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EL REFLEJO ESTAPEDIAL EN POBLACION SANA

El reflejo acdstico estapedial es una contraccion refleja del musculo estapedial
inducida por una estimulacidn sonora, desencadenando normalmente un reflejo
ipsilateral y contra-lateral. El reflejo es medible por la observacion de cambios
en la complacencia del sistema cuando ocurre la contraccion, El rango normal
para que se produzcea el reflejo se encuentra entre 70 y 100 dB sobre &l umbral

tonal. Es habitualmente explorado en las frecuencias de 500,1000 y 2000 Hz.
(1,2,3,4,5)

ANTECEDENTES.

Las primeras observaciones de la contraccion de los misculos det ofdo medio
por estimulacién acustica fueron hechas por Hensen (1878) quién observo la
respuesta del masculo tensor del timpano y del estapedial a la estimulacion en
perros. Otros autores describen respuestas similares en gatos y congjos como
lo realizd Kato ( 1913) y Lorente de No (1933) al observar la contraccion del
misculo estapedial en monos Luschér (1929) fue el primero en reportar el
reflejo actstico en humanos por observacion del movimiento del tenddn
estapedial a través de una membrana timpanica perforada, estudiando la
relacion estimulo-respuesta del reflejo aclstico. Kobrak (1958) intentd con
éxito fimitado observar el reflejo aclstico a través de una membrana timpanica
intacta, la cual fue tratada con loduro de potasio para inducir transparencia,
mas tarde, Fisch y cols.(1963) realizaron los primeros esiudios
electromiograficos del mlscule del estribo; en 1965 Djupesland y cols. precisan
las caracteristicas de la contraccion del mlsculo estapedial durante el reflgjo
goustico.(5,6)E! primer aparato electroacistico para medir el reflejo estapedial
fué desarrollado por Metz (1946) denominado puente aclstico de Metz.
Algunos aparatos se disefiaron para medir el reflejo estapedial sin conseguir
un éxito definido (Terkildsen 1957)Djupersiand 1971)Zwislocki 1975). El
estudié el reflejo estapedial en una serie de pacientes con padecimientos
auditivos. Trabajando con el mismo dispositivo Jepsen (1951) hizo similares
observaciones y concluyo gue solo el misculo estapedial en humanos es
activado acusticamente; esto mas tarde fue debatido por Terkildsen quién fue
colega de Metz y Jepsen .

La aplicacion del reflejo estapedial en la investigacion de alteraciones auditivas
fue hecha por primera vez por Niemeyer y Sesterhem(1972 y 1974} y difundida
por Jerger y Cols. (1974). Los pardmetros de duracién de la estimulacion fueron
estudiados en 1971, 1975 por M.C. Robert y Col, Djupersland y Zwislocki
respectivamente.(1,6)



ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS MUSCULOS DEL 0OiDO MEDIO.

Los muUsculos del oido medio son peniformes, esto es que convergen sobre un
tendon central. El tensor del timpano, asi como el misculo estapedial estan
casi siempre dentro de un canal 6seo Son estriados y alargados, rodeados de
escaso tejido adiposo (5,19)

El misculo fensor del timpano.

Tiene 2 cm de longitud y se aloja en un canal 6seo curvo (semicanal) cercano
a la trompa de Eustaquio. Se origina de la pared de la trompa de Eustaquio v
del ala mayor del esfencides, su tenddn emerge del proceso cocleariforme,
ubicado en la pared anteromedial del oido medio uniéndose al cuello del
mariitio en su cara anteromedial (Figura 1). Al igual que otfros misculos de la
frompa de Eustaquio (tensor del velo, elevador del velo y salpingofaringeo), el
tensor del timpano es inervado por el V par craneal. La contraccion del tensor
del timpano medializa el mangoe del martillo.(1,5,6,9,19)

Ef misculo estapedial.

