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Puntos clave

® Las hipoacusias con otoscopia patolégica son hipoacusias
de transmision, que suelen resolverse con tratamiento
médico.

® Las hipoacusias con otoscopia normal pueden ser de
transmisién (signo de Rinne negativo y Weber en el oido
enfermo) o neurosensoriales (Rinne positivo y Weber en el
oido sano).

® Las hipoacusias de transmisién con otoscopia normal
suelen resolverse con tratamiento quirtrgico. La méas
frecuente es la otosclerosis.

® Las hipoacusias neurosensoriales presentan una otoscopia
normal y tienen un mal pronéstico funcional. Los audifonos
son la mejor alternativa terapéutica.

® Una hipoacusia brusca neurosensorial es una urgencia
otorrinolaringolégica que precisa tratamiento urgente. Los
corticoides sistémicos son su mejor alternativa.

® Una hipoacusia neurosensorial progresiva unilateral puede
ser un neurinoma y se recomienda realizar una resonancia
magnética con gadolinio.

ellls ek cl| @ Hipoacusia neurosensorial ® Hipoacusia de transmision e Sorderas.

L a hipoacusia es la disminucién de audicion, cualquiera
gue sea su grado. Es un motivo de consulta frecuente en
atencion primariay mas alin en otorrinolaringol ogia.

Su incidencia aumenta con la edad. A partir de los 30
afios empezamos a perder oido. El 25% de la poblacién de
mas de 65 afios tiene problemas auditivos, porcentaje que se
incrementa hasta el 80% en los mayores de 75 afios.

La hipoacusia puede ser €l resultado de un proceso banal
y facilmente tratable (tapén de cera), una enfermedad congé-
nita, una enfermedad urgente (sordera brusca) o la manifes-
tacion de un proceso general (lupus) e, incluso, tumoral
(neurinoma).

Dependiendo del tipo de hipoacusia, su intensidad, la
edad de aparicién, si es unilateral o bilateral, etc., su reper-
cusién sera més 0 menos importante: desde un trastorno en
la comunicacién que provoque problemas laborales, o de
convivencia, a un aislamiento socia y pérdida de autonomia
gue conllevan una disminucién en la calidad de vida. Una
pérdida auditiva que aparece cuando ya se ha desarrollado €l
lengugje conduce a una limitacion en la comunicacién con
los demas. Una sordera profunda en la infancia implica la
imposibilidad del acceso a lenguaje.
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Segun la localizacion de la lesién se distinguen los siguien-
tes tipos de hipoacusia, que es muy importante diferenciar:

Hipoacusia de conduccién

o transmision

La causa esta en el oido medio o €l oido externo. Se atera el
mecanismo de conduccion del sonido a través del pabelldn
auricular, e conducto auditivo externo, la membrana timpé
nica o lacadenaosicular.

Hipoacusia neurosensorial

o de percepcion

Lacausaestaen € oido interno: en la coclea, o que provoca
hipoacusias cocleares, 0 en las vias auditivas, que causa hi-
poacusias retrococl eares.

Hipoacusia mixta
Si participan los dos mecanismos anteriores (tablas 1y 2).
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Laactitud inicial del médico debe ser:

— Laanamnesis del paciente, orientada a conocer las carac-
teristicas de la hipoacusia, €l tiempo de evolucién, si es unila-
teral o bilateral, s es répidamente progresiva, lenta o fluctuan-
te, 0 de aparicion brusca. Si @ paciente oye pero no entiende,
Oye como en una cueva, oye mejor en ambientes ruidosos, o si
se acompafian de otros sintomas, como otalgia, otorrea, acUfe-
nosy vértigo. Es conveniente también preguntar sobre los an-
tecedentes familiares de hipoacusia, o |os antecedentes perso-
nales, como laexposicion aruidosy agentes ototoxicos.

— Exploracion fisica. Se basa sobre todo en la otoscopia.
El examen otoscopico inicial permite llegar a diagndstico
en muchas ocasiones y distinguir dos grandes entidades: hi-
poacusias con otoscopia patoldgica o con otoscopia normal .
El médico de familia debe dominar la otoscopia 'y adquirir
experiencia en la visualizacion de la membrana timpanica.
No es preciso sefidlar que antes de la otoscopia se realiza la
inspeccion y la palpacion del pabellon y la zona periauricu-
lar (anexo 1).

