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1.1 Introduccién

La Audicion tiene una relevante importancia porgue es la puerta de entrada del lenguaje,
con lo que propicia el desarrollo del mismo en la persona que capta el de sus
semejantes. Los nifios aprenden a hablar oyendo y si su problema de audicion es de
nacimiento no pueden desarrollar su lenguaje, razén por la cual tienen una doble
discapacidad, ya que no recibe mensajes pero tampoco aprende a elaborar los propios.

Al ser la audicion el punto de partida de la principal caracteristica distintiva del ser
humano que es el lenguaje, su ausencia o disminucion implican consecuencias
personales, familiares, sociales, educativas y culturales de gran importancia. Un nifio
que no oye, no solo no puede aprender a hablar, sino que tampoco puede apropiarse de
la lectura y la escritura que son la base del desarrollo cultural.

Estudios recientes han demostrado que en los nifios existe la capacidad para ser un
hablante universal hasta los 6 meses de vida ya que su corteza cerebral puede registrar y
relacionar todos los fonemas que existen.

Los nifios que presentan hipoacusia desde superficial hasta media, podran adquirir
lenguaje pero con alteraciones en su produccién como omisiones, sustituciones y fallas
articulatorias; pero si la hipoacusia es profunda, sin la atencion debida, no adquiriran
lenguaje.

Los nifios que no adquieren lenguaje estdn condenados a ser una carga para la sociedad
porque estan incapacitados para instruirse y para poder desarrollar una actividad
econdmica que le permita subsistir sin ser dependientes.

La rehabilitacion de un paciente hipoacusico va desde la identificacidn de la hipoacusia,
el diagndstico de certeza, la adaptacion de auxiliares auditivos y en casos necesarios el
implante coclear, ademas de la terapia para adquirir o rehabilitar el lenguaje.

Oir es hablar, hablar es la principal consecuencia funcional de la audicion. Nadie
aprende a leer y escribir si previamente no ha consolidado su cédigo linguistico oral.
Por esto y mas, la audicion debe considerarse, sin lugar a dudas, como uno de los mas
grandes dones funcionales del ser humano.



2. Justificacion

Los embarazos en comunidades cuyas condiciones socioeconémicas son muy precarias,
los partos atendidos en casa con ayuda de partera, sin valoracion médica alguna, y la
hipoxia neonatal sin posibilidad de recibir ningun tipo de atencion médica inmediata
pues las localidades remotas se ubican de 2 a 5 horas del centro de salud mas proximo,
son algunos de los factores que se repiten muy a menudo como puntos de origen de
problemas auditivos.

Cuando los padres se percatan que el nifio no responde a estimulos sonoros intensos y
acuden a facultativo, éste, en general, menciona que no hay alteraciones de oido
externo. En algunas ocasiones exploran el CAE y la MT y los encuentran en
condiciones normales, y con base en esto, manifiestan que el nifio esta bien pero
sobreprotegido, o que no hay motivo de preocupacion pues el nifio hablara después.

Otro problema se relaciona con pacientes de comunidades en los que el diagndstico es
realizado a edad temprana por el audi6logo. Este indica oportunamente el tipo de
auxiliar auditivo adecuado para su perdida auditiva; pero las limitaciones econdmicas
no permiten su adquisicion por su costo elevado, retrasando sustancialmente el
desarrollo de habilidades perceptuales auditivas y consecuentemente la adquisicion de
lenguaje.

Es un hecho conocido que diversos organismos filantropicos como las Fundaciones de
TV Azteca, Televisa, 0 Mc Donalds han donado auxiliares auditivos en varios eventos.
No obstante, para la donacion sélo requieren la presentacion de una audiometria
realizada por un audioprotesista o por un médico general habilitado, pero sin explorar al
paciente y sin realizar otras pruebas como la otoscopia, la acumetria, la audiometria por
via 6sea y la logoaudiometria. Por ésta razén se otorgan los AA en pacientes con otitis
media secretora, membrana timpanica perforada e incluso con tapones de cerumen u
otorrea.

Cuando les colocan, mas que adaptarles los auxiliares auditivos, no explican la manera
de utilizarlos, cuales son sus normas de mantenimiento, lo relacionado con el cambio y
la duracion de las pilas, el momento en que se requiere el cambio de moldes, la
educacion especializada, la terapia de lenguaje, ni nada relacionado con interconsultas
con ORL, Neurologia, Genética etc.

Cuando los moldes ya no sellan, retroalimentan; por las condiciones climaticas de
diversas regiones, las pilas se sulfatan y los AA se oxidan. Otros pacientes no tienen
posibilidades de adquirir mas pilas y en la mayoria de los casos los auxiliares auditivos
no les dan la ganancia requerida ni ésta se comprueba en estudios en campo libre; por lo
que los pacientes acuden nuevamente cada vez que se implementa otro programa de
donacion de AA, con la esperanza de que ahora si reciban los AA que les permitan oir
de inmediato y luego hablar. No es infrecuente que lleguen a tener 3 o0 4 auxiliares
auditivos diferentes de un mismo proveedor.

En la mayoria de los casos de donacion de auxiliares auditivos los nifios los utilizan de
manera inconstante durante uno a tres meses y solo cuando los padres los regafian o
cuando acuden a valoracién, ya que al no tener las indicaciones precisas de adaptacion
les molesta su uso y reportan con frecuencia cefalea intensa. Mientras tanto el tiempo
transcurre y las posibilidades de disminuir la discapacidad del nifio se diluyen.



En el Estado de Hidalgo el CRIH tiene 5 afios de operacion y tiene en su plantilla 2
terapeutas de lenguaje. Sin embargo, la demanda supera de manera muy relevante la
capacidad del servicio.

Se tiene conocimiento de que tienen saturada la agenda y que para otorgar servicio a un
nuevo paciente la lista de espera puede demorar la atencidn entre cuatro y seis meses.
Los pacientes que acuden a solicitar atencion, son los que presentan alteraciones de
lenguaje como afasias, hipoacusia y aprendizaje.

Una politica implementada para extender la cobertura de atencion hasta las regiones
mas distantes del estado consiste en la creacion de unidades basicas de rehabilitacion
(UBR) de las cuales ya estan en operacion 22 en nuestro estado. Por ello en el CRIH se
capacitan cada 8 dias a profesores, auxiliares de enfermeria, intendentes y personal de
apoyo para poder llevar la Terapia de Lenguaje a los lugares fuera de la capital del
estado aunque este personal no tiene ni los conocimientos necesarios ni el perfil
requerido.

Todo lo mencionado implica retardo en la implementacion de las medidas que deben
tomarse para actuar en el ambito de la Prevencion Primaria, Secundaria y Terciaria de
los problemas auditivos. Si no se evita el dafio organico ni sus consecuencias
fisiopatoldgicas y si por otra parte no se identifican tempranamente los problemas que
no se pudieron prevenir, sobreviene la discapacidad y la desventaja humana, familiar,
educativa y social, que estos problemas ocasionan.

En este estudio, por lo anterior, se pretende realzar la importancia de la audicion, la
trascendencia de los problemas auditivos, el status actual de esos tres niveles de
prevencion en el Estado de Hidalgo y la forma de actuar para evitar que las carencias
que se encuentran gracias a este estudio, sean definitivas o hagan acto de presencia.



3. Antecedentes

3.1 Importancia de la audicion

La audicion es la funcion basica para la adquisicion normal del lenguaje oral.

La percepcion auditiva que implica el cuidadoso desciframiento de los estimulos que
Ilegan desde el oido hasta la corteza cerebral, es igualmente una funcion prioritaria para
el desarrollo normal de la apropiacion del segundo gran cddigo comunicativo linguistico
que se da en la lectura y la escritura. Por lo anterior, todas las instituciones escolares
deberian implantar, como requisito indispensable para la admisién de un nifio a sus
aulas, un examen audiométrico, con la misma insistencia con la que se han venido
solicitando examenes de agudeza visual.

El nifio percibe sonidos desde antes de nacer y con mayor razén, desde las edades méas
tempranas. Tanto el oido como las vias neuronales entre los receptores periféricos y el
cerebro, estan totalmente desarrolladas y ya funcionan desde el quinto mes del
embarazo. El nifio tiene la capacidad de oir antes de poder balbucear, hablar o caminar;
y todo este proceso existe desde antes de acudir por vez primera a un ambiente escolar.

Desde que nace el bebé, los padres estan atentos a sus respuestas respecto a los sonidos
del medio ambiente. El nifio debe de tener reacciones reflejas o de atencion frente a los
estimulos auditivos. Algunas ocasiones los padres dudan de la conducta auditiva de su
hijo y prefieren esperar a observar mas adelante sus reacciones, creen que su hijo es un
nifio tranquilo y que por eso no despierta a pesar de la existencia de ruido ambiental
intenso.

Cuando esto sucede, mientras méas pronto se tenga la seguridad de la situacion auditiva
del pequefio, mejor sera el prondstico para el desarrollo del lenguaje y en general, para
su vida futura.

Las pruebas especiales que existen para evaluar las respuestas del sistema auditivo en
los bebeés, son los Potenciales Provocados de Tallo Cerebral asi como las Emisiones
Otoacusticas, cuya precision es un hecho comprobado.

A través del oido el nifio va recibiendo, almacenando y utilizando la informacion de
sonidos ambientales, va aprendiendo las caracteristicas de los fonemas y del lenguaje y
desarrolla asi un concepto verbal de cada objeto o situacion, enriqueciendo su capacidad
comunicativa.

Una clara muestra de que hay alteraciones auditivas es la detencidn del desarrollo de
actitudes frente a los sonidos y de sus conocimientos y lenguaje. Al notar esto, deben
hacerse examenes integrales para determinar el tipo, la causa y el grado del problema.
Cuando el nifio no oye bien puede presentar desde retraso en el desarrollo de su
expresion verbal, fallas en la pronunciacion o en casos graves, ausencia de lenguaje
oral. Si el bebé tiene conducta auditiva deficiente, se deben de realizar todas las pruebas
necesarias.

Mientras méas temprano se detecten las alteraciones, la intervencion oportuna permitira
que se vea menos afectada la comunicacion del nifio. En los centros hospitalarios con la
guia pediatrica adecuada, deben detectarse los casos que correctamente evaluados y
tratados, no lleguen a niveles de discapacidad o desventaja.



La edad en la que se diagnostica el problema de audicion es critica para el desarrollo del
habla, el idioma y las capacidades cognitivas y sicoldgicas del nifio. El tratamiento es
mas exitoso si el problema es detectado lo antes posible mediante un examen realizado
en los primeros dias 0 meses de vida extrauterina. También sabemos que uno de cada
cuatro nifios con una grave deficiencia auditiva congénita no recibe un diagnéstico
sobre su condicion hasta que tiene 3 0 mas afios de edad. Asi mismo, uno de cada cuatro
nifios con disminucion auditiva nacié pesando menos de 1,500 gramos.



3.2 Marco Teorico
Hipoacusia: Disminucién de la agudeza auditiva.
Clasificacion de la Hipoacusia:

Segun el sitio de la Lesion

Oido Externo: Microtia Atresia, Anotia.

