o la incapacidad (6on excepe ion cuande

es bilateral), el paclente no acude al médico y mucho mengs al

especialista adecuade. Hemos visto que es de las (inlcas hipoacy
slas sensorineurales que se pueden curar o recuperarse casi has

1a normalidad en muchas ocasiones sobre todo cuando se realiza
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un dlagnéstico temprano y se le indica el tratamiento espec!fl-'
ce, por lo que se debe considerar a la hipoacusifa sobita una -

urgencia médica (23).
CLASITIFICACION:

La clasiflcacion de la pérdia auditliva estd basada en la
grafica sudlomdtrica, tomando encuenta la Intensidad en la pér

di{da de dB, as{ tenemps § tlpos diferentes de hipoacusias:

TIPO I
También denominada hipoacusia superficlal o leve, la pérdida es

de 20 a 40 dB.

TIPO I1 :
Es media o moderada estando !la pérdida entre los 40 a los 50 dB

TIPO I11 .
Severa o profunda, la pérqlda_és'de los 60 & los 80 dB,

T 1PO I V. : : ) .
Solamente se encuentran restos audltivus y la pérdida en la ma-

ynrfa.de‘las frecuenm;las es mss de 80 dB.

TIPO v EE I
'-Tamblén denominada anacusla. no queda avdicién Gtil en nlnguna

de las. frec encias. pudiendo sulamente presentar alqgdn resto --
por abajo de los 100 db.
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Hz

dg
-10
0
10}
20 -
30 HIPOAGHSHA—SUPERFHEI A
40
50 HHPOAGUSTHA—MEDEA
60
70 HIPOAGQUHSTA—HROFUNDA
ao :
90 RESTOS—AHDLT IV OS
100
10 ANAICUSI A
125 .250 .5 1K 2K 4K 8K
Cuadro Il: Grdfica de una audiometr!a mostrando la

normal jdad y los diferentes tipos de pérdida audi-

tiva y su clasificacién.
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FACTORES PREDISPONENTES:

En la actualidad logs factores predisponentes son muy gliscu-
tidos, por la falta de conocimientos de la etlologla y la fi-
siopatologfa, sin embargo enumeraremos los conocldos hasta el
momento actual
l.-Alerglas.
2.-Modificadores del amblente fisico.
3.-Cambios de altitud y de presién atmosférica,
4.-Alcoholismo,
5.-Tensi6n emocional constante.
6.-Fatiga.
7.-Embarazo.

B.-La edad ( en los nlnqs por la parotiditls; en el adulto-la
de or}gén vascular). -

9.-Desﬁutr1c£ﬂn

fn.;Uso. abuso y mal uso de los medicaﬁentos sobre todo 10s -
Zutotﬁﬁicos. |

ll.—Ocubacionales o prufeslunalé#.
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PACIENTES DE ALTO

RIESGO

La susceptiblilidad de algunos pacientes se encuentra aumenta-

sobre todo en agquellos que tienen un padecimiento sistémico y

sus defensas se encuentran alteradas, el envejecimiento nor--

mal de los vasos arterjiales tienen un factor muy importante -

en estes pacientes con

l.-Dlabetes Mellitus.
2.-Artericesclerosis.
3.-Hiperlipoproteinemias.
4,.-Cardiopatias hipertensivas,
5,-Policitemlas. .
&.-Hipercoagulacién.

7.-Leucemnjas.

B.-Alergt&;.

'.9.-;;ﬁuhqdepriﬁiﬁqs; 

‘ ID;-ﬁ;Eieﬁtég‘sahefidﬁé.h'clrugla. sobre
sé lés‘?eaiiz; cirug[a cardfaca con
pﬁraa (5 6 B ll lB 28 30, 36)

.

‘Al parecer todos estos pacientes tienen

todos aquellos que -

circulacidn extracor.

el riesgo y la causa

mAs frecuente en todos ellos es la vascuiar.
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E T 1 0 L 0 G I A

La etiologia es 10 mas discutlble de 1a sordera sibita senso-
rineural. el tratamiento especifico dependerd de un diagnést)
co etlologico lo mas cercano posible. entre las causas que Se
le imputan se encuentran:

1.-LAS INFECCIDSAS.
2.-LAS TRAUMATICAS.
3.-LAS TUMORALES.
H.-LAS jnxlcﬁs;
5,;LnsvnscuL5REs;

6.-LAS IDIOPATICAS,
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L A S I NF ECC I O0SAS:

La etliologla infecciosa es para algunos autores la causa
mis frecuente y casi representa un tercio de todas las sorde-

ras sGbitas sensorineurales (3,32,34). Entre los germenes que

se han reportado 5e encuentran las virales y las bacterianas

por lo-que dividiremos en estos grupos: !

a),-y 1 R A L E S5:
{.-¥irus de la parotiditis,

2.-¥irus del saramptién.
3.-¥irus varicela zoster.
4.-Vlrus de la rubéola,
5.-Virus de 13 influenza.
G.-Virus de la parainfluenza.
7.-adenovirus, . ) !

B.-0tros ne especiflcados.

b).-BACTERIANAS ¥ HICOPLASHAS S L
1.-Neumococo. : ‘ . - :
2.-Estreptococo. 7 & o
3.-Pseudomona {como complicacléﬁ po;nbefétnria).
4.-51f11ls secundaria con’ laberintitls-,f‘g: :
5.-Menlngltis linfnc!tica. 7* '

Hasta la fecha no se han reportado casos cnusados por hungos

ni por parasitos. pudiendo ser este ﬁltlmo por clstecercnsls.
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No son rares los casos de sordera sGbita con_etiologja:tradmi
tlca, sobre todo en nuestra era de grandes velocldades y:en‘-;ﬂ

los avances guirtGrgicos de esta drea, contamos con 2 géupns:

1.-TRAUMATISMOS QUIRVURGICOS;:

Son los iatrugeniﬁos: con formacitn de fistula laberintica.
2.-TRAUMATISHOS EXPONTANEOS: .
Ocasionsdos en accldentes o hechos de trénsito as! como ri
fas céllejeras. asaltos, etc,..

Estas lesiones pueden Ser: a).-Hemorragla laberfintica.

- b).~Lesion cocleovestibular,
t).-Seccién del tronco del V[1l.
d).-Ruptura de !a membrana de -

Reissner {(barotrauma).
e).-Ruptura de cualquiera de --

ventanas {fistulas).
L A S _ T U ¥ 0 R A L E S

: Entre los tumores que Dueden ocaslonar sordera sibita se en-«
',_cuentran Ios del ingulo pontocerebelosc y los del conducto au
ditivo Internu.-asl como laos del ofde medic:

.l.-NEURINDHA DEL ACUST!CO (que iniclan caon sordera sﬁblta el
15! -de. todas los neurtnomas} oo '
2.-COLESTEATOMAS Par Lrritacitn al laberinte anterfor y/n pos :

terior.
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L & S8 T 0 x 1 € A § :

Existen fdrmacos, venenos y alérgenos que pueden ocaslonar la
sordera sobita, Se ha especulado mucho en el pasado acerca de
la posible lesltdn de Ja audicidn por el uso excesivo de cier-
tos farmacos, especialmente la quinina y los salicilatos {(as-
pirina). Parece probable que estos 2 fArmacos puedan haber .-
causado cierta pérdids auvditiva neurosensorlal en individucs
particularmente hipersensibles o alérgicos. sln embargo s ==
evitard la lesitn permanente si se interrumpe cl uso del far-
maco tan prontc como se presenta el aclGfeno.

Muchas otras Substanmcigs y fdrmacos han sido implicados de --
cuando en cuando como agentes ototdxicos. La siguiente lista
que es casi completa, ha sido revisade en 1973 por Paparela y

Shumrick :

SUSTANRCIAS QUIMICAS:
Monéxido de carbeno

Mercurio

Acelte de quenopodio

Tabaco

oro

Ploma

Arsénico

Colorantes de anilina

Alcohol
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ANTIMICROBIANDS:
Estreptomicing
Heomtcina
Gentamicina
Viomicina
Cloramfenicol
Dihidroestreptomfcina
Kanamicina
Yancomicina
Ristocetina
polimixina B

DIURETICOS
Acldo etacrinico

Furosemida

DIVERS50S
Salicilatos
Polibreano
Quinlna

Nitrégeno mostaza

Al parecer, dichos med{camentos se concentran en la endollnfa

y lesionan o matan las células ciliadas,
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L A S vV A s CUILARES

Sin duda esta etlologia es la mis discutida en 1a actualidad,
sin embargo pare la mayorfa de los autores estudiades en este
trabajo {2,4,5,6,7,8,10,11,12,13,14,16,18,206,2%,26,27,28,30,-
31,33,34,35,36) estan de acuerdo que Jla etlologla en la mayo-
ria de la sordera sGbita fa causa es vascular, también noso--
tros llegaremos a demostrar en nuestra serte de paclentes que
la causa es vascular, Ho cabe dude que las cauvsas vasculares
50N las que sSe presentan con mayor frecwencia ocasionando la
sordera sgbita y la sordera progresiva sensorineural. Otras
de las etiologlas descritas antericrmente como los tumares en
forma indirecta dlsminuyen el calibre de la arterisz auditiva
interna comprometiendo la circulacién del oido interno, si se
toma en cuenta que el ofdo interno es relativamente pequeno -
y su funcidn altamente especiaiizada, es obvio que cualquler
deficit en su rijego sanguineo debe traducirse en la ¢linica -
por una sintomatologia apagrente. Existen 4 lesiones por las

que un oldo Se ve comprometido en su riego sanguineo:
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LA I 01 0 p A T 1 C A

La sordera sOblta idiopitica representa una de las mis fre---
cuentes, son las que no tienen una etiologla conocida, sin em

bargo se le han atribuido 4 teorias !