Es el misculo més pequefio del cuerpo, el cual se encuentra justo debajo de la
pared medial del canal de Falopio, cordendo paralelamente al segmento
vertical det nervio facial, lateral al vestibulo y posterior al oido medio. Ei
musculo es  superior y gira anteriormente, emergiendo su tendon dei canal
gseo a través de la eminencia piramidal (Figura 2).El tendon se une ala cabeza
del estribo en forma medial y superior; recibe inervacion por el nervio
estapedial rama del VI par craneal . (5,10,19)

La contraccion del musculo estapedial y del tensor del timpano modifica la
admitancia acustica de la cadena osicular. (5,19)

La cadena osicular recoge las vibraciones proyectadas en el timpano y las
conduce a la ventana oval. El martillo y yungue se encuentran unidos y se
pueden considerar como una sola unidad. Aungue los 3 huesos estan
suspendidos por ligamentos se pueden mover en todos los planos,
predominando el movimiento de adentro hacia fuera siguiendo el eje del mango
del martiiio y la apofisis larga del yunque. Ei estribo se mueve de afuera hacia
adentro a la manera de un piston, haciendo que la platina penetre en la
ventana oval hundiendo su parte anterior segiin un eje transversal que pasa
por su tercio posterior, cuando ia intensidad del sonido es muy alta, la platina
cambia su eje de rotacién moviéndose a lo largo de su eje longitudinal (figura
3); siendo éste uno de los mecanismos protectores del oido (1,5,6,9,12)
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Figura 1. Muasculo tensor del timpano (De Schuknecht H. Pathology of the ear.
Harvard Universily Press, 1969, p. 23).
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Figura 2. Musculo estapedial (De Schuknecht H. Pathology of the ear. Harvard
University Press, 1869 p. 23).
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Figura 3. Modo de vibrar de los huecesillos (Uziel
A. Fisiologia de la audicion 1990. P. 55)
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IRRIGACION.

El aporte sanguineo del tenddn estapedial deriva de la arteria supero-inferior
y de ia arterial crural posterior, ambas originadas del plexo arlerial que circula
dentro del canal de Falopio, a su vez provenientes de la arteria petrosa
superficial y la arteria estio-mastoidea. La arteria crural anterior se ongina del
plexo timpénico (Alberti,1963,1862). (10)

La arteria timpanica superior se origina de la meningea media y entra al oido
adyacente al nervio pefroso superficial menor a través del canaliculo timpanico
superior, para irrigar al mdsculo tensor de! timpano, penetrando por la parte
media del tegmen y acompaia al nervio Petroso superficial menor y al nervio
de Jacobson para anastomosarse con la arteria timpénica inferior a nivel de la
ventana oval, El plexo anastomotico formado por las arterias timpéanicas
superior e inferior dan origen a la areria estapedial anterior gue a su vez
originara a la arteria crural anterior.(10)

La arteria timpanica inferior es rama de la arteria faringea ascendente [a cual
entra en la parte anterior del oido medio junto con ef nervio de Jacobson a
través de un canaliculo timpanico inferior, asciende sobre el promontorio en
uha ranura Osea (ocasionalmente un canal) y se anastomosa con ramas de las
arterias caroticotimpanicas y timpénica superior. Irriga la mucosa y hueso
adyacente al hipotimpano y promontorio.

La arteria estilomastoidea es una rama de la arteria auricular posterior, ia cual
entra al canal de Falopio a fravés del agujero estilomastoideo, tiene un curso
superior dentro del canal, entre el tronco nervioso y las paredes 6seas, fermina
anastomosandose con la arteria petrosa superficial. Los vasos irrigan al hervio
facial, a la mucosa del hueso de la regidbn mastoidea adyacente, a la capsula
dtica y proporciona ramas al musculo estapedial. La rama timpénica posterior
proveniente de ia irrigacién que viaja dentro del acueducto de Falopio entra al
oido medio para irrigar la pared posterolnferior de la cavidad timpanica.

La arteria petrosa superficial se origina de la arteria meningea media y entra al
hiato del canal del facial adyacente al nervio petroso superficial mayor para
ahastomosarse con la rama de la arteria fimpanica superior, y dividirse en
varias ramas, de las cuales alcanza al ganglio geniculado y emitiendo dos
ramas, una cursa en direccion del conducto auditivo interno y Ja olra
periféricamente; la ofra rama principal hace un cortocircuito con el ganglio
geniculado y continua como una rama descendente en el espacio enire el
tronco del nervio faclal y la pared Osea del canal de Falopio para
anastomoesarse con la artetia estilomastoidea en el tercio medio superior de la
parte vertical de! canal.{10)



Sistema venoso.

Las venas que drenan del oido medio y mastoides son mas variables que las
arterias pero, en general, siguen la distribucion de las mismas. E! principal
drenaje es hacia el seno lateral, bulbo yugular, seno petroso superior e inferior
y plexo venoso pterigoideo y venas meningeas medias.(10)

VIA NERVIOSA DEL REFLEJO ESTAPEDIAL.

