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INTRODUCCION

Et vocablo acifeno proviene del griego akouein, ofr; y phainein, aparecer. Se refiere a
una sensacion auditiva anormat que en general es percibida solamente por el paciente. El
paciente puede percibir estos sonidos como: aire que escapa, agua que corre & raido de un
caracel, un siseo o un zumbido. En ocasiones o puede describir como un sonido musical o un

rigido. Esl¢ puede ser umi o bilateral, constante o intermitente.

Es un sintoma cuyo origen puede ser auditivo como: laberintitis supurativa, neurinuma
del actistico, obstruccién del conducte auditivo extermo, otitis cxierna aguda. otitis media,
otosclerosis, perforacion timpénica. alteraciones en la permeabilidad de la trompa de
Fustaguio, disrrupcion de la cadena oscicular 0 ser secundario a padecimienios sistémicos
como la anemia, ateroesclerosis, espondilosis cervical, hipertensién, diabetes metlitus,
malformacienes arteriovenosas, y otras causas como exposicion a ambiente ruidoso, ingestas

de farmacos y aleohot.

Se clasifica en subjetivo y objetivo; ef primero se refiere asi, ya que el paciente es el
(mico que puede percibirlo. El segundo es un fendmeno raro, este se refiere a un tono o sonido
que puede ser escuchado por el examinador. Desde el punto de vista de localizacion se pueden

distinguir dos tipos: auditivo, y cercbral.

Este sintoma no es privativo de pacientes con hipeacusia, también se pueds presentar
en sujetos con audicion normal; en todos los pacientes se puede manifestar la circulacion de
vasos sanguinees del laberinto, estos rukdos en pacientes con audicién normal, son
normalmente enmascarados por ruido ambiental; pero en pacientes con hipeacusia conductiva
pueden percibir este ruido de forma mas intcnsa ya que por su condicién ne existe
enmascaramiento por los ruidos ambientales. En  pacientes con hipoacusia scnsorial la
fisiopatologia es difcrenie, puede deberse a awtoestinulacion de las células sensoriales, cuyas
causas pueden ser mitltiptes. La mayoria de las veces se ignora exactamente cual es la etiologia

de este sintoma.



El tratamiento def acifeno es problema cuando el paciente lo reficre descompensado;
por lo que es obligacién del médico establecer dos tipos de diagndstico en este paciente el tipo

de lesion audiolégica concomitante al acufeno y el estado psicosomatice del paciente.

No existe un tratamiento especifico, siempre dependerd del tipo de lesién que este
provocando este sintoma. Sin embargo, en aquellos pacientes que este sea su sintoma
predominante, requiere de cuidado especial, por un equipo multidisciplinario, Para algunos
pacientes proveca ansiedad, llegando a pensar que es cl inicio de alguna enfermedad grave. La
tranquilizacién por medio de la explicacion de este problema, ayuda al paciente a disminuir su
ansiedad. el hecho de explicarle que es real y no una ilusidn, las posibles causas, la evolucidn,

ayuda al paciente que logre que su sinloma sea compensado.

Suele ser otil la sedacion en casos de achfeno, en especial cuando no pueden conciliar

el sueiio, o enmascararlo con ruido de la radio.

Dentro de los farmacos que se pueden utilizar se encuentran los antihistaminicos,
vasodilatadores; que constituyen una medida paliativa importante para el uso diario y en mayor

importancia durante la noche.

Por lo que se considera de vital imporiancia, gue el tratamiento de aquel paciente con
acufeno sin eliologia orgénica de base y lensién emocional sea manejado de forma integral,
que ademas del uso de wvasodilatadores, antihistaminicos, s¢ incorpore al tratamiento
ansioliticos que pueden disminuir la ansiedad del paciente, como lo es el fitofarmaco conocido
camo exiracto de kava kava que no causa dependencia, pero que por su actividad a nivel de
sistema nervioso central, reduce la ansiedad de origen no mental en el paciente; ademas de

apoyo psicolégico y explicacion completa per parte de su médico.



ANTECEDENTES HISTORICOS

El vocablo acifeno proviene del griego akouein, oir, y phainein, aparecer. Se refiere a
una sensacién anditiva anormal que en general es percibida solamente por el paciente. El
paciente puede percibir estos sonidos como: sibilante, crepitante, murmullos, susurros, aire
que escapa, agua gue corre ¢ ruido inlerior de un caracol, un siseo o un zumbido. En ocasiones
lo puede describir como un sonido musical o un rigido. Este puede uni o bilaterat, constante o
intermitente, fluctuante o recurrente en forma de crisis o exacerbaciones, (23.26,28)

Se debe hacer mencidn, gue ¢l tinnitus cs una sensacion subjetiva de campanilleo o
retintin, tintineg, por lo que no debemos confundir con acifenc, ya que las caracteristicas de
ambos son diferentes. Sepin el Diccionario de Ciencias Médicas Dorlan, el término acifeno
que se uliliza en la actualidad, incluve mas cosas v se acepta como una percepcién auditiva de
origen interno (ruido), habitualmente no deseado. (28)

Los acifenos deben diferenciarse de las alucinaciones auditivas, que son fendmenos
cerebrales auditivos, no relacionados con el pensamiento, sonidos mas complejos, como voces
que se manifiestan por palabras o expresiones amenazadoras o musica que no tienen relacion
con la evocacion de alguna meledia en especial. (23)

Se debe realizar exploracion neurologica completa para descartar epilcpsia y tumores
del tébulo temporal, o que se trate de una intoxicacion por firmacos o padecimientos
psiquiatricos.

También hay que diferenciarlos de la autofonia, que es la audicion de la propia voz v
de los sonidos respiratorios a causa de una hipeacusia de conduccion o de una Trompa de
Eustaguio permeable. (20

Segun Atkinson y Fowler se pueden clasificar en A exirinsecos : | vibratorios a)
vasculares, b) contracturas musculares, ¢) nasofaringeos, d) roces y chasquidos de la
arliculacién temporomaxilar. [T psicégenos. B intrinsecos: ] exégenos : traumdticos,
explosiones, trauma sonoro, toxicos, infecciones. 111 Endogenos: metabélicos, hormonales,
carenciales, alérgicos, vasculares. discrasias hematicas, csenciales. (29)

Los acifenos vibratorios son sonidos reales de origen mecanico, nacen en el cido o
cercade el. Los acifenos no vibratorios sc deben a excitacién y conduceion nerviosa desde
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cualquier punto desde el aparato auditivo hasta la corteza, estos acifenos se puede
subclasificar en subjetivo y objetivo; el primere se refiere asi ya que solo el paciente puede
percatarse de el. Puede ser vascular, ncuromuscular, altcraciones de la trompa de Eustaquio,
Yl segundo es un fendmeno raro, este se refiere aun tono o sonido que puede ser escuchado por
el examinador. Ocasionado por parestesias del nervio aunditivo, desequilibrio anténomo que
produce vasoespasmo, irritacién del plexo timpénico, hipersensibilidad del nervio de la cuerda
del timpano, empastamiento de |a sangre, tension aumentada de los musculos del oido medio
sobre los liquidos del cido interno, edema intracelular del drgano de Corti, desprendimiento
del berde exiemo de la membrana tectoria puede avmentar la tension de las células ciliadas.
Desde el punio de vista localizacién se pueden distinguir dos tipos de acufeno: a} acifeno
auditivo {aurium) y b) acufeno cerebral {cerebri). (23,27,28)

El acifeno se acompaiia por lo gencral de hipoacusia, fundamentalmente, existen dos
tipos de hipoacusia conductiva y neurosensorial, el acifeno puede preceder a la hipoacusia,
presentarse simultineamente o aparecer después de ella, (25)

Cuslquier lesion conductiva puede acompaiiarse de acifeno, este se debe a la
obstruccidn lesional del ruido ambiental de la habitacidn o de cualquier entorno. Las lesiones
conduclivas, se exponen a continuacion:

Oido externo como: Enfermedades del pabellén, como la pericondritis o los tumores
que producen obstruccion meatal: lesiones del conducto auditivo externo como la otitis
exlema aguda, puede ser secundario a la presencia de detritus que existen en el conducto
audilivo, ascciado a sinfematologia como prurito, secrecion purulenta y fétida, otalgia que sc
exacerba con la manipulacidn del trage o del pabellén auricular o con los actos de apretar los
dientes, abrir la boca y masticar, a la exploracion fisica encontraremos, ¢l conducto audilivo
edemataso y acluido por detritus; la presencia de atresia fibrosas; obstruccion del conducto
auditivo exlerno, ya sca por otocerosis o {2 presencia de cuerpos extrafios, acompafiado de
hipoacusia conducliva, dolor o plenitud otica.

