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Resumen. 

Título: Acufenometría mediante el protocolo de Shullman en pacientes portadores de 

otoesclerosis. 

Objetivo: Identificar las características acufenométricas, valoradas mediante el protocolo de 

Shullman en los pacientes portadores de otoesclerosis en el Departamento de Audiología )' 

Otoneurología, Hospital General Centro ·Médico Nacional "La Raza". 

Diseño: Prospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional. 

Material y Método: Para identificar las características del aeúfeno asociado a otoesclerosis, se 

aplicó el protocolo de Shullman a 20 pacientes (25 oídos) con acúfeno de 20 a 49 años de edad 

(11 mujeres) con otoesclerosis de 5 meses a 25 años de evolución. Ninguno con antecedentes ni 

enfennedades concomitantes. Al inicio y a los 3 meses se les efectuó estudio audiológico con 

SISI, Békésy y acufenometria (calidad sonora, intensidad, enmascaramiento, inhibición residual 

y rebote). 

En la mayoría se identificó hipoacusia media con umbral mayor a 45 dB para 10 KHz con 

discriminación fonémica del 100% a 80dB promedio. Sin reclutamiento ni afección vestibular. 

ResulladoJ Estables entre estudios ( "(" de Sludent y Wilcoxon). El acúfeno rue de intensidad 

promedio 8 dBSL (DE 1.7). El de tono alto se asoció a calidad de tono puro y el de tono bajo a 

banda estrecha. En todos fue enmascarable, en la tercera parte con curva de Feldman tipo 111. El 

tipo de curva no se asoció aisladamente a las características de la evolución, estudio audiológico 

o acufenometría (correlación por rangos de Spearman). La inhibición residual fue variable y no 

hubo rebote. Al control en 4 oídos con características variables hubo remisión. 

Conclusión: El aeúfeno no se asoció a daño agudo coclear y su remisión no estuvo determinada 

IXX factores especificos. El nivel de pérdida auditiva no es detenninante de la presencia y 

características del acúfeno, ni de su posible remisión. 
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ANTECEDENTES: 

OTO ESCLEROSIS 

La otoescJerosis es una osteodistrofia limitada al hueso temporal (cápsula ótica). y se manifiesta 

principalmente por una pérdida auditiva progresiva de tipo conductiva, y en ocasiones sensorial 

por afección coclear (1). Esta enfennedad se transmite con herencia autosómica dominante 

simple con penetrancia variable. Se identifican antecedentes familiares en el 40 al 57 por ciento 

de los casos. Tiene mayor incidencia en la mujer (2.5:1). Suele manifestarse entre la segunda y 

cuarta décadas de la vida, siendo rara antes de los 10 años de edad. Se ha observado que el 

embarazo puede acelerar el proceso otoescler6tico (2). 

La lesión es pleomórfica y varia de hueso espongiótico con áreas de tejido fibroso a hueso 

esclerótica denso con total desorganización que sustituye al hueso nonnal (1). La distrofia ósea 

evoluciona en tres etapas: a) Vascular y congestiva, b) de reabsorción ósea (otoespongiosis) y c) 

de neofonnación ósea (otoesclerosis), las cuales se presentan con la siguiente secuencia de 

cambios histopatológicos (3): 

1.· Reabsorción ósea con destrucción de hueso endocondral, atribuida a hidro lasas lisosomales y 

osteoclastos, 

2 .• Producción de hueso ha..<;ófilo inmaduro por depósito osteoide de mucopolisacáridos dentro 

del colágeno del fibroblasto, 

3.- Depósito de hueso nuevo laminado, acidófilo maduro. 
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4.- Finalmente aparición de los patrones de hueso en mosaico, altamente mineralizado, con 

fijación del estribo más frecuentemente en la región del margen anterior de la ventana del 

vestíbulo y en casos avanzados en su totalidad (4). 