— Exploraciones audiométricas subjetivas:

» Acumetria. EI médico de atencién primaria debe ser ca

paz de realizar la exploracion con diapasones, ya que es muy
Gtil, orientativa 'y facil de realizar. Por lo menos, debe reali-

— Audicion normal. Pérdida menor de 20 dB

— Deficiencia auditiva leve. Audicién tonal media entre 21 y 40 dB.
El habla con voz normal es percibida pero dificiimente la
emitida con voz baja o lejana

— Deficiencia auditiva moderada. Audicion tonal media entre 41 y
70 dB. Se percibe le habla si se eleva la voz. El sujeto se ayuda
de la lectura labial

— Deficiencia auditiva severa o grave. Audicion tonal media entre
71y 90 dB. Se percibe el habla fuerte junto al oido, asi como
los ruidos intensos

— Deficiencia auditiva profunda. Audicion tonal media entre 91 y
120 dB. Ninguna percepcion de la palabra. Sélo se perciben los
ruidos méas potentes

— Deficiencia auditiva total, o cofosis. Audicion tonal media de 120
dB 0 més. No se percibe ninglin sonido

Sorderas prelinguales o prelocutivas

Sorderas perilinguales o perilocutivas

Sorderas poslinguales o poslocutivas

zarse con los diapasones de 256, 512 y 1.000 Hz. Las prue-
bas de Rinne y Weber son las que aportan mayor informa-
cion (anexo 2).

» Audiometria tonal. Representacion grafica del umbral
auditivo en un rango de frecuencia de 500-6.000 Hz.

 Audiometria verbal. Se utilizan palabras en lugar de to-
nos puros, y mide la inteligibilidad (se comprueba si el pa-
ciente ademas de oir, comprende).

 Audimetria supraliminar. Explora € reclutamiento y la
fatiga auditivay determina si las hipoacusias neurosensoria-
les son cocleares o retrococleares.

La orientacion diagndstica de la hipoacusia se basa en €
examen fisico y las exploraciones audiométricas subjetivas,
completadas sdlo en ocasiones y, S es necesario, por pruebas
audiométricas objetivas, como €l timpanograma, € reflgo esta-
pedid, las otoemisionesy |os potenciales evocados auditivos.

Hipoacusias de transmision

Son sorderas por interrupcion de la conduccién del sonido a
través del oido externo y el oido medio. Fallan la transmi-
sion 'y laamplificacion de la vibracion sonora que producen,
lo que hace que € sonido que llega a 6rgano de Corti sea
menor de lo normal. Por tanto, los procesos que provocan
obstruccion del conducto auditivo externo (tapon de cera,
otitis externas, osteomas, malformaciones congénitas, etc.),
asi como los procesos inflamatorios, infecciosos, cronicos 'y
congeénitos que producen una afeccion del oido medio cur-
san con hipoacusia de transmision (tabla 3).

Hipoacusias de conducciéon con otoscopia
patolégica

Las sorderas con otoscopia anormal siempre tendran un
componente transmisivo.

Tapo6n de cerumen
Es una etiologia muy frecuente, responsable de la sordera'y
el dolor en ocasiones. Se produce demasiado cerumen por

Alteracién del aparato transmisor del sonido, oido medio y oido
externo

Otoscopia: puede ser normal o patolégica

Acumetria (exploracién con diapason): signo de Rinne negativo

Weber hacia el oido de la hipoacusia

Audiometria: gap o diferencia entre la via aérea y la via 6sea

Con posibilidades de recuperacion mediante tratamiento médico
0 quirargico
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rascarse y tocarse con bastoncillos, si bien la oclusion del
conducto auditivo externo por cerumen se produce con ma-
yor frecuencia en los conductos estrechos. El tratamiento es
la extraccion, previa aplicacion de agua oxigenada al 33% o
gotas emulgentes.

Cuerpo extrafio del conducto auditivo
externo

Sobre todo en nifios y pacientes psiquiatricos. A veces se
acompafia de otalgia.

Malformaciones congénitas

La aplasia mayor del oido asocia la ausencia de conducto
auditivo externo a una malformacion del pabellon. Estas
malformaciones pueden ser unilaterales o bilaterales, aisla-
das o sindromicas.

