A PATH

MEDICAL

evaluacion de trastornos auditivos
Bases cientificas, metodologia, uso practico

Senti y Sentiero




Indice

S [ {4 oo [N Toloi o o WU TP P PO PP PR PRI 5
2 INfOrmMACciON GENEIAI ....coiiiieiiieee ettt ettt e e sab e s bt eesbee e s beeesabeesabeesaneeesabeeeans 7
3  Metodologia, Uso Practico, Bases CientifiCas ......ccccceeeeieiiciiiieiee ettt e 14
3.1 Procedimientos de pruebas psico-aCUStiCas ........cccvvvierriuieiiiiiiiee e 16
3.1.1 Audiometria de Tonos PUros (ATP 0 PTA) ...cuuiie ettt iree e et 17
3.1.2 Acufenometria (TiNNItUS-MatChEr) .....cccvvii i e e 22
3.13 Audiometria por JUEEO (MAGIC)......cccueiiiiieeiee ettt rre et e et e e ae e s rae e 24
3.1.4 Pruebas de Inteligibilidad del Habla: Informacion General ........ccccceeoevicivieeeeeeeeinnnne 29
3.15 Comprension de habla en ruido (SUN)......coieiiiiiieceeecee e e 31
3.1.6 Logoaudiometria para nifios con base en imagenes (MATCH) .......cccceeeecieeeeciieecennen. 35
3.1.7 Logoaudiometria: Universal Speech Test (UST) ..ccocciriiecieeieciee et 41
3.1.8 Logoaudiometria con reproductor de CD........cceeeeeiiieeeciiee ettt e 46
3.1.9 HADI@ €N VIVO ..t 48
3.1.10  Screening Auditivo para detectar trastornos de procesamiento (MAUS) ............c....... 51
3.1.11  Prueba Auditiva de Discriminacidon del Habla (BASD) ......cccuvveeeeveeeeeireeeeecreeeeeeveeeeenns 55
3.1.12  Cuestionario para detectar pérdida auditiva en personas de edad avanzada (HHIE-S) 61

3.2 VT o 3 {1 o] o} =4 or- Ly PP 63
3.2.1 Informacién general: OtoemisioNes aCUSLICAS ......cccueeeeeiiieeeriiee et e 65
3.2.2 Otoemisiones Acusticas Espontaneas (SOAES) ......ccccvveeieeiiiiesiee et 73
3.2.3 Otoemisiones Acusticas Transientes o Transitorias (TEOAES) ........cocveeeeeeveeeernveeeennne 74
3.24 Otoemisiones acusticas de Producto de Distorsion (DPOAES)........cccvveeeevveeeerirveeeennnne 81
3.2.5 Informacidn general: Potenciales Evocados Auditivos..........cccceeeeciiieeeeciieeeeciee e, 97
3.2.6 Potenciales Evocados de Tronco Cerebral (ABR 0 BERA) .......ccuveveeeciieeeecieeeeecieeeeeae 101
3.2.7 Potenciales Evocados Auditivos de Estado Estable (ASSR) ........ccccecveeeeecieeeecciiieeeeas 121
3.2.8 Electrococleografia (ECOCNG) ......ccueeiiieeeiiieeciee ettt ettt s ve e e reeeeaaeesnee e 130
3.2.9 Potenciales Vestibulares Miogénicos Evocados (VEMP).........ccceevvciieiiiciieeeccciieeeees 134
3.2.10 Informacion general: Audiometria de INnmMitancia........ccccecvveeeeciieeecccieee e, 147
3.2.11  Audiometria de Impedancia (TImpanomMetria)........ccccoceeeeeiieeeeciieee e 151
3.2.12  Prueba de Reflejo ACUSTICO.....ccccuiiieeiiee ettt ettt aa e e e rae e 159
3.2.13  Pruebas de funcionamiento de la trompa de Eustaquio........cccccuveeeeviveeeniiieeeeccnieennn, 166



Fabricante

PATH MEDICAL GmbH
Landsberger Str. 65
D-82110 Germering

Alemania

Email D4 info@pathme.de
Teléfono @ +49 89 800 765 02
Fax +49 89 800 765 03

Informacion del Manual

Numero de articulo: ~ 100893-ES

Fecha de emision: 2023-12
Revision: 06
Valido a partir de: Firmware Rev. 2.9, Mira PC Software Rev. 2.5

Todos los articulos, productos, marcas y marcas registradas estan registradas por o son propiedad de
las empresas mencionadas.

Toda la informacién, ilustraciones y especificaciones incluidas en este manual se basan en la
informacién mas reciente sobre los productos disponible en el momento de la publicacién. PATH

MEDICAL se reserva el derecho de efectuar cambios en cualquier momento sin notificacion.

La revision mas reciente del manual de instrucciones estd disponible en Internet en
www.pathme.de/support/download.

Se exceptuan los errores y las omisiones.

Derechos de autor

Ninguna parte de este manual puede reproducirse, traducirse, guardarse, o transmitirse por ningun
medio, electrénico, mecénico, fotocopia, grabacidn ni ningln otro, sin previamente obtener
autorizacion escrita de PATH MEDICAL GmbH.

Los derechos de autor de la literatura citada pertenecen a los autores. Por favor consulte la lista de
bibliografia.

Copyright © 2023 PATH medical GmbH

C€

0124

Pédgina 3 /169


javascript:edit(12243)

Pédgina 4 / 169



1 Introduccion

Los equipos Senti y Sentiero son equipos médicos portatiles independientes del uso de PC, disefiados
para facilidad de uso y evaluacién detallada de pérdida auditiva en diferentes lugares de las vias
auditivas en bebés, nifios y adultos. Pueden conectarse diversos transductores para presentar
estimulos y electrodos para medir potenciales auditivos sobre el cuero cabelludo. Una pantalla tactil
permite la gestién de datos de pacientes, ajustar los pardmetros, controlar los procedimientos de
prueba y visualizar los resultados. Los datos pueden transferirse a una PC para su posterior andlisis.

Todos los equipos son modulares, de manera que pueden combinarse los distintos métodos de
pruebas disponibles. Algunos de los métodos mencionados en este manual pueden no estar
disponibles en su equipo. La disponibilidad de los mddulos de prueba dependera del tipo de equipo
(Senti, Senti Desktop, Sentiero, Sentiero Advanced, y Sentiero Desktop) y de las licencias que tenga su
equipo. Por favor contacte a su distribuidor si desea actualizar su licencia para agregar otros modulos
de prueba. Las capturas de pantalla son a titulo de ejemplo y pueden no correponder a la
representacién de su equipo.

El objetivo de este Manual de Instrucciones es familiarizarse con todos los métodos disponibles en los
equipos Senti y Sentiero. En la seccidn 2: Informacion General se describen brevemente todos los
métodos junto con las aplicaciones clinicas y los tipos de equipos para los que esta disponible cada
maddulo. La seccidn 3: Metodologia, Uso Prdctico, Bases Cientificas proporciona informacién sobre
aspectos generales del método incluyendo las bases cientificas y el uso practico.

El Manual de Instrucciones provee informacion sobre los equipos Senti y Sentiero desde una
perspectiva del uso diario. No reemplaza el Manual del Usuario de Sentiy Sentiero, que se provee junto
con el equipo y que describe las funciones principales de los equipos en una versidon condensada. Para
informacién general sobre el manejo del equipo y sus funciones, uso previsto, servicio vy
mantenimiento, limpieza, accesorios, garantia, notas sobre seguridad, especificaciones técnicas y
compatibilidad electromagnética, por favor consulte el Manual del Usuario de Senti y Sentiero. Para
informacién sobre datos técnicos y parametros de mddulos de prueba disponibles, por favor consulte
las Especificaciones Técnicas de Senti y Sentiero. Para informacién adicional sobre el equipo y los
mddulos de prueba, por favor consulte la seccién de Estudios en el sitio de Internet de PATH MEDICAL,
gue incluye articulos cientificos, tutoriales del equipo, guias rapidas y videos de los equipos.

El Manual de Instrucciones se provee en las condiciones en las que se encuentra. PATH MEDICAL ha
verificado que los contenidos y descripciones sean correctas. El contenido fue recolectado y revisado
con la contribucion cientifica de profesionales y expertos con amplia experiencia en este campo. La
literatura seleccionada se provee para permitirle al lector indagar con mayor profundidad sobre las
bases cientificas y los métodos implementados en Senti y Sentiero. PATH MEDICAL no asume ninguna
responsabilidad por la (mala) interpretacion o la (mala) aplicacion del presente Manual de
Instrucciones y las referencias provistas en él.

Por favor tenga en cuenta que el presente Manual de Instrucciones esta destinado a personal calificado
en el campo de la audiologia y no reemplaza la capacitacion y calificacion adecuadas.
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2 Informacion General

La Tabla 1 describe brevemente todos los métodos de prueba disponibles en los equipos Senti y
Sentiero (incluyendo Senti [modelo SIH100097], Senti Desktop [modelos SID100419, SID100433], Sentiero
[modelos SOH100098, SOH100360], y Sentiero Desktop [modelo SOD100497]), asi como las aplicaciones clinicas
habituales. Por favor consulte el Manual del Usuario de Senti y Sentiero para obtener informacién
sobre el uso previsto y las contraindicaciones del equipo.

Médulo de prueba Descripcion breve / Aplicacion clinica Equipos

AUDIOMETRIA DE TONOS PUROS

ATP Audiometria de tonos puros conforme a IEC 60645-1 Todos
Audiometria de tonos incluyendo modo screening y umbrales, estimulacion por
puros

via aérea y 6sea, ruido de enmascaramiento
contralateral, audiometria de alta frecuencia hasta 16 kHz
y procedimientos automaticos de deteccién de umbrales.

Determinacion de estado de la audicién con especificidad
de frecuencia en pacientes cooperativos para screening y
diagnéstico auditivo y medicina ocupacional.

Tinnitus-Matcher Audiometria tonal para sintonizar estimulos que Todos
Acufenometria coincidan con el acufeno percibido tanto en frecuencia
como en nivel.

Determinacion de la frecuencia especifica del acufeno
percibido en pacientes cooperativos.

MAGIC Audiometria de tonos puros con base en imagenes, auto | Todos
Multiple-choice graphic controlada, incluyendo estimulacidn por via aéreay via
interactive check Ssea.

- MAGIC Screen: modo screening con niveles de
estimulacion fijos definidos por el usuario.

- MAGIC Audio: modo busqueda de umbrales con niveles
de estimulacién controlados automaticamente.

Audiometria por juego

Determinacion de estado de la audicidén con especificidad
de frecuencia en pacientes cooperativos (especialmente
en nifios en edad pre-escolar y escolar) para screening y
diagndstico auditivo.

LOGOAUDIOMETRIA

SUN Audiometria del habla auto controlada con logatomos y Todos
Speech Understanding In ruido ipsilateral.

Noise - SUN Predefinido: modo screening con nivel fijo de habla
Comprension de habla en definido por el usuario

ruido - SUN Adaptativo: modo umbral con niveles de habla
controlados automaticamente

Determinacion de inteligibilidad del habla en ruido en
pacientes cooperativos para screening audioldgico
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Médulo de prueba Descripcion breve / Aplicacion clinica Equipos
(especialmente en pacientes de edad avanzada) (SUN
Predefinido) y diagnéstico (SUN Adaptativo).
MATCH Logoaudiometria con base en imagenes, auto controlada, | Todos
Mainzer Audiometric Test | con palabras realistas y ruido ipsilateral opcional.
for Children - MATCH Fijo: nivel fijo de habla definido por el usuario
Logoaudiometria con base | _ pJATCH Adaptativo: modo umbral con niveles de habla
en imagenes s
controlados automaticamente
Determinacion de inteligibilidad del habla en silencio y en
ruido en pacientes cooperativos para diagndstico
audioldgico.
Las palabras y las imagenes estan optimizadas para nifos
de 2 afios.
USsT Logoaudiometria con palabras (por ej. palabras Todos !
Universal Speech Test monosilabicas, nimeros) incluyendo ruido ipsilateral o
por ej. Freiburger contralateral opcional. Este médulo de prueba esta
(Aleman), Dr. Tato disponible para diferentes listas de palabras.
(Espafiol), NU-6 (Inglés), ) » ) .
CID W-22 (Inglés), PBK-50 Nota: hay a.daptacmnes. especmca.s del f|.UJO de trabajo . ,
(Inglés), Maryland CNC correspondientes al flujo de trabajo habitual de la logoaudiometria.
E'F”rifis;v'ms francais CAD | paterminacién de inteligibilidad del habla en silencio y en
) ) ruido en pacientes cooperativos para diagndstico
Logoaudiometria R
audioldgico.
Las edades de los pacientes dependen de las palabras
seleccionadas para cada prueba.
Logoaudiometria con | Logoaudiometria con palabras (por ej. palabras Todos !
reproductor de CD monosilabicas, nimeros) que se reproducen
por ej. NVA (Holandés) continuamente como en un reproductor de CD,
incluyendo ruido ipsilateral o contralateral opcional.
Nota: hay adaptaciones especificas del flujo de trabajo
correspondientes al flujo de trabajo habitual de la logoaudiometria.
Determinacion de inteligibilidad del habla en silencio y en
ruido en pacientes cooperativos para diagndstico
audioldgico.
Las edades de los pacientes dependen de las palabras
seleccionadas para cada prueba.
Habla en vivo Logoaudiometria con habla en vivo y varios modos de Todos
prueba, indluyendo umbral de deteccidn del habla,
umbral de reconocimiento del habla, y reconocimiento de
palabras.
Determinacion de umbrales de reconocimiento de habla 'y
umbrales de reconocimiento de habla/palabras en
silencio.
OTRAS PRUEBAS DE AUDIOMETRIA SUBJETIVAS
MAUS Todos !

Munich Auditory Screening

Prueba con base en habla con sub pruebas relativas a la
secuencia de silabas, palabras en ruido, diferenciacién e
identificacion de fonemas.
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Médulo de prueba Descripcion breve / Aplicacion clinica Equipos
;?;;:g;r:rocessmg Screening para trastornos de procesamiento auditivo
) (ADP) en pacientes cooperativos (especialmente en nifios
Prueba de screening o
auditivo para trastornos de de 6 a 11 afios).
procesamiento
BASD Bateria de pruebas de discriminacidn auditiva con sub Todos
Bochum Auditory Speech pruebas relativas a discriminacidén de consonantes y
Discrimination Test diferencias de alta resolucién en frecuencia, nivel, tiempo
Prueba de discriminacién | \ amplitud modulada, y con presentacién de estimulos
auditiva de habla . . s .
monoaural, binaural, dicético e interaural.
Diagnéstico de procesamiento auditivo y trastornos en el
desarrollo del lenguaje en pacientes cooperativos.
HHIE-S Cuestionario relativo a limitaciones de actividades, Todos
Hearing Handicap restricciones en participacion, sentimientos relacionados
Inventory for the Elderly- | \ amociones de la vida diaria.
Screening
Screening para Determinacién de estado de audicidn subjectivo en
identificacion de pacientes adultos cooperativos para screening
problemas auditivos en audiolégico.
personas de edad
avanzada
OTOEMISIONES ACUSTICAS
SOAE Registro de otoemisiones acusticas espontdneas de las Sentiero
Spontaneous Otoacoustic | células ciliadas externas entre 0,4y 9,6 kHz. [SOH100098,
Emissions SOH100360]
Otoemisiones Acdsticas Visualizacién del estado de las células ciliadas externas en | Sentiero
espontaneds pacientes de todos los grupos etarios. Desktop
[SOD100497]
TEOAE Prueba objetiva para una evaluacién del funcionamiento | Sentiero
Transient Evoked de las células ciliadas externas en el rango de 0,7 a 4 kHz | [SOH100098,
Otoacoustic Emissions (ya sea en un rango general de frecuencias o en cinco SOH100360]
Otoemisiones Acusticas bandas de frecuencia) utilizando un estimulo de corta Sentiero
Transientes o Transitorias | 4. acién de banda ancha y deteccidn de respuesta Desktop
estadistica. [50D100497]
- TEOAE Rdpido: criterio de detencién fijo
- TEOAE Diagndstico: criterio de detencién definido por el
usuario en diversas bandas de frecuencia
Determinacion del estado de las células ciliadas externas
en pacientes de todos los grupos de edad (especialmente
en recién nacidos y nifios) para screening y diagndstico
audiolégico.
DPOAE Prueba objetiva para evaluacién del funcionamiento de Sentiero
Distortion Product las células ciliadas externas en frecuencias especificas [SOH100098,
Otoacoustic Emissions utilizando dos estimulos sinusoides que se superponen en | S0H100360]
Otoemisiones Acusticas de | |3 membrana basilar, con deteccidn de respuesta Sentiero
Producto de Distorsion estadistica. Desktop
[SOD100497]

- DPOAE Rdpido: un nivel fijo de estimulacién definido por
el usuario
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Médulo de prueba

Descripcion breve / Aplicacion clinica

Equipos

- DPOAE Diagndstico: varios niveles fijos de estimulacion
definidos por el usuario (Sentiero Desktop: opcién de
utilizar compensacién de presidn estatica)

- DPOAE Umbral: estimacion de umbrales con niveles de
estimulacion controlados automaticamente

Caracteristicas adicionales opcionales:

- DPHIRES: seleccidn de frecuencias definidas por el
usuario (inicial, final, incrementos), permite evaluar la
estructura fina de DPOAE; medicion multifrecuencia:
permite examinar varias frecuencias simultaneamente

- FMDPOAE: DPOAE con modulacién de frecuencia,
permite reducir el impacto de la 2% fuente de DPOAE.

Determinacion del estado de las células ciliadas externas
en pacientes de todos los grupos de edad para objetivos
audioldgicos, tales como seguimiento luego del screening
neonatal, confirmacion de pérdida auditiva coclear,
diagnéstico auditivo topoldgico, deteccién de inicio de
trastornos cocleares durante exposicién al ruido o
administracion de drogas ototdxicas, determinacidn
objetiva de umbrales auditivos en frecuencias especificas
(DPOAE Umbral).

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS

ABR

Auditory Brainstem
Responses

Potenciales Evocados
Auditivos de Tronco
Cerebral

Prueba objetiva para evaluar procesamiento de sonidos
coclear y neural utilizando varios estimulos de corta
duracion.

- ABR Rdpido: un nivel de estimulacidn fijo definido por el
usuario, evaluacion estadistica de la onda V.

- ABR: multiples niveles de estimulacion fijos definidos
por el usuario con distintos tipos de estimulos (click,
chirp), estimulacién por via aérea vy via dsea,
enmascaramiento contralateral, deteccidn estadistica de
la onda V.

Caracteristicas adicionales opcionales:
- ABR-FS: chirp bajo/medio/alto, toneburst
- ABR-BIN: medicion binaural

Determinacion del estado de audicién a lo largo de las
vias auditivas hasta el tronco cerebral en pacientes de
todos los grupos de edades para objetivos audioldgicos,
tales como seguimiento luego del screening neonatal,
diagndstico neuroldgico, diagndstico auditivo topoldgico,
determinacién de umbrales auditivos.

Sentiero
[SOH100360]

E-ABR

Electrically Evoked
Auditory Brainstem
Responses

Potenciales Evocados
Auditivos de Tronco

Prueba objetiva para evaluar procesamiento de sonidos
coclear y neural con deteccidn estadistica de respuesta
mediante el registro de potenciales evocados
eléctricamente, generados externamente por un sistema
de prueba de implante coclear (provisto por el fabricante
de implantes cocleares).

Sentiero
[SOH100360]
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Médulo de prueba

Descripcion breve / Aplicacion clinica

Equipos

Cerebral generados
eléctricamente

Determinacion del estado de audicién a lo largo de las
vias auditivas hasta el tronco cerebral en pacientes con
implantes cocleares de todos los grupos de edades para
objetivos audioldgicos, incluyendo ajuste de implantes
cocleares.

ECochG

Electrococleografia

Prueba objetiva para evaluar procesamiento de sonidos
coclear y neural utilizando estimulos de corta duracion
con deteccidn estadistica de respuesta.

Determinacidn del estado de audicidn a lo largo de las
vias auditivas incluyendo potencial de sumacion (SP),
potencial de accion (AP) y microfdnica coclear (CM) en
pacientes de todos los grupos de edades para objetivos
audioldgicos.

Sentiero
[SOH100360]

ASSR
Auditory Steady-State
Responses

Potenciales Evocados de
Estado Estable

Prueba objetiva para evaluar procesamiento de sonidos
coclear y neural con estimulos chirp de frecuencia
especifica (compensando la transmision de la onda
coclear), tasa de estimulacién 40 y 80 Hz y mixta, prueba
multifrecuencia, enmascaramiento contralateral y
deteccion estadistica de respuesta.

- ASSR Fijo: niveles de estimulacidn fijos definidos por el
usuario.

- ASSR Umbral: estimacion de umbrales con niveles de
estimulacion controlados automaticamente.