1.-TEGRIA VIRAL
2.-TEORIA VASCULAR
3.-TEORIA PSICOLOGICA

4,~-TEORIA INMUNOLOGICA

Los dos conceptos mas conocidos para explicar los casos de §a
pérdida de la audicibn en forma idlopatica son la laberintl--
tis viral y la oclusidn vascular. Los defensores de estas teo
rias basan sus juicios en observaclones clinicas, por gue apo

yar el material patoldglico no es suficiente.

T E G R I & v I R A L

La sordera sGbita idiopdtica puede ser causada por unad infec-

cion viral sin evidencias clinices en nifdos y adultos aparen-

temente sanos, pudlendo haber una Infeccidn de paperas subelf

nica (27},las justificaciones para esta ldea son basadas ent_

1.-La frecuencia con la que la sordera sabita puede ocurrir -
como una complicacidn clinjcamente diagnosticada como paro
tiditls o sarampibn,

2.-la frecuencia con la que la sordera sGbita es asoclada con
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- flebre, cefalea y slntomas agudos de infecciones respi-
ratorias altas.

Bierman realfzé estudios seroldgicos en upn grupo de pacientes
la Incidencia de reacctién positiva de parotiditis ha sjdo cer
ca de 0.1% en una poblacidn controlada (26). El nino presenta
una alta receptivided neurotrdpica a4 la infeccidn viral proba
blemente debido @ razones inmunolégicas. Oe cualquier modo el
panordma clinico del pequenc con tendencid a incrementar sig-
nificativamente, coincide con los sintomas irreversibles de -
neurolaberintitis viral sea o no confirmado con pruebas serp-
légicas (34}. las lesiones que se encuentran por infeccin vi
ral por parotidltts son: ¢trotfia del organo de Corti. la mem-
brama tectoria y lo estria vascularis se encontraban ausentes
en la vueltas basal y presentes en la vuelle apical, La membrg
na tectoria aparentemente encogida o trasformada en una esfa-
ra encapsulada por una cafe de c€luias planvas, En los nifos -
que sufrieron de rubeola materna mostraron degeneracidn co---
cleo-sacular, atrofia del 6rygenc de Corti, estria vascularis
y de la membrana tectoria, la pared sacular es colapsada sg--
bre una parte degencrade membrana otelitica y epitelio senso-
rial, el utriculo y crestas son normales (27).
Schuknecht y cols, exploraron el penazco de 4 enfermos con --
saerdera sgbita wunilateral de etiologla desconpclida, encontran
do alteracliones muy semejfantes a las qQue 5e ven en el hombre
en las Infecciones viricas dempstradas, sin tener ninguna se-

mejanza coh las lesiones probocadas por oclusién vascular.
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T EORTI A vV A S C UL AR

Esta teorfa representa en la actualidad la mas aceptada para
la instalacién de la sordera subita idiopdtica (7,8,14,23},
Existen causas locales y generaies que pueden modificar el --
rtego sanguineo del otdo internc, una de las dos formas clini
cas de insuficiencia circulatoric es la sordera sébita,
Se han postulado iafinidad de nipotesis (7,20,27), sin embar-
go a pesar de ser aceptadas continuan sin comprobacidn,y para
muchos las de origen inmunolégico hap despertade el interés -
para iniciar estudios a ¢erca de esta ctiolégia (19).
se han postulado varios ripos de lesiones que pueden 0CaSiO--
nar la soprdera sGbits 1diGpatice, con la presentacion de ésta
comp complicacitn de la cirugfa abierta de ¢orazén ha hecho -
que se fnvestique las posibles c¢ausas e (ncluso a la revisidn
de las mdquinas como bonba de circulacidn extracorpérea utill
zada para la intervencidn quirdrgica y la eliminacidn de algu
particula gue pudiera servir como microembolo (21,28), entre
las causas vasculares se cncuentran:
1.-EMBOLOS.-E1 microémbolismo del oide interno ha sido lleva-
do & ¢abo por varios investiadores (4,5,8,14,27,28,33},l0s
que han demostrado que los émbolos producen hidrops endo--
linfatico, distensidn del 6rgano de Corti y cambios en la
estria vascular, Javid (16) y Lee en 1870 encontraron una
incidencia del 53% y 31% respectivamente de alteraciones -
en el SHC atribuibles a microembolias en pacientes sometli-
dos a clrugla cardiaca, con circulacibn extracorpérea.
Otras de las fuentes emboligenas Son: burbujas de alre{28}

desprendimiento de particulas del oxigenador (28) y el des
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prendimiento de placas ateromatosas de Ja pared adrtica luego
del pinzamiento de €ste vaso (&), sin embago la incidencia de
ésta compllicacién al $HC es de un 5.3%, que np va acorde con
la patologfa del aldo que solamente es de un 0.18% Si 5& Supg
ne que la via de llegada del émbolo es 13 misma {B).
Por razones anatdmicas es5 considerada la circulacién del cldo
internc como parte de la circulacidén  intracrangana de 1a fo-
sa posterjor, por lo tanto e}l volumen de riege sdngulneo es -
iguat al del cerebro y depende de ios faclores hemodinimicos:
1.-Del gradtente de presidn entre {a arteria y las venas, ¥
2.-de & resistencia vascular,
El gradiente de presidn estd casl totqalmente geterminadoe peor
la tension arteriel, ya gue en indjividuos normales la presidn
venosa no modifica sustancialmente el flujo sanguineo, adqui-
riendo importancla solamente en determinados casos patolsgt--
cas5. 5§ el gradiente de presién depende  de la tensjdén arte--
rial y ocasionalmente de la venosa, pucde concebirse que se -
altere por cualquiers de las stguientes razones:

l,-Por un aumento de la tensién arterieal.

2.=Par uma disminucidn de la tensi16n arterie}, y

3,«Por un aumento de la prestdn venosa.
Al estudiar casos patolégicos en los que la presifn sangulnea
venosa estd elevada, distintos autores han llegado & conclu--
siones diferentes sobre si la circulacitn cerebral estd dismi
nuida o no. Los estudios de Ejsenberg indlcan que la falia --
congestive severa del corazén se acompafia de alteractfones he-
modindmicas cerebrales. Esta disminucifn en el flujo sanguf--
nep cerabral logicamente podria afectar al oldo interng.

Experimentalmente, al disminuir el gradiente de presldn en el
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ofdo interno por bloqueo del drenaje venoso, Kimura observe -
una lentificacion hasta el 90% e inclusive paro total del flu
Jo en la estria y ligamento espiral. Estos cambios hemodinami
€0s van seguidos de severos sintomas vestibulares y cembios -
en los fendmenos eléctricos de la cdclea que indican una pro-
funda alteracién en la funcidn, Estos conocimientos apoyan fa
Idea de gue una treombosts venosa del cldo interng er una puér
pera 0 una tromboflebitis en una meningltis basal sean capa--
ces de producir lesiones en ¢l oldo 1nternc,

La calda de la presién arterial disminuye el flujo sanguineo,
pero para que produzce manifestaciones de isquemia cerebral -
en indivicuos normales es necesario que la presion arterial
media sea menor de 30 mmHy y en sujetos cob un padecimiento -
vascular general el flujo cerebral disminuye Si la tensién ar
terial media desciende mids de 30 mmiqg.

La caida brusta y completa de la presidn arterial determina -
un paro circulatorio general. un paro clirculatorio del olida -
interno lo obtubieron Perliman, Kimura, 5uga, Preston y otros
autores (14,33), con la ligadura y embolizacidn de la arteria
auditiva interna. En uno y otro caso son claras las alteracio
nes histoldgicas y funcionales producidas. Las lesjones mis -
marcadas en la céclea que an el [aberinto posterior no sélc -
por la mayor labilidad de ésta, slno también por la compensa-
clon ceatral de la funcidn vestibular. .
Experimentalmente no ha sido posible producir ni valerar {nsu
ficlenclas arteriales incompletas y sostenidas del oldo inter
no. Tambi&n debe de tenerse en cuenta la posibilidad de que -
sea s6lo una rama de la arteria auditiva interna la afectada

y no el tronce principal avnque estas lesicones no han sido de
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mostradas en laboratorio o postmorten.