Otitis externas

Las infecciones del conducto auditivo externo ocasionan
obstruccién del conducto por edema de |as paredes y acumu-
lacién de secreciones, y cursan con hipoacusia asociada a
otorreay dolor.

Tumores benignos

Los osteomas del conducto, los pdlipos y los colesteatomas
pueden ocluir el oido externo. La tomografia computarizada
(TC) permite evaluar lalesion.

Tumores malignos
L os carcinomas epidermoides son muy raros.

Lesiones del oido medio

Miringitis aguda o crénica
La membrana timpanica aparece engrosada, y a veces granu-
lomatosa 0 ampollosa.

Otitis media aguda

Uno de los signos de la otitis media aguda es |a sordera por
derrame purulento en la caja timpanica, pero su sintoma prin-
cipal es el dolor intenso. La otoscopia varia segin el estadio
evolutivo: en las fasesiniciales el timpano esta hiperémico y
opaco con abombamiento de la pars tensa; en los estadios fi-
nales se puede observar una perforacién timpanica con dre-
naje de pusy moco hacia e conducto auditivo externo.

Otitis seromucosa

Es una enfermedad muy frecuente. Es una otitis con acumu-
lacion de moco en la cgja timpénica, no dolorosa, con hipoa-
cusia de transmision e imagen otoscopica caracteristica. El
timpano siempre integro esta deslustrado, amarillento, retra-
ido e infiltrado; se pueden observar burbujas de aire en me-
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dio de la secrecién serosa a través del timpano. La etiologia
mas frecuente son los catarros, las vegetaciones en nifios y
los carcinomas del cavum en adultos. Por tanto, es necesario
realizar una fibroscopia del cavum en las otitis serosas que
no evolucionan favorablemente.

L as secuel as postotiticas con timpano cerrado son latim-
panosclerosis, la atelectasia timpanicay la otitis fibroadhe-
siva.

El resultado final de procesos otiticos antiguos pueden
provocar cicatrices residuales que fijan la cadenay producen
hipoacusias de transmision. La otoscopia es variable: placas
calcareas en € timpano y retracciones timpanicas que puede
[legar acefiir el timpano al fondo de lacaja.

Traumatismos de pefiasco

Las fracturas longitudinales |esionan la membrana timpanica
y, en ocasiones, e conducto auditivo externo, provocando
un hemotimpano e hipoacusias de transmision.

Tumores de pefniasco

Son poco frecuentes. Glomus timpanicos (masa azulada y
pulsétil en la otoscopia), neurinomas del nervio facial, me-
ningiomas de la caja o colesteatomas congénitos.

Malformaciones congénitas
Seincluyen entre ellas el trayecto aberrante carotideo dentro
delacajadel timpano y la otoscopia parecidaa glomus.

Otitis media cronica

La otoscopia se caracteriza fundamentalmente por perfora-
ciones timpanicas. Las hipoacusias pueden ser conductivasy
en otras muchas ocasiones mixtas.

Otitis media créonica mucosa
Perforacion timpanica no marginal con mucosa de cgjainfla-
mada, engrosaday, a veces, con presencia de polipos.

Otitis media créonica colesteatomatosa
Perforacion marginal atical e irregular, o cubierta por cos-
tras. El colesteatoma a veces se observa directamente como
una masa nacarada.

Hipoacusia de conduccién con otoscopia
normal

Las sorderas con otoscopia nhormal pueden ser de transmi-
sién o de percepcion, o una combinacion de ambas. La acu-
metriay la audiometria tonal permiten precisar la naturaleza
de lasordera. La principal sordera de transmision en nuestro
medio con otoscopia normal esla otosclerosis.

Otosclerosis
Es una enfermedad muy frecuente. Es una causa fundamen-
tal de sordera unilateral o bilateral. Es una enfermedad here-
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ditaria, autosémica dominante. Comienza en edad temprana,
es mas habitual en mujeres y suele tener relacién con los
embarazos. Aparece un foco de hueso patoldgico sobre la
ventana oval que inmoviliza la articulacion estapediovesti-
bular. Generalmente produce hipoacusia de transmision, pe-
ro con la evolucion de las lesiones el foco otoscleroso puede
afectar al oido interno y ocasionar hipoacusia de percepcion.
La audiometria pone de manifiesto una sordera predominan-
te sobre las frecuencias graves con una tipica muesca de
Carhart en 2.000 Hz. El diagnostico es sencillo pero se pue-
den plantear importantes dudas diferenciales con otras enfer-
medades que cursen con hipoacusia de transmisién y otosco-
pia normal, ya sean congénitas (malformaciones del oido
medio, etc.) o adquiridas (interrupciones inflamatorias o
traumaticas de la cadena, etc.). El tratamiento mediante
adaptacion de protesis auditiva o quirdrgico suele obtener un
buen resultado funcional.