La enfermedad por lo general, se presenta en fonna bilateral y simétrica; su sintomatología se 

caracteriza por hipoacusia, acúfeno y ~értigo~ el 10 a 30 por ciento de pacientes presentan 

síntomas vestibulares, aunque la pato fisiología de los síntomas laberínticos en otoesclerosis es 

aún desconocida, la incidencia de estos síntomas parece estar correlacionada con el grado de 

pérdida auditiva sensorial. Kwok y Nadol demostraron atrofia del ligamento espiral y de la estría 

vascular en las regiones cocleares con compromiso osteal por otoesclerosis y degeneración de las 

células ciliadas externas en las regiones cocleares, con dos o mas sitios de compromiso 

endosteal (5). Otros investigadores han sugerido que estas manifestaciones podrían también ser 

causados por cambios en la composición bioquímica de la perilinfa, por compromiso 

otoeslcerótico de las paredes del espacio perilinfático o disturbios en el flujo o absorción de la 

endolinfa, o ambos, debido a la obstrucción del acueducto vestibular por otoesclerosis y 

resultando en hidrops endoJinfático (6, 7, 8, 9). 

Aproximadamente el 70 por ciento de los pacientes con diagnóstico de otoesclerosis, refieren 

acúfeno, que es el segundo síntoma de presentación. Sus manifestaciones suelen ser variadas, 

bilaterales, unilaterales, permanentes u ocasionales. Se ha referido que es mas frecuente en la 

etapa otoespongiótica y por lo general desaparece cuando la enfermedad avanza a la 

otocsclerosis (11, 12, I3)(Figura 1). 
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Aunque con menor frecuencia, cuando la otoesclerosis afecta al laberinto antes de producir 

fijación osicular, la manitestación inicial suele ser el acúfeno (10); durante el inicio de la 

enfermedad la hipoacusia se identifica solo mediante el estudio audiológico y es de tipo 

sensorial (Figura 1). 

El tratamiento médico de la enfermedad ha sido controvertido. Escot en 1923 propuso la 

administración de pequeñas dosis de fluoruro de calcio para detener el progreso de la hipoacusia. 

En 1964, Escot y Schambaugh sugirieron su uso prolongado para detener el progreso de la 

otoespongiosis, debido a que el hueso otoespongiótico presenta una fase temprana de hueso 

inmaduro y el fluoruro de sodio puede estabilizar las lesiones otoespongióticas y ayudar a la 

recalcificación de las mismas, ya que activa la calcificación del hueso joven y retarda la 

resorción ósea. El fluoruro de sodio se absorbe en un 97 por ciento en el tracto gastrointestinal y 

es excretado por vía renal. Al llegar al hueso, el ión flúor sustituye al ión hidrógeno en los 

cristales óseos, formando un complejo de fluoroapatita, mas estable que el cristal de 

hidroxiapatita de la célula normal (14). En el Departamento de Audiolob>ia y Otoneurología del 

Hospital General del Centro Médico Nacional "La Raza", el tratamiento de la otoesclerosis con 

hipoacusia conductiva se realiza mediante estapedectomía. Sin embargo, cuando hay 

manifestaciones de otoespongiosis o cuando la lesión es laberíntica, se administra fluoruro de 

sodio a dosis de 30 a 50 rng por vía bucal, durante 6 meses, además todos los pacientes con este 

diagnóstico tienen la opción de utilizar amplificación auditiva (auxiliar auditivo eléctrico, AAE) 
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ACUFENO: 

El acúfeno, se define como la percepción subjetiva de sonido sin un estímulo acústico (15). Se 

clasifica de acuerdo a sus características clínicas como: 

1) subjetivo, si sólamente el paciente lo percibe y 

2) objetivo, cuando lo puede percibir otra persona. 

Para su estudio, se realiza la acufenometría, que es la evaluación cuantitativa del acúfeno, y 

pennite una descripción más precisa del mismo. Los parámetros que se estudian incluyen: tono, 

intensidad, enmascaramiento, inhibición residual y rebote (16,17). 

ACUFENOMETRIA: 

DEFlNICION: 

Es la evaluación cuantitativa del acúfeno, que pennÍ1e una descripción precisa, incluye la 

evaluación de: tono, intensidad, enmascaramiento, inhibición residual y rebote (17, 18). 

ESTIJDIO DEL TONO: Es importante identificar, por equisonancia, si la calidad sonora del 

acúfeno es similar a un tono puro o a un sonido complejo (ruido de banda). Además se debe 

comparar con diferentes frecuencias para identificar a cuál se parece más, de esta fonna se 

identifica la calidad sonora de la percepción acústica que tiene el paciente. 