En oido medio podemos encontrar:  Acumulacion de liquidos intratimpanicos:
hemotimpano, derrame seroso, exudado purulento o mucoide; en la otitis media, observamos
que ocasiona actifeno e hipoacusia conductiva y en la exploracion clinica observaremos datos
de infeccion. En la otosclerosis, forma parte de la sintomatologia propia de dicha enfermedad.
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La perforacién timpanica, €s acompaiiada de hipoacusia conductiva de grado diverso, de
acuerdo a las caracteristicas de la perforacion, asociado en algunas ocasiones por vértigo,
otalgia y plenitud otica, fibrosis adhesivas, atelcctasias de la membrana. Alteraciones en la
permeabilidad de la trompa de Eustaquio, la permeabilidad constante, puede causar acifeno,
ruidas respiratorios audibles, sonidos deformades y muy audibles de la voz y sensacion de
plenitud en el cido. Lesiones osciculares timpénicas: fijacién oscicular extema, necrosis o
distrupeion de la cadena oscicular que puede ser ocasionada por traumatismos auditivos,
presentandose hipoacusia conductiva, otorrea, Lesiones vasculares intratimpanicas como
anomalias congénitas del bulbo yugular y de la arteria carotida interna, persistencia de la
arteria estapedial, fistulas, ancurismas, oclusién aterosclerotica, displasia fibromuscular de la
carotida, estenosis de la arteria bracocefalica, arteria carotida intratimpanica ectopica, arteria
abertante de la estria vascular, vascular compresion del V111, incremento de flujo cardiaco,
murmuilos aorticos. Tumores intratimpanices como el glomus yugular o timpanico, es
vibratorio, deniro de los hallazgos clinicos observamos masa de color azul rojiza por detras del
timpano, hipoacusia conductiva, otalgia y mareos, hemangiomas, carcinoma, colesteatoma ya
sean primarios o sccundarios. Lesiones musculares timpénicas come espasmos del musculo
estapedio o de los musculos tensores del timpano. (26, 4)

El aciifeno en las lesiones nevrosensoriales puede clasificarse en lesiones cocleares y
retrocacleares, se atribuye a una parestesia auditiva pasiva, similar al fendmeno de miembro
fantasma, aunque también pucde deberse a lesién activa con produccion de sefiales
bioacqsticas anormales.

Podemos obscrvar las diferentes patologias productoras de acifeno en lesiones
neurcsensoriales:

Cocleares: Lesiones de laberinto dseo: enfermedad de Paget, otosclerosis. sindrome
de Van der Hocve. Enfermedades perilinfaticas, como fistulas; laberintitis supurativa, este
traslorno se asocia a cuadros de vértigo, hipoacusia neurosensorial, uni ¢ bilateral,
sintomatologia vagal, acueducto coclear impermeable. Enfermedades endolifilicas como
hidropesia {enfermedad o sindrome de Méniére, caracterizade por ataques de aciifeno, vértigo
e hipoacusia neurosensortial fluctuante, plenitud otica, sintomatologia vagal), infccciones
viricas, enfermedades del acueducio vestibular. Lesiones del organe de Corti; olotoxicidad,
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lesiones de ruido, atrofia, malformaciones congénitas, edemna, alergias, viropatias. Lesiones del
ganglio coclear: olcloxicidad, lesicnes por ruide, atrofia, malformaciones congénitas, edema,
alergias, viropatias.

Lesiones del VI par: Lesiones del conducto auditivo interno como: neurinoma del
acistico, siendo este uno de los sintomas mas precoces de este tumor, acompaiiado de
hipoacusia neurosensorial unilateral, vérigo, pardlisis facial, sintomatologia vagal:
inflamacién, anemalias vasculares.

Lesiones auditivas centrales: tumores, anomalias conpénitas vasculares, lesiones
inflamatorias focales que afecten a ltas fibras nerviosas audilivas aferentes o eferentes, los
nucleos cocleares ventral y dorsal, el trayecto del lemnisco externo, el cuerpo geniculado
interno o la corteza auditiva.

Las manipulaciones quirtrgicas de a porcion intracrancal del VII[ par en otras tipos
de microcirugia como la descompresidn vascular, para disminuir el espasmo facial, neuralgia
del trigémino, para disminuir el vértigo pueden causar actifeno ademas de hipoacusia.

El aciifenc también puede ser considerado secundario a padecimientos locales como:
Lesiones de ta articulacidn temporomaxilar que ocurre frecuentemente, observandose que en
aproximadamente 59% de la poblacién con este padecimiento experimentan acufeno,
pudiendo ser uni o bilateral, el 17% refiere que su suefio se ve interferido por la presencia de
acifeno. Secundario a movimientos de parpados se ha reportado en un paciente. En pacientes
con movimientos oculares, puede producir actfeno, no se conoce con exactitud €] mecanismo
y ¢l sitio ncuroanatemicoe de esle fenomeno, sin embargo se cree que existe interaccion entre el
sistema oculomotor ¥ la via auditiva en tallo cercbral. Espondilosis cervical. Mioclono del
paladar; o ser secundaria a padecimientos sistémicos lales como. La anemia, ucasiona aciifeno
reversible y leve, acompafiade de vision borrosa, sincope, irritabilidad, palidez, debilidad,
fatiga, disnea de esfuerzo, taquicardia, pulso rebotante, galope auricular, un soplo sistélico
sobre las artcrias cardlidas, Atcrosclerosis de la arteria cardtida, este sintoma disminuye se
realizamos presion en zona de dicha arteria, el pacicnte presenta debilidad, inestabilidad, la
auscultacion de cuello es parie importanle en este tipo de patologia.  Ilipertensién.
Encclalopatia hipertensiva. Diabetes mellitus ne insulinodependicnte. Esclerosis en placas.
Malformaciones arteriovenosas. Entre otras causas podemos describir exposicion a amhiente
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ruidoso, ingesta de farmacos y alcohol. (26, 3.22, 20. 23, 28)

El acafeno craneal no localizado puede confundirse con un acifeno auditivo
simétricos bilateral, tanto conductivo como neurosensorial. Es asociado a lesicnes
cerebrovasculares o intracraneales de otro {ipo.

La severidad del acofeno se puede clasificar en grados I, Il y Ill, de acuerdo a los
siguiente; | intermitente, cuando esta presente en ambientes silentes es moderado, puede
influir que cxistan dificultad para conciliar el suefio; grado II: constante, siempre esta
presente, aumenta en ambientes silentes, afecta la concentracidn e influye en el sueiio, puede
ser suprimido con las realizacién de otras labores que puedan enmascararlo; grado 111 siempre
esta presenta, no puede ser suptimido, influencia la concentracion, ¢l trabajo, suefio, y sobre la
calidad de vida. (15, 1)

El actifeno compensado se presenta en muchas personas. va acompaiiade de lesiones
audioldgicas o sistémicas, sin embargo no es percibido por el enfermo, a excepcion cuando se
encuentra en lugares silentes, por ko que no implica un problema médico. El paciente lo puede
expresar durante un interrogatorio medico sin que constituya un problema real para él.