Determinacion del estado de audicién a lo largo de las
vias auditivas hasta el tronco cerebral (80 Hz) y regiones
subcorticales (40 Hz) en pacientes de todos los grupos de
edades para objetivos audioldgicos, tales como
seguimiento luego del screening neonatal, diagndstico
neuroldgico, diagndstico auditivo topoldgico,
determinacién de umbrales auditivos en frecuencias
especificas.

Sentiero
[SOH100360]

POTENCIALES VESTIBULARES MIOGENICOS EVOCADOS

VEMP

Vestibular Evoked
Myogenic Potentials

Potenciales Vestibulares
Miogénicos Evocados

Prueba objetiva para verificar la funcién vestibular
utilizando estimulos acusticos con un nivel de estimulo
definido por el usuario, varios tipos de estimulos (click,
chirp), estimulacidn por conducciéon aéreay dsea, y
control de la actividad miogénica. Los potenciales
miogénicos pueden detectarse desde el musculo
esternocleidomastoideo (VEMP cervical) o el musculo
ocular (VEMP ocular).

Determinacion del estado vestibular incluyendo la
funcidén del utriculo y del saculo, especificamente por ej.
durante sindrome de Meniere, neuritis vestibular,
schwannoma vestibular, esclerosis multiple, otoesclerosis
o dehiscencia del canal semicircular superior.

Sentiero
[SOH100360]

AUDIOMETRIA DE INMITANCIA
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Modulo de prueba Descripcion breve / Aplicacién clinica Equipos
Timpanometria Prueba objetiva para medir la impedancia del oido medio, | Sentiero
dependiendo de la presidn estética (+/-) en el canal Desktop
auditivo externo. [SOD100497]
Determinacion del estado del oido medio en pacientes de [SS%?;E(;?GO]
todos los grupos de edades para objetivos audioldgicos, + TY-MA
tales como deteccién de patologias del oido medio (por [100947]
ej. otitis media, efusidn del oido medio, perforacion del
timpano, disfuncién de los osiculos del oido, disfuncién
tubdrica, otosclerosis, timpanosclerosis) o bloqueo del
canal auditivo.
Umbral de Reflejo Prueba objetiva para medir reflejos acusticos ipsilaterales | Sentiero
Acustico y contralaterales generados por tonos con diversos Desktop
niveles y frecuencias o ruido. [SOD100497]
- Modo automatico (después de realizar Sentiero
timpanometria) [50H100360]
- Modo manual +TY-MA
[100947]
Determinacion de umbrales de reflejo auditivo en
pacientes de todos los grupos de edades para objetivos
audioldgicos, tales como diagndstico topoldgico y
deteccidn de patologias del oido medio (por €j.
otosclerosis) o patologias neurales (por ej. disfuncion del
nervio facial).
Decay del Reflejo Prueba objetiva para medir el decay de reflejos acusticos | Sentiero
Acustico ipsilaterales y contralaterales generados por tonos con Desktop
diversos niveles y frecuencias o ruido. [S0D100497]
Sentiero
Determinacion de decay del reflejo auditivo en pacientes | [SoH100360]
de todos los grupos de edades para objetivos + TY-MA
audioldgicos, por ej. deteccidn de patologias [100947]
retrococleares.
ETF Pruebas objetivas de audiometria de impedancia con Sentiero
Eustachian Tube Function | varias sub pruebas: timpano no perforado, timpano Desktop
. L L [SOD100497]
Tests perforado, disfuncién tubarica.
Pruebas de funcion . L, L, . Sentiero
tubdrica Determinacion de la funcién de la trompa de Eustaquio [SOH100360]
en diferentes condiciones de prueba (timpano no + TY-MA
perforado, timpano perforado, disfuncién tubarica) [100947]

1 solamente disponible para equipos Senti [modelo SIH100097] y Sentiero [modelo SIH100098] con memoria ampliada (es decir,

con PCBrev. 2 67)

Tabla 1: Resefia de métodos de prueba disponibles en los equipos Senti y Sentiero

Péagina 12 / 169







3 Metodologia, Uso Practico, Bases Cientificas

A continuacidn, se presenta una descripcidon de la metodologia y una guia practica de los métodos
utilizados en los equipos Senti y Sentiero. Se incluye la audiometria de tonos puros convencional (ATP
o Audio), audiometria de tonos puros con base en imagenes (MAGIC), logoaudiometria (como por ej.
SUN, MATCH), y otros métodos de prueba psicoacusticos (como por ej. MAUS, BASD). Los métodos
fisiolégicos comprenden las otoemisiones acusticas (OAE), potenciales evocados de tronco cerebral
(ABR o BERA), electrococleografia (ECochG), potenciales evocados de estado estable (ASSR),
potenciales vestibulares miogénicos evocados (VEMP) y pruebas del oido medio (tales como
timpanometria, reflejos acusticos, pruebas de funcidon tubarica). Se describen en detalle los
mecanismos altamente sofisticados de generacion, registro, reproducibilidad, ajustes de los
parametros de estimulacion y aplicaciones clinicas para OAE, ABR y ASSR. Se hace especial mencién de
la relacidn entre estas mediciones y los umbrales conductuales de tonos puros. Se presentan ademads
ejemplos de casos clinicos. También se incluye una lista de referencias en cada mddulo para lectura
posterior.

Por favor tenga en cuenta que la informacion técnica detallada, tal como transductores disponibles,
niveles maximos, y otros detalles técnicos para cada mdodulo estan disponibles en un documento de
Especificaciones Técnicas que puede descargarse de www.pathme.de/support/. Para mayor
informacién sobre los parametros de prueba disponibles para cada prueba por favor consulte la
asistencia en linea del equipo.

Se recomienda en general realizar todas las pruebas en una cabina insonorizada o en una habitacién
silenciosa (especialmente cuando se presentan estimulos de baja intensidad). Al utilizar sondas o
auriculares de insercidn, el transductor debe colocarse con un ajuste hermético, sin pérdidas entre la
oliva y el canal auditivo externo. La oclusion correcta del canal auditivo con la oliva disminuye la
influencia de los sonidos externos.

Para una medicidn confiable de PEA debe utilizarse una cabina con aislacion electromagnética. Un
cable de electrodos blindado también reduce el impacto del ruido electromagnético. Ademas, se
recomienda mantener los conectores de los electrodos cerca del cuerpo del paciente y separar con
cuidado el cable de electrodos del cable del transductor.

Los canales de la sonda o auriculares de insercidon no deben estar bloqueados, por ej. con cerumen.
Las sondas o auriculares de insercidon no deben utilizarse en casos de otitis externa (infeccién del canal
auditivo externo) o en casos en que el canal auditivo externo esté ocluido con cerumen. Antes de
realizar una prueba, se recomienda realizar una otoscopia para determinar si hay alguna obstruccidn
en el canal auditivo o algun trastorno del oido medio visible (por ej. timpano perforado). Una
deformacién del canal auditivo también puede deteriorar la transmision del sonido, y por lo tanto
afectar el desarrollo de la prueba.

Se recomienda realizar todas las pruebas audioldgicas posibles para obtener una vision general del
estado de audicidn a lo largo de las vias auditivas, especialmente si existen dudas respecto del estado
de audicion real, o si se encuentran inconsistencias o discrepancias. Personal calificado debe decidir
qué pruebas son adecuadas considerando la edad, cooperacién e historia clinica/anamnesis del
paciente examinado. Por favor tenga en cuenta que las sugerencias de interpretacion y ajustes de
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parametros recomendados en este Manual de Instrucciones se presentan solamente a titulo
informativo y no deben considerarse como diagndstico. El examinador calificado debe analizar los
resultados y establecer los pardmetros de acuerdo a las circunstancias individuales.
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3.1 Procedimientos de pruebas psico-acusticas

Los procedimientos de pruebas psico-acusticas incluyen audiometria de tonos puros, logoaudiometria
y otras pruebas conductuales que requieren respuesta del paciente.

Para todas las pruebas psico-acusticas son esenciales la habilidad, disposicién y concentraciéon del
paciente examinado. Antes de realizar una prueba psico-acustica, debe explicarsele al paciente lo que
debe hacer. El examinador debe asegurarse de que el paciente ha entendido lo que debe hacer y que
estd en condiciones de responder. Coloque siempre el transductor en el oido del paciente después de
la instruccién, para que la atenuacion de sonido del transductor no reduzca la capacidad de audicidn
del paciente.

También es esencial que existan condiciones de ruido ambiental bajo para el desarrollo correcto de la
prueba, ya que el desempefio auditivo puede reducirse artificialmente debido a ruido ambiental muy
alto.

En general, la colocacién adecuada del transductor y la calibracidn son importantes para un resultado
confiable. La colocacidn incorrecta del transductor, o utilizar un transductor no calibrado, puede
adulterar el resultado. Se debe conectar y colocar el transductor correctamente. La variacion hacia
arriba o abajo, o de adelante hacia atras, en la posicion del auricular, y la pérdida entre el auricular y
el oido pueden producir resultados incorrectos, tales como umbrales auditivos mads altos que los
reales, especialmente en las frecuencias altas.

A menos que se especifique lo contrario, todas las pruebas psico-acusticas pueden realizarse en
pacientes de todas las edades, siempre que existan participacidon y cooperacién adecuadas. Esto
significa que estas pruebas no son adecuadas, por ejemplo, para nifilos muy pequefios, pacientes con
problemas mentales u otros pacientes no cooperativos. En estos casos se recomienda utilizar pruebas
fisioldgicas.
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3.1.1 Audiometria de Tonos Puros (ATP o PTA)

METODOLOGIA

La Audiometria de Tonos Puros es la prueba psico-acustica mas utilizada para examinar la capacidad
de un paciente de oir sonidos en distintas frecuencias. La ATP es la prueba bdsica para evaluar los
umbrales de audicion por via aérea (AC) o via ésea (BC), lo que permite determinar el grado y tipo
(conductiva o neurosensorial) de pérdida auditiva. Los umbrales auditivos normalmente indican el
sonido mas bajo que un individuo puede oir. Los estimulos por via aérea pueden presentarse a través
de auriculares, auriculares de insercién o parlantes. Los estimulos por via dsea se presentan a través
de un vibrador éseo electro-mecanico que se coloca en la frente o mastoide del paciente a examinar.
Si la audicion por via dsea es mejor que por via aérea (brecha aire-hueso), es probable que se trate de
una pérdida conductiva si los niveles de conduccién dsea se encuentran dentro del rango normal de
audicion. Sitanto los umbrales de conduccidn aérea como los de conduccion dsea estan fuera del rango
normal, es probable que se trate de una pérdida neurosensorial (trastorno coclear o retrococlear) o
mixta, si los niveles de conduccién ésea siguen siendo mejores que los de conduccién aérea. La
audiometria de tonos puros puede utilizarse para evaluar el estado de audicién para estimulos tonales
en pacientes cooperativos que pueden responder, por ej. en clinicas (audiologia convencional,
pacientes internados, ambulancias) y salud ocupacional. Para diferenciar una pérdida auditiva
neurosensorial detectada, pueden realizarse mediciones por sobre el umbral (por ej. Fowler, Carhart,
escala de nivel de sonido). También pueden utilizarse otoemisiones acusticas (OAE) o potenciales
evocados auditivos (PEA) para diagndstico topolégico avanzado. Por favor tenga en cuenta que en el
caso de pacientes que no puedan responder o reaccionar a los sonidos adecuadamente para obtener
informacién de frecuencias especificas relativas a la pérdida auditiva, se recomienda realizar busqueda
de umbrales con DPOAE o ASSR.

La prueba necesita que un examinador controle la prueba y evalle la respuesta del paciente
examinado. Generalmente se evalUan frecuencias por octava, desde las frecuencias bajas (250 Hz)
hasta las altas (8 kHz). Normalmente se comienza a 1 kHz, pasando a las frecuencias mas altas, para
luego volver a 1 kHz (re-evaluacidn) y seguir con las frecuencias bajas. Debe hacerse hincapié en que
el rango de frecuencias audiométricas es solamente una parte del rango auditivo humano completo,
gue se extiende desde los 20 Hz hasta los 20 kHz. El principio de la ATP es presentar un tono puro
cercano al umbral, es decir ir disminuyendo el nivel de presidn del sonido hasta que el paciente deja
de responder (levantando la mano o presionando un botén) y luego aumentar el nivel de presién del
sonido hasta que la persona comienza a responder nuevamente (ver ISO 8253-1).

En algunos casos debe utilizarse ruido de enmascaramiento en el oido no examinado para evitar que
el sonido del lado estimulado se transfiera al lado no estimulado y sea oido en el lado no estimulado
(audicidén cruzada). El umbral del oido evaluado se mide al mismo tiempo que se presenta el ruido de
enmascaramiento al oido no evaluado. Los umbrales obtenidos con enmascaramiento proveen una
representacién precisa del verdadero umbral de audicién del oido evaluado. La atenuacién interaural
puede reducirse hasta 0 dB para los vibradores dseos debido a que los huesos del craneo transmiten
el sonido de manera muy eficiente. Por esto se recomienda siempre utilizar ruido de enmascaramiento
cuando se buscan umbrales por via ésea. Para los auriculares, la atenuacidn interaural es de
aproximadamente 40 dB. Se debe utilizar enmascaramiento si la diferencia entre via aérea en un oido
y via dsea en el otro es de 40 dB o mas. Para auriculares de insercion, la atenuacion interaural estd en
el rango de 55 dB, de manera que el uso de auriculares de insercion reduce la necesidad del
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enmascaramiento. Se produce un dilema de enmascaramiento cuando el enmascaramiento del oido
no evaluado cruza al oido evaluado y afecta la medicidn de umbrales para el oido evaluado. En este
caso no puede obtenerse un umbral con enmascaramiento confiable. Este fendmeno generalmente
ocurre cuando existe un componente significativo de pérdida auditiva conductiva en ambos oidos

La ATP automadtica obtiene umbrales de audiciéon utilizando los protocolos Békésy o Hughson-
Westlake. A diferencia del método de ajuste, para el cual se varia el nivel de estimulacién hasta que
sea apenas audible, se controla solamente la direccién en la cual varia el nivel de estimulacién. El nivel
de estimulacion aumenta o disminuye alrededor del umbral de audicidn segun su audibilidad (método
de tracking). Los procedimientos de medicidn disponbles corresponden a los algoritmos sugeridos por
ISO 8253-1.

La ATP de screening examina si los niveles de umbral auditivo a distintas frecuencias son mejores,
iguales, o peores que el nivel de screening especificado. El estimulo se presenta al oido a frecuencias
y niveles especificos que se han elegido para el screening. El paciente pasa la prueba de screening
conforme a criterios predefinidos, por ejemplo, se obtiene un pasa si se oyen todos los estimulos en
cada oido. El screening a ciertos niveles y frecuencias seleccionados es normalmente mas rapido que
medir umbrales auditivos utilizando procedimientos normales de ATP, pero provee menos
informacion.

Hay varios mdédulos de ATP disponibles:

- ATP 4 para evaluar umbrales de tonos puros por via aérea en frecuencias de 125 Hz a 6 kHz
con niveles de estimulacion de -10 a 70 dB HL conforme a IEC 60645-1 clase 4.

- ATP 4 Avanzado para evaluar umbrales de tonos puros por via aérea en frecuencias de 125 Hz
a 8 kHz con niveles de estimulacién de -10 a 110 dB HL conforme a IEC 60645-1 clase 4 con
rango extendido de frecuencias y niveles.

- ATP 3 para evaluar umbrales de tonos puros por via aérea y via 6ésea conforme a IEC 60645-1
clase 3. Las frecuencias y niveles son los mismos que en ATP 4 Avanzado. Debido a la capacidad
limitada del vibrador éseo electro-mecanico, los niveles por via dsea son menores. Este
madulo ofrece también la opcidn de enmascaramiento contralateral, presentacién de distintos
tipos de estimulos (tono continuo, pulsado, warble), y procedimientos de deteccidn
automatica de umbrales (Békésy, Hughson-Westlake).

- ATP-HF para evaluar umbrales de tonos puros en frecuencias altas, de 9 a 16 kHz. ATP-HF
solamente puede realizarse con auriculares especificos, por ej. Sennheiser HDA 300.

USO PRACTICO

Seleccione Audiometria en la pantalla de seleccién de mddulos. Seleccione el protocolo que desea
utilizar. De ser necesario, cambie los parametros (por e]. protocolo de audiometria). Si se selecciona
modo Experto, aparecera la pantalla de interfaz del usuario que se muestra en la Figura 1. Presione el
botén de ajustes (3 (solamente disponible en ATP3) para seleccionar el transductor y el lugar de
colocacién (via aérea, via 6sea-mastoide, via ésea-frente), para seleccionar el tipo de estimulo (tono
continuo, tono pulsado, tono warble), cambiar a modo de incomodidad (UCL), para activar la prueba
automatica, o para activar la visualizacién de audiograma bilateral (ver datos de ambos oidos en un
mismo grafico de audiograma). Por favor tenga en cuenta que puede también cambiar los
transductores presionando el botén AC (3) que cambia de AC a BC (mastoide) a BC-F (frente) si hay
transductores de AC y BC conectados a la vez.
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Para algunos pacientes (por ej. nifios) un tono pulsado o warble puede resultar mas interesante que
un tono continuo, y por lo tanto preferible. Para el protocolo Békésy, se utilizan estimulos de tono
pulsado. Para pacientes con acufenos tonales, un tono pulsado o warble puede ayudar a distinguir el
estimulo del acifeno con mayor eficacia. Active el enmascaramiento de ser necesario presionando el
botén de enmascaramiento (12) (ver METODOLOGIA). Puede desactivarse el modo enmascaramiento
presionando el botén (4)..

Antes de colocar el transductor y comenzar la prueba, deben darse las instrucciones al paciente sobre
cémo proceder. El paciente debe indicar si oye un tono levantando la mano o presionando el botén de
respuesta, y si no lo oye, bajando la mano o dejando de presionar sobre el botén de respuesta. Para
tonos pulsados, asegurese de que el paciente entienda que debe responder al tono pulsado solamente
una vez (es decir, indicar que lo ha oido mientras el tono pulsado sea audible) y no para cada pulso de
estimulo individual. La prueba no estd disenada para ser auto controlada por el paciente. Las pruebas
manuales deben ser totalmente controladas por el examinador. Las pruebas automaticas no requieren
control de nivel/frecuencia por parte del examinador, pero deben igualmente ser supervisadas por
personal calificado.
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Figura 1: Interfaz de Audiometria modo Experto (izquierda: modo standard, derecha: modo
enmascaramiento)

Seleccione el oido a examinar presionando el botén de oido (7). Se muestra el oido activo. Si hay
parlantes conectados, o si la medicién binaural estd activada en el equipo, puede también
seleccionarse estimulacidon binaural. Realice una prueba manual o automatica en las frecuencias
seleccionadas. Para mayor informacion sobre el flujo de trabajo habitual en una audiometria de tonos
puros consulte 1ISO 8253-1 y ASHA (2005). Durante las pruebas manuales, puede seleccionarse
frecuencia del estimulo , nivel y/o nivel de enmascaramiento @ (en el modo enmascaramiento, los
botones de nivel de enmascaramiento se resaltan con un area gris). El cruce de lineas en el audiograma
indica el nivel seleccionado (rojo: oido derecho, azul: oido izquierdo, negro: binaural, verde:
enmascaramiento), esto también se muestra en los valores entre los elementos de seleccion (en la
Figura 1: nivel de estimulacién: 40 dB HL, nivel de enmascaramiento: -10 dB HL). Para ATP-HF, el
audiograma pasa a las frecuencias mas altas cuando las lineas se mueven mas alla de 8 kHz. En el modo
enmascaramiento, pueden controlarse el nivel de estimulacion o el nivel de enmascaramiento o ambos
unidos. El modo bloqueado puede activarse presionando el botén bloquear (5. Pueden configurarse
los botones de control del nivel de estimulacién en los ajustes del equipo Preferencias Audio (flecha
hacia arriba: disminuir nivel, flecha hacia abajo: aumentar nivel, o viceversa). Los estimulos se
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presentan mientras se mantenga presionado el botdn que muestra un altavoz (9). Cuando se presenta
el estimulo, se enciende el indicador naranja de estado (1). Si se presenta el ruido de
enmascaramiento, se enciende el indicador verde de estado (2). Si el paciente presiona el botén de
respuesta, se enciende el indicador grande verde (3). Para indicar que se ha determinado un umbral,
coloque el simbolo en el sitio de cruce de las lineas rojas o azules (6) presionando sobre el audiograma
(5. Puede cambiarse el simbolo de oido a no oido y eliminarse. Para finalizar la prueba, presione el
botdn de detener (0).

Los umbrales de audicién se marcan para cada frecuencia en un audiograma. Los simbolos para el oido
derecho se marcan en rojo, los del oido izquierdo en azul, y los simbolos binaurales en negro. Los
simbolos utilizados son conforme a 8253-1, Tabla 1. Los simbolos de via 6sea pueden marcarse como
se propone en ISO 8253-1 o como en un espejo (representacidon habitual en Alemania). La
representacién de simbolos de via ésea puede definirse en Preferencias Audio.

