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RESUMEN

Se define al acufeno como la percepcion subjetiva de sonido sin un estimulo actstico
externo, es un sintoma ocasionado por un gran nimero de diferentes desérdenes del oido o del
sistema nervioso auditivo. Se le ha asociado con alteraciones de la ciclea, empero el sistema
nervioso central y el nervio auditivo han sido poco estudiados como posibles sitios de lesion,
que sean causantes del acdfeno.

El acufeno idiopdtico es el que nos ocupa en éste estudio, que puede estar presentado en
uno 6 ambos oidos, en la mayoria de los pacientes se presenta algln tipo de hipoacusia
detectada por audiometria convencional, pacientes restantes, presentan hipoacusia mas alla de
los 8,000 Hz detectada solamente por audiometria de altas frecuencias, aunque el acifeno suele
estar acompaiiado de pérdida auditiva, la falta de deteccion de la misma, no desmiente la
aseveracion del paciente en cuanto a su actifeno, tratdndose de dos tipos: periférico y central.

En el estudio de Potenciales Evocados Auditivos de Tallo Cerebral (PEATC) se ha observado
la activacién del coliculo inferior y en el estudio de tomografia por emisién de positrones
(SPECT) se demuestra que la localizacién perceptual del acifeno en un oido esta ligada a la
actividad del hemisferio cerebral opuesto, lo que habla de un origen central a nivel cortical,
ademas de realizar otros estudios complementarios, para determinar la causa de la aiteracién en
la via auditiva, como lo son la TAC de créneo y el Doppler transcraneal que valora el flujo
cerebral.

En base a los hallazgos de éste estudio de investigacién, los resultados demostraron que
existe alteracién por hipoperfusion a nivel de los I6bulos temporal y parietal, secundario a

ateroesclerosis de las arterias cerebrales.
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ANTECEDENTES

Se puede definir al acifeno como la percepcion subjetiva de sonido sin un estimulo acastico
externo, que en algunos casos es producido por una fuente de energia acistica en algtn sitio
de la cabeza y el cuello, por ejemplo un misculo que se contrae, crepitacién mandibular,
patologia venosa o arterial 6 un cuerpo extrafio en el conducto auditivo externo.

El acuifeno es un sintoma ocasionado por un gran niumero de diferentes desérdenes del oido
o del sistema nervioso auditivo, el acufeno se ha asociado con alteraciones de la céclea como
resultado de un incremento en el rango de disparos producidos en las fibras nerviosas auditivas,
causadas ya sea por aumento 6 disminucion en la actividad del nervio coclear; sin embargo el
nervio auditivo y el sistema nervioso auditivo central han sido poco estudiados como posibles
sitios de lesién que sean causa del acifeno (1).

El aclfeno puede ser una manifestacion tardia o temprana de varias enfermedades, pero en
la mayoria de los casos no se encuentra una base fisiolégica para el sonido, el cudl se piensa
emana de un problema situado entre la ciclea y la corteza cerebral.

De alguna manera, anteriormente al acifeno se le dividia en subjetivo (audible solo para el
paciente) y objetivo (audible también para el examinador), ésta divisién tiene utilidad limitada,
porque la misma patologia puede producir actifeno subjetivo en un paciente y objetivo en otro,
por lo que se considera que es de mayor utilidad clasificar al acifeno por etiologia probable,
como lo son el acifeno vascular en caso de tumor glémico, actfeno proveniente del oido medio

y externo, el actifeno por contraccién muscular, acifeno sensorineural y el acifeno idiopético.




El acdfeno idiopdtico es el que nos ocupa en éste estudio, que puede estar presentado en
uno o ambos oidos, en el 85% de los pacientes se presenta algtn tipo de hipoacusia detectada
por audiometria convencional, pacientes restantes, presentan hipoacusia mas alld de los 8,000
Hz detectada solameﬁte por audiometria de altas frecuencias, aunque el aclifeno suele estar
acompafiado de pérdida auditiva, la falta de deteccion de la misma, no desmiente la
aseveracién del paciente en cuanto a su actfeno, tratandose de dos tipos: periférico y central.