ESTUDIO DE LA INTENSIDAD: Una vez detenninados el tono y la frecuencia, se procede a 

equiparar al acúfeno con el sonido que se identificó a intensidades crecientes. Así se determina 

el nivel de sensación sonora con que el individuo Jo percibe (dBSL). 

INHIBICION RESIDUAL: Diversos autores han mostrado que es posible inhibir el acúfeno 

mediante la presentación de un sonido, que varía en cada caso, esta inhibición puede prolongarse 
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una vez que dicho sonido ha desaparecido. La identificación de inhibición residual pennite 

detenninar Uunto con otros factores) la posible respuesta al tratamiento con enmascaramiento. 

ENMASCARAMIENTO: Cuando se procura enmascarar el acúfeno, generalmente la intensidad 

del sonido para ser enmascarante es diferente para cada frecuencia clínica. Feldmann elaboró 5 

tipos de curvas de enmascaramiento (19) (Figura 2). 

TIPO 1: Convergencia: El nivel de enmascaramiento requerido es mayor en las frecuencias bajas, 

mientras en las altas la intensidad es igual al umbral audiométrico. Esto es frecuente en 

pacientes con acúfeno de tono agudo asociado con hipoacusia inducida por ruido. 

TIPO 11: Divergencia: Se requiere de W1 mayor nivel de enmascaramiento en las frecuencias altas 

que en las bajas. 

TIPO III: Congruencia: El perfil auditivo y el perfil obtenido con el umbral de enmascaramiento, 

son casi idénticos. 

TIPO IV: Distancia: El acúfeno es enmascarado a altas intensidades en todo el rango de 

frecuencias. Este patrón requiere intensidades mayores de ruido en tono puro que de ruido de 

banda angosta. 

TIPO V: Persistencia: El acúfeno no puede ser enmascarado a ninguna intensidad (Figura 2). 
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Figura 2. Curvas de enmascaramiento según Feldman (18). 
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JUSTIFICACION 

En el Hospital General del Centro Médico Nacional "La Raza". en el Departamento de 

Audiología y Otoneurología. la otoesclerosis es una de las principales causas de consulta. 

Durante 1996 se recibieron 353 pacientes de primera vez (224 mujeres) y se otorgaron 1011 

consultas subsecuentes por este motivo (SIMO, Hospital General Centro Médico Nacional "La 

Raza"). El aeúfeno es el segundo síntoma que aqueja a estos pacientes. Hasta la fecha, no se 

cuenta con ningún estudio específico del mismo y aún menos de sus cambios durante la 

evolución de la enfermedad. El presente estudio se planeó con el propósito de identificar las 

características objetivas del acúfeno, lo que permitirá fundamentar futuras investigaciones 

dirigidas a evaluarlo. 

OBJETIVO 

Identificar las características acufenométricas del acúfeno referido por pacientes con 

otoesclerosis, 'mediante el protocolo de Shullman; en el Departamento de Audiología y 

Otoneurología del Hospital General del Centro Médico Nacional "La Raza". 
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MATERIAL Y METODO 

En el Departamento de Audiología y Otoneurología del Servicio de Otorrinolaringología, 

Hospital General del Centro Médico Nacional "La Raza" LM.S.S., durante el período de Julio de 

1997 a Diciembre de 1997, se seleccionaron 20 pacientes, de 21 a 49 años de edad (media 38.3 

DE: 8.66) (Gráfica 1) 11 mujeres (rela~ión 1.2:1) quienes aceptaron participar en el estudio y 

colaboraron para la realización del mismo, previo consentimiento informado. Todos con 

diagnóstico corroborado de otoesclerosis clínica de 5 meses a 25 años de evolución (media 

10.12, DE: 7.56); 45% con inicio de las manifestaciones de la enfermedad en la tercera década 

de la vida (Gráfica 2), bilateral en el 95% de los casos; con acúfeno unilateral en ) 5 pacientes 

(75%) y bilateral en 5 pacientes (25%); presente en el oído derecho en el 52% (Gráfica 3). Se 

estudiaron entonces 25 oídos, con tiempo de evolución del acúfeno de 2 meses a 20 años (media 

6.05; mediana 5 años) Se incluyeron en el estudio por presentar acúfeno relacionado a la 

otoesclerosis, evidente en el momento de su primera evaluación. Aquellos pacientes que se 

encontraban recibiendo fluoruro de sodio (N=4, 20%), continuaron su tratamiento. Nin!,runo de 

los pacientes tuvo enfermedades otológicas concomitantes ni antecedentes predisponentes para 

las mismas (exposición a ototóxicos, ruido, enfennedades con repercusión sistémica). 

