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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prólogo


Los avances de las ciencias básicas en el siglo xix y su posterior aplicación a la medicina y la cirugía hicieron que estas se desarrollaran muy rápidamente. Como consecuencia de este fenómeno aparecen las primeras especialidades, entre ellas la otorrinolaringología.


El progreso científico y tecnológico descomunal desde las últimas décadas del siglo xx ha hecho posible la aparición de nuevos fármacos, mejores métodos de exploración (por la imagen y endoscópica), una más depurada técnica quirúrgica, etc. Por todo ello, las especialidades, pletóricas de contenido, se han ido expandiendo hacia patologías antes intratables y territorios topográficos inabordables hace sólo unos años. Este fenómeno también se ha producido en la cirugía general y en la patología médica, que en la actualidad aparecen fragmentadas en especialidades nuevas que han fracturado ambos bloques monolíticos. Seguramente, este proceso de especialización progresiva continuará con la aparición de subespecialidades, como desde hace años viene ocurriendo en alguna medida con la otología.


Sin hacer futurismo, actualmente la otorrinolaringología debe entenderse como la especialidad que estudia los fundamentos científicos, el diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades que afectan a los órganos explícitamente citados en su denominación, pero también debe considerarse como aquella que se ocupa de las enfermedades del cuello, la cara y la base del cráneo, así como de los aspectos referentes a la cirugía reconstructiva de estas regiones, especialmente en lo concerniente a la cirugía oncológica. Por lo tanto, es esta la especialidad quirúrgica que asume en su conjunto las enfermedades de la cabeza y el cuello, exceptuando, lógicamente, las oftalmológicas, las endovasculares y las que asientan en el sistema nervioso central y el raquis. Estas competencias de la especialidad están dictadas por la experiencia clínica diaria y refrendadas por la que es su denominación oficial en la mayoría de las sociedades científicas de ámbito internacional.


Tal como acabamos de señalar, la otorrinolaringología presenta el perfil general de una disciplina quirúrgica cuando se ejerce como especialidad hospitalaria. Sin embargo, también es correcto apuntar que en otros ámbitos de la medicina, cuyos métodos terapéuticos no son quirúrgicos, tales como los de la medicina familiar y comunitaria, o la pediatría, muchas enfermedades otorrinolaringológicas tienen una notabilísima incidencia. Cualquier profesional de las especialidades que acabamos de citar estará de acuerdo en señalar como muy frecuentes en su campo de actuación las amigdalitis, la otitis aguda, las laringitis o las rinitis alérgicas, por poner sólo algunos ejemplos.


En este texto, manual de la especialidad, el autor ha pretendido exponer y explicar los conceptos básicos. Cada una de sus partes —«Otología», «Rinología», «Faringología», «Laringología», «Glándulas salivales», «Cuello» y «Trastornos del lenguaje y de la voz»— se inicia con un recuerdo de la embriología, la anatomía y las bases de la fisiología que refrescarán los conocimientos adquiridos en su momento. Cada enfermedad se expone siguiendo un orden tradicional, comenzando por el concepto, continuando con la etiopatogenia y la anatomía patológica, la sintomatología y el diagnóstico, el diagnóstico diferencial y la evolución, para terminar con el tratamiento. En ocasiones, el lector percibirá que algunas ideas se repiten o se matizan de forma alternativa a lo largo del texto. Esto se ha hecho así para que la exposición sea lo más didáctica posible, facilitando la asociación de ideas y su retención en la memoria. Con el mismo fin se ha procurado apoyar las ideas contenidas en el texto con imágenes en forma de ilustraciones esquemáticas o fotografías. Con idéntico objetivo se ha evitado, en la medida de lo posible, citar nombres propios, adoptando, siempre que fuera posible, denominaciones con connotaciones anatómicas o basadas en la anatomía patológica, la fisiopatología o la clínica.


Los primeros destinatarios de este libro son los estudiantes de la asignatura. Por ellos tengo un sentimiento emocionado que surge al observar, entre otras, dos características: la juventud y la dedicación abnegada al estudio que llevan a cabo con la vista puesta en el ejercicio de una profesión llena de retos y dificultades. En esta segunda edición se han sustituido algunas ilustraciones por otras que hemos considerado más adecuadas. Asimismo, hemos introducido nueva materia en el capítulo 37, sobre malformaciones laríngeas (sulcus vocalis), y en el capítulo 14 hemos incluido un apartado referido a acúfenos.


J. Basterra
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Otología


Capítulo 1: Oído externo y medio: bases embriológicas, anatomía clínica y fisiología aplicada

Capítulo 2: Oído interno: bases embriológicas, anatomía clínica y fisiología aplicada

Capítulo 3: Exploración clínica del oído externo y medio. Indicaciones de las técnicas de diagnóstico por la imagen
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Capítulo 10: Patología residual de los procesos septicoinflamatorios del oído medio: timpanosclerosis y otitis adhesiva (proceso adhesivo)

Capítulo 11: Complicaciones de las otitis medias crónicas supuradas: laberintitis, absceso extradural, meningitis, tromboflebitis del seno lateral, absceso encefálico otógeno, petrositis
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Capítulo 13: Traumatismos del oído externo, medio e interno. Barotraumatismo y blast auricular
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Capítulo 15: Malformaciones del oído externo, medio e interno. Sordomudez. Prótesis auditiva e implante coclear

Capítulo 16: Tumores del oído externo y medio. Tumores del VIII par craneal

Capítulo 17: Vértigo: concepto general, clasificación clínica. Enfermedad de Ménière. Vértigo postural paroxístico benigno. Neuronitis (fracaso vestibular agudo). Vértigos de origen cervical

Capítulo 18: Nervio facial: anatomía clínica y fisiología aplicada. Parálisis facial periférica







Capítulo 1


Oído externo y medio: bases embriológicas, anatomía clínica y fisiología aplicada





Resumen



• El oído externo tiene origen ectodérmico. El oído medio es endodérmico. Los huesecillos se forman a partir del 1.er y 2.o arcos branquiales. El tímpano tiene origen ecto, endo y mesodérmico.



• La oreja y el conducto forman el oído externo. El pabellón auricular y la porción externa del conducto auditivo externo (CAE) son cartilaginosos. Se insertan en el hueso temporal y timpanal, completando el conducto en forma de «S» itálica.



• El oído medio está constituido por tres regiones: la trompa de Eustaquio, la caja del oído medio y las cavidades mastoideas. El tímpano normal es gris perlado translúcido y marca el relieve del martillo. La pars flaccida (carece de capa fibrosa) queda fuera del anulus tympanicus.



• Las relaciones anatómicas de la caja del oído medio y la mastoides son importantes (seno lateral, nervio facial, laberinto y meninges) para entender las complicaciones de la otitis media.



• El oído medio actúa como un adaptador de impedancia mediante tres acciones: transmisión del sonido, protección y amplificación.










Bases embriológicas del oído externo y medio


Oído externo


Oreja. Está constituida a partir de proliferaciones mesenquimatosas a cada lado del conducto, formadas por los extremos del 1.er y 2.o arcos branquiales.



Conducto auditivo externo (CAE). Se desarrolla a partir del ectodermo de la porción dorsal de la primera hendidura branquial, que se invagina hasta contactar con el revestimiento endodérmico (tubotimpánico) que formará la caja del oído medio. En el fondo del saco que forma esta invaginación ectodérmica, las células epiteliales proliferan originando una lámina que más tarde constituirá la capa epitelial del tímpano (fig. 1-1).