Sindrome del martillo fijo

Enfermedad rara, con clinica y exploracion similares a la
otosclerosis, sin predominio de sexo. El diagndstico precisa
la exploracion quirdrgica del oido medio.

Disyuncion osicular
Sordera de transmision tras un traumatismo craneal o quirdr-
gico.

Se diagnostica mediante TC o exploracion quirlrgica de la
caja

Colesteatoma congénito

Colesteatoma de caja timpanica con timpano integro, que
provoca hipoacusia de transmision. El diagndéstico se realiza
mediante TC y a veces durante la exploracion quirdrgica del
oido medio.

Hipoacusias neurosensoriales o perceptivas
Se deben a lesiones irreversibles en €l oido interno (coclea-
res en el 95% de los casos), en € VIII par cranea o en las
vias auditivas (retrococleares), o en la corteza cerebral (sor-
deras centrales). Se caracterizan por sorderas con distorsion
sonora, reclutamiento (*no me hable tan alto que me moles-
ta’), distorsion frecuencial (“se percibe un sonido doble”),
distorsién en la temporalidad o fatiga auditiva (“se cansa de
oir”), disminucion de la inteligibilidad y discriminacién
(“oigo pero no entiendo”). Es lo mas incapacitante de estas
sorderas, y o mas Ilamativo en las retrocoleares, que entra-
fian problemas de adaptacién protésicas.

En las Ultimas décadas se han desvelado importantes in-
cognitas de la fisiologia auditiva, de las bases moleculares
de la sordera genética y de la sordera inmunomediada,

planteandose posibilidades de prevencion, diagnostico y
tratamiento de las graves sorderas neurosensoriales (tabla
4).

Hipoacusias perceptivas coleares

Es importante diferenciar dos grupos patoldgicos. las sor-
deras de aparicion brusca y las progresivas. No hace falta
recordar que estas sorderas presentan una otoscopia nor-
mal.

Sordera brusca idiopatica

Pérdida brusca de audicién de un oido, en paciente sin ante-
cedentes de interés y de etiologia desconocida. Con otosco-
pia normal, signo de Rinne positivo y Weber en el oido sa-
no. Es una urgencia otorrinolaringoldgica, ya que €l factor
prondstico més importante es la instauracion precoz de trata-
miento. L os corticoides sistémicos son los farmacos que han
demostrado mayores beneficios (prednisona 1 mg/kg/dia du-
rante 3-4 semanas en pauta descendente).

Sorderas fluctuantes

Son episodios de sordera brusca con recuperacion intercrisis.
Si se acompafian de vértigo, puede tratarse de un sindrome
de Méniére o fistula laberintica

Traumatismos sonoros agudos

Lamusicafuerte (> 180 dB), los blasts (deflagracion, armas
de fuego, explosién) y los barotraumas causados por buceo
0 VUel0s son traumatismo sonoros que provocan una pérdida
de audicion, la cua puede variar desde una simple muesca
en frecuencias de 4.000-6.000 Hz unilateral y asimétrica a
una sordera total. Se debe proceder de la misma manera que
en las sorderas bruscas.

Alteracion de la percepcion del sonido. Lesion del oido interno
(cocleares) o de la via auditiva (retrococleares)

Otoscopia: normal

Acumetria: signo de Rinne positivo y Weber en el lado sano

Audiometria: caida en agudos (frecuencias altas) ausencia de gap
06se0

Cocleares. Con reclutamiento. Prueba de Fowler o SiSi > 60%

Retrococleares. Sin reclutamiento y con fatiga auditiva Tone Decay
Test > 25%

Audiometria verbal inteligibilidad inferior al 100%

No hay tratamiento de las hipoacusias neurosensoriales, sélo la
prevencion y la rehabilitacion protésica (audifonos)
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Sorderas de origen infeccioso

Las laberintitis presentan sorderay vértigo. El origen puede
ser viral o bacteriano.

