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RESUMEN

La medicion de los umbrales de conduccion dsea es una parte esencial de la evaluacion
audiologica clinica. Sin embargo, aunque la evaluacién de la conduccion 6sea pueda parecer
algo sencilla, existen complejos mecanismos subyacentes y dificultades técnicas que influyen
en la evaluacion de los umbrales auditivos 6seos. Una de las principales controversias tiene
relacion con el posicionamiento del vibrador o6seo. Actualmente se recomiendan dos

principales lugares para su ubicacion: la mastoides y la frente.

El presente estudio se realiz6 en el Laboratorio de Fonoaudiologia de la Universidad de
Valparaiso, durante el afio 2011. El propdsito de la investigacion fue comparar los umbrales
auditivos de conduccion dsea obtenidos a través de la frente y de la mastoides y su
variabilidad test-retest en las frecuencias 250, 500, 1000, 2000, 3000 y 4000 Hz. La muestra
de este estudio estuvo constituida por 68 sujetos normoyentes, 39 mujeres y 29 hombres, de la
Region de Valparaiso y cuyas edades fluctuaron entre los 18 y 25 afos. Cada uno de los
voluntarios fue sometido a distintas evaluaciones que permitieron descartar posibles patologias
audiologicas, para luego evaluar los umbrales auditivos 0seos en las ubicaciones nombradas

anteriormente.

Los resultados permitieron determinar que los umbrales obtenidos a través de la frente
son significativamente mas elevados que los obtenidos a través de las mastoides, en todas las
frecuencias. Ademas, se observéd que el promedio de las diferencias de los umbrales auditivos
Oseos entre ambas ubicaciones fue de 9,01 dB HL, logrando leves variaciones por género. Por
ultimo, la variabilidad test-retest de los umbrales auditivos para la frente fue en promedio 3,62
dB HL, mientras que para la mastoides fue 3,35 dB HL, es decir, no existen diferencias
estadisticamente significativas entre ellas. A pesar de esto ultimo, la frente se caracteriz6 por

poseer una menor variabilidad en la mayoria de las frecuencias.

Palabras Claves: Conduccion o0sea, frente, mastoides.



SUMMARY

The measurement of bone conduction thresholds is an essential part of clinical
audiological evaluation. However, although the evaluation of bone conduction may seem
simple, there are complex underlying mechanisms and technical difficulties that influence the
evaluation of bone hearing thresholds. A major controversy is related to the positioning of the
bone vibrator. Currently recommends two major points for its location: the mastoid and

forehead.

This study was conducted at the Laboratory of Audiology at the University of
Valparaiso, in 2011. The purpose of this study was to compare bone conduction hearing
thresholds obtained from the forehead and the mastoid, and test-retest variability at the
frequencies 250, 500, 1000, 2000, 3000 y 4000 Hz. The study sample consisted of 68 subjects
with normal hearing, 39 women and 29 men, of the Region of Valparaiso and whose ages
ranged between 18 and 25 years old. Each volunteer was subjected to various assessments to
rule out auditory pathology, and then assess bone hearing thresholds at the locations listed

above.

The results allow to determine that the thresholds obtained through the forehead are
significantly higher than those obtained through the mastoid, at all frequencies. It was also
noted that the average differences in bone hearing thresholds between both locations was 9.01
dB HL, with slight variations by gender. Lastly, it test-retest variability of hearing thresholds
for the forehead was on average 3.62 dB HL, whereas for the mastoid was 3.35 dB HL with no
statistically significant differences between them. In spite of this, the forehead is characterized

by less variability in most frequencies.

Keywords: Bone conduction, forehead, mastoid.



1. INTRODUCCION

Entre los diferentes métodos para la evaluacion de la audicién, se encuentra la
audiometria tonal liminar, que es una prueba subjetiva y que consiste en buscar el umbral
auditivo para cada frecuencia. Para este examen, se estimula tanto la via de conduccion area,
como la 6sea. Durante décadas, la medicion de los umbrales de conduccion 6sea ha sido una
parte bien establecida dentro de la bateria tradicional basica usada en la audiologia clinica. Sin
embargo, aunque la evaluacion de la conduccion d6sea pueda parecer algo sencilla, existen
complejos mecanismos subyacentes y dificultades técnicas que influyen en la evaluacion de

los umbrales auditivos dseos.

Una de las principales controversias tiene relacion con el posicionamiento del vibrador
6seo, cuyo disefio permite su ubicacion practicamente en cualquier parte del craneo. A pesar
de que en la actualidad se recomiendan dos principales lugares para la colocacion del vibrador,
la mastoides y la frente, alin existen numerosas interrogantes sobre qué ubicacion es la mas
adecuada para la practica clinica. Mediante una investigacion de enfoque cuantitativo, alcance
descriptivo y de disefio cuasi-experimental, se pretende dar respuesta a la pregunta ;Qué
ubicacion del vibrador 6seo, por frente o por mastoides, es la més adecuada para la evaluacion
de los umbrales de conduccidn 6sea? Para esto se realizard una comparacion de los umbrales

auditivos 0seos, obtenidos a través de ambas ubicaciones.

Para cumplir con lo propuesto anteriormente, se selecciond una muestra de 68
individuos normoyentes entre 18 y 25 afios de edad, de la region de la Valparaiso. Se procedio
a realizar una audiometria tonal liminar de conduccidon 6sea, con el vibrador 6seo ubicado
tanto en frente como en mastoides. Este procedimiento se llevd a cabo en las dependencias del
Laboratorio de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, en tres ocasiones con un

intervalo de tiempo de 40 dias en promedio entre cada una de ellas.



A continuacion, se presenta un capitulo de marco tedrico, en el cual se exponen los
contenidos necesarios para contextualizar la investigacion y revisar los antecedentes emanados
del estado del arte. Luego de esto, en el marco metodoldgico, se abordaran los conceptos y
lineamientos procedimentales en los cuales se sustento el presente estudio. En el capitulo de
presentacion de resultados, se exponen los datos en graficos, luego de haber realizado un
analisis exploratorio de la informacion. Por ultimo, se realizard una comparacion de los
resultados obtenidos con los antecedentes recabados de la literatura, estableciendo las

conclusiones pertinentes.



2. MARCO TEORICO

En el presente capitulo, se abordaran los conceptos teéricos en los cuales se sustenta la
investigacion. Se describiran la anatomia del craneo y del oido, asi como la fisiologia auditiva,
los métodos de evaluacion de la audicion y los principios fisicos fundamentales del sonido.
Cabe destacar que se enfatizard en la conduccion 6sea y en los conceptos que se desprenden de

ella, por ser el eje central de este estudio.

2.1. El Craneo

El craneo es la estructura del cuerpo humano que contiene el 6rgano de la audicion. En
¢l se ubica el vibrador 6seo para la busqueda de los umbrales auditivos de conduccion 6sea,
especificamente, en la mastoides y en la frente. Tanto las caracteristicas locales como globales
de cada sujeto en particular, influyen en la conduccion Osea, por lo que es importante referirse

a ellas para efectos de este estudio.

El craneo se divide en boveda y en porcion facial; tanto el hueso temporal como el
hueso frontal se encuentran en la primera porcion mencionada. La bdveda contiene el
encéfalo, estructura rodeada por el liquido cefalorraquideo, el cual podria tener una influencia
significativa en los mecanismos de conduccion Osea, abordados en los apartados siguientes. La
boveda craneana posee una lamina interna y una externa, entre las que se interpone una capa

de tejido esponjoso denominado diploe (Rouviere, 2005).



2.1.1. El Hueso Frontal

El hueso frontal esta situado en la parte anterior de la boveda del craneo. Su segmento
superior corresponde a la escama del frontal, la cual es regularmente convexa, y su
parte inferior corresponde a la porcion orbitonasal, donde se encuentran los senos

paranasales. Ademas, se divide en una cara interna y una externa (Rouviere, 2005).

La escama del frontal es una porcion convexa, lisa y ancha (Velayos, 2001), con
excepcion de una pequena superficie concava que se orienta lateralmente y que
pertenece a la fosa temporal (Rouviere, 2005). En la linea media de esta porcion, se
encuentran los vestigios de la sutura frontal, que une las dos mitades originalmente
separadas del hueso frontal. En el 8% de los craneos adultos, persiste esta sutura y

puede confundirse en las radiografias con una fractura.

La porcion orbitonasal, o también denominada porcion horizontal del hueso frontal,
forma parte del techo de la orbita. En esta zona se observa el arco superciliar, reborde
6seo que se corresponde en profundidad con el seno frontal y que es mas pronunciado
en los hombres que en las mujeres (Velayos, 2001). En la linea media, se encuentra la
escotadura etmoidal, la cual est4 circunscrita por una superficie en forma de herradura
denominada superficie etmoidal. Esta escotadura estd bordeada lateralmente por dos
superficies anfractuosas y excavadas por cavidades separadas entre si por delgadas

laminillas dseas, las que corresponden a los senos frontales (Rouviere, 2005).



2.1.2. El Hueso Temporal

Todas las estructuras que conforman el oido se sitian en el hueso temporal. Este es un
hueso par, que tiene forma irregular y se ubica en la parte lateral del craneo (Latarjet &
Ruiz, 2004). Se caracteriza por ser uno de los huesos neumaticos de la cabeza y esta

compuesto por la escama, la porcion timpanica, la mastoides y el pefiasco.

La porcidén escamosa se articula hacia arriba con el hueso parietal. Compone el techo y
la parte adyacente de la pared posterior de la porcion 6sea del conducto auditivo
externo. En este lugar existe una pequefia depresion denominada tridngulo suprameatal,
la cual se encuentra inmediatamente por arriba y atras del conducto auditivo externo; y
aproximadamente a un centimetro por dentro del mismo, se encuentra el antro
mastoideo. El triangulo corresponde a la parte mas superior de la concha del pabellon

auricular (O'Rahilly, 2001).

El hueso timpénico es la porcion més pequefia del hueso temporal. Se caracteriza por
ser una superficie regular, la cual constituye la pared inferior del conducto auditivo
externo (Latarjet & Ruiz, 2004). Se articula a la parte inferior de la porcion escamosa
por sus dos extremos y estd unido lateralmente a la cara anterior de la apofisis

mastoidea (Rouviere, 2005).

La porcidon mastoidea del temporal se sitia en la parte posteroinferior del hueso, por
detras del conducto auditivo externo. Los dos tercios posteriores de esta region estan
constituidos por la base de la porcion petrosa; y su tercio anterior, por la escama
(Rouviere, 2005). En el adulto, por lo general, esta porcion contiene cierto nimero de

espacios aéreos, denominados celdillas mastoideas. Estas se encuentran en el tejido
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6seo esponjoso de la mastoides y se comunican con el oido medio a través del antro

mastoideo (O'Rahilly, 2001).

La porcidn petrosa, o también denominada pefiasco, tiene forma de piramide triangular.
Su base, dirigida hacia afuera, se articula con las demas porciones del hueso temporal
(O'Rahilly, 2001). En la cara anterior, se encuentra el techo del timpano y una saliente
redondeada formada por el canal semicircular anterior. En su cara posterior, se observa
el orificio auditivo interno por donde se proyecta el nervio vestibulococlear (Latarjet &

Ruiz, 2004).

En general, el hueso temporal estd constituido por un tejido Oseo resistente y
compacto. La porcion escamosa y la porcion timpanica son delgadas; en cambio, la
porcion petrosa y la porcidn mastoidea contienen importantes conjuntos de tejido 6seo
esponjoso. Esta densidad 6sea se observa, principalmente, alrededor de las cavidades
del organo vestibulococlear, asi como en la proximidad del vértice de la porcion

petrosa (Latarjet & Ruiz, 2004).

2.2. El Oido Humano

Los sistemas de la audicion y del equilibrio estan formados por el oido, asi como por

las vias nerviosas y los centros que forman parte del sistema nervioso central. De acuerdo con

este planteamiento, se pueden identificar dos partes fundamentales: una periférica y una

central (Becker, Heinz Naumann, & Pfaltz, 1986). En la parte periférica, junto con el nervio

vestibulococlear, se encuentra el oido, que es el 6érgano que garantiza la comunicacion con el

medioambiente mediante sus funciones de la audicidon y del equilibrio. A su vez, el oido se

encuentra dividido en: oido externo, medio e interno; cada una de ellas desempefia un

importante papel en las funciones antes citadas.
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3.2.1. Anatomia

Entre las estructuras implicadas en la audicion, algunas resultan mas significativas para
efectos del presente estudio que otras. Especificamente, las que participan en la
conduccion Osea son mas relevantes que aquellas que solo estan involucradas en la
conduccion aérea. Por lo tanto, nos enfocaremos en describir las tres partes del oido,

dando mayor énfasis a algunas estructuras.

El oido externo estd formado por dos partes; el pabellon auricular y el conducto
auditivo externo (CAE). El pabellén alcanza una resonancia cercana a los 5000 Hz,
mientras que el CAE logra una resonancia cercana a los 3000 Hz (Keefe & Feeney,
2002). El oido externo produce, en total, una ganancia de 20 dB en las frecuencias
cercanas a 4000 Hz como promedio, disminuyendo hacia las frecuencias mas graves y
mas agudas (Rosowski & Merchant, 2006). Cabe destacar que la pared del CAE es
fibrocartilaginosa en su tercio externo y oOsea, en sus dos tercios internos (Rouviere,
2005). Esta caracteristica del oido externo constituye la base de una de las teorias de

conduccion Osea, que se explicara en los apartados siguientes.

Separando el oido externo del oido medio, se encuentra una membrana
semitransparente, delgada y ovalada, situada en el extremo medial del conducto
auditivo externo, denominada membrana timpanica (Moore & Dalley, 2002). Esta
estructura es atravesada de lateral a medial por una cadena de huesecillos articulados
entre si y que pueden ponerse en movimiento mediante un aparato muscular especial
(Rouviere, 2005). En promedio, la frecuencia de resonancia de la cadena de huesecillos

es de 2000 Hz (Karimi, Arvin, Motiee, & Khorsandi, 2009).

12



Existen otras dos cavidades que también forman parte del oido medio y que estan
relacionadas entre si: el antro mastoideo y el sistema neumatico del temporal. El antro
esta situado detras de la caja del timpano y a su alrededor se encuentran las celdillas
mastoideas (sistema neumatico). El grado de neumatizacion varia de individuo a

individuo y generalmente abarca toda la mastoides (Rouviere, 2005).

El oido interno estd ubicado en la region petrosa del hueso temporal (Rappaport &
Provencal, 2002). Estd constituido por un laberinto 6seo que aloja al laberinto
membranoso y comprende dos aparatos distintos desde el punto de vista anatémico y
funcional: el coclear y el vestibular. El primero es el 6rgano de la funcion auditiva, y el

segundo es el organo del equilibrio.