[image: image]
Figura 1-1 Desarrollo embrionario del oído externo y medio.
El ectodermo se invagina para formar el CAE hasta la proximidad del fondo del saco tubotimpánico, que formará la caja del oído medio. En ella se alojarán los huesecillos formados a partir del 1.er (Meckel) y 2.o (Reichert) arcos branquiales.











Oído medio

El fondo de la primera hendidura (ectodermo) establecerá contacto con el fondo del saco tubotimpánico, revestido de epitelio de origen endodérmico. Cerca de la zona de contacto entre estas dos estructuras, el endodermo del saco tubotimpánico penetra hacia arriba para formar la cavidad del oído medio, en el seno de la cual aloja los esbozos del martillo y el yunque procedentes del cartílago de Meckel (1.er arco) y también el estribo que procede del cartílago de Reichert (2.° arco) (figs. 1-1 y 1-2).



[image: image]
Figura 1-2 Desarrollo del 1.er y 2.o arcos branquiales, con los elementos que derivan de ellos.









Tímpano. El tímpano se forma a partir de tres capas (fig. 1-1):



• Capa externa, de origen ectodérmico.



• Capa intermedia, de origen mesodérmico.



• Capa interna, de origen endodérmico (bolsa tubotimpánica).


La pars tensa del tímpano posee las tres capas citadas, sin embargo la pars flaccida sólo posee la externa y la interna.







Anatomía clínica del oído externo

El oído externo está formado por la oreja y el CAE.




Oreja o pabellón auricular

Tiene una constitución anatómica general formada por: piel, tejido celular subcutáneo, pericondrio y cartílago elástico.


Mantiene una estrecha relación con la mastoides, la articulación temporomandibular y la parótida.


Su forma ofrece múltiples variables, pero los relieves anatómicos que señalamos en la figura 1-3 son constantes.


[image: image]
Figura 1-3 Oreja normal.











Conducto auditivo externo

Presenta una forma tubular de calibre variable que sigue una trayectoria desde la oreja hasta el tímpano. Esta trayectoria tiene forma de «S» itálica. La porción más externa de este conducto es cartilaginosa y se inserta en la pars ossea, formada por el hueso temporal y el hueso timpánico (fig. 1-4).



[image: image]
Figura 1-4 Forma y estructura del CAE.
Las flechas superiores indican la dirección de la tracción necesaria para corregir, en el adulto (flecha rosada) y en el niño (flecha verde), la curvatura del CAE (indicada con flechas negras).








Tiene un revestimiento cutáneo delicado, con muy poco tejido celular subcutáneo. En la porción externa de este recubrimiento hay pelos y glándulas sebáceas, sudoríparas y ceruminosas.


El oído externo recibe inervación del nervio facial que, a través de una rama sensitiva, alcanza la denominada zona de Ramsay Hunt, que comprende la pared posterior del CAE y del tímpano, la concha de la oreja y la raíz del antehélix (v. fig. 18-2). Otros nervios que también participan son el auriculotemporal, el X par craneal y el plexo cervical superficial.


Los ganglios linfáticos con mayor significado clínico son los pretragales y los mastoideos.






Anatomía clínica del oído medio

Es una cavidad aérea, excavada en la porción petrosa del temporal, que está formada por tres partes comunicadas entre ellas. Forma una unidad anatómica y funcional. En el centro de este sistema se sitúa la caja del oído medio que, por delante, comunica con la trompa de Eustaquio y, por detrás, con la mastoides (fig. 1-5). Veremos aspectos anatómicos de las tres.


[image: image]
Figura 1-5 Distribución anatómica del oído medio.
A) 1) Mastoides. 2) Caja del oído medio. 3) Trompa de Eustaquio. B) Hueso temporal fresado.










Caja del oído medio

Tiene forma de cubo irregular (fig. 1-5). Cinco de sus seis paredes son rígidas y la externa, que corresponde al tímpano, es elástica. Veremos seguidamente estos seis elementos.




Pared externa: tímpano

Ver apartado «Bases embriológicas del oído externo y medio». Esta membrana tiene dos regiones. La constitución anatómica de ambas es diferente:



• Pars tensa. Está formada por tres capas:



• Externa: es epitelio cutáneo (ectodérmica).



• Intermedia: formada por tejido fibroelástico que confiere elasticidad y consistencia a la membrana (mesodérmica).



• Profunda: en relación con la caja del oído medio, que es epitelio respiratorio (endodérmica).


La pars tensa se inserta en el hueso temporal mediante el denominado anulus o ligamento anular de Gerlach. Éste delimita la pars tensa y excluye a la pars flaccida (v. figs. 1-6 y 9-1).


[image: image]
Figura 1-6 Tímpano normal.









• Pars flaccida. Carece de capa fibrosa y, por lo tanto, es menos elástica y resistente que la tensa. Se inserta arriba, directamente en el hueso temporal, y abajo, en el ligamento anular.


El tímpano es translúcido, de coloración gris perla. Marca los relieves de la apófisis corta y el mango del martillo que está englobado por la capa fibrosa del tímpano. En la región paracentral hay una zona más hundida, denominada ombligo, por delante de la cual se observa un reflejo luminoso llamado de Politzer (fig. 1-6).


Estudiaremos el resto de las paredes de la caja del oído medio en los próximos párrafos, según se muestra en la figura 1-5.





Pared interna

En ella se encuentran:



• Promontorio. Es la prominencia de la primera espira del caracol. Sobre él se extiende como una enredadera el tejido paraganglionar, con el plexo nervioso timpánico formado por fibras simpáticas procedentes del plexo carotídeo y ramas timpánicas del glosofaríngeo. Estas últimas producen otalgia refleja en procesos septicoinflamatorios o tumorales situados en territorio glosofaríngeo (orofaringe, hipofaringe, vestíbulo laríngeo, etc.).



• Ventana redonda con su membrana.



• Ventana oval, que está obturada por la platina del estribo y el ligamento anular.



• Relieve del acueducto de Falopio, que aloja la segunda porción del nervio facial.






Pared inferior

El hueso que la constituye presenta dehiscencias y separa la caja del oído medio del golfo de la vena yugular. Por esta pared penetran las fibras que forman el plexo timpánico.





Pared superior

Forma el tegmen tympani, que a veces será dehiscente con la meninge.





Pared posterior

Arriba presenta un orificio denominado conducto timpanomastoideo (aditus ad antrum), a través del cual comunica la caja con el antro mastoideo. Caudalmente, entre esta pared y la inferior, se encuentran los recesos timpánicos posteriores.





Pared anterior

En ella se abre el orificio de la trompa de Eustaquio.


Toda la caja del oído medio tiene un epitelio respiratorio ciliado.






Trompa de Eustaquio

Comunica la caja del oído medio con la rinofaringe, en cuya pared lateral desemboca.


Tiene una constitución anatómica dual:



• Porción ósea. Se extiende desde la caja del oído medio hasta el inicio de la parte cartilaginosa.



• Porción cartilaginosa. Se extiende desde la porción ósea hasta la rinofaringe. Ésta es la parte dinámica de la trompa.


En toda su longitud, la trompa se encuentra tapizada por una mucosa de tipo respiratorio, de epitelio cilíndrico ciliado recubierto de moco. El estrato submucoso es laxo y tiene mayor grosor en la parte cartilaginosa. En condiciones fisiológicas, la luz de esta porción es virtual, y se convierte en real durante la deglución debido a la contracción de los músculos periestafilinos. El músculo periestafilino interno tensa la trompa y, simultáneamente, el periestafilino externo se contrae y la abre.