El acufeno periférico se produce por dos mecanismos principales que son la alteracion en la
frecuencia de descarga espontanea de las fibras auditivas primarias y la desinserciéon de los
estereocilios; el sistema auditivo tiene normalmente una de las tasas mas altas de actividad
espontanea del sistema nervioso, las causas mas frecuentes de éste tipo de actifeno son el uso
de agentes ototdxicos y pérdidas auditivas como lo son las degenerativas, ocasionadas por
trauma acustico y enfermedad de Meniére.

El acifeno central, es descrito generalmente por el paciente como generalizado en toda la
cabeza, investigaciones de Dandy, arrojaron que el acifeno persistia en algunos pacientes que
habian sido sometidos a laberintectomia o seccién del nervio vestibular 6 ambos, esto apoya el
concepto de actifeno de origen central. Evans por su parte encontré que al seccionar el VIII par
frenaba la actividad espontdnea del niicleo coclear ventral pero no del nicleo dorsal, éstas
aseveraciones parecen indicar la presencia de generadores de sefiales auditivas independientes
del generador periférico.

Existen otras observaciones clinicas que fundamentan el concepto de acifeno central, que

en el 83% de los pacientes con neurinoma del acustico presentan acufeno, siendo el sintoma
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cardinal en el 10%, la presién sobre el nervio auditivo 6 la alteracion del flujo sanguineo hacia la
cdclea por el tumor pueden ser las causas del ruido percibido.

Tumores del I6bulo temporal pueden también causar acifeno el cudl es descrito como
central, al alterar las tasas de descarga de neuronas aferentes y eferentes. Cambios en el
procesamiento central cortical pueden ser también causa como el trauma craneal. La actividad
inhibitoria de algunas neuronas es conocida en el sistema nervioso central, en el nicleo dorsal
coclear hay interneuronas principalmente inervadas por aferentes cocleares que inhiben otras
neuronas con actividad espontanea anormalmente intensa audible en forma de acifeno (8).

En el estudio de las bases anatémicas y fisiolégicas del acifeno en pacientes con audicién
normal o una pequefia pérdida auditiva, con aclfeno lateralizado a un solo oido, se ha
observado la activacién del coliculo inferior por medio de la imagen de resonancia magnética de
tipo funcional, a diferencia de pacientes sin éste sintoma, lo que provee una medida objetiva
para el acifeno lateralizado (3).

El origen nervioso y los mecanismos fundamentales del aciifeno son desconocidos, estudios
realizados con tomografia por emision de positrones (SPECT) cerebral, demuestran que la
localizacidn perceptual del acifeno en un oido estd ligada a la activada del hemisferio cerebral
opuesto, lo que también nos habla de un orige:: central a nivel cortical (2).

Gran cantidad de pacientes sufren de acufeno, éste generalmente no interfiere con sus
actividades diarias, pero otro numero de pacientes refiere que el actfeno es de gran intensidad
que incluso llega a imposibilitar, conciliar y/o mantener el suefio, por lo que se ha descubierto
que en éste tipo de pacientes se presenta compresién vascular de la porcién auditiva del octavo

par craneal, cerca de la entrada del nervio al tallo cerebral y la descompresién microvascular




puede aliviar el sintoma en un tercio de los pacientes, los cudles ademds presentan pérdida
auditiva ipsilateral importante, que remite con la descompresion.

Las arterias principalmente involucradas en la génesis del aclfeno, incluyen a la arteria
cerebelosa anteroinferior, rama de la arteria basilar y la arteria cerebelosa posteroinferior, rama
de la arteria vertebral (4) (5) y (6), {as cudles pueden ser 'evaluadas por medio del estudio de
doppler transcraneal, que genera imagenes por ultrasonido basandose en la emision de ondas
de frecuencias en el rango de 2 a 10 MHz, la recepcion del eco acustico producido por la
reflexion y dispersién de dichas ondas en los tejidos.