En mamiferos, como el gato y el conejo, los dos musculos del oido medio, es
decir el misculo del estribo y el misculo del madillo participan en el Refigjo
Estapedial o Acustico. Este reflejo es bilateral, aunque la estimulacion sélo se
haya producido en un lado.

El Reflejo Estapedial s un reflejo poli-sinaptico bilateral que comprende cuatro
neuronas {Borg,1973). La primera neurona representa la via nerviosa aferente
del reflejo actstico: son las fibras del nervio coclear cuyos cuerpos celulares
estan situados en el ganglio de Corti y terminan en los niicleos coclearss. La
segunda neurona tiene su origen a nivel del nicleo coclear ventral, para
continuar por el cuerpo trapezoide vy terminar a nivel de la oliva superior medial
ipsi y contralateral o, mas raramente, directamente en le nicleo motor
ipsitateral del nervio facial. La tercera neurona es una Interneurona que
relaciona a la oliva superior medial de ambos iados vy al nlclec motor del
nervio facial. El origen del los axones destinados al misculo estapedial estan
situados en la parte medial del nlicleo del VIl par craneal justo por detras del
cuerpo traperoide. La cuarta neurona representa la via nerviosa eferente del
reflejo aclstico: se trata de la motoneurona del nervio facial proveniente del
néicieo motor del Vil par. La motoneurona sigue el trayecto del nervio facial y
abandona el canal de Falopio a nivel de su tercera porcién para penetrar en el
canal de la apdfisis piramidal, donde esta situado el masculo del estribo al cual
tnerva.(4)

Probablemente existen otras conexiones nerviosas entre los distintos nicleos
ponticos del reflejo actistico y los de los centros superiores {formacion reticular,
tracto rubro-espinal y niicleos del trigémino).Estos centros podrian tener un
papel facilitador o inhibidor del reflejo aclstico. La contraccion del musculo
estapedial en el ofdo estimulado es referido como reflejo ipsilateral; la
contraccion en el oido opuesto es ef reflejo contra-lateral. (1,9,13,16)(Figura 4)

El efecto de la contraccion estapedial representa una frecuente atenuacion de
un sonido transmitido a través del oido medio. La atenuacidon  maxima
producida por el reflejo estapedial contralateral es de 10 dB a 600 hz Esta
atenuacion disminuye con la frecusncia alla y alcanza 0 dB a 2000 Hz
Recientes estudios sugieren que &l reflejo estapedial ipsilateral puede proveer
mayor atenuacion que el reflejo estapedial contralateral. (1,9,13)



En resumen para la estimulacion ipsilateral son responsables:
a. Nervio acustico

b. ntcleo coclear ventral ipsilateral

€. cuerpo trapezoide

d. ndicleo motor del facial

e. nervio facial

f. miscule estapedial ipsilateral

Otra posible via:

a. nervio acustico

b. nlicleo coclear ventral ipslateral
¢. cuerpo trapezoide

d. oliva supero-medial ipsilateral
e. nlcle motor del facial

{. nervio facial

g. misculo estapedial

En la estimulacion contralateral los elementos involucrados son:
a, nervio actstico

b. ntcleo coclear ventral ipsilateral

¢. oliva supero-medial

d. nicleo motor del facial contralateral

e. masculo estapedial contralateral (3)
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Figura 4. Esquema del reflejo estapedial. (Kohen E. Impedancia actstica. Edit.
Médica panamericana. 1983. p 10.)
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PAPEL FISIOLOGICO DEL REFLEJO ESTAPEDIAL.

1. Aumenta el campo dinamico de la audicién: el cual representa la cantidad
de energia sonora(intensidad) tolerada por el sistema auditivo, es decir que
permite una discriminacion sonora satisfactoria sin fatiga ni lesion, esto es que
un estimulo sonoro intenso de 10 dB por encima del umbral reflejo no aumenta
mas que 3 dB ia infensidad de la sefial de entrada a la coclea (Borg,1972), esta
atenuacion protege a la ciclea contra los sonidos de fuerte intensidad,
disminuyendo la fatiga auditiva.{ 5,11)

2. Disminucidn dei efecto de enmascaramiento: la contraccion refieja def
muasculo estapedial atenta principalmente la zona de frecuencias bajas, esto
permite una mejor discriminacian auditiva, interviniendo igualmente durante la
fonacion, para limitar ei efecto de enmascaramiento debido a los componentes
graves de la propia voz del sujeto.(5,11)

3. Modificacion de la adaptacion auditiva: El reflejo estapedial introduce una
adaptacion auditiva, fa cual es capaz de disminuir la respuesta del sisiema
auditive a una estimulacidn sonora repetida, para la latencia y el tiempo de
instalacion de la respuesta refleja, la atenuacién sonora aparece después de
cien milisegundos. La adaptacion es mas eficaz si la emision de un sonido
intenso va precedida por un sonido breve o las intensidades del sonido son
muy rapidas.(5,11)

IMPEDANCIA DEL OIDO MEDIO.