La dificulitad local que oponen los vasos cerebrales para el -
paso de la sangre dentro de ellos es lo que se llama “"resis--
tensta vascular",. Tiene por objeto manteper el riego sangui--
neo cerebral total en cantidait adecuada, En 2f centrol de Ja
res{stencia vascular, si la tensiéan arterial permancce esta--
ble, Intervienen vartos factores siempre relacionados entre -
sf, de los que podemos senalar principalmente la viscosidad -
sanguineaz vy el tonc y calibre Jde los vasos.

Los cambios de viscosidad sanguinea pueden encontrarse en pa-
decimlentos de indole general, nos referimos & un fenomeno --
anormal de la microcirculacién, concistente en la formacidn -
en el plasma de pequefos o grandes grumos gelatinoesos o masas
de eritrocitos de largo variahle y de didmetro dependiente de
la tuz del canal vascular, que recitbe ¢l nombre genérico de -
"sludge". A ¢€ste fen6mens se lo ha atribuido significacién i
siopatolégica importante en varios padecimientos del ¢fdo in-
terno, Valorar lke participaciédn del "sludge” en la patologfa
vascular del oido interno no e ficil. E) gue Sea un fenbmenp
de corta duracidn y cusi sjamgre reversthie nos indica & pen-
sar que tiene poca significeacidén solo, pero no podemos negar -
que en forma repetida determine efectos acumubtativos que re--
percutan sobre la funcitn. De acuerdo con 8Loch puede ser con
siderado al menos en algunos casos como el origen de Lrombho--

sis ¥y embolia.
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2.-MICROHEMORBAGIAS :.-Signori (B8], considera que pueden exis
tir microhemorragias en el oido interno, secundarias a ia ad-
ministracién de heparina intravenosa durante el trasoperato--
rio. aungque €ésta teorf{a es atractiva, no existe en la jitera-
tura informes de sobredosis con el uso de heparina en este --
grupo de enfermps. Incluso, S5e ha descritc su efecto benéfico
par su accldn por su accibn antiinflamatoria, entjcoagulante

y lipolltica (11). La hypertensién arterial ha condicionado -
microhemorragias en el ¢fdo interns por ruptura brusca y es--

pontdnea de peguenas arteriolas,

3.-DEFICLIT DE PERFUSIOM: Loas lesiones degenerativas en las --
grandes arterias cerebrales, secundar)3d a enfermedad ateros--
clerosa es un hecho hten conocide (28). La arteria basilar -
es una de las localizaciones mis frecuentes de ésta enterme--
dad, por lo que no es dificil pensar que la enfermedad oclusi
va dtergesclierftica, pueda condicignar pobre perfusifn sangqul
nea unilateral coclear, por largo periodo de tiempo, durante
la circulacibn extrucorpbrea, £3 probable que la hipocapnia -
inducida durante ¢l acte Quilrdrglco, como medio de proteccidbn
cerebral, juegueun papel aditivo al aumentar las resistencias
vasculares ¢con la consecuente reducclon de rieqo sangulneg.
Oe lo anterior nos orienta a pensar que mas que factores lo--
cales &natébmicos, 13 pérdida sdbita de la audicion, depende -
g¢e factores dindmicos y vasoactivos (8).

Un promedio de presidn arterjal baja 0 una presién venosa --
central elevada, podria alterar la perfusién cerebral signifj
cdtivamenta. Meyar y Gitroy (16) puntualizaron el hecho que -

el nivel critico de presidn artertal media es de 50 mmHg y -~
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mds alld de é€ste punto el flujo sangulneo cerebral decrese -
répidamente, Ellos también reconocieron el hecho de que este
nivel critico es probablemente mas alto en pacientes con hi--
pertensidn arterial crénica y en tndividuos con evidencia de
de dado en la enfermedad vescular cerebral., El premedio de --
tensién arterial abajo de 50 mmHg es probablemente tolerable
por el cérebro, y la incidencia de dano cerebral se ircremen-
ta de 34 % a 60 2, cuandec la presiin permancce par debajo de
este nivel eritice por cualguier seribdo de tiempp muestra --
una sensibilidad incrementadas hacia la presidn promedic baja.

la tendencia pars esto CORlenzy apdrentemante 4 los 60 mmHg.

4. -YASDESPASMD: dOtro de los factores gue condicionan la re--
sistencia vascular es el Long de los veses, el cual modifica
en grado variable por estimulos diversos {14). La influencia
de estos estimules sobre lous vasos del oldo interno no es bi-
en copocida y por Cconsiguiente su significacion patolégicey --
tampoco es clara. en todo caso., no puede negarse que , COMO =
en el cerebro, en ¢ oldo 1nterno las presiunes parclales de
gases respiratorios y la distension capilar producida por da
presidn sanguines ¢omo es5limule de Jo fibry lisa, Lengan un -
efecte preponderante scbre o] tono vascular y sus modlflcdcig

nes. Al aumento anormal del tono vascular con disminucién del

calibre de los vasps se le llama " espasmo" . Muchos peu

rocirujanos o harn viste en jas arterias cerebrales. Harvay ¥
Rusmussen {(14) lo observaron en la car6tida interna del mono
al prensar la arteria cerebral medla.

Con la exploracién directa de los vasos retinjanegs se ha evi-

denclado el espasmo en numerosos padecimientos vasculares, y
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en oldo interno la observacidn mijcroscopica directa también -
lo ha comprobado {13).

Si la existencia de espasmo en ciertas condiciones anbmalas -
parece haber sido aceptada, su accidn patoldgica. por el con-
trario, ha sido muy discutida. Experimentalmente Echlin prody
jo espasmo con estimulacion eléetrica y mecanica de los vasos
cerebrales, causando infartos isquémicos en las zonas irriga-
das por dichas vases. Muchos de los fendmencs coansiderados cg
mo espasmos para algunos autores, parag otros pudden conside--
rarse como una estenosis arterial que produce sintomas al mo-
dificarse la tepsidn arterial. 54 la modificaclién es pasajera
los sintomas son fugaces; s5i persiste mayor tlempo, explica
la sintamatologia de mayor duracién que no puede ser explica-
da por el espasmo. a pesar de las minuclosas investigaciones
2 gque han sido sujetos los conceptos de vasoespasmo y de insu
ficiencia vascular, ninguno ha sido satisfactoriamente proba-
do; ambos son, pues, principalmente tedricos y no necesarta--
mente contradictorios. El espasmo sigue siendo, a pesar de la
poca evidencla anatomofisiolégica, utillzado en la prictica -
clinica, y soluciona temporalmente el problema etiolégico de
algunos padecimientos vasculares del ofde interno. De lo ante
riormente expuesto se puede concluir que un riego sanguineo -
fnsuficiente en el oldo interno puede deberse a una modifica-
¢ibn en el gradiente de presifn o a una alteracidn en algén -
vaso (espasmo). Es ésta Gltima forma de lateracién circulato-~
ria del oldo interno la que tiene una representacidn clinfca
en la prictica otoldgica. En ocasiones no es facil distinguir
la de la primera por que ambas pueden presentarse simultinea-

mente y los efectos sobre el olfdo tnterno son semejantes,
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TEORIA PSICOLOGICA

La asociacion de sordera sabita ldiopdtica con neurosis es --
frecuente, algunos autores han reportado hasta el 90 % segln
Fowler de €stos el 70 ¥ se acompaia de desordenes psicosomdti
cos (20). La neurosis histérica o desordenes de conversifn -«
pueden Involucrar sintomas sématices indicando una tendencla
a la sordera sfibita idiop&tica como reaccién somdtica a pro--
blemas de tipo emocional. el estres puede llevar a una vaso--
constriccifin mediada por mecanismos endocrinos, la categorila
subjetiva de un evento estresante puede ser diferente para di
ferentes tipos de personalidad.

En e] caso repertado por el Dr.Arroyo G, se hace notar que el
paciente tenla tensitn emocional 6 meses antes de la presenta
cién del cuadro de sordera sGbita por un trombosis de la arte
ria auditiva. Fowler menciona que la patogenia es la anoxia -
por una aglomeracién de los eritrocttos, que origina embolias
en las arterias terminales de la céclea.

Los vasos arteriales (arteria vertebral), recibe del simpati-
to su plexo parietal neurovegetativo (C 7. B 1 y 2), ganglio
inferior, medio, superior y plexo vertebral. La arterta basi-
lar posee ademds una inervacién més amplia a ambos lados. 5&
lo en el terclo medio de la arterfa basilar tiene lugar una -
Imbricacién. En general, =5 villdo el que la inervacidn vege-
tativa de los vasos se manitfiesta por oscilaciones de calibre.
Sin embargo. los vasos intracraneales muestran en clerto as--
pecto una conducta diferente. Una irritacién vegetativa en el
plexo vertebral conduce a oscilaciones de calibre de estos va

so5, pero varla también de un modo inmediato la actividad de
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las células sensoriales de los plexos neurnvegetativos laieri
les que se manifiestan por un aumento o disminucién de la ex-
ctlabiiidad,

otro de los ejemplos que citaremos es la frecuencia de presen
tactén de sorderd sdblta en pacientes sometidos a ciruglie ---
abierta de corazén {6,8,16,18,21,28,30,36), donde se discute
la posible etfologla emboligena {alre, grasa, calclo etc), y
se toma muy a !a ligera el importante estres al que es sometj

do este tipo de pacientes.