El acafeno descompensado es el sintoma que por si solo, lleva al paciente a una
consulla medica. Se pueden clasificar en 2, aquelles que tienen una intensidad acdstica baja
pero que se exacerba por cuestiones psicosomdticas. El segundo de tiene una alta intensidad
que interficre con las actividades del paciente pero no existe carga psicosomatica. (23)

Alrededor del 25% de pacientes con acifeno este es de caracteristicas de frecuencias
puras, el 70% refieren diversos sonidos ya mencionados anteriormente. El 80% experimentan
acifeno en intensidad aproxima de 20 dB y ¢l 5% refieren intensidades de 40 dB.

La medicion del aciifeno, se realiza, compardindolo con tonos que se aplican per medio
de un audiométro; esta comparacion se realiza en funcién de la frecuencia y de la intensidad.
Esta medida es en ocasiones, dificil de realizar, ya que la composicion tonal del acifeno es
pelimorfa. (32)

En Estados Unidos airededor de 37 000 {00 experimentan acifeno, de estos, el 20%
presentan acufenos graves gue interfiere con actividades del paciente. La tasa de mavor
incidencia es entre los 40 y B0 aflos. Afecta a varones y mujeres por igual. El 50% se
manifiesta unilateral, las frecuencias mds afectadas varia de 02 10000 Hz con una mayer
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incidencia entre 3 000 y 5 000. El 80% presenta una banda de ancho de aproximadamente
2400 Hz. (28, 19.16)

El actifenc es una caracteristica primaria de enfermedad de oido, usualmente asociado
a hipoacusia; sin embargo, puede ocurrir en pacientes con audicién normal. En estudios de
perfiles psicolégicos de pacientes con acufeno mucstran personalidades con tendencias
nenrdticas, con elevados niveles de ansiedad, depresion, hipocondriasis y obsesién. Se ha
ohservade que los factores psicologicos que afectan al estado fisico, pueden influir sobre ¢l
curso de la enfermedad, o interfieren con el tratamicnto; estos conslituyen un riesgo adicional
para la salud del individuo, o precipitan o exacerban los sintomas de una enfermedad al
provocar respuestas fisicldgicas relacionadas con el estres. Los factores psicologicos
representan un papel trascendemial en la presentacidn o tratamiento de casi todas las
enfermedades médicas. Existe una relacién directa entre el estado fisico del paciente y los
factores psicolégicos; sin embargo, no se puede demostrar una causalidad directa o los
mecanistmos de esta relacién. (30)

Es desconocido si el acofeno surge por cambios fisioldgicos sccundarios o si es un
rasgo que precede y predispone el comienzo del aciifeno sobre una enfermedad. En estudios de
Barea y colaboradores realizando audiometria de altas frecuencias, PPATC, emisiones
otoacusticas, perfil psicolégico, tratando de encontrar sitios de lesion, no observo alteraciones
en estos estudios en pacientes con audicion normal y presencia de acafeno, por lo que el
sustenta la teoria de que el acufeno es de origen periférico. (7)

Los pacientes con hipoacusia de conduccién presentan acOfenos de frecuencias bajas,
de mayor magnitud que en pacientes con hipoacusia neurosenserial. No existe una relacion
directa entre intensidad de acifeno y tipo de hipoacusia, sitio de origen o grado de hipoacusia.

Lin todos los pacientes existe un ruido de fonde que es manifestacién de [a circulacion
de vasos sanguincos del laberinto, estos ruidos normalmente son enmascarados por ruide
ambiental. Los hipoacusicos de oido medio perciben el ruido fisiolégico mds fuertemente, por
que en ellos el ruido ambiental interfiere en oide interno en menor intensidad. El hipoacusico
de oido intemo, Ja fisiopatolegia aparente es por autoestimulacién de las células sensoriales,
cuyas causas pueden ser miitiples. La mayoria de las veces se ignora exactamente |a etiologia
de este sintoma. No existen teorias que puedan sustentar claramente el mecanismo de origen

del acofenc. 25 h]



El mecanismo de produccion es desconocido , se ha sugeride que se debe a la actividad
de los nicleos cocleares y de toda la via auditiva, que al perder su receptor periférico, no es
modulada adecuadamente para dar sonidos con significado y por lo tante, se percibe como un
ruido de fonde. Sin embargo, también es posible que tengan su origen directamente en el oido
interno, (24)

El daffo a la coclea por procesos de enfermedad como exposicion a ruido, drogas
ototdxicas pucden ocasionar cambios morfoldgicos en €l epitelio sensorial de la coclea, estos
cambios conducen a una hipoacusia, acompaiiada de acifeno, La hipoacusia esta asociada a
hipoactividad de las fibras nerviosas, mientras que el acifeno esta asociado a hiperactividad de
las fibras nerviosas, En animales de experimentacién se provoco aciafene con salicilatos,
aminoglucosidos ototéxicos, se han obtenido diferentes tesultados sobre las modificaciones de
actividad de las fibras nerviosas. Otra hipotesis sugiere que el acafeno es ¢l resultado de una
correlacion patoldgica entre a actividad neural en diversas fibras nerviosas y esta sea la causa
de una anormal comunicacidn entre el nervio auditivo y las células ciliadas, (23)

Existe otra teoria llamada de la compuerta: esta teoria sugiere que las vias eferentes
controlan los mecanismos presinapticos de modo que ta facilidad con que la informacidn
coclear, puede penetrar el tronco encefalico esta determinada por la actividad coclear eferente
y por el procesamiento cortical a través de un sistermna de retroalimentacion, las alteraciones del
sistema pueden permitir que las aferencias centrales son desproporcionadas con respecto 2 las
periféricas.

La teoria de pérdida de las células ciliadas segiin Davis, propone que las células
ciliadas tienen un frecuencia de repuso elevada, El aumento de cste cscape espontanco
asociado con alteracion de un mecanismo regulador central, genera acufeno. (28)

Trowbride, refiere que existe una conexidn importante entre elementos neurales del
oide medio y el interno, que por medio de estas conexiones del eido internc con los nervios
trigémino, glosofaringeo y simpético, los acifenos pueden ser producides por cambios
patolégicos en el oido medio y estructuras vecinas, como en el caso de los acifenos
secundarios a disfunciéon temporomaxilar. Ademis existe la hipbtesis de la Trompa de
Eustaquie la cual s obsiruida por la disfuncion temparomaxilar, malposicién del céndilo de la
maxila. La hipotesis del tensor del timpano, fos musculos de la masticacion y el tensar del
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del timpano son inervados por ¢l frigémino, existiendo una hiperactividad de estos musculos
ocasionan sintomas como el acifeno. Hipétesis del ligamento otomandibular, en que los
sintonas aurales asociados a disfuncién temporomaxilar resulta del mecanismo directo de
estimulacion del maleolo por el ligamento anterior malar. (28)

Para la evaluacién del paciente, se debe interrogar sobre las caracteristicas del tinnitus,
inicio, patrén, tone, localizacidn, intensidad, complejidad, nivel de irritacion, efecto del ruido
ambiente, duracion, si es acompafiado de otro sintoma como vértigo, cefalalpia, déficit
auditivo, relaciones posturales del acifeno. En estados Unidos y Europa existen numerosas
encuestas sobre el acifeno entre ellas: Cuestionario de efecto del tinnitus, Escala de severidad
de Tinnitus, Cuestionarie de reaccion al tinnitus, Escala de severidad del tinhilus subjetivo y la
Escala de desventaja‘soporte del tinnitus, las cuales valoran principalmente el nivel de salud
fisica y emocional del paciente, consecuencias sociales del acifeno, audicién y dificultades
para la comunicacién secundarios aacifeno ¥ puntos de vista del paciente sobre su acifeno.
Interrogar sobre antecedentes de secreciones, traumatismos, exposicion a ambiente ruidoso,
exposicién a drogas ototoxicas, sintomas aseciados, Realizar inventario Minnesota de
personalidad.