3.2.2. Fisiologia

Hasta que el sonido se convierte en una sensacion consciente, ocurren una serie de
fenomenos estudiados a cabalidad, pero no comprendidos del todo. Es necesario
conocer como se lleva a cabo la captacion, transmision y transduccion de las ondas
sonoras para comprender la variedad de problemas que se pueden presentar en la
audicion. Estas dificultades pueden manifestarse también en los métodos maés
tradicionales de evaluacion, como lo es la busqueda de los umbrales de conduccion

osea.

El oido externo, al igual que la cabeza y el resto del cuerpo, influye significativamente
en la percepcion del sonido. La onda sonora es captada e incrementada por el pabellon
auricular, dirigiéndola al interior del conducto auditivo externo. En el CAE, las ondas

son transmitidas hacia la membrana timpanica.
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El timpano vibra como consecuencia de la transmision del sonido desde el oido
externo, lo cual desencadena el movimiento de los huesecillos del oido medio. La
cadena osicular recoge los sonidos proyectados en el timpano y los conduce a la
ventana oval. Aunque los tres huesecillos estan suspendidos por ligamentos, se pueden
mover en todos los planos, predominando el movimiento de adentro hacia afuera y
siguiendo el eje del mango del martillo y la apoéfisis larga del yunque (Sebastian,

1987).

La superficie funcional del timpano es aproximadamente 20 veces mayor que el area
de la platina del estribo, sin embargo, la superficie vibratil real solo abarcaria un
60-70% de la membrana timpanica, lo que transforma ese coeficiente/membrana en
14:1. El poder amplificador del brazo de palanca de la cadena es de 1,3; por tanto, si se
multiplica la superficie vibratil por el poder amplificador de la cadena (14 x 1,3=18,2),
se obtiene la resultante que la presion sonora ha de ejercer sobre cada milimetro
cuadrado de la ventana oval, es decir, casi 20 veces mayor que la que ejerce sobre el
timpano (Diamante, 2004). Esta amplificacion de la presiéon sonora compensa la
pérdida que sufre el sonido al propagarse de un medio gaseoso (aire) a uno liquido
(perilinfa del oido interno), de manera de que no existe pérdida alguna de la energia

que incide en la membrana timpanica.

La accion de la cadena osicular sobre la ventana oval resulta en movimientos de
compresion y descompresion sobre los liquidos perilinfatico y endolinfatico. No
obstante, como los liquidos son incompresibles, para que el sonido pueda transmitirse a
lo largo de la coclea, es necesario que en algun punto de su estructura se encuentre una
zona de menor resistencia que se desplace junto con la masa del liquido perilinfatico en
movimiento (Diamante, 2004). Este punto de menor resistencia se encuentra en la

ventana redonda.
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Wever y Lawrence (1952) se plantearon, en un modelo animal, la importancia del lugar
que ocupa la base del estribo en la coclea (Vento & Durrant, 2009). Esta interrogante
los motivé para crear una ventana artificial en la pared d6sea de la escala vestibular
hacia el 4pice, encontrando la misma microfonia coclear al vibrar el estribo
naturalmente en la base; o artificialmente, en la region mas apical. Los resultados
confirmaron que la energia vibratoria viaja s6lo desde la base hasta el apice a lo largo

de la membrana basilar.

La investigacion antes mencionada de Wever y Lawrence (1952) demuestra que
encontrar una via particular en la céclea para una estimulacidon acustica eficiente, no
parece ser particularmente critico. Lo esencial es la presion diferencial a través de la
particion coclear para el inicio de las ondas viajeras, causando finalmente la vibracion
de las células ciliadas. Por lo tanto, es importante tener en cuenta los distintos

mecanismos de conduccion dsea para determinar el recorrido de la onda viajera.

El desplazamiento de liquidos, desde la base hasta el apice de la coclea, recibe el
nombre de onda viajera, debido a su caracter migratorio. Esta onda es el equivalente
hidraulico de la onda sonora en el aire (Diamante, 2004). En el oido interno, el 6érgano
de Corti se encarga de transformar la energia hidraulica de la onda viajera en energia
bioeléctrica que se propaga por el nervio auditivo. Es a través de este nervio que los
codigos eléctricos llegan a la corteza cerebral para ser interpretados con los matices de

frecuencia, amplitud y espectro, propios de cada sonido.
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2.3. El Sonido

El sonido es una onda mecanica longitudinal que se propaga a través del aire, del agua
y de otros medios materiales (Cromer, 1994). Las ondas sonoras mas sencillas son las
senoidales, con frecuencia, amplitud y longitud de ondas definidas. El oido humano es
sensible a ondas en el intervalo de frecuencias de 20 a 20.000 Hz (Zemansky & Freedman,
1999). La forma en que se percibe una onda sonora depende de su frecuencia, amplitud y

espectro. Segun Martin (1986), estos conceptos se pueden entender como:

e Frecuencia: es el numero completo de oscilaciones de un cuerpo vibrante por
unidad de tiempo. En acustica, las unidades de medicion son los ciclos por segundo
o Hz.

e Espectro: corresponde a la suma de los componentes de una onda compleja.

e Amplitud: es la extension del movimiento vibratorio de una masa desde la

posicidn de reposo hasta el punto mas alejado de este.

Las ondas sonoras suelen dispersarse en todas las direcciones a partir de la fuente de
sonido, con una amplitud que depende de la direccion y distancia desde la fuente (Zemansky
& Freedman, 1999). Segiin Cromer (1994), cuando una onda longitudinal se propaga a través
del aire, los componentes de este se desplazan hacia adelante y hacia atras alrededor de su
posiciéon de equilibrio. En los so6lidos, como en el caso de los huesos, la onda sonora se
propaga suponiendo una fuerza eléstica de traccion, la cual se comporta siguiendo la direccion

de un eje con sentido hacia afuera del elemento estimulado (Lopez, 2010).
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2.3.1. Psicoacustica

Cabe destacar que los conceptos anteriores estan enfocados a la fisica acustica; estas
caracteristicas son independientes de la percepcion humana. Es importante para este
estudio, entonces, establecer la relacion entre el estimulo fisico y la respuesta
psicoldgica de cada individuo; de su estudio se ocupa la psicoacustica. Segun este

punto de vista, se podra entender por:

e Pitch: sensacion subjetiva de la altura tonal de un sonido. Esta ligada a la
frecuencia.

® Quality (Timbre): caracteristicas propias de un sonido en particular. Es la
contraparte subjetiva del espectro.

® Loudness (Sonoridad): impresion subjetiva de la amplitud de la onda

sonora.

2.3.2. Unidades de Medicion

Tanto la amplitud como la sonoridad estan relacionadas con la intensidad, que es la
cantidad de energia sonora por unidad de 4rea o nivel de presion sonora. La unidad de
medicion de la fuerza y de la presion sonora son los Watts y las Dinas, que son
inmanejables en la practica clinica. A causa de esto, se ha creado una escala
logaritmica, en base a la unidad de medida, creada por Alexander Graham Bell,
denominada escala decibélica, cuya unidad de medicién son los decibeles Sound

Pressure Level (SPL).

Debido a que los dB SPL son distintos en cada frecuencia, se realizé una conversion
matematica a decibeles Hearing Level (HL). Esta ultima unidad de medida normaliza

los umbrales para cada frecuencia, llevandolos a 0 dB HL, que no significa ausencia de
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sonido, sino mas bien insuficiente cantidad de presion sonora para ser percibida por el
oido humano. De lo anterior se desprende que resulta mas util en la clinica la

utilizacion de estos dB para la evaluacion de la audicion.

2.4. Evaluacion Auditiva

A continuacion, y para efectos del presente estudio, se describiran los examenes que se
aplican para la evaluacion auditiva. Estos examenes seran de utilidad para seleccionar los
sujetos de la muestra y realizar la investigacion en si. Estos corresponden a la otoscopia,

impedanciometria y la audiometria.

2.4.1. Otoscopia

La otoscopia es una maniobra instrumental que permite visualizar el conducto auditivo
externo, la pared externa del atico, la membrana del timpano con el relieve del mango
del martillo y, en algunos casos, por transparencia de la membrana, los elementos de la
caja timpanica. Para realizar este procedimiento se utiliza un otoscopio, el cual consta
de un mango porta pilas, un cabezal con luz, lupa y espéculos cambiables. Este examen
debe aplicarse siempre en ambos oidos, aunque la patologia del paciente sea unilateral

(Diamante, 2004).

Al observar el conducto auditivo externo, es comun encontrar bajas cantidades de
cerumen, debido a su funcion protectora. Una vez que se identifica el timpano, se debe
distinguir su forma eliptica, su coloracion perlada, grisicea o amarillenta y una

superficie lisa sin granulacion, que solo es modificada por los relieves que forma el
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mango del martillo (Morales & Ventura, 1999). Por todo lo mencionado anteriormente,

la otoscopia permitira decidir si es necesario realizar otros examenes auditivos.

2.4.2. Audiometria

La audiometria tonal es una técnica de medicion estdndar que evalua el nivel auditivo
del paciente. Es una prueba subjetiva, ya que se necesita de la colaboracién del
paciente para obtener los resultados, lo que limita su uso en nifios pequefios,
simuladores y pacientes con déficit intelectual (Correa, 1999). Consiste en buscar el
umbral auditivo para cada frecuencia con el fin de determinar el grado y tipo de
hipoacusia. Los resultados se expresan en dB HL y se utilizan dos tipos de
estimulacion: conduccion aérea (a través de auriculares) y conduccion Osea (a través

del vibrador 6seo).

La conduccion aérea es la via natural por la cual el ser humano percibe los sonidos. Por
medio de esta via, se estimula el oido interno a través del oido externo y medio, a
diferencia de la conduccion 6sea, que lo hace solamente a través del craneo. Como el
sonido que penetra por conduccion dsea estimula directamente el 6rgano de Corti,
prescinde del estado del oido externo y medio. Por lo tanto, el umbral de conduccion
6sea informa sobre el estado de las estructuras nerviosas periféricas y centrales
(estructuras de percepcion del sonido), mientras que el umbral de conduccion aérea lo
hace sobre el estado funcional del oido externo y del oido medio (estructuras de

transmision del sonido) (Diamante, 2004; Martin, 1986; Wilber, 2002).

La audicion puede ser clasificada segin el grado de pérdida auditiva, desde la
normalidad que es descrita para la mayoria de los sujetos, hasta la patologia, segin el

tipo de pérdida que tenga. Se han establecido distintos valores que cuantifican las
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pérdidas auditivas; de todos ellos, solo se consideraran los aportes de Goodman y
Clarck (Harrel 2002). A continuacidn, en la siguiente tabla, se presentan los grados de

pérdidas auditivas segun Goodman y Clarck (Harrel, 2002).

Nivel de audicion (dB) Clasificacion
-10a 15 Audicion normal
16 a25 Pérdida muy leve de audicion
26 a 40 Pérdida leve de audicion
41 a 55 Pérdida moderada de audicion
56a70 Pérdida moderadamente severa de audicion
71290 Pérdida severa de audicion
>90 Pérdida profunda de audicion

Cuadro 1. Escala de Goodman de 1965, modificada por Clark en 1981 (Harrel, 2002).

2.4.3. Impedanciometria

La impedanciometria es un examen objetivo que estudia la resistencia del oido
medio al paso del sonido. La finalidad de este estudio es evaluar la movilidad de la
membrana timpanica, la funcion de la Trompa de Eustaquio, la funcionalidad de la
cadena osicular, estudiar los reflejos acusticos, ayuda a realizar topodiagnostico, entre
otros. Este examen consta de cuatro subpruebas, las cuales corresponden a:

timpanometria, compliance estatica, reflejo actstico y estudio de la funcidn tubérica.

Para efecto de este estudio, solo se describird la timpanometria, la cual es una
prueba objetiva que mide la movilidad de la membrana timpanica y del sistema del

oido medio a través de un flujo energia (Abbott & Uhler, 2005). Se basa en el
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entendimiento de que, con funcién tubdrica normal, la presion en el oido medio se
corresponde con la atmosférica y por ende, con la del conducto auditivo externo. De
acuerdo a esto, la diferencia de presiones de la membrana timpanica es normalmente
igual a cero (Lehnhardt, 1992). El resultado, se consigna en un grafico llamado

timpanograma, en el cual se pueden apreciar distintas curvas timpanométricas, las

cuales se describen en la siguiente tabla:

Curva Tipo | Compliance Dinamica Presion Sugiere
A >0.25y <1.2 cc. Entre + 50 y -100 daPa Normalidad
As <0.25 cc. Entre + 50 y -100 daPa Fijacion Osicular
Ad >1.2 o son apice Entre + 50 y -100 daPa Interrupcion Osicular
B No existe maxima Entre + 300 a -300 daPa | Liquido en OM
C >0.25 y<l.2 cc. Entre -100 y -400 daPa Disfuncion Tubaria
w Doble apice Entre -100 y +100 daPa | Timpano Cicatrizal

Cuadro 2. Tipos de curvas timpanométricas (AEDA, 2004; Fowler y Shanks, 2002).

2.5. La Conduccién Osea

Como se ha sefialado anteriormente, la medicion de los umbrales de conduccidén 6sea
es una parte bien establecida en la bateria tradicional basica usada en audiologia. Dada la
cantidad necesaria de energia, cualquier masa puede ser puesta en vibracion (Martin, 1986) y
las vibraciones de un diapasén o de un vibrador dseo, cuando se presionan contra el craneo,
resultan en una percepcion de sonido. Sin embargo, aunque la evaluacion de la via 6sea pueda
parecer algo sencilla, existen complejos mecanismos subyacentes y dificultades técnicas que

influyen en la evaluacion clinica de los umbrales de conduccion dsea.
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2.5.1. Mastoides VS Frente

A diferencia de los auriculares, la construccion del vibrador 6seo permite ubicarlo
practicamente en cualquier parte del craneo. Actualmente, en la practica clinica se
recomiendan dos sitios primarios para la colocacion del vibrador 6seo: la mastoides y
la frente (Vento & Durrant, 2009). Las mediciones de los umbrales de conduccion dsea
son muy variables; esta variabilidad puede deberse al disefio del vibrador, a su
colocacion, a métodos de prueba y a los distintos factores anatomofisiologicos de la

audicion.

La ubicacion en la mastoides es la mas utilizada actualmente siendo preferida por el
90% de los audiologos (Roeser & Clark, 2007). Esto puede ser explicado por distintos
factores, entre ellos, que es el lugar més cercano a la coclea y las actuales normativas
de la ANSI, tanto para el transductor como para el audiometro, estan calibrados para
esta ubicacion, con lo que resulta mas facil el procedimiento clinico. Ademas, otra
ventaja la constituye el mayor rango dindmico del vibrador, ya que se necesitan 10 dB

menos de intensidad para obtener los mismos umbrales que en la frente (Harrel, 2002).