T E ORI A I N MW U NOL OGTIT C A

Esta teorla es la mds reciente, sin embaro es de las mis Im--
portantes para el estudios de la sordera stbita ldiopdtice. -
ya hemos visto que los nifos presentan un 4lta receptfvidad -
“neurotrdpica a las infecclones virales y esto es debido proba
blemente a razones Inmunolégicas (34}, otros autores han enco
trade en una paciente con S.1.D.A. la presentacldn de este t}
po de sordera, ya que este paciente presenta tramstornos fnmy
noldgicos graves (22). los estudioes de Shea . Yoo y Schiff en
la busqueda de la auvtoinmunidad del ofdo interno usando un --
par de células y pruebas de Inmunidad bumoral, no son exclusi
vas €s5tas pruebas para la sordera sabita si no también para -
investigacién de padecimientos que aquejan al ol{do externo, -
medio e interno, donde no se conoce la etiologia (15,25}, Uno
de los primeros investigadores de la inmunidad en el ofdo in-
terno fue Mc¢ Cabe en 1979 (19),hace el comentaric de wn enfer
mo quien probablemente padectid de sordera sdbita inmynoldgica
donde encontro: l.-su presentacitn fue en semanas, 2.-IgM [.

y 3.—Aclara‘que no estd convenctdo de |a espeflcidad.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

El aspecto clinico representa un buen acercamjento etiopatogé
nice y aguda para dar una terapéutica efectiva y orienta al -
proméstico, hasta 1984 Tieri reportd que en la literatura so-
lamente se encontraban reportadas 2240 casos (34), la imci--
dencia@a que estima VYan Dishceck y Bierman se estima en up caso
por cada 5000 habitantes {32}, Es probable que ocurran mas ca
te sordera sGbita de los que se presentan en la clinica {32,
34) y que muchas de estas hipoacusias se resuvelven expontdnea
neamente. E] parcentaje relativenmente alto de médico gque su--
fren sorderda sGbita en varias series, Indica que dstas perso-
nas procuran atencidén sin pérdida de tiempo tenlendo una recy
peracldn mayor que el gruesa de la poblacida.

La sordera stbjita afecta por lgral a ambos sexocs, y ambos of-
dos son afectados en la misma medida. No parecen predisposi--
ciones ocupaciondles especificas, aunque se observd relacitn

con los trabajadores sometidos a cambios de presidn atmosfér)
ca y expuestos @ los ruildos, asi como una alta incidencia apa
rentemente en los médicos {32).

La pérdja de la audiclién suele ser unilateral, el porcentaje

de paclentes con pérdida bilatera) es del 4 al 17 %, las manji
festaciones clinicas son:

HIPOACUSTA: La evolucidn de los sfntomas de la sordera

sGbita es muy varifable. La sordera suele ser {nstantdnea y, -
cuando el comienzo es tan repentino, puede acompafiarse de sen
sacién de intenso rujide en el oldo afectado. La mayaria de -
las veces, empero, la hlpoacusia empieza en e] curso de una -

pnra, un dla o varfos dias. Muchas veces el paciente descubre
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su hipoacusia al despertar en la manana. algunos Se despier~-
tan por el intense acGfeno. S! 14 pérdida es bllateral, la --
descubren apenas fntentan comunic2rse ¢on otead persana. la ~-
pérdida untlateral,. en cambio, puede pasar inadvertjida hasta

que par alguna causa deben usar en oldg afectado,comd para ha
hiar por teléfona, Muchas veces es difjictl establecer ta fe--
cha def camienzo en nifpos (34} y también en adultos. Por Jo -
general e} paciente no tarda en recanocer la hippacusia, ng -
importa que haya ecofano o po. A menudo e} paciente Lieng con
clencla de la prafunda pérdida inicial de la descriminacidn,

Es raro que haya sensibilidad inusual a los ruldos intensos ¥y

diploscusia. Como regla, se experimenta diflcultad para loce-

tizar 1a fuente de los rujdos.

ACUFENOS : Mas del 78 % de los pacientes con sordera sGbi
ta experimentan acdfenos de diversas intensidades en aigdn mg
menta de su enfermedad. E]l acdfeno puede ocurcir varlas horas
antaes de perderse la audicifin; en general cede en cuwestidn de
un mes, pero puede persistir aungue la sordera llegue a ser -

total.Este acGfeno suele semejar un rugido.

Y E R 7T 1 G D: ta incidentia de vértigo varfa mucho

de una serie de pacientes a otra. £n general el 40 ¥ de los -
pacientes con sordera sébita tienen un vértige leve o pasaje-
rd. ¥y &l t0 % sufren de wn vértige incapaclitante que dura de
4 a 7 dlas. Despufs puede existir oun vértigo miés feve hasta -

unas 7 semanas. EJ vértigo severo suele asociarse con nduseas

y vomitos.
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Muchos pacientes experimentan una sensacibn de ﬁre-
sion en el oido afectade. En ocasiones ocurren cefaleas y se
ven sintomas de Infecciones de vi{as aéreas superiores hasta -
en un 25 % de los pacientes de algunas series, Puede haber --
flebre, pero suele ser escasa, por lo general el paclente se
encuentra en buenas condiciones de salud, aparte de su Sorde-

ra, acfifeng y vértigo.
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DI AGNOST T C O

En algunos casos, la historia suguiere Ja presencia de |a sor
dera sftbita idiopadtica y en otros parecerd mds probable la ro
tura de la membrana laberfintica. 5in embargo dstas orientacig
nes pueden no ser diagnosticas e Incluso conducir a conclusig
nes clinicas falsas prematuras y ¢ un tratamiento inadecuade.

Son necesarias la hlstorie c¢llinics general con antecedentes y

las exploraciones fisicas:

ANTECEDENTES : En los casoes viricos presuntamente idig
pdticos, el paciente puede tener antecedentes claros de "cata
rro, resfriade, infeccl6n respiratoria alta, dolor de gargan-

ta, Sinusitis, brote alérgico, virosls, cxposicidn ¢ contacto

famillar o laboral con individuos que padecen infecciones vi-

ricas”. Esta exposicion puede preceder varias semanas a la hi
poacusla.

En los casps vasculares presuntamente ldiopdtica, pueden exis
tir antecedentes de proceso cardidce o hipertensivo previo, -
con terapéutica o sin ella anticoegulante (heparina o warfarj
na s6dica. Puede haber antecedentes de diabetes, atercesclera
sis, hipercolesterolemia, hiperlipedemia u otras enfermedades
sistémicas que afectan al sistema microvascular,

En otros casos Idiopdticos no habri antecedentes de lmportan-
cia. Puede no existir dato alguno gue suguiere 1a eticlogla -
virica o vascular, ni antecedente de barotrauma o ejercicio -

fisico vielento. tos, estornudo, coito, micci6n o defecacibn -

dificiles. La hipoacusia aparece sin precedente alguno de tepn

sion.
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H 1 S T ORI A

HISTORIA CLINICA- " GENERAL
Debe fincluir los problemas médicos generales ahter!ares: -
enfermedad cardiocirculatoria, medicamentos anticoagulantes,
utittzaclon de drogas ototdaxicas, infecciones respiraterias -
superfores viricas ¢ hacterianras, infecclones o ctontactos re-
lacionados y malestar, fiebre o escalasfrios inexplicados re-

clentes,
HISTORIA 0OTOLOGICA

Debe obtenerse una historia oteldgica detallada gue recoja
probliemas u operaciones auditivas anterlores, exploraciones -
duditivas previas y antecedentes de vértige o aclifenos (tlnnl
tus). Se Investiga la posibilidad de exposictdn a traumatis--

mos o ruido, 0 de antecedentes familiares de sordera,
E X P L OR A C 1 0O N
EXPLORACION CLINICA

Incluird la bisgueda especial de bradicardia, arritmia y -
otros problemas cardiocirculatorios, soplos y andlisis de orf
na y sangre incluida la velacidad de sedimentaclén y pruebas
FTA-ABS, Pueden ester indicados los estudios especiales de --
hipercoagulacitn, tipidemia, hiperviscosidad, macroglobuline-

mlia y otros mas. Slempre para obtener 1a posible etiologia,
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EXPLORACION OTOLOGICA

Debe comprender gtoscopfa, pruebes audioldgicas estindar, ba-
ter{as de pruebas auditivas cocleares-retrococleares eSpeclfi
cas, timpanometrfa, reflejo estapedial y estudios electronls-
tagmograficos vestibulares, exploracitn neyroldgica de pares
craneales y bdsica. asf como exploracidén selectiva con radio-
graflas de schuller y Stenver,

Los signos otoscopicos por lo general muestran un timpano nor
mal, los diapasones en sus pruebes hisicas como lo pruebas de
Weber y Rinne mostrerdn la hipocacusia de tipo sensorineural,
la logometrfa o audiometria de la palabra es otra de las que
nas dan una idea de la severidad de la hipoacusie por medio -
dal exdmen de 1a voz de Fowler o voe cuchicheada.