Oido Medio: Otitis Media Aguda, Otitis Media Cronica, Otitis media Supurada, Otitis
Media Traumatica, Disfuncion Tubaérica.

Oido Interno: Céclea.

Segun el tipo de Lesion

Conductiva: localizada en oido externo y oido medio
Neurosensorial: localizada en la coclea

Neural: localizada en el nervio auditivo y via auditiva
Central: Lobulo temporal izquierdo

Mixta: Combinacién de 2

Segun el grado de Hipoacusia
Hipoacusia Superficial
Tipo A 21a30dB
Tipo B 31a40dB
Hipoacusia Media
Tipo A 41a50dB
Tipo B 51 a60dB
Tipo C 61a70dB
Hipoacusia Profunda
Tipo A 71a80dB
Tipo B 81a90dB

Mas de 91 dB Anacusia. Pueden existir restos auditivos pero de minima o nula utilidad
para fines de desarrollo del lenguaje

Segun la edad de presentacion

Prenatal: Heredo-familiar, Sindrome de TORCH, exantematicos, ototdxicos.
Perinatal: Prematurez, peso bajo, hiperbilirrubinemia, cianosis, sepsis, ototdxicos,
UCIN (1 de cada 50 nifios)

Postnatal: Ototdxicos, exantematicos, meningitis, OMA, OM Supurada, disfuncion
tubaria, traumatismos y ruido.

Segun su relacion con la adquisicién del lenguaje
Pre linguistica: Hipoacusia adquirida antes del desarrollo del mismo.
Post lingistica: Se presenta cuando ya se ha desarrollado el mismo.

Es necesario recordar algunos parametros que marcan el desarrollo auditivo y
lingtistico de un nifio. Entre estos destacan los siguientes:

A los 6 meses el nifio balbucea; al afio de edad dice alrededor de 20 palabras y
comprende 200; a los 2 afios se comunica con de 2 palabras.



A los 3 afios su lenguaje se amplia, pudiendo estructurar frases con algunas omisiones y
finalmente, a partir de los 5 afios su lenguaje es semejante al del adulto.
Cualquier desviacién de estos indicadores, puede sugerir la posibilidad de alteracién
auditiva y por ende, la necesidad de estudios especializados inmediatos.



3.3 Anatomia del Oido

El oido estd englobado dentro del hueso temporal y se divide en tres partes bien
diferenciadas: oido externo, oido medio y oido interno.

El oido externo se encarga de captar las ondas sonoras y dirigirlas hacia la membrana
timpanica. Consta de un pabelldn auricular y del conducto auditivo externo (CAE),
formacion tubular que se introduce en el hueso temporal y que esta cerrada en su
extremo interno por la membrana timpanica.

El oido medio es una cavidad tallada dentro del hueso temporal que contiene una
cadena de huesecillos. Entre el oido medio y el CAE se extiende la membrana
timpéanica. Esta parte del oido modula e intensifica la sefial sonora y la transmite al
oido interno.

El oido interno, por su complejidad, recibe usualmente el nombre de laberinto. El
laberinto 6seo contiene en su interior al laberinto membranoso; esta estructura tiene
una doble misidn: es receptora periférica para la audicion y el equilibrio.

Vestibulo
(utriculo y saculo)

Huesillos del
oido medio

Conductos semicirculares
Lateral Posterior Superior

Nervio
‘vestibular
/

AN

Conducto auditive
externo

: ~ Membrana Cavidad del
del timpano oido medio

Oido interno

Figura No. 1 esquema del oido



Oido Externo
Pabellon auricular

El pabellon auricular estd situado entre la mastoides y la articulacién
temporomandibular (ATM), a media distancia entre el &ngulo externo del ojo y la
protuberancia occipital externa.

El pabell6n auricular tiene unas dimensiones medias en el eje mayor vertical de 62.84
mm en la mujer y de 66.91 mm en el hombre, en el eje transversal. Tiene forma de
pantalla receptora y en su configuracion se aprecia la concha, depresion central de 20
mm de altura por 15 mm de ancho; en la zona anterior de la concha se abre el CAE
mediante un orificio denominado meato auditivo externo.

El contorno de la concha estd formado por una serie de repliegues cuyos nombres
conviene conocer. hélix, que se enrolla sobre si mismo y forma el llamado surco del
hélix, raiz del hélix, cola del hélix; antehélix que tiene forma de Y, y entre cuyas ramas
se aprecia una depresion denominada fosita del antehélix; trago; entre trago y hélix se
forma la escotadura intertragico-helicina; antitrago, entre trago y antitrago se forma la
escotadura intertragica y lébulo, es la Unica parte que carece de esqueleto
cartilaginoso.

El pabellon auricular esta constituido por un esqueleto cartilaginoso, unos tegumentos
que lo revisten y unos musculos periféricos que se insertan en él. La forma del
pabellon es conferida por la ldmina cartilaginosa que constituye su esqueleto. El
cartilago auricular termina al nivel de la cola del hélix, dejando sin soporte
cartilaginoso al 16bulo del pabellon auricular.

El conducto auditivo externo (CAE)

Es un tubo en forma de S que empieza en el fondo de la concha y termina en la
membrana timpanica. Tiene una longitud total entre 24 y 35 mm; como la membrana
timpanica -que cierra por dentro el CAE- esta notablemente inclinada de arriba abajo y
de fuera adentro, resulta que la pared inferior siempre es unos 5 mm mas larga.

El CAE en su parte externa, tiene un esqueleto fibrocartilaginoso, mientras que en la
porcién medial tiene esqueleto 6seo. Sus dimensiones medias exteriores miden 10 mm
de alto por 7 a 9 mm de ancho. EI CAE Gseo tiene menor calibre, el eje mayor vertical
es de 8 mm por 4 a 5 mm de eje transversal.

Se dice que tiene forma de S, es decir, se acoda dos veces, para después de su segundo
codo recuperar su direccion inicial. La direccion de su eje longitudinal es idéntica a la
que sigue el conducto auditivo interno CAL.

Segun su morfologia general, se reconocen varios tipos de CAE.

Rectilineo: sus acodamientos son poco manifiestos, resulta casi recto, es amplio y
permite ver perfectamente la membrana timpanica con una simple traccidn hacia atras
del pabellon.

Intermedio: tamafio y forma usual.

Estrecho: el conducto auditivo externo es tortuoso y mas estrecho de lo normal.
Cuando ocurre esta disposicion, aparecen dificultades para la exploracién y la cirugia.



Estructura del CAE

Conducto fibrocartilaginoso: estd formado por una lamina cartilaginosa que es
continuacion directa del cartilago que constituye el esqueleto del pabellon; se muestra
a modo de canal formado por la mitad inferior del CAE. A través de estas soluciones
de continuidad, una otitis externa puede afectar la region parotidea. La otra mitad
constituye el techo de esta parte del conducto esta formada por una lamina fibrosa que
completa la pared postero-superior.

Conducto 06seo: excavado en el hueso temporal, tiene un recorrido de entre 14 y 16
mm. Su orificio interno esta obturado por la membrana timpanica que se inserta en el
sulcus timpanicus. El orificio externo de esta parte 6sea del conducto, muestra, por
detrés y arriba, la espina de Henle.

La piel que tapiza la superficie del CAE va adelgazandose de afuera hacia adentro y es
muy fina en las proximidades de la membrana timpanica.

La piel del CAE tiene vellos sélo en la mitad externa del conducto; posee ademas unas
glandulas sudoriparas modificadas (glandulas ceruminosas) y glandulas sebaceas. El
cerumen, magma pastoso de color marron oscuro, protege al CAE; es una mezcla de la
secrecion de las glandulas ceruminosas, producto de las glandulas sebaceas y de
epidermis descamada.

Vascularizacion e Inervacion

El conducto recibe aporte desde las arterias temporal superficial, por delante y
auricular posterior por detrds. Ambas son ramas de la carétida externa.
Los pequefios muasculos del pabellon reciben inervacion motora desde el nervio facial.

La inervacion sensitiva del oido externo implica varios nervios. La sensibilidad del
trago y de la raiz del hélix es recogida por el nervio auriculo-temporal rama del
trigémino (V3). La de la concha y la fosita del antehélix por el nervio facial (VI1), por
fibras que a través de una ramita del VII par se incorporan al intermediario de
Wrisberg. Esta zona se denomina de Ramsey-Hunt. Las sensaciones del hélix,
antehélix y I6bulo se recogen por ramas del plexo cervical. EI neumogéstrico (X)
inerva sensitivamente la parte profunda del CAE y la membrana timpanica.

Membrana Timpanica

La membrana timpanica (MT) separa al CAE de la caja timpanica. Es semitransparente
y de forma eliptica. Mide aproximadamente 9 a 10 mm en el eje vertical, y de 8 a 9
mm en el eje horizontal. La porcidbn mas externa es concava; la parte mas retraida
corresponde al umbo, formada por el mango del martillo. El grosor de la MT es de
0.074 mm, siendo mas gruesa cerca de la porcion inferior del annulus y mas delgada
en su cuadrante postero-superior. La apofisis corta del martillo y los repliegues
maleolares que se extienden hacia la incisura timpanica de Rivinus dividen a la
membrana timpanica en la porcién flacida (membrana de Shrapnell) y la porcion tensa.



La porcidn tensa se compone de cuatro capas:

1.- Capa epitelial o externa (50 a 60 micras de ancho).

2.- Capa fibrosa radiada, formada por fibras de colageno.

3.- Capa fibrosa no radiada, compuesta por fibras circulares, parabdlicas y transversas.
4.- Capa mucosa en continuidad con la mucosa de la caja timpanica (20 a 40 micras de
grosor).

La porcién flacida o membrana de Shrapnell contiene s6lo las capas epiteliales y
mucosas, careciendo de la porcion fibrosa. Por otra parte, Berger y Sade (1996)
identifican 5 capas en la porcidn tensa de la membrana timpéanica:

1.- Capa epitelial externa, compuesta de 3 a 5 capas de células.
2.- Capa media que forma la lamina propia y que contiene:

a) Una capa subepitelial formada por tejido conectivo y en donde se encuentran
capilares y nervios.

b) Una capa fibrosa media que contiene fibras de coladgeno radiales en forma
externa y circulares en forma interna.

c) Una capa submucosa de tejido conectivo, idéntica pero més delgada que la
capa subepitelial.
3.- Capa mucosa interna formada por una capa Unica de células aplanadas cuboidales.

ango __
| del martillo

\\
\ Promontorio
h

Figura No. 2 membrana timpanica



Oido Medio
El oido medio estd compuesto por:

» Lacajatimpanica
= Sistema Neumatico del temporal (antro y celdas mastoideas)
»= Trompa de Eustaquio

La caja del timpano

Es un espacio situado entre el oido externo y el oido interno. Topograficamente se
distinguen tres pisos:

Epitimpano o atico
Mesotimpano o atrio
Hipotimpano o receso hipotimpanico

La caja del timpano esta formada por:

Pared externa o timpanica

Pared interna o laberintica

Pared inferior, piso o pared yugular

Pared superior, craneana o techo (tegmen timpani)
Pared anterior o tubocarotidea

Pared posterior o mastoidea

La cadena de huesecillos

Extendiéndose de afuera hacia adentro desde la membrana timpanica hasta la ventana
oval se suceden el martillo, yunque y estribo; los cuales son responsables de la
conduccién del sonido desde el oido externo al interno.