Mastoides

Está formada por concha del hueso temporal y la base de la pirámide petrosa. En algunas zonas su estructura es compacta, mientras que en otras está constituida por cavidades neumáticas que le dan una configuración interna que recuerda a un panal de abejas. Las cavidades están revestidas de epitelio respiratorio. De los espacios neumáticos, el más representativo, por su volumen y significación patológica, es el antro mastoideo.


En las proximidades del antro mastoideo se sitúan:



• Laberinto posterior.



• Meninge.



• Seno lateral.



• Nervio facial.


Esta relación de proximidad anatómica tiene gran interés para comprender las complicaciones de las infecciones agudas y crónicas del oído medio (v. cap. 11).






Fisiología aplicada del oído externo

El pabellón auricular utiliza sus relieves para ampliar la superficie de captación de ondas sonoras a modo de pantalla, así como para localizar la fuente sonora. Otros mamíferos (p. ej., los felinos) conservan la movilidad de la oreja. El ser humano sustituye esta facultad haciendo girar la cabeza. Desde la oreja, las ondas son vehiculadas hacia el CAE, donde penetran y experimentan un fenómeno de compresión para ser dirigidas contra el tímpano.





Fisiología aplicada del oído medio

Los peces, menos evolucionados que los mamíferos, carecen de oído medio. En ellos, la transmisión de las ondas a través del medio líquido en el que viven, impacta directamente sobre una membrana que separa el oído interno del agua. Sin solución de continuidad, se transmite la energía del agua al medio líquido del oído interno, donde se estimulan las neuronas auditivas.



La vida en el medio aéreo hizo que se desarrollara el oído medio para evitar la pérdida de energía que supondría el impacto directo de una onda sonora aérea sobre el sistema líquido del oído interno. En definitiva, el oído medio funciona en su conjunto como un adaptador de impedancias (resistencias), que facilita el paso de la energía de un medio aéreo (atmósfera) a otro líquido (oído interno).


Para llevar a cabo ese cometido, el oído medio actúa como un sistema con tres funciones:




Transmisión

Está a cargo del tímpano, los huesecillos del oído medio y la ventana redonda con su membrana, que permite la descompresión de la perilinfa «empujada» desde el estribo. La trompa de Eustaquio actúa manteniendo la presión atmosférica en la caja del oído medio (fig. 1-7).



[image: image]
Figura 1-7 Funciones del oído medio.
La superficie timpánica es mucho mayor que la de la platina del estribo, lo cual implica una concentración de la energía sobre ella. Si el tímpano no lo impidiera, la onda sonora impactaría según indica la flecha de trazo discontinuo sobre la ventana redonda, impidiendo la descompresión de la perilinfa.











Protección

Se lleva a cabo mediante:



• Tímpano. Actúa protegiendo la ventana redonda. Para lo cual:



• Dirige el estímulo sonoro hacia la platina del estribo, que se hunde en la perilinfa y genera una onda perilinfática que se descomprime en la membrana de la ventana redonda (fig. 1-7; v. cap. 2).



• Cierra el paso del estímulo sonoro hacia la membrana de la ventana redonda. Dicho de otro modo, si no hubiera tímpano, el estímulo sonoro impactaría simultáneamente sobre las dos ventanas, y el estribo no podría hundirse en la perilinfa porque habría una presión sonora de igual fuerza y simultánea que actuaría contra la membrana de la ventana redonda (fig. 1-7).



• Músculos del oído medio. Protegen la cóclea de sonidos potencialmente nocivos. El músculo del martillo, inervado por el nervio trigémino, tensa el tímpano reduciendo su elasticidad y, por lo tanto, su vibración y capacidad de transmisión. El músculo del estribo, inervado por el nervio facial, encaja la platina sobre el marco de la ventana oval reduciendo su hundimiento en el sistema perilinfático.



• Trompa de Eustaquio. Tiene una función protectora igualando la presión del oído medio con la atmosférica. También tiene una función defensiva y protectora mediante el transporte mucociliar gracias a su epitelio.





Amplificación

Conseguida gracias a la diferencia de superficie que existe entre el tímpano y la platina del estribo. En efecto, la energía que impacta en los 55 mm2 de superficie del tímpano se concentra únicamente en los 1,5 mm2 de la platina. Esto produce un incremento en decibelios que, de otra forma, se perderían por el cambio de fase de medio aéreo a medio líquido y por la resistencia del sistema (fig. 1-7).











Capítulo 2


Oído interno: bases embriológicas, anatomía clínica y fisiología aplicada





Resumen



• El oído interno cumple funciones auditivas y contribuye, junto con otros sistemas (visión, sistema propioceptivo y SNC), al mantenimiento del equilibrio.



• En él diferenciamos laberinto óseo y membranoso. A su vez, podemos dividirlo en laberinto posterior, formado por el vestíbulo y los conductos semicirculares con su contenido, y laberinto anterior, formado por la cóclea, y su contenido.



• El laberinto óseo (mesodermo) aloja el laberinto membranoso con todo su contenido. El óseo y el membranoso quedan separados por el volumen perilinfático.



• El laberinto membranoso (ectodermo) contiene:


    • Endolinfa.


    • Elementos neurosensoriales para el equilibrio: máculas (desplazamientos lineales y gravitatorios) y crestas (movimientos de giro); y para la audición: órgano de Corti.



• El VIII par craneal, denominado estatoacústico, tiene dos componentes bien diferenciados: la coclear y la vestibular. El nervio auditivo tiene una proyección cortical. Las proyecciones más importantes del nervio vestibular se dirigen al cerebelo, a las astas anteriores de la médula y a los núcleos oculomotores (v. fig. 5-1).








Bases embriológicas del oído interno

El oído interno comienza su desarrollo a partir de un engrosamiento ectodérmico, formando las denominadas placodas auditivas u óticas (fig. 2-1). Su invaginación crea las denominadas vesículas óticas que, posteriormente, originarán el laberinto membranoso. Alrededor de esta vesícula, el mesodermo va formando una corteza cartilaginosa que se osificará y formará el denominado laberinto óseo o cápsula ótica. De esta forma, el laberinto membranoso queda incluido en el óseo, y entre ambos aparece el espacio perilinfático. En la región laberíntica posterior (vestibular), este «espacio» está ocupado por tejido fibroso y un contenido mucoide que persisten en el adulto. Al contrario, en la región anterior del laberinto, este espacio se rellenará de perilinfa.


[image: image]
Figura 2-1 Desarrollo embrionario del oído interno.
A) Se inicia la invaginación de la placoda auditiva formada por engrosamiento del ectodermo. B) La vesícula se forma por cierre del ectodermo, que se sitúa en posición profunda. C) La vesícula ótica constituida.








Un grupo de células procedentes de la vesícula se sitúan en su proximidad y desarrollarán el ganglio estatoacústico, a partir del cual se diferenciará el nervio del mismo nombre (fig. 2-1).


Una vez desarrollado, el laberinto óseo (cápsula ótica) tiene una estructura propia e independiente insertada en el peñasco, como quedaría una piedra hundida en cemento blando.





Anatomía clínica del oído interno

Para sintetizar, a partir del apartado correspondiente al laberinto membranoso daremos una explicación conjunta de los conceptos anatómicos y fisiológicos.


Clásicamente, el oído interno o laberinto se clasifica en óseo y membranoso, y también en posterior y anterior. El laberinto anterior corresponde a aquellas regiones que albergan órganos destinados a la función auditiva, mientras que el posterior alberga los órganos del equilibrio. Ambos constan de parte ósea y membranosa.