Los estudios audialagicos suelen revelar el grado de hipoacu-
sta y las frecuencias afectadas, La audigometrid de Békesy se
realtza en todos agquellos pacientes donde quedd suficiente au
cién residual, e! tipo de trazo serd un tipo Il o Il muy ra-
ramente un tipo IV. Los estudios de [mpedancig del puente -~
acdstico es normal, curvas de timpanometria normales, el re--
fFlejo estapedial positivo en el lado afucto con frecuenclia se
encuentra ausente en el opuesto {nermal), este estudio nos50--
tros Jo tomamos muy en serjo para demostrer reclutamijento, En
la baterfa de pruebas diferencial coclear-retrococlear por lo
genaral son cocleares.

Los estudios vestibulares muestran respuesta varjada, las res
puestas caléricas suvelen ser normales. Puede var{ar el espec-
tro entre una preponderancia laberfntica pequefia y una paralj
sis del 6rgano terminal. Puede haber o no nistagme espontdneo

0 postural. E! balanceo de torsién muestra por lo general res
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puestas restringidas o asimétricas.

Los signos radiogréaficas son importantes para descartar lesig
nes definidas del pefazco o de la mastoides, pero por lo co--
mGn no contribuyen o la diferenciaci6n del tipo patelogia sen

soringural: coclear-retrococlear.
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PR O N OSTI1 CO

El prondstico dependerd dlrectamente de un diagnostico tempra
no de |la etlolagfa y del tratamiento especifico; En la actua-
ltdad tenemas recurscs clinicos y audiométricos para la erien
tacién favorable y desfavorabie del prondsttco, la recupera--
cidn espontdnea alta que existe entre los médicos que sufren

este tipo de hipoacusia (80 %) (32}, seria mis real si se mez

claran los caso$ tempranos y tardios.

PRONOSTICOD FAVORABLE

!.-Diagndstico temprang.

2.-hipoacusia superficjal para cualquier frecuencla.
J.-Acafeno leve.

4,-Instalacién del tratamiento Orijentado a la posible causa.

TPRONGSTICO DESFAVORABLE

1.-Hipoacusias media y profundas en cuenquier frecuencia.

2.-¥értigo incapacitante.

3.-Actifeno Intenso que ocaslones Incomodidad constante, ya -~
gue le puede traer transtarnos psicelégicos series.

4.-Diagntstico tardlo (mis de 4 semanas de evolucibn).

5.-Tratamiento no orientado hacia la posible etiologla.

Para el Dr. Bustamante las sorderas stbitas de causa viral --
tienden a recuperarse mds que las de origen vascular (7}, sin
embargo los haliazgos del Dr. Cervantes {8) en los que tratd

1
puros de origen vascular su recuperaclén fue muy alta.
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TRATAMIENT G

La frecuente recuperacién espontdnea de la audicién, dificul-
- ta mucho 123 eveluciéin de cualquier tratamlento para la sorde-
ra s0bita. Todas las terapéuticas parecen ser eficaces en una
gran cantidad de pacientes ¥y no se ha encontrado ninguna que

lo sea en todos los pacientes con sordera sGbita.

El tratamiento de las sorderas sGbitas causadas por crisits va
somotoras debe basarse en la adminlistracion de los siguientes
farmacos:

f.-Antihistaminicos, La i{nyeccitn de 500 mg de difenilhidramj
na por.vla i{ntravenosa es un bloqueador bloneural de excelen-
tes efectos.

2.-Corticosteroldes Se recomienda dosis dijarias de 30 mg de -
prednisona en la primera semana, reducliendo de 5 a 10 mg cada
tercer dia.

3. ¥itaminas; €, B1, 56 y A, La vitamina C intravenosa a do--
sls de 1 gr. se ha dicho que potencia la accidn reparadora en
los tejidos les!onados por la isquemia.

4.-Anslollticos. tratamiento del componente psiquico mediante
ansioliticos y tensioliticos y sin descufdar los cuidados psi
coterédpicos.

5.-Heparina. Esta es un buen vasodilatador y un excelente es-
pasmolftico que permite, ademis, la reabsarcién de los exuda-
dos y de las conglomeraciones plaquetarias y & grandes dosis -
es un excelente anticocagulante. también es un antiinflamato--
rio antialérgico y actlia inhlbiendo la adhesividad plaqueta--
ria (11,17},

6.-Vasodilatadores. Si el paciente se encuentra hospitalizado

se puede uti{lizar suvero glucosado, dextrano o manitol, si es
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ambulatorio se le pueden administrar medicamentos orales como
-por ejemplo la hidergina, clorhidrato de buflomedil {laftyl),
ctnaricina {stugeron}, etc...

El 4cido nicotinico en inyecciones intravenosas o intramuscy
lares dos a tres veces en el dia da buenos resultados, aunque
no tan acusados; de todas maneras, es uwn vasodilatador cere--
bral eficdz, otro de las medicamentos es la papaverina a do--
sis de 3 cg por dia.

Un efecto vasodilatadaor importante o5 el que se da blogqueando
el gangtio estrellado (13},

7.-Djuréticos. Espectalmente del tipo de la acetazolamida o -
de! grupo de los mercuriales.

8.-Bloqueadores laberinticos. Cuando el paciente tlene manj«-
festaclones laberinilicas Se pueden usar drogas que tengaﬁ -=-

accién a2 este nivel como sen el difenldol y el dimenhidrinato .

En las sorderas stbitas de origen viral se utilizan los maedi-
cameptos que @ continuac!dn se enljstan, .
l1.-Corticoesteroides. A las mismas dosls que la vascular.
2.-Y¥itaminas. También del mismo tipo que las anteriores.
3.-Antlvirales. Mo tenemos experiencia en el uso de antivira-
les, enire los cualas se encuentra la mtxoviromicina, l-ada-
mantanamina, tiosemicarbazonas que ¢s un quimioterdplco anti-

viral mis experimentado.

Existen dos formas fundamentales a seflalar en cuanto al trata
miento: 1.-la nocibn de urgencia, y 2.-La medlcaclén con vasg

dilatadores se considera hoy como fundamental.
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El presente estudio se realizd en el Hospital Geoneral de Mé-
xlco de lz Secretarls de Salud, de marzo de 1286 2 diclembre
de 1988 [34 meses), donde se atendievonm 17,184 paclentes de
primera vez en el servicle de otorripolaringologfa, donde en
contramos 9 pacientes con sintomatelogifa de sordera sGbita -
idiopatica, no son incluidas en el estudic a3 todes sorderas
sbbitas donde se tenia una causa conocide y aquellas donde -
se tenla antecedente infeccioso, tumoral,traumdtico o quirdy
glco.
De los 9 pacientes 5 fuevon hombres y 4 mujeres, las edades
fFluctuaron eatre 105 17 a los 97 afios de edad, con un prome-
dio de 35,8 adgs, el oide afectado; 6 fzquierdos y los atros
3 fueron derechos, la pérdida de la audicion fue variable, --
stento 1a mds frecuente fve la pérdida superficial para los
los tonos agudos {4 pacientes),otros dos pacientes ia hipoa-
cusfa fue media para los lonos graves, otro paclente la hipg
acusta se presents entre los 1000 y 4000 Hz. uno wmds reportd
. ung hippacusia profunda para todas las frecuencias, el Glti-
mo de nuyestros pacientes presenté una hipoacusia superficial
para todas las frecuencias.
4 de los B pacientes preseatsron vértige: 3 de eilos leve y
solamente uno fue moderado.
Todos las pacientes tubieron actifeno de distinto toﬁo: 7 de
tonalidad aguda y los otros Z de tono grave.
6 de los pacientes presentaron una excelenta recuperaclon de

el 100 X; 2 su recuperacién fue “"buens" y en uno fqg mala.
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PRESENTACION DE LOS CAS505

Caso HN® |

Paciente femenina de 32 afos de edad, casada, dedidaca a los

labores del hogar y a sus 3 hijos, sin antecedentes familia-~-
res ni personales de importancia, al parecer no existen facto
predisponentes, inicla su padecimiento 4 dias antes de acudir
a consulta por presentar acOfeno agudo y hippacusia derecha,

asi como vértige ligero, dste altimo desaparecié al siquiente
dia, continuando con hippacusia y acdfenp derecho, motivo de

su vislta. La exploracion otolégica sclamente mostrd Weber la
teraltzado 2l ofde izquierdo, Rinne positive bilateral. La ex
ploracién general fTue pormal, Se solicitd : Audiometria de te

nos puros, timpangpgrama, reflejo estapedial y logoaudiometria

fl{

]
10 L Qs e $o—= 8 dias de tratamiento.

¥ —| . aa dlas de haber fniciado.

gt K e
Audiograma de tonos puros del oldo derecho, 4 dias de haber -
presentado la sordera sibita y 8 dias después de haber inicia

e]l tratamiento.
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Logoaudiometria del caso N¥ 1.

El reflejo estapedial preseate, pero mostrd que en las fre
cuenclas por arriba de 4000 Hz una diferenctia menar de 60
dB con el umbral de tonos puros lo que muestra reclutamlen
to a dste nivel .El timpanograma con curva tipo "A“.