El martillo es el mayor de los huesecillos, mide 8 a 9 mm de longitud, adhiere
solidamente su mango y su apofisis externa en el espesor de la membrana timpanica,
donde es fuertemente atrapado pos sus fibras. Estas apofisis se unen a la cabeza del
martillo por un estrechamiento o cuello. La cabeza, situada en el atico, tiene por atrés y
dentro una carilla articular semiesférica que se acopla a la cabeza del yunque. Entre el
mango del martillo y la superficie del promontorio queda un espacio relativamente
angosto que, a modo de diafragma vertical, separa de manera incompleta el
mesotimpano en dos espacios, anterior y posterior; en caso de presion negativa en la
caja timpanica, el mango se medializa y se adosa al promontorio impidiendo la
ventilacion del mesotimpano posterior desde la trompa de Eustaquio.

El yunque es la pieza 6sea mas pesada, la menos fija y susceptible de luxacion;
muestra en su cuerpo una superficie concava para la carilla articular del martillo. Del
cuerpo sale hacia atras la apofisis corta con una longitud de 5 mm, que va a anclarse en
la fossa incudis de la pared posterior de la caja. Posee una apofisis larga de 7 mm de
longitud que desciende vertical y paralela al mango del martillo; esta apd&fisis larga se
articula con la carilla articular de la cabeza del estribo por medio del proceso lenticular
(extremo distal de la rama larga del yunque).



El estribo es el menor de los huesecillos, pesa 2.5 mgr 20 veces menor que el bloque
incudomaleolar; su altura aproximada es de 3.3 mm, tiene una pequefia cabeza
articular, dos ramas o cruras (anterior y posterior) y la platina que mide 3 mm por 1.4
mm, la cual se aloja en la ventana oval.

Figura No. 3 cadena de huesecillos

Los ligamentos

Anclan los huesecillos a las paredes de la caja timpanica y participan en la
organizacién de los movimientos de la cadena. EI mango del martillo esta sélidamente
unido a la membrana timpanica. La platina del estribo, a su vez, estd unida en toda su
periferia al borde de la ventana oval mediante el ligamento anular de Rudinger.

El martillo y el yunque poseen cada uno un ligamento suspensorio que les une al
tegmen timpani. Un ligamento posterior del yunque une su rama corta a la fossa
incudis.

El martillo tiene un ligamento externo que va desde su cuello hasta el muro del &tico.
Entre estas tres estructuras se forma la bolsa de Prussak, que corresponde con la pars
flacida de la membrana timpanica. Tiene ademas un ligamento anterior que va desde la
apofisis anterior hasta la cisura de Passer. Los ligamentos anterior y posterior del
martillo forman un eje antero-posterior sobre el que rota este huesecillo. Todos los
elementos de fijacion hacen que la cadena esté solidamente sujeta en el interior de la
caja, condicion indispensable para poder cumplir su fundamental cometido mecanico.

Musculos de la caja timpanica

Al contraerse aumentan la rigidez de la cadena, dificultando asi el paso de la energia
sonora; actuan ademas como un util filtro de frecuencias.



El musculo del martillo (m. tensor timpani) se aloja en el hemicanal, transcurre por él
con una longitud aproximada de 20 mm para, ya en forma de tenddn, angularse hacia
fuera en el pico de cuchara e insertarse en la parte interna y superior del mango del
martillo. Esta inervado por el nervio del musculo del martillo, que procede de la rama
mandibular del trigémino (V3).

El musculo del estribo (m. stapedius) esté introducido en un conducto 6seo vertical en
la pared posterior de la caja y tiene un trayecto paralelo al acueducto de Falopio. Su
cuerpo tiene una longitud de unos 6 mm, su tenddn sale por un orificio situado en el
vértice de la pirdmide y se inserta en la zona postero-inferior de la cabeza del estribo.
Esta inervado por el nervio para el musculo del estribo, rama del facial (VII).

El sistema neumatico del temporal

Es un sistema cavitario excavado en el temporal, fundamentalmente en la apdfisis
mastoides, constituido por una serie de celdas, una muy notoria por su tamafo
denominada antro mastoideo y otras pequefias y numerosas unidas entre si que son las
celdillas mastoideas.

Antro Mastoideo

Es una celda constante y voluminosa, de dimensiones variables, que se comunica con el
atico por un conducto excavado en la parte superior de la pared posterior de la caja
denominado aditus ad antrum. La pared superior del antro (tegmen antri) le separa de la
cavidad craneana. En ella se reconoce la sutura petroescamosa. La pared anterior tiene
en su parte mas alta el orificio posterior del aditus ad antrum.

Celdas Mastoideas

Comienzan a aparecer en el séptimo mes de la vida fetal por la potencia del primer
surco endodérmico branquial para excavar el mesénquima. Entre el séptimo y el noveno
mes estan ya bien conformadas la trompa, la caja y el antro, empiezan entonces a
aparecer las celdas “apolillando” la mastoides. Esta neumatizacion continta después del
parto y siguen credndose nuevas celdas hasta los cuatro afios o cinco afios de edad lo
cual es un antecedente embriol6gico y anatémico importante para la comprension de las
otitis medias cronicas. En el comienzo de la neumatizacion de las celdas, la cavidad
antral -que ya se ha formado- emite a su alrededor unos esbozos o diverticulos (como
burbujas aéreas). Con la evolucién se hacen cada vez mas numerosas y se comunican
todas con el antro.

Trompa de Eustaquio

Es un conducto que une la pared anterior de la caja timpénica con la pared lateral de la
rinofaringe y tiene una longitud de mas o menos 40 mm. Su direccion es de dorsal a
ventral, de cefélico a caudal y de lateral a medial. La trompa de Eustaquio consta de
una porcion cartilaginosa (dos tercios) y una 6sea, cercana a la caja (un tercio). Es de
forma aplanada y normalmente colapsada, formando un conducto virtual. Ambas
porciones se unen en un punto estrecho del conducto (istmo tubario).



El lumen de la trompa de Eustaquio se encuentra cubierto por una mucosa constituida
por un epitelio cilindrico de tipo respiratorio y glandulas seromucosas (muy similar al
de la rinofaringe). En el punto de abertura a la rinofaringe se encuentra tejido linfoideo
que forma la amigdala tubaria de Gerlach. La funcién de la trompa de Eustaquio es
fundamentalmente de ventilacion de la caja timpanica, lo que se consigue gracias a la
accion automatica de los musculos que la abren) tensor y elevador del velo del
paladar), lo que ocurre con la deglucion y el bostezo. El cierre de ella es una accion
pasiva merced a la elasticidad de los tejidos fibrocartilaginosos. La mucosa de la
trompa produce secreciones ricas en IgA y lisozimas, por su epitelio cilindrico ciliado
tiene una funcion de proteccion. La relacién mas importante de la trompa de Eustaquio
es con la arteria carétida interna.

Vascularizacion del oido medio

La caja timpanica y la mastoides reciben aporte de seis ramas arteriales: meningea
media, faringea ascendente, estilomastoidea, timpanica anterior (procede de la maxilar
interna), carétido timpanica y subarcuata. La trompa condro-membranosa se irriga por
la faringea ascendente y por la palatina ascendente, la trompa ésea lo hace merced a un
ramo de la meningea media.

Oido Interno

El oido interno se encuentra situado en el interior del pefiasco del temporal, medial a la
caja del timpano. Por la complejidad de su forma y estructura se llama laberinto.
Distinguimos un laberinto éseo, constituido por una serie de espacios excavados en el
hueso y en comunicacion unos con otros, y un laberinto membranoso, formado por
unas estructuras membranosas alojadas dentro del laberinto éseo. El laberinto esta
ocupado por liquidos o linfas. Las estructuras del laberinto membranoso estan llenas
de endolinfa. El laberinto membranoso ocupa solamente una parte de la compleja
cavidad que es el laberinto dseo, existiendo entre ambos un espacio que, por estar
repleto de perilinfa, se denomina espacio perilinfatico.

El oido interno es la parte esencial del drgano de la audicion. En el laberinto anterior
(coclea o caracol) se produce la transformacion de la onda sonora (energia mecéanica)
en impulsos nerviosos (energia eléctrica) y en el se realiza también el analisis de los
sonidos. También en el oido interno, en el laberinto posterior (conductos
semicirculares, utriculo y saculo), se aloja el érgano periférico del sentido del
equilibrio.

Laberinto 0seo
El laberinto 0seo esta formado por tres partes: una media, denominada vestibulo, una

anterior, llamada céclea o caracol y otra postero-superior, constituida por los
conductos o canales semicirculares.



Figura No. 4 laberinto 6seo

El Vestibulo

Es una cavidad ovoidea de unos 4 mm de didmetro, que Sse encuentra situada
transversalmente e inclinada oblicuamente hacia adelante.

Los conductos semicirculares

Los conductos semicirculares 0seos son tres estructuras cilindricas arqueadas en forma
de herradura. Se encuentran situados postero-superiormente con relacién al vestibulo,
describen 2/3 de circulo y son perpendiculares entre si, es decir estan situados en los tres
planos del espacio.

Se abren al vestibulo por sus dos extremos, uno de los cuales estd dilatado por una
ampliacion en forma de ampolla.

Debido a su orientacion los conductos semicirculares se denominan: superior, posterior
y horizontal (o externo).

e EIl conducto semicircular superior es vertical y perpendicular al eje del pefiasco.
Determina en la cara antero-superior del pefiasco la eminencia arcuata.

e EI conducto semicircular posterior es vertical y paralelo al eje del pefiasco. El
brazo simple o no ampular de los dos conductos semicirculares verticales
(superior y posterior), se unen formando un brazo comudn llamado crus
communis que desemboca en el vestibulo.

e EI conducto semicircular horizontal o externo forma un angulo de 25° con la
horizontal. Por lo tanto, para que esté completamente horizontal debemos
inclinar la cabeza hacia delante. Hace protrusion en la cara interna de la caja del
timpano y del aditus ad antrum y se distingue en esta zona por un abultamiento
situado por encima del relieve del segundo codo del acueducto de Falopio.



La céclea o caracol

Su nombre hace referencia a su forma caracteristica. En la coclea 6sea distinguimos tres
porciones:

Columnela de Braschet o modiolus de Valsalva. Se llama también eje del
caracol; esta atravesada por unos pequefios conductos de la base a la punta, su
cara concava basal muestra un conjunto de perforaciones organizadas en espiral
o criba espiroidea.

Lamina de los contornos o tubo del caracol. Esta l&mina o tubo, en el humano,
da dos vueltas y media de espira (entre 2.5y 2.75) alrededor de la columnela. La
primera espiral o circunvolucion basal protruye sobre la cara interna de la caja
del timpano y da lugar al promontorio. Esta primera espira desemboca en la
pared anterior del vestibulo.

Lamina espiral. Se encuentra dentro de la lamina de los contornos o tubo del
caracol y va unida a su pared interna. Divide asi parcialmente al caracol en dos
pisos 0 rampas, uno anterior y otro posterior.