Traumatismo craneal

Las fracturas de pefiasco transversales que afectan a oido
interno provocan una sordera neurosensorial brusca. El diag-
nostico se realiza mediante TC.

Sorderas autoinmunitarias

La hipoacusia autoinmunitaria se produce por fenémenos
de autoinmunidad que tienen lugar en el oido interno. Se
manifiestan como sorderas répidamente progresivas (2-3
meses), bilaterales y asimétricas, pero también como sor-
deras fluctuantes y sorderas bruscas. Pueden ser aisladas o
asociadas a una enfermedad sistémica (lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoide, poliarteritis nodosa, etc.). El
tratamiento debe efectuarse con urgencia antes de 24-48 h
con prednisona 1 mg/kg/dia durante 3-4 semanas en pauta
descendente.

Sorderas de aparicién progresiva

Presbiacusia

Sordera natural bilateral que se establece de forma progresi-
vacon el envejecimiento. En general, aparece en mayores de
50 afios. Su evolucion es variable. Los trastornos de inteligi-
bilidad (“oigo pero no entiendo”) son los més limitantes. Se
requiere una rehabilitacion auditiva precoz.

Hipoacusia por ototoxicidad

Lesiones irreversibles del oido interno, bilaterales y simétri-
cas. Se han descrito hasta 130 sustancias ototoxicas; las mas
importantes son los farmacos y |os agentes especificos presen-
tes en medios laborales. Se ha descubierto una susceptibilidad
genética ala ototoxicidad por aminoglucésidos A1555G.

Hipoacusia inducidas por ruido

Estas sorderas se deben a una exposicion reiterada o prolon-
gadaal ruido (80-95 dB). A menudo son sorderas profesiona-
les progresivas, € dafio es bilateral, smétrico eirreversible.

Hipoacusias neurosensoriales genéticas

La hipoacusia de causa hereditaria tiene una importancia ca-
da vez mayor. En los Ultimos 20 afios se ha identificado un
gran nimero de genes relacionados con la sordera.

Las sorderas genéticas pueden ser congénitas (desde el
nacimiento) o manifestarse durante la vida del paciente. Son
sorderas con presentacion y evolucién muy variadas; pueden
ser unilaterales o bilaterales, establecidas desde e principio
0 progresivas, presentarse como Unica alteracion genética o
estar asociada a un sindrome.
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El 60% de las hipoacusias infantiles son genéticas (el
75% autosdmicas recesivas); €l 75% son no sindrémicas.
Las sorderas de percepcion genéticas asociadas a sindrome
polimalformativos requieren un estudio con imagenes para
detectar anomalias del oido interno.

Hipoacusia retrococleares
Representan menos del 5% de las hipoacusias neurosenso-
riales.

Neurinoma del acustico
Es la causa més frecuente de hipoacusia neurosensorial re-
trococlear, y suele ser unilateral.

En la hipoacusia neurosensoria asimétrica (diferencia de
més de 15 dB en una frecuencia o més de 10 dB en dos fre-
cuencias) se recomienda realizar una resonancia magnética
(RM) con gadolinio de angulo pontocerebeloso para €l diag-
nostico de neurinoma.

Otros tumores retrococleares

Son raros: neurinoma del facial, meningiomas, colesteatoma
de pefiasco, gliomas, etc. En todos los casos, el diagndstico
precisalarealizacion de una RM.

Neuropatia auditiva

Disfuncién auditiva con incapacidad para adquirir €l lengua-
je con mal funcionamiento coclear y alteracion del nervio
auditivo. Discrepancia tonal-verbal.

Sorderas centrales

Enfermedades auditivas del sistema nervioso central (agno-
sia auditiva, amusia, etc.). Son enfermedades de exploracion
compleja, que las diagnostican y tratan los neurdlogos prin-
cipalmente.

Proceso diagnéstico de sordera en el adulto
en una consulta de atencién primaria

En el diagndstico de una hipoacusia, es preciso realizar una
anamnesis preguntando al paciente si su sordera es brusca o
progresiva, unilateral o bilateral, se acompafia de algin otro
sintoma (otorrea, otalgia, actfenos, vértigo, etc.). También
se debe preguntar por los antecedentes personales de enfer-
medades sistémicas, catarros de vias respiratorias superiores,
antecedentes familiares, etc.