Rcalizar un examen otoncurologico de cabeza v cuello, inspeccion de pabellon,
conductos auditivos externos, membrana timpanica. Exploracién de cavidad oral en busca de
malformaciones ¢ masas que pueden causar disfuncién tubaria. Realizar diapasones;
auscultacién de la punta de la mastoides, oido craneo y cuello. Exploracion de signos vitales.

La audiometria es importante en aquellos pacicntes gque prescntan acifenos no
vibratorios, realizandose audiometria tonal, audiometria de Bekesy, . Sc¢ puede equiparar la
frecuencia de los acafenos por medio de banda estrecha. El descubrimiento de hipoacusia nos
debe obligar a determinar el sitio de lesion y la etiologia. Posteriormente se realiza evaluacion
de discriminacion del lenguaje en presencia de ruido y sin el. Decaimiento del reflejo, SISI
para determinar el sitio de [a lesién ya sea coclear o retrococlear. La timpanometria que
carrobore cambios de 1a membrana timpanica. Electromiografia por presencia de mioclonias
de los misculos del paladar y posteriormente determinar la eticlogia de estas mioclonias camo
causas psicogenas, esclerosis mitltiple, trastomos cerebrovasculares, ncoptlasias intracraneales.
Electronistagmografia para valerar funcionamiento de laberinto posterior.
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Estudios de imagenologia: en pacientes con acofeno como sintoma asilado,
especialmente si es unilateral y si cs pulsatil, la exploracién por imdgenes debe dirigirse 2 la
pesquisa de tumores y enfermedades vasculares, [a lomografia computada inicialmente puede
mostrar tumores vasculares, como los quimicdectomas. Si el estudio es negativo y persiste la
necesidad clinica de descartar neoplasias o malformaciones vasculares, el proseguir con la
resonancia magnética evita tener que usar medio de contraste venoso. la arteriografia con
substraccion digital se emplea cuando se ha detectado un tumor vascular, para identificar sus
limites y su irrigacion.

Examenes de laboratorio como pruebas serologicas para sifilis, hemograma completo
valorar anemia, niveles séricos de tiroxina, para descariar hipo o hipertriroidismo; prueba de
tolerancia a la glucosa. Evaluacion alérgica por sustancias inhaladas, alimentos o ambientales.
(23.28.29.26.1.7.14,15)

El tratamiente es problema cuando el paciente presenta un actfeno descompensado.
Es obligacién del medico establecer dos diagndsticos en este tipo de pacientes a) el tipe de
tesidn audiclégica concomitante al acifeno y b) el estado psicosomitico def paciente.

El tratamiento depende del la lesion. Por ejemplo en pacientes con impactacion de
cerumen el tratamiento ird encaminado a la extraccion completa del cuerpo extraiio. En
otosclerosis, este disminuye con la correccion quirirgica de la fijacion del estribo, En otitis
media supurativa el acifeno desaparece al momento que se aspira el exudado. En el sindrome
de Méni¢re disminuye con el establecimiento de una dieta hiposddica. use de diuréticos o el
control de alergia. El originado por ototoxicos se climina al suprimir el firmaco. En hipoacusia
inducida por ruido o trauma acustico suspendiendo el ambiente ruidoso, desaparece el acifeno.
El acufeno objetivo secundario a un tumeor del glome timpanico puede curarse posterior a
tratzmiento quirirgico. (26)

Independiente de la lesién que exista, aquel paciente que su sintoma predominante es
el acufeno requiere de cuidado especial, por un equipe multidisciplinario que incluye al
médico conio responsable; sin embargo,este o debe relegar un sintoma tan importante para
que sea valorado o tratado por un psicoterapeuta. Para algunos pacientes este sintoma es muy
alarmante; la ansiedad que provoca suele pasar inadvertida por el mismo paciente. Algunos
pacientes pueden pensar que el a cufenc es el primer sintoma de alguna enfermedad grave
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como puede ser hipoacusia total, tumor cerebral, enfermedad mental ya que el paciente vive
situacion de anpustia que genera incapacidad para concentrarse y no permite que lleve una vida
normal. 5i ¢l paciente presenta problemas familiares, eslos se agravan, presenta desesperacidn,
frusiracidn, irritacién, inseguridad, incapacidad para relajarse que conduce finalmente a
trastornos mentales y en ocasiones llegar al suicidio.

La tranquilizacién por medio de la explicacion de cste problema, ayuda al paciente a
disminuir su ansiedad, el hecho de explicarle que es real y no una ilusién. Explicar que |a
evolucion del acifeno es variable en distintos pacientes, come en el mismo, puede desaparecer
por completo, pere en condiciones de fatiga, sobrecarga emocional o infecciones otologicas
reaparece.

No existe una terapéutica especifica para el tratamiento del aciifeno. La terapéutica
médica constituye una medida paliativa importante para el uso diario ¥ en mayor importancia
al acostarse. Siendo de gran utilidad farmacos como el fenobarbital, diversos tranquilizantes y
otros sedantes a pequerias dosis. A continuacién mencionaremos los tratamientos encontrados
en diversa literalura.

La lidocaina causa vasodilatacion y depresion del sistema nervioso central; prolonga el
periado refractario neurcnal, de ese modo reduce el nimero de impulsos del nervio. Lyttkens
y Colman reportan grandes concentraciones de lidocaina en el modiolo con una pequeiia
retencion de la droga en la estria vascular, Se reportan resultados de la cfectividad de
anestésicos principalmente la lidocaina y tocainide hidroclorada. En diversos estudios sin
control se ha observado efecto benéfico del tratamiento intravenose en pacientes con acafeno.
Melding y colaboradores reportan mejoria en 58 de 78 pacientes, ellos usaron 1 a 2 mg. por
Kg. aplicada en un periodo de 3 a 4 minutos. Emmett y Shea reportan mejoria en 73%
unilateral y 89% para zcifeno bilateral en 2756 pacientes. En conclusion la lidecaina es un
medicamento 0til para ¢! tratamiento de acifeno, no se conoce exactamente el mecanismo de
accion de este, perc muy probablemente tenga relacion directa con la acién de ncuronas.
Desafortunadamente este medicamento solo se puede utilizar en medios hospitalarios, sus
efeclos son a corto plazo, y frecuentemente ocasiona efectos adversos.

La carbamacepina actiia inhibiendo la transmision sindptica, es anticolinergica,
sedanle, antidepresivo, relajante muscular, antiarritmico, antidiuretica, inhibidor de la
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transmision neuromuscular. El sitio de accidn en casos de acifeno es a nivel de via auditiva
central. El acido amino oxalacetico es un inhibidor del catabolisme de la inhibicion
neurotrasmisors del dcido gamma aminobutirice, reduce el potencial coclear. Diversos
estudios demuestran que la carbamacepina reduce el tinnitus entre cllos se encuentra Shea y
Harell reportan éxito en 22 de 27 casos, Melding y Goodey observan mejoria en 78 de 117
pacigntes. El {ratamiento recomendado es de 100 mg. tres veces al dia y después de 1 semana
se incrementa de 100 mg. para mantener niveles terapéuticos. Sin embargo en estudios
controlados el uso de anticonvulsivantes para la reduccidn del acifeno no son prometedoras.

Tranguilizentes como ¢l diazepam, clonacepam y flunacepam son benzodiacepinas que
son usadas como sedantes, ansioliticos, hipnéticos, anticonvulsivantes y relajantes de la
musculatura. El sitio y modo de accion es desconocido; el efecto de las benzodiacepinas es
mediado por la inhibicién del neurotransmisor acido gamma aminobutirico; inhiben reflejos
mono y pelisinpaticos, inhibiendo la transmisién inhibitoria neuronal o bloqueando la
transmisidn excitatoria. El oxazepam es utilizado a dosis de .5 a 3 mg. diario, clonacepam .5 a
3 mg., flurazepam de 15 a 30 mg.; lograron suprimir el acifeno en 4 de 37 pacieates. 12 de 23
pacientes observaron mejoria con oxazepam, 7 de |2 mejoraron completamente o casi. Se
visto que el oxazepam y clonazepam mejoran ¢n mas de 50% a pacientes con acafeno.