La lamina espiral empieza dentro del vestibulo dividiéndolo en dos pisos, el vestibulo
propiamente dicho (arriba) y el piso o cavidad subvestibular (abajo), y termina en la
cUpula de la coclea. El helicotrema es un orificio que se forma en el vértice o cupula de
la cdclea, al final de la ldmina espiral, y que une los dos pisos mencionados.

Estos pisos son también llamados rampas o escalas. La rampa anterior o vestibular
desemboca en el piso vestibular y se comunica con la caja del timpano a traves de la
ventana oval. La rampa posterior o timpanica desemboca en el piso subvestibular y se
comunica con la caja del timpano a traves de la ventana redonda.
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Figura No. 5 cAclea



Ducto Coclear

Se extiende del receso coclear del vestibulo, para terminar en una bolsa ciega
denominada caecum cupulare, a nivel del vértice de la céclea. En su porcion basal, el
ductus reuniens permite a la endolinfa pasar al laberinto membranoso sacular. El piso
del ducto coclear esta formado por la membrana basilar que se inserta lateralmente con
el ligamento espiral. Colgando sobre el ligamento espiral, la stria vascularis forma la
pared lateral del ducto coclear. En la porcion superior de la estria, la capa bicelular de la
membrana vestibular o de Reissner se extiende hacia el limbo, montado sobre la ldmina
espiral Osea. Esta membrana forma la tercera pared del ducto coclear. Las membranas
basilar y de Reissner dividen al laberinto coclear en tres escalas:

1.- Escala media, central o coclear, que contiene endolinfa.
2.- Escala vestibular adyacente a la membrana de Reissner.
3.- Escala timpanica en relacién a la membrana basilar.

Estas dos ultimas contienen perilinfa y se comunican a través del helicotrema. La escala
timpanica termina en un saco ciego en donde la ventana redonda se abre. La escala
vestibular se abre en el vestibulo. Junto a los receptores sensoriales como estructuras de
soporte responsables de la energia acustica se encuentran a lo largo de la membrana
basilar y se les denomina 6rgano de Corti. La porcién basal de la membrana basilar es
estrecha y tensa torndndose mas flacida en la porcion apical. La membrana tectorial es
una membrana gelatinosa de contacto, formada por una matriz de glucoproteinas y
reforzada por fibrillas de coldgeno. La membrana tectorial y el 6rgano de Corti, tienen
un curso estructural similar en su longitud, y modulan el tono del ducto coclear,
concentrando las frecuencias de tono alto en la porcion basal de la ciclea y las de
frecuencia grave o bajas en forma progresiva apical.

Existe una capa de células ciliadas internas y de tres a cinco capas de células ciliadas
externas, se encuentran separadas por una V invertida formada por los tonofilamentos
de las células de los pilares interno y externo, lo que resulta en una fuerte estructura de
soporte central. El espacio que se encuentra entre los pilares se denomina tdnel de Corti,
por donde circula un liquido diferente a la endolinfa, llamado cortilinfa. Las células
ciliadas se asientan sobre las células falangicas. Sus bordes libres contienen cilios no
moviles, que descansan sobre la superficie inferior de la membrana tectorial; el resto de
las células de apoyo tiene diferente forma, siendo mas altas cerca de las células ciliadas,
disminuyendo su tamafio al alejarse de éstas, por lo que dan al érgano de Corti una
forma inclinada.

Cada célula ciliada interna descansa en una célula falangica en forma de copa. Las
células ciliadas externas descansan sobre las células de Deiters. El patron reticular que
se aprecia en la superficie superior del 6rgano de Corti se debe a las prolongaciones de
las células falangicas, a la lamina cuticular de las células ciliadas internas y externas y a
las células de los pilares interno y externo.

Las células de Hensen se extienden del borde lateral del 6rgano de Corti hacia las
células epiteliales columnares altas. Las células de Claudius descansan en la membrana
basilar y se extienden en forma lateral al ligamento espiral y a la stria vascularis. La



membrana tectorial se une firmemente al borde libre de las células de Hensen, creando
un espacio entre las células ciliadas y la membrana tectorial conteniendo los cilios de las
celulas ciliadas. Este espacio se continta con el formado por la membrana tectorial y el
borde medial de la membrana basilar que forma el surco espiral interno. EI borde medial
de este espacio contiene células cuboidales.

La membrana basilar mide 32 cm de longitud, 0.08 mm de ancho en la porcion basal y
0.498 mm en la regién apical. Contiene 24,000 fibras transversas a lo largo. El 6rgano
de Corti contiene cerca de 15,500 células ciliadas. La capa de células ciliadas internas es
de 3,500. Ademas contiene de cuatro a cinco capas de células ciliadas externas que
suman aproximadamente 12,000 células. En la porcion basal existen tres capas de
células ciliadas externas, otra capa se agrega en la vuelta media, y ocasionalmente una
quinta capa puede aparecer en la region apical. Existen alrededor de 26,000 células
ganglionares en el ganglio espiral de una persona adulta con audicion normal. Existe
una mayor concentracién de células en la porcién basal que en la apical. Hay dos tipos
de terminaciones nerviosas en las células ciliadas, una funcién aferente y la otra
eferente. Las neuronas corren a través de dos canaliculos de la Idmina espiral 6sea para
unirse a las células del ganglio espiral en la base de la lamina. Los axones formaran la
porcién auditiva del VIII par craneal. La parte superior del nervio vestibular depende de
las crestas de los conductos semicirculares lateral y superior asi como de la méacula
utricular.

La porcidn inferior recibe fibras de la cresta del conducto semicircular posterior y de la
mécula sacular. ElI ganglio que contiene a los cuerpos celulares de éstas fibras es el
ganglio de Scarpa, el cual se encuentra en el conducto auditivo interno.

Figura No. 6 cortes de la cdclea

Liquidos del oido interno

1.- Perilinfa: su composicion quimica se asemeja al liquido extracelular, su contenido de
sodio es alto (140 mEqg/l) y bajo en potasio (5.5 a 6.25 mEqg/l). Su contenido de
proteinas es de 200 mg/100 ml, el cual es mayor que el del liquido cefalorraquideo. La
perilinfa probablemente se origina de un ultrafiltrado del plasma proveniente de los



vasos de las paredes dseas de los espacios periddicos. La aportacion del liquido
cefalorraquideo a través del ducto coclear es minima.

2.- Endolinfa: tiene un contenido alto en potasio (140 a 160mEg/l) y bajo en sodio (12 a
16 mEqg/l), similar al liquido intracelular. Su contenido de proteinas es un poco menor al
de la perilinfa. La membrana basilar es impermeable a estos iones y la membrana de
Reissner participa activamente en el transporte del potasio hacia la escala media por un
gradiente de concentracion. Las células de la estria vascular participan en el proceso de
absorcion y secrecion de la endolinfa.

Estudios del liquido encontrado en el saco endolinfatico difieren en su contenido tanto
de proteinas como de iones, al hacer la comparacion con el de la endolinfa; estos
cambios sugieren la presencia de una alta absorcion de liquido en esta region por las
células contenidas en las paredes rugosas del saco endolinféatico.

3.- Cortilinfa: parece provenir del liquido cefalorraquideo que pasa a través de las fibras
del nervio coclear mediante los canaliculos de la lamina espiral Osea. Este liquido al
parecer contiene mayor concentracion de sodio que de potasio y una baja concentracién
de proteinas.

4.- Existe un concentrado de mucopolisacaridos que se secreta por las células de soporte
de los drganos sensoriales. Tiene una alta viscosidad y circula entre el espacio formado
por las células ciliadas y las membranas adyacentes.

Irrigacion de las estructuras del oido interno

La irrigacion del érgano de Corti como de otras estructuras del conducto coclear
proviene de la stria vascularis y de los vasos espirales que se encuentran por debajo de
la membrana basilar. Otro sistema arteriolar viaja a través del periostio a lo largo de la
pared de la escala vestibular hacia la region del ligamento espiral; en este punto, el
sistema arteriolar se desintegra para formar cuatro conexiones de lechos capilares a lo
largo de la pared lateral del laberinto periddico.

El primer grupo riega la region del ligamento espiral hacia la insercion de la membrana
de Reissner; el segundo grupo, forma el lecho capilar de la stria vascularis; el tercero
riega los vasos de la eminencia espiral; y el cuarto grupo, la porcion inferior del
ligamento espiral. Estos vasos drenan en vénulas, las cuales dardn origen a las venas
espiral posterior y auditiva interna.

El conducto auditivo interno (CAI)

Es un tubo de 1 cm de longitud y un calibre de 0.5 cm, recorre el pefiasco de atras
adelante y de dentro afuera. Por su interior discurren los pares craneales VIII y VII asi
como el nervio intermediario de Wrisberg.

El fondo del conducto auditivo interno esta dividido en cuatro cuadrantes formados al
cruzarse una cresta horizontal (cresta falciforme) y otra vertical.



En el cuadrante anterosuperior se encuentra el orificio donde comienza el acueducto de
Falopio, por el que penetra el nervio facial acompafiado por el nervio intermediario de
Wrisberg.

En el cuadrante anteroinferior se proyecta la base de la columnela, perforada por los
orificios de la criba espiroidea, por la que salen las raices nerviosas que constituyen el
nervio coclear.

En el cuadrante posterosuperior afloran las perforaciones de la fosita semiovoidea del
vestibulo. Por ellas salen los filetes nerviosos del nervio utricular y los de los nervios
ampulares de los canales semicirculares superior y horizontal.

En el cuadrante posteroinferior se muestran las perforaciones de la fosita hemiesférica,
por las que surgen los filetes que conforman el nervio sacular.



3.4 Fisiologia del Oido

Para que exista audicion debe existir un estimulo que llegue a excitar las células ciliadas
del érgano de Corti, éstas se encuentran dentro de un liquido y rodeadas por otro
elemento liquido. De modo que en la audicion intervendrian fendmenos de transmision
mecanica del sonido y fendmenos de tipo nervioso.

Los primeros comprenden la transmision del sonido por el aire, oido externo, oido
medio Yy oido interno. La movilizacion de la membrana basilar, determinaré a nivel de
las células ciliadas una transformacion de la energia mecanica en energia eléctrica,
desde este punto se encuentran los fenémenos de tipo nervioso.

El sonido es una perturbacion en un medio determinado provocado por la vibracién de
particulas o moléculas a una determinada frecuencia.

Cuando el sonido es transmitido por el aire, cada particula en movimiento, moviliza a su
vecina, esta a la siguiente y asi sucesivamente. A su vez cada particula puesta en
movimiento termina llegando a su posicién primitiva (reposo). Asi se van produciendo
ondas de presion y de rarefaccion que se desplazan longitudinalmente en todas las
direcciones. El sonido es una onda mecanica que se transmite en forma de energia
vibratoria sin que exista un transporte real de la materia.