Cuando la fuerza es aplicada en la mastoides, los movimientos ciclicos que se
producen en el craneo estdn a lo largo del eje de la cadena osicular. Esto permite a los
huesecillos moverse més facilmente que si la fuerza es aplicada de forma perpendicular
(Harrel, 2002). Este movimiento representa el componente de inercia osicular de la

audicion por conduccidn 6sea, revisado en el apartado siguiente.

Por el contrario, la ubicacion en la frente es utilizada por alrededor del 10% de los

audidlogos. Sin embargo, se ha continuado con los estudios para recomendar esta
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medicion, principalmente, por la homogeneidad del hueso de la frente en comparacion
con la mastoides (Goetzinger & Weatherton, 1971). En el 1962, Studebaker se refirio a
otras razones para apoyar la colocacion en frente, las cuales corresponden a menor
variabilidad en los umbrales (por lo menos en algunas frecuencias) y menos
contribucion del mecanismo del oido medio para la conduccion dsea (Vento & Durrant,
2009; Gelfand, 2009). Ademads, se evidencia menor influencia de las variables
individuales, como el grosor subcutaneo y vello, que pueden confundir los resultados al

utilizar el posicionamiento en la mastoides (Vento & Durrant, 2009).

La mayor ventaja de la ubicacion del vibrador 6seo en la frente, la constituye la
perpendicularidad del movimiento del crdneo al eje de movimiento de la cadena
osicular; el componente de inercia osicular no cumple ninglin rol. Esto anula el
componente sensorio-neural "artificial" de la pérdida auditiva que acompafia una
condicion patologica que afecta la cadena osicular, como la otosclerosis (Harrel, 2002).
Tanto este como los factores mencionados en el parrafo anterior disminuyen la
variabilidad test-retest en comparacion con la busqueda de umbrales a través de la

mastoides.

2.5.2. Diferencias por Género

Se han descrito, en diferentes investigaciones, variaciones de los umbrales
auditivos 6seos, segun el género de los individuos. Segiin Hodges y McBride (2007),
las mujeres presentan mejores umbrales auditivos Oseos para las frecuencias 4000,
6000 y 8000 Hz obtenidos a través de la mastoides, mientras que los hombres
presentan mejores umbrales en las frecuencias 4000 y 8000 Hz obtenidos a través de la
frente. Para el resto de las frecuencias, los resultados obtenidos no fueron

estadisticamente significativos.
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Las diferencias de género en la obtencion de umbrales auditivos han sido
atribuidas principalmente a factores anatomicos (Dreisbach, Kramer, Cobos & Cowart,
2007). En el afio 2011, Hodges y McBride realizaron una comparacion entre los
umbrales auditivos Oseos obtenidos a través de la frente y la mastoides y las medidas
craneanas en un grupo de sujetos de ambos sexos, de entre 18 y 25 afos de edad. En
general, las mujeres obtuvieron mejores umbrales tanto en frente como en mastoides.
Los autores concluyeron que estos resultados se relacionaron directamente con el

menor perimetro craneano encontrado en las mujeres (Hodges & McBride, 2011).

2.5.3. El Vibrador Oseo

El vibrador 6seo es fundamentalmente el mismo transductor que los auriculares
convencionales supra aurales estandarizados para pruebas audiométricas. Sin embargo,
en lugar de un diafragma que desplace las moléculas de aire, el transductor 6seo se
encuentra encerrado en una pequefia caja de plastico anclado a un cintillo a fin de
proporcionar una superficie vibratil contra el craneo (Vento & Durrant, 2009). Estos se
han utilizado durante varias décadas, pero sus caracteristicas basicas se han modificado
a través del tiempo. El transductor comercialmente disponible con la mayoria de los
audiometros, y el usado para las pruebas de via oOsea, es el Radioear B-71 (Harrel,

2002).

En general, a mayor fuerza de aplicacion del vibrador dseo sobre el craneo, menor son
los umbrales de conduccion o6sea. Los mejores umbrales han sido reportados con
fuerzas entre 750 y 1000 g. Mientras la fuerza disminuye, no solo se reduce el rango
dinamico del vibrador de conduccion Osea, sino también la confiabilidad en la
variabilidad test-retest es incrementada (Harrel, 2002). Sin embargo, esta cantidad de

fuerza no es practica y es dificil de mantener en la clinica, asi como incomoda para el
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paciente. Por lo tanto, la fuerza recomendada para la préctica clinica corresponde a un

minimo de 5.4 £ 0.5 N (Vento & Durrant, 2009).

En la actualidad, la norma ANSI S3-1996 establece que los vibradores 6seos utilizados
con audiometros deben tener una punta de superficie plano circular con un area
nominal de 175 £ 25 mm? Como se sugirid anteriormente, la superficie del vibrador
Oseo tiene un impacto significativo en la sensibilidad de los umbrales de conduccion
6sea. En los experimentos conducidos por Queller y Khanna en 1982, el area de
contacto del vibrador Oseo varid sistematicamente (Vento & Durrant, 2009). Los
resultados mostraron una mejora en la sensibilidad de los umbrales en el rango de las
frecuencias medias de hasta 35 dB, incrementando el area de contacto. El uso de un
area de contacto estandar y relativamente amplia, como se esperaba, redujo la

variabilidad encontrada en las evaluaciones clinicas de conduccidn Osea.

2.5.4. Mecanismos de Conduccién Osea

En la audicién por conduccidon aérea, la estimulacion del o6rgano de Corti sucede
cuando el desplazamiento de la platina del estribo produce un movimiento del volumen
de la perilinfa. Esto es equilibrado por el abultamiento de la membrana flexible de la
ventana redonda, sin embargo, no siempre una vibracién simple del hueso temporal
conduce a la estimulacion efectiva del 6rgano de la audicion (Vento & Durrant, 2009).
Para dar explicacion a este fendmeno, se han planteado diversos mecanismos, entre los

cuales destacan cuatro.

2.5.4.1. Mecanismo de Distorsion
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El mecanismo de distorsion fue descrito primero por Herzog y Krainz en 1926
(Vento & Durrant, 2009). Especificamente, ellos propusieron que las
vibraciones de los huesos del craneo resultan en la estimulaciéon de la
membrana basilar debido a la compresion de la coclea. Esta teoria dependia de
una ventana redonda flexible, porque los fluidos de la céclea no pueden ser
comprimidos. La ventana redonda es mds elastica que la ventana oval,
proporcionando al menos, un camino para desarrollar una diferencia de presion

entre las escalas perilinfaticas.

En 1962, el mecanismo de distorsion fue modificado por Tonndorf y Tabor,
basado en experimentos en animales y modelos de codclea. Estos autores
llevaron a cabo un experimento en gatos, en los cuales ocluyeron, tanto la
ventana oval como la ventana redonda. Los resultados mostraron que, cuando
estas ventanas estuvieron ocluidas, la conduccion osea fue levemente afectada.
Esto apoya tempranamente la nocidén de "tercera ventana coclear", que podria
permitir el desplazamiento de la membrana basilar. Una mayor presion
diferencial y, por ende, una mayor deflexion en la particion coclear, son
producidas por la participacioén adicional del volumen de fluidos de los canales

semicirculares (Vento & Durrant, 2009).

En 1968 Tonndorf, concluyd que una compresion simple y simétrica de la
coclea es una descripcion menos precisa de este mecanismo que alguna forma
de distorsion de la céclea, que no necesariamente implica compresion simétrica.
De hecho, una distorsion no uniforme permitiria la formacion de una presion
diferencial a través de la particion coclear, causando excitacion, incluso con las
dos ventanas cocleares ocluidas. Cualquiera que sea la mezcla de los
mecanismos de compresion, el aporte del modo de vibracion por compresion a

la audicion por conduccion ésea es clara y parece proporcionar un mecanismo
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robusto por el cual se estimula el 6rgano de Corti, directamente via vibracion

craneal (Harrel, 2002).

2.5.4.2. Mecanismo de Inercia Osicular

Este segundo mecanismo fue descrito inicialmente por Baranyen en 1938, el
cual se basa en que el mecanismo de inercia osicular se encuentra en los
huesecillos del oido medio, que estdn débilmente acoplados al craneo. Debido a
que la cadena osicular estd suspendida en el aire, si el craneo se pone en
movimiento, esta se mueve fuera de fase debido a la elasticidad de los
ligamentos. Aunque el movimiento osicular ocurre fuera de fase en relacion al
craneo, ellos siguen el mismo ciclo de movimiento. Por lo tanto, el estribo se
mueve en y fuera de la ventana oval del mismo modo como cuando la energia

golpea la membrana timpanica (Vento & Durrant, 2009).

En general, la cadena osicular estd hecha para vibrar independientemente del
craneo. La conduccién inercial es mas eficiente en las frecuencias bajas donde
el craneo vibra de lado a lado en su conjunto, estableciendo asi un movimiento
relativo entre la cadena osicular y el craneo (Harrel, 2002). Esto resulta en la
vibracion de la platina del estribo sobre la ventana oval, que es el curso normal
de los eventos en la estimulacion de la coclea por conduccion aérea; como
consecuencia, el modo de inercia conduce a la excitacion de las ondas viajeras

de una manera convencional.

Dado que la cadena osicular no constituye simplemente una masa colgante
(como un péndulo simple), se deduce que la contribucidon exacta de conduccion

Osea inercial al total de la respuesta por conduccion dsea estd determinada,
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ademas, por las caracteristicas de impedancia del sistema timpano osicular. Esto
incluye los efectos del resto del oido medio y del conducto auditivo externo al
cual estd conectado a través de la membrana timpanica. En consecuencia, estos
ultimos factores son exactamente los mismos que influencian la eficiencia de la
conduccion aérea, por lo que la audiometria de la conduccion désea no es

exclusiva para evaluar el oido interno (Harrel, 2002).

2.5.4.3. Mecanismo Osteotimpanico

Este mecanismo fue propuesto por Tonndorf en 1964, basado en observaciones
en humanos y resultados de experimentos en animales sobre el efecto oclusion
(Vento & Durrant, 2009). El efecto oclusion es una mejora en la sensibilidad
auditiva o un incremento de la sonoridad lateralizada hacia donde se encuentra
bloqueado el conducto auditivo, previa aplicacion del vibrador 6seo sobre el
craneo. El efecto de lateralizacion es independiente del sitio de aplicacion del

vibrador 6seo (Vento & Durrant, 2009).

Cuando un vibrador 6seo es colocado en un lugar del craneo, la energia es
trasmitida hacia el hueso y el cartilago del conducto auditivo externo,
aumentando la intensidad del sonido. Cuando ¢l oido externo esta ocluido, la
energia derivada de este modo de estimulacion de la conduccién Osea es
efectivamente filtrada en sus frecuencias agudas, mientras que las graves
escapan del conducto auditivo externo. No obstante, algunos restos de energia
de estas frecuencias bajas golpean la membrana timpénica a la cual se suma la

energia de inercia osicular para estimular el oido interno (Harrel, 2002).

Hallazgos en experimentos mas recientes por Stenfelt et al. (2003) sugieren que
unicamente las vibraciones de la porcion cartilaginosa del conducto auditivo

externo son una fuente de energia significativa para este mecanismo. Una vez
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que vibra la porcion cartilaginosa, las ondas sonoras creadas en el canal excitan
la audicion a través de la ruta de conduccion aérea. Clinicamente, se toma
ventaja de este efecto en la adaptacion de audifonos cuando se usan moldes

auditivos con ventilacion (Vento & Durrant, 2009).

2.5.4.4. Mecanismo No Oseo de Conduccion Osea - Efecto del Contenido

Liquido Vibrante del Craneo

En el afio 2000, Freeman y sus colaboradores reportaron hallazgos sobre un
experimento en animales y registraron respuestas auditivas de tronco cerebral
(PEATC), en respuesta a un vibrador 6seo ubicado en la superficie del cerebro,
previa craneotomia. De hecho, los umbrales obtenidos para la deteccion de los
PEATC, con el vibrador 6seo directamente en el cerebro, fueron muy similares
en apariencia, latencia y sensibilidad a las respuestas obtenidas con el vibrador

6seo, ubicado en el craneo (Vento & Durrant, 2009).

Sohmer y sus colaboradores, en el afio 2000, completaron un experimento
similar en humanos, comparando PEATC por conduccion dsea en neonatos con
otros infantes mayores sometidos a neurocirugia. En los infantes, el vibrador se
posicion6 en la fontanela; y en los pacientes pedidtricos neuroquirurgicos se
ubico en la superficie del cerebro. Se concluy6 que la ubicacion del vibrador
6seo en el crdneo no solo resulta en la activacion de las vias clasicas de
conduccion dsea descritas anteriormente, sino que también se estimula una via
de fluidos. Especificamente, el vibrador dseo inicia ondas de presion de
audio-frecuencia en el liquido cefalorraquideo (LCR), lo que estimula los
fluidos cocleares resultando en una activacion de la membrana basilar (Vento
& Durrant, 2009). Por lo tanto, el craneo y todo su contenido deben vibrar lo

suficiente para estimular efectivamente el 6rgano de la audicion.
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La respuesta osteotimpanica es dominante en las frecuencias mas bajas, la respuesta
inercial es dominante desde las frecuencias bajas hasta las frecuencias medias, y el
modo de compresion es evidentemente dominante en las frecuencias altas. Una vision
simplificada de la conduccion oOsea arriesga errores que pueden confundir las
interpretaciones de los audidlogos, por ejemplo, aquellas veces en que pareciera
encontrarse diferencias entre los umbrales aéreos y dseos (gaps osteo-aéreos) anomalos

en las pruebas diagnosticas.

2.5.5. Manifestaciones Clinicas de la Conduccion Osea

Segun Harrel (2002), la condicion del oido externo y medio, frecuentemente afectan la
obtencion de los umbrales de conduccion 6sea. Desde este punto de vista, la
conduccion 6sea no constituiria una medicion efectiva de la sensibilidad del oido
interno. Dado que el componente osteotimpénico y de inercia osicular son necesarios
para la obtencion del umbral auditivo, una condicion patoldgica de los mecanismos
conductivos también afectaria la conduccion 6sea, como en los casos que se presentan

a continuacion.

2.5.5.1. Otosclerosis

Un ejemplo clasico del grado de participacion del componente de inercia
osicular, es la otosclerosis. La otosclerosis es una patologia de la capsula o6tica,
en particular, de la platina del estribo, que en etapas avanzadas se fija a la
ventana oval; esta fijacion produce una rigidez de la cadena osicular. Cuando se
evalua la conduccion ésea en este caso, se encuentra una muesca (un umbral

descendido) en los umbrales obtenidos, conocida como las muesca de Carhart
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(Harrel, 2002). Esto sucede principalmente, en la frecuencia 2000 Hz, que
como ya se sefiald, es la frecuencia de resonancia de la cadena osicular.
Después de una intervencion quirdrgica, esta muesca muestra mejorias,
dependiendo de qué técnicas se ocupen (Karimi, Arvin, Motiee, & Khorsandi,

2009).