El tratamiento fué a base de vasgdilatadores, estercides -
del tipo de la prednisona y un sedante ligero. La recupera
cion fué del 100 2 en una semana de tratamiento, desde lug
go los esteroides se eliminaron gradualmente (21 dlas). La
audjometria a los B dias fue normal, El acGfeno desapare--

ci6 a los 6 dias de tratamiento.
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Caéo Ne 2

Paclente mascullno de 17 adps de edad, solterg, sin anteceden
tes ni factores predisponentes, acude a los 3 dias de haber -
despertado con acdfeno de tono agudo en el ¢ldo jzqujerdo y -
1igero vértigo de tipo periférico, €l acude par el actlifeng y
en la exploractén general y otoldgica se encontrd un dudoso
Weber iateralizade a la deracha y los Rinne resultaron positi
vo$. Tambjén se le solicité qudiometrla, timpanograma, refle-

fo estapedial y logoaudiomatria, el mismo tratamiento.
a8 7

.|5 dias después de]l tratamtento.

2 Rt 2N

30 ¥e~% __, 1 dias de haber iniciade con acg
feno lzquierdo.

AP 505K K X Ak Bk e
Audlograma gque myestra una hipoacusia sensorineural con cafda

en los tonos agudos. La diferecia del reflejo estapedial con

el umbral de tonos puros también reporto reclutamiento.

0% R B R V1 i) 85055100

DECIBELES

La logametrla tiene unma curva dentro de lo normai.
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Caso N9 3

Paciente femeninp de 50 anps de edad, caesada, no hijos por es
tertlidad primaria, Sin Dotros antecedentes de importancia, --
Inicia su padecimiento al estar viendo la televisidn con hipo
acusla y acdfeno de toro grave del oldo itzquierdo. sin acompa
Aarse de vértigo, se traté con remedios caseros continuando -
con la sintomataleqgia, a los 26 dias acudid 2l servicie de -~
ORL de nuestro hospital, los diapasanes se encaontraban Weber

a la derecha y Rinne positivo en forma bilateral La tenstén A.-
fué de 110/70. los estudics de latoratorio no reportaron alte

racianes y se solicitd axliometris completa.

G‘ Audiograma del oldo izquterdo 26
dias con sordera sGblta.

125,250 JBKIK 2K 4K B W

El t{mpanograma reporto um curva tipo "A" que es conslderada

como naormal.

El reflejo estapedial reflejo rcelntamiento a nivel de las -~
Frecuencfas 250, 500 y 1006 Hz. En las demds frecuencias la -
diferencia fue entre 70 o 75 dB. En la logoauwdiometria se en-
contrg curva caracter{stica de reclutamiento (ver grafica en

la proxima hoja).
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Al paciente se le prescribid los mismo medicamentos que a los
pacientes antertores {vasodilatadores, esteroides, sedantes),
tenlendo una ganancia auditive aproximadamente 20 dlas de ha-
ber intcisdo el tratamiento (70 %I}, sin liegar & recuperar la
audicién en su totalidad, el acifeno de cirlo todo el dfa so-
lamente 1o refiere por la neche, aunque no es molesto.

La siguiente audiometria fué la Gltima que se le tomé y fué a

los 60 dias de haber iniciado el padecimiento.

T ",}.nﬁ;i¥;' Audicgrama izquierdo 60 dias
30 =Y después.

5 .20 O IK X K & W
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Caso N® 4

Paclente masculino de 4% anos de adad, chofer, sin antaeceden-
tes familiares ni personales de importancla, inicla su padecji
miento al ir manejando manifestado por aciifeno de tong agudo
e hipoacusia feve del aoldo izqulerdo, no presentd vértigo ni
se acompano de otra sintomatolegfa. a la exploracion no se en
contraron datos de infecctdén subclinica aparente ni datos de
fistula laberintico, Los diapesones: Weber laterallzado a la
derecha y Rinne positivo bilateral; pero acortado el izquiera
do comparado con el mismo paciente. Los examenes de [aborato-
rio fueron normales y se solicitd asudiometria completa, que -

se realizd 5 dias después de haber Iniciade.

0 : : ] 9no. dla de tratamiento.

N R e

DS 5% dfa de haber infciado la
50 sordera sabita.

A5G0 K TR T K& W

El timpanograma fué tipe “A" bilateral. El reflejo estapedial
con ligero reclutamiento en las frecuencias de 4000 a BOOO Hz
El audiograma reportd una audicién normal del! olda derecho -~
mientras que en el ofdo izquierdo una hipoacusia superficial

para los tones agudos. La logoaudiometrla con el 100 % de des

ciminacitn a los 60 dB.
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Al paciente se le dieron esteroides, vasodilatadores y sedan-

tes, €on una recuperacitn cel 100% ai término de 9 dlas como

vemos en la audiemetria de contro!, el reflejo estapedial en

sy diferencial! con el umbral! para tonos puros fue mayor de 65

dB que indlca desaparicién de reclutamiento.
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Caso N* 5

Se trata de paciente masculino, scltero, estudiante, sin fac-
tores predlsponentes, no tienc antecedentes familiares nl per
sonales de importancia, Inicia su padecimiento al estar en el
salon de clases 24 dias antes de su primer consulta con ach-
Feno de tono grave e hipoacusla del oldo izquierdo, ne hubo

vértigo, la exploracidn fue normal a excepcién de los diapaso
nes : Weber lateralizado &) oldo derecho y Rinne positivo bi-
lateral, S5e solicité audiometri{a completa con lago, reflejo -

estapedial y timpanograma.

Audiograma izquierdo a los 24
dias de haber iniciado con la
sordera sGbita.

L K

El timpanograma fue tlpe "A", la audiometrfa reporta una hipg -
acusla sensortneural media para los tonos graves, existe re--

clutamjento por la diferencia entre el reflejo estapedial y .

el umbral para los tonos puros.

La logoaudiometria mostro una curva que muestra reclutamjento’ o

sin llegar al 100 % de descriminacitn, comd 10 muestra [a‘si-f

gufente logoaudiometria:

f
!
!
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La paclente recibid tratamjento a base de esterotdes {(predni-
sgna 50 mg por 3 dias reduciendolas 10 mgr cada tercer dia).-

Otro de los medicamentos que recibid fue Cineracina de 175 mg
¢ada 12 hrs por | mes y Diacepam % mg ceda 12 hrs por un mes,
Se reallzé avdiometrfa a los 15 dias y al mes de haber {ni--
ctado el tratamiento, mejorando un 70% como se verd en el au-

diograma siguiente.

Audlograma izquierdo después de
30 dias de tratamiento.

J25 260 K OIK 2K 4K K H2
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Caso N° &

Masculino de 54 aios de edad, casado, comerciante ambulante
s5in antecedentes familiares mi personales de 1mportancia, -
al despertar 4 dias antes de su consuylta presentd hipoatu=--
sfa y acGfeno de tono agudo del oido derecho, no vértigo nj
atra sintomatologla, a la explaoracion mostrd T/A de 140790

mmHg, la otoscopfa fue normel, no presentd datos de flstula
laberfntice, los diapasones : HWeber se¢ Jlateralizdo a la iz--
qulerda, Rinne positivo bjlateral con acertamjento de la --
conduccidn 6sea del lado izquierdo comparado con el derechg
con los diapasones de 256 y 512 Hz. Los examenes del labora
torio fueron normales y un ECG también fue normal. se le so

licitdé Ja avdiometria con logo. timpanograma y reflejo esta

pedial.
db
<10
0'_1. E 4

1 —_— ¢ 17 dias de tratamiento.
208> 7
30 7%
gg o) 3 4 dias de haber {niciado la
50 bl S LI sordera sdbita.
7
9

10

R

La audiometria mostrd una hipoacusia senscrineural me-
dia en la zona del habila. el timpanograma fue tipo "A" y el
reflefjo estapedial mostro reclutamiento entre las frecuen--
cias de 1000 a los 4000 Hz. la logoaudiometria con recluta-

mlento como lo demuestra la grifica.
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El tratamiento fue con esteroides, vitaminas B y vasodilata
dores, su recuperacién fue de un 100 % en 17 dias comproba
da cop audiometrla. el pdacientie acudlo b meses después sin

volver a presentar sintomatologla 6tica.
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Caso N 7

Femenina de 20 afios, aparentemenete sana, presentd acfifenos
-de tono agudo e hipoacusia leve del oldo dereche, sin vért]
go ni ninguna otra manifestacidn, su primera consulta fue a
los 7 dlas de haber Infciado, no mostrd patologfa aparente,
105 dlapasones con el 256 no lateralizaba y con el 512 fue
dudoso, el Rinne positivo bilateral, se solicité Ia audiomg

trfa completa,

22 dias de tratamlento.

o o 7 dlas de haber Inicliado con la
60 sardera sablta.

1

5B KR OB

La audiometrfa con una hipoacusfa sensorineural superficial
en el oldo derecha, los reflejos estapedliales mostraron un

discreto reclutamiento a los 4000 Hz. el timpanograma fué

normal, La logoaudiometr{a con descriminaclion del 100 X a -
los 55 dB.