El audiograma se divide en tres zonas de colores: verde (audicion normal < 20 dB HL), naranja (pérdida
auditiva leve >20 a 40 dB HL), y gris (>40 dB HL: pérdida auditiva moderada a profunda).

Para la interpretacion de los resultados, pueden considerarse estas sugerencias (ver Figura 2):

- Pérdida auditiva conductiva: El audiograma muestra umbrales normales por conduccién ésea,
los umbrales por via aérea estan al menos 10 dB por debajo de lo normal. Esta diferencia entre
via aérea y via dsea se debe a la amortiguacion del estimulo por via aérea al pasar por el oido
externo y medio. Una pérdida auditiva conductiva normalmente se debe a problemas en el
oido externo o medio, incluyendo anormalidades de la membrana timpdnica, oclusién del
canal auditivo (por ej. debido a cerumen), infeccién del oido medio o liquido (por ej., otitis
media), perforacion de la membrana timpanica, defectos osiculares.

- Pérdida auditiva neurosensorial: El audiograma muestra umbrales de conduccidn aéreay ésea
mayores que 20 dB HL y ambos dentro de un rango de aproximadamente 10 dB uno del otro.
Una pérdida auditiva neurosensorial generalmente se debe a lesiones de las células
sensoriales, nervio auditivo, o vias auditivas centrales (presbiacusia, pérdida auditiva debida a
ruido, sindrome de Méniere’s, schwannoma vestibular).

- Pérdida auditiva mixta: Combinacidn de pérdida auditiva conductiva y neurosensorial.
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Figura 2: Ejemplos de resultados de ATP (izquierda: pérdida auditiva conductiva; centro: pérdida

auditiva neurosensorial; derecho: pérdida auditiva mixta con componentes conductivos y
neurosensoriales)
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Los protocolos de Screening, Diagndstico y Audiometria Automdtica proveen interfaces de usuario
adaptadas, como se muestra en la Figura 3. Las interfaces de usuario de estos protocolos son en su
mayoria similares a la interfaz de usuario Experto. A continuacidn, se explican las diferencias. Con la
interfaz de usuario Screening se obtiene una tabla de resultados (1) en lugar de un grafico de
audiograma. La tabla indica el nivel examinado (oido) o NR = no hay respuesta (no oido). La
combinacidn activa de frecuencia/nivel se muestra resaltada en la tabla de resultados. En la interfaz
de usuario Audiometria Automdtica se encuentra un botén de play (3) en lugar del botén de altavoz,
lo que permite comenzar el proceso de deteccidon automatica de umbrales. La respuesta del paciente,
obtenida mediante el botdn de respuesta del paciente, influye en la direccidn del nivel de estimulacidn.
Si el algoritmo automdtico detecta un umbral, éste se indica automaticamente en el grafico de
audiograma. En ninguno de los protocolos hay botones de ajustes ni enmascaramiento. En su lugar, al
pie de pagina hay acceso directo para cambiar el tipo de estimulo (tono puro, tono pulsado, tono
warble) presionando el botén de tipo de estimulo (2).
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Figura 3: Interfaces de usuario para diferentes protocolos de audiograma (izquierda: Screening; centro:

Diagnéstico; derecha: Audiometria Automadtica)
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3.1.2 Acufenometria (Tinnitus-Matcher)

METODOLOGIA

La Asociacion Americana de Acufenos (American Tinnitus Association) define los acufenos como "la
percepciéon de un sonido cuando no hay ruido externo presente". Los acufenos suelen ser subjetivos
en el sentido de que sélo la persona experimenta la sensacién de oirlo, pero en algunos casos puede
ser objetivo en casos excepcionales en que otras personas también pueden oirlo. Aunque se suele
denominar "zumbido en los oidos", los acufenos pueden manifestar muchas percepciones diferentes
del sonido, como zumbidos, silbidos, pitidos, crujidos y chasquidos. En algunos casos poco frecuentes,
los pacientes de acufenos dicen oir musica. El sonido puede ser agudo o grave y puede describirse
como suave o fuerte. Los acufenos pueden ser constantes o intermitentes. Aunque es relativamente
raro, en algunos casos los acufenos se correlacionan con otoemisiones acusticas espontaneas (SOAE).

Si bien no se conoce cura para los acufenos en la actualidad, se puede ayudar a los pacientes definiendo
los acufenos con mas precisidon que con una simple evaluacién audiométrica standard.

Los acufenos con frecuencia son causados por pérdida de audicién u otros problemas de salud
subyacentes. Por lo tanto, en el caso de las personas que padecen acufenos, la acufenometria se realiza
junto con la audiometria standard, que generalmente incluye pruebas de audiometria tonal y de
logoaudiometria, niveles de incomodidad auditiva, inmitancia acustica y otoemisiones acusticas. La
acufenometria suele realizarse junto con cuestionarios sobre los acufenos para determinar el impacto
gue tienen en el paciente, ya que los acufenos pueden afectar negativamente la calidad de vida de una
persona.

La acufenometria consiste en utilizar diferentes tonos o ruidos para intentar identificar la percepcion
especifica del acufeno que experimenta el paciente. El examinador ajusta el tono y el volumen
(frecuencia e intensidad) de una sefal para que el paciente pueda determinar lo mas cerca posible una
coincidencia con las percepciones subjetivas del sonido que oye. La acufenometria se realiza para
proporcionar informacidn util para el manejo de los acufenos.

Después de la evaluacidn audioldgica se realiza la equiparacién de volumen y tono. Al igual que en la
audiometria standard, la equiparacién del tono suele iniciarse a 1000 Hz y se le pide al paciente que
identifique si su acufeno es mas agudo o mas grave que la seial presentada. El objetivo es encontrar
un tono dentro de un rango de precision de media octava y, por ultimo, igualar el tono del acufeno.
En la frecuencia equivalente, el umbral de audicidn y la intensidad del actfeno se obtienen en pasos
de 1 dB. La equiparacion inicial de intensidad consiste en presentar la sefial a 10-20 dB SL cuando
existen niveles de umbral de audicién normalesy a 5-10 dB SL cuando existe pérdida de audicién. Para
la equiparacion de intensidad y tono pueden utilizarse tonos puros o ruido de banda estrecha.

Las principales diferencias entre la acufenometria y el mdédulo de audiometria son que las frecuencias
pueden ajustarse con una alta resolucidon de hasta 0,1 Hz con niveles que pueden ajustarse con un
incremento de solamente 1 dB HL. Ademas, pueden estimularse ambos oidos de forma independiente.
Los estimulos incluyen, ademds de tonos puros, tonos pulsados y warble, y ruido de banda estrecha.
La acufenometria se realiza con el mismo tipo de transductores de conduccidon aérea que la
audiometria.

Otra prueba que se suele realizar es la Prueba de Confusidon de Octava. El objetivo es confirmar la
octava del acufeno del paciente. Los pacientes con acufenos a veces confunden el tono de su acufeno
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con un tono que estd una octava por encima o por debajo de su aclfeno. La prueba se realiza
presentando tonos una octava por encima y otra por debajo de la frecuencia que el paciente seleccioné
durante la equiparacién de frecuencias.

Ademas de equiparar la intensidad y el tono, se ha encontrado que el nivel minimo de
enmascaramiento (NME) hace que el acufeno sea inaudible. Se ha identificado una correlacién entre
el NME vy la eficacia del tratamiento en el sentido de que cuando se producia una mejora en el
problema del acufeno, se producia una disminucion del NME (Jostreboff, Hazell y Graham, 1994).
También se ha informado que cuando se utiliza el enmascaramiento del acufeno como tratamiento, si
el NME es inferior a la equiparacidn de intensidad, se considera que hay un probable beneficio y, a la
inversa, si el NME es superior a la equiparacion de intensidad, es menos probable que el tratamiento
sea exitoso (Vernon, Griest y Press, 1990; Vernon y Meikle, 2000).

El nivel minimo de enmascaramiento (NME) se mide presentando un estimulo ajustado de forma que
deje de percibirse el acufeno. El tipo de estimulo debe seleccionarse para poder enmascarar el
acufeno, es decir, debe contener suficientes componentes espectrales del acufeno (Vernon y Meikle,
2003). En funcion de la complejidad espectral del acufeno, pueden utilizarse tonos puros o ruido
(directriz AWMF, 2021).

Ademas del NME, también se mide la inhibicidn residual. La inhibicidn residual es la supresién o
eliminacion temporal del acufeno que se produce tras la estimulacion auditiva (Vernon, 1982; Vernon
y Meikle, 1988). La inhibicion residual (IR) se mide presentando un estimulo de enmascaramiento
durante 1 minuto a un nivel del NME + 10 dB HL. Se pueden utilizar diferentes tipos de estimulos para
la IR, incluidos tonos puros (modulados en amplitud) o ruido de banda estrecha o de banda ancha (por
ejemplo, ruido blanco). La tarea del paciente consiste en indicar cuando la percepcion del actufeno es
la misma que antes de presentar el estimulo de enmascaramiento. Se mide la cantidad de tiempo que
lleva (Vernon y Meikle 2003). La IR completa describe el periodo de tiempo en el que la percepcién del
acufeno estd completamente ausente tras la presentacién del enmascaramiento, mientras que la IR
parcial describe el periodo de tiempo en el que el acifeno esta presente pero con volumen/ molestia
reducidos.

USO PRACTICO

Seleccione Acufenometria en la pantalla de seleccion de mddulos. Tenga en cuenta que no hay
protocolos disponibles para este mddulo. Aseglrese de que haya un transductor valido conectado
(auriculares, auriculares de insercidn o parlantes) e inicie la prueba seleccionando el oido a examinar
(presionando 1ZQUIERDO o DERECHO). Antes de colocar el transductor e iniciar la prueba, se debe
instruir al paciente sobre lo que debe hacer. El paciente debera identificar si su acufeno es mayor o
menor que la sefial presentada.

Seleccione el oido a examinar pulsando el botén de oido (1). Se muestra el oido activo en ese
momento. Durante la prueba, se puede seleccionar la frecuencia del estimulo @, el nivel @, el tipo
de presentacién del estimulo (@) y los pasos de frecuencia (5). Los niveles seleccionados pueden leerse
en las cruces del audiograma (rojo: oido derecho, azul: oido izquierdo) y en los valores entre los
elementos del selector (en la figura 4: nivel del estimulo: 50 dB HL). Puede cambiarse el oido activo,
con sus propios parametros de estimulo. Para "copiar" un ajuste al otro oido, utilice la funcién de
cambiar de oido (6). El estimulo se presenta si se activa el botén de parlante (7). Si se presenta el
estimulo, el botén del oido examinado correspondiente se muestra en rojo o azul. Este botén también
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puede utilizarse como interruptor de encendido/apagado del tono. Una vez encontrado

empiricamente un punto de coincidencia, confirme el simbolo en la posicién de la cruz roja o azul

presionando el audiograma. Se puede marcar mas de un punto en el audiograma. El mddulo puede

finalizarse con el botdn de detener (8).
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Figura 4: Interfaz de la Acufenometria (izquierda: monoaural, derecha: binaural)
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Audiometria por juego (MAGIC)

METODOLOGIA

La audiometria por juego es un método establecido en la audiologia pediatrica. Sin embargo, el

procedimiento de la prueba, en la que el nifio debe estar continuamente atento, es agotador, y la tarea

(generalmente colocar una pieza en un tablero) varia muy poco. A diferencia de esto, procedimientos

de prueba con base en imagenes y manejadas por el nifio pueden incentivar su atencion. MAGIC es

una prueba con base en imdagenes, manejada por el nifio, que ofrece una alternativa divertida a la
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audiometria por juego convencional. Esta prueba estd disefiada especialmente para nifios de edad pre-
escolar y escolar, pero puede también utilizarse para otros pacientes cooperativos. Por favor tenga en
cuenta que para pacientes que no pueden seguir las instrucciones o reaccionar al sonido de la manera
deseada, se recomienda la busqueda de umbrales con DPOAE o ASSR.

Hay dos opciones para la prueba MAGIC:

- MAGIC Screen permite un screening auditivo rdpido a frecuencias y niveles seleccionados por
el usuario. Si se seleccionan multiples niveles, el algoritmo comienza en el nivel mas bajo y
continua al nivel superior siguiente cada vez que el tono no se oye.

- MAGIC Audio permite la determinacién de umbrales de audicidn en frecuencias seleccionadas
por el usuario, con un algoritmo de control de nivel automatico. Se incluyen tonos mudos para
detectar respuestas incorrectas del paciente.

MAGIC puede realizarse en las frecuencias audiométricas standard desde 250 Hz hasta 8 kHz.
Diferentes animales representan diferentes frecuencias (vaca = 250 Hz, oso = 500 Hz, elefante = 1 kHz,
gato = 2 kHz, oveja = 3 kHz, ratdon = 4 kHz, pajaro = 5 o 6 kHz, delfin = 8 kHz — ver Figura 5).

Figura 5: Animales de MAGIC (de izquierda a derecha: vaca, oso, elefante, gato, oveja, ratén, pdjaro y
delfin)

Cada animal se presenta en tres variantes: neutral para comenzar la presentacién de sonido, saludable
y enfermo para indicar dos opciones oido y no oido, respectivamente (ver Figura 6). Debido a que la
prueba es manejada por el paciente, se require una explicacion exhaustiva. Se recomienda una historia
de introduccidn para explicar la tarea y motivar al paciente. El paciente tomara el rol de doctor que
debe diagnosticar a animales saludables y enfermos, en base a si emiten o no sonido, respectivamente.
Esto puede ayudar también a quitarle presion al paciente, dado que no es él o ella quien va a ser
diagnosticado, sino que sera quien diagnostique a los animales conforme a su capacidad de emitir
sonidos.

El paciente maneja la presentacidn de sonidos y el registro de las respuestas a través de la pantalla
tactil: animal saludable si se oyd el sonido, animal enfermo si no se oyd. El examinador explica el
procedimiento de la prueba durante la fase de instruccidn, supervisa la medicidn y ayuda al paciente
si hace falta. El examinador puede también intervenir en el procedimiento de medicidn en cualquier
momento o re examinar una frecuencia de ser necesario (MAGIC Audio).

Para informacién general sobre audiometria convencional de tonos puros consulte la seccién 3.1.1:
Audiometria de Tonos Puros (ATP o PTA).

USO PRACTICO

Seleccione MAGIC en la pantalla de seleccién de mddulos. Seleccione el protocolo que desea utilizar.
De ser necesario, modifique los pardmetros (tales como modo de prueba, frecuencia, nivel de
screening (MAGIC Screen) / rango de nivel de la prueba (MAGIC Audio), tipo de estimulo) y el nombre
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del protocolo si lo desea. Para algunos pacientes (por ej. nifios) el tono warble puede resultar mas
interesante que un tono puro y tal vez preferible. En el caso de pacientes con acufenos tonales, un
tono warble puede ayudar a distinguir el estimulo del acifeno con mayor eficacia.

Aseglrese de tener un transductor valido conectado (por ej. auriculares, auriculares de insercion,
vibrador éseo) y seleccione el oido a examinar (Derecho+lzquierdo: medicién secuencial del oido
derecho e izquierdo para cada frecuencia). Puede empezarse la medicion con la fase de instruccién (si
estd activada en los ajustes) o la fase de prueba.

Se recomienda comenzar con la fase de instruccién. Para la instruccion, digale al paciente que su tarea
hoy es ser doctor. Algunos animales emitiran un sonido porque estan saludables y felices (se los
muestra contentos, con las manos hacia arriba) y otros no emitiran sonido porque estan enfermos (se
los muestra con una bufanda). El paciente en el rol de doctor debe determinar qué animales estan
saludables y cudles estdn enfermos. Para descubrir si el animal emite o no un sonido, se presiona el
animal neutral (ver Figura 6 - (D). Se registra la respuesta presionando sobre el animal saludable (3)
o enfermo (2) segun corresponda. Solamente se puede ingresar la respuesta después de presionar la
barriga del animal neutral, es decir, después de la presentaciéon del tono. La fase de instruccion
comienza con un estimulo en un nivel inicial definido por el usuario (MAGIC Audio) o un nivel fijo
determinado por el equipo (MAGIC Screen). El segundo estimulo se presenta a un nivel 10 dB mas bajo
(si se oy6 la primera respuesta). Finalmente, se presenta un tono mudo para acostumbrar al paciente
a la situacion de que también puede no haber sonido.

51, R, 50dE Screen B0 @ [ S M, R, 40dE Screen 51, R, 40dB Audio

05 &
L RIS

Figura 6: Interfaz del usuario para MAGIC (izquierda: presentacion del tono y respuesta;
centro/derecha: seleccién de animales)

Una instruccion habitual puede seguir las pautas presentadas en la Tabla 2. También existe un
documento con instrucciones breves que puede descargarse de la seccidn Estudios de la pagina de
Internet de PATH MEDICAL.

Instruccién del examinador Tarea para el examinador

Aqui ves un animal. Presiona la barriga del Muéstrele al paciente cdmo presionar la barriga
animal y escuchards si el animal hace un sonido | del animal neutral.
o no. El primer animal hace un sonido.

Presiona la barriga del animal. ¢ Oiste el sonido? | Pidale al paciente que presione la barriga varias
veces.
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Cada vez que presionas la barriga del animal, El paciente debe confirmar que oye el sonido.

hay un sonido. De no ser asi, seleccionar un nivel de

estimulaciéon mas alto (al presionar no oido: el
nivel de estimulacién automaticamente
aumenta 20 dB). Repita la instruccién desde el
primer paso.

Muéstrele al paciente como presionar el animal
saludable que corresponde a oido.

El siguiente animal también hace un sonido, El paciente debe también oir este sonido.

pero mds suave. Presiona la barriga y escucha. Asegurese de que el paciente presione el animal

saludable que corresponde a oido.

El paciente debe confirmar que no oye ningun
sonido. Si no, repetir la instruccién.

El siguiente animal no hace ningun sonido. No
vas a oir nada. Presiona la barriga y escucha.

Muéstrele al paciente cémo presionar el animal
enfermo que corresponde a no oido.

Tabla 2: Instrucciones para MAGIC

Una vez completada la fase de instruccidon, comienza la prueba. Segun la edad y la capacidad fisica y
mental del paciente, la fase de prueba puede ser totalmente manejada por el paciente (es decir, el
paciente ingresa la respuesta) o con asistencia del examinador. Se recomienda la supervisidon constante
de un examinador calificado.

El progreso de la prueba se muestra en un estante, donde se selecciona el animal para cada etapa de
la prueba (opcion para MAGIC Audio). Durante la prueba, por favor compruebe que el paciente siga
las instrucciones correctamente. Si tiene alguna sospecha de que el paciente no entiende la tarea (por
ej. presiona el animal saludable luego de un tono mudo, o presiona la pantalla al azar) puede reiniciar
la prueba o repetir la fase de instruccién (opcién en ajustes (5)) (MAGIC Audio). También puede
eliminarse una respuesta previa del paciente presionando el botén de deshacer (4) al pie de pagina
(presione el botdn de apagado/encendido para mostrar el pie de pagina)

El encabezado muestra informacién sobre la prueba en curso, incluyendo niveles de estimulacién y
respuesta del paciente (ver Tabla 3). Por ejemplo, el encabezado en la Figura 6 muestra que la prueba
estd en la fase de instruccién con un tono presentado a 50 dB HL al presionar la barriga del animal. El
estimulo previo, que fue presentado a 60 dB HL, fue oido por el paciente. Si sospecha que el paciente
puede aprovecharse de la informacidn presentada en el encabezado, desactive la informacidn sobre
el nivel en curso en los ajustes (también es posible hacerlo durante la prueba para MAGIC Audio
mediante el botén de ajustes (5)).

Estimulo Fase de prueba Nivel actual Modo MAGIC Nivel previo Respuesta
S: continuo I: Instruccion Valor [dB HL], Audio, Screen Valor [dB HL], @ oido

F: warble (tono M: Medicion mudo mudo

FM) g no oido

Tabla 3: Informacion en el encabezado de MAGIC
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Al comienzo de la fase de prueba, y al terminar la prueba para una frecuencia, el paciente puede
seleccionar un nuevo animal (ver Figura 6 - derecha). El operador puede decidir en qué orden se
seleccionan los animales (es decir, si los selecciona el paciente o el examinador).