METODO 

Los pacientes fueron captados en la consulta externa del Centro Médico Nacional "La Raza", 

para una entrevista y evaluación instrumentada inicial, que incluyó: 

-Audiometría en las frecuencias c.línicas y 10KHz. 

-Logoaudiometría con monosílabos sin sentido. 
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~Audiometría automática de Békésy o SISI ( Short Increment Sensitivity Index, índice de 

sensibilidad para incrementos cortos). 

Una vez confirmado el diagnóstico de otoesclerosis y sus características, se efectuó estudio del 

acúfeno mediante las siguientes pruebas: 

-Acufenometria (Intensidad y calidad sonora). 

-Pruebas de enmascaramiento con identificación de curvas de Feldman. 

-Evaluación de la inhibición residual y rebote, por al menos 5 minutos. 

Todos fueron citados para re-evaluación de su pérdida auditiva y de las características del 

acúfeno, a los 3 meses, tiempo en el que se efectuó nuevamente todo el protocolo de pruebas. 

TECNICA 

Audiometría: Determinación de umbrales auditivos (ANSI 1968), en audiómetro Interacustic 

AC3, con reproductora de las frecuencias 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 Y 10000 Hz 

por vía aérea y de las frecuencias 250, 500, 1000, 2000 Y 4000 Hz por vía ósea. Se calcularon los 

promedios de umbrales de frecuencias bajas, frecuencias medias, frecuencias altas, diferencial 

óseo aéreo de frecuencias bajas, altas y totales, agrupándose de la siguiente manera: 

-Promedio de frecuencias bajas (PFB): 125,250 Y 500 Hz. 

-Promedio de frecuencias medias (PFM): 1000, 2000 Y 4000 Hz. 

-Promedio de frecuencias altas (PF A): 2000, 4000 Y 8000 Hz. 

-Diferencial óseo aéreo frecuencias bajas (DOAIFB): 250, 500 Y 1000 Hz. 

-Diferencial óseo aéreo de frecuencias altas (DOAIF A): 1000, 2000 Y 4000 Hz. 

-Diferencial óseo aéreo de frecuencias totales (DOAIFT): 250,500, 1000,2000 Y 4000 Hz. 
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Logoaudiometría: Identificación del porcentaje de repetición adecuada de !,'TUpos de 10 

monosílabos sin sentido, presentados al paciente monoauralmente a intensidades crecientes de 

20 en 20 dBHL hasta 100 dBHL. 

Audiometría automática: Se presentó a cada oído, tonos de prueba continuo y pulsado, 

consecutivamente de las frecuencias de .250 a 8000 Hz. Se identificó la presencia o ausencia de 

reclutamiento en el trazo contínuo de acuerdo a las CUlVas de de Békésy (20). 

SISI : Se efectuó mediante la presentación de tonos puros de forma continua, a 20 dB por encima 

del umbral del paciente para cada frecuencia estudiada; flucutuaciones de la intensid;d de este 

sonido con incrementos de ldB durante 2/10 segundo. El paciente señala la detección de estos 

incrementos de intensidad cada vez que lo perciba. Cuando percibió menos del 20%, la prueba 

fue negativa, más del 60% la prueba fue positiva y se interpretó como la presencia de 

reclutamiento. 

Acufenometria: Se identificó por equisonancia. la calidad del acúfeno' 

-De tonos puros de 125,250,500,750,1000,2000,3000,4000,6000,8000 Y 10000 Hz. 

-Ruidos de banda estrecha en 125,250,500,750, 1000,2000,3000,4000,6000 Y 8000 Hz. 

- Intensidad: Una vez identificada la calidad y frecuencia, se determinó la intensidad del 

acúfeno, explorando la apreciación del paciente al incrementar de 1 dB en 1 dB sobre su umbral 

audiométrico, hasta igualar la intensidad del acúfeno. Expresado en dBSL. 