Laberinto óseo


Laberinto óseo posterior (fig. 2-2)



[image: image]
Figura 2-2 Morfología general del laberinto.
Cóclea: aloja el conducto coclear (laberinto membranoso anterior), el cual contiene el órgano de Corti. Vestíbulo: aloja el utrículo y el sáculo. Éstos a su vez contienen las máculas. Conductos semicirculares: alojan las crestas de los conductos semicirculares. Obsérvese su distribución en distintos planos del espacio.








Está formado por:




• Vestíbulo. Es la parte central del laberinto, tiene forma casi cúbica.



• En su cara interna presenta las perforaciones para la salida de los filetes nerviosos procedentes de los receptores sensoriales del laberinto posterior, que formarán la rama vestibular del VIII par craneal. Esta pared perforada comunica con el fondo del conducto auditivo interno (CAI). También aloja el orificio que inicia el acueducto del vestíbulo, que termina en el espacio extradural.




• En la pared externa se encuentran los orificios de las ventanas oval y redonda, y también los dos orificios del conducto semicircular horizontal (externo). En un plano algo más bajo y posterior se abre el orificio ampollar del conducto semicircular posterior.



• En la pared superior se abren el orificio ampollar del conducto semicircular superior y el de la rama común (crus comunis).




• Por delante comunica con la rampa vestibular de la cóclea.



• Conductos semicirculares. Se encuentran distribuidos en diferentes planos del espacio.



• En un sujeto en ortostatismo, el conducto semicircular externo es oblicuo, con un ángulo de 30° respecto a la horizontal del suelo. Proyecta un relieve sobre el conducto timpanomastoideo (aditus ad antrum) (v. fig. 1-5).



• El conducto semicircular superior se une en la rama común con la terminación no ampollar del conducto semicircular posterior.



• El conducto semicircular posterior describe una trayectoria hacia atrás, para luego curvarse hacia delante y abajo, hasta su desembocadura ampollar en el vestíbulo.





Laberinto óseo anterior: cóclea (figs. 2-2 y 2-3)

Está formada por un esqueleto central denominado columela, que tiene forma troncocónica y es hueco. Alrededor de esta estructura, siguiendo una trayectoria espiral y ascendente en toda la longitud de la columela, se halla adherida una fina lámina ósea denominada lámina espiral. Un tubo óseo de sección semicircular, denominado lámina de los contornos, recorre de igual manera la columela dejando situada la lámina espiral en su interior, en un plano diametral casi completo (fig. 2-4 C).


[image: image]
Figura 2-3 Cóclea sin lámina de contornos: tonotipia.
Obsérvense las variaciones de superficie de la lámina espiral y de la membrana basilar a lo largo de sus espiras. El órgano de Corti, sobre la membrana basilar, recorre toda la cóclea.
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Figura 2-4 Esquema general del laberinto.
A) Crestas de los conductos semicirculares. B) Máculas del utrículo y el sáculo. C) Sección de la cóclea con las dos rampas. En amarillo se representan los axones, que se originan en el órgano de Corti y llegan al hueco columelar para formar el contingente coclear del VIII par craneal. D) Órgano de Corti: membrana tectoria sobre células ciliadas internas y externas (en amarillo).








La lámina espiral y la columela albergan a lo largo de su recorrido un sistema canalicular radial, denominado conducto espiral, que permite el paso de las fibras nerviosas procedentes del órgano de Corti. Una dilatación a lo largo de este sistema de conductos aloja los somas de las primeras neuronas (protoneuronas) auditivas que forman el ganglio espiral de Corti. Continuando su trayectoria, desde este ganglio, los filetes nerviosos alcanzan la parte hueca de la columela y continúan hasta salir al CAI, formando el contingente coclear del VIII par craneal (figs. 2-2 y 2-4).


Retomando la lámina espiral, conviene señalar que:



• Se inicia en el interior del vestíbulo, donde se sitúa horizontalmente en un plano comprendido entre la ventana oval y la redonda. Origina dos volúmenes: el de arriba, tributario de la ventana oval, y el de abajo, de la ventana redonda, ambas ocupadas por perilinfa. Luego recorre la columela a lo largo de sus dos espiras y media, hasta llegar a la parte más alta. En su parte baja es ancha y se estrecha a medida que asciende hacia la cúspide de la columela (fig. 2-3).



• Divide diametralmente, con ayuda del conducto coclear, el sistema tubular del caracol, creando dos rampas: una superior denominada rampa vestibular y otra inferior denominada rampa timpánica, que se intercomunican en el vértice superior de la cóclea a través de un orificio denominado helicotrema (fig. 2-4 C). A través de él la onda líquida perilinfática, generada por el hundimiento del estribo, pasa de la rampa vestibular a la rampa timpánica, para descomprimirse en la ventana redonda (v. fig. 1-7).


En la porción más baja del caracol hay un orificio que inicia un conducto muy estrecho, denominado acueducto del caracol, que comunica la rampa timpánica con el espacio subaracnoideo. A través de este sistema se drena y reabsorbe la perilinfa (fig. 2-4).






Laberinto membranoso: anatomía y fisiología

Es una estructura de naturaleza conjuntiva formada por un sistema de cavidades y conductos que contienen endolinfa y los elementos neurosensoriales del equilibrio y la audición.


El laberinto membranoso posterior se encuentra rodeado de tejido reticular que ocupa el espacio perilinfático (fig. 2-4, dibujo central); esta retícula impide que la onda perilinfática generada desde el estribo ante estímulos sonoros progrese hacia el laberinto posterior, evitando así que se produzca un estímulo inadecuado sobre los receptores vestibulares cada vez que el estribo movilizado por ondas sonoras se hunda en la perilinfa. En cambio, el laberinto membranoso anterior está rodeado por perilinfa, que aquí sí rellena el espacio perilinfático.


Los laberintos membranosos posterior y anterior forman sendas unidades que, anatómica y funcionalmente, sólo se relacionan a través de los conductos de drenaje de la endolinfa que convergen en el conducto endolinfático, el cual termina en el saco endolinfático (fig. 2-4).


Veremos sus diferentes partes:




Laberinto membranoso posterior

Está formado por:




Conductos semicirculares (fig. 2-4)

Ocupan los espacios correspondientes a los conductos óseos del mismo nombre y siguen su misma distribución espacial. En las regiones anteriores, cada conducto se ensancha formando las denominadas crestas ampollares, constituidas por células de sostén, que alojan los cuerpos de las neuronas sensoriales, cuyos cilios están envueltos en una sustancia gelatinosa, formando la llamada cúpula. Estas células sensoriales se estimulan por los movimientos giratorios de la cabeza, que crean corrientes endolinfáticas de inercia y barren la cúpula desplazándola. En ese momento los cilios se flexionan, y esto ocasiona la despolarización de las células sensoriales, produciéndose el correspondiente potencial de acción (fig. 2-4 A).





Utrículo y sáculo

El utrículo recibe todas las desembocaduras de los conductos semicirculares y se mantiene unido con el sáculo a través de un sistema de túbulos, responsables del drenaje de la endolinfa. A su vez, el sáculo se comunica con el laberinto membranoso anterior por medio de un estrecho conducto.


