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RESUMEN

La eficacia del reflgo estapedial en la determinacion del umbral auditivo, utilizando la diferencia tono
-ruido, fue evaluada en pacientes normales y con hipoacusa superficial y media. A ambos grupos de
pacientes se les practicd la audiometria tonal, impedanciometria y determinacion del reflgo estapedial
con tono y ruido blanco. Se encontrd que los valores del umbral auditivo con € reflgjo estapedial fue
menor de 20 dB HL para los pacientes normales y entre 30 y 40 dB HL para los hipoaclsicos. Estos
valores se aproximaron bastante a |os obtenidos con la audiometria tonal, no evidenciandose diferencias
estadisticamente significativas entre ambos métodos.

KEY WORDS: Stapedial reflex. Auditive threshold. Tone. White noise. Impediantiometry.
SUMMARY

The efficacy of stapedial reflex in determining auditive threshold through the difference between tone
and noise was evaluated in normal patients and whit superficial or middle hypoacousia. Both groups of
patients were submitted to tone audiometry, impedantiometry and determination of stapedial reflex with
tone and blank noise. Results show that the values of auditive threshold with stapedial reflex were less
than 20 dB HL for normal patients and between 30 and 40 dB HL for hypoacousics. These values were
quite close to those obtained with tone audiometry, finding no significant statistical differences between
both methods.
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INTRODUCCION

Una alteracion auditiva no detectada, ni
tratada a tiempo puede tener severas
consecuencias para € desarrollo del hablay de
lenguaje y en la evolucion mental y social del
nifio (1), por lo cual se hace necesario evaluar
precozmente la funcion auditiva, en especial en
los nifios que presentan  antecedentes
importantes para sufrir un deterioro de la
audicion.

Latécnicatradicional de evaluacion auditiva
es un procedimiento subjetivo que requiere la
participacion de paciente, experiencia de
examinador y gran cantidad de factores como la
habilidad, maduracién, atencion y capacidad
intelectual del examinado (1,2,3,4). Se cuenta,
ademés, con otro méodo objetivo para
determinar la audicién: los potencial es evocados
auditivos de tallo cerebral que representan un
método confiable y objetivo; pero sdlo nos da
informacion de las frecuencias agudas y €
equipo es de dificil adquiscion en centros
hospitalarios por su elevado costo econdémico.

La impedanciometria conocida desde € afio
1951 (3,5) consta de timpanometria, produccion
de reflgo 0 aclgtico contralateral e ipsilateral y
determinacion de la impedancia aclgtica; con
ete método podemos observar  d
funcionamiento del oido medio y, de manera
indirecta, determinar 9§ hay una senshbilidad
auditiva normal o una pérdida neurosensorial
(2,3,5). Sin embargo hay cierta dificultad en
precisar umbrales auditivos en pacientes
hipoactsicos, por € reclutamiento, que es un
fenébmeno paradgjico basado en la capacidad
gue poseen algunos pacientes hipoacusicos de
no percibir e sonido a intensdades normales,
mientras que por encima del umbral tienen
capacidad para oir igual que & oido mejor,
indica lesén de 6rgano de Corti y & umbral
paa € refl§go esapediad se encuentra
disminuido.

Jerger (2,3,5) comenzd a utilizar € reflgo
acustico, para predecir & nivel sensorial
acugtico de los nifios y evaludé qué tan fuerte
debe ser un sonido para que provoque la
contraccion del musculo estapedial,
dependiendo de las sefides auditivas, €
encontré que estas seflales para tonos puros
tenian que sr 22 a 25 decibdes (dB) més
fuertes que para un sonido de banda amplia, en
oidos con audicion normal. El reflgo acustico
para los sonidos de banda amplia serian de baja
intenddad: de 60 a 70 dB SL, y 4 reflgo para
tonos puros. vade 80 a90 dB SL, de modo que
hay una diferencia de 20 dB menos para la
produccion del reflgjo con ruido, que para tonos
puros. En oidos con pédida auditiva
neurosensorial, los umbrales permanecen al
mismo nivel para tonos purosy d umbral para
ruido se eleva de 80 a90 dB SL eincluso a 10
dB SL; entonces se necesita una sefial de ruido
mas fuerte, que una sefial de tono para producir
e reflgo.