2.5.5.2. Discontinuidad Osicular

Otro ejemplo de los cambios que ocurren en la conduccion Osea en la clinica, es
la discontinuidad osicular. Una discontinuidad en la cadena de huesecillos
puede ocasionar algin grado de pérdida en el componente osteotimpanico y de
inercia osicular (Harrel, 2002). Como en el caso de la otosclerosis, los mayores
efectos se ven en 2000 Hz. Sin embargo, después de una cirugia de reconexion
osicular, los umbrales de conduccion dsea generalmente vuelven a su estado pre

morbido.

2.5.5.3. Sindrome del Acueducto Vestibular Dilatado

El Sindrome del Acueducto Vestibular Dilatado (LVAS) es un desorden
congénito en donde el acueducto vestibular es mas grande de lo normal.
Aunque las pérdidas auditivas comunmente asociadas a ese desorden son
fundamentalmente sensorioneurales (por el sitio de la lesion), existen reportes
consistentes de casos que presentaban pérdidas auditivas mixtas, sugiriendo un
componente conductivo en hasta el 38% de los casos (Vento & Durrant, 2009).
Una de las explicaciones que se han planteado es que existe una presion
endolinfatica anormal, que afecta adversamente a la mecanica coclear (Saumil

et al, 2007).
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Lo anterior es avalado por una investigacion en donde se evaluaron pacientes
con hipoacusias conductivas y resultados timpanométricos normales (Al
Muhaimeed, El Sayed, Rabah, & Al-Essa, 2002). En estos casos, descubrieron
movimientos no restringidos de la cadena osicular y ausencia del efecto de la
ventana redonda. Se concluy6 que la pérdida conductiva en los pacientes con
LVAS es debida, mayormente, a problemas endococleares mecanicos
relacionados al desequilibrio de presiones en el oido interno, afectando

posiblemente el mecanismo de compresion-distorsion.

2.5.5.4. Dehiscencia del Canal Semicircular Superior

Los gaps osteo-aéreos en bajas frecuencias con estructuras del oido medio
normales han sido hallados en casos de sindrome de dehiscencia del canal
semicircular superior (SSDC). La SSDC crea un efecto de "tercera ventana
movil" dentro del oido interno, lo que interferiria con el normal funcionamiento
del laberinto y sus dos ventanas: oval y redonda (Esquivel & Zuiiga, 2005). En
un oido normal, los movimientos del estribo producen un cambio de presion
sobre el vestibulo. Debido a que la presion es similar en ambos extremos del
canal semicircular, no se produce flujo de endolinfa dentro de éste. Cuando hay
una SSDC, los cambios de presion en el vestibulo generan un flujo de fluido
desde el vestibulo hacia la dehiscencia, por lo que el movimiento de la

endolinfa ocurre como resultado de esta tercera ventana movil.

Para la conduccion aérea, el adelgazamiento del canal semicircular superior le
permite a la energia ser desviada de la coclea. Clinicamente, esto se presenta
como una pérdida en las frecuencias bajas por conduccion aérea. Los umbrales
de conduccion 6sea no son afectados por la SSCD debido a la exageracion del

mecanismo de distorsion-compresion. Este punto es destacado por la
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observacion de umbrales de conduccion Osea negativos en las frecuencias bajas.
Esta teoria fue planteada como una posible explicacion para los gaps

osteo-aéreos encontrados en los casos de LVAS (Merchant & Rosowski, 2008).

2.5.5.5. Efecto Oclusion

El efecto oclusion es aparentemente, la manifestacion clinica mas evidente del
mecanismo osteotimpanico de conduccion 6sea. Cuando el conducto auditivo
externo estd ocluido y el craneo esta en vibracion, la via habitual para la
liberacion de energia de las frecuencias bajas mediante la vibracion del canal
auditivo cartilaginoso, es eliminada. Clinicamente, esto se traduce en mejores
umbrales de conduccidn d6sea de lo esperado, en particular, en frecuencias bajas

hasta los 1.000 Hz (Roeser & Clark, 2007).

En la evaluacion clinica, cuando se enmascara para conduccion Osea, se crea el
efecto oclusion, especialmente, cuando un auricular es colocado sobre el oido
no evaluado. El efecto oclusion varia con el tipo de auricular y puede ser
levemente reducido con auriculares de insercion profunda; es decir, la cantidad
en que disminuye el efecto oclusion estd relacionada con la profundidad de la
insercion del auricular (Dean & Martin, 2000). Cabe destacar que para eliminar
el efecto oclusion, casi por completo, los auriculares de insercion deben estar,

en lo posible, hasta donde termina la porcion cartilaginosa del CAE.

Los individuos con pérdida sensorioneural o audicién normal experimentan con
mayor frecuencia el efecto oclusion. En cambio, los individuos con pérdidas
conductivas no perciben este fendmeno, debido a las condiciones que producen

la mayoria de las patologias del oido medio (Roeser & Clark, 2007). Se ha
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sefialado que al evaluar la via 6sea en la mastoides, el efecto oclusion es menor

y sufre menos variaciones que si se utiliza la frente (Edgerton & Klodd, 1977).

2.5.6. Otras Consideraciones

Las siguientes consideraciones influyen de manera indirecta en el presente estudio, por
lo tanto, es necesario considerarlas. Tanto la atenuacion interaural como la existencia
de gaps osteo-aéreos, son resultado de procesos ampliamente estudiados, pero de dificil
comprension. Se puede asegurar que la conduccion dsea es un factor que influye de

forma considerable en los procesos antes mencionados.

2.5.6.1. Atenuacion Interaural

Koning en 1963, considero la atenuacion interaural como la amortiguacion que
sufre un sonido (medida en dB) al pasar de un oido a otro a través del craneo
(Correa, 2003). Independientemente de la ubicacion del vibrador 6seo, tanto en
la frente como en mastoides, se supone que ambos oidos son estimulados de
igual manera y al mismo tiempo, por lo que la atenuacion interaural por
conduccion oOsea seria 0 dB (Goldstein & Newman, 1999). De esta forma la
respuesta de la coclea que se encuentra en mejor estado, llevard a encontrar

umbrales 6seos poco confiables.

Diversos autores, han sefialado que al evaluar la conduccion 6sea por la
mastoides, existiria algin grado de atenuacion interaural para las frecuencias
altas, mientras que en la frente resultaria 0 dB (Stach, 1998). Otros estudios

mas recientes indican que efectivamente existe algun grado de atenuacion
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interaural para la mastoides, variando entre 0 y 25 dB, siendo ain més variable
en las frecuencias agudas (Paulinelli, 2007). Esto sugiere que en la mastoides,
el grado de atenuacion interaural variara segun cada sujeto, dependiendo de sus

caracteristicas individuales.

2.5.6.2. Gaps Osteo Aéreos

La timpanometria es frecuentemente realizada antes de la evaluacion
audiométrica, por lo tanto, antes de conocer los umbrales de conduccion 6sea.
Es por esto que los audidlogos tienden a sumir que, si la timpanometria es
normal, no se encontraran gaps osteo-aéreos en evaluaciones audiométricas
posteriores (Harrel, 2002). Esta tendencia puede ocasionar errores en el
diagnodstico de patologias del oido medio, errores en el enmascaramiento y

predicciones equivocadas después de cirugias.

En 1967, Studebaker precisé que solo en el 38% de los pacientes, que no
presentaban pérdidas auditivas conductivas, el gap osteo-aéreo fue de 0 dB HL
(Margolis, 2010). A esto se agrega el hecho de que el 48% de los pacientes con
pérdida auditiva de tipo sensorio neural y con timpanometria normal presentan
gaps osteo-aéreos mayores a 10 dB. La existencia de estas diferencias entre los
umbrales aéreos y umbrales dseos no difieren segun el lugar en donde se
posicione el vibrador 6seo (Creeke, Glasberg, Margolis, & Moore, 2010).
Aunque los gaps osteo-aéreos son frecuentes en la practica clinica, a menudo
son ignorados por los audidlogos, debido a la subjetividad del examinador, a
resultados de exdmenes previos y a sus ideas preconcebidas con respecto a los

pacientes (Margolis, 2010).
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En sintesis, el marco referencial abordado en este capitulo constituira la base para
establecer una comparacion de los umbrales auditivos 6seos por la frente y la mastoides, para
posteriormente intentar identificar cual es el posicionamiento del vibrador 6seo mas adecuado

para la evaluacion de los umbrales 6seos seglin los distintos mecanismos de conduccion.

3. MARCO METODOLOGICO

En el presente capitulo, se abordaran los conceptos y lineamientos metodologicos en

los cuales se basé esta investigacion. Por lo tanto, se describirdn a continuacion la pregunta de
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investigacion, los objetivos generales y especificos, las variables, el contexto de observacion,

las técnicas de andlisis y extraccion de los datos, entre otros. Cabe destacar que el enfoque de

la investigacion es cuantitativo, el alcance es descriptivo y el disefio cuasi-experimental.

3.1. Pregunta de Investigacion

La pregunta que orienta esta investigacion es ;qué ubicacion del vibrador dseo, por

frente o por mastoides, es la mas adecuada para la evaluacion de los umbrales 6seos?

3.2 Objetivos

3.2.1. Objetivo General

El objetivo general de esta investigacion es comparar los umbrales auditivos

Oseos obtenidos a través de la frente y la mastoides. En el Cuadro 1 se presenta la

relacion entre el objetivo general y la pregunta de la investigacion.

Objetivo General

Actividad

Pregunta de Investigacion

El objetivo general de esta
investigacion es comparar los
umbrales auditivos 6seos obtenidos a
través de la frente y la mastoides.

Comparar

(Qué ubicacion del vibrador 6seo,
por frente o por mastoides, es la
mas adecuada para la evaluacion
de los umbrales 6seos?

Cuadro 1. Relacion entre objetivo general y la pregunta de investigacion.

3.2.2. Objetivos Especificos
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Para cumplir con el objetivo general de este trabajo se plantean los siguientes

objetivos especificos:

e Determinar las diferencias de los umbrales auditivos dseos obtenidos a través
de la frente y la mastoides.

e Determinar la variabilidad test-retest de los umbrales auditivos 6seos obtenidos
a través de la frente y la mastoides.

e Determinar las diferencias por género de los umbrales auditivos &seos
obtenidos a través de la frente y la mastoides.

e Determinar la variabilidad test-retest por género de los umbrales auditivos
6seos obtenidos a través de la frente y la mastoides.

Objetivo General Actividad Objetivos Especificos
Comparar los umbrales Determinar Determinar las diferencias de los
auditivos Oseos obtenidos a umbrales auditivos 6seos obtenidos
través de la frente y la a través de la frente y la mastoides.
mastoides.

Determinar la variabilidad

test-retest de los  umbrales
auditivos O0seos obtenidos a través
de la frente y la mastoides.

Determinar las diferencias por
género de los umbrales auditivos
6seos obtenidos a través de la
frente y la mastoides.

Determinar la variabilidad
test-retest por género de los
umbrales auditivos 6seos obtenidos
a través de la frente y la mastoides.

Cuadro 2. Relacion entre el objetivo general y objetivos especificos.

En el Cuadro 2, se presenta el objetivo general de la investigacion, el cual se relaciona
con los objetivos especificos a través de la acciéon de determinar. Para lograr el objetivo
general es necesario desarrollar cada objetivo especifico, determinando y tomando en cuenta

las variables.
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3.3. Variables

En esta investigacion se encuentran presentes las siguientes variables: umbrales
auditivos de conduccion Osea obtenidos a través de la frente y umbrales auditivos de

conduccidn 6sea obtenidos a través de la mastoides.

3.4. Muestra

El universo esta constituido por personas normoyentes de entre 18 y 25 afios de la
Regidn de Valparaiso, en el afio 2011. Teniendo en cuenta un universo de 126.565 personas, y
con un margen de error del 10%, la muestra necesaria para realizar un estudio estadisticamente
significativo es de 68 personas. Estos sujetos provienen de diferentes comunas de la Region de
Valparaiso y se dividen, segun género, en 39 mujeres y 29 hombres. Hay dos etapas
fundamentales en la constitucion de la muestra: Difusion y captacion de voluntarios y

seleccion de pacientes. Estas se describen a continuacion.

3.4.1. Difusion y Captacion de Voluntarios

En esta etapa se realiz6 la promocion y difusion del estudio dentro del universo
anteriormente mencionado a través de las redes sociales, correos electronicos y afiches.

En dichos medios se inform6, de forma general, el objetivo del estudio y los
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procedimientos necesarios para llevarlo a cabo, ademas de los posibles beneficios que
podrian obtener, como por ejemplo, una evaluacion auditiva gratuita. A este llamado

acudieron 90 personas.

3.4.2. Seleccion de Pacientes

Con el objetivo de obtener una muestra con caracteristicas acorde a las
necesidades del estudio, se realizaron dos etapas de seleccion. En la primera etapa se
realiz6 una anamnesis (Anexo 1) y una otoscopia, pasando a la segunda etapa solo
aquellos sujetos que presentaron una anamnesis sin antecedentes otoldgicos y
psiquiatricos relevantes y una otoscopia sin alteraciones aparentes. En esta primera
instancia de seleccion, 75 individuos cumplieron con estos requisitos. Se descartaron 6
personas por presentar tapon de cerumen completo, 4 con antecedentes de otitis media
recurrente y 1 con perforacion timpanica. Ademas, 2 personas no cumplieron con los

requisitos de residencia y otros 2 no aceptaron participar en el estudio.

La segunda etapa consistio en la realizacion de una impedanciometria y una
audiometria por conduccion aérea. Solo aquellos sujetos que obtuvieron una curva
timpanométrica tipo “A” y umbrales auditivos aéreos iguales o inferiores a 15 dB HL,
pasaron a formar parte de la muestra de este estudio. En esta instancia, se descartaron 3
personas por presentar curvas timpanométricas con valores que no corresponden a la
curva tipo “A”, y 2 por presentar umbrales auditivos aéreos sobre los 15 dB HL, en al
menos una de las frecuencias evaluadas. Esta etapa, asi como el resto del estudio se

realizo en el Laboratorio de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso.