5e tratdé con el mismo esquema de los paclentes anteriores - -
teniendo uvna recuperacién del 100 % en 22 dias, la beciente
acude 1 afio después a control, sin datos ni slntomatnloﬁja

de sordera sGbita.
En la siguiente pdgina se encueptra la logoaudlometria. -



a2

0x 015 A0 75 1 35 40 45 B S5 60 65 A0 7B B0 1 0 95 100

Logoaudiometr{a del casc H® 7, donde muestra que la descri-
mipacion se encuentra a los 55 dB, tiene caracteristicas --

nermales.
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Caso He 8

Femenina de 57 afes de edad, hipertensa controlada con alfa-
metil dopa 250 mg cada 12 hrs desde hace 6 aflos, obesa y con
mucha tensidn emocional ¢on uno de sus hijos. imicia hace &

meses &l estar discutiendo con su hijo (drogadicto). con ach
feno de tono agudo ¢ hipoacusia izquierda, leve sensacién de
vértiga, el veértigo desaparccid a la semana, fue Ilebada al

médico el que solo receté tranquilizentes y sedantes. L& pa-
clante contlnud con la hipoacusia y el acidfeno del oido [z--
quierdo. A la exploracién fisica no reveid patologla otolégi
ca ni neuroléglieca, solamente los diapasones se encontraban :
Weber lateralizado o Ja derecha {256 y 592), Rinne positivo

bilateral pero disminuido el jzqulerde comparade con el de-
recho del mismo paciente. la T/A se encontraba en 150/90 mm
de Hg. Mo mostraba alteraciones retinianas hipertensjvas y -
los examenes del laboratorio fueron normales, el ECG tiene -
caracterf{sticas normales como tamblén nos fue reportado. Se

mando realizar avdiometria completa y los resultados fueron:

1

2

3

4

5

6

7 o T T T Tk

g = Avdiagrama 6 meses después de -
100 haber inictado con sordera --
119 b . '

a5 20 K K & & & oo ee fzaulerda
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La avdiometria fue reportada con una hipoacusia sensorineural
profunda para todas las frecuencias (plane) del olde tzquier-
do. el timpanograma fue tipo "A", no hubo reflejo estapedial
ipstiateral pero 5§ contralateral, la logoaudiometria mostrd

reclutamiento como se ve en la siguiente qrafica:

CEREEREERERE

DIS205 30354045 (RES 500 % 10
DECIBELES

A la paciente se leg tratd solamente con vasodilatadores del -
tipo de fa cinaracina y un sedante lligereo, pués pno tenia caso
utillzar esteroides ni vitaminicos, el audiggrama no se modi-
ficé en dos meses de tratamiento, lo Onico gque disminuyt fue

el acfifeno.
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Caso H® 9

Paciente masculfno de 27 ados de edad, panadero, sin antece-
dentes de importancia, quien es despertado por un acdfeno de
tono agude en el ofdo izquierdo, vértigo de moderada intensi-
dad, np refirid hipoacusia, acude 2 dias después del Inicto,
ya estaba en tratamiento con antivertiginosos y vasodilatado-
res, La exploracion fue normal, los diapasones Weber laterali
zado a4 la derecha y Rinne positivo bilateral, se realizé ese

mismo dfa audiometria completa con fos sigutentes resultados:

%~ 12 dias de tratamiento.

trhe—Fsay 2 dias con sordera SsGbita.

W25 .250 5K 1K 2K 4K BX Hz

Audiometria izquierda con una hipoacusia neuwrosensorial para
todas las frecuenclas, el reflejo estapedial con datos suges-
tivos de reclutamiento el que se demuestra con la logoaudiome
tria, no alcanzando el 100 % de descriminacion, teniendo la -
curva de regresidn fonémica caracterfstica de reclutamiento,-

came se& prodrd observar el la siguiente pigina.



86

SEEEEFEEEEE

052050 5 5055 0 /5 B 95 {00

Audicgrama del case N? @ mostrande una curva caracteri{stica -

de reclutamiento por regresidn fonémica.

Al paclente se le agregd estercides al tratamiento que ya te-
nia y presentd wna recuperacidn del 100 % en 12 dias aproxima
. damente, ‘12 audiometria de control se superpone en la audiomg
triade ingreso.

E! refiejo estapedial vuelve z presentar una diferencia de --
.‘mas de 65 dB en comparaclién con el umbral para tonos puros, -
la l'ogaaud!ornetria presentd un 100 % de descriminacliédn a ios
60 dB. 7
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E! sudiograma es wn grdficeo que muestra la calidad de audicién
en las frecuencias correspondientes y en decibeles. Puede pre-
sentarse en unidades ¢e audicidn a hien en pérdida auditiva.
Nos orienta al tipo de iesién; conductiva o sensorinevral, -
con su localizacitn de la posihle patologia. En nuestro traba
jo utilizamps wun audidmetro marca Maico modelo MA-24 y una -
camara songamartiguada.

Para la logoaudiometria es utilizado el mismo equipo y siem--
pre las realizé la misma persona {tecnica en audtologia), Pa-
ra el timpanogramas y el reflejo estapedial se utilizé el Impe
danclometro Madsen Electrénics modelo 20-73,

Debemos recordar que la audiametria el reflejo estapedlal y -
1a logoaudiometria nos dan u#na itdea real de la topografla de
la lesidn; asfi tenemos gue, la audjometria nos dice e} sitio
leslonado de lo céclea ya que la arteria auditiva interna con
sus ramas terminales son especificas para dichas porciones de
éste 6rgano auditivo y del laberinto posterior (ver esquema -
en la sigulente pagina), desde luego a la audiometria se le -
debe agregar los estudios que confirmen que la lesidn se en--
cuentre en la coclea comp es el reflejo estapedial y la logo-
audiometrfa , dstas dos pruebas nos confirman si existe recluta
miento que es un dato confiable de lesidn coclear.

La distorclén de volumen también llamada reclutamiento, con--
siste en la capacidad de clertos oldos hippacusicos, que no -
perciben a intensldades cerca del limen, para ofr con igual o
mds potencia que el oldo normal a grandes intensidades. Desde

l1a comunicacién de Dix, Hallplke y Hood en 1948 , se admlte -
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ARTERIA AUDITIVA IRTERMNA

Rama apical - Rama medtal - Rama basal Rama vestibular

Arteria coclear. P.D. Arteria cocleo-vestibular

. Arteria coclear

:—,f;lAf;gnLa‘Oegijbufaf

Arteria auditlva interna | *

'Arteria“rcérebel‘os‘a‘ahteroinfertur o _basilar
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cumo seguro que el reclutamjento aparece cuando estan altera-

das las células del 6rgano de Cortil, no encontriandose en las

demis leslones a lo largo de §a via auditiva. La importancia
de éste fendteno fue grande : del diagnéstico diferenclal clé
sico en hipoacusias de conduccién y neurosensonsoriales se¢ -
llegé a 1a clasificacién de éstas altimas en cortipatias y le
siones retrococleares; un paso mAs para el topodiagnbstice de
la via auditiva. Cada dla son mis numeroscs los métodos que -
se pcupan de hallar el reclutamento auditivo, aparecen nue--
vas técnicas que son casi todas modificacidn de las anterfo--
res. Entre las pruebas mis utilizadas se encuentran

-Métodos por equiparacién [Balance bilaural monotonal (Fowler)
Balance monpaural bitonal (Reger) y la Curva de fones.

-Métodos de limen diferencial minimo: Moduladas, Umbral de mo
dulacién (Lischer-Iwislocki), pruetas de Horth-Western {Jer-
ger), ritmicas, pruebas de Denes Maunton, arritmicas y la --
5.1.5.1. (Jerger, Lassman y Hardford),.

-Métodos de Investigacibébn de umbrales sobre campo auditivo: -
Umbral de algjacusia, pruebas de umbrales de intensidad (Ha&
san y Tolan}.

-Metodos con enmascaramiento y ruido: Prueba de Bruine-Altes-
Huizing, prueba de Langenbeck y prueba de Boeca,

-Métodos de fatlga acdstica: Preestimulatoria-Adapatacion (Mo
od), pruebas de fatlga posestimulatorias y Tone Decay.

-Método del umbrel diferencial automdtico: Audiograma de von
Békésy.

-Métodes que relacionan intensidad con duracitn del estimulg:
Miskolczy-Fodor y R.I.T.

~Método ton la palabra: Logoaudiometria.

~Impedanciometria: medida de! reflejo timpanico.
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Sabemos que en el estudio de un paciente hipoacdsico se tiene
que llegar a un dioagndstico etioldgico lo mds cercang posi--
ble, asf como, a la localizacion de la lesi6n {topografla), -
en el presente estudio nos vimos limitados a realizar otro ti
po de estudios por gque €n nuestra unidad carecemos de ellos -
sin embargo consideramos que los estudios que tenemos on mano
son mds que suficlentes para orientarnos a un diagndstico ca

cuanto a4 la atiologla y topografia de la lesidn.
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ANALISIS DE LOS CASOS PRESENTADGS

Caso Ne |
Este paclente presentd en forma brusca la pérdida de la audl--
clon sin tener antecedentes ni factores predisponentes, {a kY
poacusia fud reportada comp sensorineural con calda en los --
agudos con reclytamiento poer el reflejo timpanico, Con [a res
puasta favorable & los medicamentos {vasodilatadoeres), se pug
de llegar & las sigulentes conclusiones:

a).-Que la eticlogla es de origen vascular y de éstas ta modg
lidad de espasmo.