Los ecos convertidos en sefiales eléctricas y de video, son amplificadas, procesadas y
presentadas en pantalla, el cudl evaila las velocidades de fiujo sanguineo cerebral,
determinando asi si existe alguna alteracion por compresion, malformacién é estenosis del
calibre de la arteria vertebral o basilar (11).

Para la evaluacién de éste tipo de aclfeno es necesario la utilizacién de los PEATC
(potenciales evocados auditivos de tallo cerebral), que valoran la integridad de la via auditiva
desde la salida del nervio hasta el tallo cerebral, observandose cinco ondas principales
generadoras onda I: nervio auditivo, onda II: nicleo coclear, onda III: complejo olivar superior,
onda IV: leminisco lateral y onda V: coliculo inferior (9).

Déndonos la pauta para poder evaluar si existe una lesién que retarde la neuroconduccién a
lo largo de la via que se correlacione con el acifeno, esperandose la principal alteracién en el
incremento de los valores de los intervalos interonda pudiéndose alterar el intervalo I-III, III-V

hasta el intervalo I-V que se considera el tiempo de conduccién central (4) (7).
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Muchos de éstos pacientes refieren ademas presentar sintomas de inestabilidad 6 vértigo, el
cudl también remite con la descompresién microvascular (5). Apoydndonos también en la
tomografia axial de craneo (TAC) para detectar las posibles alteraciones vasculares a nivel de
tallo cerebral.

Otra evidencia del origen central del acifeno, son los estudios realizados por Lockwood
donde el aclfeno experimentado por sus pacientes se origina en el sistema nervioso auditivo y
no en la céclea. Una descarga coclear anormal puede causar una reorganizacién funcional de
las partes altas del sistema nervioso auditivo, desencadenando entonces el actfeno, pero esto
ocurre en menor frecuencia en pacientes con cdcleas normales, en las cuales se ha descartado
cualquier otro origen del acifeno como fasciculaciones musculares o un tipo de descarga
coclear anormal, detectado por emisiones otoactsticas y concuerdan con los hallazgos de la
actividad cerebral por medio del SPECT cerebral (10).

Todo esto nos lleva a pensar que el aclifeno en éste tipo de pacientes tiene un origen
central, posterior a la salida del nervio en el conducto auditivo externo, que no logra afectar la

audicion, pero si genera un ruido molesto para el paciente.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Los hallazgos neurofisioldgicos y vasculares en pacientes con aclfeno idiopético y audicién
normal son utiles para ofrecer un diagndstico especifico y poder ofrecer una terapéutica
adecuada ?
HIPOTESIS
ABSOLUTA: Los hallazgos neurofisioldgicos y vasculares si son Utiles en pacientes con actfeno
idiopatico y audicién normal.
NULA: Los hallazgos neurofisioldgicos y vasculares no son Utiles en pacientes con aclifeno
idiopatico y audicién normal.
OBJETIVOS
Describir cudles son los hallazgos méas frecuentes por audiometria de altas frecuencias,
PEATC, TAC de craneo, SPECT cerebral y doppler transcraneal en pacientes que refieren
acufeno unilateral constante, con audicién normal, para hallar el origen mas frecuente y asi
determinar seguimiento especifico y poder ofrecer una terapéutica adecuada.
TIPO Y DISENO DE ESTUDIO
Estudio clinico con andlisis estadistico de serie de casos.
Disefio de estudio: Se trata de un estudio clinico, intervencionista, transversal, de

informacién, preelectiva y descriptivo.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Universo de trabajo: Se incluyeron 85 pacientes adultos, hombres y mujeres, de la consulta
externa del servicio de Audiologia y Otoneurologia del Hospital de Especialidades de! Centro
Médico Nacional Siglo XXI “ Dr. Bernardo Seplilveda G.” que contaban con audiograma de
tonos puros, él cudl mostré audicién normal (por debajo de 20 dB en las frecuencias de 125 a
8,000 Hz) y actfeno unilateral o bilateral constante, referido por el paciente. La edad de los
pacientes comprendié entre los 20 y 40 afios de edad, sin patologia vascular y/o metabdlica
concomitante.