3.5. Técnicas de Analisis y Extraccion de Datos
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3.5.1. Instrumentos Utilizados

Los equipos e instrumentos audiologicos empleados para realizar el presente

estudio, se detallan a continuacion:

Otoscopio Riester pen-scope con iluminacion directa 2,5 V vacio.
Impedanciémetro Madsen Zodiac 901, con tono de prueba de 226 Hz, rango
de compliance desde 0,1 hasta 8,0 ml y rango de presion de +400 a -600
daPa.

e Audidometro clinico Danplex DA65 de dos canales, con auriculares TDH 39
supraurales y vibrador 6seo B-71.

e (émara silente Eckel CL14.

3.5.2. Procedimientos Audiolégicos

A los sujetos que cumplieron los requisitos anteriormente mencionados, se les
aplico una audiometria de tonos puros por conduccion ésea, en las frecuencias 250,
500, 1000, 2000, 3000 y 4000 Hz. Este procedimiento fue realizado en tres ocasiones,
con un tiempo promedio de 40 dias entre cada prueba. En cada evaluacion, se
obtuvieron los umbrales auditivos con el vibrador 6seo ubicado en la frente y en la

mastoides para ambos oidos.

Para la realizacion de la audiometria, tanto por conduccidn aérea como 0sea, se
tuvieron en cuenta las directrices que establece la American Speech Language Hearing
Association (ASHA) para la obtencion de umbrales en la audiometria tonal manual.
Esta guia establece las normas de calibracion de los equipos, los procedimientos,
frecuencias a estudiar, enmascaramiento, consideraciones especiales, entre otros
(ASHA, 2005). Sin embargo, en cuanto a la metodologia de presentacion de los
estimulos, se optd por utilizar el método descendente, que es el que recomienda la
Asociacion Espafiola de Audiologia, ya que con este método, existe un aprendizaje
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previo por parte del paciente al reconocer la sefial que se presenta a intensidades por
sobre su umbral de audicion (AEDA, 2002). Ademads, tanto el método ascendente
como descendente, no presentan diferencias audioldgicas ni estadisticas significativas

(Alegria, Navarrete, Papic, & Salazar, 2005).

Para establecer los umbrales auditivos con mayor exactitud, se realizaron
disminuciones de intensidad de 10 dB e incrementos de 5 dB HL (AEDA, 2002), para
fijar un umbral temporal. Luego de eso, se volvio a aplicar el método descendente a
partir del umbral encontrado previamente, pero con disminuciones de 2,5 dB HL de
intensidad, para encontrar el umbral definitivo. Esta metodologia se utilizo tanto para
encontrar los umbrales de conduccidon 6sea tanto en frente como en mastoides, los
cuales fueron consignados en un audiograma disefiado especialmente para esta técnica
(Anexo 2). El procedimiento fue realizado siempre por los mismos dos evaluadores,

para reducir la subjetividad de la prueba.

Para evitar la variabilidad en la ubicacion del vibrador dseo, y por ende, una
posible alteracion en los umbrales audiométricos, se establecieron puntos de referencia
de colocacion, tanto para frente como para mastoides. En la frente, se determiné tres
centimetros por sobre las cejas en la linea media y en la mastoides, sobre la apofisis
mastoidea, evitando el contacto con el cabello y el pabellon auricular. Ademas, el
procedimiento de colocacion del vibrador 6seo siempre estuvo a cargo de los mismos

dos investigadores.

No se utilizd enmascaramiento para la obtencion de umbrales para ninguna de
las dos posiciones del vibrador 6seo. Como los pacientes son normoyentes el riesgo de
sobreenmascarar siempre esta presente, debido a la simetria y a los bajos umbrales de
ambos oidos. Otro factor que se considerod para no enmascarar, fue el efecto oclusion,

ya que produce mejoras artificiales en los umbrales reales. Por otro lado, no se
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encontr6 en la bibliografia revisada algin método especifico de enmascaramiento para

la obtencion de umbrales auditivos 0seos a través de la frente.

Variable Técnica de Extraccion Técnica de Analisis
Umbrales auditivos 0seos Audiometria Estadistica Descriptiva e
obtenidos a través de la frente. Inferencia Estadistica
Umbrales auditivos 6seos Audiometria Estadistica Descriptiva e
obtenidos a través de la mastoides. Inferencia Estadistica

Cuadro 3. Relacion entre las variables, las técnicas de extraccion y las técnicas de analisis.

3.5.3. Procedimientos de Analisis de Resultados

A través de la frente se obtuvo un umbral Unico por frecuencia en cada
evaluacion, que corresponde a la respuesta entregada por el oido con mayor
sensibilidad auditiva (Goldstein & Newman, 1999). Teniendo en cuenta lo anterior,
para poder realizar una comparacion equitativa, se utilizd solo el mejor umbral por
frecuencia obtenido en cada evaluacion a través de la mastoides, sin considerar el oido

en el cual estuviese ubicado el vibrador.

La técnica de analisis de resultados en este estudio fue la estadistica descriptiva
y la inferencia estadistica. Se procedid a realizar un analisis exploratorio de los datos,
previamente tabulados (Anexo 4), para luego presentarlos en forma de graficos.
Ademas, se utilizo la prueba no paramétrica de Wilcoxon del software SPSS Statistics

17.0 para obtener la significancia estadistica de los resultados con un 5% de error.
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3.6. Protocolos y Procedimientos Eticos

Como toda investigacion en la cual se trabaja con personas, se deben seguir protocolos
éticos, por lo cual se solicitd a cada participante del estudio que firmara un consentimiento
informado (Anexo 3). En dicho documento queda constancia de forma explicita que la
participacion del paciente fue voluntaria, que debia seguir de forma rigurosa las indicaciones

de los investigadores y que todas las dudas fueron aclaradas antes de iniciar el estudio.

4. RESULTADOS

En el presente capitulo, se presentaran los resultados de acuerdo a cada objetivo
especifico planteado. Como se explico en el capitulo anterior, se utilizd en primera instancia la

estadistica descriptiva para realizar un analisis exploratorio de los datos y luego proceder a
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graficarlos. Luego de eso, se utilizo la inferencia estadistica, especificamente la prueba no

paramétrica de Wilcoxon, para conocer la significancia estadistica de los resultados obtenidos.

4.1. Diferencias de los umbrales auditivos por conduccion dsea a través de la frente y la

mastoides.

Segun los resultados obtenidos, existe una diferencia estadisticamente significativa
entre umbrales auditivos 0seos obtenidos a través de la frente y la mastoides para todas las
frecuencias. Los umbrales obtenidos a través de la frente, son mas elevados que los obtenidos
a través de las mastoides, en todas las frecuencias. Tanto para la frente como para la
mastoides, la frecuencia que presentd los umbrales auditivos mas elevados fue la 250 Hz,
mientras que, la que presentd6 menores umbrales, fue la 4000 Hz. Las curvas obtenidas a partir
de los umbrales presentaron una morfologia similar, exceptuando la frecuencia 3000 Hz. Los

resultados se muestran en detalle en la Tabla 1 y se representan en el Grafico 1.

250 500 1000 2000 3000 4000 Promedio
Mastoides 3,70 -1,89 3,21 0,24 -0,74 -7,48 -0,49
Frente 16,5 6,66 10,22 8,43 10,03 -0,69 8,52
p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 ---

Tabla 1. Promedios de los umbrales auditivos 6seos obtenidos a través de la frente y la

mastoides, para cada frecuencia.
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Grafico 1. Promedios de los umbrales auditivos 0seos obtenidos a través de la frente y la

mastoides, para cada frecuencia.

Ademas, se puede observar en la Tabla 2, que el promedio de las diferencias de los
umbrales auditivos 6seos entre la frente y la mastoides fue de 9,01 dB HL. La frecuencia que
presentd mayores diferencias entre los umbrales auditivos fue la 250 Hz, mientras que, la que
menos variaciones presentd fue la 4000 Hz, seguida de la 1000 Hz. Sin embargo, no existe un
descenso lineal desde la frecuencia mas grave hacia la mas aguda, comportdndose de manera

irregular entre las frecuencias medias. Esto se puede observar en el Grafico 2.
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Tabla 2. Diferencias entre los promedios de los umbrales auditivos 6seos obtenidos a través de

la frente y la mastoides, para cada frecuencia.
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4.2. Variabilidad test-retest de los umbrales auditivos 0seos obtenidos a través de la

frente y la mastoides.

La variabilidad test-retest de los umbrales auditivos 6seos fueron diferentes para cada

frecuencia, tanto en la mastoides como en la frente y no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre ambas ubicaciones, excepto en las frecuencias 3000 y

4000 Hz. Las frecuencias 250, 500, 1000 y 2000 Hz, se comportaron de manera mas estable en

el tiempo en la frente, mientras que en las frecuencias 3000 y 4000 Hz, la variabilidad fue

menor en la mastoides. Sin embargo, en promedio, la mastoides se comporta mas estable que

la frente. Estos resultados se muestran en detalle en la Tabla 3 y se ven representados en el

Grafico 3.
250 500 1000 2000 3000 4000 Promedio
Mastoides 3,57 4,01 3,65 3,82 3,06 2 3,35
Frente 3,52 3,38 3,57 3,79 4,09 3.4 3,62
p 0,67 0,09 0,72 0,76 0,01 0,00 -

Tabla 3. Variabilidad test-retest promedio de los umbrales auditivos 6seos obtenidos a través

de la frente y la mastoides, para cada frecuencia.
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Grafico 3. Variabilidad test-retest promedio de los umbrales auditivos 6seos obtenidos a

través de la frente y la mastoides, para cada frecuencia.

4.3. Diferencias por género de los umbrales auditivos dseos obtenidos a través de la

frente y la mastoides.

Como se puede apreciar en la Tabla 4, en los individuos de sexo masculino, los
umbrales auditivos 6seos obtenidos a través de la frente, son significativamente mas elevados
que los obtenidos a través de las mastoides, en todas las frecuencias. En la frente, la frecuencia
que presentd los umbrales auditivos mas elevados fue la 250 Hz, mientras que en la mastoides
fue la 1000 Hz. Tanto para la frente como para la mastoides, la frecuencia en que se
observaron los menores umbrales fue la 4000 Hz. Ademas, se puede observar que ambas
curvas presentaron una morfologia similar, excepto en la frecuencia 3000 Hz, que en la frente
presentod un descenso en comparacion con la mastoides. Estos resultados se representan en el

Grafico 4.
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250 500 1000 2000 3000 4000 Promedio
Mastoides 2,67 -2,24 4,51 0,34 0,08 -6,75 -0,23
Frente 15,63 5.4 10,43 6,32 9,97 -0,34 7,90
p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 ---

Tabla 4. Promedios de los umbrales auditivos 6seos obtenidos a través de la frente y la
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Grifico 4. Promedios de los umbrales auditivos dseos obtenidos a través de la frente y la

mastoides en hombres, para cada frecuencia.
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Ademas, se puede observar en la Tabla 5, que el promedio de las diferencias entre los

umbrales auditivos dseos de la frente y la mastoides en hombres, fue de 8,13 dB HL. La

frecuencia que presentd mayores diferencias entre los umbrales auditivos fue la 250 Hz,

seguidas por la frecuencia 3000 y 500 Hz respectivamente. La frecuencia que menos

variaciones presentd fue la 1000 Hz, comportandose de manera similar a las frecuencias 2000

y 4000 Hz. Estos resultados se representan en el Grafico 5.
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Tabla 5. Diferencias entre los promedios de los umbrales auditivos dseos obtenidos a través de

la frente y la mastoides en hombres, para cada frecuencia.
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Como se puede apreciar en la Tabla 6, en los individuos de sexo femenino, los
umbrales auditivos de conduccion 6sea obtenidos a través de la frente, son significativamente
mas elevados que los obtenidos a través de las mastoides, en todas las frecuencias. Tanto en la
frente como en la mastoides, la frecuencia que presentd los umbrales auditivos mas elevados
fue la 250 Hz, mientras que, la que presentd los menores umbrales, fue la 4000 Hz. Ademas,
se puede observar en el Grafico 6 que ambas curvas presentaron una morfologia similar,
exceptuando las frecuencias 2000 y 3000 Hz, que en la frente se mantuvieron practicamente
iguales a la frecuencia 1000 Hz, mientras que en la mastoides, estas frecuencias tendieron a

mejorar linealmente.

250 500 1000 2000 3000 4000 Promedio
Mastoides 4,46 -1,64 2,24 0,17 -1,36 -8,03 -0,69
Frente 17,15 7,6 10,06 10 10,08 -0,96 8,98
p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 ---

Tabla 6. Promedios de los umbrales auditivos 6seos obtenidos a través de la frente y la

mastoides en mujeres, para cada frecuencia.
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Grafico 6. Promedios de los umbrales auditivos dseos obtenidos a través de la frente y la

mastoides en mujeres, para cada frecuencia.

Ademéds, en la Tabla 7, se puede observar que el promedio de las diferencias de los
umbrales auditivos dseos entre la frente y la mastoides para las mujeres fue de 9,68 dB HL. La
frecuencia que presentd mayores diferencias entre los umbrales auditivos fue la 250 Hz,
seguidas por la frecuencia 3000, 2000 y 500 Hz, respectivamente. La frecuencia que menos
vari6 fue la 4000 Hz, comportandose de manera similar a la frecuencia 1000 Hz. Estos

resultados se representan en el Grafico 7.
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250 500 1000 2000 3000 4000 Promedio

12,69 9,24 7,82 9,83 11,44 7,07 9,68

Tabla 7. Diferencias entre los promedios de los umbrales auditivos 6seos obtenidos a través de

la frente y la mastoides en mujeres, para cada frecuencia.
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Grafico 7. Diferencias entre los promedios de los umbrales auditivos 6seos obtenidos a través

de la frente y la mastoides en mujeres, para cada frecuencia.

Al realizar una comparacion por género de los umbrales auditivos 0seos obtenidos a
través de la mastoides, se puede apreciar que el subgrupo de las mujeres presentd mejores
umbrales para todas las frecuencias, exceptuando la frecuencia 250 Hz. Sin embargo, las

diferencias entre los umbrales auditivos de hombres y mujeres no presentaron diferencias
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estadisticamente significativas. Los resultados se pueden apreciar en detalle en la Tabla 8 y se

representan en el Grafico 8.

250 500 1000 2000 3000 4000 Promedio
Mastoides 2,67 -2,24 4,51 0,34 0,08 -6,75 -0,23
Hombres
Mastoides 4,46 -1,64 2,24 0,17 -1,36 -8,03 -0,69
Mujeres
p 0,43 0,33 0,06 0,88 0,32 0,23 ---

Tabla 8. Promedios de los umbrales auditivos 6seos de hombres y mujeres obtenidos a través
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Grafico 8. Promedios de los umbrales auditivos 6seos de hombres y mujeres obtenidos a

través de la mastoides, para cada frecuencia.
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Ademas, en la Tabla 9, se puede observar que el promedio de las diferencias entre los
umbrales auditivos 6seos de hombres y mujeres obtenidos a través de la mastoides, fue de 1,23
dB HL. La frecuencia que presentd mayores diferencias entre los umbrales auditivos fue la
1000 Hz, seguidas por la frecuencia 250, 3000 y 4000 Hz, respectivamente. La frecuencia que
menos vari6 fue la 2000 Hz, seguida de la frecuencia 500 Hz. Estos resultados se representan

en el Grafico 9.