El utrículo y el sáculo alojan elementos neurosensoriales que se organizan para formar las denominadas máculas del utrículo y del sáculo (fig. 2-4 B). Ambas tienen una estructura anatómica y función similares: están formadas por una base de células de sostén que alojan los cuerpos de las neuronas sensoriales, cuyos cilios quedan recubiertos, y sostienen una estructura muy pesada y densa denominada membrana otolítica, formada por mucopolisacáridos y cristales de carbonato cálcico, denominados otolitos.


El estímulo adecuado para los elementos neurosensoriales de las máculas del utrículo y el sáculo son los movimientos de desplazamiento lineal, de aceleración y de frenada, así como los de gravitación.


Los órganos neurosensoriales del laberinto posterior informan de los movimientos y la posición de la cabeza, estimulándose con los movimientos de giro, o con desplazamientos lineales. En reposo, se estimulan por la gravedad. Esta información se complementa con la procedente de la visión y del sistema propioceptivo oseoligamentario y muscular. La coordinación de todos ellos por el SNC genera la situación de equilibrio corporal.






Laberinto membranoso anterior

Tiene una configuración vermiforme y recorre interiormente las dos espiras y media del caracol óseo. Está formado por el conducto coclear. Queda separado de la rampa vestibular por la membrana de Reissner, y de la rampa timpánica por la lámina espiral y la membrana basilar. Entre ambas dividen diametralmente las espiras cocleares (fig. 2-4 C). La membrana basilar tiene una constitución fibroelástica y una peculiaridad anatómica: es más estrecha en las porciones basales del caracol que en las superiores. Esta diferencia en la «cantidad de superficie» tiene un significado decisivo en la fisiología de la audición, como en breve veremos (fig. 2-3).


El conducto coclear aloja el órgano de la audición: el órgano de Corti. Se sitúa sobre la membrana basilar en toda su longitud, a lo largo de las dos espiras y media del caracol. Este órgano está constituido por células de sostén que alojan los cuerpos neuronales de las células ciliadas. Éstas se distribuyen ordenadamente en tres hileras externas y una interna, razón por la que reciben la denominación de células ciliadas internas y externas. Sobre los cilios se apoya una membrana gelatinosa, de constitución glucoproteica, que se denomina membrana tectoria, la cual se inserta cerca de la membrana de Reissner manteniendo libre el otro extremo, de modo que se encuentra en situación de seudoflotación en la endolinfa (fig. 2-4 D).


La fisiología de este sistema tiene los siguientes tiempos:




Mecánicos



• Cuando la onda sonora alcanza el estribo por vía aérea, éste se hunde en la rampa vestibular, generando una onda de perilinfa que asciende hasta el helicotrema. Luego la onda desciende por la rampa timpánica para descomprimirse en la ventana redonda que, gracias al abombamiento de su membrana, permite un desplazamiento perilinfático a este nivel, equivalente y de sentido contrario al hundimiento del estribo (el estribo se hunde, la membrana redonda se abomba) (v. fig. 1-7).



• El estímulo sonoro, a través del sistema timpanoosicular, imprime su longitud de onda a la perilinfa y en ella se genera una onda similar que, a su vez, moviliza la membrana basilar. Ésta se desplaza desigualmente a lo largo del conducto coclear en función de su forma. En efecto, al ser más ancha y elástica en las zonas altas de la cóclea, se comporta de manera diferente respecto de las bajas, donde la membrana es más estrecha y por ello menos elástica (fig. 2-3). Según esto:



• Las frecuencias graves movilizan al máximo la membrana basilar donde es más ancha, es decir, en las espiras más altas.



• Las frecuencias agudas movilizan mejor las zonas más rígidas de la membrana basilar, es decir, las espiras basales.


En definitiva, la cóclea actúa como un analizador de frecuencias en el que las neuronas del órgano de Corti, situadas en las espiras bajas, recogen sonidos de frecuencias agudas. Por el contrario, las frecuencias graves se recogen en las espiras más altas. Esta distribución de frecuencias a lo largo de la cóclea se mantiene en toda la vía auditiva y se denomina tonotipia.


El movimiento de la membrana basilar, y por lo tanto del órgano de Corti, hace que los cilios se flexionen contra la membrana tectoria. A partir de aquí se inician los fenómenos que siguen.





Electrofisiológicos

La acción de cizallamiento (flexión) ciliar desencadena cambios en el potencial continuo de la célula ciliada en forma de un potencial microfónico, y luego de sumación, que induce la liberación de un mediador en el polo basal de la célula ciliada. En la sinapsis, entre ésta y la fibra nerviosa, aparece el potencial de acción que pasa por los axones al ganglio de Corti, y de ahí a la porción coclear del tronco nervioso del VIII par en el CAI, alcanzando los núcleos cocleares. Con la emisión del potencial de acción termina la fisiología coclear.


Las células internas y externas del órgano de Corti son diferentes en morfología y mecanismo de estimulación. En ello interviene su distinta situación respecto a la membrana tectoria. También tiene mucho significado funcional el hecho de que las células internas reciban la mayor parte de las conexiones de las neuronas del ganglio de Corti. En efecto, cada célula ciliada interna hace sinapsis con varias neuronas (mayor discriminación tonal), en tanto que varias células ciliadas externas comparten una neurona.








Anatomía clínica y fisiología aplicada del VIII par craneal

Desde el fondo del CAI, el contingente de fibras cocleares y vestibulares forman el VIII par craneal. A pesar de tratarse de un tronco nervioso, la subdivisión anatómica y funcional es clarísima entre la porción coclear y vestibular. Cuando el nervio alcanza el surco bulboprotuberancial, la disyunción anatómica de las vías centrales cocleares y vestibulares es total. El nervio auditivo tiene una proyección final cortical, en tanto que el vestibular la tiene fundamentalmente cerebelosa.


Veremos, desde la periferia hasta el centro, los diferentes componentes del par craneal:




Componente vestibular

En el fondo del CAI se encuentra el ganglio de Scarpa, que aloja los cuerpos de la primera neurona de la vía vestibular (protoneurona). Las conexiones que envía hacia los receptores del laberinto posterior dirigen los estímulos generados, a través del ganglio, hacia los núcleos vestibulares. Cada núcleo recibe el estímulo generado en un determinado receptor periférico. Los núcleos alojan los somas de las segundas neuronas (deutoneuronas).


A partir de las deutoneuronas se establece una serie de conexiones con otros órganos que tienen funciones interrelacionadas con el laberinto posterior (v. fig. 5-1). Éstos son:



• Cerebelo: con el núcleo del techo y el córtex floculonodular.



• Médula espinal: a través del haz vestibuloespinal, directo y cruzado. Termina a nivel de las astas anteriores de la médula, activando las motoneuronas α y γ de la musculatura extensora.



• Sustancia reticular.



• X par craneal.




• Núcleos oculomotores: a través de los haces vestibulomesencefálicos directos y cruzados.



• Corteza cerebral: la «corteza vestibular» es de muy reducida superficie y actividad.





Componente coclear

Desde el fondo del CAI, los terminales nerviosos de la primera neurona (alojados en el ganglio de Corti) se dirigen formando el contingente coclear hacia el surco bulboprotuberancial, alcanzando los núcleos cocleares que se sitúan en la médula oblongada, muy cerca de los vestibulares. Los núcleos cocleares, en número de dos, alojan los somas neuronales de la segunda neurona. El denominado núcleo ventral recibe la totalidad de las fibras cocleares. El núcleo dorsal sólo recibe fibras procedentes del núcleo ventral.