Una vez que termind la prueba, para MAGIC Screen se muestra el resultado en una tabla (ver Figura
7) con simbolos para oido @, no oido @, y simbolos para omitido/no examinado @ En el caso de
MAGIC Audio se presentan como un audiograma. Para MAGIC Audio pueden volverse a examinar
frecuencias especificas. Puede ser necesario volver a examinar si se muestra una respuesta equivocada
del paciente. Un signo “?” en el audiograma, debajo de la frecuencia correspondiente, representa una
respuesta equivocada. El nimero de respuestas equivocadas se muestra debajo del “?” (7). Otro
motivo para volver a examinar una frecuencia puede ser un valor atipico en el audiograma. En la
pantalla de resultados de MAGIC Audio, puede ver los detalles de la prueba presionando la frecuencia
respectiva en el audiograma. Se muestran las respuestas en la frecuencia seleccionada (en este
ejemplo: 25 dB HL; oido, 5 dB HL: no oido, 15 dB HL: oido, mudo: no oido, 10 dB HL: oido; prueba
finalizada y umbral determinado a 10 dB HL). La linea gris marca el nivel minimo configurado en los
ajustes del mdédulo.

Por favor tenga en cuenta que el pie de pagina no estd visible durante la prueba. Puede activarlo
presionando brevemente el botén de apagado/encendido.

1200 @ MAGIC - b 1200 & MAGIC - Ik 1200 & MAGIC o2
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Figura 7: Resultados MAGIC (izquierda: MAGIC Screen; centro: MAGIC Audio; derecha: detalles MAGIC
Audio)

RESULTADOS DE ESTUDIOS

Un estudio multicentro fue realizado en conjunto por el Departamento para Trastornos de la
Comunicacidn, Departamento de ORL del hospital de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Mainz (Alemania), la Clinica de ORL de la Klinikum rechts der Isar, Technische Universitdt Minchen
(Alemania), y en el Cyprus Audiology Centre Nicosia (Chipre) (Schirkonyer et al., 2010b, 2011) para
investigar la viabilidad y confiabilidad de MAGIC. Se realizaron pruebas con MAGIC en 108 nifios de 3
afos, 6 a 11 afios, y 11 afios, en frecuencias 0,5; 1; 2; 4 kHz (n = 82) y también en 0,25; 3; 6; 8 kHz (n =
26). Ademas, se realizd estimacion de umbral auditivo utilizando funciones DPOAE I/O en 36 de los
nifios mencionados. Se registraron funciones DPOAE I/O en las frecuencias f> = 1; 1,5; 2; 3; 4 y 6 kHz
con niveles de tonos primarios L, en el rango de 10 a 65 dB SPL. Se estimaron los umbrales por andlisis
de regresion lineal. Los niveles de los tonos primarios L; y L, se establecieron conforme al paradigma
de la tijera. La relaciéon de frecuencia f>/f1 utilizada fue 1,2. Tanto MAGIC como las funciones DPOAE
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I/0 se midieron con el equipo Sentiero. Como comparacidn, se determinaron umbrales de tonos puros
utilizando audiometria por juego en las frecuencias correspondientes. Se encontrd una correlacion
altamente significativa (p<0.001) entre los umbrales obtenidos con la prueba con base en imagenes
(MAGIC) y los de la audiometria por juego. El coeficiente de correlacion (n = 1247) fue r = 0.73. El
histograma de la diferencia entre la audiometria con base en imagenes y la audiometria por juego
mostré una distribucion normal. La diferencia media fue -1,5 +9,6 dB. El tiempo de prueba por
frecuencia (un oido) fue en promedio 30 s, con un rango desde 14 hasta 91 s. El tiempo de prueba
disminuyé a medida que aumentaba la edad. Los umbrales de tonos puros obtenidos con MAGIC y los
umbrales estimados con DPOAE fueron también significativos (p<0,005) con un coeficiente de
correlacién de r = 0,60.
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3.1.4 Pruebas de Inteligibilidad del Habla: Informacién General

Las pruebas analiticas del habla evaltan el nivel fonético de la percepcién del habla. Reflejan el
procesamiento auditivo de sonidos de habla individuales. Estas pruebas tienen el objetivo de evaluar
la percepcidon de consonantes y vocales en palabras simples o contextos similares a palabras. Por
ejemplo, las consonantes se presentan dentro de un fonema sin significado en un formato vocal-
consonante-vocal (VCV) (por ej. en SUN: aga, afa, asa). Las vocales se presentan en un formato CVC,
utilizando consonantes oclusivas, con la primera y segunda consonantes fijas (por e]. en inglés bid, bed,
bad).
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Las pruebas con palabras determinan la habilidad para reconocer lenguaje. Estas pruebas tienen el
objetivo de evaluar la mayor calificacion alcanzable a un nivel de habla éptimo o evaluar la pérdida en
una calificacidén de reconocimiento a un nivel de habla dado. En este sentido, determinan el trastorno
auditivo real para estimulos de lenguaje realistas que representan palabras utilizadas habitualmente,
tales como palabras monosilabicas, bisilabicas (por ej. lastre, molde) o nimeros de dos digitos (por ej.
21,45, 97). Los valores de reconocimiento de palabras individuales, es decir, el porcentaje de palabras
que el paciente oye y repite correctamente para cada nivel de habla presentado, se muestran en el
formato de audiograma del habla. Puede proveerse un valor especifico, por €j., nivel de audicién a una
inteligibilidad de 50%, como umbral de reconocimiento de habla. Los niveles iniciales del habla pueden
derivarse del umbral auditivo individual a una frecuencia especifica (por ej. 0,5 kHz, ver ATP, MAGIC)
mas un offset fijo. El promedio entre los umbrales de tonos puros en 0,5, 1; y 2 kHz (indice de Fletcher)
debe estar cerca del umbral de reconocimiento de habla (para palabras bisilabicas). Si el umbral
promedio de tonos puros es significativamente mejor que el umbral de reconocimiento de habla (para
palabras bisilabicas), debe considerarse la posibilidad de un trastorno central.

Las pruebas de logoaudiometria pueden realizarse con auriculares, auriculares de insercién, y
parlantes. Los parlantes se utilizan especialmente en el caso de pacientes con audifonos u otros
aparatos de amplificacidon que impiden el uso de auriculares o auriculares de insercién.

En general, las pruebas de logoaudiometria pueden utilizarse para determinar inteligibilidad del habla
en silencio o en ruido (por ej. con ruido ipsilateral) o para evaluar la eficacia de la calibracién de
audifonos, examinando al paciente con y sin el audifono. En comparacion a la audiometria de tonos
puros, la logoaudiometria examina el procesamiento auditivo en un nivel cognitivo mds alto: no
solamente la audicidn, sino también la comprensién.

Especialmente en el caso de logoaudiometrias con palabras reales, las listas deben ser apropiadas para
el paciente examinado y por lo tanto se deben considerar la edad y las habilidades de lenguaje del
paciente (es decir, palabras que deberia conocer). Por favor tenga en cuenta también que el lenguaje
evolucionay que algunas palabras utilizadas en el pasado pueden ser obsoletas (también dependiendo
de la edad). Mas aun, los resultados de la prueba dependen del hablante (por ej. voz masculina o
femenina) y la pronunciacién y acentuacidon de las palabras. Como regla general, las pruebas de
logoaudiometria deben realizarse en el idioma nativo del paciente. De no seguir estas reglas, el
resultado puede no reflejar el estado de audicidn real. Por favor tenga en cuenta que si el examinador
evalua si la respuesta es correcta, su capacidad de audicidn y lenguaje también afectan el resultado.

Los equipos Senti y Sentiero ofrecen varias pruebas de logoaudiometria, tales como SUN, MATCH, y
las plataformas de logoaudiometria UST, Logoaudiometria con reproductor de CD, y Habla en vivo, que
se explican en las secciones siguientes.
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3.1.5 Comprension de habla en ruido (SUN)

METODOLOGIA

SUN es una prueba rapida, manejada por el paciente, de habla en ruido, disefiada especificamente
para el screening de trastornos auditivos en adultos y pacientes de edad avanzada, utilizando una serie
de consonantes intervocalicas (VCVs). La comprension de habla en ruido es la dificultad de audiciéon
gue los adultos experimentan con mayor frecuencia (Kramer et al., 1998). Esta prueba puede utilizarse
también para otros pacientes cooperativos. La prueba estda disefiada de manera tal de ser
autoconvincente, rapida y con poca carga cognitiva.

El objetivo de la prueba es el reconocimiento de logatomos en ruido, especificamente la identificacion
de consonantes, y por lo tanto una evaluacién temprana de pérdida de audicidn en frecuencias altas.
La prueba es totalmente automatizada. Se muestran tres grupos de VCVs (por ej. aFa, aGa, aSa) en la
pantalla téctil. Los VCVs se presentan a través de los auriculares, auriculares de insercion o parlantes
en diferentes relaciones de sefial-ruido. El paciente debe seleccionar la combinacién correcta en la
pantalla. Existen grabaciones con hablantes de diferentes idiomas (tales como italiano, aleman, inglés?)
y con diferentes representaciones de caracteres (tales como latino, griego, farsi, hindi, cirilico).

Existen dos opciones para la prueba SUN:

- SUN Predefinido permite realizar la prueba con grupos predeterminados de relacién senal-
ruido (SNR), es decir, la prueba comienza a un nivel determinado de SNR, y durante la prueba
se reduce la SNR después de un nimero fijo de palabras. La secuencia de las palabras es fija,
optimizada en relacién a la inteligibilidad de los VCVs. El nivel de habla permanece constante
durante toda la prueba. La prueba determina una calificacion dependiendo del nimero de
respuestas correctas (Paglialonga et al., 2011a,b).

- SUN Adaptativo permite realizar la prueba con SNR adaptativo (similar a Kaernbach, 1991). El
nivel de habla disminuye después de una respuesta correcta y aumenta después de una
respuesta incorrecta. El nivel de ruido permanece constante durante toda la prueba. Se
muestra un botdn adicional de signo de interrogacidn que puede presionarse si el paciente no
entendid el logatomo. El resultado de esta prueba muestra umbrales de SNR.

USO PRACTICO

Seleccione SUN en la pantalla de seleccion de médulos. Si su equipo tiene licencia para mas de una
prueba de logoaudiometria, encontrara SUN en la seccidn Habla. De ser necesario, cambie los
parametros (por ej. modo de prueba, nivel de prueba, tipo de ruido de enmascaramiento, idioma, tipo
de caracteres). Asegurese de seleccionar un idioma y tipo de caracteres que le resulten familiares al
paciente.

Antes de comenzar la prueba, deben darse las instrucciones al paciente sobre cdmo proceder. Vera
tres opciones diferentes de VCV en la pantalla. Pero la voz que oira solamente dice uno de los tres. El
paciente escuchara una muestra de habla. Después de presentada la muestra, se le pide al paciente
que presione el botén que corresponde a la palabra que entendié. Si no entendié la palabra, el
paciente debe intentar adivinar y presionar cualquier botdon (SUN Predefinido) o el botdn de signo de

! Por favor pregunte a PATH medical sobre los idiomas disponibles.
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interrogacion en el caso de SUN Adaptativo (ver Figura 8). Asegurese de que el paciente ha entendido
las instrucciones.

Para acostumbrar al paciente a las palabras, puede comenzarse la prueba con una fase de instruccion
(debe activarse modo Instruccion en los ajustes). En la fase de instruccidn, se presentan algunos de los
logatomos de la prueba sin ruido. Prosiga a la fase de prueba si el paciente se ha familiarizado con la
tarea.

Antes de comenzar la fase de instruccion o de prueba, asegurese de que haya un transductor valido
conectado (auriculares, auriculares de insercién o parlantes) y seleccione el oido a examinar. Comience
la instruccién o la prueba. Por favor tenga en cuenta que durante la prueba SUN Predefinido, las
respuestas iniciales no cuentan para el resultado final.

Segun la edad y capacidades fisicas/mentales, la prueba puede ser manejada totalmente por el
paciente (es decir, el paciente ingresa la respuesta) luego de la instruccién, o con asistencia del
examinador. Se recomienda la supervision continua de un examinador calificado.

aSa ala
aVa

aMa
aGa 2

aFa

Figura 8: Interfaz del usuario para SUN Predefinido (izquierda) y SUN Adaptativo (derecha)

Al terminar la prueba, en el caso de SUN Predefinido se muestra la calificacion como un semaforo (ver
Figura 9 - izquierda) o para SUN Adaptativo como un umbral de SNR junto con una calificacion y un
semaforo (ver Figura 9 - medio/derecha).

1358 & SUN oo mF 1359 & SUN oo Imr 1400 & SUN oo Imr
Idioma Espafiol Idioma Espafiol Idioma Espafiol

Caracter Latino Caracter Latino Caracter Latino

Oido Derecho Oido Derecho Oido Derecho

Ruido BBN Ruido BBN Ruido BBN

Nivel 60 dB HL Umbral -52 dBSNR Umbral -52 dBSNR

Resultado 12 /12

dB
104,

0 REPVAVANE
An e R WA

-20

9 = 0 9 = 0 9% = e

Figura 9: Resultados de SUN (izquierda: SUN Predefinido; medio: SUN Adaptativo con visualizacion de
semdforo; derecha: SUN Adaptativo con visualizacion de desarrollo de SNR)
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Al presionar sobre la pantalla de resultados, se muestra también un grafico que muestra el desarrollo
de la prueba. Las tres opciones de la luz de estado en el semaforo indican lo siguiente: verde para
capacidad auditiva dentro del rango normal, amarillo para capacidad auditiva que puede estar por
debajo del rango normal, rojo para capacidad auditiva muy por debajo del rango normal. Los limites
entre grupos de rango de audicidn varian segun el idioma seleccionado.

Por favor tenga en cuenta que el pie de pagina no estd visible durante la prueba. Puede activarlo
presionando brevemente el botén de apagado/encendido.

RESULTADOS DE ESTUDIOS

El Instituto de Ingenieria Biomédica (IsIB) de Milan, Italia, realizé un estudio sobre la eficacia de SUN
(modo predefinido) para screening auditivo en adultos (Paglialonga et al., 2011a). El estudio se realizd
en 1273 adolescentes y adultos (13 a 89 afios de edad) con diferentes grados de umbrales
audiométricos, incluyendo SUN (modo predefinido) en idioma italiano y audiometria de tonos puros
en 1, 2 y 4 kHz como referencia. Las pruebas se realizaron en ambientes tanto con ruido ambiental
bajo como alto. Después de la prueba, se pidid a los pacientes que completaran un cuestionario para
evaluar la dificultad de la tarea, la duracion de la prueba y la calificacién general. El resultado principal
del estudio fue que SUN es adecuado para screening auditivo en adultos debido a las siguientes
conclusiones detalladas: El resultado general de SUN coincidia con la audiometria de tonos puros, con
buena correlacidon entre las tres categorias de SUN (semaforo) y tres clases de ATO definidas
especificamente. El desempeno en la prueba fue similar en todos los pacientes, independientemente
de su edad. El desempefio de la prueba no fue afectado por niveles de ruido ambiental de hasta 65
dB(A), de manera tal que la prueba puede realizarse inclusive en ambitos no clinicos, donde
generalmente el ruido ambiente no esta controlado (por ej. oficinas de audioprotesistas). El tiempo de
prueba fue muy breve, con un promedio de 2 minutos para ambos oidos. Incluso los adultos mayores
lograron en general completar la prueba dentro de 1 minuto por oido. Esto se considera un factor
importante para una prueba de screening auditivo, dado que a medida que aumenta el tiempo de
prueba, se produce mayor falta de atencion y fatiga. La carga cognitiva fue baja, y la aceptacion de la
prueba fue muy alta. Aproximadamente 85% de los pacientes consideraron la prueba facil o apenas
dificil. 95% de los pacientes consideraron la duracion de la prueba como corta o aceptable. Mas de
90% de los pacientes calificaron a la prueba SUN como placentera o neutral.

Un estudio posterior (Paglialonga et al., 2013) extendid los datos mencionados arriba realizando la
prueba SUN (modo predefinido) en mas de 6000 pacientes. SUN resulté muy confiable, con buena
correlacién con la audiometria de tonos puros y los problemas auditivos reportados por los pacientes.
La sensibilidad y especificidad de la prueba para identificar trastornos auditivos que provocan
dificultades fue de 84% y 75%, respectivamente. El tiempo promedio de prueba fue de menos de 1
minuto por oido.

LITERATURA
- Grandori F, Tognola G, Paglialonga A (2010): The SUN test - Speech Understanding in Noise:
A new test for screening hearing ability in adults, EUHA annual meeting.

- Kaernbach C (1991): Simple adaptive testing with the weighted up-down method, Perception &
Psychophysics 49, p. 227-229.

- Kramer SE, Kapteyn TS, Festen JM (1998): The self-reported handicapping effect of hearing disabilities,
International Journal of Audiology 37(5), p. 302-312.
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3.1.6 Logoaudiometria para nifios con base en imagenes (MATCH)

METODOLOGIA

MATCH es una prueba de inteligibilidad del habla interactiva con base en imagenes, que puede
realizarse en silencio o en ruido. La prueba se basa en el Mainzer Kindersprachtest | (logoaudiometria
para nifios en aleman), que utiliza palabras mono- y bisilabicas presentadas en tarjetas con imagenes.
Las desventajas del Mainzer Kindersprachtest | eran que el nimero de palabras no era suficiente, las
palabras y las imdgenes no estaban actualizadas, y las palabras no correspondian al vocabulario
habitual de un nifio de 2 afios de edad.

MATCH consiste en 26 palabras que corresponden al vocabulario habitual de un nifio de dos afios de
edad (ver Figura 10). Si bien la prueba ha sido disefiada especialmente para nifios, puede realizarse
también en otros pacientes cooperativos. Las palabras fueron seleccionadas conforme a estudios
recientes sobre el vocabulario de nifios pequenos (Suchodoletz and Sachse, 2008). La distribucion de
fonemas en la prueba en aleman muestra buena concordancia con el aleman coloquial (Schiel, 2010;
Schirkonyer et al., 2014). Los items de la prueba pueden presentarse en dibujos y no son especificos
por género. Dibujos simples, adecuados para nifios, representan las palabras (por ej. pato, leche,
coche, etc.) de manera tal que el paciente no necesita saber leer, solamente tiene que identificar la
imagen correcta. La prueba estd disefiada como una prueba cerrada (es decir, un nimero limitado de
alternativas que pueden seleccionarse) debido a que se considera que una prueba abierta puede
resultar demasiado dificil para nifios muy pequefios. Se presentan cuatro dibujos simultaneamente en
la pantalla tactil. Uno de ellos corresponde a la palabra dicha. Si el paciente no entendid la palabra, no
necesita adivinar, puede presionar el botén “?”. La presentacién del sonido comienza al presionar una
“caja magica”. Una vez que el paciente ha ingresado la respuesta, la prueba continua hasta que se
hayan presentado todos los objetos. La prueba es completamente azarosa, es decir, la secuencia de
palabras y las alternativas son elegidas al azar, de manera tal que puede repetirse la prueba con el
mismo paciente. Es posible realizar la prueba con un fragmento de la lista completa. Por ejemplo, si el
nifio no conoce algunas de las palabras, éstas pueden eliminarse de la prueba.
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Figura 10: Imdgenes de MATCH (de izquierda a derecha: 1) mono, manzana, ojo, coche, oso, pelota,
drbol, 2) cama, bote, manteca, huevos, pato, pepino, pelo 3) conejo, pantalones, luz, leche, boca, nariz,
oreja 4) abuelo, caballo, puerta, reloj, agua)

MATCH estd disponible también con ruido ipsilateral adicional con un nivel fijo de ruido de 65 dB. Este
modo evalla la inteligibilidad del habla en ruido, siguiendo el mismo procedimiento que sin ruido. Se
ha mostrado que el umbral de inteligibilidad de habla en ruido es mas sensible para detectar pérdida
auditiva (Leensen et al., 2011). La prueba con ruido ipsilateral es adecuada para nifios mayores y
adultos.

Existen dos opciones para MATCH:

- MATCH Fijo permite realizar la prueba con un nivel de habla fijo. La prueba determina una
calificacion conforme al nimero de respuestas correctas.

- MATCH Adaptativo permite realizar la prueba con presentacién de habla a nivel adaptativo.
El nivel de habla disminuye después de una respuesta correcta y aumenta después de una
respuesta incorrecta. La prueba determina un umbral de reconocimiento de habla de 71,4%
en silencio (sin ruido ipsilateral) o en ruido (con ruido ipsilateral).

Datos normativos han sido recolectados y presentados en Bohnert et al. (2013), Zoth et al. (2013) y
Schirkonyer et al. (2014). La Guia Rapida de MATCH (100800-24) provee una explicacién mds detallada.

USO PRACTICO

Seleccione MATCH en la pantalla de seleccién de médulos. Si su equipo tiene licencia para mas de una
prueba de logoaudiometria, encontrard MATCH en la seccién Habla. De ser necesario, cambie los
parametros (por ej. modo de prueba, nivel de prueba (MATCH Fijo) / rango de niveles de prueba
(MATCH Adaptativo), ruido de enmascaramiento, idioma, items). Asegurese de seleccionar un idioma
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que le resulte familiar al paciente?. Active o desactive el ruido de enmascaramiento si desea evaluar la
inteligibilidad de habla en ruido o en silencio, respectivamente.