Los barbitiricos utilizados en pequeiias dosis son sedativos e inducen el suciio, son
utilizados para epilepsia, el mecanismo de accion de estos, es completamente desconocido, al
parecer actiia a nivel de sistema nerviose central, particularmente en las sinapsis de la
formacion reticular. Donaldson reporta que 13 de 20 pacientes mostraron reduccion del
acufeno, recibieron 50 mg. en la mafiana y 50 mg. en la tarde y 80 mg. por la noche. El
acifeno desaparecio complelamente en 4 dc 20 pacientes. Marks reporta diferencias no
significativas con ¢l uso de barbitiricos, cabamacepina y placebo ¢n tratamiento de acifeno.

Antidepresivos, como el grupo de triciclicos, estos su mecanismo de accidn es bloquear
neurotrasmisores a nivel de la membrana neural, 1a accidn anticolinergica logra una reduccion
de la produccion de endolinfa y libera la inhibicién de la fibras aferentes del drganc de Corti y
de! tracto olivococlear, el efecto antihistaminico praduce vasoconstriceion de la arteria coclear,
logrando que exista un decremento de la intensidad del acdfeno. Mihail y colaboradores
administraron 150 mg. de trimipramina cuatro veces al dias por 6 semanas, de los cuales en |
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desaparecio el acifeno, 8 disminuyo parcialmente, 3 no mostraron cambios y en 7 aumento.
{12)

Dentro de los ansioliticos, que no causan dependencia, esta el extracto de kava-kava,
indicado ¢n ansiedad, nerviosismo y tension emocional, se obtiene de raices de la planta de
Kava originaria de Oceania, su nombre botdnico es piper methysticun, posee una accidn
central {anticonvulsiva, espasmolitica y relajante muscular central), atenuacion del sistema
limbico, sedacion sin accion narcotica- hipnotica directa. En experimentos con animales se ha
demostrade que este extracto actda a nivel de la formacién reticular de tallo cerebral. Mejora la
calidad de suefio y favorece el suefio natural sin disminuir la vigilancia o la capacidad de
concentracién por lo que ¢l equilibrie se restablece; es muy tolerado, no crea habito ni adicion.
Se indican 100 mg. cada 8 horas, por lapsos que bajo prescripcion médica se requicra.
Lehemann y colaboradores, realizaron un estudio en pacientes con sindrome de ansiedad no
provecada por lrastornos mentales donde indicaron 300 mg. diario, dividido en tres dosis, de
extracto de kava kava por 4 semanas, observande una importante reduccidn de ansiedad en los
pacientes tratados con este firmaco, demas que no existieron efectos adversos. (13)

Agentes bloqueadores del calcio como [a MTunatacina previene [a vasoconstriccidn y la
disminucién de la circulacién a mivel cerebral. En acufenos secundarios a insuficiencia
circulatoria sangninea, se utilizan vasodilatadores. Hulshof y Verjeim, realizaron una
investigacion con la utilizacion de flunarizina 10 mg. antes de dormir. Observaron que no
existio diferencia significante cn ¢l tratamiento con este firmaco y en aguellos pacientes que
solo se les administro placebo. (12)

La cinnarizina es un vasodilatador periférico; inhibe la vasoconstriccion directiva y la
inducida por sustancias vasoactivas; pretege a los eritrocitos contra la pérdida de deformacion
y reduce el crecimiento anormal de la viscosidad. Esta actividad tiene un efecto favorable en la
microcirculacidn; incrementa la resistencia celular a la hipoxia.

La nicergolina es un alcaloide argetaminico que incrementa el consuma cerebral de
oxigeno y glucosa. mediante el bloqueo de los receplores alfa adrenergicos, principalmente a
nivel de esfinteres en los lechos capilares del cerebro, disminuyendo la resistencia vascular y
aumentando el flujo sanguineo, sobre todo en zonas isqiemicas, no presenta efecto de robo de
flujo.
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La pentoxifilina mejora las propiedades det flujo sanguineo al influir en la deformidad
de los hematies alterados patolagicamente, inhibir la agregacion plaquetaria y reducir la
viscosidad sanguinea aumentada; aumenta la microcirculacion nutriente de las zonas en las
gue existe una alteracidn dei flujo sanguineo.

El piracetam, su punto de accién es promoviendo la formacién de ATP a padir de
ADP, a nivel celular mejorando de esta manera todas las actividades de las diferentes células
del organismo. Activa el metabolismo neuronal, protege de la hipoxia cerebral y mejora la
microcirculacion.

Lomifilina aumenta el flujo sanguineo cerebral; mejora el metabolismo cerebral, asi
come la tolerancia a la isquemia y a las crisis hipertensivas.

Nimedipino es un calcioanlagonista con selectividad neuronal y vascular cercbral: se
utiliza principalmente en déficits neuralégicos isquémicos consecutivos a espasmo arterial
cerebral.

Acido glutamico actiia como transmisor neuroquimico entre las células ciliadas y las
fibras aferentes y entre éstas y los niicleos cocleares. En pacientes con acifeno se aplico una
infusion intravenosa. reportando que en aquellos pacientes con acOfenos severos. presentaron
mejoria,

La estreptomicina ocasiona destruccion selectiva de las células tipo I de la cresta
ampular y posteriormente destruccién de las células tipo I1, conservande las células de sostén.
Reduciendo el acifeno.

Adrenalina y otros agentes han sido utilizado para el tratamiento del acufeno; sin
embargo, no exisle alguno que tenga efectos reveladores., (12)

El extracto de Ginkgo biloba es un fitofirmaco, que contiene sustancias
medicamenlosas activas, preparaciones de partes vegetales; tiene como propdsito entre otras
cosas atenuar ¢l aciifeno, se desconoce los extractos del ginkgo v sus componentes, ¢l mas
estable en su composicion es EGb 761, siendo un importante vasodilatador vy decrementa la
viscosidad sanguinca, mejorando la circulacion a nivel del drgano de Corti. Ha sido utilizado
en Clinicas de Acifeno tanto cn Estado Unidos como Europa, reportando atenuacién
importanie de este sinloma; la utilidad de este firmace es decrementar la actividad en el
sistema nervioso ceniral, incluyendo el sistema auditivo, se observo en estudios realizados con
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2 desoxiglucosa que EGb 761 decrementa la actividad metabdlica de Ia via auditiva, logrando
un decremento de la actividad espontanea neuronal . Un segundo mecanismo que se logra es
la disminucién de niveles de estres en humanos y en animales de investigacion; una importante
proporcion de pacientes han reportade que la intensidad de acGfeno y la molestia son
directamente relacionados con situaciones de estres; por consipuiente, terapias dirigidas a
disminuir el estres y terapias de autocontrol del manejo de estres son efectivas. El tercer
mecanismo es lograr una plasticidad del sistema nervioso; la verdadera base de habituacion
orientada sc acerca implica crear cambios plasticos en la vias auditiva y realizar conexidn de
la via con sistema limbico y sistema nervioso auténomo: por aumentar la plasticidad del
sistema nervioso, el EGb 761 muestra una disminucion del tiempo de terapia de readaptacion.
Meyer y colaboradores, reportan que en 35% de sus pacientes desaparece complelamente.
Utilizando nicergolina ( es derivado de la crgotamina con efecto alfa bloqueador) el acfeno
desaparece en 16,7% y con la combinacion de almitrina (tiene un efecto estimulador en
sistema respiratorio ¥ a nivel de sistema nervioso central) y raunbasina {es un alcaloide que
liene efectos similares a la reserpina) desaparece en 152% de los casos. Sprenger trato a 64
pacientes con EGb 761 que presentaban hipoacusia y acOfeno, después de 9 semanas de
iratamiento se observaron los efectos siendo comparados con otros agentes vasodilatadores
como flunaricina, acido nicotinico, xantinol nicotinizado, el acifeno desaparecit
completamente en 36% en pacientes con acifeno severo constante, y 15% en pacientes mejoro,
En otro estudio no reportade se uso combinacién intravenosa de EGb con tratamiento suave
laser en 500 pacientes, de los cuales el 20.3% de los pacientes el acifeno desaparecid
completamente, y en el 43.4% mejoro. Coles y colaboradores en 23 pacientes, les
suministraron 40 mg. de EGb tres veces al dia por 12 semanas; de 2] pacientes que
concluyeron el tratamiento , 11 no mostraron cambios, 2 reportaron que ¢l acifeno disminuyo
poco. 2 disminuyo de forma importante. En 2 se observo que aumento 1a inlensidad del mismo
y en 2 fue marcadamente intense. (11,17