Dentro de la impedancia del oido medic se encuentran involucrados todos los
elementos que lo conforman (membrana timpanica, cadena osicular,
articulaciones, ligamenios, masculos, ventana oval y redonda, liquidos
laberinticos vy aire del oido medio), todos estos ofrecen clerta resistencia
equivalente en alguna medida a la friccidn, rigidez, y olorga a su vez
compiacencia.

Cuando la onda sonora penetra en el conducto auditivo externo lo recorre de
afuera hacia adentro en toda su longitud hasta encontrar el timpano; en este
lugar, parte de la energia es absorbida provecando la vibracion de los
elementos de transmision del oldo medio y de los liquidos laberinticos con
una amplitud y fase que dependeran de las condiciones aclsticas del sistema.
Otra parte de dicha presion sonora s refigjada.

La onda reflejada tiene la misma frecuencia que la onda incidente aunque la
amplitud y fase varfan segin las propiedades acusticas del timpano, a las
cuales, se les deberda sumar la masa y rigidez de la cadena osicular, los
figamentos, fas articulaciones y ventanas cocleares.



L.a onda reflejada llevaré la informacion a los mecanismos de transmision. Esta
onda sera maxima cuando el mecanismo del oido medio sea tan rigido o
pesado que la vibracion aérea no pueda impartirie movimiento; si , en cambio,
el mecanismo es liviano, con poca friccion intema, complaciente, se movera
facilmente por efecto de la presién sonora.

Los mUsculos del oido medio actlian como un mecanismo de proteccion y se
contraen con ef objeto de disminuir la transmisién de un sonido intenso,
funcionando de esta forma como un control propio y automatico del
volumen.(1,9,13)

CARACTERISTICAS DEL REFLEJO ESTAPEDIAL.

Umbral.

Es la intensidad minima de un estimulo acistico capaz de registrar un cambio
an fa complianza del oido medio.

Diversos estudios han mostrado que el umbral del reflejo estapedial
confralateral para un estimulo tonal es de 70 a 80 dB con una media de 85
{Moller, 1861; Jerger,1970 ) para los rangos de frecuencia de 500 a 4000 Hz
.El hecho de que los valores son cercanamente constantes en HL (Hearing
level} indican que el umbral del reflejo estapedial es paralelo al umbral de
audicion. La relacién entre el umbral ipsilateral y contralateral es complicado
por el hecho de que ellos usuaimente son calibrados diferentemente, siendo el
ipsilateral ligeramente menor de 2-16 dB que el contralateral (Mollery Fria ).
La amplitud aumenta cuando la intensidad del estimulo es de 10-15 dB por
arriba del umbral tonal {5,6,11,14,15)

L.a duracién de la sefial de activacion debe ser de 1 a 2 segundos.(Silman vy
Gelfand) .

El umbral del reflejo estapedial se ve modificado por distintos factores como la
edad del sujeto: es mas elevado en el nifio y en el anciano; la duracion del
estimulo sonoro en et que el umbral es mas elevado en el caso de estimulos
breves; el tipo de estimulo acustico el umbral es més elevado para los tonos
puros agudos que para los sonidos puros graves.(5,6,11,14,15)

Adaptacién.

Una disminucion en la fuerza de contraccién del misculo del estapedio durante
una estimulacién continua es referida como una adaptacion del reflejo
estapedial, o decaimiento. En personas con audicién normal, es dependiente
de la adaptacién para frecuencias de tonos altos y menor para las frecuencias
de tonos bajos. Un método para cuantificar la adaptacion de Reflejo estapedial
es medir la vida media, la cual es el tiempo requerido por la magnitud del
reflejo el cual disminuye a la mitad del valor maximo durante un estimulo

i



continuo. El método comln usado en la practica clinica para medir la
adaptacion del reflejo estapedial es ulifizar un estimulo por 10 segundos y
luego determinar la vida media en intervalos.(1,5,14)

Utilidad clinica.