Es conocido, que un sonido intenso produce
la contraccion del musculo tensor del timpano y
el estapedio, aumentando la rigidez del sstema
timpano - osicular. Aparentemente la latencia de
respuesta del musculo estapedial es menor que
la latencia del misculo tensor del timpano; esto
contribuye decisvamente para la produccién del
reflgo acusgtico, siendo denominado reflgo
acustico del musculo estapedio. (2,5,6,7,8).

La red neuronal incluida en la activacion del
misculo  edtapedial, durante € estimulo
acugtico, es totalmente conocida (3,5). S
solamente un oido es edimulado (via
ipsilateral), comienza a correr € estimulo desde
la coclea, por € VIII par craneal, nicleo coclear
ventral, cuerpo trapezoide y parte media de
nicleo motor del VIl par cranea del mismo
lado ddl tallo cerebral. El reflgo contralateral
también pasa por € cuerpo trapezoide, cruza €
complglo olivar superior y llega a nucleo de
VIl par craneal del lado opuesto, Sempre va a
cruzar €
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punto medio del tallo cerebral antes de pasar a
mulsculo estapedial y causar la contraccion de
é&ste. (3,4,5).

Para que llegue a oido interno suficiente
energia acidica, d oido medio dd lado
estimulado debe encontrarse en gran medida sin
defecto y € oido interno debe tener capacidad
de transformar € estimulo; éste a su vez, debe
ser suficiente como para producir un potencial
apropiado en € nervio auditivo; las conexiones
del tronco cerebral deben estar intactas y €
nervio facial debe tener apto funcionamiento. El
oido medio del lado ddl registro debe ser capaz
de vibrar para poder captar |os cambios que son
consecuencia de la contraccion del estapedio.
(34,5).

El reflgo se desencadena con impulsos
tonales de 1 a 2 segundos de duracion.
Djupedan, referido por Kohen (3), demostrd
gue € masculo edtapedia tiene latencia
aproximada de 10 milissgundos, para la
edimulacion  contralateral. Dallos, citado
también por Kohen (3), encontré que la latencia
y la velocidad de respuesta estan relacionadas
con la magnitud del estimulo.

En oidos normales € reflgo acugtico, puede
ser producido por una estimulacion, a nivel de
sensacion sonora de 75 a 90 dB (3). Maller,
Borg y Zakrisson, citados por Lehnhardat: (4);
Jerger y Northern (5), informaron, que € reflgo
edtapedial podia ser estimulado a méas baja
intensidad, utilizando estimulacion contralateral.
El umbral deberia encontrarse méas bajo de 2 a
14 dB, en promedio de 5 dB.

En 1974 Jerger y colaboradores (5),
publican que para oidos normales, los umbrales
seflalados para @ reflgo aclstico con ruido
blanco son 20 a 25 dB menor que los umbrales
para € reflgo acigtico con tonos puros en las
frecuencias de 500, 1000 y 2000 Hz. Eda
diferencia, refieren Jerger y Northern, fue

reportada por Moller en 1960; Dallos en 1962;
Fish y Schultess en 1964; Lilly en 19 63;
Djuspean, Flottorp y Whinter en 1967.

Lareacion entre e umbral tonal reflgoy €
umbral del reflgo producido con ruido puede
utilizarse para llegar a conclusones acerca de
umbral auditivo por € reflgo acigtico (3,5,6).
Jerger utiliza € término Diferencia Tono - Ruido
(DTR) para dedgnar la diferencia entre €
umbral reflgo tonal promedioy e umbral reflgo
con ruido (2,4,5).

Niemenyer y Sesterhenn en 1974, citado por
Jerger y Northern (5), Lehnhardt (4) y Jurgen
(2), obtienen & umbral auditivo restando 2,5
veces la diferencia entre  umbral reflgo tonal
promedio y € umbral reflgo con ruido (DTR)
del umbral reflgjo tonal. Estos autores se limitan
a la frecuencia de 500, 1000 y 2000 Hz y sus
valores son obtenidos por la diferencia entre €
umbral reflgo tonal y 2,5 x la diferencia tono -
ruido.