- Enmascaramiento: Se realizó incrementando la intensidad de un sonido externo de 5 en 5 dR 

hasta enmascarar el acúfeno en las siguientes frecuencias: 

a) Tono puro a frecuencias de 125,250,500,750, 1000,2000,3000,4000,6000,8000 Y 10000 

Hz. 
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b) Banda estrecha a frecuencias de 125,250,500,750,1000,2000,3000,4000,6000 Y 8000 Hz. 

- - Inhibición residual', Se exploró utilizando un estímulo acústico externo de tono puro o de 

banda estrecha (centrado en la frecuencia del acúfeno). a una intensidad de 10 dB por encima de 

la del acúfeno durante I minuto, clasificándose como: positiva, negativa o parcial. Se definió 

como positiva a la supresión temporal del acúfeno, negativa cuando no se modificó el mismo y 

parcial cuando disminuyó de intensidad sin suprimirse en el período que siguió al cese del 

estímulo externo. 

- Rebote: Cuando se logró la supresión del acúfeno o su atenuación. Se evaluó si en los 5 

minutos subsecuentes el sonido reaparecía con mayor intensidad que la previa a la inhibición. En 

estas circunstancias se consideró como rebote positivo o negativo. 

ANALISIS DE RESULTADOS 

Los resultados se concentraron para su análisis después de haberse efectuado el segundo estudio. 

Se calcularon las medidas de resumen pertinentes y se efectuó el análisis aplicando las siguientes 

pruebas: 

-Kolmogorov Smimof para bondad de ajuste. 

-De acuerdo al tipo de variable y a su distribución, se aplicó "t ll de Student para muestras en 

pares o Wilcoxon para muestras en pares. 

-La asociación entre variables se calculó mediante la correlación por rangos de Speannan. 

El nivel de significancia aceptado como significativo fue de 0.05. 
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RESULTADOS 

ESTUDIO AUDIOLOGlCO 

Se identificó una pérdida auditiva promedio media para todos los grupos de frecuencias, sin 

modificaciones significativas. clínica o estadísticamente, entre el primero y segundo estudio 

(Tabla 1). Sin embargo, los umbrales auditivos para la frecuencia de 10 KHz, fueron mayores de 

lo que se hubiera esperado para el audiohTTama de cada paciente~ se identificaron entre 45 y 90 

dBHL (media de 71 dB,DEI8.S1 dB)(Tabla 1). 

No obstante la discriminación fanémica se observó deteriorada a intensidades umbrales, la 

discriminación del 100% del material presentado se encontró a una intensidad media de 80 

dBHL, tanto en el estudio inicial como en el control (DE inicial 13.5dB, DE control 12.6 dB). 

Las pruebas para investigar la presencia de "reclutamiento" fueron negativas durante ambos 

estudios y para todos los pacientes. En el examen otoneurológico, no se encontró lesión 

vestibular en ningún caso. 

ACUFENOMETRIA: 

Se efectuó acufenometría inicial a 25 oídos (20 pacientes). Sin embargo en 4 oídos (4 pacientes), 

se presentó remisión espontánea del acúfeno, por lo que la acufenometría de control se realizó 

sólo a 21 oídos (16 pacientes).Las comparaciones de las características del acúfeno en el primero 

y segundo estudio se llevaron a cabo sólo en los 21 oídos con ambos estudios. 
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-Calidad sonora: La equiparación de sonidos reveló un acúfeno de calidad tonal en 44% de los 

pacientes y similar a ruido de banda estrecha en 56% de los pacientes. Cuando se efectuó el 

estudio control. la proporción se modificó discretamente con 42.9% con tono puro y 57.1% con 

banda estrecha. diferencia que no fue significativa (Gráfica 4). 

-Intensidad: En ambos estudios, se determinó una intensidad media de 8 dBSL (Tabla 3). Sin 

diferencia significativa entre las primeras y segundas detenninaciones con la prueba de "t" de 

Student para muestras en pares. 

-Frecuencia: En el primer estudio se identificó un acúfeno de frecuencias bajas (125, 250 o 500 

Hz) en 10 oídos, nueve de los cuales tuvieron calidad sonora de banda estrecha. Frecuencia 

mayor a 3000 Hz se detenninó en 9 oídos, en todos con calidad sonora de tono puro (Tabla 2). 