Considerado como una parte de la valoracion audiolégica diagnéstica desde la
mitad de los afios 70s, ia medicion de la admitancia aclstica es un estudio facil
y rapido de obtener que proporciona una enorme informacion en un tiempo
corto, asi mismo una valoracion objetiva del estado anatémico y fisiolégico del
sistema auditivo periférico v retrococlear. La medicion del reflejo actstico del
oido medio juega un papel importante en el equipo de técnicas y evaluaciones
auditivas; es sin lugar a dudas una prueba de gran ufilidad en nifios y en
personas con défick  neuroldgico, donde su presencia es de gran
confiabifidad.{ 1,2,5,16)

La utilidad clinica del reflejo estapedial en forma general es la evaluacion de la
audicion y el diagnostico diferencial de lesiones cocleares de refrococleares.
Jepsen en 1963 realizé un estudio en 91 pacientes sanos, en el cual evalud el
reflejo estapedial en forma bilateral y reporté ausencia del mismo en un 2-3 %.
En un estudio realizado por Wright y Etholm encontraron que un 5 % de la
muestra de huesos terporales tenian el muiscufo estapedial ectopico en el
oldo medio a lo largo del nervio facial. En cerca del 1% de los huesos
temporales, el musculo estapedial estaba mal formado o ausente. Estos
hallazgos pueden acontecer en Ia ausencia ocasional del reflejo estapedial en
pacientes con funciénh auditiva normal. (5,7,8)

Patotogia de oido medio.

El Reflejo estapedial usuaimente estd ausente en paciente que han tenido
patologia de oldo medio, siendo los mecanismos responsables: una hipoacusia
conductiva reduce la efectividad de provocar el estimulo, porque el umbral del
reflejo estapedial que habitualmente es de 80-85 dB, al producirse una pérdida
conductiva tan pequefia como 20 dB es suficiente para elevar el umbrat del
reflejo. Patologia de oldo medio puede disminuir la admitancia acustica o
inhibir el efecto de contraccidon estapedial el cual puede no ser detectada, ya
que el refiejo estapedial puede presentar un 30 % de falsas positivas {Sheehy
1976). Cuando el timpanograma no esta calibrado por ejernplo, el estapedio es
incapaz de cambiar la admitancia lo suficiente como para ser detectade por el
equipo de medicion., En los tumores vasculares del oido medio es posible
detectar las pulsaciones que esta neoformacion transmite a la caja del
timpano; la aguja del puente actstico oscila sincrdnicamente con el pulso del
enfermo, obteniendo una gréfica en dientes de sierra (1,2,5,12,15,18,20)



Patologia de oido interno.

El efecto de la hipoacusia sensorial media sobre el umbral del reflejo estapedial
es pequefio sobre la estimulacién tonal, conforme ia hipoacusia se incrementa
a mas de 40 dB, el umbral del Reflejo Estapedial tiene un incremento
linealmente proporcional. Para los paciente con hipoacusias que exceden los
70 dB, el Reflgio Eslapedial esta tipicamente ausente.{1,2,5,16)

Patologia de la via auditiva.

La patologia del VIH tiene efectos complejos en el Reflejo Estapedial. Los
Schwannomas vestibulares intracanaliculares pueden abolir el reflejo
estapedial o elios tal vez tengan un efecto poco sutil. El umbral del reflejo
estapedial puede estar elevado o normal. Un umbral elevado o la ausencia del
reflejo en presencia de audicién normal o hipoacusia sensorineural media, a
severa con un timpanograma normal, sugiere patologia retro-coclear. Un reflejo
estapedial con adaptacién anormal también es un fuerte indicador de patologia
retro-coclear. Lesiones cerebrales pueden abolir el reflejo sin afectar el
audiograma de tonos pures. Algunos casas han sido reportados en los cuales
¢ reflejo estapedial ipsilateral permanece normal, mientras el contralateral es
anormal. presumiblemente por lesion en la linea media del talio cerebral que
afecta el cruce de la via del reflejo. {1,2,5,16)

Patologia del VIl

La presencia o ausencia del reflejo estapedial puede ser Otil para la ubicacion
del posible sitio de la lesion del VII par craneal (Diagnéstico Topografico). Una
lesion distal a la rama estapedial podria no afectarla, mientras que una lesién
proximal por arriba de la emergencia del nervio estapedial, podria no provocar
la respuesta del misculo y por lo tanto reportarse como ausente. (1,2,5,12,16)

Pseudohipoacusia. (Simulacién)

Existen individuos que simulan una sordera para beneficiarse en alguna forma,
come el que simula una hipoacusia que le imposibilita incorporarse a
determinada clase de trabajo. (12)

£l umbral normal que se requiere para registrar el reflejo estapedial en estos
casos, es una evidencia que la audiometria fonal pudiese no detectar en
algunas ocasiones por la actitud simuiativa del paciente. (1,2,5,16)



Utilidad en los nifios.