Descripcién de variables:

Variable independiente: Audiometria de altas frecuencias, PEATC, TAC de craneo, SPECT
cerebral y doppler transcraneal

Variable dependiente: Actfeno y audicién normal.

Tamaiio de la muestra: Se estudiaron el total de los pacientes que ingresaron al servicio de
Audiologia y Otoneurologia con audicién normal que refirieron acifeno unilateral o bilateral
constante sin asociarse con patologia vascular o metabélica.

Criterios de Selecci6n:

b¢ Criterios de Inclusién: Pacientes con audicién normal y acdfeno uni y/o bilateral
constante de ambos sexos entre los 20 y 40 afios de edad.

4 Criterios de no Inclusién: Pacientes con algin grado de hipoacusia y con patologia

vascular y/o metabdlica asociada.




I Criterios de Exclusion: Pacientes menores de 20 aiios y mayores de 40 afios de edad
y con confirmacién de patologia vascular y/o metabdlica asociada. Falta de cooperacién del
paciente para la realizacién de los estudios.

PROCEDIMIENTOS

Se realizaron los siguientes estudios en el mismo érden, descartando la TAC de créneo, el
SPECT cerebral y el doppler transcraneal a aquellos pacientes que obtuvieron resultado se
PEATC dentro de la normalidad, la audiometria de altas frecuencias se realizé en los 85
pacientes que inciuyd el presente estudio
PEATC:

Estudio que consiste en la colocacién de cuatro electrodos de superficie, dos en ambas
regiones mastoideas, otro en el vértex del craneo y en la tierra que es un electrodo que se
coloca en la frente, con el fin de captar los generadores de la via auditiva a nivel central, los
cudles se realizan bajo suefio fisiolégico, en oscuridad total, enviando estimulos sonoros de tipo
clicks de rarefaccion por medio de unos audifonos, a una tasa de estimulacién de 11.1 y 77.1
estimulos por segundo (e/seg), éste lltimo se considera alta tasa de estimulacién, el cudl
resulta util para detectar fatiga neural; a 50 dB por arriba del umbral auditivo, a un total de
2,000 clicks de rarefaccion para que exista una adecuada morfologia de las ondas y
replicindose el estimulo para veracidad del estudio.

Los valores normales de las ondas son: Onda I = 2.0 mseg. Onda II = 3 mseg. Onda III =
4 mseg. Onda IV = 5 mseg y Onda V = 6 mseg (con un rango de + - 0.4 mseg), los intervalos

interonda miden: I - III = 2 mseg, Il -V = 2 mseg y I — V = 4 mseg (con un rango de + -

0.2 mseg).
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Se buscardn alteraciones de los valores absolutos de las ondas, considerados prolongados
cuando su valor excede mas de 0.3 mseg de su valor normal; intervalos interonda que se
encontrarédn prolongados cuando su valor exceda mds de 0.2 mseg de su valor normal y
prolongacién del paso de baja a alta tasa de estimulacién del nervio. En onda V que se
encontrard prolongada cuando su valor exceda mds de 0.4 mseg del valor de la onda V a 11.1
e/seg; asi como también se valorard la diferencia interaural, que se considera prolongada
cuando el valor entre ambos oidos es mayor de 0.4 mseg en la onda V a 11.1 e/seg. Todos
éstos parametros son indicadores de alteracién de la via auditiva a nivel central.