Por otro lado, la medida ddl reflgjo acustico
€S un ingrumento répido, objetivo y eficaz en la
identificacion de pérdida auditiva neurosensorial,
concepto  introducido por Niemenyer vy
Sesterhenn, citado por Jurgen (2) y Sholomo

(9).

Si un nifio tiene una funcion del oido medio
normal y se puede registrar e reflgjo acustico,
entonces d reflgo acigtico para las sefiales de
tono puro debe registrarse mas o menos entre 85
y 90 dB; para ruido blanco, entre 60y 70 dB. Si
e reflgo acustico con ruido se produce mas alto
gue lo esperado, digamos entre 80 y 90 dB, hay
gue sospechar que € nifio tiene una pérdida
neurosensorial. (2,4,5,7,9).

Jerger (5), describié los criterios para la
prediccion de pérdida auditiva con € reflgo
acustico en € afio de 1974, y posteriormente
fueron revisados por Hall en 1978, citado
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por Lehnhardt (4), Jurgen (2) y Sholomo (9).
Ellos concluyen que con una diferencia entre el
umbral reflgo tonal y € umbral reflgo para
ruido blanco, mayor o igual a 20, con cualquier
umbral reflgo para ruido blanco, predice una
audicién normal. Ahora con una diferencia tono
- ruido menor de 20 y un umbral reflgo para
ruido blanco menor oigual a95 dB SPL,
predice una pérdida moderada. Por otro lado,
una diferencia tono - ruido menor de 20, con un
umbral para ruido blanco mayor de 95 dB SPL,
predice una pérdida severa.

En base a los planteamientos hechos y no
exigiendo en d Servicio de Foniatria de
Hospital Universitario "Antonio Maria Pineda’,
valores de referencia ddl umbral auditivo
utilizando € reflgo estapedial, se pretendio, en
este estudio, utilizar la diferencia tono ~ ruido
dd reflgo estapedial para medir € umbral
auditivo y contar de esta manera con un método
sencillo, répido, objetivo y econémico De este
modo se podran realizar detecciones tempranas
de la funcion auditiva en nifios muy pequefios y
en aquellos mas grandes con déficits mentales y
de atencién, en los cuales no podemos confiar
con los métodos conductuales, para evaluar
umbrales auditivos y ademés sera de mucha
utilidad en centros asistenciales donde no se
cuente con equipo de potenciales evocados
auditivos de tallo cerebral.

METODOLOGIA

La poblacion estuvo congdtituida por
voluntarios de ambos sexos con edades
comprendidas entre 3 y 52 afios, que asstieron a
la consulta de Foniatria dd Hospital
Universitario "Antonio Maria Pineda', en €
lapso comprendido entre agosto de 1996 y enero
de 1997. De éstos se tomd una muestra de 35
voluntarios (70 oidos), excluyendo aquellos con
patol ogia del oido externo y medio, y quienes

presentaran  alteraciones de la membrana
timpanica.

Para las mediciones dd umbral auditivo se
utilizd un audiémetro Interacustic modelo
AC-30. En larealizacion de la impedanciometria
y reflgos edapediadles s utilizd un
impedanciémetro Teledayne Avionics modelo
TA-2C.

Una vez obtenido & consentimiento de los
voluntarios adultos y, en € caso de los nifios, la
autorizacion del representante, se procedié a
explicarles & procedimiento. Se practico la
otoscopia Optica y neumética, para observar las
condiciones del conducto auditivo externo y
membrana timpanica. Posterior a esto se realizd
la audiometria tonal, para lo cual € paciente fue
colocado en una cadmara sonoamortiguada,
especialmente acondicionada. Se pregunt6 al
paciente por cual oido era mejor su audicion
iniciandose € estudio por ese oido; cuando no
hubo diferencias de audicién se comenzé por €
oido derecho; para la transmision aérea fue
usada la técnica descendente, a partir de 1000
Hz y luego se exploraron las frecuencias de
2000, 4000, 8000 Hz de ese oido; se pasd en esa
misma secuencia a explorar € oido contrario y
finalmente fue explorado a 500, 250 y 125 Hz
para cada oido; la intensdad se eevd lo
necesario hasta que € paciente pudiera
reconocer € tono sin equivoco, pidiéndole que
levantara la mano cada vez que oyera € tono; se
disminuyo la intensdad de 5 en 5 dB, hasta que
el paciente no pudo oir € tono de prueba; en ese
momento que no hubo respuesta se aumento la
intenddad a 10 dB por encima de la intensdad
anterior, a la cual € paciente no respondio; la
respuesta a ese tono debid ser inmediata y su
umbral fue 5 dB menos, a la intensdad a la cual
respondio.