En nifios su valor es indiscutible, se pueden determinar alteraciones en oido
medio sin una participacion directa del pequefio.

En los nifios ademas de la timpanometria, el reflejo estapedial es de gran
utilidad en la valoracion de la funcién del oido medio. La ofilis media con
derrame es una de las patologias mas cormunhes en los nifios, el diagndstico
puede ser hecho facil y eficientemente a través de la valoracion de [a
admitancia acustica; esta bateria de prueba pueden tomar menos de 30
segundos por cada oido en nifios cooperadores, es altamente sensible vy
especifico.(1,2,5,16)

METODO PARA INVESTIGAR RECLUTAMIENTO.

El reclutamiento es un fendmeno paraddjico basado en la capacidad que
poseen algunos oidos hipoacdsicos de no percibir el sonido a intensidades
normales, mientras que por encima del umbral tienen capacidad para oir igual
que el oido sano.

l.os métodos que se ocupan de estudiar el reclutamiento auditivo; estos se
pueden dividir en - tres grupos de acuerdo con el procedimiento: 1.Prueba de
fatiga actstica (Reflex decay ¢ adaptacién) y 2.Prueba de Metz y 3.
Impedanciometria (medicion del Reflejo estapedial).(1,2,5,16,18)

Caida del reflejo acistico. (Reflex Decay o adaptacion)

Una disminucién en la fuerza de contraccion del misculo estapedial durante
una estimulacién continua es referida como una adaptacion del reflejo
estapedial, o decaimiento. Un método para cuantificar la adaptacion del refigjo
astapedial es medir la vida media, la cual es el tiempo requerido por la
magnitud del reflejo el cual disminuye a la mitad del valor méximo durante un
estimulo continuo.

La prueba consiste en sostener una sefial de prueba a 500 & 1000 Hz por
segundo, a una intensidad de 10 dB sobre el umbral del reflejo. St la amplitud
del refiejo declina menos de la mitad del valor inicial dentro de un periodo de
10 segundos, se estd en presencia de un decaimiento anormal del
reflejo.(1,5,14)

Prueba de Metz,

Si el refiejo estapedial se desencadena con menor intensidad que o normal
hay que pensar en la presencia de este fendémeno. Si tenemos una curva de 40
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dB se necesitan por lo menos 110 dB, o sea 70 dB sobre el umbral, para
obtener el reflejo; si aparece, por ejemplo con solo 90 dB, es decir muy
cercano al umbral tonal, significa que existe contraccién del masculo estapedial
con solo 50 dB, por lo tanto estamos en presencia de reclutamiento, y el
estudio se reporta como prueba de Metz positiva.(12)

METODO DE REGISTRO.

Observacion directa del movimiento del tenddn del misculo del estribo.
Registro electromiogréafico.

Medicién de'la tension del misculo.

Registro de cambios de presidn en el drea del CAE provocados por la
contraccidn del miasculo.

Medicién de ta admitancia acdstica del oido. (1,5,6)

o AN

DESCRICION DE LA TECNICA.

Los equipos de admitancia acustica indican el estado del reflejo estapedial en
2 formas: Primero el reflejo resultante es un indicador de la infegridad de la
cadena osicular y un cambio concomitante en ia admitancia. Segundo, ya que
el reflejo es bilateral a un estimulo unilateral, un estimulo intenso puede ser
conducido a un oido, y la canuia de prueba del equipo de admitancia es
insertado en el oido opuestio para que pueda ser detectado el cambio de
admitancia causada por el reflejo.