Después de realizar una trayectoria intrabulboprotuberancial recorre otro tramo pontotalámico. En el cuerpo geniculado interno se alojan los somas de la tercera neurona auditiva. La proyección cortical de la información auditiva es bilateral (no hay sorderas unilaterales de origen central). Esto se realiza a través del tramo talamocortical, que alcanza bilateralmente el córtex en la primera circunvolución temporal. El registro del estímulo auditivo se hace en el área 41 de Brodman. Las áreas cognitivas son: la 42, que realiza la identificación del estímulo, y la 22, que hace lo propio con el reconocimiento auditivo. Tienen, por lo tanto, una amplia representación cortical (intelectual).












Capítulo 3


Exploración clínica del oído externo y medio. Indicaciones de las técnicas de diagnóstico por la imagen



Resumen



• La exploración clínica del oído externo se hace mediante la inspección y la palpación del pabellón auricular y regiones adyacentes. Mediante la otoscopia valoraremos el CAE y la membrana timpánica.



• La exploración del oído medio no puede hacerse directamente, ya que se interpone el tímpano. Para valorar algunas afecciones del oído medio, nos fijaremos en las variaciones características que aparezcan en la membrana timpánica: coloración, abombamiento y depresiones.



• El estudio radiológico del oído medio se realiza mediante la radiografía (proyección de Schüller I). La tomografía computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) son las técnicas más útiles.










Exploración clínica del oído externo y medio


Inspección y palpación

En la oreja sólo son accesibles el inicio del CAE y la región periauricular. En estas regiones valoraremos la morfología, el estado del recubrimiento cutáneo y la existencia de puntos dolorosos o fluctuantes, o de ganglios linfáticos aumentados de volumen y situados en la región pretragal, retromastoidea o en las proximidades del ángulo mandibular y región cervical. En la inspección simple se pueden observar el posible estrechamiento del diámetro del CAE y la presencia de signos septicoinflamatorios, en especial si se corrige la curvatura del conducto (fig. 3-1).



[image: image]
Figura 3-1 Inspección del pabellón y el conducto.
La tracción del pabellón hacia atrás y del trago hacia delante permite ver el inicio del CAE. En este caso se observa un tumor glómico del oído medio exteriorizado.











Otoscopia

Es la técnica básica de exploración del CAE, el tímpano y el oído medio. Se puede realizar con luz indirecta (fig. 3-2) y otoscopio convencional, con sistema de lupa (fig. 3-3) o con microscopia clínica.


[image: image]
Figura 3-2 Sistema de iluminación con espejo.
El rayo de luz que refracta sobre el espejo se dirige al órgano explorado. El agujero central del espejo (v. también fig. 3-3) permite ver a su través, con lo que se consigue una visión binocular.








[image: image]
Figura 3-3 Material de exploración otológica.
De izquierda a derecha: pera de goma, otoscopio eléctrico, pinza de bayoneta, portaalgodones, otoscopio, diapasón, aspirador de aguja, pinza de caja y espejo frontal.










Técnica de la otoscopia


Elección del tamaño del otoscopio. Debe elegirse el adecuado en función del tamaño del conducto. Si se intenta introducir uno excesivamente ancho, podemos lesionar las paredes del conducto, y si es demasiado estrecho, penetrará en exceso.



Corrección de la curvatura del conducto. Es esencial para no desgarrar la piel del conducto en su porción ósea al introducir el otoscopio. Para enderezar la curvatura se procede así:



• En el adulto: traccionando la oreja hacia arriba y atrás (v. figs. 1-4 y 3-4).




• En el niño: traccionando hacia abajo y atrás (v. fig. 1-4).


[image: image]
Figura 3-4 Corrección de la curvatura del conducto.
Para corregir la curvatura del conducto se tira de la oreja hacia arriba y atrás.









Colocación del otoscopio. Se realiza bajo visión directa, comprobando cómo se va introduciendo el instrumento, sin presiones bruscas ni desplazamientos laterales. Durante la otoscopia se pide al paciente que no mueva la cabeza, en especial si vamos a realizar alguna maniobra instrumental con ganchitos, espátulas, etc. En los niños, hasta una edad muy variable, es necesaria la sujeción por parte de un familiar o un auxiliar clínico.



Presencia de cerumen o supuración. Impide visualizar el conducto y el tímpano y supone un problema muy frecuente. Para su limpieza a través del otoscopio se utilizarán cucharillas, portaalgodones o aspiradores finos, así como lavados con agua templada (v. fig. 6-2). En caso de supuración que ocupe el conducto, el método de limpieza es la aspiración o el portaalgodones (fig. 3-3).


La técnica otoscópica es básicamente la misma si se utilizan sistemas de magnificación (con lupa o microscopio clínico). Sin duda alguna, es la técnica de elección en oídos con supuraciones crónicas y posquirúrgicas, en las que se realizan aspiraciones laboriosas. Con frecuencia se realizan en decúbito supino, lo que facilita la relajación del paciente.


En el transcurso de una otoscopia se valoran:



• Las enfermedades del CAE.



• Las enfermedades del oído medio a través de las variaciones que pueden ocasionar en el tímpano. Por ello, es importante conocer las características de un tímpano normal (v. fig. 1-6). Debemos valorar las variaciones de la normalidad referidas a la infiltración vascular, la coloración del tímpano, su posición (hundida o abombada) y la presencia de colección líquida retrotimpánica. La movilidad timpánica será indicativa de la permeabilidad de la trompa de Eustaquio. Para comprobar dicha permeabilidad, indicamos al paciente que sople con la boca cerrada al tiempo que se tapa la nariz. Es la maniobra de Valsalva. Si la trompa de Eustaquio es permeable, el paciente oye un chasquido en el oído al tiempo que el facultativo percibe un movimiento del tímpano a través de la otoscopia (fig. 3-5).




• En la otitis media crónica con perforación también valoramos el estado de la mucosa de la caja del oído medio, y según la forma de la perforación, en ocasiones podemos observar parcialmente el estado de la cadena osicular.


[image: image]
Figura 3-5 Maniobra de Valsalva.
El paciente intenta soplar con la boca y la nariz tapadas. Con ello se pretende hacer pasar aire de la rinofaringe al oído medio a través de la trompa de Eustaquio. Simultáneamente, el especialista observará el tímpano a través de una otoscopia.












Otras técnicas visuales

Mediante un endoscopio ótico rígido, a través del CAE. También es necesario corregir la curvatura del conducto.


La exploración de la rinofaringe, mediante rinoscopia posterior o fibroendoscopia nasal (v. cap. 20), a menudo es el complemento necesario de la otoscopia para poder valorar el estado de la desembocadura de la trompa de Eustaquio en la rinofaringe.






Diagnóstico por la imagen

La exploración del oído con técnicas de imagen se realiza mediante la incidencia de radiología convencional, la TC y la RM.



Técnica radiológica: Incidencia de Schüller I. Es la mejor para el estudio de la neumatización mastoidea, y la situación del seno sigmoide (v. fig. 9-6 A).



TC y RM. Son dos técnicas extraordinariamente útiles para la valoración por la imagen de cualquier región anatómica del oído y órganos relacionados con él. La RM tiene mayor resolución para la observación de las partes blandas, como por ejemplo los neurinomas de VIII par craneal, así como para valorar órganos cercanos al oído con posibles complicaciones, como por ejemplo el cerebro, el cerebelo, etc. La TC tiene ventajas en el estudio de las estructuras y lesiones de las partes óseas, como, por ejemplo, las causadas por un colesteatoma, una línea de fractura, etc. A lo largo del texto tendremos ocasión de ofrecer muestras de ello.