A continuacién se realiza una otoscopia (exploracién fa-
cil y accesible en cualquier consulta, ya que solo se precisa
un otoscopio de mano y entrenamiento); si ésta es patol 6gi-
ca (hipoacusia de transmision), se puede pasar directamen-
te al tratamiento del tapén de cera, otitis serosa o cualquier
otro afeccion inflamatoria, infecciosa o traumatica del oido
medio u oido externo. El tratamiento puede ser exclusiva-
mente médico medicoquirdrgico (nunca urgente) en perfo-
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raciones timpanicas, colesteatomas y otitis medias créni-
cas.

Si la otoscopia es normal, es posible saber si es una hipo-
acusia de transmision o neurosensorial con una acumetria
(signo de Rinne negativo y Weber en €l oido sordo en hipoa-
cusia de transmision; Rinne positivo y Weber en €l oido sa-
no en hipoacusia de percepcion). La otosclerosis es |a hipoa-
cusia de transmision con otoscopia normal mas frecuente, y
su tratamiento es quirdrgico. Las ototubaritis pueden tener
otoscopia normal y signo de Rinne negativo; el timpanogra-
ma nos ayudara a establecer el diagndstico en casos de otos-
copias dudosas.

Si la otoscopia es normal, con signo de Rinne positivo y
Weber en € oido sano, se trata de una hipoacusia neurosen-
sorial. En las hipoacusias neurosensoriales |o més importan-
te es diagnosticar las que pueden tratarse y curarse (hipoacu-
sias bruscas, autoinmunesy fluctuantes).

Derivaciéon urgente

El médico de familia debe conocer que toda sordera brusca
unilateral, con otoscopia normal, signo de Rinne positivo y
Weber en oido sano debe remitirse de manera urgente al es-
pecialista parainstauracion precoz del tratamiento (principal
factor prondstico).

Derivacion programada

— Las hipoacusias de percepcién progresivas deben ser estu-
diadas por €l otorrinolaringdlogo (algunas pueden ser poten-
cialmente graves, como el neurinoma), y es preciso, dada
Sus escasos tratamientos, ofrecer una rehabilitacion protésica
adecuada.

— En la hipoacusia de transmision, los tapones de cera
pueden ser tratados por el médico de familia, a no ser que
haya antecedentes de perforacion timpanica o cirugia oto-
[6gicay tengan contraindicado su extraccion con agua. Las
causas infecciosas e inflamatorias de hipoacusias (otitis ex-
ternas, otitis media aguda, otitis media cronica, etc.) pue-
den ser tratadas por el médico de familiay derivar a espe-
cialista sélo si presentan una mala evolucién o complica-
ciones, 0 precisaran tratamiento quirdrgico (otosclerosis,
colesteatomas, perforaciones timpanicas, otitis medias cro-
nicas etc.).
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Material

Normalmente es necesario un espéculo y un otoscopio

Técnica

Traccionar el pabelldén auricular para rectificar la curvatura del conducto auditivo externo, en los nifios en direccién posteroinferior y en los
adultos en direccion posterosuperior

Para visualizar el timpano, seguir la pared inferior del conducto con cuidado de no rozar ni lesionar las paredes del conducto auditivo externo,
que debido a su rica inervacion es especialmente doloroso

W
A

Estructuras que hay que reconocer

L

A. Mango del martillo

B: Triangulo luminoso

C. Apdfisis corta del martillo

E. Anulus

G. Fosa oval

H. Fosa redonda

|. Promontorio

J. Apdfisis larga del yunque

Diapasones de 125, 256, 512, 1.024, 2.048 Hz

Rinne

Compara la audicién por via 6sea con aérea al colocar el diapasén
alternativamente sobre la mastoides y a unos 2 cm del
conducto auditivo externo. Es “+” si la audicion es mejor por via
aérea y “—" si es mejor por via 6sea

Weber

Compara la transmision por via 6sea por ambos oidos al colocar el
diapasén sobre la frente del paciente

Normal Hipoacusia (transmision) Hipoacusia (percepcion)
Rinne + - +
Weber Indiferente Al peor Al mejor
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