Cuando el equipo de admitancia es usado para detectar &l refigjo acdstico por
estimutacién en el oldo opuesto la respuesta es llamada reflejo estapedial
contralateral o cruzado. En la actualidad la mayoria de los equipos estan
disefiados para ambos estimulos y para detectar el reflejo estapedial ipsilateral
y contralateral en el mismo oido; €l reflejo es provocado y los efeclos de la
admitancia son detectados en el mismo oldo. Bajo estas condiciones, la
respuesta es llamada reflejo aclstico o no cruzado, (1,11,18)



MEDICION DEL REFLEJO ACUSTICO.
NMétodo directo.

Se abre la cavidad timpanica y se observa cualguier contraccion, o bien se
colocan electrodos sobre los musculos estapedial y tensor del fimpano v se
registran los cambios en la actividad por medio de la electromiografia, Este
método imphca, sin embargo, trabajar con oidos expuestos por crugia; si bien
€% mas seguro, tiene poca aplicacion. (1,11,18)

Método indirecto.

Es més practico debidoe a que no se requiere un procedimiento guirdrgico. Se
basa en que el misculo estapedial se contrag acUsticamente, con lo cual la
cadena osicular se pondré rigida creando a su vez una rigidez adicionat en la
membrana del {impano.
Al contraerse miusculo estapedial posterior al estimulo acUstico dara como
resuliado un aumento en la impedancia aclistica; ahora bien si el musculo
tensor del timpano se contrae también se puede esperar un aumento en la
impedancia, o una aparente disminucion de la impedancia actstica del timpano
debido a un o agrandamiento del conducto auditivo externo; esto puede ser
provocado por sonidos muy intensos, pero en general los cambios de la
impedancia observados posterior a la estimulacion acistica son causados por
la contraccion del muasculo estapedial. Djupesland demostrd que el misculo
estapedial tlene una latencia de aproximadamente10 mseg. Para la
estimulacion contralateral 1a latencia es de 80 a 290 mseg. Dallos encontr
que la latencia vy la velocidad de las respuestas estan relacionadas con la
magnitud del estimuio. Al cesar el estimulo, el reflejo estapedial se mantiene
normalmente, mientras que ia respuesta del tensor del timpano desaparece
poco tiempo después de la iniciacidn del sonido. Mollery Fria vy cols.
infformaron que el reflejo estapedial podia ser estimulado a mas bajas
intensidades utilizando esfimulacidn ipsilateral, en vez de la estimulacion
contra-lateral; Sin embargo los trabajos de Billing, Norris y Col. Observaron que
la diferencia entre ambos umbrales(ipsitateral Vs contralateral) era muy
pequefia.
Se reportd también que en los oidos normales el reflejo aclstico ocurre a
niveles de intensidad mas baja cuando se utiliza estimulacion con ruido blanco
en vez de tonos puros, por o tanto cuando se requiere determinar si hay o no
refigjo estapedial, el utilizar el ruido blanco serd el estimulo mas adecuado
puesto que requiere menos energia para producir ¢l reflejo que los tonos puros
o el ruido de banda estrecha. E! nivel del reflejo variara segiin la amplitud de la
banda actstica. Cuando el reflejo aclistico no se encuenira presente al
examinar ¢! reflejo contralateral las posibles alteraciones son:

a Una pérdida severa en el oido estimulado.



b. Puede existir dafio en el Vill par de! oido estimulado.
¢ Puede existir dafio en el VII par en el oldo normal que esta siendo
estimutado, lo cual no interferiria con la audicion pero si con la obtencién
del reflejo.
d. A pesar de una audicion normal, se puede estar en presencia de una
agenesia del tendon estapedial.
Si se intenta medir el reflejo estapedial ipsilateral en un oido normal y no se
obtienen respuesta, puede deberse a:
a. Dafio en el Vil par del lado monitorizado.
b. Ausencia del tenddn estapedial.
c. Que el oido valorado tenga una lesion conductiva no detectada.(1,18)



OBJETIVOS.

1. Determinar el porcentaje de ausencia o presencia del reflejo estapedial en la
poblacion sana.

2. Comparar los resultados obtenidos con los reportados en estudios previos.



HIPOTESIS.

8i al conocer el porcentsje de ausencia o presencia del reflejo estapedial en la
poblacion sana, hace de la prugba un método confiable al utilizarla en los
estudios audioldgicos en forma usual.



TIPO DE ESTUDIO.

Estudio clinico, experimental,
transversal.

comparativo,

replicativo,

prospectivo vy
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MATERIAL Y METCDO.

En una poblacion de 100 sujetos sanos, con una edad de 17 a 59 afios,
seleccionados al azar del personal médico y paramédico que labora en el
Hospital Judrez de México durante el periodo comprendido del 1 al 30 de
marzo de 1896.