Se observó cambio significativo de la frecuencia entre el primer y segundo estudio ( ti de los 21 

oídos explorados); además de la remisión señalada en los 4 oídos. 

-Enmascaramienlo: En todos los casos, el acúfeno fue enmascarable. Las curvas de 

enmascaramiento de Feldman identificadas durante los estudios inicial y control se muestran en 

la Tabla 4. Se observó predominio de la curva 1lI de Feldman tanto en el estudio inicial como en 

el control. 

El tipo de curva de enmascaramiento del estudio inicial, no se encontró asociado aisladamente 

con los promedios de umbrales auditivos, la diferencial óseo aérea total, la calidad sonora 

(frecuencia) del acúfeno, la calidad de tono puro o de banda estrecha ni la intensidad del acúfeno 

(correlación por Rangos de Speannan). 

-Inhibición residual: Tanto en los 25 oídos del estudio inicial como en los 21 oídos del estudio 

control se presentó inhibición residual. El tiempo de inhibición residual del primer estudio fue 

15 



de 5 segundos a 210 segundos (mediana de 43.2 segundos y moda de 5 segundos con frecuencia 

de 7). El tiempo de inhibición residual del segundo estudio fue de 5 segundos a 70 segundos 

(mediana de 20 segundos y moda de 5 segundos, frecuencia de 11) (Tabla 5). 

Se observaron grandes variaciones en cada estudio entre los oídos estudiados. Sin embargo no se 

encontró diferencia significativa entre los estudios. 

- Rebote: En ningún estudio se presentó rebote. 

- Remisión del acúreno: En 4 pacientes, el acúfeno que se identificó en el primer estudio, remitió 

espontáneamente durante los siguientes 30 días del mismo. A continuación, mencionamos 

algunas características de estos pacientes: 

- Edad: 34,46,46 y.48 años. 

- Tiempo de evolución de la otoesclerosis: 7, 8, 10 Y 25 años respectivamente. 

- Tiempo de evolución del acúfeno: 5 años, 5 años, 2 meses y 20 años respectivamente. 

- Tratamiento con fluoruro de sodio: Sólo el paciente 3, había recibido NaF por 6 meses, antes de 

iniciar el estudio y ninguno recibió tratamiento durante el estudio. 

- Audiograma: Los umbrales auditivos del estudio inicial y control, se muestran en la Tabla 6. La 

pérdida fue de nivel medio en 3 pacientes y severo en 1. En todos se identificaron umbrales en 

10000 Hz mayores a 45 dBHL. La discriminación fonémica del 100% se encontró entre 60 y 100 

dBHL (Tabla 6). 

- Acufenometría: La calidad sonora fue de tono puro en 2 casos y banda estrecha en 2 casos. La 

intensidad fue de 4 a 9 dBSL (media 6.25, DE 1.78 dBSL). El acúfeno fue de frecuencia variable 

(Tabla 7). Predominó la curva de enmascaramiento tipo 111, con inhibición residual de 15 

segundos a 210 segundos. 
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La paciente que presentó la inhibición residual más prolongada refiriró que después de la 

inhibición su acúfeno fue de menor intensidad, aproximadamente 12 horas después el acúfeno 

remitió espontáneamente (al despertar por la mañana). 
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DISCUSION 

Las características generales del !,J'fupo de pacientes con otoesclerosis que se incluyeron en el 

estudio, corresponden a las ya descritas en otros informes (2, 21). No obstante, la enfermedad 

fue de presentación bilateral en el 95% de los pacientes (39 oídos), el acúfeno fue manifiesto 

5010 en el 64% de los mismos (25 oídos) y en solo el 16% de estos (4 oídos) el paciente refería 

molestia por su acúfeno. Estos resultados son congruentes con el hecho de que en la población 

general, menos de la cuarta parte de quienes padecen acúfeno por cualquier causa, buscan 

atención especializada (13). 

Como se esperaba, los umbrales auditivos permanecieron estables durante el estudio. 3 meses 

constituyen un período muy corto para detectar deterioro auditivo significativo, como parte de la 

evolución de la enfennedad. El registro de audiogramas similares representan un dato de apoyo a 

la buena colaboración del paciente y las características similares de exploración observadas en 

los dos estudios. 