250 500 1000 2000 3000 4000 Promedio

1,79 0,60 2,27 0,17 1,28 1,28 1,23

Tabla 9. Diferencias entre los promedios de los umbrales auditivos 6seos de hombres y

mujeres obtenidos a través de la mastoides, para cada frecuencia.
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Tabla 9. Diferencias entre los promedios de los umbrales auditivos 6éseos de hombres y

mujeres obtenidos a través de la mastoides, para cada frecuencia.
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Al realizar una comparacion por género de los umbrales auditivos 6seos obtenidos a

través de la frente, se puede apreciar que el subgrupo de los hombres presentd mejores

umbrales para todas las frecuencias, exceptuando las frecuencias 1000 y 4000 Hz. Las

diferencias en los umbrales auditivos 6seos de hombres y mujeres obtenidos a través de la

frente, no presentaron diferencias estadisticamente significativas. Los resultados se pueden

apreciar en detalle en la Tabla 10 y se representan en el Grafico 10.

250 500 1000 2000 3000 4000 Promedio
Frente 15,63 5,40 10,43 6,32 9,97 -0,34 7,90
Hombres
Frente 17,15 7,60 10,06 10,00 10,08 -0.96 8,98
Mujeres
p 0,93 0,19 0,67 0,08 0,76 0,89 ---

Tabla 10. Promedios de los umbrales auditivos 6éseos de hombres y mujeres obtenidos a través

de la frente, para cada frecuencia.
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Grafico 10. Promedios de los umbrales auditivos 6seos de hombres y mujeres obtenidos a

través de la frente, para cada frecuencia.

Ademas, en la Tabla 11, se puede observar que el promedio de las diferencias entre los
umbrales auditivos 6seos de hombres y mujeres obtenidos a través de la frente, fue de 1,41 dB
HL. La frecuencia que presentd mayores diferencias entre los umbrales auditivos fue la 2000
Hz, seguida por las frecuencias 500 y 250 Hz, respectivamente. La frecuencia que menos varid
fue la 3000 Hz, seguida por la frecuencia 1000 y 4000 Hz. Estos resultados se representan en
el Grafico 11.

250 500 1000 2000 3000 4000 Promedio

1,52 2,20 0,37 3,68 0,11 0,62 1,41
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Tabla 11. Diferencias entre los promedios de los umbrales auditivos 6seos de hombres y

mujeres obtenidos a través de la frente, para cada frecuencia.
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Grafico 11. Diferencias entre los promedios de los umbrales auditivos 6éseos de hombres y

mujeres obtenidos a través de la frente, para cada frecuencia.

4.4. Variabilidad test-retest por género de los umbrales auditivos 6seos obtenidos a
través de la frente y la mastoides.

En la Tabla 12, se puede observar que la variabilidad test-retest de los umbrales
auditivos Oseos en los individuos de sexo masculino, fueron diferentes para cada frecuencia,
tanto en la mastoides como en la frente y no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambas ubicaciones. Las frecuencias 500 y 1000 Hz, se comportaron de
manera mas estable en el tiempo en la frente, mientras que en las frecuencias 250, 3000 y
4000 Hz, la variabilidad fue menor en la mastoides. Se puede apreciar que la frecuencia 2000

Hz, arroj6 valores practicamente idénticos en ambas ubicaciones. Sin embargo, en promedio,
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la frente se comportdé mas estable que la mastoides. Estos resultados se representan en el

Grafico 12.
250 500 1000 2000 3000 4000 | Promedio
Mastoides 3,73 4,65 4,19 3,5 3,33 2,87 3,71
Frente 3,85 3,21 3,5 3,56 4,02 3,33 3,57
p 0,80 0,01 0,09 0,76 0,44 0,37 ---

Tabla 12. Variabilidad test-retest promedio de los umbrales auditivos dseos obtenidos a través

de la frente y la mastoides en hombres, para cada frecuencia.
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Grafico 12. Variabilidad test-retest promedio de los umbrales auditivos dseos obtenidos a

través de la frente y la mastoides en hombres, para cada frecuencia.
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En la Tabla 13, se puede observar que la variabilidad test-retest de los umbrales

auditivos 6seos en los individuos de sexo femenino, fueron diferentes para cada frecuencia,

tanto en la mastoides como en la frente y no presentaron diferencias significativas, excepto en

las frecuencias 3000 y 4000 Hz. Las frecuencias 250 y 2000 Hz, se comportaron de manera

mas estable en el tiempo en la frente, mientras que en las frecuencias 1000, 3000 y 4000 Hz, la

variabilidad fue menor en la mastoides. Se puede apreciar que la frecuencia 500 Hz, arrojo

valores practicamente idénticos. En promedio, la mastoides se comportd mas estable que la

frente. Estos resultados se representan en el Grafico 13.

250 500 1000 2000 3000 4000 | Promedio
Mastoides 3,46 3,54 3,24 4,05 2,86 1,36 3,08
Frente 3,29 3,50 3,63 3,97 4,14 3,46 3,66
p 0,47 0,71 0,35 0,97 0,01 0,00 ---

Tabla 13. Variabilidad test-retest promedio de los umbrales auditivos 6seos obtenidos a través

de la frente y la mastoides en mujeres, para cada frecuencia.
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Grafico 13. Variabilidad test-retest promedio de los umbrales auditivos 6seos obtenidos a

través de la frente y la mastoides en mujeres, para cada frecuencia.

Cuando se realiza una comparacion por género de la variabilidad test-retest promedio
de los umbrales auditivos 0seos obtenidos a través de la mastoides, no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas, excepto en la frecuencia 4000 Hz. Las mujeres,
presentaron un promedio de variabilidad test-retest de 3,08 dB HL, mientras que los hombres
3,71 dB HL. Las mayores diferencias entre hombres y mujeres se encontraron en las
frecuencias 4000 Hz y 500 Hz. Los resultados se pueden apreciar en detalle en la Tabla 14 y se

representan en el Gréfico 14.
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250 500 1000 2000 3000 4000 Promedio

Mastoides 3,73 4,65 4,19 3,50 3,33 2,87 3,71
Hombres
Mastoides 3,46 3,54 3,24 4,05 2,86 1,36 3,08
Mujeres
p 0,98 0,46 0,07 0,32 0,22 0,04 ---

Tabla 14. Variabilidad test-retest promedio de los umbrales auditivos 6seos de hombres y

mujeres obtenidos a través de la mastoides, para cada frecuencia.

4.65

dB HL

Mastoides
Hombres
Mastoides
Mujeres

250 500 1000 2000 3000 4000 Promedic

Frecuencias en Hz

Grafico 14. Variabilidad test-retest promedio de los umbrales auditivos 6seos de hombres y

mujeres obtenidos a través de la mastoides, para cada frecuencia.

Cuando se realiza una comparacion por género de la variabilidad test-retest promedio
de los umbrales auditivos 0seos obtenidos a través de la frente, no se encuentran diferencias

estadisticamente significativas. Las mujeres, presentaron un promedio de variabilidad
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test-retest de 3,66 dB HL, mientras que los hombres 3,57 dB HL. No se observan mayores

diferencias entre hombres y mujeres en ninguna de las frecuencias estudiadas. Los resultados

se pueden apreciar en detalle en la Tabla 15 y se representan en el Grafico 15.

250 500 1000 2000 3000 4000 Promedio
Frente 3,85 3,21 3,50 3,56 4,02 3,33 3,57
Hombres
Frente 3,29 3,50 3,63 3,97 4,14 3,46 3,66
Mujeres
p 0,13 0,58 0,90 0,54 0,59 0,31 -

Tabla 15. Variabilidad test-retest promedio de los umbrales auditivos 6seos de hombres y

mujeres obtenidos a través de la frente, para cada frecuencia.

dB HL
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4000

Promedio

Frente
Hombres
Frente
Mujeres

Tabla 15. Variabilidad test-retest promedio de los umbrales auditivos 6seos de hombres y

mujeres obtenidos a través de la frente, para cada frecuencia.
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5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el presente capitulo, se discutiran los resultados obtenidos en la investigacion,
presentados en el capitulo anterior, tomando como referencia la informacion recabada y
presentada en el marco teodrico. Cabe destacar que no se encontraron referencias sobre estudios
de esta naturaleza en la realidad nacional, por lo tanto, este estudio es un aporte para la
investigacion audiologica en nuestro pais. Ademas, es necesario mencionar que la conduccion

Osea, en si, es un tema poco estudiado por los audidlogos en general.

En primer lugar, se observd que la diferencia entre los umbrales auditivos de
conduccion oOsea, obtenidos a través de la frente y la mastoides, es estadisticamente
significativa para todas las frecuencias. Los umbrales obtenidos a través de la frente son mas
elevados que los obtenidos a través de las mastoides, en todas las frecuencias. Esto coincide
con los resultados de los estudios realizados por Goetzinger y Weatherton (1971), Harrel
(2002), Hodges y McBride (2007) y Hodges y McBride (2011), McBride, Letowski y Tran
(2005).

Tanto para la frente como para la mastoides, la frecuencia que present6d los umbrales
auditivos mas elevados fue 250 Hz, lo que coincide con lo obtenido por Goetzinger y
Weatherton (1971) y McBride, Letowski y Tran (2005). En cambio, la que presentd menores
umbrales fue 4000 Hz, concordando también con lo encontrado por Goetzinger y Weatherton
(1971). Esta tendencia se repite solo en el subgrupo de las mujeres, ya que en el de los
hombres la frecuencia con los umbrales mas elevados fue 1000 Hz para la mastoides. Las
diferencias entre frente y mastoides para ambos subgrupos fueron estadisticamente

significativas para todas las frecuencias.
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Segun la literatura, en general, las mujeres presentan mejores umbrales en comparacion
a los hombres, tanto para la frente como para la mastoides (Hodges & McBride, 2011). Sin
embargo, los resultados de este estudio indican que los hombres presentan mejores umbrales
auditivos para la mayoria de las frecuencias cuando se obtienen a través de la frente, con un
promedio de 7.90 dB HL, mientras que el promedio de las mujeres fue de 8,98 dB HL. Con
respecto a la mastoides, los hombres presentan mejores umbrales en las frecuencias 250 y 500
Hz, obteniendo un promedio de todas las frecuencias estudiadas de -0,23 dB HL, mientras que

el promedio de las mujeres fue de -0,69 dB HL.

El oido externo produce, en total, una ganancia de 20 dB en las frecuencias cercanas a
4000 Hz como promedio, disminuyendo hacia las frecuencias mas graves y mads agudas
(Rosowski & Merchant, 2006). Esto se relaciona con los mejores umbrales que se encontraron
especificamente en la frecuencia 4000 Hz, tanto para la mastoides como para la frente. En
tanto, la cadena de huesecillos, tiene una frecuencia de resonancia cercana a los 2000 Hz
(Karimi, Arvin, Motiee, & Khorsandi, 2009), lo que podria beneficiar de alguna manera a las
frecuencias medias. En cambio, no se encontraron referencias acerca de estructuras
anatomicas que amplifiquen particularmente las frecuencias graves, lo que explicaria los

hallazgos encontrados en la frecuencia 250 Hz.

Cabe destacar que la camara silente, utilizada en este estudio, posee una
sonoamortiguacion considerablemente menor para las frecuencias graves en comparacion a las
frecuencias mas agudas, aumentando linealmente hasta llegar a una diferencia de 30 dB HL
entre la frecuencia 250 y 4000 Hz (Eckel Noise Reduction Technologies, 2004). Esto
provocaria que el ruido ambiental dificulte en mayor medida la busqueda de los umbrales en
las frecuencias mas graves. Ademas, se debe tener presente que, segun la experiencia clinica,
las frecuencias agudas son mas faciles de percibir en comparacion a las frecuencias graves,

que presentan una mayor dificultad al establecer los umbrales auditivos.
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La respuesta del mecanismo de conduccioén 6sea osteotimpanico es dominante en las
frecuencias mas bajas; la respuesta inercial es dominante desde las frecuencias bajas hasta las
frecuencias medias; y el modo de compresion es evidentemente dominante en las frecuencias
altas. Se pudo observar que la morfologia de las curvas obtenidas a través de la frente y la
mastoides es similar, exceptuando la frecuencia 3000 Hz, que no sigue el mismo patrén. Por lo
tanto, se puede deducir que los tres mecanismos de conduccion 6sea influirian en el resultado

de los umbrales auditivos, tanto en la frente como en la mastoides.

En segundo lugar, se observo que el promedio de las diferencias de los umbrales
auditivos dseos entre la frente y la mastoides, fue de 9,01 dB HL. Esto concuerda con lo
planteado por Harrel (2002), quien determind que en la mastoides se necesitan 10 dB menos
de intensidad para obtener los mismos umbrales que en la frente. Sin embargo, en el subgrupo
de los hombres, este promedio se aleja de lo descrito en la literatura, con un valor de 8,13 dB
HL. En cambio, el promedio obtenido en el subgrupo de las mujeres se acerca con un valor de

9,68 dB HL. Cabe destacar que no todas las frecuencias se comportaron por igual.

La frecuencia que presentd mayores diferencias entre los umbrales auditivos de la
frente y la mastoides fue 250 Hz, mientras que, la que menos diferencia presentd, fue 4000 Hz.
Esto coincide con las frecuencias con peor y mejor umbral respectivamente. Sin embargo, no
existe un descenso lineal de los umbrales desde la frecuencia més grave hacia la mas aguda,
comportandose de manera irregular en las frecuencias medias. En comparacion con el estudio
realizado por Goetzinger y Weatherton (1971), se obtuvieron diferencias menores para las
frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz, mientras que en la frecuencia 4000 Hz, los resultados fueron

practicamente iguales.

Con respecto al andlisis por género, en las mujeres se observa un comportamiento
similar a la muestra total, en cuanto a las frecuencias con mayor y menor diferencias. Por el

contrario, en el subgrupo de hombres, la frecuencia que menos variaciones presentd fue 1000
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Hz, seguidas por la frecuencia 2000 Hz, con una diferencia de 0,06 dB HL. No fue posible
realizar una comparaciéon de estos resultados, ya que no se encontraron referencias

bibliograficas sobre estudios que abordaran esta variable.