Las caracteristicas fisicas del sonido son la amplitud y la frecuencia. La amplitud es la
magnitud del desplazamiento de las particulas que vibran en la onda sonora y
corresponde a la intensidad del sonido, la que provoca una sensacién auditiva de
sonoridad. Se expresa en unidades fisicas de presion sonora (dinas/cm2) o en energia
sonora (watts/cmz2). Estas formas de medir la intensidad se expresan en decibeles (dB)
que representa una conversion logaritmica de las capacidades del oido, que en unidades
aritméticas van desde el umbral hasta lo maximo en 10,000,000 de veces; en cambio en
unidades de decibeles van del 0 a 120 dB. La sonoridad o sensacién subjetiva de
intensidad del oido humano esté entre 0 y 120 dB.

La frecuencia se refiere al numero de ondas o ciclos que se producen en un segundo. La
frecuencia determina una sensacion auditiva que se llama altura y que corresponde al
namero de ciclos por segundo (cps 0 Hertz). La capacidad en altura del oido se
encuentra entre 20 y 20,000 Hz.

Figura No. 7 sitio de captacion de las diferentes frecuencias en la coclea



Fisiologia del oido externo

La funcion del oido externo en la raza humana es la de conducir el sonido hacia el oido
medio, representa la continuacion de la propagacion longitudinal del sonido.

Este conducto que llamamos CAE tiene ademas una funcion de proteccion del oido
medio a la agresion externa debido a: su trayecto sinuoso, existencia de cerumen en sus
paredes asi como foliculos pilosos que impiden entrada de cuerpos extrafios y a la gran
sensibilidad de sus paredes. También la cavidad aérea actla como resonador reforzando
los sonidos con frecuencias entre 2000 y 4000 Hz.

El pabellon auricular es de escasa utilidad en la raza humana y se cree que pueda tener
alguna influencia en la localizacién del sonido.

Fisiologia del oido medio

El oido medio actta continuando la transmision del sonido a través de la membrana
timpanica al martillo, yunque y estribo, y de éste al oido interno.

La principal funcion del oido medio es la de actuar como un mecanismo ajustador de la
diferente impedancia que hay entre el oido medio (aire) y el oido interno (liquido). Se
define como impedancia acustica a la dificultad que opone un medio determinado a la
propagacion de la onda sonora. Depende de tres factores: roce, masa o inercia y
elasticidad o rigidez (en el liquido estd determinado por la compresibilidad). La
impedancia del oido interno es mucho mayor.

Si un sonido llega de un medio aéreo a una superficie liquida, el 99.9% de la energia
acustica se refleja y solo acepta el 0.1% el cual se transmite al medio liquido. La energia
acustica se refleja porque no es capaz de poner en movimiento a las moléculas del
liquido por su alta impedancia. Esta pérdida equivale logaritmicamente a 30 dB, cifra
que corresponde a la energia acuUstica necesaria para traspasar la interfase aire-agua. Si
no existiera el oido medio existiria una pérdida de 30 dB.

Para cumplir la funcion de acoplador de las diferentes impedancias aire y liquido, el
oido medio necesita dos mecanismos que operan la transmision timpanoosicular.

El primer mecanismo es el mas importante, es la captacion de la energia sonora que
llega a través del CAE en una gran superficie elastica (membrana timpanica), se
conduce por el mecanismo timpanoosicular y se concentra en la pequefia superficie de
la platina del estribo. La superficie util de la membrana timpénica es de 55 mm2 y la de
la platina del estribo es de 3.2 mmz2, es decir 17 veces mayor.

El segundo mecanismo es el efecto de palanca que ocurre en el movimiento de la
cadena osicular, dado que en el martillo y yunque ocurre un movimiento de palanca al
girar estos huesecitos por un eje de rotacion, siendo levemente mas largo el brazo de
palanca del martillo. La palanca es de primer grado y significa un aumento de la presion
de 1.3 veces.

Con la combinacion de ambos mecanismos se llega a un aumento de presion de 18 a 25
veces, el cual expresado logaritmicamente significa una ganancia de 25 dB. No son los
30 dB que deberia compensar pero son suficientes.



Los musculos del oido medio (del martillo y del estribo) se contraen en forma refleja
cuando el sonido tiene alta intensidad (80 a 100 dB) lo que significa un aumento de la
impedancia del oido medio, protegiendo asi al oido interno de los ruidos de alta
intensidad.

La funcidn principal de la trompa de Eustaquio es la de ventilar adecuadamente el oido
medio y las cavidades neumaticas adyacentes. Toda la mucosa de estos elementos se
encuentra permanentemente reabsorbiendo aire por lo que esta funcién de la trompa es
esencial.

La trompa de Eustaquio estd formada por paredes fibrocartilaginosas, normalmente se
encuentran adosadas entre si. El principal mecanismo de apertura es activado mediante
la contraccion del muasculo tensor palatino (parte media) inserto en la pared tubaria.
Fendmenos fisioldgicos como la deglucion y bostezo producen una abertura en la
trompa, de este modo sélo se pueden producir diferencias entre 0.5 y 4.0 mmHg entre
caja timpanica y medio ambiente. Si el mecanismo falla en lograr la apertura tubaria se
pueden producir diferencias mayores y sélo cuando existan diferencias entre 20 y 40
mmHg se lograra la apertura mediante una maniobra de Valsalva.

El cierre total o parcial de la trompa de Eustaquio produce una reabsorcion y pérdida del
contenido aéreo de la caja y cavidades. Esto provoca una presion negativa y
posteriormente el derrame de liquido a la cavidad. Otra situacion que se puede provocar
es una atelectasia de la caja timpénica.

La trompa cumple ademas de una funcion de drenaje y proteccion de la caja timpanica.
La mucosa ciliada elimina la secrecion en direccion a la rinofaringe a través de la
trompa. Ademas existen en la caja lisozimas e inmunoglobulinas (IgA), que constituyen
un mecanismo activo de defensa.

Para la adecuada transmision del sonido, la platina del estribo moviliza la perilinfa del
vestibulo, la cual se conecta con la rampa vestibular y ésta con la rampa timpanica a
través del helicotrema. La rampa timpanica moviliza la membrana de la ventana
redonda (llamada también timpano secundario) y en sentido inverso de la platina del
estribo en la ventana oval. A este movimiento de las ventanas oval y redonda se le llama
juego de ventanas.

Fisiologia del oido interno

El conducto coclear esté lleno de endolinfa, liquido peculiar cuya concentracion iénica
es semejante a la del espacio intracelular, rico en potasio y pobre en sodio. Esta
separado del espacio perilinfatico por dos membranas, la membrana de Reissner y la
membrana basilar. En el espacio perilinfatico hay perilinfa, cuya concentracion
electrolitica es absolutamente diferente a la de la endolinfa, es decir rica en sodio y
pobre en potasio. El espacio perilinfatico es una continuacion del espacio subaracnoideo
y el liquido es igual al liquido cefalorraquideo.

Dentro del conducto coclear se llevan a cabo fendmenos eléctricos muy importantes.
Hay un potencial positivo de alrededor de 80 mV cerca de la estria vascular y un
potencial negativo de 40 mV en el 6rgano de Corti.



Cuando se estimula el oido con un sonido (energia mecanica) se puede registrar
mediante un electrodo en contacto con la coclea tres fendmenos de corriente eléctrica:
uno, el micréfono coclear, Ilamado asi porque si la corriente eléctrica producida por un
sonido se conecta a un altoparlante o bocina, este reproduce el sonido estimulante; dos,
un desplazamiento hacia el lado positivo o negativo de la linea de base de registro, es el
potencial de sumacion vy tres, el potencial de accion del nervio.

Todas estas caracteristicas, produccion y reabsorcion de endolinfa, mantencion de las
concentraciones  electroliticas 'y potencial positivo endococlear dependen
fundamentalmente de la estria vascular.

Las alteraciones mecéanicas de los fluidos intralaberinticos producen movimientos
ondulatorios del conducto coclear y, por ende, de la membrana basilar sobre la cual se
desplanta el drgano de Corti. Este movimiento de la membrana basilar tiene
caracteristicas especiales ya que, aunque se mueve toda la longitud de la membrana, la
amplitud mayor del movimiento es selectivo segun la frecuencia del estimulo. Si el
estimulo es una frecuencia alta, la amplitud mayor de la onda se encuentra en la base de
la céclea, y si es baja en el apice. La intensidad estara dada por la mayor o menor
amplitud de onda, pero el sitio de mayor amplitud siempre esta en funcion de la
frecuencia del estimulo. Este fendmeno se denomina como la onda viajera. Gracias a
ella la céclea analiza la frecuencia y la intensidad del estimulo sonoro.

Como consecuencia de la onda viajera se produce un desplazamiento de la membrana
tectorea con respecto a las células ciliadas. Estas, a diferencia de las células ciliadas de
los receptores vestibulares que tienen varios estereocilios y un kinocilio, sélo tienen
estereocilios y, en vez del kinocilio poseen un remanente que se llama corpusculo basal.
En el sistema vestibular se sabe que cuando los estereocilios se inclinan hacia el
kinocilio se produce una despolarizacion de la célula sensorial, aumentando la actividad
eléctrica de la neurona que la inerva, es decir una estimulacion; si la inclinacion es en
sentido contrario, una inhibicion. En el caso de la célula ciliada coclear sucede algo
similar, s6lo que la inclinacion del kinocilio es hacia el corplsculo basal y se produce la
estimulacion.

Ahora bien, el analisis de frecuencia que hace la coclea mediante la onda viajera es a
groso modo, sin embargo se sabe que en la cAclea se hace una sintonizacion de
frecuencia muy fina. En ello participan las células ciliadas externas que por su
inervacion eferente se contraen, actuando como moduladores que permiten el analisis de
frecuencias. El hecho de la existencia de las contracciones de las células ciliadas es un
descubrimiento reciente y explica un fenémeno que en un principio se denomino ecos y
que, en la actualidad se conoce como emisiones otoacusticas.



4. La prevencion de los problemas auditivos

El ideal por excelencia de la medicina es la prevencion de las enfermedades, lo que
evita llegar a la necesidad de curarlas. Y si bien nuestro campo de trabajo —la audiologia
y la foniatria- se considero y se sigue considerando erréneamente ligado a la medicina
de rehabilitacion, es indudable que tiene muchos mas objetivos que los que se puedan
imaginar en el campo de la prevencion.

Prevencion primaria

Las medidas de prevencion primaria implican la verdadera y real prevencion, en el mas
estricto sentido de la palabra. Su objetivo principal es evitar la lesion de un 6rgano para
evitar el dafio y la disfuncion. Los mejores ejemplos estan en la vacunacion contra la
rubéola para que la madre embarazada no la adquiera, evitando asi la posible sordera del
hijo en formacion. Otro ejemplo se relaciona con la prevencién de traumatismos, con las
restricciones para la administracion de antibidticos ototdxicos o con medidas contra el
alcoholismo o la desnutricion de la madre gestante. En la prevencion primaria se trata
de evitar la aparicion de la enfermedad, con lo que se protegen 6rganos y se mantienen
funciones. También deben considerarse como importantes acciones preventivas, los
programas de promocion y de educacion para la salud. La difusion de las causas de
problemas auditivos para tratar de evitarlos o de disminuir sus efectos, facilita, por
medio de procedimientos sencillos y précticos, que puedan evitarse a tiempo 0 que se
identifiquen lo mas tempranamente posible.