Una vez terminada la exploracion de la via
agrea £ paso a la via 6sea, colocando €
vibrador 6seo sobre la apéfisis mastoides,
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detrés ddl pabdlon auricular; € audiometro se
colocd en transmisién Gsea y se examinaron las
frecuencias de 1000, 2000, 4000, 500 y 250 Hz.
L os pasos para buscar e umbral por transmisién
Osea se realizaron iguales a los descritos para la
exploracion de la via aérea.

Posteriormente se procedié a redlizar la
timpanometria, previa explicacion al paciente
sobre € procedimiento; se comenzé por € oido
derecho, una vez colocado en e conducto
auditivo externo € tapon adecuado, logrando
una perfecta ocluson del mismo; fue colocado
el aparato en @ punto apropiado para realizar la
timpanometria e introduciéndose + 300 mm de
presién de agua, en forma lenta y gradual; a
iniciar la lectura, la presén normamente fue
variando progresvamente a + 200, + 100, 0 mm
de agua, pasando luego a presiones negativas
100, - 200, -300 mm de agua. Este recorrido de
presionesy grafico del timpanograma se hizo de
manera automatica.

Para medir d reflgo estapedial, se tomé la
prueba en cero presdon o con la maxima
compliance timpanica. Se presentaron los
estimulos acusticos en las frecuencias de 500,
1000, 2000 Hz en d oido ipslateral, y en d
oido contralateral a las frecuencias de 250, 500,
1000, 2000 y 4000 Hz a intensdades de menor
a mayor, para evitar el sobresalto del paciente y
los posibles errores de interpretacion en la aguja
de balance debido a los movimientos colaterales.
El reflgo estuvo presente cuando la aguja de
balance deflexiond a la izquierda del punto
medio y volvid a su lugar de origen a eiminar
e estimulo auditivo.

Primero s buscd € reflgo estapedial
utilizando tonos puros y luego se realizé igual
procedimiento para buscar € reflgo con ruido
blanco.

Para obtener los umbrales auditivos,
mediante los reflgos estapediales, se utilizd la
férmula de Jerger:

UA=URT -25xDTR

UA= Umbral Auditivo

UTR = Umbral Reflgo Tonal 255 = Congante
DTR = Diferencia del Reflgo con Tono y Ruido
Blanco

Los umbrales obtenidos con esta formula
eran superiores a los esperados, por 1o cual, se
realiz6 una modificacion a la férmula, restando
25 a los umbrales obtenidos en cada una de las
frecuencias estudiadas.

Los datos obtenidos de la evaluacion y
medicion fueron tabulados, lo que permitio
describir mas facilmente los resultados de
estudio, eaborando los cuadros necesarios para
alcanzar |os objetivos especificos planteados. Se
utilizd la frecuencia absoluta, promedio y
desviacion estandar, como medidas de resumen.
También fueron utilizadas pruebas de
sggnificancia: d test de Kruskal Wallis, con un
valor de p < 0,01 y @ test de Student con un
valor dep < 0,01.

RESULTADOS

Cuadro N@, 1

Distribucion de la Poblacion en Estudio

segiin Diagnostico y Sexo. Servicio de

Foniarria. | [-_:---E.\[:.a| “ A ntonio Maria Pineda”

]1.||'~'||: simeto. 1996 - 1997

Diagnastico  FEMENING MASCULINO TOTAL
h 1 {\‘ i T

MN",
9

T 2 T
a et L L1450

Chit: 0.23 p— 0.6406
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En e Cuadro N°. 1 s observa la
distribucion de la poblacion en estudio segun
diagndstico y sexo, donde predomina € sexo
femenino en 21 de lo 35 pacientes estudiados,
mientras 14 corresponden al sexo masculino. De
la poblacion estudiada 74,30% fueron normales
y € 25,70% presentd hipoacusia.