En tercer lugar, se observo que la variabilidad test-retest de los umbrales auditivos de
la frente fue en promedio 3,62 dB HL, mientras que para la mastoides fue de 3,35 dB HL. Esto
indica que esta ultima ubicacion fue la mas estable para la muestra total. Este patron se repite
para el subgrupo de las mujeres, obteniendo un promedio de 3,66 dB HL en la frente y 3,08
dB HL en la mastoides. Por el contrario, el subgrupo de los hombres mostré6 una menor
variabilidad test-retest en la frente con un promedio de 3,57 dB HL y 3,71 dB HL en la

mastoides.

Para la muestra total, la variabilidad test-retest para la frente fue menor en la frecuencia
500 Hz y la que mayor variabilidad present6 fue 3000 Hz. Este comportamiento se repitid para
el subgrupo de los hombres mientras que en el subgrupo de las mujeres, la frecuencia que
presentd la menor variabilidad fue la 250 Hz, manteniéndose la frecuencia 3000 Hz como la
mas variable. En la mastoides, la variabilidad test-retest en la muestra total fue menor en la
frecuencia 4000 Hz; y mayor, en la frecuencia 500 Hz. Este comportamiento se repitid para el
subgrupo de los hombres, mientras que en el subgrupo de las mujeres, la frecuencia que
mayores variaciones presentd fue 2000 Hz, manteniéndose la frecuencia 4000 Hz como la

menos variable.

Es importante sefalar que para la muestra general, las frecuencias 3000 y 4000 Hz
presentaron las mayores diferencias entre el promedio test-retest de la frente y la mastoides.
Este patron se mantuvo en el subgrupo de las mujeres, sin embargo, en el subgrupo de los
hombres no ocurrié lo mismo. Esto se relaciona con el hecho de que las mujeres obtuvieron

los mejores umbrales a través de la mastoides, y se podria explicar debido a que,
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especificamente, en las frecuencias 3000 y 4000 Hz, la mayoria del subgrupo de las mujeres

alcanzo la salida minima del equipo, que es de -10 dB HL.

En promedio, para la muestra total, la variabilidad test-retest fue menor para la
mastoides, lo que discrepa con lo sefialado por Studebaker en el afio 1962 (Gelfand, 2009;
Vento & Durrant, 2009). En el subgrupo de las mujeres, esta tendencia se mantuvo, mientras
que en el subgrupo de los hombres, la mayor estabilidad se encontrd en la frente. En un
estudio realizado por Goetzinger y Weatherton (1971), los hallazgos fueron iguales a los de la
presente investigacion, es decir, la variabilidad test-retest fue menor para la mastoides. No
obstante, estos autores no contemplaron la variabilidad test-retest por género, ni se

encontraron otras investigaciones que apuntaran a esta variable.

Cuando se realiza una comparacion por género de la variabilidad test-retest en ambas
ubicaciones, se puede observar que en la frente, se obtienen menores diferencias entre géneros
que por la mastoides. El promedio de variabilidad test-retest para la frente fue, en hombres
3,57 dB HL y en mujeres 3,66 dB HL. En cambio, el promedio de la variabilidad test retest
para la mastoides fue, en hombres 3,71 dB HL y en mujeres 3,08 dB HL. A pesar de que las
diferencias no fueron estadisticamente significativas, esto sugiere que la ubicacion en frente,

presentaria una menor variabilidad entre géneros.

Aunque los resultados obtenidos en la variabilidad test-retest no son estadisticamente
significativos, y ademas indican que la ubicacion con menor variabilidad en promedio es la
mastoides, creemos que la frente sigue siendo la ubicacidn con menor variabilidad. Esto,
debido a que los umbrales obtenidos por la frente son mas estables en la mayoria de las
frecuencias, exceptuando la frecuencia 3000 y 4000 Hz. Como se explico anteriormente, estas
frecuencias tuvieron una menor variabilidad test-retest en la mastoides debido a las
limitaciones del audiometro, lo que disminuy6 artificialmente el promedio de la variabilidad

test-retest de esta ultima ubicacidn.
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En cuarto lugar, y en relacion a la pregunta de investigacion, es necesario mencionar
que es dificil establecer cudl es la mejor ubicacion para el vibrador 6seo, ya que ambos
posicionamientos tienen aspectos positivos. Por un lado, en la mastoides se obtuvieron los
mejores umbrales, lo que indicaria una mayor sensibilidad auditiva para esta zona. Ademas,
las metodologias audioldgicas, en general, estan mejor descritas y establecidas, como, por
ejemplo, el enmascaramiento clinico y la toma de umbrales para cada oido de forma
individual. Por otro lado, en la frente existe una menor variabilidad test-retest en las mayorias
de las frecuencias, lo que permitiria una obtencién de umbrales mas confiables. Ademas, la
frente, por sus caracteristicas anatomicas, resulta ser una zona mas homogénea entre los

pacientes para la colocacion y mantencion del vibrador dseo en su lugar.

En cuanto a las proyecciones de esta investigacion, se sugiere equiparar la muestra en
con respecto al género, para que ambos subgrupos sean igualmente representativos en la
muestra total. Adicionalmente, se podria replicar este estudio en sujetos con estenosis oclusiva
y agenesia del conducto auditivo externo, patologias del oido medio en general y algunas
patologias del oido interno, como la dehiscencia del canal semicircular superior y el sindrome
del acueducto vestibular dilatado, estos ultimos mencionados en el marco teodrico. Esto
permitiria una comprension mas acabada de la contribucion de los mecanismos de conduccion
Osea para cada ubicacion del vibrador y sus implicancias clinicas. También se sugiere

considerar mediciones anatomicas del craneo y abarcar una mayor gama de frecuencias.

Finalmente, creemos que este estudio es un aporte a la investigaciéon nacional de la
conduccion ésea y la audiologia en general, ademds de exponer nuevos hallazgos que pueden
ser utiles para los profesionales que se desempenan en esta area. Hasta el dia de hoy, el debate
sigue en boga, lo que indica que ain es un tema complejo, poco abordado y que requiere de
otras investigaciones que continlen esta linea. Al ser pioneros en abordar este topico de
investigacion en nuestro pais, pretendemos incentivar la realizacion de estudios futuros vy, asi,

seguir generando conocimientos audioldgicos especificos.
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Anamnesis Audiologica

1) Antecedentes Personales

Nombre

Edad

Ocupacién

Teléfono

Movil

Direccion

Correo Electrénico

2) Antecedentes Moérbidos y Otolégicos

Otitis

Otalgia

Tinnitus

Hipersensibilidad

Antecedentes ORL

Antecedentes Psiquiatricos

Medicamentos

Alergias

Exposicion a Ruido

Tiempo de Exposicion

Tipo de Ruido

3) Exploracion Otoscépica

Timpano CAE
Normal : Tapon Completo
Enrojecido Tapon Incompleto
Opaco Estenosis
Abombado Otomicosis
Retraido Otros
Perforacion
Otros
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Fecha:

Examinador

ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

sido debidamente informado(a) acerca de la investigacion titulada “Comparacion de los
umbrales auditivos de conduccion dsea obtenidos a través de la frente y la mastoides”, en la

cual me suscribo libremente, habiéndoseme notificado previamente de los siguientes aspectos:

1. Que esta investigacion corresponde a un proyecto de tesis para optar al titulo de

Fonoaudio6logo en la Universidad de Valparaiso.

2. Que debo seguir de forma rigurosa las indicaciones de los investigadores a cargo para el

correcto desarrollo de la investigacion.

3. Que todas mis dudas han sido aclaradas por parte de los investigadores a cargo, y que

conozco a cabalidad los procedimientos que se llevaran a cabo.

Para constancia, firmo el presente consentimiento informado en la ciudad de Valparaiso de Chile,

confecha.....oooeeeeeeieeieiiiiiiiiin,

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL INVESTIGADOR
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EXAMEN AUDIOMETRICO

NOMBRE: EDAD :

FECHA:
124 20 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 Hz 126 250 A0 1000 2000 3000 4000 BODO @000 Hz

| |

| !

i I

1 !

i i

| |

| !

Mastoides Frente
OBSERVACIONES:
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Examinador