A todos ellos se les realizd un historial clinico y determinacion del reflejo
estapedial en forma ipsilateral y contralateral utilizando un impedanciometro
AZ7 Interacustic, estudiando la presencia o ausencia del reflejo estapedial en
las frecuencias de 500,1000 y 2000 Hz a 80,100 y 110 dB.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

a. Pacientes que deseen participar en el estudio,

b. Pacientes sanos y norrmoacusticos.

¢. Pacienies mayores de 15 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

a. Pacientes que sean diabéticos, hiperiensos, nefropatas, con
padecimientos sistémicos.

b. Paciente con antecedentes de enfermedades ofologicas o cirugia de
oido,

¢. Paciente no cooperador.
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RESULTADOS.

De los 100 sujetos estudiados 62 (62%) fueron femeninos y 38 (38%)
masculinos (Figura 5). El rango de edad fue de 17 a 59 afios con una media de
38 afios (fabla I} .En 96 (86%) se encontrd el reflejo estapedial presente en las
frecuencias de 500,1000 y 2000 Hz (Figura 6),en 83 (86%) a 90 dB y en el
13{14%) a 100 db.-En el 4% no se enconfrd el reflejo estapedial, representado
de la siguiente manera: de los 62 femeninos, 2 no presentaron el reflejo
estapedial correspondiendo al 3.2%, de los 38 masculinos, 2 {ampoco
presentaron el reflejo estapedial correspondiendo al 5.2% (Figura 7).

Los pacientes femeninos con ausencia del reflejo estapedial tuvieron una edad
de 26 y 29 afios, vy los 2 masculinos de 26 y 30 afios respectivamente (Figura
8). La ausencia fue tanto en estimulacién ipsilateral como en contralateral.
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DISCUSION.

Dentro de los estudios audiolégicos mads objetivos y sencillos en su realizacién
se encuentra la prueba del reflejo estapedial, el cual evalia la audicién y

realiza el diagnéstico diferencial entre las patologlas de oido medio, coclea y
retrococleares.

En el presente trabajo se enfatiza la importancia de conocer el porcentaje de
ausencia del reflejo estapedial en la poblacion sana ya que dicha situacion
puede causar confusion en la interpretacion del estudio.

Existen diversas entidades clinicas como lo son la otoesclerosis, parélisis
facial, luxacion osicular, neurinoma del facial, neurinoma del acustico, elc., que
pueden cursar con alteracion del reflejo estapedial. En los casos clinicos en
los cuales la evolucidn natural de dichas patologias no sea caracteristica y
ademas se encuentre la ausencia del reflejo estapedial, es imporiante
considerar que el 4% de la poblacion general éste hallazgo puede
presentarse.

Por el contrario habrd que tener presente que el reflejo estapedial al
encontrarse en el 96% lo hace de este estudio una prueba confiable.

idealmente ante la ausencia del reflejo estapedial en pacientes sanos, una
timpanotomia exploradora seria de interés, ya que no existe ninguna otra
prueba clinica ni de imagen gue nos pudiese informar acerca de dicha
ausencia.

En estudios realizados en 30 especimenes de hueso temporal durante el curso
de Diseccién de Hueso Temporal { H. J. M. Noviembre de 1995) se encontrd
ausencia del misculo del estribo en un solo temporal que correspondiera al
1% lo cual se encuentra dentro del parametro reportado por Jepsen y el
realizado en este trabajo.

Es de mencionar que ninguno de fos sujetos con ausencia del reflejo estapedial
ptesentaba algiacusia como sintoma chinico.
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CONCLUSIONES:

1. El reflejo estapedial es una prueba confiable, ya que solo mostré ausencia
det 4% en sujetos estudiados en nuestro trabajo.

2. Existi6 clerto predominio del sexo masculino en nuestro estudio.

3. El umbral del reflejo estapedial se encontré principalmente a 90 dB (83
pacientes),

4. La prueba se considera de utilidad en padecimientos como pardlisis facial
{Topo- diagndstico), y sobretodo en aquelios pacientes de dudoso diagndstico
de otoesclerosis, teniendo en consideracion el 4% de ausencia del reflejo
estapedial.

5. No existe ningiin otro método para confirmar la ausencia del tendén o nervio
estapedial, y solo una timpanotomia exploradora lo podria evidenciar.
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