Capítulo 4


Exploración funcional de la audición: generalidades, acumetría, audiometría. Otoemisiones acústicas, audiometría objetiva por respuesta eléctrica. Impedanciometría



Resumen



• La deficiencia auditiva se denomina hipoacusia; clásicamente, se clasifican en hipoacusias de transmisión, de percepción o neurosensorial y mixtas.



• La acumetría permite realizar una valoración cualitativa de la audición. Con la audiometría podemos hacer una estimación cuantitativa y cualitativa.



• Las otoemisiones acústicas constituyen la técnica de screening (detección sistemática) de elección en las primeras semanas de vida. Puede dar falsos negativos.



• Los potenciales evocados auditivos del tronco cerebral son la prueba más fiable para el estudio objetivo de la audición. Permiten el registro de la actividad eléctrica en la vía auditiva. Tienen especial interés en la detección de la hipoacusia neurosensorial de la infancia.



• La impedanciometría permite valorar objetivamente los movimientos de la membrana timpánica cuando se la somete a una determinada presión. Asimismo, permite el estudio del volumen de la caja del oído medio y del reflejo estapedial.








Generalidades

En este capítulo veremos las diferentes técnicas utilizadas en la valoración de la función auditiva. Para una mejor comprensión de las mismas, conviene aclarar previamente lo que sigue:



• Conceptos de propagación del sonido:




• Se entiende por propagación del sonido por vía aérea aquella que se realiza a través del sistema timpanoosicular hasta el órgano de Corti.



• Se entiende por propagación o transmisión del sonido por vía ósea la que se produce a través de los huesos del cráneo hasta el órgano de Corti, partiendo de una fuente sonora vibrante adherida al esqueleto craneal.



• Tipos cualitativos de hipoacusia:




• Hipoacusia de transmisión: se produce por enfermedad en el oído externo o medio (sistema de transmisión).



• Hipoacusia de percepción o neurosensorial: se produce por una enfermedad en el oído interno o en el VIII par craneal.




• Hipoacusia mixta: hay lesión en el sistema de transmisión del sonido y en el oído interno.



Puede hacerse una valoración inicial y no especializada de la audición, comprobando si el paciente oye, por ejemplo, el sonido del reloj o la voz susurrada emitida por el explorador, separados por una distancia de 1-2 m, en un ambiente silencioso. Si ambas pruebas son positivas, podemos pensar que la audición es normal o, cuando menos, la pérdida es leve.





Acumetría

Las pruebas acumétricas permiten hacer una valoración cualitativa de la audición; dicho de otro modo, permiten saber si una hipoacusia es de transmisión o de percepción.


Para realizar estas pruebas, se utilizan diapasones de diferentes frecuencias. Se trata de un instrumental básico y fácil de manejar (v. fig. 3-3). Los resultados son muy fiables. Las dos pruebas más utilizadas son (fig. 4-1):



[image: image]
Figura 4-1 Pruebas acumétricas de Rinne y Weber (paciente mirando al lector).
Rinne +: Oído derecho normal: oye mejor por la línea verde que por la azul discontinua. Oído derecho con hipoacusia de percepción: ocurre lo mismo. Rinne -: Oído izquierdo con hipoacusia de transmisión: oye mejor por la línea azul continua que por la verde discontinua. Weber: Oído izquierdo con hipoacusia de transmisión: diapasón en el vértex craneal, lo oye mejor por el oído izquierdo. Oído derecho con hipoacusia de percepción: el diapasón en vértice se oye mejor por el oído izquierdo.










Prueba de Rinne

Sirve para comparar la audición por vía aérea y ósea. Para ello, se hace vibrar el diapasón con un pequeño golpe. Acto seguido, se coloca delante del CAE (probamos la transmisión aérea) y después se apoya en la mastoides (comprobamos la transmisión ósea). Se preguntará a continuación al paciente en cuál de los dos momentos lo ha oído mejor:



• Se entiende por Rinne positivo cuando el paciente oye mejor el diapasón por vía aérea: ocurre en los oídos normales y en las hipoacusias de percepción.



• El Rinne es negativo cuando el paciente oye mejor por vía ósea: ocurre en las hipoacusias de transmisión.





Prueba de Weber

Se utiliza para comparar la audición por vía ósea en ambos oídos. Para ello, se hace vibrar el diapasón y se apoya sobre el vértex craneal al mismo tiempo que se pregunta al paciente por cuál de los oídos lo oye mejor:



• Las personas con audición normal oyen igual por ambos oídos.



• En oídos patológicos, la audición del diapasón:



• Lateraliza al oído afectado en las hipoacusias de transmisión (al faltar el efecto enmascarador del sonido ambiental por lesión del oído externo y medio, oyen mejor el sonido que llega a la cóclea por vía ósea).



• En las hipoacusias de percepción unilateral, lateraliza al oído sano, habida cuenta de que el sonido que alcanza el laberinto patológico por vía ósea encuentra un órgano lesionado. Cuando la hipoacusia de percepción es bilateral y simétrica, no hay lateralización.





Prueba de Gellé

Aunque se utiliza menos, es paradigmática en el diagnóstico de la fijación de la cadena osicular. Valora la variación de audición por vía ósea cuando se intenta cambiar de forma simultánea la posición de la cadena osicular. Para ello se coloca un vibrador o diapasón en la mastoides. Acto seguido, se ejerce una compresión neumática con una pera de Politzer (v. fig. 3-3) a través del CAE, que empuja la cadena osicular y encaja la platina del estribo. Cuando se hace esto, el sujeto normal oye peor la vibración ósea, porque la platina se moviliza y encaja en la perilinfa: se dice que la prueba de Gellé es positiva. Por el contrario, el paciente con fijación de cadena (típicamente en la otosclerosis) no experimenta variación alguna en la audición del vibrador óseo cuando se ejerce presión neumática porque la cadena está fija en el estribo (la prueba de Gellé es negativa).






Audiometría

Para la valoración cuantitativa y cualitativa de la audición, es necesario el empleo de audiómetros y de técnicas audiométricas.


El audiómetro es un generador de sonido en el que es posible seleccionar la frecuencia y la intensidad del estímulo emitido al paciente a través de dos sistemas:



• Uno, para valorar la transmisión del sonido por vía aérea, con auriculares. Se representa gráficamente mediante una línea de trazo continuo (v. fig. 12-2).



• Otro, para valorar la transmisión del sonido a través de la vía ósea, con un vibrador adherido al cráneo. Se representa mediante una línea de trazo discontinuo.


Hay varias técnicas:



• Audiometría tonal liminar. Es la técnica básica y en ella se registran las respuestas del paciente según las intensidades y frecuencias que emitimos desde el audiómetro. Las curvas obtenidas indicarán uno de los tipos de hipoacusia que hemos señalado al inicio de este apartado, y el umbral de audición. Como ejemplo de hipoacusia de transmisión y mixta, véase la figura 12-2. Para un ejemplo de hipoacusia de percepción, véase la figura 14-3.



• Audiometría tonal supraliminar. Complementa la anterior cuando hay una hipoacusia de percepción y queremos saber si hay o no afectación de las células ciliadas del órgano de Corti. En los pacientes que tienen esta lesión, aparece una distorsión en los niveles más altos de intensidad y la prueba supraliminar se considera positiva. Hablamos entonces de reclutamiento y su manifestación clínica es la algiacusia o audición dolorosa. Es característico que, en una conversación, el paciente con reclutamiento pase de no oír a, cuando su interlocutor sube la intensidad de voz, experimentar una sensación de audición dolorosa, distorsionada (fig. 4-2).