Cuadro N°. 2

Promedio en dB HL v Desviacion Estandar
del Umbral Auditivo Teonal, en Pacientes
Normales e Hipoacusicos. Servicio de
Foniatria. Hospital “Antonio Maria Pineda”.
Barquisimeto. 1996 - 1997,

NORMAI HIPOACUSIA

n X DE. n X D.E.

125 Hz 52 16.63 291 9 30.83  2.88
2350Hz 52 1490 287 9 3000 250
500 Hz 52 1500 374 10 2972 554
1000Hz 52 1250 3.54 9 3000 Q.00
2000Hz 52 11.06 448 9 3250 Q.00
4000Hz 52 1077 473 9 4250  7.07
8000Hz 52 1240 4.50 10 4500  17.50

El Cuadro N°. 2 muestra e promedio en dB
HL y desviacion estédndar del umbral auditivo,
segln la audiometria tonal, en pacientes
normales e hipoacisicos. En los pacientes
normales los mayores umbrales se encontraron
en las frecuencias graves, sendo & mayor
promedio (16.63 + 2.91) a 125 Hz y & menor
(10.77 + 4.73) se observd a 4000 Hz. En los
hipoaciscos los mayores umbrales se
obtuvieron en las frecuencias agudas, sendo €
mayor (45.00 + 17.50) a 8000 Hz y & menor
(29.72 + 5.54) a 500 Hz. Egtos valores estan
clasficados como normales e hipoacusia
superficial y media.

Cuadro N9, 3

Promedio en dB SL ¥ Diesviacion Estandar
del Reflejo Estapedial Ipsi y Contralateral,
con Tono, en Pacientes Normales e
Hipc':.1:_‘.§:~5m'n. Servicio de Foniatria, f'ie:r,LliL.L]
“Antonio Maria Pineda”. Barquisimeto. 1996
~ 1997.

M
il

NORMAL HIPOACUSIA
DE.

X D.E

P
Ipsilateral

500 He £9.10 241 94.14 3.81 0319
1000 He 93,10 506 94.16 381 0728
2000 Hz 9512 547 91.25 530 0.663
Contralateral

250 Hz 97 50 661 9336 499 0.195

500 Hz 9346 495 ?3.75 661 091
1000 H= 9298 4.12 100.0 000 0.103
2000 Hz 9317 421 10375 176 0.0021%
4000 Hz 94,03 3.94 10250 Q.00 D0.0042%

El Cuadro N°. 3 representa € promedio en
dB SL y desviacion esandar dd reflgo
estapedial ips y contralateral con tono, en
pacientes normales e hipoacusicos. En los
pacientes normales, no se observa diferencia
entre d reflgo ips y contraatera,
encontrandose € umbral entre 89.10 + 841 y
975 + 6.6 1. En los pacientes hipoacusicos €
umbral reflgo etd entre 91.25 + 530y 102.5 +
0.00. Solamente s evidencié diferencia
sgnificativa entre normales e hipoacisicos en
las frecuencias de 2000 y 4000 Hz. (**)
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Cuadro N2, 5

Promedio en Valores Absolutos ¥
Desviacion Estandar de la D'TR, Ipsilateral y
Contralateral, en Pacientes MNormales &
Hipoaeisicos. Servicio de Foniatria. Hospiral
*Antomo Maria Pineda”. ‘:ia.l'\_]uis'[.“:'.e'_;}. 19596
= |':.|"_:'_-"_

MORMAL HIPOACUSIA

X DE X D.E

E:‘

[psilateral

20 Hz 203% 251 1960 538 00073

500 Hz 2156 2.85 12.00 360 0.00006%

1000 H=z 21.11 240 14.00 565 0.0012%
Contralateral

0z 2203 276 13.66 115 0.00009

500Hz 2223 240 1200 173 0.00006*

OO0 H=z 2076 256 13.00 000 0.0064%

MNF¥H=: 2015 246 1500 Q00 0.0478%
4000 H= 2019 312 1000 Q.00 0.0039%

El Cuadro N°. 4 resalta € promedio en dB SL

y desviacion esténdar del reflgo estapedial ips y
contralateral con ruido, en pacientes normales e
hipoaciisicos. La mayoria de las frecuencias
estudiadas mostraron diferencias significativas
ded reflgo entre pacientes normales e
hipoaclsicos, excepto a 2000 Hz, para €
ipslateral. En los pacientes normales, no s
observo diferencias para € umbral ips y
contralateral, encontrandose € umbral entre
7144 £ 505 y 7432 + 5.02. En los
hipoacusicos, los mayores umbrales los vemos
con € reflgo contralateral en las frecuencias de
2000y 4000 Hz.