TAC de craneo:

En fase simple y contrastada, con el fin de detectar cualquier tipo de alteracién vascular a
nivel de tallo cerebral, que condiciones compresién 6 aiteracién de flujo sanguineo cerebral.
SPECT cerebral:

Estudio que se realiza por medio de la inyecciéon de una carga de solucién glucosada via
intravenosa, que capta ésta a nivel de hemisferios cerebrales, dada la afinidad del tejido
cerebral por la glucosa, observando una gama de colores que van del azul al rojo, siendo el
primero zonas de poca captacion (datos sugerentes de hipoperfusion) y el segundo zonas de
mayor captacion (datos sugerentes de hiperperfusién). Detectando entonces, alteracién del
flujo de sangre a nivel del lI6bulo temporal y parietal, principaimente, como desencadenante de
acifeno central.

Doppler transcraneal:
Estudio que se encarga de evaluar las velocidades de flujo sanguineo cerebral explorando

las arterias cerebrales principales, utilizando un cristal pizoeléctrico y una sonda bidireccional
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de 2 MHz, enviando pulsos de milisegundo de duracién permitiendo registrar dreas definidas en
profundidades determinadas.

Se explora la velocidad de flujo en el centro a en la periferia de un mismo vaso, por medio
de las denominadas ventanas sonicas, la ventana transforaminal permite el acceso a la arteria
vertebral (V4) y basilar, implicados en la irrigacién de fa via auditiva. Lo que nos permite
diferenciar entre lesiones sugestivas de ateroesclerosis, vasculitis y estenosis mayores del 50%
por trombos o por compresion. Las velocidades minimas para establecer sospecha de
vasoespasmo o estenosis de |a arteria vertebral es de 80 cm/seg y de 95 cm/seg para la arteria
basiiar.

CONSIDERACIONES ETICAS

No existe riesgo alguno durante la realizacion de los estudios neurofisiolégicos

mencionados, manteniéndose la informacién como estrictamente confidencial.
RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos: Personal médico adscrito al servicio de Audiologia, Otoneurologia y
Neurofisiologia.

Recursos materiales: Audidémetro, equipo tomografico computarizado, equipo y accesorios
para potenciales auditivos, equipo para realizacién de Spect cerebral y equipo para doppler

transcraneal.
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RESULTADOS

El estudio comprendié un total de 85 pacientes, con los criterios de audicién normal y
acufeno unilateral 6 bilateral constante, entre los 20 y 40 afios de edad, con una media de
edad de: 39.26. El nimero de mujeres fue de 39 pacientes (46%) y de hombres fue de 46
pacientes (54%) Ver anexos figura 1.

En lo relacionado a la lateralidad del acifeno referida por el paciente, la presentacién fue
de ambos o;'dos en 13 pacientes ( 15% ), en oido derecho 41 pacientes ( 48% ) y en oido
izquierdo 31 pacientes ( 37% ). Ver anexos figura 2.

Con respecto a la audiometria de aitas frecuencias, el estudio reflejé6 un hallazgo
significativo, debido a que en la audiometria convencional el total de nuestro universo de
trabajo 85 pacientes ( 100% ), tenian una audiometria convencional normal, pero en la
audiometria de altas frecuencias, el estudio resulté alterado en 68 pacientes ( 80% ) y no
alterado en 17 pacientes { 20% ). Ver anexos figura 3.

El resultado de los PEATC reflejé como tinica alteracidn, la prolongacién del paso de baja a
alta tasa de estimulacién en onda V, en 62 pacientes ( 73% ) y resultaron con PEATC normales
en 23 pacientes ( 27% ). Mostrando onda V a 77.1 e/seg, prolongada de forma bilateral en 15
pacientes ( 18% ), prolongados en oido derecho 25 pacientes ( 29% ) y prolongados en oido
izquierdo 22 pacientes ( 26% ). Ver anexos figura 4.