La acupuntura se ha utilizado como tratamiento médico alternativo para disminuir el
acifcno, Ja acupuntura es un método tradicional para mitigar el delor y también ha sido
recomendade para el manejo de acifeno por diversos autores. Existen similitudes fisioldgicas
entre 1a via audiliva distal y la via del dolor. Aplicando anestesia local con agentes como la
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Hdocaina han reducido ¢l actfeno. Se ha postulade que el umbral del dolor puede suprimir los
impulso de dolor del cuerno posterior de fa medala. Esto es alcanzadoe por Ja actividad de las
vias eferentes accion de esas sinapsis. Esto sucede de forma similar en la via auditiva, Se ha
utilizado acupuntura, inscrtando subcutancamente agujas en diferentes partes de la pief en
puntos de acupuntura y en otros puntos que no son considerados tradicionales. Los pacientes
gue han sido sometidos a tratamiento de acupuntura tradicional y acupuntura de tipo placebo
no han mostrado grandes diferencias entre ambos tratamientos. Hansen y colaboradores
observaron disminucidn insignificante del acilfene con ambos tratamientos. Marks y su grupo
afirman que existe resuitados favorables cen la acupuntura tradictonal, MNingén paciente refirié
empeoramiento de la sintomatolagia, pero el 3% describieron bencficios del tratamiento.
Swedsh reperta que 4 pacientes de 12 experimentaron reduccion de la intensidad del acifeno,
durante el tratamicato v tres meses despuds [a intensidad del tinnitus volvié a ser Ja misma en
todos los pacientes. En un estudio retrospectivo con 193 pacientes tratados con acupuntura, el
55% de los pacientes consideraban ellos mismos mejoria con el iratamiento; en 44% no se
modifico y en el 1% aumento. En otro estudio, 56 pacientes gque recibieron acupuntura
tradicional con 10 sesiones durante un periodo de 20 dias, tres pacientes refirieron mejoria 10
dias después del vltimo tratamiento; una tercera parte reporiaron mejoria significativa de
horas a dias. Pero por medic de estudios estadisticos, no se comprueba la eficacia del
tratamiento. Sin embargo el 36% de {os pacientes refieren que mejora su calidad de vida por
disminucion del aciifeno, del estres, se encuentran mas relajados, pueden dormir y mejora su
memoria, Solo el 26% de los pacientes consideran la acupuntura como un iratamiento
inefectivo. (21.2)

La hipnosis ha sido reportada como benéfica en pacientes con aciifeno desde 1950, En
pacientes con este sintoma se reatizaron andlisis psicométricos, encontrandose niveles altos de
tension y ansiedad. La hipnoterapia auxilia a reducir la ansiedad, tension, insomnio, molestia e
inguietud, logrando un controi de estos. Existen diversos estudios, que reportan un beneficio
entre €l 36 ¥ 73% de los pacientes estudiades. En cuanto a ta autohipnosis se ha observado
inmediatamente reduccion significativa del acufeno igual dos meses después de Ia sesion de
autohipnosis. En las sesiones de autohipnosis el paciente imagina situaciones donde puede
aliviar el acifeno o los sintomas asociados, Esta técnica no tiene inferencia alguna sobre las
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caracteristicas clinicas del acufeno (intensidad ¥ tono) sino que el sujeto tenga la posibitidad
de aliviar el acfifeno y sus sintomas agregados con o sin efecto en el mecanismo de
generacion del acafeno. (5, 8)

Segiin Vermon y Schekeuning en 1978, el enmascaramiento para aliviar los acufenos
va se mencionaban desde 400 a.C. El tono puede ser enmascarado por otro, fue demostrado
por Wegel y Lane en 1924, desde entonces se ha tratado de enmascarar con amplificacién del
ruido ambiental o por fa presencia de un ruido artificial. Una forma sencilla de
entnascaramiento en el dia es la wilizacion de vna radio entre dos emisoras de FM, logtando
que se generc ruidos estaticos de amplio espectro. En pacientes con hipoacusia, ademas de
presentar amplificacion del sonido para inteligibilidad del lenguaje, un esmascarador util cs
aquel que en funcién de la amplificacién del ruido ambiental.

l.os enmascadores de acifenos, son generadores de ruidos pequefios capaces de
entregar una sefial constante o variada a bajas frecuencias (200 a 20 00¢ Hz). El control de
volumen se pucde ajustar a una salida entre 45 y 90 dB.

Feldman, describié cinco patrones diferentes que se pueden identificar cuando se trata
de enmascarar acifenos. Tipe | de convergencia: en pacientes con hipoacusia para tonos altos
y aciifenos de tono elevado. La curva de enmascaramiento y la curva de sensibilidad auditiva
se fusionan desde las frecuencias bajas a las altas; estas curvas de retinen en la frecuencia
correspondiesite al tone del acufeno y coinciden en frecuencias mas altas. Tipo {1 divergente:
en el cual las curvas de umbrales auditivos y Jas curvas de umbral de enmascaramiento se
separan cuando pasan las frecuencias bajas de las altas. Tipo Il congruente: un ruido de banda
estrecha enmascara los aciifenos con un nivel de baja sensacién. Tipo IV distante: se
enmascara solo por un ruido muy por encima del umbral. Tipo V de resistencia: el acifenc no
puede enmascararse en ninguna intensidad. Estos dispositivos de enmascaramiento ayudan en
10 a 15 % de los pacientes que cursan con acifeno. (5. 10, 28.31)

La biorretroalimentacion se ha utilizade en tratamiento de otros padecimientos
relacionados con el estres, este terapia esta encaminada a eliminar ¢l estres que el paciente
presenta secundario a la presencia del aciifeno, y no a tratar de eliminar fa causa y lograr una
reduccion de la reaccion adversa que tiene el paciente a este sintomas. El malestar disminuye
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cuando €] pacientes descubre que puedc: a) controlar su cstado de relajacién frente a
situaciones de estres, b) la mayor relajacion disminuye de forma importante el estres y sus
sintomas, c} este sintoma es el aclfeno. (31)

Se¢ ha utilizado tratamiento quirurgico, encaminados a disminuir el acufeng, en
diversas ocasiones. Dandy reporta mejoria en 50% de los pacientes posterior a seccion del VIII
par por Enfermedad de Méniére; Fisch reporta 7% mejoria después de neurectomia
cocleovestibular.  El ahordaje quiriirgico para la neurectomia coclear es similar a otros
abordajes para la ncurectomnia vestibular. EI VI es visualizado en dngulo pontocerebeloso, se
sigue hasta la emergencia relrolaberintica y por medio de cirugia microscopica se identifican
las dos secciones del nervio, monitoreando siempre la integridad de 1a rama vestibular y del
VIII, Los candidatos para csta cirugia son aguellos pacientes que su audicion ya no cs
funcional, ha fallado el tratamiento médico del acifenoc y que el paciente acepte que
posiblemente después de la cirugia el acufeno persista. Existen técnicas que realizan
laberinteclomia completa sin que exista grandes heneficios.