Cuadro N°. 5

Promedic en Valores Absolutos v
Desviacion Estandar de l]a DTR, Ipsilateral v
Contralateral, en Pacientes Normales e
Hipoacdsicos. Servicio de Foniatria. Hospiral
“Antonio Maria Pineda”. Barquisimeto. 1996
= il'Jl:]__.r

MNOBMAL HIPFOACUSIA

X DE. X DE 3

[psilateral

250Hez 2033 251 19.40 5.38 1073

S0CH=z 21.56 2.85 12.00 .60  0.0000

1000 H=z 21.11 240 14900 3565 00012
Contralateral

INHz 2035 276 1366 115  C.00009

500 He 22,23 240 12.00 1.73  0.00008

1000 He 2076 2.56 13.00 0.00 1064

03 He 2015 246 1500 0.00 0.0478°
4000 K= 20,19 3,12 10.00 0,00 C.0039

El Cuadro N°. 5 resefia € promedio en
valores absolutos y desviacidon estandar de la
DTR ips y contralateral, en pacientes normales
e hipoacusicos. Se observa que hubo diferencia
ggnificativa de la DTR en todas las frecuencias
estudiadas, tanto para los pacientes normales
como para los hipoacusicos, sendo mayor €
valor paralos pacientes normales (22.23 + 2.40)
y menor para pacientes hipoacusicos (10.00 +
0.00).

El Cuadro N°. 6 destaca € promedio en dB
HL y desviacion estandar del umbral auditivo
con reflgjo estapedial, utilizando la formula de
Jerger modificada, en pacientes normales e
hipoaclisicos. Se aprecia que en los pacientes
normales € umbral estd por debajo de 20 dB
HL y en los hipoacisicos € umbral esté entre 30
y 40 dB HL.
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Cuadro N°. 6
Promedio en dB HL y Desviacion Estandar

del Umbral Audiuvo, con el

Reflejo

Estapedial utilizando la Formula de Jerger

Modificada,

en Paclentes

MNormales e

Hipoacusicos. Servicio de Foniatria. Hospital
“Antonio Maria Pineda”. Barquisimeto, 1996

- 1997.
S NORMAL HIPOACUSIA
X DE X D.E.
I_]:lls]latera]
250 Hz 1440 6,16 3312 941
500 Hz 15.15 6.50 3141 5.16
1000 Hz 18.46 £.29 3000 176
Contralateral
250 Hz 13.26 5.06 31.66 3.14
500 Hz 13.51 7.57 34.06 3.28
1000 Hz 1509 590 3375 0.0
2000 Hz 19.41 515 3250 0.00
4000 Hz 18.79 4.88 40.00 12.37
Cuadro N©. 7

Comparacion de los Promedios en dB HL
con el Reflejo
Estapedial utilizando la Férmula de Jerger
Modificada, y el Umbral Auditivo segin
Audiometria Tonal, en Pacientes Normalese
Hipoacusicos. Servicio de Fomatria. Hospital
“ A ntonio Maria Pineda”. Barquisimeto. 1996

del Umbral

Auditivo,

- 1997,
NORMALES (a)
Formula &= Audiomerria
Jerger Tenal
Modificada o s
X DE X DE. P
Ipsilateral
250 Hz 14.40 616 1490 287 0.875
500 He 15.15 650 1500 374 0.865
1000 Hz 1846 629 1250 354 0.239
Contralateral
250 He 13.26 5.06 1490 2.87 0.214
500 Hz 13.531 757 00 374 0.902
1000 Hz 15.09 5.90 2.9l 3594 L7495
2000 He 19.41 5.15 06 448 0.145
4000Hz 1879 488 1077 473 0.091

HIPOACUSICOS (b)