B).-Que la lestén se encuentra en iag cbéeclea, en ta zona {rri-
gada por la arteria cacleg-vestibular; por el tipe de ni-
paacusia y la presencia de vértigo.

Caso N® 2

Este caso es lgual & la anterior, deberemos teneren cueata -
que en éste caso y el anterior el Iniclib de tretamiento fud ~

rdptde, por lo que tienen una recuperacidn excelente.

Caso N® 3

En dsta case s hipoacusia sensorineural fud para las frecuven

ctas graves y no hubo vértign, por medio de ia tego y el re--

flejo tlhpanlgo y 1a buena respuesta al tratamientse, decimos:

a).-Que 1a lesién se encuentra en la cécles.

: hj.7Qg§ la'etiélog;a es la vascular, de dstas es el vasoespag

e

'c}.-qﬁe-l&’ﬁor;iﬁn de_lq cbclea lesicnada es el irea irrigada
,por'lal;qhagapyta}. que es la rama iermtna! de la arterta
'éoflenr.proplqmente;diﬁhé. ' '
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Casp N¢ 4

La hipoacusla de €ste piciente también es sensarineural para

Jos tonos agudos pero se diferencia de los cases 1 y 2 por no

tener vértigo. existe reclutamiento. Su recuperacién es exce-

lente con el tratamtento a base de vasodilatadores, podemos -

decir que:

a).-La lesion se encuentra en la céclea,

b).-La etiologia es vascular tenjendo la modalidad del espas-
ma por su excelente evolucion.

c).-El area de la céclez afectada es la que se encuentra irrf
gada por la rama basal, rama terminal de la arteria vestl

bulo-ceclear,

Casg N9? S5

La hlpoacusia es sensarlneural, con presencia de reciutamien-

-to en la logoaudiometria y en el reflejo timpdnico, su resul-

tade de la ganancia auditiva con el tratamiento fue de un 70%

aproximadamente, por lo que:

a).-La lesitn se encuentra en la céclea.

b).-ta etiologlia es la vascular y muy probablemente se debas &
un espasmg, por Su recuperacidn que calificamos como bue-
na. o

c).-Gue el drea afectada de la coéclea as la lrrigada por Ia_ﬂ

arteria coclear proplamente dichn.

Caso N' [ . . ) L )
-La pérdia auditiva se encuentra an la zonu del habla. rec;uté
mlento en la.loge. y reflejn timpanico. ‘se deduce que e ’

2). —La lesion se en:uentra en la coclea.' -



93

b).-t.a etiologia mds probable es la vascular y de ¢stas el es
pasmo.
c).-La arterla afectada es la rama medial, rama de la arteria

coclear proplamente dicha,

Caso NY 7 )

Este caso es igual al caso ndmero 4, lo (nico que cembita es -

el oldo afectado,

Caso N® B

Esta pacliente femenipa de 57 allgs de edad, gue cursa cen hi-

pertensitn ¢rénica (aunque controlada), presentd la hipoacu--

sia sensorineural a todas las frecuenclas, existiendo recluta

miente en la logoaudiometrla, podemo: deciv que:

a).-La lesidn se epcuentra en la coclea,

b).-La etiologia es la vascular y de éstas la mds probable es
la embolia, sin embargoe pudiese corresponder a una micro-
hemorragia causada por un aumento brusco de los vasos ar-
teriales de la c6clea por su hipertensidn.

c).-La lesidon en la céclea es la que se encuentra irrigada --
por la arteria arterla coclear,

dy.-La mala evolucién de su padecimiento puede deberse al ti-

po de leslén y al tiempo que acudid a consulta (6 meses).

Caso H? 9 ]
La hipoacusia sensorineural superficial para todas las fre--
cuencias, 1a presencia de reclutamiento nos hace pensar que !

2}.-12 lesién se encuentra en la cdclea.

b).-la'étlolngia es el e5Spasmo.
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c).-La porcidn de la cbclea afectada estd irrigada por 1a-ar-
teria coclear o también puede corresponder a la arteria -

auditlva interna en su tronco principal.

Unaz de las lesiones mas frecuentes en la medicina son ios es-
pasma, se presentan mas frecuente de lo gque se piensa, ya Que
todos mis de una vés hemos tenido acGfenos fugaces sin ninggén
factor predisponente ni enfermedad exlstente,

De todo io anterior afirmamos gque la sordera sGbita de origen
vascular se presenta con mayor frecuencia de lo reportado en
la literatura universal. Se debe considerar upa urgencia médj
ca y como tal se debe de estudlar para recibir el tratamiento
especifico lo mis rdpido que sea posible.

Creemos que en nuestras investigaciones futuras llegaremos no
tan solo a tener uma hipdtesis, st no a confirmar las mismas
.28 sed en animales de experimentacidn o en huesos temporales
de pacientes que tubleron sordera sabita. Los adelantos cien-
tificos se encuentran en plena revolucién, por lo que también
estos nos facllitardn el diagnbstico mis exacto y asl poderle

dar a nuestros pacientes el mejor de los tratamientos.
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ARTERIA AUDITIVA INTERNA

Rama aplcal Rama medisl Rama basal Rama vestibular

(7}

Arterla coclear P.D, Arteria Cocleo-vestibular

(5) (6)

Arteria coclear Arteria vestibular

(1)

Arteria audlitiva Interna

{2)

(1
- .. - Arteria cerebelosa anterolnferior o basilar

- Esgugﬁagdedfa,arféfié auditiva interna y sus posibles sitios
de.lestan..

et bt e e T e Mt e e
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C o NCLWUS T CNTES

Conociendo la irrigacién del oldo interno, el mapeo de la cé-
clea, el cuadro clinico, €] resultado de la audiometria,logo-
audiometria, reflejo timpénico y la respuesta a los medicamen
tos podemos llegar a tener una clara "HIPOTESIS ETIOLOGICA ¥

TOPOGRAFICA DE LA SORDERA SUBITA™.

La sintomatologia ve adepender del tipe de lesién vascular en
tre las gque Se encuentran por orden de frecuencia a nuestro -
parecer: el espasmo, la trombosis, la embolia y la microhemo-
rragia. Nosotros consideramos que el espasmo dste es el que se
presenta caon mayor frecuencia ya gue en la mayorla de los pa-
cientes de €ste estudic !a sordera sGbita fue reversible, so-
iamente en uno de ellos pudo tratarse de embolla.

Los posibles sitios de lesian de fa arteria auditliva desde su

pacimiento pueden ser 10 (ver esquema} estos pueden estar en:

l.-La arteria cerebelosa anteroinferior o en la basilar (de -
dende muy raramente nace la auditiva Interna). La sintomatalo
gla serla: Una hipoacusia para todas las frecwventias, acGfeno
de tono agudo, vértige intensp, ataxia y otras manifestaclio--

nes neuroldgicas.

2.-La arteria auditiva interna (tronco}. Las manifestaclones
clinicas son: Hipoacusia para todas las frecuenclas, acGfeno
de tono agudo, vértigo de moderado a intenso de tlpo perlféri

co, sin otras manifestaclones neurolagicns.'

3.-La arteria vestibular. Aqui la Gnica manifestaclon es el -
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vértigo de modarado a intenso, de tipo periférico.Podri{a ser

interpretada ésta lesién como una "neuronitis vestibular"?7?.

4.-La arteria coclear. la lesitnadste nivel tiene una sinto-
matologia manifestada con hipoacusia en todas las frecuencias
acGfeno de tono agudo y el vértigo es leve o solamente sensa-

ci6n de {nestabilidad,

5.-La arteria coclear proplamente dicha. la hipoacusia se ca-
racteriza por ser para las frecuenci{as graves y medios estos
Gitimos en la zona del habla. No ttenen vértigo ni sensaclén

de inestabilidad. Los aclfenos son generalmente agudos.

6.-La arteria cocleo-vestibular., Ja nipoacuslia es para las --
+
frecuencias agudas {altas), los acGfenos aqudos y se acompafea

de vértigo ligero 0 sensacidn de inestabilidad.

7.-La rama apical, Sclamente se manifiesta por una hipoacusia
para los tongs graves, cas! nunca &5 profunda, No se acompafia

de vértigo ni sensacion de inestabilidad.

8.-La rama medlal.La hlpoacusia serd para las frecuenclas me-
dias o zona del habla, sin otras manifestaciones.
.9.-Ld f&ha‘baéai. la hipoacusia en €ste caso serd para los ta

‘ .nds_agudd§ sin:mgniféﬁtaciones del laberinto posterior.

10. La rama vestlbular. S5u sintomatologla puede ser vertlgo -
ligera o solamente por una sensacidén de inestabllidad. Ko hay

hipnacus{a.:,
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