A los 23 pacientes ( 27% ) con PEATC normales, no se les realizé TAC, SPECT cerebral y
doppler transcraneal, ya que no existia evidencia de lesion de via auditiva a nivel central. De los
62 pacientes ( 73% ), que continuaron con el resto de los gstudios, los resultados de la TAC

demostraron que en 56 pacientes ( 66% ) no existe evidencia de malformacién 6 alteracién
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vascular a nivel de tallo cerebral, 6 lesién a nivel de corteza cerebral ya sea infarto 6 atrofia. Se
encontré que en 3 pacientes ( 3.5% ) se encontrd arteria basilar dolicocéfala en 2 pacientes(
2.3% ) se encontré ectasia de la yugular y en 1 paciente ( 1.2% ) se encontré infarto
frontotemporal. Ver anexos figura 5.

Los resultados del SPECT cerebral, mostraron datos sugerentes de hipoperfusién que podian
variar desde datos de isquemia por infartos hasta datos de enfermedad multinfarto y los
hallazgos fueron los siguientes: 5 pacientes ( 6% ) con estudio normal, 4 pacientes ( 4.6% )
con datos de hipoperfusién en idbulo frontoparietal, 4 pacientes ( 4.6% ) con hipoperfusién en
I6bulo frontotemporal, 15 pacientes ( 17.6% ) con hipoperfusién generalizada, 16 pacientes (
19% ) con hipoperfusién en Iébulo parietal, 10 pacientes ( 12% ) con hipoperfusién en I6bulo
parietotemporal, 4 pacientes ( 4.6% ) con hipoperfusién en Iébulo temporal y finalmente 4
pacientes ( 4.6% ) con hipoperfusién en l6bulo temporooccipital. Generalizando los I6bulos mds
afectados resultaron el I6bulo temporal en 22 pacientes ( 26% ) y el I6bulo parietal en 30
pacientes ( 35% ). Ver anexos figura 6.

Por (ltimo, de acuerdo con los resultados del doppler transcraneal, se reportaron en todos
los casos, datos compatibles con ateroesclerosis, a excepcién de un caso ( 1.0% ) que presentd
datos sugestivos con vasculitis, descartandose estenosis mayores de 50% en las arterias
exploradas.

Encontrando flujo limitrofe bajo de la arteria vertebral derecha en 13 pacientes ( 15% ),
arteria vertebral izquierda en 15 pacientes ( 18% ), arteria basilar 13 pacientes ( 15% ), arteria
vertebral izquierda y basilar 8 pacientes ( 10% ), arteria vertebral derecha y basilar 5 pacientes

(6% ) vy el estudio resuité normal en 7 pacientes ( 8% ). Ver anexos figura 7.




Los resultados globales de audiometria de altas frecuencias, PEATC, TAC de craneo, SPECT
cerebral y doppler transcraneal, demostraron que la frecuencia del acifeno central de origen
vascular se presentd en 62 pacientes ( 73% ), de los cudles 61 pacientes ( 71.8% ) resultaron
con datos de ateroesclerosis y un paciente ( 1.2% ) resulté con vasculitis.

Del resto de los 23 pacientes ( 27% ), resultaron con acufeno periférico por el resultado de
los PEATC, de los cudles en base a los resultados de la audiometria de altas frecuencias, 13
pacientes ( 15% ) son acufeno periférico y 10 pacientes ( 12% ) con ac(ifeno idiopatico, para el
total de los 85 pacientes capturados correspondientes al 100% de nuestro universo de trabajo.

Ver anexos figura 8.
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DISCUSION

El aclfeno idiopético, llamado asi habitualmente en pacientes que muestran audicién normal
y no presentan ninguna enfermedad concomitante, es un sintoma de dificil diagndstico
etiolégico y mayor aun de dificil control terapéutico. En éste estudio, pretendemos encontrar el
origen de éste sintoma tan cominmente encontrado en la poblacién en general.