Se ha propuesto la timpanosimpatectomia quimica utilizando lidocaina, procaina,
aleohol y clerhidrato de etilmorfina en forma de inyeccion subcutanea en promontorio
timpénico. Obteniendo una respuesta favorable en un 50% de los pacientes tratados mediante
este método. Dentro de otras cirugias se menciona la criocirugia laberintica, saculotomia,
laberintectomia. Sin embargo el resultado de cstas cirugias hasta ¢l momento no han sido

confirmadas, como satisfactorias. (31, 8. 28}



OBIJETIVO:

Estudiar el efecto del kava kava en pacentes con aciifeno y tensién emocional
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METODOLOGIA

Se incluyeron en este estudio a 30 pacientes, que manifestaron en su cuadro clinico ¢l
sintoma de acifeno y gque estuviesen sometidos a tensién  emocional (irritabilidad,
agresividad, insomnio, problemas familiares, de trabajo o estudio, secundarios a la presencia
de dicho sintoma). Se incluyo a pacientes mayores de 15 afios, ambos sexos, pacicntes ¢on
acifeno uni o bilateral, hipoacusia uni ¢ bilateral adquirida postlinguistica, que presentaron
tensién emocional relacionada al incremento de la intensidad del acdfeno, estos pacientes
habian sido tratados con vasodilatadores. Se excluyeron a los pacientes menores de 15 afios,
pacicntes que presentaron aclifeno secundario a lesiones organicas, pacientes con hipoacusia
severa o profunda congénita o adquirida prelinguistica, pacientes con trasternos psiquiatricos,

pacientes sin tension emocional.

Se realizo Historia Clinica completa que incluyo antecedentes de importancia para el
padecimiento actual; exploracién fisica completa con toma de signos vitales; ademas de una

adecuada exploracion olorinolaringologica.

Se aplice cuestionario (anexo 1) para la valoracién de la tencién emocional de
pacientes y para valorar la mejoria del acufeno con el tratamiento a base de ansiolitico

fitofarmaco.

A todos los pacientes se les inicio tratamiento con extracto de kava kava a dosis de 300

mg diarios en tres tomas, por 60 dias.

Utilizando un audiometre  Nicolet Aurora se realizo audiometria tonal y
logoaudiometria, mediante las técnicas ya conocidas, para determinar los umbrales auditivos
de los pacientes. Mediante un equipe Nicolet de impedanciometria se midio la compliancia,
presion y la presencia de reflejos estapediales para determinar el estado de oido medio, la
integridad del V1! par craneal y la presencia de reclutamiento.
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[.a acufenometria se realizo en una camara sonoamortiguada con el audiometro
Nicolet Aurora, de la siguiente forma. Se equiparé frecuencias, solicitandole al paciente que
contestara cuande escuchara un sonido parecido al acifeno con tonos puros y posteriormente
se hizo un equiparamiento con el ruido de masking. Para determinar la intensidad, se comenzo
en ¢l umbral y se fué incrementando la intensidad poco a poco hasta que el paciente refirio que
el sonido es igual al acOfeno escuchado por el. Al concluir €l tratamiento se realizo

nuevamente acufenometria en todos los pacientes.
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RESULTADOS

En el estudio audiologico se encontré audicion normal bilateral en 17 pacientes
(56.67%); hipoacusia superficial bilateral en 6 (20%); hipoacusia severa bilateral en 6 (20%);
hipoacusia profunda unilateral en 1 paciente (3.3%); en este paciente el acifeno lo presento en

el oido sano. Giahica s

De los 30 pacientes estudiados, 12 {40%) fueron del sexo masculine y 18 (60%) del
sexo femenino. Grnc 2 De edades entre los 19 ¥ 73 afios. Grifica 3 El tiempo de evolucion del
acitfeno en 13 pacientes (43.3%) fuc de 1 a 11 meses; en 10 (33.3%) de i a4 11/12 afios; §
(16.67%)de 5a9 ! 1/12 afios; en 1 (3.3%) de 12 afios y otro (3.3%) de 19 afios. Grahica 4

La localizacion anatémica del aclifeno en los 30 pacientes (100%) se ubicé en el oido,
ya sea uni o bilateral. Gitiea s No se presento ninglin caso de acifeno craneal. En 9 pacientes

(30%) fue bilateral; en 9 (30%) unilateral izquierdo y en 20 {40%) unilateral derecho. Gaficaé

El estudic de las caracteristicas del acifeno se enfoco a frecuencia e intensidad; su
frecuencia en 20 pacientes {40%) fué de tono grave; 8B (26.67%) lo refirieron como agudo; |
(3.3%]) fue complejo (se referia como banda musical); en 1 paciente {3.3%) se reporto que el

lono era variable, Grafica 7

Los pacientes reportaron de forma subjetiva, la intensidad del mismo; 3 pacientes
{10%} lo refiricron como grado I; 12 pacientes {40%} lo reportaron grado I[, al concluir el
tratamiento el achfeno fué grado [; en 15 pacientes (50%) fue de grado [, al finalizar ¢l
tratamiento en 14 pacientes (46.67%) fue grado 1. El 100% de los pacientes reportaron que

este sintoma fué continue y después del tratamiento, solo en un paciente ceso el acOfeno. Tebl 1

Mediante la acufenometria observamos que en 10 pacientes (33.3%) la intensidad del
acifeno fué de 25 dB y al finalizar ¢] tratamiento la intensidad decremento 5 dB; en §
pacientcs {16.67% ) fué de 30 dB, al término del tratamiento la intensidad disminuyo en 3
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pacientes {10%) 10 dB y en 2 pacientes (6.6%) 5 dB:; en 10 pacientes (33.3%) la intensidad
fué de 35 dB, al concluir el tratamiento, en 4 pacientes (13.3%) disminuyo 5 dB y en 6
pacientes (20%) 10 dB; y en 5 pacientes {16.67%) la intensidad se reporto de 40 dB, al
término del tratamiento en 1 paciente (3.3%) desaparecio el acifeno y en 4 pacientes (13.3%)

disminuyo 10 dB.

Iin lo que se refiere a las frecuencias del acifeno fué de 125 a 500 Hz en 21 pacientes;
en 8§ pacientes (26.67%) fué de 2000 a 4000 Hz. Todos los acifenos se equipararon con el
ruide de masking. En | paciente no se pudo localizar la frecuencia dado las caracteristicas de

la presentacion del acifeno.tavhaz

La interferencia del acifeno, con la audicion, se observo que en 4 pacientes (13.3%)
no interferia con su audicidon; de forma ocasional en 8 pacientes (26.67%); en forma frecuente
en 8 pacientes (26.67%) y todo el tiempo en 10 pacientes (33.3%). Al término del tratamiento

en los 26 pacientes (86.679%) el acifeno va no interferia con su audicion. Tabla 3

Con lo que respecta al suefio, en 5 pacientes (16.67%) no interfirio; en 10 pacientes
(33.3%) de forma ocasional; en 9 (30%) fué de forma frecuentes y en 6 pacientes (20%) todo

¢l tiempo. Al finalizar ¢l fratamiento, los 25 pacicntes (83.3%) mejoraron. Tablz 4

En cuanto a la afectacidn de las actividades del paciente en 6 pacientes (20%) no
interfirio; % pacientes (30%) ocasionalmente; 10 (33.3%%) de forma frecuente y 5 (16.67%)
todo el tiempo. Al concluir el tratamiento en los 24 pacientes ya no referian interferencia del

acufeno con la adecuada realizacion de sus labores. Tavia s

De los sintonas relacionados con tensidn emocional relacionado con la presencia del
acofeno, 9 pacientes (30%) pacientes referian tener problemas familiares antes del inicio del
tratamiento, posterior a este minguno de ellos los presento; los 7 (23.3%) estudiantes
presentaba problemas de concentracién, desempeiio académico, al finaliza el tratamiento, este
ptoblema yane interferiz con sus estudios; 8 pacientes (26.67%) mostraban irritabilidad
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constante, posterior al tratamiento desparecio este sintoma; 23 pacientes (76.67%) observaron
agresividad por la presencia de aclGfeno previo al inicio del tratamiento, aql concluir ya no
mostraban esta molestia. En 2 pacientes (6.6%) reportaban labilidad emocional por presencia

del actifeno, al 1érmino del tratamiento ya no lo prescntaban. Tabta 6
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DISCUSION

Tomando en consideracion lo mencionado por autores ya referidos, sobre la
participacién de la fibras del haz olivococlear, exitacién de las fibras nerviosas, alteracion de
los mecanismos presindpticos de la via eferente auditiva; el uso del ansiolitico fitofirmaco
kava kava que su accidn especifica es la atenuacidn del sistema limbice y a nivel de tallo
cerebral en la sustancia reticular; podemos inferir que de este modo este medicamento actua
sobre el haz olivococlear; disminuye la exitacion de las fibras nerviosas y establece una
plasticidad en el sistema nervioso central y la via audiliva, logrando asi un decremento en la

intensidad del acifeno y disminuir el estado de ansiedad del paciente.