La audiometría de los oídos con acúfeno mostró afección predominante del oído medio más que 

del oído interno. Ningún paciente presentó datos de lesión coclear aguda (reclutamiento), no 

obstante todos tenían acúfeno de al menos 2 meses de evolución. Este hecho está en desacuerdo 

a la propuesta de que el acúfeno sea manifestación directa de la actividad de la enfermedad con 

alteración coclear (12). 
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La acufenometría reveló que la intensidad del acúfeno fue menor a 8 dBSL y estable entre los 

dos estudios. Evaluaciones de pacientes con acúfeno de diferentes causas, ha mostrado que 

genenilmente el sonido que se percibe no excede 10 dBSL de intensidad (22). 

La calidad sonora de tono puro y banda estrecha, se observó en proporción similar en el primer y 

segundo estudio. Sin embargo fue evidente la asociación estrecha entre el acúfeno de frecuencias 

altas y la calidad sonora de tono puro. 

No obstante en todos los casos fue posible enmascarar el acúfeno, el tipo de curva fue variable; 

predominó la tipo III tanto en el primero (36%) como en el segundo estudio (38%). Este tipo de 

curva se ha asociado a pérdidas auditivas que afectan toda la gama de frecuencias 

equitativamente y se han referido como presentes en aproximadamente la tercera parte de los 

pacientes con acúfeno (22, información congruente con nuestros hallazgos. 

El tipo de curva de enmascaramiento fue estable entre el primero y segundo estudio. No se 

observó asociación de las características audiométricas ni acufenométricas con la curva de 

enmascaramiento en esta población en particular. 

Todos los pacientes presentaron inhibición residual. Sin embargo, la duración de esta varió 

mucho entre los mismos y no se encontró asociada a otras características. En ningún caso se 

observó rebote. Previamente se ha asociado este fenómeno a daño coclear (12). Pero en la 

población estudiada, ningún paciente tuvo datos de reclutamiento ni evidencias de lesión 

vestibular. Lo que podría estar asociado a la ausencia de rebote. 
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Las caracteósticas de los pacientes con remisión del acúfeno, fueron variables, tanto el tiempo 

de evolución Como las manifestaciones audiométricas y acufenométricas fueron diferentes en 

cada caso. Sin embargo cabe mencionar que en un caso, la inhibición residual prolongada se 

asoció a la remisión después de efectuarse la prueba. 

Los resultados sugieren que la presencia de acúfeno en pacientes con otoesc1erosis, no 

necesariamente se asocia a daño coclear agudo. El nivel de pérdida auditiva no es determinante 

de la presencia y características del acúfeno, ni de su posible remisión. 
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FIGURA 1.- Tomografia computada de cráneo, corte axial de hueso temporal derecho, que 
muestra datos de otoespongiosis (flecha) que circundan la cóclea. 
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GRÁFICA 1 
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GRAFIeA 2. 
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GRAFICA4. 
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TABLA l. Resultados del estudio Audiológico inicial y de control de 25 oídos 
con otoesclerosis yacúfeno 

Promedio de frecuencias Promedio de umbrales de audición 
(dB HL) 

Vía aérea (nicial Control p' 
Media DE Media DE 

Frecuencias bajas 60.7 10.6 60.6 10.8 NS 

Frecuencias medias 54.9 8.6 54.0 11.6 NS 
Frecuencias altas 51.5 15.6 52.4 14.3 NS 

10KZ 71 18.8 72.6 17.7 NS 

Promedio de diferencial 
óseo aérea 

Frecuencias bajas 31.5 8.3 27.76 11.10 NS 

Frecuencias altas 18.0 10.1 29.46 13.10 NS 

Total 24.9 7.4 27.76 10.37 NS 

*Valor de p obtenido por prueba "t de Student" para muestras en pares 

29 fi.§TA T:Z§=§ N~ §At.7. 
DlE ITA IBl;rIBlLITO'llECk 



TABLA 2. Resultados de la acufenometría inicial 
y control. Calidad sonora de Tono puro o banda 

estrecha y frecuencia en Hz. 