En base a los resultados encontrados en nuestra investigacion, en un grupo de 85 pacientes
que cumplieron con los objetivos y parametros de audicion normal en el audiograma de tonos
puros ( de 125 a 8,000 Hz ) y la exclusién de aquellos con enfermedad vascular 6 metabélica
asoclada; se demostré un porcentaje significativo de pacientes con acufeno de origen central,
en la exploracién de la via auditiva.

Los resultados de los PEATC, reflejé en todos los pacientes de nuestro estudio que
presentaron alteracion en éstos ( n= 62 ), la principal anomalia encontrada, fue la prolongacién
del paso de baja a aita tasa de estimulacién, lo que nos revela fatiga neural incipiente de la via
auditiva a nivel central, ya que la prolongacion no fue mayor de 0.5 mseg. en todos los casos.

Esto difiere en estudios reportados con anterioridad en los cudles la alteracion constante se
reporta en la prolongacion de los intervalos interonda, siendo principaimente en el intervalo III-
Vylv.

La TAC de craneo, simple y contrastada, mostré una baja frecuencia en relacién al SPECT
cerebral y doppler transcraneal, debido a que solamente 6 pacientes ( 7.0 % ) de 62 casos
resultaron con alteraciones diversas, reflejo de un bajo porcentaje de malformaciones

vasculares en éste tipo de pacientes; en relacién a aquellos en los que ademds del acifeno




presentan pérdida auditiva con asimetria interaural importante y en los cudles se ha demostrado
compresién de! VIII par craneal por un vaso sanguineo aberrante.

El SPECT cerebral result6 ser positivo, en casi todos los casos ( n=62 ) con la excepcién de 5
pacientes ( 6.0% ) que no es muy significativo, para lesién secundaria a hipoperfusién en los
l16bulos cerebrales involucrados en el drea auditiva ( temporal y parietal ), del mismo lado de la
alteracién encontrada en los PEATC, lo cudl difiere de lo ya reportado en la literatura, donde
refieren que la lesion encontrada en el SPECT cerebral, es por hipoperfusién del lado
contralateral a! referido por el paciente.

Lo que ademas llama nuestra atencién, es la constancia de la alteracién en los pacientes
afectados, revelando que el acufeno es un signo temprano de lesién cortical por isquemia,
aparentemente mas vulnerable en los l6bulos temporal y parietal, que va desde leve a
moderada y que a simple vista, no resulta ser detectada por la TAC de crdneo.

Por ultimo y no menos importante, la exploracion de las arterias vertebrales y de la arteria
basilar involucradas en la irrigacién de la via auditiva, por medio del doppler tranascraneal,
también mostraron un patrén constante en la mayoria de todos los casos ( n=62 ) a excepcion
de 7 casos ( 8.0% ) quienes resultaron con estudio normal. La alteracion fue descrita como
flujo limitrofe bajo, compatible con ateroesclerosis de las arterias estudiadas y sélo un caso (
1.2% ) con aumento en la resistencia al flujo, compatible con vasculitis en un paciente de 20
anos de edad.

En todos los casos se descartaron estenosis mayores del 50%, ya que las estenosis por
ateroesclerosis de las arterias intracraneanas, se desarrolla de manera lenta y progresiva que

permite el desarrollo de colaterales; ademas de ser compatible con los resultados del SPECT
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cerebral, por fos datos de hipoperfusion que va de leve a moderada en los I6bulos temporal y
parietal, que se correlaciona con el desarrollo de 1a ateroesclerosis de las arterias cerebrales.

Del 27% de los pacientes considerados con acufeno periférico, sélo el 12%, presentaron ia
audiometrfa de altas frecuencias anormal como Unica alteracion hallada en éste estudio, razén
por la cudl fueron catalogados como acifeno idiopatico.