En la actualidad los medicamentos del grupo de los aminoglucésidos constituyen una de
las causas mas frecuentes de sordera infantil. En estos casos no se trata de plantear
artificialmente el dilema “la vida o la audicion”, porque antes de estampar la firma en
una receta debe haber conciencia de la enorme responsabilidad que implica una
prescripcion por el dafio que pueda ocasionarse, frente a un beneficio que quiza pudiera
obtenerse con otros procedimientos terapéuticos o con substancias que no hacen dafio a
las finas estructuras del oido interno.

Prevencién secundaria

En este nivel se busca la identificacion y el diagndstico tempranos de un problema,
ademés del tratamiento oportuno del mismo, para evitar la discapacidad. Aqui estan
comprendidos los programas de Identificacion Neonatal Universal o Selectiva, el
tratamiento de las otitis medias cronicas y la cirugia del oido en caso de dafio organico y
para evitar la aparicion de impedimentos sensoriales auditivos. Nunca se insistira de
mas en la necesidad clinica de correlacionar las fallas auditivas con las imperfecciones o
el retraso en el desarrollo del lenguaje. El papel del pediatra en este aspecto debe ser
considerado como fundamental. La funcion del Audidlogo en el diagndstico, es tan
importante, que constituye una de las grandes razones de la existencia de esa
especialidad. En la cuna de los hospitales obstétricos o en los servicios de Neonatologia,
el pediatra debera atender, principalmente los siguientes problemas:

e Las malformaciones craneofaciales y del aparato auditivo
e La otitis del recién nacido
e Ladisfuncion auditiva



Prevencion terciaria

Este nivel de la prevencion busca lograr la habilitacion o la rehabilitacion con el
objetivo especifico de disminuir o anular los efectos que provoca la desventaja
conocida, por su nombre en inglés como handicap. Los ejemplos se centran aqui en la
terapia auditiva verbal, la estimulacion temprana, la preparacion de los padres apara
colaborar con los procedimientos especializados y para lograr la incisién social que
debe corresponder a todo ser humano. Ademas, como uno de los grandes campos del
trabajo multidisciplinario y audioldgico, para evitar la desventaja antes mencionada,
estan los programas de adaptacion de auxiliares auditivos y mas recientemente, los de
implantes cocleares.



5. Hipdtesis

En el Estado de Hidalgo existe un importante retardo en las acciones de los niveles
primero, segundo y tercero de la prevencion de la discapacidad auditiva.

6. Objetivo Primario

Determinar el status de los niveles de prevencion de la hipoacusia en el Estado de
Hidalgo.

7. Tipo de Estudio

Estudio retrospectivo, no experimental y explicativo.

8. Material y Métodos

Como no existia informacion oficial disponible acerca de los aspectos de prevencion de
la discapacidad auditiva, los titulares del Servicio de Audiologia del Hospital General
de México y del Hospital de PEMEX Sur —-Dr. Pedro Berruecos Villalobos y Dra.
Monica Lopez Vézquez- disefiaron un cuestionario para conocer la situacion de los
programas de prevencion de la sordera y la hipoacusia en México. Los resultados fueron
motivo de varias presentaciones y publicaciones (Scand Audiol 1997; 26) y fueron
seguidos por otras experiencias similares con mayor selectividad en la integracion de la
muestra de estudio y llevadas a nivel de América Latina.

El cuestionario (Anexo 1) se obtuvo en el Servicio de Audiologia del Hospital General
de México, proporcionado por su titular, Dr. Pedro Berruecos quien sugirio el Tema de
Tesis. Al comparar este cuestionario con el que originalmente se hicieron los estudios
mencionados, existen diferencias de forma pero no de fondo.

No obstante para fines de control y seguimiento, se considerd importante incluir el
nombre del paciente en el cuestionario que se aplico para la presente Tesis.

En el Estado de Hidalgo se aplico el cuestionario modificado a los padres o familiares
de aquellos pacientes que fueron valorados en el Hospital General de Pachuca, Hgo., y
siempre en casos de sordera o hipoacusia profunda ya amplia y confiadamente
diagnosticada. En esos casos, existio el antecedente de que les fueron adaptados
auxiliares auditivos donados por el Patrimonio de los Servicios de Salud en Hidalgo en
convenio con diferentes casas comerciales distribuidoras de Auxiliares Auditivos y con
la Fundacion Televisa.

Consta de 17 preguntas con respuestas de opcion multiple y varias preguntas abiertas
para respuestas concretas, fue aplicado sin distincion de sexo, edad o condicién social,
entre septiembre del afio 2005 y enero de 2006.
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9. Criterios de inclusion

Todo paciente con diagnostico de Hipoacusia profunda bilateral sin limite de edad,
realizado en Instituciones de Salud de Tercer Nivel como Hospital General de México,
Hospital Infantil Federico Gémez, INCH, INER y Hospital General de Pachuca.

10. Criterios de Exclusion
Pacientes con hipoacusia profunda unilateral.
Pacientes con hipoacusia superficial o media.

Pacientes con conducta auditiva de hipoacusia profunda y con Diagndstico en estudio.
Pacientes sin adquisicion de lenguaje oral pero con audicion normal.

11. Poblacién y Muestra

Los principales datos demograficos del Estado de Hidalgo segin datos del INEGI
publicados en el afio de 2004 son los siguientes:

Poblacion total...........ccocoveiiiiiiii e 2°235,591
0-4 afos de edad ..........cooeveeieeiiiie e 243,558
5-9 M0S e 277,830
10-14 oo 271,379
MAayores de 65 A0S .......ccecvereerieeieere e 63,241
personas con problemas auditivos ............cc.ccoevevenene. 8,957

personas con problemas de lenguaje ..........cccceeveeenenn 3,022



Integraron la muestra 135 pacientes con Hipoacusia profunda bilateral, a cuyos padres
se les aplicé el cuestionario del “Estudio Multicéntrico sobre niveles de Prevencién de
Hipoacusia en México y América Latina”. Estos casos fueron valorados en el Hospital
General de Pachuca Hidalgo y cumplieron con los criterios de inclusidn. Son originarios
de 51 localidades cubriendo mas del 50% de los 84 municipios que conforman el estado
de Hidalgo.
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Figura No. 8 localidades que aportaron mayor numero de pacientes



12. Edad

El rango de edades de los sujetos de la muestra varié de 1 afio a 33 afios estos se
agruparon en rangos de 1 a 2 afios, 2 a 3 afios, 3 a 5 afios, 5 a 10 afios, 10 a 15 afios y
mas de 15 afios.

EDAD
ENTRE 1Y 2 ANOS 8 6 %
ENTRE 2 Y 3 ANOS 7 5 %

ENTRE 3Y 5 ANOS 15 11 %

ENTRE 5Y 10 ANOS 52 39 %

ENTRE 10 Y 15 ANOS 33 24 %

MAS DE 15 ANOS 20 15 %

TOTAL 135 100 %
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Fig. No. 9 rangos de edades

Es importante mencionar que un porcentaje alto de la muestra corresponde a los
pacientes menores de 15 afios. De hecho, més del 85% corresponde a edades menores
que ese rango y mas del 60% a edades menores de 10 afios. Puede extrapolarse
entonces, que los datos proporcionados fueron mas fidedignos por tratarse de casos en
los que la identificacion y el diagndstico ocurrieron en épocas mas recientes.



13. Aspectos éticos y de bioseguridad

Los participantes del protocolo (familiares, acompafiantes o el mismo paciente)
solamente se limitaron a contestar de forma verbal el cuestionario aplicado, por lo que
no enfrentaron riesgos. Se informd a los participantes el objetivo y alcance de este
estudio. Sin embargo, cabe hacer la aclaracién que no obstante tener el antecedente de
sordera ya diagnosticada, para confirmar ese diagndstico de hipoacusia profunda el
paciente se sometié a los siguientes estudios: Audiometria tonal, Impedanciometria,
Logoaudiometria y en casos necesarios Potenciales Auditivos Provocados de Tallo
Cerebral y Emisiones Otoacusticas que fueron realizados en Hospitales de la Cd. de
México, como Hospital Infantil Federico Gomez, INCH, HG de México, INP asi como
con médicos particulares.

14. Recursos disponibles

Recursos Humanos:

Por cada municipio se tiene una Trabajadora Social y un chofer; por parte del
Patrimonio de los Servicios de Salud en Hidalgo se cuenta con 3 Trabajadoras Sociales
que realizan las funciones de enlace.

En el Servicio de Audiologia del Hospital General de Pachuca Hidalgo, una Audidloga.

Instalaciones:

En el Servicio de Rehabilitacion del HG de Pachuca, se ubica el Servicio de Audiologia
el cual cuenta con un solo consultorio, cAmara sonoamortiguada de fabrica, Audiémetro
marca MAICO MA 32, Impedanciémetro marca Interacoustics modelo AD222, equipo
para pruebas en campo libre. Es importante mencionar que se realizan con toda
oportunidad y con personal calificado las calibraciones que los equipos requieren.

15. Analisis Estadistico

De acuerdo con varios estudios estadisticos y con cifras de la Organizacion Mundial de
la Salud 120 millones de personas padecen algun tipo de hipoacusia (sordera). OMS
dice que su proyeccion actual es de 250 millones de personas en todo el mundo. En
nuestro pais 2 de cada 1,000 neonatos y uno de cada 50 de la UCIN padecen hipoacusia
profunda en forma bilateral. Esto implica que en México hay 10 millones de personas
con problemas de audicion y que al menos 200,000 tienen sordera profunda. Ademas
por estos datos y por el ritmo de crecimiento poblacional, se puede afirmar que en
nuestro pais cada afio hay 4,000 nuevos sordos, por lo que la deteccidn e intervencion
oportunas podra disminuir el grado de discapacidad cuando esos neonatos sean adultos.
Es importante subrayar que de ellos un minimo del 20% es decir alrededor de 800 puede
considerarse para candidatura al implante coclear.

Se realiz6 un estudio estadistico, descriptivo, expresando los resultados de las 17
respuestas del cuestionario en porcentajes, y en graficas para su mejor comprension.



16. Resultados

Se concentraron los resultados de la siguiente manera:
1. Por respuesta a cada una de las 17 preguntas del cuestionario.
2. Por valores de las respuestas expresadas en unidades.
En gréficas relacionadas con los valores anteriores expresadas en %.



1.- ¢ Quién fue la primera persona que sospecho el problema auditivo?

PADRES 93 69 %
OTRO FAMILIAR 30 23 %
PEDIATRA 6 4 %
OTRO ESPECIALISTA 4 3%
ALGUIEN DE LA GUARDERIA 2 1%
TOTAL 135 100 %
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Fig. No. 10 primera persona que sospeché el problema



2.- ¢A que edad se empezd a sospechar que existia un problema auditivo?

MENOS DE UN ANO
ENTRE 1Y 2 ANOS
ENTRE 2 Y 3 ANOS
MAS DE 3 ANOS
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Fig. No. 11 edad a la que se sospechd el problema auditivo
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3.- ¢Cudl fue la actitud del Pediatra o del primer médico que contactd, ante
sospechas sobre el problema auditivo?