Farmula de Audiomerria
_["I';.-',-:'r '|'::-:|:|=
Modificada

X DE X DE. P

-If}-silaler:ll

250 He 33.12 901 3000 2.50 0.891
500 Hz 11.41 5.16 2972 554 0.541
1000 Hz 10.00 176 3000 Q.00 0.145
Contralateral

250 He 3166 314 3000 2.50 0.104
500 Hz M0 328 2972 53 0.108
1000 He 3375 0.00 3000 000 0.355
2000 Hz 3250 0.00 32.50 0.00 0.0511
4000 He 40.00 12.37 4250 7.07 00925

En los Cuadros No. 7a y 7b se compara €
promedio en dB HL del umbra auditivo con
reflgo estapedial, utilizando la formula de
Jerger modificada y d umbral auditivo segin la
audiometria tonal. Se observa que tanto para los
pacientes normales como para los hipoacls cos
no se aprecian diferencias dgnificativas, en
ninguna de las frecuencias estudiadas.

DISCUSION

En relacion a la poblacion estudiada se
evidencié € predominio del sexo femenino,
tanto en los pacientes con audicion normal
como en los hipoaciusicos. En la poblacion
hipoacisica, de diferente etiologia, no hubo
diferencias entre & sexo femenino y masculino.
En este estudio a igual que Jerger (5), s
trabajo con un grupo de pacientes normales y
otro con hipoacusia superficial y media.

De los resultados obtenidos en relacion a los
umbrales dd reflgo estapedial con tono, se
encontré diferencia significativa entre pacientes
normales e hipoacusi cos, dlo en las frecuencias
agudas, probablemente relacionado a que
nuestros pacientes hipoaclisicos tenian solo
pequefios porcentajes de pérdida auditiva en €
resto de las frecuencias estudiadas o que en
alguno de
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ellos habia reclutamiento que acorta € umbral
dd reflgo, no coincidiendo esto con los
estudios de Jerger (5), quien refiere que
umbral reflgo, dempre es mayor en los
paci entes hipoacusi cos.

En genera d umbral para d reflgo
estapedial con ruido, fue mayor en los pacientes
hipoacusi cos, existiendo diferencias
sgnificativas en todas las frecuencias estudiadas
con respecto a las normales, coincidiendo con
Jerger (5), Lehnhardt (4) y Sholomo (9),
quienes refieren que & umbral con ruido, para
los oidos hipoacusi cos es s empre mayor.

En cuanto a la DTR, se encontré que este
valor fue menor de 20 (valor absoluto), para los
pacientes hipoaclusicos, y en los pacientes
normales fue mayor; esto coincide con los
estudios de Jerger (5), quien encontré un valor
de la DTR menor de 20 en los pacientes
hipoactisicosy mayor de 20 en los normales.

Para obtener los umbrales auditivos,
mediante los reflgos estapediales se utilizd la
formula de Jerger (5), referido por Lehnhardt
(4) y Sholomo (9), pero estos valores fueron
superiores a los esperados, por lo cua la
férmula debié ser modificada. Esta diferencia
de umbra auditivo en rdacion a la formula
original puede deberse a la sendbilidad de
aparato utilizado para medir los reflgos
estapediales en nuestro centro hospitalario, o
también a un comportamiento diferente del
reflgo estapedial en nuestras condiciones
poblacionales. Los valores obtenidos del umbral
auditivo con la férmula modificada, fueron
menores de 20 dB HL, para los pacientes
normales y mayores de 30 dB HL, para los
paci entes hipoacUsi cos.

Se encontré que los umbrales auditivos
utilizando la formula de Jerger modificada, se
aproximan bastante a los valores obtenidos con

audiometria tonal, sendo samilares

estadisticamente.
CONCLUSIONES

En e presente estudio podemos concluir
gue los umbrales auditivos obtenidos a través
dd reflgo estapedial utilizando la férmula de
Jerger modificada, son smilares a los umbrales
auditivos subjetivos, obtenidos mediante la
audiometria tonal.

El umbral del reflgo estapedial con ruido
fue mayor en los pacientes hipoaclsicos en
comparacion con los normales. El umbral reflgjo
con tono, solo fue mayor en las frecuencias
agudas, sendo estadisticamente significativa su
diferencia entre pacientes normaes e
hipoacusi cos.

La DTR fue sgnificativamente mayor en los
pacientes normales en relaciéon con los
hipoacusi cos.
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