Frecuencia y calidad sonora 

PACIENTES ESTUDIO INICIAL ESTUDIO CONTROL 

OD 01 OD 01 

• 500 " 10000 • 500 • 500 
2 • 500 • 750 • 6000 • 750 
3 " 500 1\ 250 

4 " 6000 " 8000 

5 • 125 • 125 • 125 • 125 
6 " 10000 " 10000 

7 • 750 Remisión 

8 • 125 • 6000 

9 A 3000 Kemisión 

10 "6000 Remisión 

II • 250 Remisión 

12 " 2000 • 2000 " 10000 • 250 
13 • 125 " 250 

14 " 3000 " 3000 

15 • 500 • 500 
16 • 125 • 125 
17 " 6000 "6000 " 6000 " 8000 

18 A 6000 " 10000 

19 • 750 • 4000 

20 • 750 • 750 

A Tono Puro 
* Banda estrecha 
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TABLA 3. Nivel de intensidad sonora del acúfeno de cada 
paciente durante el estudio inicial y el control 

Intensidad del acúfeno (dB SL) 

PACIENTE ESTUDIO INICIAL ESTUDIO CONTROL 

OD 01 OD 01 

1 5 7 4 11 

2 5 12 4 14 

3 10 9 

4 9 3 

5 7 5 5 4 

6 13 15 

7 4 Remisión 

8 5 9 

9 6 Remisión 

10 6 Remisión 

11 9 Remisión 

12 19 10 8 7 

13 13 4 

14 10 11 

15 6 12 

16 6 10 

17 9 5 7 9 

18 10 7 

19 12 14 

20 7 7 

OD. Oído derecho 
01. Oído izquierdo 
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TABLA 4. Curvas de enmascaramiento del acúfeno según Feldmann (19) 

durante los dos estudios. 

TIPO DE CURVA 

PACIENTE ESTUDIO INICIAL ESTUDIO CONTROL 

00 01 00 01 

I 111 111 111 III 

2 11 11 11 11 

3 111 JII 

4 

5 111 111 

6 

7 111 Remisión 

8 IV IV 

9 111 Remisión 

10 11 Remisión 

11 IV Remisión 

12 IV IV IV IV 

13 111 111 

14 111 111 

15 IV IV 

16 11 11 

17 11 IV 11 IV 

18 111 IV 

19 IV IV 

20 111 111 

OD. Oído derecho 
01. Oído izquierdo 
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TABLA 5. Tiempo de inhibición residual después del 
enmascaramiento durante 1 minuto del oído con acúfeno 

Tiempo· de inhibición residual (segundos) 

PACIENTES ESTUDIO INICIAL ESTUDIO CONTROL 

OD 01 OD 01 

I 20 30 7 5 

2 5 5 10 5 

3 15 5 

4 130 5 

5 60 70 60 70 

6 10 5 

7 15 Remisión 
8 5 10 

9 20 Remisión 

10 170 Remisión 

11 210 Remisión 

12 90 80 5 5 

13 50 10 

14 10 20 

15 5 5 

16 10 5 

17 5 5 5 5 

18 25 15 

19 30 25 

20 5 5 

OO. Oído derecho 
01. Oído izquierdo 
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TABLA 6. Características Audiométricas de 4 pacientes (4 oídos) 
en quienes remitió el acúfeno después del primer estudio 

PACIENTE Promedio de umbrales (dB HL) Diferencial óseo·acrea Discriminación del 100% 
PFB PFM PFA 10kHz FB FA Total Intensidad (dB HL) 

Estudio inicial 
1 81.2 60 82 90 45 17.5 38 100 
2 616 51.6 30 35 40 7.5 27 80 
3 51.6 45 38 70 13.3 7.5 11 6{) 

4 633 51.6 43.3 85 28.3 O 17 80 

Estudio control 
1 81.2 77 77.5 90 38.3 46.6 43 100 
2 61.6 433 38.3 50 1.83 23.3 20 80 
3 51.6 46.6 38.3 70 20 12.5 17 60 
4 68.3 56.6 433 85 26.6 O 16 80 

TABLA 7. Acufenometría Inicial de 4 pacientes (4 oídos) en quienes 
remitió el acúfeno después de efectuar el primer estudio 

PACIENTE Calidad de Intensidad Curva de Inhibición residual 
frecuencia (Hz) (dB SL) enmascaramiento (~gundos) 

"3000 6 111 20 
2 "6000 6 11 170 
3 *250 9 IV 210 
4 *750 4 111 1 S 

"Tono puro 
• Banda estrecha 
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