Aseglrese de que haya un transductor valido conectado (auriculares, auriculares de insercién o
parlantes) y comience la prueba seleccionando el oido a examinar. Al comenzar la prueba, expliquele
al paciente cémo debe proceder. Digale al nifio que hay una caja magica en la pantalla del equipo, y
que su tarea es descubrir qué hay dentro de la caja. Una instruccién tipica puede seguir los pasos

presentados en la Tabla 4. La instruccién se explica también en la asistencia en linea del equipo.

Instruccion del examinador

Tarea para el examinador

La caja mdgica puede contener distintas cosas.

Muéstrele al paciente cdmo presionar la caja
con los signos de interrogacion verdes (ver
Figura 11 - Q).

Presiona sobre la caja mdgica y escucha con
atencion para saber qué hay ahora dentro de la
caja.

Pidale al paciente que presione la caja magica.
Una vez hecho esto, apareceran las alternativas
de respuesta. (ver Figura 11 - (3))

¢Oiste lo que hay dentro de la caja? Si no oiste
lo que hay dentro de la caja presiona el signo de
interrogacion verde al pie de la pdgina. Si lo
oiste, muéstrame lo que hay dentro de la caja.

El paciente le informara si ha o no entendido la
palabra. Muéstrele al paciente el botdn con el
signo de interrogacién verde y cdmo presionar
la imagen con la respuesta correcta.

Tabla 4: Instrucciones para MATCH

Por favor tenga en cuenta que solamente se puede ingresar la respuesta después que se ha presentado
la palabra. Durante la presentacidn de las palabras, el botdn con el signo de interrogacién @ esta
desactivado y no se puede ingresar la respuesta.

60dB 3 0 MATCH 40dE 3 1 MATCH

(A () (6)
‘aval
@
U P

[ | »

= 20 & a

Figura 11: Interfaces del usuario para MATCH (izquierda: presentar el estimulo; derecha: alternativas
de respuesta)

—
|

En el encabezado se proporciona informacion sobre el estado actual de la prueba, incluyendo niveles
de estimulacion y respuesta del paciente (ver Tabla 5). Por ejemplo, el encabezado en la Figura 11
(imagen de la derecha) muestra que la palabra se presenté a 40 dB HL. La respuesta correcta es la de

2 por favor pregunte a PATH MEDICAL sobre los idiomas disponibles.
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la imagen inferior derecha (puerta). Ya se ha evaluado un item. La palabra anterior fue seleccionada
correctamente por el paciente.

Nivel de habla Palabra correcta Nivel actual Respuesta
Valor [dB HL] @ Indice de posicién | Numero de items item correcto seleccionado
de la imagen @: examinados @

0 ) - item incorrecto seleccionado

13 @

Tabla 5: Informacidn en el encabezado de MATCH

Si sospecha que el paciente puede aprovecharse de la informacién del encabezado, desactivela en los
ajustes antes de comenzar la prueba.

Segun la edad y capacidades fisicas/mentales, la prueba puede ser manejada totalmente por el
paciente (es decir, el paciente presenta el estimulo e ingresa la respuesta) luego de la instruccion, o
con asistencia del examinador. Se recomienda la supervisidon continua de un examinador calificado.

Durante la prueba, hay algunas opciones especificas disponibles al conectar el botén de respuesta del
paciente. El botdon de respuesta debe en este caso ser manejado por el examinador. El examinador
puede volver a presentar una palabra presionando brevemente el botdn, y puede deshacerse una
respuesta anterior (por ej. si el paciente quiere corregir una respuesta luego de ingresada) presionando
el botdn durante unos 2 segundos.

Una vez terminada la prueba, los resultados se muestran como una calificacidn para MATCH fijo (ver
Figura 12) y como un audiograma del habla para MATCH Adaptativo (funcién estimada de
discriminacién) con un umbral de reconocimiento de habla (ver Figura 13). Al presionar sobre la
pantalla del resultado, se muestran también el desarrollo del nivel de habla y el tiempo de reaccién, y
el protocolo de medicién. El protocolo de medicion muestra una lista de todas las palabras
presentadas, las alternativas presentadas, y la respuesta del paciente. El grafico del desarrollo de la
prueba puede ayudar a evaluar la confiabilidad de la prueba, mientras que el protocolo de la prueba
brinda informacidn sobre problemas, por ej. con discriminacidon de fonemas especificos.

1200 @ MATCH - 1200 @ MATCH O ¥
Idioma Aleman Idioma Aleman
Nivel 40 dBSPL Nivel -5dBSNR
Oido Derecho Oido Derecho
Calificacion 26 /26 Calificacion 26 /26
Pérdida de discr 0.0 % Pérdida de discr 0.0 %
% fo) % o
80 80
60 60
40 40
20 20
10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 dB 110 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 dB

Y = 0 B =

Figura 12: Resultados de MATCH Fijo (izquierda: calificacion en silencio; derecha: calificacion en ruido)
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Figura 13: Resultados de MATCH Adaptativo en silencio (izquierda: audiograma del habla y funcién de

discriminacion; centro: desarrollo del nivel de habla (simbolos azules) y tiempo de reaccion (simbolos
verdes; derecha: protocolo de medicion con seleccion de palabras)
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Figura 14: Resultados de MATCH Adaptativo en ruido (izquierda: audiograma del habla y funcion de
discriminacion; centro: desarrollo del nivel de habla (simbolos azules) y tiempo de reaccion (simbolos
verdes; derecha: protocolo de medicion con seleccion de palabras)
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RESULTADOS DE ESTUDIOS

Se realizé un estudio para evaluar el desempefio de la prueba MATCH en nifios en el Departamento
para Trastornos de la Comunicacién, Departamento de ORL del hospital de la Escuela de Medicina de
la Universidad de Mainz, Alemania (Bohnert et al., 2013; Schirkonyer, 2013; Schirkonyer et al., 2014).
En este estudio, se realizaron audiometrias de tonos puros y MATCH con el equipo Senti Desktop en
111 nifios (213 oidos) de 2 a 6 afios y de 6 a 9 afios. De éstos, 157 oidos presentaron audicion normal,
mientras que 56 oidos tenian trastornos de audicidn. Algunos nifios presentaron trastornos auditivos
unilaterales. Para el estudio, se definié audicidn normal como Pasa en el screening a 30 dB HL en 0,5;
1; 2; 4; y 6 kHz. En el caso de detectar un No Pasa, se determinaron los umbrales auditivos mediante
las funciones extrapoladas DPOAE I/O. Todas las pruebas se realizaron en una habitacidn silenciosa
con ruido ambiente < 50 dB(A) o en una cabina. Los datos de los pacientes se dividieron en tres grupos
de edades (Grupo 1: 2;6-4;3 afos, Grupo 2: 4;3-5;6 afios, Grupo 3: 5;5-6;9 afos). Los umbrales de
reconocimiento de habla al 50 % fueron 29,4 + 1,2 (Grupo 1), 27,8 £ 0,9 (Grupo 2) y 25,4 + 0,8 dB HL
(Grupo 3), mientras que los umbrales de reconocimiento de habla al 71,4 % fueron 38,2 £ 1,0 (Grupo
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1),34,9+0,7 (Grupo 2)y 31,1+ 1,0dB HL (Grupo 3), es decir, los umbrales de reconocimiento de habla
disminuyeron levemente al aumentar la edad. El promedio de duracién de la prueba fue 4,0 (Grupo 1),
3,4 (Grupo 2), y 3,1 minutos por oido (Grupo 3), es decir, la duracién de la prueba disminuyd al
aumentar la edad. La estabilidad al repetir la prueba (n = 79) fue buena, con una correlaciéon de r =
0.89. Al comparar umbrales promedio de tonos puros en 0,5; 1; y 2 kHz con umbrales de
reconocimiento de habla en MATCH al 71.4 % (n = 55) se encontrd una buena correlacién, de r = 0.81.
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3.1.7 Logoaudiometria: Universal Speech Test (UST)

METODOLOGIA

El test Universal del Habla (Universal Speech Test - UST) proporciona una plataforma para
logoaudiometria que se realiza presentando palabras (organizadas en listas) a diferentes niveles de
habla con el objetivo de determinar un umbral de reconocimiento de habla del 50%, y opcionalmente
un nivel de discriminacion mdaxima, que puede llegar hasta el 100%. Esta prueba consta de tres fases:
(1) fase de audicién de voz (opcional) para determinar el nivel al cual una palabra o voz humana en
general puede oirse pero no entenderse, (2) fase de comprension de palabras (opcional) para
determinar el nivel al cual el paciente comienza a entender las palabras y (3) la fase de prueba que
permite determinar calificaciones de reconocimiento de palabras a diferentes niveles de habla. Las
fases opcionales preliminares a la prueba pueden utilizarse para determinar el nivel inicial para la fase
de prueba. Alternativamente, pueden utilizarse datos de umbrales de audiometria (por ej. el umbral
promedio de audicién en 0,5; 1y 2 kHz). La logoaudiometria tiene la opcidn de realizarse con ruido
ipsilateral opcional para evaluar la inteligibilidad del habla en ruido. Puede utilizarse ruido contralateral
para enmascaramiento, por ejemplo, en el caso de pacientes con pérdida auditiva unilateral o
diferencias significativas en en umbral auditivo entre el oido izquierdo y el derecho. El uso previsto y
el grupo recomendado de pacientes depende del material utilizado. El material habitual de
logoaudiometria incluye palabras monosildbicas, palabras bisildbicas y nimeros de dos digitos®.

Como ejemplo, el Freiburger speech test (Halbrock, 1953), una prueba de habla en adultos que se
realiza cominmente en Alemania, se explica a continuacién. Por favor tenga en cuenta que otras
pruebas del habla pueden utilizar otros tipos de palabras y pueden estar dirigidas a otros valores de
reconocimiento del habla. El Freiburger speech test utiliza palabras monosilabicas de uso comun (por
ej. Ring, Spott, Farm, Hang ...) y nimeros de dos digitos generalmente con cuatro silabas (por ej. 98,
22,54 ...). Las listas de palabras se basan en las palabras utilizadas habitualmente en el momento en
que fueron grabadas. Las listas fueron preparadas de manera tal que las palabras tengan una
distribucién fonética similar. La prueba consta de 20 listas de palabras con 20 palabras monosildbicas
cada una y 10 listas de palabras con 10 niumeros de dos digitos cada una (ver DIN 45621-1). El
Freiburger speech test puede dividirse en dos sub pruebas. Ambas se realizan habitualmente sin ruido
ipsilateral para determinar la comprension de habla en silencio. La prueba de palabras monosildbicas
tiene el objetivo de determinar valores individuales de reconocimiento de habla, es decir, el porcentaje
de palabras que el paciente oye y repite correctamente a distintos niveles de habla (65, 80, 95, 110 dB
SPL), que se muestran en el formato de un audiograma del habla. El objetivo de la prueba con nimeros
de dos digitos es determinar una pérdida auditiva para numeros con una inteligibilidad del 50%. Los
numeros se presentan a dos niveles de habla. El menor corresponde a la pérdida auditiva del paciente
en 4 kHz, determinada por audiometria de tonos puros mas 20 dB. El mayor debe establecerse a un
nivel 5 dB por encima del nivel inicial. El nivel inicial del habla corresponde a la pérdida auditiva
individual en 500 Hz, a partir del audiograma de tonos puros mas 20 dB.

Para pacientes con audicidon normal, las palabras monosilabicas generalmente necesitan presentarse
a niveles 10 — 20 dB mas altos para lograr el mismo reconocimiento de habla que los nimeros de dos
digitos (Brinkmann y Richter, 1997). Los pacientes con trastornos de audicién pueden no alcanzar la
calificacion de 100% en reconocimiento de habla incluso en niveles de presentacidn altos. Pueden

3 por favor contacte a PATH MEDICAL para informacién sobre las pruebas de logoaudiometria disponibles
dentro del marco de UST.
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encontrarse los datos normativos para palabras monosilabicas y nimeros de dos digitos en DIN 45626-
1.

USO PRACTICO

Seleccione UST / Logoaudiometria en la pantalla de seleccion de modulos. Si su equipo tiene licencia
para mas de una prueba de logoaudiometria, encontrarad Logoaudiometria en la seccidon Habla. De ser
necesario, cambie los parametros (por ej. ruido ipsilateral o ruido de enmascaramiento contralateral,
nivel del ruido, fase de audicion de la voz / comprension de palabras). Asegurese de seleccionar una
prueba en un idioma con listas de palabras acorde a la capacidad de lenguaje del paciente.

Aseglrese de que haya un transductor valido conectado (auriculares, auriculares de insercion o
parlantes) y comience la prueba seleccionando el oido a examinar. Antes de comenzar la prueba,
expliquele al paciente cdmo debe proceder. Durante la fase de audicion de la voz, el paciente debe
responder si oye o no la voz. Durante la fase de comprensiéon de palabras, el paciente debe responder
si ha entendido o no la palabra. El nivel de comprensién de palabras determinado se marca en el
audiograma del habla como el nivel de habla mas bajo con una calificacién de cero. Durante la fase de
prueba, el paciente debe repetir la palabra. El examinador debe determinar si la palabra fue entendida
correctamente o no. Por favor tenga en cuenta que la prueba debe ser realizada por un examinador
calificado con audicion normal. El examinador debe presentar el estimulo e ingresar la respuesta. Esta
prueba no esta disefiada para ser manejada por el paciente.
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Figura 15: Interfaz del usuario para UST (superior izquierda: seleccion de lista de palabras; superior
derecha: interfaz principal del usuario durante la fase de audicion de voz; inferior izquierda: seleccion
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de nivel durante la fase de prueba; inferior derecha: interfaz principal del usuario durante la fase de
prueba)

Para cada fase previa a la prueba, y durante la prueba para cada nivel de habla examinado, debe
elegirse una lista de palabras (ver Figura 15 - (1)). Las listas de palabras ya seleccionadas aparecen en
gris, pero pueden volver a elegirse. Asegurese de que el paciente no conozca las palabras presentadas
con anterioridad. Por lo tanto, durante la fase de prueba, seleccione una nueva lista de palabras para
cada nivel de habla examinado. Una vez que se ha seleccionado la lista de palabras, ajuste el nivel de
habla al necesario presionando los botones arriba/abajo (2). En la mayoria de las pruebas,
generalmente se seleccionan multiples niveles para determinar la calificacién de reconocimiento de
habla desde muy bajo (alrededor de 0 %) hasta muy alto (alrededor del 100 %).

Para presentar una palabra, presione sobre el botén grande que muestra la palabra (4). Si desea
seleccionar otra palabra de la lista, puede navegar la lista de palabras utilizando los botones
triangulares de arriba/abajo que estan encima/debajo de la lista. Los botones mas pequefios que
muestran las palabras muestran la palabra anterior 3) y posterior (5) de la lista. Cuando se ha
presentado la palabra y el paciente ha respondido, ingrese la respuesta del paciente (repetida
correctamente: (7), no repetida correctamente: (8)). Las palabras que ya han sido examinadas se
muestran en color verde (repetida correctamente) o rojo (no repetida correctamente). Puede
detenerse la prueba presionando el botén de parar (6). Las fases previas a la prueba o la prueba en
curso pueden cancelarse presionando el botén de avanzar (9). Al apretar el botén de calificacién
se muestra la pantalla de resultados en curso. Durante la prueba puede activar o desactivar el
enmascaramiento presionando el botén de enmascaramiento (1) al pie de pagina.

Una vez terminada la prueba, se muestran los resultados en formato de audiograma de habla grafico
y tabular, junto con un umbral de reconocimiento de habla del 50% (verFigura 16). Para cambiar de
una visualizacidn a otra, presione sobre la pantalla de resultados. Hay adaptaciones de resultados
especificas para pruebas especificas (por ej. para Freiburger: ver Figura 17).
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Figura 16: Resultados de Logoaudiometria (izquierda: grdfico del audiograma del habla; derecha: tabla
de audiograma del habla)
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Figura 17: Resultados especificos de la prueba Freiburger (izquierda: grdfico del audiograma del
habla; derecha: tabla de audiograma del habla)

Por favor tenga en cuenta que el pie de pagina no esta visible durante la prueba. Puede activarlo
presionando brevemente el botén de apagado/encendido.

Hay dos adaptaciones del procedimiento basico de UST descripto arriba para realizar pruebas
especificas de logoaudiometria.

La primera adaptacién ofrece una interfaz de usuario que permite presentar palabras de una o varias
listas de palabras a diferentes niveles de habla (ver Figura 18) para una determinacion simplificada del
umbral de habla. Este flujo de trabajo esta disponible por ej. para las pruebas de habla Spondees
Children o Spondees Adults. Una vez seleccionada la lista de palabras (1), el usuario cambia el nivel de
habla hasta obtener un umbral de habla. El umbral de habla determinado (3) es el nivel establecido
por el usuario al finalizar la prueba presionando el botén detener (2).
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Figura 18: Interfaz de usuario UST para determinacion simplificada de umbrales de habla (izquierda:
seleccion de lista; centro: prueba con seleccion de nivel para determinacion de umbral de habla;
derecha: visualizacion de resultados)

La segunda adaptacion es similar al procedimiento habitual para UST, pero permite seleccionar el nivel
dentro de la pantalla principal (y no entre la seleccién de lista de palabrasy la pantalla de prueba como
se hace en el procedimiento habitual de UST) de manera que puede cambiarse el nivel mientras se
utiliza una misma lista de palabras (ver Figura 19). Este flujo de trabajo esta disponible por ej. para las
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pruebas de habla NU-6, CID W-22, PBK-50, Maryland CNC, y Mots francgais CAD. El resultado de la
prueba se presenta inicialmente como una tabla, pero puede cambiarse a un grafico presionando sobre

la pantalla de resultados.
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Figura 19: Adaptacion de la interfaz de usuario UST para determinacion de umbrales de habla con
control de nivel mientras se utiliza una misma lista de palabras (izquierda: seleccion de lista; centro:
prueba con seleccion de nivel y calificacion; derecha: visualizacion de resultados inicial como una tabla)
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3.1.8 Logoaudiometria con reproductor de CD

METODOLOGIA

La logoaudiometria con reproductor de CD provee una plataforma alternativa para pruebas de
logoaudiometria que siguen un flujo de trabajo habitual de presentar palabras organizadas en listas de
palabras agrupadas en una pista de CD en uno o varios niveles de habla. La prueba puede realizarse en
silencio o en ruido. Opcionalmente, puede aplicarse ruido de enmascaramiento contralateral. La
logoaudiometria con reproductor de CD permite seleccionar una pista de CD y presentar las palabras
de esta lista con funciones de comenzar, detener y pausar. Puede establecerse una calificacion para
cada palabra presentada. La aplicacién clinica y el grupo de pacientes previsto depende del material
de habla utilizado®.

USO PRACTICO

Seleccione la sub prueba de Logoaudiometria con reproductor de CD (CD player) en la pantalla de
seleccion de mddulos. Si su equipo tiene licencia para mas de una prueba de logoaudiometria,
encontrard Logoaudiometria en la seccién Habla. Asegurese de seleccionar una prueba en un idioma
con listas de palabras acorde a la capacidad de lenguaje del paciente. A continuacién, se explica como
ejemplo el flujo de trabajo para la prueba de logoaudiometria Dutch NVA (ver Figura 20).
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4 Por favor contacte a PATH MEDICAL para informacién sobre las pruebas disponibles dentro del marco de
Logoaudiometria con reproductor de CD.
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Figura 20: Interfaz de usuario para NVA (arriba izquierda: seleccion de lista; arriba centro: seleccion de
pista; arriba derecha: configuracion de salida de estimulo;, abajo izquierda a derecho: interfaz de
usuario de prueba en diferentes momentos dentro de una pista)

Aseglrese de que haya un transductor valido conectado (auriculares, auriculares de insercién o
parlantes). Antes de comenzar la prueba, expliquele al paciente cdmo debe proceder. Durante la
prueba, el paciente debe repetir la palabra. El examinador debe determinar si la palabra fue entendida
correctamente o no. Por favor tenga en cuenta que la prueba debe ser realizada por un examinador
calificado con audicién normal. El examinador debe controlar la presentacién del estimulo de ser
necesario e ingresar la respuesta. Esta prueba no esta disefiada para ser manejada por el paciente.