En base a lo anterior hallado y expuesto, los resultados finales demuestran que un aito
porcentaje de nuestros pacientes ( 73% ), presenta un aclUfeno de origen central, fuera del
receptor periférico (cdclea), secundario a una alteracién vascular de tipo ateroesclerosis, lo que
llama la atencion sobre todo en los pacientes con edad inferior a los 30 afios de edad; por lo
que se puede aceptar que existan factores que puedan acelerar el inicio de la misma, lo cudl
consideramos por lo interesante de los hallazgos reflejados en el presente estudio, seria motivo

de otra particular investigacién.
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CONCLUSIONES

Cuando en el ejercicio de la practica médica, tenemos frente a nosotros a una paciente con
el llamado acifeno “idiopdtico”, lo podemos incluir en un protocolo de estudio, dénde la
herramienta principal para el otoneurélogo seran los PEATC, estudio que nos marcara la pauta
para realizar o no el SPECT cerebral y doppler transcraneal, sin omitir la audiometria tonal
convencional ( de 125 a 8,000 Hz ) y la audiometria de altas frecuencias (12,000 a 16,000 Hz ).

Nos basamos en ésta recomendacién, fundamentada en el hecho de que si se encuentra
prolongado el paso de baja a alta tasa de estimulacién en la onda V, ésto nos habla de una
alteracion a nive!l central de la via auditiva que por los resultados que arrojaron la presente
investigacion, ya pudiéramos inferir que se trata de una hipoperfusién por algin grado de
ateroesclerosis.

Gracias a éste estudio se ha dado la pauta, para el desarrollo de investigaciones
secundarias, en pacientes con actfeno y audicién normal, que ademds se les ha descartado
alguna enfermedad vascular y/o metabdlica concomitante, el cudl se demostré, es secundario a
la formacion temprana de ateroesclerosis en arterias cerebrales, lo que nos debe llevar a la
oportuna prevencion ¢ acertada deteccién, control, manejo y terapéutica de la misma, para asi
poder evitar secuelas neuroldgicas secundarias de mayor gravedad y en su mayoria de dificil
rehabilitacion.

En la actualidad, no existe un método diagndstico con gran sensibilidad, para detectar
alteraciones principalmente periféricas, la audiometria de altas frecuencias, resulta ser un

estudio muy sensible para el aclifeno periférico, pero no es del todo diagnéstico.




Gran nimero de pacientes presentan y sufren de acafeno, ocasional, constante, unilateral 6
bilateral, el cudl generaimente no interfiere con su actividades diarias, pero otra cantidad
significativa de pacientes refiere que el aclfeno es de gran intensidad que incluso llega a
imposibilitar el sueiio y el subsecuente descanso.

Desde tuego los otoneurélogos en base al conocimiento de la entidad diagndstica, tenemos
en nuestras manos la alternativa y posibilidad de auxiliar y tratar oportunamente a nuestros
pacientes con acufeno y ofrecerles una terapéutica adecuada para resolver asi un problema de

fundamental importancia, como lo resulta ser el molesto y hasta a veces incapacitante actfeno.

LS TA TESIS NO SALE
DE LA PIRLICTEGS
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ANEXOS
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Figura 5. TAC
ABD: Arteria basilar dolicocéfala. EY: Ectasia de la yugular. IFTD: Infarto frontotemporal
derecho, EXC: Pacientes excluidos.
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Figura 6. SPECT CEREBRAL.

N: Normal. FP: Lébulo frontoparietal. FT: Lbulo frontotemporal. G: Generalizada. P: Lébulo
parietal. PT: Ldbulo parietotemporal. T: Lébulo temporal. TO: Lébulo temporooccipital. EXC:

Excluidos.
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Figura 7. DOPPLER TRANSCRANEAL.
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N: Normal. VD: Vertebral derecha. VI: Vertebral izquierda. B: Basilar.
VIB: Vertebral izquierda y basilar. VDB: Vertebral derecha y basilar. V: Vasculitis.
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