ANEXO 4

TABLA DE RESULTADOS
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Paciente Mastoides Mastoides Mastoides Frente Frente Frente
250 250 250 250 250 250
Ira. 2da 3ra Ira 2da 3ra
1 7,5 5 2,5 15 12,5 12,5
2 7,5 5 0 20 22,5 20
3 2,5 0 2,5 17,5 12,5 25
4 5 0 2,5 12,5 10 12,5
5 0 0 0 20 12,5 12,5
6 0 0 -2,5 7,5 12,5 15
7 10 7,5 12,5 25 25 22,5
8 2,5 2,5 0 15 15 25
9 -7,5 -10 -5 15 10 17,5
10 2,5 2,5 5 5 7,5 10
11 2,5 0 5 17,5 15 17,5
12 5 2,5 10 15 17,5 17,5
13 5 7,5 5 17,5 20 22,5
14 -5 5 2,5 10 10 5
15 12,5 12,5 12,5 22,5 20 27,5
16 5 5 5 12,5 17,5 12,5
17 0 0 5 10 10 15
18 0 5 0 22,5 22,5 15
19 7,5 5 12,5 22,5 20 10
20 5 12,5 2,5 17,5 15 17,5
21 7,5 -2,5 -2,5 12,5 7,5 7,5
22 2,5 2,5 -5 22,5 15 15
23 -2,5 -7,5 0 20 17,5 20
24 0 5 2,5 20 25 22,5
25 0 0 2,5 12,5 12,5 10
26 7,5 10 10 17,5 15 27,5
27 0 0 7,5 10 17,5 12,5
28 7,5 0 7,5 20 17,5 15
29 0 -2,5 -2,5 0 2,5 5
30 -2,5 -10 -5 15 10 10
31 10 5 12,5 22,5 20 20
32 -10 -5 7,5 15 20 17,5
33 12,5 7,5 12,5 25 25 25
34 -5 -5 5 20 17,5 20
35 5 2,5 10 20 22,5 22,5
36 2,5 2,5 2,5 12,5 10 7,5
37 2,5 7,5 7,5 15 17,5 17,5
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38 2,5 2,5 7,5 15 12,5 17,5
39 2,5 2,5 7,5 17,5 20 17,5
40 2,5 -2,5 2,5 15 10 10
41 5 0 -2,5 10 5 5
42 2,5 0 5 7,5 2,5 5
43 7,5 7,5 0 15 20 17,5
44 5 -2,5 0 17,5 5 7,5
45 5 2,5 7,5 15 15 7,5
46 2,5 2,5 5 12,5 12,5 15
47 7,5 7,5 10 17,5 20 15
48 0 2,5 2,5 15 15 15
49 5 -5 2,5 20 20 25
50 5 2,5 0 10 12,5 7,5
51 7,5 12,5 17,5 27,5 30 30
52 0 5 0 17,5 22,5 20
53 2,5 0 5 22,5 17,5 17,5
54 2,5 5 2,5 5 20 17,5
55 12,5 10 12,5 25 20 27,5
56 7,5 5 5 12,5 10 10
57 5 0 12,5 17,5 17,5 17,5
58 0 0 2,5 20 20 15
59 12,5 5 5 17,5 22,5 25
60 12,5 15 15 32,5 27,5 30
61 15 15 15 37,5 30 30
62 7,5 12,5 7,5 22,5 22,5 20
63 2,5 2,5 7,5 10 15 15
64 10 5 10 10 12,5 15
65 7,5 0 7,5 17,5 17,5 10
66 5 5 -2,5 20 12,5 15
67 7,5 5 0 20 12,5 12,5
68 5 2,5 2,5 25 20 20
Paciente Mastoides Mastoides Mastoides Frente Frente Frente
500 500 500 500 500 500
1ra. 2da 3ra Ira 2da 3ra
1 2,5 5 12,5 17,5 15 15
2 2,5 2,5 -5 10 7,5 7,5
3 0 -5 0 7,5 5 5
4 5 2,5 0 7,5 5 7,5
5 0 7,5 2,5 7,5 0 0
6 -7,5 -5 -5 -2,5 -2,5 0
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7 -5 5 -5 12,5 10 12,5
8 -10 -10 -7,5 7,5 7,5 7,5
9 -10 5 2,5 2,5 0 0
10 0 5 0 7,5 7,5 17,5
11 2,5 0 -5 5 5 5
12 2,5 2,5 5 0 0 5
13 2,5 2,5 -10 12,5 7,5 15
14 7,5 -10 5 -10 -10 0
15 -10 2,5 2,5 12,5 12,5 10
16 2,5 5 2,5 5 12,5 10
17 -5 5 -7,5 5 2,5 7,5
18 2,5 5 -7,5 0 2,5 5
19 2,5 2,5 0 17,5 12,5 17,5
20 5 0 -10 7,5 10 5
21 2,5 5 2,5 7,5 2,5 0
22 0 5 0 7,5 5 5
23 0 2,5 0 10 10 10
24 5 5 10 15 12,5 12,5
25 2,5 2,5 2,5 0 5 7,5
26 7,5 5 5 2,5 2,5 7,5
27 7,5 -7,5 0 5 10 2,5
28 2,5 5 -7,5 12,5 7,5 7,5
29 -10 -10 -10 0 0 10
30 2,5 5 2,5 2,5 2,5 7,5
31 2,5 2,5 2,5 7,5 5 5
32 0 -7,5 2,5 2,5 10 7,5
33 5 -7,5 -5 2,5 2,5 7,5
34 7,5 -10 5 10 10 5
35 7,5 -7,5 2,5 10 7,5 7,5
36 7,5 7,5 0 12,5 17,5 17,5
37 -10 -7,5 0 2,5 2,5 5
38 10 7,5 2,5 12,5 15 15
39 0 2,5 2,5 10 12,5 5
40 -5 -10 5 2,5 5 0
41 0 5 -7,5 7,5 0 0
42 7,5 2,5 2,5 5 7,5 10
43 2,5 2,5 2,5 7,5 5 2,5
44 2,5 -10 -10 0 5 2,5
45 -5 -7,5 -10 0 2,5 -7,5
46 2,5 0 2,5 2,5 0 7,5
47 0 0 2,5 12,5 15 10
48 2,5 5 2,5 0 2,5 5
49 0 5 0 2,5 2,5 10
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50 -2,5 -5 2,5 2,5 2,5 7,5
51 5 7,5 5 10 10 12,5
52 -7,5 -5 -7,5 2,5 5 0
53 -10 -10 -7,5 5 7,5 7,5
54 -2,5 2,5 0 2,5 5 10
55 7,5 7,5 5 15 20 17,5
56 -10 -7,5 -10 7,5 5 7,5
57 2,5 -7,5 15 12,5 15 7,5
58 2,5 0 2,5 12,5 20 10
59 -7,5 2,5 -5 5 12,5 12,5
60 0 0 2,5 10 10 10
61 5 2,5 2,5 15 12,5 15
62 5 7,5 7,5 12,5 7,5 10
63 -5 -7,5 -5 -5 0 2,5
64 -7,5 -10 -2,5 5 5 2,5
65 0 7,5 7,5 10 7,5 2,5
66 -5 -7,5 -7,5 5 15 5
67 0 2,5 2,5 2,5 2,5 0
68 2,5 5 5 20 15 15
Paciente Mastoides Mastoides Mastoides Frente Frente Frente
1000 1000 1000 1000 1000 1000
1ra. 2da 3ra Ira 2da 3ra
1 7,5 7,5 7,5 17,5 20 15
2 15 12,5 5 15 12,5 17,5
3 10 7,5 2,5 10 10 5
4 10 10 7,5 17,5 15 17,5
5 5 5 2,5 5 10 7,5
6 5 15 5 12,5 15 22,5
7 0 -2,5 2,5 5 5 5
8 -2,5 -5 0 0 2,5 7,5
9 5 0 5 10 10 17,5
10 0 0 5 7,5 5 12,5
11 2,5 7,5 10 7,5 7,5 12,5
12 2,5 0 2,5 5 5 7,5
13 15 15 22,5 25 12,5 20
14 -5 0 -5 15 15 10
15 0 5 2,5 17,5 12,5 35
16 -5 2,5 0 15 17,5 15
17 0 -2,5 0 5 5 2,5
18 7,5 2,5 2,5 15 15 12,5
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19 17,5 5 17,5 17,5 12,5 15
20 5 5 2,5 20 20 17,5
21 2,5 2,5 2,5 0 0 2,5
22 12,5 2,5 15 17,5 7,5 15
23 2,5 5 0 10 12,5 17,5
24 5 2,5 2,5 10 10 7,5
25 2,5 0 0 12,5 15 15
26 2,5 2,5 0 2,5 5 15
27 0 -7,5 2,5 2,5 7,5 2,5
28 7,5 -7,5 -10 5 2,5 2,5
29 -10 -7,5 -5 0 0 10
30 10 2,5 15 7,5 5 12,5
31 2,5 -7,5 2,5 5 5 7,5
32 10 2,5 0 10 12,5 7,5
33 5 2,5 7,5 7,5 10 10
34 5 2,5 7,5 10 10 10
35 12,5 15 12,5 22,5 25 27,5
36 10 12,5 2,5 15 15 12,5
37 0 0 2,5 0 5 2,5
38 5 5 7,5 17,5 12,5 20
39 12,5 7,5 2,5 15 15 15
40 15 7,5 15 15 10 10
41 2,5 5 5 5 2,5 5
42 0 5 0 10 7,5 5
43 -10 -7,5 -5 2,5 5 2,5
44 2,5 2,5 -10 5 0 5
45 2,5 -7,5 2,5 10 5 10
46 -5 5 5 2,5 2,5 5
47 2,5 5 7,5 12,5 12,5 12,5
48 2,5 -7,5 5 -7,5 2,5 5
49 2,5 2,5 2,5 2,5 0 2,5
50 2,5 2,5 0 2,5 2,5 2,5
51 5 0 5 7,5 2,5 10
52 2,5 5 0 5 0 2,5
53 0 5 2,5 15 17,5 17,5
54 5 7,5 5 7,5 12,5 12,5
55 5 5 7,5 20 25 20
56 2,5 2,5 -7,5 7,5 10 2,5
57 7,5 -7,5 2,5 10 15 12,5
58 10 10 15 10 12,5 17,5
59 2,5 0 2,5 10 15 15
60 15 7,5 7,5 15 7,5 10
61 7,5 5 10 12,5 15 12,5
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62 2,5 5 7,5 10 15 12,5
63 7,5 10 10 5 10 10
64 0 0 2,5 12,5 15 20
65 5 0 5 22,5 20 15
66 7,5 7,5 5 10 12,5 5
67 15 15 10 12,5 12,5 7,5
68 7,5 5 5 15 10 10
Paciente Mastoides Mastoides Mastoides Frente Frente Frente
2000 2000 2000 2000 2000 2000
1ra. 2da 3ra Ira 2da 3ra
1 5 5 10 20 15 12,5
2 7,5 15 7,5 7,5 12,5 12,5
3 -5 -7,5 -5 0 0 7,5
4 0 -2,5 -7,5 -2,5 2,5 0
5 10 7,5 7,5 5 5 7,5
6 0 0 0 5 2,5 7,5
7 2,5 0 5 12,5 20 20
8 -7,5 -10 2,5 17,5 15 15
9 -5 -10 -5 -5 0 5
10 15 15 7,5 22,5 20 20
11 2,5 0 0 5 2,5 5
12 -2,5 -2,5 2,5 -2,5 -2,5 2,5
13 7,5 15 5 12,5 17,5 27,5
14 -10 -5 -5 17,5 12,5 17,5
15 -7,5 -10 -7,5 12,5 15 17,5
16 -2,5 5 0 25 10 10
17 0 5 -2,5 2,5 10 7,5
18 0 0 2,5 0 7,5 5
19 10 5 7,5 15 17,5 17,5
20 2,5 5 -5 20 15 12,5
21 2,5 10 5 10 12,5 7,5
22 5 2,5 5 -2,5 0 2,5
23 -7,5 -7,5 -7,5 2,5 5 2,5
24 7,5 7,5 10 15 20 17,5
25 0 2,5 -2,5 12,5 12,5 12,5
26 0 -2,5 2,5 5 7,5 12,5
27 2,5 -10 0 2,5 2,5 5
28 -5 -10 -10 2,5 -10 0
29 -7,5 7,5 2,5 17,5 20 20
30 5 -7,5 2,5 7,5 7,5 10
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31 5 2,5 0 2,5 2,5 2,5
32 -5 5 0 2,5 12,5 12,5
33 2,5 5 -7,5 2,5 5 5
34 7,5 2,5 10 10 20 15
35 2,5 2,5 7,5 10 7,5 17,5
36 7,5 7,5 5 20 15 17,5
37 0 0 2,5 7,5 12,5 2,5
38 10 10 10 10 15 12,5
39 5 0 2,5 12,5 17,5 15
40 7,5 0 5 5 10 10
41 2,5 5 -5 5 0 5
42 2,5 12,5 5 15 12,5 10
43 2,5 5 2,5 2,5 -5 0
44 -10 2,5 2,5 0 2,5 7,5
45 5 5 2,5 10 7,5 7,5
46 2,5 5 0 5 2,5 0
47 2,5 0 2,5 7,5 10 10
48 0 5 -7,5 2,5 2,5 5
49 -10 2,5 -7,5 -5 2,5 5
50 0 -10 -7,5 5 2,5 2,5
51 5 5 7,5 12,5 10 17,5
52 2,5 -10 -7,5 0 10 5
53 2,5 5 0 15 22,5 20
54 -10 -7,5 2,5 2,5 2,5 7,5
55 2,5 2,5 5 5 2,5 5
56 -10 -10 -10 -7,5 -7,5 -7,5
57 2,5 -7,5 10 15 17,5 12,5
58 0 0 5 7,5 7,5 12,5
59 2,5 2,5 5 7,5 7,5 15
60 2,5 5 5 17,5 10 20
61 5 2,5 5 7,5 0 5
62 2,5 2,5 2,5 10 10 2,5
63 2,5 0 2,5 0 10 5
64 0 2,5 5 5 2,5 10
65 0 2,5 2,5 17,5 15 15
66 0 0 5 12,5 10 10
67 5 2,5 2,5 7,5 7,5 7,5
68 -5 -7,5 -7,5 10 10 10
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Paciente Mastoides Mastoides Mastoides Frente Frente Frente
3000 3000 3000 3000 3000 3000
Ira. 2da 3ra Ira 2da 3ra
1 0 0 5 15 12,5 10
2 7,5 5 7,5 22,5 15 20
3 0 0 5 22,5 15 25
4 2,5 0 2,5 2,5 5 7,5
5 -2,5 0 -5 5 7,5 10
6 5 2,5 -2,5 10 7,5 7,5
7 -5 -5 -5 17,5 20 15
8 -2,5 -2,5 2,5 10 5 10
9 -7,5 0 5 15 10 12,5
10 15 15 22,5 25 35 35
1 2,5 5 2,5 0 -2,5 2,5
12 -5 -5 -5 0 0 5
13 2,5 2,5 0 25 12,5 12,5
14 -10 -5 0 7,5 7,5 12,5
15 2,5 -2,5 5 5 10 15
16 0 0 0 20 10 15
17 -10 -5 -5 5 7,5 10
18 -2,5 -2,5 2,5 5 12,5 12,5
19 5 2,5 5 12,5 12,5 15
20 0 0 -2,5 7,5 10 5
21 0 0 2,5 5 7,5 2,5
22 0 2,5 -2,5 12,5 17,5 15
23 -7,5 5 -7,5 2,5 10 5
24 -2,5 -2,5 -5 12,5 12,5 17,5
25 2,5 2,5 5 15 15 17,5
26 5 2,5 2,5 20 17,5 20
27 2,5 5 2,5 0 2,5 0
28 -10 -10 -10 2,5 -10 -7,5
29 -7,5 5 5 0 -2,5 10
30 -2,5 -5 -7,5 2,5 0 7,5
31 2,5 0 5 25 15 22,5
32 -5 -10 -2,5 10 5 5
33 5 2,5 5 10 15 17,5
34 2,5 0 5 2,5 2,5 5
35 -5 -7,5 2,5 2,5 10 7,5
36 -2,5 -2,5 2,5 7,5 5 5
37 7,5 5 -7,5 30 30 22,5
38 2,5 15 10 5 12,5 10
39 2,5 0 0 12,5 12,5 10
40 0 -2,5 0 17,5 7,5 5
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41 -2,5 -2,5 -2,5 15 2,5 17,5
42 2,5 5 7,5 20 12,5 20
43 -7,5 -10 -5 0 0 0
44 0 -5 2,5 2,5 0 -2,5
45 2,5 -2,5 -2,5 15 10 12,5
46 0 2,5 0 10 7,5 0
47 -5 2,5 -5 12,5 10 10
48 0 -2,5 -5 5 10 10
49 0 -5 0 10 5 12,5
50 2,5 -5 -5 7,5 7,5 5
51 -7,5 -7,5 -2,5 5 0 5
52 2,5 -5 -5 10 5 7,5
53 -2,5 0 0 15 10 10
54 -5 0 0 5 5 2,5
55 15 12,5 12,5 10 12,5 15
56 7.5 -10 7,5 2,5 -2,5 -2,5
57 -5 -10 0 12,5 15 10
58 2,5 0 2,5 7,5 5 10
59 -5 -7,5 -5 5 0 5
60 -5 -7,5 0 10 5 15
61 7,5 -5 0 15 5 10
62 -5 -2,5 -5 5 5 0
63 5 2,5 7,5 20 22,5 12,5
64 7.5 7,5 -5 -2,5 5 5
65 2,5 -5 -7,5 10 17,5 5
66 10 5 10 20 22,5 20
67 15 15 10 15 15 10
68 2,5 -5 -5 25 22,5 25
Paciente Mastoides Mastoides Mastoides Frente Frente Frente
4000 4000 4000 4000 4000 4000
Ira. 2da 3ra Ira 2da 3ra
1 -2,5 0 -2,5 -2,5 2,5 2,5
2 2,5 10 2,5 12,5 12,5 20
3 0 -5 -5 10 5 7,5
4 -5 -7,5 -10 -2,5 -5 2,5
5 -10 -10 -10 -5 -10 -5
6 -5 -7,5 -2,5 0 0 0
7 -7,5 -10 -10 -5 0 0
8 -10 -10 -7,5 7,5 2,5 7,5
9 -10 -10 -7,5 7,5 10 12,5
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10 0 5 2,5 0 0 10
11 -10 -10 -10 -10 -10 -10
12 -5 -10 -5 -5 0 -2,5
13 0 2,5 5 7,5 5 7,5
14 -10 -10 -10 -5 0 0
15 -10 -10 -10 5 5 0
16 -10 -10 -10 0 2,5 2,5
17 -10 -7,5 -10 0 5 0
18 -10 -7,5 -10 -5 2,5 5
19 -5 -10 -7,5 5 5 5
20 2,5 -7,5 -10 2,5 0 -7,5
21 -10 -10 -10 5 2,5 7,5
22 -10 -7,5 -10 2,5 0 -2,5
23 -10 -10 -10 2,5 5 0
24 -5 5 -10 10 0 2,5
25 -5 -7,5 5 5 5 7,5
26 2,5 2,5 0 5 5 7,5
27 7,5 -10 5 2,5 5 0
28 -10 -7,5 -10 -10 -10 -10
29 -10 -10 -10 -10 0 2,5
30 -10 -10 -10 -7,5 -5 -5
31 -10 -10 -10 5 2,5 5
32 -10 -10 -10 5 -5 -5
33 2,5 -7,5 -10 0 0 2,5
34 -10 -10 2,5 2,5 0 0
35 -10 -10 -10 -7,5 2,5 5
36 -10 -10 -10 -7,5 -5 -5
37 7,5 2,5 -7,5 2,5 5 2,5
38 7,5 2,5 -5 -5 5 0
39 7,5 -10 -10 0 2,5 0
40 -10 -7,5 -10 2,5 -5 -5
41 7,5 -10 -10 2,5 5 5
42 2,5 -7,5 -7,5 0 2,5 -7,5
43 -10 -10 -10 -10 -10 -7,5
44 -10 -10 -10 2,5 -5 0
45 -10 -10 -10 2,5 -7,5 2,5
46 -10 -10 -7,5 2,5 5 2,5
47 -10 2,5 2,5 7,5 2,5 7,5
48 -10 -10 -10 -7,5 -5 2,5
49 -10 -10 -10 -10 0 5
50 -10 -7,5 -10 0 -5 5
51 -10 -10 -10 -10 -7,5 -7,5
52 -10 -10 -10 -7,5 -5 2,5




53 -10 -10 -10 0 -7,5 2,5
54 2,5 2,5 7,5 7,5 5 7,5
55 -10 -7,5 2,5 -5 -7,5 -7,5
56 -5 -10 2,5 0 -7,5 2,5
57 7,5 -10 -10 -5 2,5 -7,5
58 7,5 -10 -7,5 -7,5 -7,5 2,5
59 -10 -7,5 -5 -5 2,5 2,5
60 -10 -10 -7,5 5 2,5 2,5
61 -10 -10 -10 0 2,5 2,5
62 7,5 -7,5 -10 2,5 0 2,5
63 2,5 2,5 -7,5 5 12,5 7,5
64 -10 -10 -10 -10 -10 -10
65 2,5 -7,5 0 7,5 0 2,5
66 -10 -10 -10 5 5 7,5
67 -5 -10 -5 2,5 0 0
68 -10 -10 -10 2,5 2,5 2,5
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