Inicialmente, el examinador debe seleccionar el material de logoaudiometria adecuado. Cada botén
(@ selecciona un grupo de pistas del CD (por e]. con palabras para diferentes grupos de edades). Luego,
puede seleccionarse la pista respectiva (2) del grupo de pistas. Para establecer la configuracién de
salida del estimulo, presione el botén de ajustes (3). En el menu de ajustes, el usuario puede configurar
la salida para los dos canales de estimulacidon. Puede establecerse el nivel de habla para cada canal
presionando los botones de subir/bajar (4). Si desea cambiar los dos niveles simultdneamente puede
bloquear los niveles de habla de los canales 1y 2 presionando el botén de bloguear (5). Pueden
configurarse el tipo de estimulo (6) y el oido (7) para cada canal. Una vez seleccionada la pista, la
prueba comienza automaticamente presentando las palabras de la pista seleccionada a medida que
avanza el CD. Durante la prueba, se muestran la palabra presentada y el tiempo transcurrido. En
cuanto se active, pueden presionarse los botones de calificacion en cualquer momento (para
registrar el nimero de fonemas correctos en NVA). Puede interrumpirse la presentacion presionando
el botén de pausa (2). Para repetir la palabra o continuar a la siguiente presione los botones de
retroceder (1) o avanzar (3). Al presionar el botén de retroceder dos veces, se regresa a la palabra
anterior. La calificacidn se muestra de acuerdo a la entrada del usuario. Al finalizar una pista, se
guarda un Unico punto de datos para el audiograma de habla. Al salir de la prueba se muestra la
pantalla de resultados como un audiograma de habla grafico y tabular con un umbral de
reconocimiento de habla de 50% y una calificacion maxima (ver Figura 21). Presione sobre el
grafico/tabla para cambiar de visualizacion.
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Figura 21: Resultado de NVA (izauierda: grdfico de audiograma de habla; derecha: tabla de
audiograma de habla)
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3.1.9 Habla en vivo

METODOLOGIA

El modulo de Habla en vivo provee una plataforma basica para pruebas de logoaudiometria con habla
en vivo presentada por el examinador a través de un micréfono. Puede balancearse el nivel de salida
utilizando un vimetro (VU). El usuario es responsable de la correcta seleccién, pronunciacién y balance
de las palabras y también de la evaluacidén del resultado. En general, hay fallas conocidas de este
método con respecto a la reproducibilidad entre presentaciones (por ej. debido a variabilidad en el
tono, calidad de la voz, velocidad en la presentacidn de palabras por parte del examinador). Hay tres
opciones en el médulo de Habla en vivo: Umbral de Deteccién de Lenguaje (SDT), Umbral de
Reconocimiento de Lenguaje (SRT) y Reconocimiento de Palabras (WR).

El umbral de reconocimiento de lenguaje o umbral de recepcién de lenguaje es el nivel de habla
minimo al que el paciente reconoce 50% del material de habla. Reconocimiento significa que el
paciente puede reproducir el material de habla presentado correctamente (ya sea repitiendo el
material o seleccionando el item presentado entre un conjunto cerrado de opciones). El umbral de
deteccion de lenguaje o umbral de conocimiento de palabras es el nivel de habla minimo al que el
paciente puede notar la presencia de lenguaje 50% del tiempo. El paciente no necesita identificar el
material presentado como lenguaje, pero debe indicar conocimiento de la presencia de sonido. El
umbral de reconocimiento de palabras se determina estableciendo la presentacion a un nivel fijo por
encima del nivel de umbral de habla (puede alterarse para obtener la mejor calificacion posible) y
obteniendo un porcentaje de calificacién correcta.

La aplicacién clinica de Habla en vivo es la determinacidn de reconocimiento de lenguaje o umbrales
de deteccidn en silencio en pacientes cooperativos para diagndstico auditivo. La aplicacién clinica y el
grupo de pacientes previstos depende del material de habla utilizado.

USO PRACTICO

Seleccione Habla en vivo en la pantalla de seleccidn de mddulos. Si su equipo tiene licencia para mas
de una prueba de logoaudiometria, encontrard Habla en vivo en la seccién Habla.

Asegurese de que haya un transductor valido conectado (auriculares o auriculares de insercion). Antes
de comenzar la prueba, expliquele al paciente cémo debe proceder. Durante la prueba, el paciente
debe repetir ei item de prueba presentado (SRT, WR) o indicar que ha detectado un sonido (SDT). El
examinador debe determinar si la palabra fue entendida correctamente (SRT, WR). Por favor tenga en
cuenta que la prueba debe ser realizada por un examinador calificado con audicién normal. El
examinador debe presentar habla en vivo e ingresar la respuesta. Esta prueba no estd diseiiada para
ser manejada por el paciente.

El mddulo de Habla en vivo provee varias opciones para configurar la prueba (ver Figura 22). Para
comenzar, por favor seleccione el modo de prueba (SDT: Umbral de Deteccion de Habla, SRT: Umbral
de Reconocimiento de habla, WR: Reconocimiento de palabras) presionando el botédn modo de prueba
(@ hasta que aparezca el modo de prueba elegido. Puede elegirse el oido a examinar (derecho,
izquierdo, ambos) presionando los casilleros de oido correspondientes (D).

Antes de comenzar la presentacidn de habla en vivo, es posible que deba ajustar el nivel de entrada
del microfono: asegurese de que el botdn entrada/salida muestre MIC. De ser necesario, encienda
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el micréfono presionando el botén micréfono encendido/apagado (7) y hable sobre el micréfono a la
intensidad de habla que va a utilizar para la presentacidn de habla en vivo. Ajuste el micréfono con los
botones de nivel (4) de manera que el Vimetro (3) se asiente cerca del 0y no llegue continuamente a
la zona roja. Presione el botdn de subir nivel para aumentar y el botdn de bajar nivel para disminuir la
sensibilidad del micréfono. Puede omitir el procedimiento de ajuste de nivel del micréfono si la
intensidad del habla es adecuada para el ajuste de nivel del micréfono ya establecido. Si el nivel del
microfono es correcto, puede proceder a ajustar el nivel del habla: presione el botdn entrada/salida
para mostrar el icono de auriculares y los botones de nivel (4) para cambiar el nivel de habla como
sea necesario.

14: En vivo @L‘e@} 1430 @ En vivo - I 1432 @ En vivo <
s 5DT (D g g

W@ wE | SDT mE:) W @ | WwR:25dB/70% | (] ®

®

o 60 dB HL [ = @ <= Mic 0 dB > < 25dB HL >
Aceptarumbral @ Aceptarumbral Aceptarumbral
;(© 77000 &5 1D
A 70% X

S ahe O eie 0/ ae

Figura 22: Interfaz del usuario para Habla en vivo (izquierda: interfaz de usuario SDT con micréfono
apagado; centro: interfaz del usuario SDT con micréfono encendido y ajuste de nivel del micréfono;
derecha: interfaz del usuario WR después de aceptar el umbral determinado)

Durante la prueba, asegurese de que cuando habla sobre el micréfono el Viumetro se mantenga
principalmente en la zona azul cerca del cero. Si el indicador continuamente llega a la zona roja durante
la presentacién de habla en vivo, por favor ajuste el nivel del micréfono como se describe arriba.
Durante el modo SDT o SRT el examinador debe ajustar el nivel de habla hasta determinar el umbral
respectivo. En el modo WR, pueden ademds contarse las respuestas correctas e incorrectas
presionando respectivamente los botones OK (9) o no OK (). Se muestran la calificacién y el
porcentaje (0). Por favor tenga en cuenta que estos valores no se recuerdan al cambiar el nivel de
habla. Si se ha determinado el umbral de habla, presione el botén aceptar umbral (5). Se toman el
nivel de habla seleccionado en curso y para WR también la calificacién, y se muestran en el botén modo
de prueba (2). Presione el botén de detener (6) para finalizar la prueba.

Se guardan los resultados de los tres modos. La pantalla de resultados muestra un audiograma del
habla incluyendo la calificacion de reconocimiento de palabras y los umbrales determinados para
deteccion y reconocimiento de lenguaje (ver Figura 23).
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Figura 23: Resultado de Habla en vivo (con calificacion de reconocimiento de palabras en el audiograma
del habla, umbral de deteccion de lenguaje y umbral de reconocimiento de lenguaje)
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3.1.10 Screening Auditivo para detectar trastornos de procesamiento (MAUS)

METODOLOGIA

Munich Auditory Screening Test for Processing Disorders (MAUS) es una prueba de screening en
aleman para identificar pacientes con trastornos del procesamiento auditivo central (APD). Esta
prueba fue especialmente disefiada y validada para nifios de 6 a 11 afios de edad, pero puede usarse
también para otros pacientes cooperativos. La prueba debe realizarse si se ha excluido un trastorno
auditivo periférico, o si el paciente estd en tratamiento (con audifonos o cirugia). En caso de
confirmarse APD, pueden ser necesarias pruebas posteriores de diagnéstico para diferenciar otras
disfunciones, tales como disfunciones cognitivas, trastornos de atencidn, disfunciones generales de la
memoria a corto plazo. MAUS estd disponible solamente en aleman (grabaciones: © Westra
Elektroakustik GmbH 2003/2004). MAUS incluye tres sub pruebas: secuencia de silabas, palabras en
ruido y diferenciacién e identificacion de fonemas. Estas sub pruebas proveen mdaxima sensibilidad
para la deteccién de APD (ver la seccion RESULTADOS DE ESTUDIOS). La sub prueba de secuencias de
silabas incluye 18 items con 6 palabras de tres silabas (por ej muwage = mu-wa-ge), 6 palabras de
cuatro silabas y 6 palabras de cinco silabas. Todos los items son palabras sin sentido. Se balancea la
incidencia de vocales y consonantes percibidas por pacientes con ADP. La prueba de palabras en ruido
incluye 12 items por oido con ruido ipsilateral que simula habla. A diferencia de las otras sub pruebas,
para las cuales los items se presentan binauralmente, todas las palabras en los items con ruido se
presentan monoauralmente. La prueba de diferenciacién e identificacion de fonemas incluye pares de
silabas sin sentido, 13 con consonante-vocal y 10 con consonante-consonante-vocal. Todo el material
de habla se presenta a un nivel fijo de 65 dB HL. La duracidn de la prueba es aproximadamente 15
minutos. Para mayor informacidn consulte la seccién RESULTADOS DE ESTUDIOS y el manual de MAUS
(Nickisch et al., 2004a).

USO PRACTICO

Seleccione MAUS en la pantalla de seleccién de mddulos. Si su equipo tiene licencia para mas de una
prueba de logoaudiometria, encontrard MAUS en la seccion Habla. Aseglrese de que haya un
transductor vélido conectado (auriculares, auriculares de insercidn). La prueba comienza con la
subprueba de secuencia de silabas y contintda con las subpruebas palabras en ruido y diferenciacién e
identificacion de fonemas (ver Figura 24). Para cada subprueba, expliquele al paciente como debe
proceder segln se explica en la Tabla 6. Las instrucciones se muestran también en el equipo antes de
comenzar la subprueba.

Instruccion del examinador Tarea para el examinador

Subprueba 1: Secuencia de silabas

Vas a escuchar palabras mdgicas. Escucha
atentamente y repite lo que has escuchado.

Subprueba 2: Palabras en ruido

Ahora vas a escuchar palabras mientras hay
ruido. Escucha atentamente y repite lo que has
escuchado.
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Subprueba 3: Diferenciacidn e identificacion de fonemas

Ahora voy a decir dos palabras sin significado.
jEscucha atentamente y dime si estas palabras

Espere la respuesta del paciente y compruebe si
comprende la tarea para silabas similares.

son idénticas o no! Ambos casos pueden occurir.
Después repiteme plior favor las palabras en el
orden correcto.

Inténtalo. Mi-Mi, es exactamente lo mismo.
¢Qué palabras dije?

[si correcto:] Bien!

[si equivocado:] Escucha bien otra vez ... [repetir
la instruccion]

Espere la respuesta del paciente y compruebe si
comprende la tarea para silabas diferentes.

Ahora escucha otra vez: Bo-Sa, esto suena
diferente. ¢ Puedes escucharlo? ¢ Cuales
palabras dije? Ahora inténtalo tu: Li-Pa. ¢Esto
suena similar o diferente?

[si correcto:] Bien!

[si equivocado:] Escucha con atencion otra vez
... [repetir la instruccion]

Tabla 6: Instrucciones para MAUS

Por favor tenga en cuenta que para la primera subprueba (secuencia de silabas) el paciente tiene dos
intentos, es decir, si no repite la secuencia de silabas correctamente la primera vez, se repite el item
automaticamente y el paciente puede repetir la palabra una segunda vez. Para las otras subpruebas,
todos los items de prueba se presentan solamente una vez. Para andlisis cualitativo posterior, se
recomienda anotar las respuestas incorrectas en un formulario separado. Esta prueba no estd disefiada
para ser manejada por el paciente.

1433 69 MAUS e @D
Subtest A: Secuencia de silabas

1434 & MALS oo
Subtest B: Palabras en ruido

1435 G MAUS =<5 I
Subtest C: discriminacion /
identificacion de fonemas

| muwage | @ | Schuh ‘ | te-te ‘
{Discriminacion corpegta?
®O Si QO No
Repita @ Repita Repita
O OK O Error O 0K O Error O 0K O Error

B e e o (a0

Figura 24: Interfaz del usuario para MAUS para las diferentes subpruebas (izquierda: secuencia de
silabas; centro: palabras en ruido; derecho: discriminacion e identificacion de fonemas)

El item que estd siendo examinado se muestra en un casillero en la pantalla (D). El casillero que
contiene el item examinado se resalta en verde mientras se esta presentando. Puede ingresarse el
estado de respuesta seleccionando los botones OK (repetido correctamente) (2) o Error (repetido
incorrectamente) (). Para la subprueba de discriminacién e identificacién de fonemas ademas debe
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ingresarse la precision de la discriminacién (Si: discriminado correctamente (7); No: discriminado
incorrectamente (8)). El item de prueba inicial para cada subprueba se presenta automéaticamente.
Una vez que se ingresa el estado de la respuesta, puede presentarse el siguiente item de prueba
presionando el botén de play (5). Puede cancelarse la subprueba en curso y continuar con la siguiente
subprueba presionando el botén avanzar (6). Puede detenerse la prueba presionando el botén de

inicio (4).

El resultado muestra una lista de calificaciones codificadas por color (ver Figura 25). Las calificaciones
se calculan automaticamente en base a los datos ingresados por el examinador. Las calificaciones
madximas posibles son 36 puntos para la secuencia de silabas, 12 puntos por oido para ‘palabras en
ruido’ y 22 puntos para ‘discriminacién e identificaciéon de fonemas’. La calificacidn se muestra en un
rango de valores dependientes de la edad, representados por areas de color (<30: sumamente por
debajo del standard, 30-40: debajo del standard, 41-60: normal, 61-70: por encima del standard, >70
extremadamente por encima del standard). Por favor tenga en cuenta que, aunque todas las
respuestas sean correctas, para algunos grupos de edad la calificacion no aparecerd en el mejor rango
de valores. Sl todos los resultados son normales o mejores, la probabilidad de APD es muy baja. Si por
lo menos un resultado esta por debajo del standard o peor, es posible que exista APD. Por favor tenga
en cuenta que ésta es una prueba de screening, que puede proporcionar resultados positivos falsos.
Por lo tanto, si MAUS muestra un resultado sospechoso, se recomiendan pruebas de diagndstico
posterior (por ej. diagndstico de inteligencia, diagndstico neuro-pediaudioldgico, diagndstico
audiométrico objetivo como por e]. ABR).

1436 B9 MAUS <5 I
Secuencia de silabas 36
Palabras en ruido derecho 12
Palabras en ruido izquierdo 12
Palabras en ruidoentotal = 24
Discriminacion de fonema = 22

Identificacion de fonemas = 22

8;6 allanos

Figura 25: Resultados de MAUS

RESULTADOS DE ESTUDIOS

En un estudio previo realizado por Nickisch y Oberle (2002), se examinaron 79 nifios de 6 a 12 afios
(promedio: 8,8 afios) con audicidon periférica normal (umbrales de tonos puros < 20 dB HL) e
indicaciones clinicas de APD incluyendo dos o mas resultados positivos para APD con las siguientes
pruebas psicoacusticas: Prueba Mottier de la prueba de lectura de Zurich, prueba de diferenciacién de
sonido de Heidelberg (HLAD) con diferenciacién de sonido, analisis e identificacion, audiometria del
habla en ruido, secuencias de numeros, prueba de escucha dicética, audicion direccional, habla
comprimida en tiempo, fusidn binaural, prueba de Patsy, detecciéon de espacios, y unir fonemas. Se
analizo la tasa de incidencia de resultados atipicos para pacientes de audicidn normal. Se investigd una
combinacion de pruebas con el objetivo de lograr la mayor sensibilidad en la deteccion de APD. Se
encontré que una combinacién de tres pruebas brinda la mayor sensibilidad: audiograma de habla en

Péagina 53 / 169



ruido, prueba de Mottier, y diferenciacidon de fonemas de HLAD. Se derivaron los datos normativos
(Nickisch et al., 2004b) de 356 niflos en edad escolar (189 varones, 167 mujeres) con una edad
promedio de 8,76 afios con audicidn periférica normal.

Se realizé un estudio clinico (Nickisch et al., 2004a) con 52 nifios (36 con APD, 16 sin APD) de 6 a 12
afios (edad promedio 9,5 afos) con audicién periférica normal. Todos los nifios presentaron audiciéon
periférica normal. Se diagnosticé APD si al menos dos de las pruebas mencionadas arriba arrojaron
resultados positivos para APD. Se realiz6 MAUS para comparar. Se examind la correlacién entre las
subpruebas de MAUS y los otros métodos de prueba y se establecié en r = 0.78 (MAUS: secuencia de
silabas ¢ prueba de Mottier), r = 0.51 (MAUS: palabras en ruido <> logoaudiometria en ruido), r =
0.76 (MAUS: diferenciacion de fonemas <> HLAD: diferenciacién de sonidos) y r = 0.81 (MAUS:
identificacion de fonemas <> HLAD: identificacion de sonidos). Todas las correlaciones fueron
altamente significativas. Se compard la tasa de concordancia de los resultados de screening para APD
entre las subpruebas de MAUS y los otros métodos, resultando en 71 % (MAUS: secuencia de silabas
&> prueba de Mottier), 75 % (MAUS: palabras en ruido <> logoaudiometria en ruido), 73 % (MAUS:
diferenciacidon de fonemas ¢> HLAD: diferenciacién de sonidos), y 87 % (MAUS: identificacion de
fonemas <> HLAD: identificacion de sonidos). Se establecid la sensibilidad de MAUS en 97 %. En un
estudio extendido (Heuckmann et al., 2006) se convalidd la sensibilidad con 132 nifios en edad escolar
(80 con APD, 52 sin APD) de 6 a 12 afios (edad promedio: 9,5 afios) y se establecié en 96 %.

La confiabilidad de MAUS para reevaluar se investigd en un estudio (Heuckmann et al., 2005) con 62
nifios en edad escolar de 8 a 10 afios. Se aplicd la prueba MAUS con diferencia de dos a seis semanas
entre la primera y la segunda prueba. La confiabilidad general de MAUS para la reevaluacion fue de r
= 0.75 con las subpruebas en un rango de r = 0.64 (secuencia de silabas) a r = 0.75 (diferenciacion de
fonemas).

LITERATURA
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German: Munich Auditory Screening test (MAUS) for Perception Disorders — Analysis of criteria validity),
DGPP annual meeting.

- Nickisch A, Oberle D (2002): Analyse von Testprofilen bei auditiven Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérungen (in German: Analysis of test profiles for auditory processing disorders), In:
Aktuelle phoniatrisch-padaudiologische Aspekte (in German: Current phoniatric-paedaudiological
aspects) (editors: Kruse E, Gross M), Median-Verlag, p. 327-331.
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Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen (MAUS) (in German: Minchner screening of auditory
perception disorders (MAUS)), Laryngorhinootologie, 85, pp.253—259.
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3.1.11 Prueba Auditiva de Discriminacién del Habla (BASD)

METODOLOGIA

La prueba Bochum Auditory Speech Discrimination Test (BASD) provee una bateria de pruebas
audiométricas para detectar trastornos en el desarrollo del lenguaje y en el procesamiento auditivo
(APD), es decir, trastornos funcionales que no son provocados por pérdida de audicion periférica o
sindrome de deficit de atencién. BASD examina el procesamiento auditivo de estimulos vocales y no
vocales midiendo diferencias apenas notables (JND) en frecuencia, nivel y duracion de la sefial
sinusoide presentada. Las pruebas no vocales de BASD se basan en la prueba de Leipzig para evaluar
trastornos del procesamiento auditivo central durante el desarrollo en los nifios (LIPP, ver Ludwig,
2008). Los items adicionales de la prueba son estimulos de habla para examinar la discriminacion entre
distintas consonantes ba/ga (contraste en la vocalizacién) y ga/ka (contraste en el lugar de la
articulacion). La prueba estd disefiada como un juego de memoria, especialmente para nifios a partir
de los 4 afos. Puede utilizarse también en otros pacientes cooperativos. La prueba se presenta como
una eleccién forzada entre tres alternativas. La tarea consiste en encontrar dos items similares (es
decir, con la misma consonante, frecuencia, nivel o duracidn) en las tres alternativas. Los dos items
similares se distribuyen al azar entre las tres cartas de memoria. Al presionar las cartas, aparecen
imagenes tal como sucede en un juego de memoria. Si las dos cartas seleccionadas muestran la misma
imagen, la respuesta es correcta. Esto le da una devoluciéon inmediata al paciente y por lo tanto
aumenta la motivacion.