Le revisé los oidos y dijo que no habia que preocuparse de nada

Recomendé esperar a que creciera para hacerle pruebas

Dijo que estaba consentido y que empezaria a hablar mas grande

Lo refirié con un especialista
Solicité estudios de audicién
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Fig. No. 12 actitud del médico de primer contacto
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4.- ¢ Cuanto tiempo paso entre la sospecha inicial y el diagndstico del problema?

MENOS DE UN ANO 23 16 %
ENTRE 1Y 2 ANOS 52 39 %
ENTRE 2 Y 3 ANOS 25 19 %
MAS DE 3 ANOS 35 26 %

TOTAL 135 100 %

40.00%

35.00%

30.00%+

25.00%

PACIENTES  20.00% -
15.00%

10.00%

5.00%

0.00%

Fig. No. 13 tiempo transcurrido entre sospecha y diagnéstico



5.- ¢ A que edad le hicieron el diagnéstico de hipoacusia?

MENOS DE UN ANO 5 4%
ENTRE 1Y 2 ANOS 19 13%
ENTRE 2 Y 3 ANOS 23 17 %
MAS DE 3 ANOS 88 66 %
TOTAL 135 100 %

70.00%
60.00%+
50.00%+
40.00%+
30.00%-+
20.00%-+
10.00%

0.00%

PACIENTES

Fig. No. 14 edad a la que se hizo el diagnéstico



6.- ¢Quién le dio el diagndstico de hipoacusia?

MEDICO GENERAL 33
OTORRINOLARINGOLOGO 14
AUDIOLOGO 76
PEDIATRA 8
OTRO ESPECIALISTA 4
TOTAL 135
76

60.00%

50.00% —

40.00%

PACIENTES 30.00% —

20.00%

10.00% —

0.00% -

Fig. No. 15 médico que realizo el diagnostico

24 %
11%
56 %
6 %
3%

100 %



7.- ¢Sabe usted la causa del problema?

Hereditario 10 7%
Enfermedad durante el embarazo 2 1%
Problemas al nacimiento o en los primeros dias de vida 40 30 %
Medicamentos ototdxicos 7 5%
No lo se 68 51 %
PCI 1 1%
CONSANGUINIDAD 3 2%
MALFORMACION 4 3%
TOTAL 135 100 %

68
60.00%

50.00%
40.00% ~
PACIENTES 30.00%

20.00%

10.00% ~

0.00% -

Fig. No. 16 causas del problema auditivo



8.- ¢ Sabe usted el nivel de la pérdida auditiva?

MEDIA 0 0%
PROFUNDA 23 17 %
RESTOS AUDITIVOS 39 29 %
NO SABE 73 54 %
TOTAL 135 100 %
73

60.00%
50.00%
40.00% - 39
PACIENTES 30.00%+
20.00%+
10.00%

39

0.00%-

%, % 2N %%
< 02 o) S
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Fig. No. 17 nivel de la pérdida auditiva



9.- ¢Qué tipo de ayuda auditiva esta utilizando?

Una curveta 7 5%
Dos curvetas 21 16 %
Un auxiliar tipo caja 3 2%
Los utilizé por un tiempo y luego los abandon6 56 41 %
Implante coclear 0 0%
Nunca ha utilizado nada 48 36 %
TOTAL 135 100 %

45.00%
40.00% -
35.00% -
30.00% -
25.00%
20.00% -
15.00% A
10.00%

5.00%

0.00%-

PACIENTES

Fig. No. 18 tipo de ayuda auditiva utilizada



10.- ¢ Como adquirio el Auxiliar Auditivo?

Comprandolo por mi cuenta 12
Donacion 85
Donacién parcial completada con dinero propio 38
Otorgado por la institucién laboral o de salud a la que pertenezco 0
TOTAL 135
85
70.00%
60.00% |
50.00% 38
40.00%
PACIENTES
30.00%— 12
20.00%— 0
0.00%
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Fig. No. 19 forma de adquirir el Auxiliar Auditivo
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63 %
28 %
0%

100 %



11.- Una vez que supo el diagndstico, ¢cuanto tiempo tardo en adquirir el Auxiliar

Auditivo?

MENOS DE UN ANO
ENTRE 1Y 2 ANOS
ENTRE 2 Y 3 ANOS
MAS DE 3 ANOS

NO SE HA ADAPTADO

TOTAL

99

80.00%

70.00%

60.00% -

50.00% -

PACIENTES  40.00% -

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Fig. No. 20 tiempo transcurrido para adquirir el Auxiliar auditivo

después de conocer el diagnostico
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135

73 %
23 %
2%
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100 %



12.- Cuando le hablaron sobre la educacion de su hijo

Me dijeron que so6lo habia un método que era el mejor

Me hablaron de las diferentes opciones que existen

Me dijeron que fuera a una escuela normal y que no necesitaba nada mas
Otra respuesta

Educacion Especial (EE)

Terapia de Lenguaje (TL)
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Fig. No. 21 acerca de la educacion del paciente
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13.- Una vez que supo el diagndstico, ¢cuanto tiempo tardo en iniciar la terapia del
lenguaje o educacion especializada?

MENOS DE UN ANO 46 34 %
ENTRE 1Y 2 ANOS 33 24 %
ENTRE 2 Y 3 ANOS 4 3%
MAS DE 3 ANOS 3 2%
NO HA INICIADO 4 3%
NUNCA ASISTIO 42 32 %
ASISTIO ANTES DEL DIAGNOSTICO 3 2%
TOTAL 135 100 %

46

42

35.00% —

30.00%-

25.00% -

04 —|

PACIENTES 20.00%
15.00%—

10.00%

5.00%—

0.00%

Fig. No. 22 tiempo transcurrido para inicia la terapia de lenguaje
después de conocer el diagnostico



14.- ; Cuanto tiempo a la semana recibe terapia de lenguaje?

MENOS DE UNA HORA 45 33 %
UNA HORA 38 28 %
MAS DE UNA HORA 5 4%
NO HA INICIADO 4 3%
YA NO RECIBE 1 1%
NUNCA ACUDIO 42 31%
TOTAL 135 100 %

45
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Fig. No. 23 tiempo por semana de terapia de lenguaje



15.- El lugar donde recibe terapia esta

En otra poblacién que se encuentra a corta distancia 65 49 %
A mas de 10 Km de distancia 26 19 %
No hay terapeuta especializada en sordos en mi ciudad ni en las
ciudades vecinas 0 0%
Cerca y con facil acceso de donde yo vivo 2 1%
NUNCA ACUDIO A RECIBIR TERAPIA DE LENGUAJE 42 31 %
TOTAL 135 100 %
65
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45.00%| 42
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35.00% 26
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Fig. No. 24 distancia del lugar al que acude a terapia de lenguaje



16.- ¢Cual es la preparacién profesional de la persona que le da terapia de

lenguaje?
a) Terapeuta de Lenguaje 6 graduado en Educacion Especial 23
b) Maestro (a) con estudios en audicién y lenguaje 2
c) Maestro (a) 6 educadora 39
d) Psicologo (a) 0
e) Otro 22
f) No lo sé 7
NUNCA ACUDIO A RECIBIR TERAPIA DE LENGUAJE 42
TOTAL 135

35.00%

30.00%

25.00%

20.00%

PACIENTES
15.00% |

10.00%—

5.00%—

0.00%

17 %
1%
29 %
0%
16 %
5%
31%

100 %

Fig. No. 25 preparacion profesional de la persona que da la terapia de lenguaje



17.- ;Como se comunica actualmente?

PALABRAS SUELTAS 22 16 %

FRASES CORTAS (formadas por 2 6 3 palabras) 5 4%

LENGUAJE ORAL (frases bien estructuradas, entendibles y con amplio

vocabulario) 10 7%

LENGUAJE MANUAL 0 0%

LENGUAJE MANUAL Y ALGUNAS PALABRAS 3 2%

SENAS, GESTOS Y SONIDOS 92 68 %

FRASES CORTAS + LECTURA LABIO FACIAL 2 1%

LENGUAJE ORAL + LECTURA LABIO FACIAL 1 1%
TOTAL 135 100 %
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Fig. No. 26 forma de comunicarse actualmente



17. Analisis de resultados

10.

11.

12.

En el 93% de los casos del estudio, la sospecha de problema auditivo no
estuvo a cargo de personal médico.

En el 59% de los pacientes se sospeché el problema auditivo entre cero y dos
afios. Sin embargo en el mayor nimero de pacientes se sospechd del problema
auditivo entre 1y 2 afios, lo que correspondié al 49%.

En el 77% de los pacientes la actitud negativa del médico que hizo contacto
por primera vez, postergo el diagnostico. Podemos asumir que esa actitud
pasiva o indiferente, se debe al desconocimiento de la Audiologia. So6lo en el
23% la respuesta del médico fue responsable y positiva, al referir al paciente
con un especialista o al solicitar estudios audiol6gicos.

Solamente en el 17% de los pacientes se realizd el diagndstico a edad
temprana, esto es, menos de un afio; en el 39% de los pacientes transcurrio
entre uno y dos afios desde la sospecha hasta el diagndstico y en el 44% el
tiempo transcurrido desde la sospecha hasta el diagndstico fue superior a los 2
afos.

En el 74% de los pacientes el diagnostico se realizo antes de los 3 afios de
edad, pero en algunas ocasiones el diagndstico certero se realizo hasta después
de los 10 afios de edad cuando la rehabilitacion auditiva ya no es posible.

El diagndstico de hipoacusia se realizo en el 56% de los casos por un médico
audidlogo.

El 50% de los pacientes desconocen la causa de la hipoacusia, por lo que no se
involucran de manera relevante, por ejemplo, en la prevencion a nivel
primario, con objeto de evitar tener a otro hijo con problema auditivo cuando
la causa es hereditaria 6 en el manejo adecuado de los problemas perinatales.

El 54% de los que respondieron la encuesta desconocen el nivel de la pérdida
auditiva del paciente que les correspondia.

El 41% de los pacientes utilizaron auxiliares auditivos por un tiempo y los
abandonaron. Esto es ocasionado porque no se les proporcionan las minimas
indicaciones de uso y mantenimiento de los mismos asi como por el hecho de
que la adaptacion no haya sido correcta (como se comprobd con pruebas en
campo libre); el 5% de los pacientes sélo utilizaron un AA en lugar de 2.

El 62% de los pacientes adquirieron los auxiliares auditivos mediante
donacion.

99 de los 135 pacientes (73%), demoraron menos de un afio a partir del
diagnostico de hipoacusia para adquirir el auxiliar auditivo.

Solamente al 37% de los pacientes les fue recomendada la iniciacion de un
programa de Terapia de Lenguaje.



13.

14.

15.

16.

17.

El 34% de los pacientes acudieron a recibir Terapia de Lenguaje en un lapso
no mayor a un afio, después de recibir el diagndstico de hipoacusia, en
contraposicion el 31% de los pacientes no acudieron a recibir ningun tipo de
Terapia de Lenguaje, generalmente por falta de recursos econdémicos.

El 33% de los pacientes solamente reciben Terapia de Lenguaje menos de una
hora por semana (generalmente en trabajo de grupo).