El acafeno es un sintoma, que afecta por igual a hombres como mwjeres, segln el
estudio repartado por William Meyerhoff y colaboraderes, en nuestros resultados observamoes
que es poco significartiva la diferencia de frecuencia en la presentacion del actifeno en ambos

sex0s. (28)

Este sintoma se puedc presentar a cualquier edad, incluyendo la poblacidn pediatrica;
sin embargo, la moyor incidencia s entre la 4 © y 8° decadas de la vida, en el presente estudio,

se observa mayor inicidencia entre la 2° y 3° decadas de la vida. (28}

El tiempo de evolucion del acifeno fué variable; cncontrames gque €] mayor nimero de
pacientes, se presenta a consulta cuando el sintoma es reciente, ya que el paciente lo asocia
alglin padecimiento que puede grave, ademas que este aciifenc no es compensado; mientras
que en los pacientes que tienen varios afios, de alguna manera se ha compensado no siendo

motivo de consulta. (23)

La localizacion del acifeno, de acuerdo al estudio realizado por Newman y
colaboradores, el 6% de los pacientes repertan actfeno unilateral izquierdo y el 35% derecho,

resultados que no coinciden con los obtenidos cn el presente estudio, donde la frecuencia
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mayor de presentacion de acifeno fue del lado derecho en un 40% mientras que del

oido izquierdo fué de 30%. (16)

De acuerdo a la intensidad del acifeno, reportada por Pararella, observamos que en

nuestros pacientes, coincide, ya varia entre 20 y 40 dB.

La variabilidad de intensidad de actifeno se asocia a trastorno emocional y a depresion
clinica; algunos pacicntes considcran €] suicidio para la sotucion del problema; debido a las
caracteristicas del mismo. Tyler y Baker han demosirado que es muy comdn, atribuir al
acufeno la dificultad para conciliar el suefio y la adecuada discriminacion del lenguaje, ademas
de interferir con otras actividades importantes para el paciente. En este trabajo observamos que
entre €l 13 y 20% de los pacientes no manifestaron incomodidad con el acifeno, mientras que
el resto de la poblaci6n estudiada manifestaba interferencia con sus actividades cotidianas, con

lo que se corrobora lo mencionado por otros autores. (16, 1)

La presencia de acifeno no siempre coincide con hipoacusia, se ha obscrvado en
pacientes con audicion normal, este sintotma, sin encontrar sitio de lesién, exisle una
correlacién de la presencia de acufeno en pacientes con audicion normal que fué un alto nivel
de neuresis en elios. En nucstro estudio encentramos que el 56.67% de los pacientes tienen

una audicidn normal. y el 100% manifestaron ansiedad. (7)

El tipo de hipoacusia, el sitio de lesion, grado de hipoacusia, no se correlacionaron con
la intensidad del acufeno; observamos que 7 de los pacientes con audiciéon normal, la
intensidad del acifeno era alta. Mientras que en 6 pacientes con hipoacusia €l achfeno fué de

baja y moderada intensidad. (28)

En los pacientes de nuestro estudio, presentaban fensén emocional. la cual fué tratada
con un ansiolitico extracto de kava kava, refiriendo el 100% disminucion de la intensidad del
acifeno, ademas de que en los pacientes que interferia con suefio, pudieron conciliarlo; se
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mostraban mas relajados y menos irritados; esto es demostrado en estudios previos, donde se
utilizé este extracto en 29 pacientes con ansiedad de origen no mental, observandosc

resultades muy alentadores. (13)

En la encuesta realizada a los pacientes de este estudio. en 100% manifcsto, que no s¢

hahia explicado, la causa de su padecimiento, lo que generaba ansiedad también.
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CONCLUSION

Se debe realizar un estudio completo en cada paciente y poder detenminar la cuasa y
poder oficcales un tratamiento adecuado y en aquellos pacientes gque se observe tensidn
emocional, hacer usa de medicamentos ansioliticos como el kava kava v que complementa

olro tipo dc medicamentos.
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Intensidad de Acifeno en pacientes de estudio

'ﬂ“‘r"Si‘l“d_f Numerode [ Antes del tratamiento Después del
pacientes tratamiento
Grado | 3 1>

Grado 11 12 14
Grado 111 E 0
Tahla 1
Acufenometria
Intensidad / Numero de  § Antes del tratamiento Después del
pacientes tratamiento
20 dB 3 13
25 dB 7 8
30 dB 5 :
35 dB 10 0
40 dB 5 0

Tabla 2

Interferencia de audicion por aciafeno

Interferencia / Namero de | Antes del tratamiento Después del
pacienies tratamiento
Nunca 4 4

Ocasional 8 0
Frecuente 8 0
Todo el tiempo 10 0

Tuhla d
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Interferencia de suefio por acufeno

Interferencia / Niamero de || Aptes del tratamiento Después del
pacientes tratamiento
Nunca 5 S

QOcasional 10 0
Frecuente 9 0
Todo el tiempo 6 0

‘Tabla 4

Interferencia de actividades por acifeno

Interferencia / Nimero de | Antes del tratamiento Después del
pacientes tratamiento
Nunca 6 6

Ocasional 9 0
Frecuente 10 g
Todo el tiempo 5 0

Tabla 5

Sintomas relacionados con tensidn emocional secundario a aciifeno

Einlumas relacionados conHAntes del tratamiento Después del

stres/ Nomero de pacientes tratamiento
Problemas familiares 9 0
Problemas escolares 0
Irritabilidad 8 0
Agresividad 23 0
Labilidad emocional 2 0

Tabla &
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{Ancxo 1)
Instituto Nacional de Comunicacion Humana

Cuestionaric

Nembre: Edad:
Sexo:

|.- Tiempeo de evolucidn de acifene

2.- Frecuencia

grave agudo o108

3.- Intensidad
grado grado 1 grado [1(
posterior uf (ratamienio

grado | grado H grado flI

4.- Localizacién

crancal audilivo

5.- Presentacion

unitateral derecho izquicrdo bilateral

ESTA TESIS NO SAT ™
DR LA BIBLIOTECA
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6.- Interferencia con audicién
nunca ocasional frecuente todo el tiempo
posterior al tratamiento

nunca ocastonal frecuente todo €l tiempo

7.- Interferencia con sueiio
nunca ocasicnal frecuente todo el tiempo
posterior al tratamiento

nunca ocasional frecuente todo el tiemmpo

8.- Interferencia con actividades
nunca ocasional frecuente todo el tienpo
posterior af ratamiento

nunca ocasional frecuente todo el tiempo

9.- Sintomas rclacionados con tensién emocional secundaria a variaciones de intensidad

de acifeno:

familiares laborales escolares irritabilidad  agresividad  labilidad
posterior al fratamiento

familiares laborales escolares irritabilidad  agresividad  labilidad
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