Los parametros iniciales son los siguientes: diferencias en el nivel de los estimulos de 5 a 20 dB
(incrementos de 5 dB), diferencias en duracion de 100 a 300 ms (incrementos de 50 ms) y diferencias
en frecuencias de 0,05; 0,1; 0,2; 0,4; 0,8 y 1,6 octavas. Las frecuencias basicas son 500 Hz y 1 kHz. Para
la subprueba de modulacion de amplitud la frecuencia de modulacidn de referencia es 20 Hz. El tono
variable tiene una frecuencia de modulacidn de 20 Hz + x Hz con x variando de 0 a 80. Los modos de
estimulacién son: monoaural (oido derecho o izquierdo), dicético (senal ipsilateral, ruido de banda
ancha contralateral), binaural (misma sefial en los dos oidos) o interaural (mismo estimulo en el oido
contralateral, diferente estimulo en el oido examinado).

Se aplica un algoritmo adaptativo para determinar la JND, cambiando el incremento del estimulo segun
la duracién del tiempo de medicidn, es decir, los incrementos iniciales son mayores que los finales.
Para las pruebas de nivel, frecuencia y duracién, al comienzo se aumenta/disminuye la propiedad
evaluada (diferencia de nivel, diferencia de frecuencia, diferencia de duracidn) después de cada
presentacion, luego se aumenta/disminuye cada dos presentaciones (se disminuye si las dos
respuestas fueron correctas, se aumenta si al menos una de las respuestas fue incorrecta). Las JNDs se
calculan de acuerdo a los puntos de inversion.

USO PRACTICO

Seleccione BASD en la pantalla de seleccion de mddulos. Si su equipo tiene licencia para mas de una
prueba de logoaudiometria, encontrara BASD en la seccién Habla. De ser necesario, cambie los
parametros (por ej. nivel de presentacion, modo de presentacion, frecuencia para las subpruebas
tonales, diferencia inicial para nivel, frecuencia y duracidn, nimero de presentaciones e inversiones).
Seleccione la subprueba.

Aseglrese de que haya un transductor valido conectado (auriculares, auriculares de insercién) y
comience la prueba seleccionando el oido a examinar. Las configuraciones de oido a evaluar
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disponibles dependen del modo de presentacién (monoaural, binaural, dicdtico, interaural)
seleccionado en los ajustes del médulo. Si se ha seleccionado monoaural, dicético o interaural, puede
examinar el oido derecho o el izquierdo. Si se ha seleccionado dicético, todos los estimulos se
presentan con ruido contralateral. Si se ha seleccionado interaural, todos los estimulos se presentan
con tres estimulos contralaterales idénticos (por ej. si se ha seleccionado el oido derecho para la
subprueba ba/ga — oido derecho: ga — ba — ga, oido izquierdo: ga — ga — ga). Si se ha seleccionado
binaural, se examinan los dos oidos simultdneamente.

Antes de comenzar la prueba, expliquele al paciente como debe proceder. La tarea consiste en
escuchar tres estimulos representados por tres cartas de memoria. Dos de los tres estimulos son
idénticos, es decir que tienen la misma consonante, nivel, frecuencia o duracién. Debe indicar cuales
son los dos estimulos idénticos descubriendo las dos cartas correspondientes.

Segun la edad y capacidades fisicas/mentales, la prueba puede ser manejada totalmente por el
paciente (es decir, el paciente presenta el estimulo e ingresa la respuesta) luego de la instruccidn, o
con asistencia del examinador. Se recomienda la supervisién continua de un examinador calificado.

Al comenzar la prueba, se muestra la interfaz principal del usuario (ver Figura 26). Se presenta el
estimulo presionando el botén play (2). Puede repetirse la presentacién del estimulo presionando
nuevamente el botén play. El paciente responde presionando dos de las tres cartas de memoria (4
correspondientes a los estimulos que considera similares en la propiedad examinada (consonante,
nivel, frecuencia, duracién, modulaciéon de amplitud). Si las cartas seleccionadas son correctas, la
prueba continda con la siguiente presentacion. Si las cartas seleccionadas son incorrectas,
automaticamente se descubre la tercera carta para identificar cual era la combinacién correcta. Las
barras azules a la izquierda (O) y derecha (3) del botén play representan mazos de cartas que muestran
el progreso de la prueba, es decir, la barra a la izquierda disminuye con cada presentacién y la barra a
la derecha aumenta con cada respuesta correcta.

R 3balga BASD 1 =2 1kHz R 16.6Hz BASD  34Hz == [k
I | I

) 1 :

Figura 26: Interfaz del usuario para BASD (izquierda: diferenciacion ba/ga; derecha: diferenciacion de
frecuencia)

El encabezado prove informacion adicional como se explica en la Tabla 7.

Pégina 56 / 169



Frecuencia Oido Difer. en curso/ | Tipo de prueba Difer, anterior/

Posicién actual Item no

del item presionado

diferente anterior
500 Hz, 1 kHz D (derecho), | Valor de ba/ga o ga/ka Valor de = correcta
para pruebas (izquierdo), B diferencia para no disponible diferencia para (se detectd la
tonales (binaural) pruebas tonales, para pruebas pruebas tonales, diferencia)

0 posicion de tonales 0 posicion del _

item diferente item no — incorrecta

presionado

Tabla 7: Informacidn del encabezado de BASD

Por ejemplo, la captura de pantalla a la izquierda de la Figura 26 provee la siguiente informacion:
prueba realizada en el oido derecho, item en curso que es diferente de los otros dos es el tercero (es
decir, el item a la derecha de la pantalla), la subprueba realizada es ba/ga, el botdn no presionado
anteriormente es el botdn a la izquierda de la pantalla (es decir, se presionaron el botén central y el
de la derecha), la respuesta fue correcta. La captura de pantalla a la izquierda de la Figura 26 provee
la siguiente informacion: se realizd la prueba con un tono de 1 kHz en el oido derecho, la diferencia de
frecuencia actual es 16,6 Hz, la diferencia de frecuencia anterior fue 34 Hz, la respuesta fue correcta.

El resultado de BASD se muestra como una calificacién para las pruebas de consonantes y un umbral
de discriminaciéon para las pruebas tonales (ver Figura 27). Para las pruebas tonales, puede verse el
transcurso de tiempo de las respuestas presionando la pantalla de resultados. Existen datos
normativos preliminares (ver RESULTADOS DE ESTUDIOS).

1200 @ BASD o [k 1200 @ BASD o [k 1200 & BASD oo [k
Prueba ga/ka Prueba df 132
Presentacion  Monoaural Presentacion  Monoaural -
Oido: Derecho Oido: Derecho
Nivel 80 dB Nivel 80 dB a0
Resultado Richtig: 12/12 Frecuencia 1000 Hz 10
Numero de inten25 5 uﬂ jl ~
Inversiones 6 2 L\f“/
Resultado 41Hz e % nE 7 o

B =P = v S = e

Figura 27: Resultados de BASD (izquierda: diferenciacion ga/ka; centro, derecha: datos de resultados
de diferenciacion de frecuencia y transcurso de tiempo)

RESULTADOS DE ESTUDIOS

En un estudio realizado en la Universidad de Leipzig (Freigang et al., 2011), se aplicd la prueba LIPP
(similar a las subpruebas no verbales de BASD) a 59 adultos de 65 a 89 afos de edad. Las pruebas se
realizaron a un nivel de estimulacién de 35 dB SL con presentaciones monaural, dicdtica, e interaural.
Las mediciones mostraron deterioro significativo, relativo a la edad, en la capacidad de discriminar
propiedades acusticas. Con mayor predominancia, se vio una discriminaciéon elevada entre la
frecuencia y duracidn interaural en frecuencias de prueba bajas, que puede explicarse como un
deterioro del procesamiento relativo al tiempo y fase a nivel del tronco cerebral y cortical.
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En un proyecto subvencionado por el Ministerio Federal Aleman para la Educacién e Investigacion
(BMBF) se desarrolld un programa de screening del lenguaje para nifios en edad pre-escolar
(Neumann, 2012). El programa de screening debia permitir diferenciar entre desarrollo normal del
lenguaje (grupo A), sospecha de desarrollo del lenguaje que require entrenamiento educativo del
lenguaje (grupo B) y trastornos en el desarrollo del lenguaje que requiren terapia (grupo C). Ademas,
debian detectarse los casos de APD dentro de cada grupo. Se encontré que una prueba existente
desarrollada como screening del lenguaje para nifios llamada KiSS (Euler et al., 2010) exhibia buena
sensibilidad y especificidad para identificar sospechas en el desarrollo del lenguaje, pero insuficiente
discriminacién entre los grupos B y C. La tarea del proyecto era desarrollar una bateria de pruebas
psico-acusticas mejorada para examinar el procesamiento auditivo (con diferenciacién entre los
grupos A a C) en nifios de 4 a 5 afios. También se investigaron las correlaciones electrofisiolégicas de
procesar el mismo estimulo midiendo potenciales relativos a eventos, tales como negatividad de
discordancia (MMN).

Se realizo la prueba BASD vy otras pruebas de referencia en 189 nifios de edad pre-escolar, de 4 a 4,5
anos de edad. Se examind la audicion periférica con audiometria de tonos puros, timpanometria,
umbral de reflejo estapedial y prueba de inteligibilidad del habla de Goéttinger (en silencio) para nifios.
Para evaluar el desarrollo del lenguaje se utilizé una prueba de vocabulario para nifios, AWST-R, la
prueba de desarrollo del lenguaje para nifios SET-K 3-5 (con las subpruebas construccién de reglas
morfoldgicas, comprensién del habla, memorizacidn fonolégica de no-palabras, memorizaciéon de
oraciones), la prueba de articulacién PLAKSS, y la prueba de habla para nifios KiSS.2. El procesamiento
auditivo se evalué utilizando la prueba de Gottinger para inteligibilidad del habla (en silencio/en ruido)
para nifos, la prueba dicdtica de Uttenweiler, la prueba de Mottier, cuestionario para padres. La
capacidad cognitiva se examind utilizando el test de inteligencia no idiomatico de Matrices de Colores
Progresivas (CPM) y un examen foniatrico/audioldgico. Basandose en estas pruebas, los expertos
clasificaron el desarrollo del lenguaje en general y la sospecha de APD para cada nifio. De los 189 nifios,
120 (63,5 %) se clasificaron como pertenecientes al grupo A, 37 (19,6 %) al grupo B, y 32 (16,9 %) al
grupo C. De 188 nifios, se sospeché que 13 (6,9 %) tenian APD. De los nifios clasificados como positivos
para APD, 2 (1,7 %) pertenecian al grupo A, 4 (10,8 %) al grupo B, y 7 (22,6 %) al grupo C. La sensibilidad
de KiSS.2 para detectar un posible trastorno en el desarrollo del lenguaje (incluyendo los grupos By C)
fue del 89,7 %, con una especificidad del 89,1%. En 71 de los 189 nifios (con porcentajes similares de
cada grupo del A al C) se aplic6 MMN. No hubo diferencias significativas entre los grupos.

Se establecié la normativa para BASD en un estudio con 293 nifios de 4;0 a 5;11 afios. Se pudo observar
un efecto de desarrollo conforme a la edad. La Tabla 8 muestra umbrales promedio de discriminacién
para los diferentes grupos de edades. Para la diferenciacion de frecuencias, se encontraron
disminuciones conforme a la edad. Considerando una discriminacién de frecuencia por encima de 500
Hz como invalida, debid eliminarse 35% de todos los datos de los grupos de edades 4;0 a 4;5 afios. Este
porcentaje disminuyd a medida que aumentaba la edad, con 9 % para el grupo de edad 5;6 a 5;11 afos.
Esto significa que la subprueba de discriminacion de frecuencia puede no ser adecuada para nifios muy

pequefios.
Edad (afios) 4;0-4;5 4;6-4;11 5;0-5;5 5;6-5;11
Nivel [dB] 8.7 [n=143] 8.6 [77] 7.6 [50] 6.0 [23]

Péagina 58 / 169



Frecuencia [Hz] 67.8  [103] 69.0 [59] 62.3 [41] 40.0 [21]
Duracién [ms] 146.0 [143] 146.7 [77] 113.4 [50] 65.3 [23]
Ga-Ka [calif./12] | 6 [122] 5 (73] 6 [50] 10 [23]
Ba-Ga [calif./12] | 6 [125] 8 [74] 9 [50] 11 [23]

Tabla 8: Promedios de umbrales en discriminacion BASD para distintos grupos de edades

La Tabla 9 muestra datos normativos para el percentil 90%. La correlacién entre las subpruebas de
BASD vy la clasificacidon de los expertos fue significativa para las subpruebas frecuencia (quitando los
resultados invalidos principalmente de nifios pequefios), lugar de articulacién, y vocalizacién. También
se investigo la diferenciacién de APD. Se encontraron correlaciones significativas entre la vocalizacién
y la decisién de los expertos, como asi también entre la duracidn y las sospechas de los padres o
cuidadores.

Edad (afios) 4;0-4;5 4;6-4;11 5;0-5;5 5;6-5;11
Nivel [dB] 13.4 13.4 12.7 12.7
Frecuencia [Hz] 296 344 223 70
Duracion [ms] 249 254 158 157
Ga-Ka [calif./12] | 2 2 2 4

Ba-Ga [calif./12] | 2 3 5 6

Tabla 9: BASD percentil 90 % para diferentes grupos de edades
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3.1.12 Cuestionario para detectar pérdida auditiva en personas de edad avanzada (HHIE-S)

METODOLOGIA

En los cuestionarios de screening, se le pide a los pacientes que califiquen su estado de audicion
respondiendo una o mas preguntas especificas. El cuestionario para detectar pérdida auditiva en
personas de edad avanzada “Hearing Handicap Inventory for the Elderly” (HHIE) fue desarrollado por
Ventry y Weinstein (1982) e incluia 25 preguntas. La version abreviada HHIE-S (Weinstein, 1986)
incluye 10 preguntas referidas a limitaciones de actividades, restricciones de participacion vy
sentimientos y emociones de la vida diaria relacionados. Por ejemplo, una de las preguntas de la
categoria emocional es: ¢Tiene un problema de audicion que lo hace sentirse avergonzado cuando
conoce gente nueva? Por ejemplo, una de las preguntas de la categoria restricciones de participacién
es: ¢ Tiene problemas para oir cuando alguien susurra? La respuesta puede ser Si, A veces, o No. Las
respuestas se comparan a una escala de respuestas de multiples puntos: Si = 4 puntos, A veces = 2
puntos, y No = 0 puntos. La calificacidon total se calcula sumando los puntos y posteriormente
comparando con el limite para decidir si la respuesta es pasa o no pasa. Normalmente se realiza en
cuestionario en el formato cara a cara. El entrevistador lee cada pregunta y las posibles respuestas en
voz alta, espera la respuesta del paciente, y apunta la respuesta correspondiente en el formulario.

El cuestionario esta disefiado especialmente para screening auditivo en personas de edad, pero puede

utilizarse también para otros pacientes que cooperan. Por favor tenga en cuenta que esta prueba es
una auto evaluacion y por lo tanto depende de la cooperacion del paciente y su capacidad de
responder honestamente y conforme a la realidad, y por lo tanto puede mostrar un resultado que no
corresponde al estado auditivo real. Se recomienda diagndstico auditivo posterior, sobre todo si el
resultado del screening con HHIE-S sugiere problemas auditivos.

USO PRACTICO

Seleccione HHIE-S en la pantalla de seleccién de mdédulos. Seleccione el idioma en el que desea realizar
el cuestionario. Expliquele la tarea al paciente: se le hardn una serie de preguntas relativas a
situaciones de la vida diaria (ver Figura 28 izquierda). Debe responder Si, A veces, o No segun qué
respuesta le resulte la mas apropiada. Segun la edad y las capacidades fisicas/mentales del paciente,
la prueba puede ser manejada totalmente por el paciente luego de la instruccidn, o con asistencia del
examinador (es decir, el examinador lee las preguntas y/o ingresa las respuestas). El resultado se
muestra con la calificacién representada por un semaforo (ver Figura 28 derecha).

Tiene un problema de L LUlIES < -
audicion que lo averglienza .
X Idioma es
cuando conoce a alguien?
Resultado 0

Si

Aveces

o @ T

Figura 28: Interfaz de usuario para HHIE-S (izquierda) y resultados (derecha)
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Por favor tenga en cuenta que el pie de pagina no esta visible durante la prueba. Puede activarlo
presionando brevemente el botén de apagado/encendido.

RESULTADOS DE ESTUDIOS

Jupiter y DiStasio (1998) investigaron el desempefio de HHIE-S en 50 pacientes de 65 a 85 afios de edad
sin historia de trastornos otoldgicos, exposicidon a ruidos fuertes ni ototoxicidad. En el estudio, se
realizd el cuestionario HHIE-S junto con la determinacidn del promedio de umbral a tonos puros en
tres frecuencias (0,5; 1; 2 kHz) (indice de Fletcher) el el mejor oido. La calificacion promedio de HHIE-
S fue de 9,8 mientras que el umbral promedio de tonos puros fue de 36,8 dB HL. La correlacidn entre
la calificacion de HHIE-S y el promedio de umbral de tonos puros fue de r = 0.67 para las preguntas
relativas a situaciones, r = 0.52 para las preguntas relativas a emociones y r = 0.63 para todas las
preguntas.
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3.2 Pruebas fisiologicas

Las pruebas fisioldgicas incluyen otoemisiones acusticas (OAE), potenciales evocados auditivos (PEA),
potenciales vestibulares miogénicos evocados (VEMP), pruebas de inmitancia acustica
(timpanometria), y otras pruebas basadas en la medicién de propiedades fisiolégicas.

Las pruebas fisioldgicas (excepto VEMP), no necesitan participacién activa del paciente durante la
prueba. A diferencia de las pruebas psico-acusticas, la capacidad y disposicién del paciente a cooperar
tienen un rol secundario. Sin embargo, es necesaria cierta cooperacion. Esto puede incluir (segin la
prueba) que el paciente se mantenga calmo, no trague, no se mueva, o no quite el transductor u otros
elementos necesarios para la prueba de su posicién durante el examen. A diferencia de las pruebas
psico-acusticas, las pruebas fisioldgicas pueden realizarse en pacientes que no pueden o se rehusan a
realizar una prueba psico-acustica, por ejemplo, pacientes que son demasiado jovenes o que por algun
motivo no pueden responder a pruebas conductuales. Estos pueden ser recién nacidos o nifios
pequefios, pacientes con problemas mentales o fisicos, o personas que simulan una pérdida auditiva.
El examinador debe asegurarse de que el paciente cumple con los prerequisitos respectivos (por ej.
guedarse quieto y en silencio durante la prueba). Los pacientes mayores también deben conocer el
procedimiento de prueba, para que sepan qué esperar durante la prueba. Esto puede contribuir
positivamente a la relajacion del paciente. VEMP requiere participacion activa del paciente, ya que el
paciente examinado debe relizar una contraccion muscular especifica (movimiento de la cabeza, mirar
hacia una direcciéon especifica) y por lo tanto puede realizarse solamente en pacientes que pueden vy
estan dispuestos a realizar la tarea solicitada.

El ambiente debe ser el apropiado segun el tipo de prueba. Esto puede incluir condiciones de bajo
ruido ambiental (OAE) o baja radiaciéon electromagnética (PEA). El no cumplimiento con estas
recomendaciones puede deteriorar el resultado.

Las pruebas fisiolégicas (excepto VEMP) dependen de procesos fisioldgicos especificos que estan
activos en diferentes sitios de las vias auditivas y por lo tanto reflejan el funcionamiento mecdnico o
neuroldgico del sistema auditivo. Por lo tanto, las pruebas fisioldgicas (prueba Unica o combinacién de
pruebas) pueden utilizarse para diagndstico auditivo topoldgico, es decir, para detectar el sitio del
trastorno a lo largo de las vias auditivas. Se ha indicado que la timpanometria, las OAEs y los PEA
pueden diferenciar entre trastornos del oido medio, cocleares y neurales. Esto es importante debido
a que solamente puede desarrollarse una terapia apropiada para un trastorno auditivo si se sabe cual
es el sitio de las vias auditivas afectado. Con las pruebas psico-acusticas, puede diferenciarse entre
pérdida auditiva de conduccién de sonido y neurosensorial evaluando la diferencia entre los umbrales
por conduccién aérea y ésea. Sin embargo, la discriminacion de una pérdida auditiva neurosensorial,
es decir, la diferenciacion entre trastorno sensorial (coclear) y neural con pruebas subjetivas puede no
ser confiable, dado que la validez de las pruebas relevantes (por ej. Short Increment Sensitivity Index
(SISl), Fowler, Carhart) es limitada. Mas aln, en nifos y otros pacientes no cooperativos no pueden
realizarse pruebas psico-acusticas confiables. Ademas, puede utilizarse VEMP para evaluar el estado
del sistema vestibular.