El 48% de los pacientes que acuden a Terapia de Lenguaje lo hacen en otra
ciudad o poblacion (generalmente en el CRIH de Pachuca), en Unidades
Basicas de Rehabilitacion (regionalizadas). Aunque el costo de la consulta es
muy bajo (alrededor de $10.00) el traslado desde el lugar de domicilio es muy
complicado, porque los pacientes habitan en comunidades o rancherias
marginadas distantes de los localidades hasta las que se tiene los medios de
transporte; aunado a esto los grupos para rehabilitacion son de
aproximadamente 10 pacientes por sesion y las citas se proporcionan cada 15
dias. En virtud de que los resultados no se dan de manera inmediata, en
muchas ocasiones los padres se desesperan y terminan abandonando la Terapia
de rehabilitacion.

En nuestro estudio sélo el 19% de los pacientes reciben Terapia del lenguaje
por personal especializado, pero mas del 45% la reciben de personal mediana o
nulamente capacitado y méas del 30% nunca recibio terapia. Cabe destacar que
auxiliares de enfermeria asi como personal de apoyo son habilitados por
Terapeutas de Lenguaje para dar también el servicio de terapia de audicién y
lenguaje.

Actualmente el 68% de los pacientes estudiados se comunican mediante sefias,
gestos y algunos sonidos, mas del 20% con formas incompletas e insuficientes
de comunicacion verbal y solamente el 7% lo hace de manera oral, con frases
bien estructuradas, entendibles y con vocabulario adecuado.



18. Conclusiones

En el Estado de Hidalgo -asi como se presume en el resto de la Republica
Mexicana- nos percatamos que no se realiza el diagnostico temprano y oportuno
de la pérdida auditiva. En esta situacion englobamos a las pérdidas superficiales
qgue no producen secuelas graves. Sin embargo las pérdidas auditivas medias
representan una alteracion que afecta el desarrollo cognitivo del paciente, y méas
aun las pérdidas severas en las que el nifio no puede escuchar el lenguaje de los
demas, desarrollara poco lenguaje y tendra una incapacidad para el aprendizaje
del lenguaje oral, de la comprension y de la lectura y escritura. Si esto sucede
con las pérdidas auditivas medias, es facil imaginar lo que ocurre con pérdidas
auditivas profundas, o s6lo con restos auditivos en las cuales el nifio, ademas de
lo anterior, tampoco desarrolla habilidades de pensamiento o para las
asociaciones conceptuales. Si le sumamos que acude a una escuela normal de
integracion, sin poder adquirir lectoescritura, o acude a una escuela de educacion
especial en donde desarrollan los aspectos fisico y manual pero no el del
lenguaje oral, su capacidad intelectual se inhibe por no ser estimulada desde la
edad temprana.

Los médicos de primer contacto con los pacientes pediatricos (médicos de
pasantia social, médicos generales e incluso otorrinolaringdlogos y pediatras),
desconocen en la mayoria de las ocasiones la importancia de la Audicién para el
desarrollo del lenguaje. No podemos pedirles un diagndéstico si no tienen una
formacion académica adecuada.

Los médicos de primer contacto no diagnostican oportunamente una deficiencia
auditiva, asociando las alteraciones o la ausencia de lenguaje, con actitudes
sobreprotectoras por parte de los padres. Basan ese criterio solamente por
observar la integridad del oido externo asi como la integridad del aparato
fonoarticulador (limitado a paladar, la lengua y movimientos linguales
normales) ya que en algunas ocasiones mencionan que el frenillo corto ocasiona
la ausencia de lenguaje. Al confiar los padres en esas aseveraciones, el
diagnostico certero se lleva a cabo tardiamente o cuando ya no es posible la
rehabilitacién o la disminucion de la discapacidad y la desventaja.

El diagndstico se efectia en forma tardia esto es en pacientes mayores a los 3
afios de edad. Muchos nifios en edad escolar entre 7 y 9 afios son remitidos por
los profesores de comunidades marginadas los cuales esperan que con la
adaptacion de AA puedan adquirir lenguaje en forma inmediata casi milagrosa, y
entonces desarrollar la lectoescritura lo que les permitiria acceder a algun nivel
de conocimiento. El gobierno del Estado de Hidalgo a través de los 6rganos de
gobierno del sector salud, se ha preocupado y ocupado de la donacion de AA
considerando que es la solucién al problema de hipoacusia, organizando eventos
de donacion masiva en los cuales se proporcionan las minimas condiciones de
uso y mantenimiento, pero se desconoce que el proceso de rehabilitacion implica
la participacion determinante de la Terapeuta de Lenguaje la cual no esta al
alcance de las comunidades marginadas, pues nuestro estudio revela que sélo en
la ciudad capital se cuenta con este servicio.



En el presente estudio solamente a 6 de los 135 pacientes se les diagnostico la
hipoacusia a una edad entre uno y dos afios, a 3 de éstos pacientes les fueron
adaptados Auxiliares Auditivos 6 meses después del diagnostico y 2 de ellos
acudieron a TL y lograron adquirir lenguaje oral bien estructurado.

A 13 pacientes les hizo el diagnostico entre 2 y 5 afios de edad, los auxiliares
auditivos les fueron adaptados 1 afio después y no les fue posible acudir a
Terapia de Lenguaje porque la localidad donde se otorgaba este servicio se
ubicaba a méas de 100 Km. Hasta el momento actual, estos no han logrado
adquirir lenguaje oral, comunicandose mediante gestos, sefias y sonidos.

En 20 pacientes el diagnostico se realizd entre 5 y 10 afios de edad, los
auxiliares auditivos les fueron adaptados 1 afio después, pero solamente los
utilizaron por un lapso de 6 meses ya que ellos mismos los apagaban por
causarles cefalea, en tanto no les informaron con precisién las indicaciones para
usarlos.

Los factores social, politico y econémico inciden directamente en la planeacion
de la salud en todos los estados del pais, y por supuesto también en los
resultados, pues no se cuenta con una infraestructura idénea, por falta de
informacién o difusion de lo que representa la discapacidad auditiva.



19. Conclusiones personales

Nunca sera demasiado temprano para valorar la audicion en los nifios.
Un bebe no puede avisar que no oye o que oye mal.
La audicidn es basica para que un bebe pueda aprender a hablar.

Es fundamental recordar la importancia de que los nifios aprendan a leer y
escribir y de que este proceso se logra sobre todo gracias a la audicion.

Solamente el lenguaje permite el desarrollo integral del pensamiento abstracto.

Adoptamos el aserto de que “Si pudiera recuperar uno de mis dos sentidos
perdidos, la audicion y la vista, preferiria recuperar la audicion” que corresponde
a Helen Keller.

Para que se logre la adquisicion de lenguaje oral en nifios con hipoacusia
profunda y se disminuya el grado de discapacidad, es necesario que se realice el
diagnostico a edad temprana, de preferencia antes del afio de edad, y de que se
lleve a cabo la adaptacion de Auxiliares Auditivos que le proporcionen la
ganancia adecuada, ademas de recibir la Terapia de Audicion y Lenguaje y la
valoracion periodica de los avances.

La inversion institucional que se haga para rehabilitar a pacientes hipoacusicos
nunca serd tan elevada que no pueda recuperarse. Esta demostrado que el
costo/beneficio tiene una relacion muy favorable en estos casos.
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21. Anexos



Anexo 1



ESTUDIO MULTICENTRICO SOBRE NIVELES DE PREVENCION DE HIPOACUSIA EN

Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento

MEXICO Y AMERICA LATINA

Ciudad de residencia

1. ¢Quién fue la primera persona que sospecho el problema auditivo?

a)
b)
c)
d)
e)

Padre 6 madre

Otro familiar

Pediatra

Otro especialista

Alguien en la guarderia o centro escolar

2. ¢Aqué edad se empez0 a sospechar que existia un problema auditivo?

afnos meses

3. ¢Cual fue la actitud del Pediatra o del primer médico que contactd, ante sospechas
sobre el problema auditivo?

a)
b)
c)
d)
e)

Le reviso los oidos y dijo que no habia que preocuparse de nada
Recomendd esperar a que creciera para hacerle pruebas

Dijo que el estaba muy “consentido” y que empezaria a hablar mas grande
Los refirid con un especialista

Solicitd estudios de audicion

4. ¢Cuanto tiempo paso entre la sospecha inicial y el diagndstico del problema?

5. ¢Aqué edad le hicieron el diagnostico de hipoacusia?

6. ¢Quién le dio el diagndstico de hipoacusia?

a)
b)
c)
d)
e)

Médico General
Otorrinolaring6logo
Auditlogo

Pediatra

Otro especialista

7. ¢Sabe usted la causa del problema?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Hereditario

Enfermedad durante el embarazo

Problemas al nacimiento o en los primeros dias de vida
Medicamentos ototoxicos

No lo sé

Si ud. Sabe la causa exacta escribala

8. ¢Sabe usted el nivel de la pérdida auditiva?

a)
b)
c)
d)

Media 0 moderada (40 a 70 dB)
Profunda (70 a 90 dB)

Restos auditivos o anacusia (+90 dB)
No lo sé



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

¢ Qué tipo de ayuda auditiva esta utilizando?
a) Una curveta
b) Dos curvetas
¢) Un auxiliar tipo caja
d) Los utilizé por un tiempo y luego los abandon6
e) Un implante coclear
f) Nunca ha utilizado nada

¢ Cémo adquirio el auxiliar auditivo?
a) Comprandolo por mi cuenta
b) Donacién
c) Donacion parcial completada por dinero propio
d) Otorgado por la institucion laboral o de salud a la que pertenezco

Una vez que supo el diagndstico, ¢cuanto tiempo tardd en adquirir el auxiliar
auditivo?

Cuando le hablaron sobre la educacion de su hijo
a) Me dijeron que sélo habia un método que era el mejor
b) Me hablaron de las diferentes opciones que existen
c) Me dijeron que fuera a una escuela normal y que no necesitaba nada méas
d) Otra respuesta

Una vez que supo el diagnéstico, ¢cuanto tiempo tardo en iniciar la terapia del
lenguaje o educacion especializada?

¢Cuadnto tiempo a la semana recibe terapia del lenguaje?

El lugar donde recibe terapia esta
a) En otra ciudad o poblacion
b) A mas de 10 km de mi casa
¢) No hay terapeuta especializada en sordos en mi ciudad ni en las ciudades
vecinas
d) Cercay con facil acceso de donde yo vivo

¢ Cudl es la preparacion profesional de la persona que le da terapia del lenguaje?
a) Terapeuta del lenguaje o graduado en educacion especial
b) Maestro (a) con estudios en audicidn y lenguaje
¢) Maestro (a) o educadora
d) Psicologo (a)
e) Otro
f) Nolosé

¢ Cémo se comunica actualmente?
a) Palabras sueltas
b) Frases cortas (formadas por 2 ¢ 3 palabras)
c) Lenguaje oral (frases bien estructuradas, entendibles y con amplio vocabulario)
d) Lenguaje Manual
e) Combinacion de lenguaje manual y algunas palabras
f) Sefias, gestos y algunos sonidos

Responsables de la investigacion: Dra. Monica Lopez Vazquez Dr. Pedro Berruecos Villalobos
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