• Audiometría vocal. Valora la capacidad de comprensión de la palabra por parte del paciente. Para ello se emiten, a través de un micrófono, una serie de palabras reproducidas a diferentes intensidades. El porcentaje de palabras reconocidas por el paciente indica el nivel de inteligibilidad del paciente (fig. 4-3).



[image: image]
Figura 4-2 Reclutamiento.
Test de Fowler: compara entre ambos oídos, a igual frecuencia, las diferencias de percepción de la intensidad. La línea roja de puntos indicaría que no hay distorsión. La línea continua señala la desviación debida a la diferente percepción de la intensidad en el oído izquierdo (distorsión). Reclutamiento positivo en el oído izquierdo.








[image: image]
Figura 4-3 Audiometría vocal.
La línea roja indica audición normal. El desplazamiento hacia la derecha indica la audición perdida. La descripción de una curva acampanada señala, además, pérdida de inteligibilidad. Curva verde: hipoacusia sin pérdida de inteligibilidad. El resto de las curvas indican pérdidas progresivas de audición e inteligibilidad.











Otoemisiones acústicas

Esta técnica objetiva tiene un carácter de cribado en la primera infancia.


Se basa en el registro de los ecos emitidos por las células ciliadas del órgano de Corti ante una estimulación sonora.


Cuando hay registro de ecos, el paciente tiene audición. En caso contrario, puede tratarse de un falso negativo o de un niño sordo/hipoacúsico. Se indicará entonces la realización de potenciales evocados auditivos del tronco cerebral mediante audiometría por respuesta eléctrica.





Audiometría por respuesta eléctrica

El fundamento básico de esta técnica es la detección de potenciales auditivos en el sistema nervioso central, generados a partir de una estimulación sonora. El registro de estos potenciales puede hacerse a lo largo de la vía auditiva, desde la cóclea hasta la corteza cerebral.


Los dos registros más característicos son los que se obtienen de la cóclea o electrococleografía, y los del tronco cerebral o potenciales auditivos del tronco cerebral. Como estímulos se utilizan tonos puros de corta duración.


Los potenciales auditivos del tronco son los más utilizados. Se recogen mediante electrodos de superficie que se hallan colocados en regiones del cráneo. Es importante valorar las latencias y los intervalos entre las diferentes ondas, que indican la actividad a lo largo de la vía auditiva central. Estas frecuencias y latencias están alargadas en algunas enfermedades neurológicas, como la esclerosis múltiple, y también permiten diferenciar las hipoacusias cocleares y retrococleares (fig. 4-4). Son las pruebas más fiables para el diagnóstico precoz de la sordera neurosensorial del niño.



[image: image]
Figura 4-4 Potenciales evocados auditivos del tronco cerebral.
La numeración romana que figura en la gráfica, corresponde al registro de diferentes ondas sonoras percibidas a lo largo de la vía auditiva tras haber generado un estímulo provocado en el paciente.











Impedanciometría

Esta prueba registra las variaciones de impedancia timpánica (resistencia) mediante dos técnicas que tienen un uso diferente en la práctica clínica.




Timpanometría

A través de una oliva perforada, que obtura el CAE, se insufla aire a presión medida contra el sistema timpanoosicular. Las variaciones de posición que se producen en el tímpano aportan información acerca de varias posibles alteraciones (fig. 4-5):




• Fijación o interrupción de la cadena osicular.



• Existencia de presiones negativas en el oído medio.



• Ocupación del volumen en la caja del oído medio por material líquido.


[image: image]
Figura 4-5 Impedanciometría.
La línea 1 indica que el volumen de caja de oído medio está ocupado. La línea 2 indica hipopresión en la caja del oído medio. La línea 3 indica otosclerosis (fijación). La línea 4 es normal. La línea 5 indica desarticulación de la cadena osicular.











Detección del reflejo estapedial

Los núcleos auditivos de cada lado tienen conexión bilateral con los núcleos motores del nervio facial (que inerva el músculo del estribo; v. fig. 18-2) a través de las denominadas vías asociativas. Basado en esto, el estímulo sonoro sobre un oído desencadena un reflejo de contracción estapedial bilateral que se detecta mediante la variación de resistencia timpánica al contraerse el músculo del estribo. Tiene utilidad para valorar, por ejemplo, la existencia de:



• Fijación del estribo en otosclerosis (reflejo negativo).



• Interrupción de la cadena osicular (reflejo negativo).



• Parálisis del nervio facial, por encima del nervio estapedial (reflejo negativo).



• Sordera simulada (reflejo positivo).











Capítulo 5


Exploración funcional del sistema del equilibrio: manifestaciones vestibulares espontáneas y provocadas



Resumen



• El nistagmo vestibular espontáneo es horizontal y rotatorio.



• El nistagmo central espontáneo puede ser oblicuo, vertical, etc.



• El síndrome armónico, característico de la enfermedad vestibular (periférica), es aquel en el que la caída de Romberg y la desviación de los brazos y de la marcha se hacen en la misma dirección que la fase lenta del nistagmo.



• La maniobra de Hallpike se realiza para el diagnóstico del vértigo postural paroxístico benigno.



• El nistagmo de compresión neumática es característico de las laberintitis con fístula del conducto semicircular horizontal.



• Las dos pruebas que cuantifican la función vestibular son la rotatoria y la calórica.






Al exponer en este capítulo la exploración del laberinto posterior, hacemos referencia repetidamente al síntoma del vértigo porque, según sus características clínicas, con frecuencia complementa el resultado de las maniobras que veremos a continuación. Por ello, sugerimos al lector que revise los dos primeros apartados del capítulo 17, antes o durante el estudio del presente capítulo.


El laberinto vestibular es un órgano al que no tenemos acceso mediante observación directa. La valoración de su funcionamiento se basa en la observación de signos indirectos, que en algunos casos aparecen de forma espontánea y otras veces son provocados por nosotros para poderlos observar. Veremos sucesivamente los test espontáneos y los provocados.




Manifestaciones vestibulares espontáneas

Un paciente con patología vestibular muestra las siguientes:




Nistagmo espontáneo

Se entiende por nistagmo el movimiento rítmico y tónico-clónico de ambos ojos. Puede observarse en enfermedades vestibulares, neurológicas, oculares, etc. Según su origen tiene unas características determinadas.


El nistagmo vestibular espontáneo se produce cuando la información de ambos laberintos posteriores que se dirige a los núcleos oculomotores es asimétrica. La causa puede ser por defecto o exceso de la función vestibular en uno de los laberintos (fig. 5-1).



[image: image]
Figura 5-1 Conexiones de los núcleos vestibulares.
El predominio estimulador de un laberinto, por ejemplo el izquierdo, a través de sus conexiones de los núcleos del III y VI par craneal, produce una desviación lenta de los ojos (líneas rojas gruesas): es lo que se denomina fase lenta del nistagmo. La fase rápida depende del sistema sacádico para llevar los ojos a la línea media (línea negra gruesa).La conexión de los núcleos vestibulares con las astas anteriores de la médula permite valorar la función laberíntica a través de la maniobra de Romberg, los brazos extendidos y la marcha. En el esquema, el paciente, situado de espaldas al lector, recibe una estimulación laberíntica izquierda más intensa, a través de las astas anteriores de la médula, en la mitad del cuerpo. Por ello, la musculatura hipertónica de ese lado (rojo) «empuja» en el sentido señalado por la flecha (maniobra de Romberg).
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