Aligual que para las pruebas psico-acusticas, es importante la colocacion correcta de los transductores
y la calibracidn para un resultado confiable. La colocacién incorrecta del transductor o el uso de un
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transductor fuera de calibracién puede adulterar el resultado. Debe conectarse un transductor
apropiado y colocarlo correctamente.

Si no se especifica lo contrario, todas las pruebas fisioldgicas pueden realizarse en pacientes de todas
las edades siempre que pueda esperarse la participacion y cooperacidn necesarias.
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3.2.1 Informacion general: Otoemisiones acusticas

El descubrimiento de las otoemisiones acusticas (OAE) (Kemp, 1978) produjo una herramienta rapida,
poderosa y versatil para diagnosticar la integridad coclear. Las mediciones de OAE son en la actualidad
parte standard de la bateria de pruebas audiométricas. Las OAEs se miden a través de un micréfono
muy sensible con bajo ruido incorporado en una sonda que se coloca en el canal auditivo externo. Hay
OAEs espontaneas y evocadas. Las OAEs son el resultado secundario del proceso de amplificacién de
sonido no lineal en la céclea (Davis, 1983; Dallos, 1992). Las OAEs son emisiones de sonido de bajo
nivel generadas por las células ciliadas externas (OHCs) del oido interno. Los niveles de OAEs dependen
del numero de células ciliadas externas que funcionan correctamente en el caso de un funcionamiento
normal del oido medio. Ademas, los niveles de OAE dependen del volumen del canal auditivo. Debido
al menor volumen del canal en recién nacidos, la amplitud de las OAEs es mayor que la de los adultos
(Norton, 1992; Lasky, 1998a, b; Abdala, 2000). En consecuencia, las OAEs son mas faciles de medir en
recién nacidos.

Las otoemisiones acusticas espontdneas (SOAE) son sefiales sinusoides que aparecen sin estimulacién
de sonido en una cdclea saludable y parecen ser una consecuencia directa de la generacién de fuerza
celular de las células ciliadas externas (Zwicker y Schloth, 1984; Burns et al., 1998; Julicher et al., 2003).
Las SOAEs no aparecen en todos los pacientes de audicion normal, y estdn presentes en
aproximadamente la mitad de la poblacidn de audicidn normal, con marcadamente mayor prevalencia
en mujeres que en hombres (Bilger et al., 1990; Penner et al., 1993; Penner y Zhang, 1997). Las SOAEs
por lo tanto no son adecuadas para el diagndstico audioldgico. Para mayor informacién sobre SOAEs,
consulte la seccién 3.2.2: Otoemisiones Acusticas Espontdneas (SOAEs).

Las OAEs evocadas son provocadas por sonidos externos, ya sea estimulos transientes (clicks y
tonebursts) o estacionarios (tonos) presentados a través de parlantes dentro de la sonda. Los tipos de
OAEs evocadas que se utilizan comUnmente son:

Las otoemisiones acusticas con estimulos de frecuencia (SFOAE) son provocadas por una sefial
sinusoide continua de bajo nivel. El registro de SFOAEs es dificil porque el estimulo y la respuesta se
superponen. Las SFOAEs son generalmente calculadas como la diferencia en presidon de sonido en el
canal auditivo con y sin un tono de supresion agregado al tono de la sonda (Kalluriy Shera, 2001; Neely
et al., 2005).

Las otoemisiones acusticas transientes o transitorias (TEOAE) son provocadas por clicks o tonebursts
(ver Figura 29). Las TEOAEs representan la suma de las respuestas pulsadas de las células ciliadas
externas a lo largo de la cdclea. Desaparecen ya a partir de pérdidas auditivas moderadas, y por lo
tanto se utilizan cominmente en los programas de screening auditivo. Para mayor informacion sobre
TEOAESs, consulte la seccidn 3.2.3: Otoemisiones Acusticas Transientes o Transitorias (TEOAES).

Las otoemisiones acusticas de producto de distorsion (DPOAEs) son provocadas por dos tonos
sinusoides con frecuencia y relacidon de nivel especificos (ver Figura 29). Las DPOAEs representan
distorsiones cubicas de las células ciliadas externas y surgen directamente de la no linealidad
compresiva selectiva de frecuencias de las células ciliadas externas. Las DPOAEs pueden aplicarse
como una prueba para la evaluacidn por frecuencias especificas de la disfuncién coclear. Se considera
que las DPOAEs pueden medirse en caso de pérdidas auditivas cocleares de hasta 40 a 50 dB HL,
correspondiente al rango de amplificaciéon de las células ciliadas externas. Para mayor informacién
sobre DPOAE, consulte la seccidon 3.2.4: Otoemisiones acusticas de Producto de Distorsion (DPOAEs).
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Los equipos Sentiero pueden realizar SOAE, TEOAE y DPOAE. Las TEOAEs y DPOAEs estan presentes
basicamente en todos los pacientes de audicién normal. Las TEOAEs proveen una visualizacion rapida
de la funcién coclear, mientras que las DPOAEs proveen informacién mas cuantitativa sobre el
procesamiento del sonido en sitios especificos de la céclea.

Se considera que las células ciliadas externas pueden ser dafadas por sobreexposicidn al ruido, a
drogas ototodxicas (por ej. antibidticos terapéuticos), infecciones (por ej. meningitis, paperas, infeccion
materno-fetal), y anoxia (por ej. trauma en el nacimiento), o que faltan parcialmente en pérdidas
auditivas genéticas. El dano de las células ciliadas externas resulta en una pérdida de sensibilidad y
selectividad frecuencial en el 6rgano de audicion (Liberman y Dodds, 1984). Las OAEs, como resultado
secundario de la amplificacién de sonido no lineal en la céclea, aparecen entonces con amplitud
reducida, o desaparecen (Mills y Rubel, 1994).

Debido a que las OAEs son el resultado secundario del proceso de amplificacion de sonido no lineal de
las células ciliadas externas en la céclea, pueden servir solamente como medida para evaluar la
integridad de las células ciliadas externas, es decir, no detectan lesiones de las células ciliadas internas
o defectos retro-cocleares (por ej. defectos neurales, trastornos del procesamiento auditivo). En la
pérdida auditiva de conduccidn de sonido, se reduce la amplitud tanto del estimulo como de la
respuesta, de manera que las OAEs no estan presentes, incluso en el caso de una pérdida auditiva
conductiva moderada (Margolis, 2002), como por ejemplo debido a disfuncidn tubarica o presencia de
fluido amnidtico en la cavidad timpanica. Por lo tanto, si no hay respuesta detectable de OAE, puede
deberse a las siguientes patologias: pérdida auditiva conductiva, pérdida auditiva coclear superior a
20-30 dB HL (TEOAE) o 40-50 dB HL (DPOAE), o pérdida auditiva retro-coclear. En estos casos, deben
realizarse timpanometria, potenciales evocados de tronco (ABR) y potenciales evocados de estado
estable (ASSR) para determinar el tipo y grado de pérdida auditiva.

Como regla general, si existe sospecha de un trastorno en la audicién, deberian realizarse primero
OAEs. Es una prueba rapida y ayuda a confirmar funcién normal del oido medio y la cdclea. Esto sucede
si las OAEs estdn presentes en un amplio rango de frecuencias. Si las OAEs estan ausentes, es probable
gue exista una patologia del oido medio o la cdclea (células ciliadas externas). Deberia luego realizarse
una timpanometria. Si el timpanograma es normal y las OAEs estan ausentes, entonces es probable
gue exista un trastorno coclear. Si el timpanograma es anormal, es probable que exista una pérdida
auditiva conductiva. Si hay indicaciones de un trastorno auditivo y tanto el timpanograma como las
OAEs son normales, ABR o ASSR pueden detectar si hay una patologia coclear (células ciliadas internas)
o neural. Por ejemplo, en la neuropatia auditiva, donde hay un mal funcionamiento en la sincronizacién
de la actividad neural (ya sea debido a disfuncidn en la sinapsis de las células ciliadas internas o neural)
se observan OAEs normales y ABRs anormales (Doyle et al., 1998; Starr et al., 1996).

Las aplicaciones clinicas habituales de las OAEs son: screening auditivo, diagndstico de seguimiento
posterior al screening auditivo neonatal, confirmacion de pérdida auditiva coclear (en conjunto con
timpanometria y ABR), evaluacion cuantitativa de la pérdida auditiva y reclutamiento para obtener
parametros para adaptar audifonos, deteccién temprana y control de dafo en las células ciliadas
externas debido a sobreexposicidon al ruido o administracion de drogas ototdxicas, diagndstico
topoldgico, e identificacién de pacientes que simulan una pérdida auditiva.

El screening auditivo es un proceso de selecciéon que se utiliza para decidir si hace falta diagndstico
posterior. En consecuencia, una decisién en el screening es binaria, es decir pasa (resultado negativo,
no hace falta diagndstico) o no pasa (resultado positivo, se recomienda diagndstico de seguimiento).
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Los requisitos para el screening son diferentes de los del diagndstico. Dado que el screening se realiza
en un gran numero de pacientes, los equipos que se utilizan habitualmente proveen una evaluacién
automatica en lugar de depender del juicio de un experto. Una prueba de screening debe realizarse lo
mas rapido posible. Por lo tanto, los métodos utilizados deben evitar un tiempo largo de preparacién,
y la prueba debe detenerse automaticamente si se alcanza un resultado con la calidad deseada. Las
OAEs (especialmente TEOAE) son ampliamente consideradas como apropiadas para el screening en
recién nacidos y nifios pequeiios, dado que se miden rdpidamente y no estan presentes en el caso de
disfuncién de las células ciliadas externas (por ej. Kemp y Ryan, 1991; Norton et al., 20003, b). La
premisa para esta estrategia es que la pérdida auditiva coclear siempre incluye dafio o mal
funcionamiento de las células ciliadas externas. Debe recordarse que una pérdida auditiva conductiva
debida a disfuncion tubarica y/o presencia de fluido amnidtico en la cavidad timpanica también puede
dar resultados de no pasa bajo condiciones de screening principalmente causadas por la atenuacion
de una senal existente de OAE.

Una desventaja de usar OAEs en los protocolos de screening es una menor validez en comparacién con
ABR (Barker et al., 2000; Norton et al., 2000a). Esto es especialmente cierto en poblaciones con alta
prevalencia de umbrales levemente elevados debido a una pérdida auditiva conductiva temporaria, tal
como ocurre en recién nacidos a término en las primeras 36 horas de vida debido a disfuncidn tubarica
o fluido amnidtico en la cavidad timpanica, o debido a una pérdida auditiva sensorial persistente en
nifios prematuros y en cuidado intensivo neonatal. Para mantener una alta sensibilidad, la
especificidad puede reducirse dramaticamente, lo que hace que el procedimiento de screening sea
ineficiente. Para evitar tasas de derivacion altas, las derivaciones de OAE deben ser seguidas con un
screening con ABR antes del diagndstico posterior, es decir, un screening en dos etapas (Rhodes et al.,
1999; Norton et al., 2000b). Los audiogramas de DPOAE pueden brindar un método alternativo para
descubrir una pérdida auditiva temporaria. Al realizar audiogramas de DPOAE previo al screening con
ABR, puede ahorrarse tiempo y costos en los nifios en los que pueden medirse DPOAEs y por lo tanto
no necesitan ABR adicional. Los audiogramas de DPOAE tienen ventajas en comparacion con TEOAE y
ABR de click dado que pueden evaluar los umbrales auditivos cocleares cuantitativamente a
frecuencias especificas de prueba.

Una evaluacion cuantitativa de la pérdida auditiva y el reclutamiento son necesarias, especialmente
para adaptar audifonos en nifios pequerios. Cuando se obtienen a altos niveles de estimulacién (algo
habitual en la practica clinica), las TEOAEs estan ausentes en casos de pérdidas auditivas cocleares
superiores a 20-30 dB HL, mientras que las DPOAEs estan ausentes en casos de pérdidas auditivas
cocleares superiores a 40-50 dB HL. Por lo tanto, es posible hacer una estimacidn de la pérdida auditiva
cuando se utilizan tanto TEOAEs como DPOAEs.

Las mediciones de OAE son estables a través del tiempo, y por lo tanto pueden controlar la
recuperacion del dafio a las células ciliadas externas. Se considera que drogas terapéuticas tales como
antibidticos (por ej. aminoglicésidos) y agentes quimioterapéuticos anti-tumores (por ej. cisplatina)
producen pérdidas auditivas irreversibles, que habitualmente afecta las frecuencias mas altas primero,
con la pérdida auditiva progresando sistematicamente a las frecuencias mas bajas (por ej. Kopelman
et al., 1988; Fausti et al., 1994; Berg et al., 1999; Stavroulaki et al., 2001). La deteccion temprana de la
ototoxicidad es importante para proveer opciones efectivas de manejo tales como la sustitucién de la
medicina, cambio de dosis, y modo de administracidn (Lonsbury-Martin y Martin, 2001). Debido a que
las TEOAEs son menos efectivas por encima de los 4 kHz, las DPOAEs son la prueba elegida para
detectar y controlar disfuncidn de las células ciliadas externas debida a drogas ototdxicas. Mas aun, las
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DPOAEs tienen la ventaja adicional sobre las TEOAEs de poder brindar informacidn sobre la compresién
de los amplificadores de las células ciliadas externas. Si se afecta el funcionamiento de las células
ciliadas externas durante el proceso tdxico, esto altera no solamente el nivel de DPOAE sino también
el crecimiento de DPOAE. Al igual que los antibidticos y las drogas quimioterapéuticas, se sabe que el
salicilato también afecta la sensibilidad auditiva e induce acufenos (Myers y Bernstein, 1965;
McFadden y Plattsmier, 1984; Wier et al., 1988; Long y Tubis, 1988; Boettcher y Salvi, 1991; Brown et
al., 1993; McFadden y Pasanen, 1994). Sin embargo, y lo mas importante, el dafio debido a la toxicidad
del salicilato es reversible. Suponiendo que la pérdida en la rigidez de las células ciliadas externas causa
distorsiones en las micromecanicas cocleares, el cambio correspondiente en la actividad de las células
ciliadas internas puede ser un correlato potencial de los acufenos (Janssen et al., 2000).

El ruido del micréfono, los ruidos fisioldgicos (respiracidn, circulacion de sangre) y el ruido ambiente
no permiten mediciones correctas de OAE a niveles de estimulacidn muy bajos. En las frecuencias mads
bajas, las mediciones de OAE no son confiables ni siquiera a niveles altos de estimulacidn
principalmente debido a ruido técnico. Debido al rango limitado de frecuencias de los transductores
electro-acusticos de la sonda, la confiabilidad de las mediciones de OAE en altas frecuencias es también
limitada en las frecuencias mas altas con variacidn creciente de los niveles de OAE (Dreisbach et al.,
2006). Para alcanzar niveles bajos de ruido, las mediciones de OAE deben realizarse en una cabina
insonorizada o en un ambiente silencioso, especialmente al utilizar estimulos cercanos al umbral.
Alternativamente pueden utilizarse auriculares aislantes de ruido, que cubran la sonda. Ademas, el
paciente necesita estar tranquilo, es decir, sin movimientos, respiracién o deglucion intensos. El cable
de la sonda no debe tocar nada, como la ropa. Tocar o manipular el cable puede agregar ruido.

La medicién automatica y los procedimientos de evaluacidn garantizan la coherencia de la prueba y
simplifican la interpretacién de los registros de OAE. Los calculos de transformaciéon de Fourier de la
sefial en el dominio del tiempo permiten la evaluacidn automatica de las sefiales de OAE. Para
minimizar la influencia de sefiales externas no deseadas, se aplican algoritmos para la reduccién de
ruido y rechazo de artefactos. El nivel de ruido generalmente es mas alto en las frecuencias bajas
debido a las propiedades del micréfono y a sonidos de baja frecuencia del cuerpo, tales como la
respiracion. El rechazo de artefactos puede realizarse eliminando las memorias con alto nivel de ruido,
o ponderando cada memoria de acuerdo a su contenido de ruido. Ademas, el nivel de ruido se reduce
al promediar la sefial registrada en el dominio del tiempo. La idea de promediar consiste en que la
sefial es constante y por lo tanto idéntica en cada memoria, mientras que el ruido es azaroso y por lo
tanto cambia en cada memoria. Sumar todas las memorias aumenta la sefial y disminuye el ruido.
Tedricamente, la mejora en SNR es proporcional a la raiz cuadrada del nimero de muestras que se
promedian, limitado por las propiedades técnicas (por ej. ruido de cuantificacion)

Las OAEs pueden examinarse Unicamente con una sonda especial que generalmente contiene un (en
el caso de TEOAE) o dos (para TEOAE o DPOAE) parlantes y un micréfono (ver Figura 29). Para el
registro de DPOAE, habitualmente se utilizan parlantes separados para cada tono primario para excluir
componentes de distorsidon generados técnicamente.

Péagina 68 / 169



L L, L TEOAE

% L ’ S

Tonos

AN primarios p f

% — PC
% f,f, f "AV/\\J/\t

Ondas progresivas , Onda debida
Y -
UNAUE  Jebidas a tonos a click
primarios
Segunda fuente
Estrlbo /de DPOAE

7/
Fuente primarié\ Membrana

Membrana de DPOAE basilar

Altavoz timpanica Regién de
- Cavidad superposicion Coclea
Canal auditivo timpanica

externo

Figura 29: Esquema de la medicion de TEOAE y DPOAE (A/D = Conversor Andlogo-Digital, D/A = Conversor Digital-
Andlogo, PC = Computadora Personal, L = nivel de presion de sonido, p = presion de sonido, f = frecuencia, t = tiempo)

Antes de cada medicidn de OAE, se realiza automaticamente una calibracién de la sonda para adaptar
la potencia del estimulo al volumen del canal auditivo. Sin embargo, debido al efecto de las ondas
estacionarias, el volumen estimado del canal auditivo puede no reflejar exactamente el volumen real
del canal auditivo en todos los casos (Siegel, 1994; Whitehead et al., 1995). La sonda debe insertarse
correctamente con un buen sello y sin pérdidas entre la sonda y el canal auditivo. Si hay pérdidas, los
componentes de sonido de baja frecuencia no pueden ser presentados correctamente a la coclea y por
lo tanto las células ciliadas externas apicales y medias no contribuirdn a la respuesta de OAE. Mas aun,
la oclusién correcta del canal auditivo con la oliva disminuye la influencia de sonidos externos. Los
canales de la sonda no deben estar bloqueados, por ejemplo, por cerumen.

Para mayor informacion sobre la metodologia, y aspectos técnicos y clinicos de las OAEs ver Janssen y
Maller (2008).

USO PRACTICO

En general, se recomienda controlar el funcionamiento de la sonda periédicamente (por ej. si se utiliza
la sonda con frecuencia: una vez al dia antes de empezar a examinar pacientes o si se sospecha alguna
falla en la sonda). Puede controlarse la sonda colocandola, junto con la punta de sonda apropiada, en
la cavidad de prueba correspondiente (la punta de sonda pequefia se controla en la cavidad de prueba
azul, la punta de sonda grande en la cavidad de prueba roja). Inicie la prueba de sonda (ver Figura 30)
y compruebe si la sonda pasa la prueba. De no ser asi, examine el cable de la sonda, la colocacién de
la punta de sonda sobre la sonda, y los canales de la sonda y de la punta de sonda para comprobar que
no haya contaminacion. De ser necesario, limpie la punta de sonda. No utilice objetos afilados con la
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sonda. Si la sonda no pasa la prueba, o si sospecha mal funcionamiento, por favor intente nuevamente
con otra sonda o punta de sonda y/o contacte a su distribuidor.

1441

Test del hardware if'q' [

Prueba de sonda

Prueba de sonda

9

sonda OK

7

Figura 30: Prueba de la sonda
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3.2.2 Otoemisiones Actsticas Espontaneas (SOAEs)

METODOLOGIA

Las Otoaemisiones Acustivas Espontaneas (SOAE) son sonidos que pueden registrarse en el conducto
auditivo externo, utilizando un micréfono de sonda, en ausencia de estimulacion acustica. Como todas
las OEA, se cree que las SOAE son generadas por las células ciliadas externas de la cdclea y pueden
considerarse como un efecto secundario del amplificador coclear.

Se considera que las SOAE estan presentes desde aproximadamente el 40 % hasta mas del 80 % de
pacientes, dependiendo de la edad, si existe pérdida auditiva o no, y el sistema de medicion utilizado
(Dhar y Hall, 2012). Son sefiales muy estables, similares a tonos puros, normalmente en un rango de
500 Hz a 4 kHz, y en algunos pocos casos hasta 8 kHz. Son mas frecuentes en el oido derecho y en las
mujeres. Existen pruebas de que los bebés presentan una mayor prevalencia de SOAE que los nifios y
los adultos jovenes (Prieve y Hula, 1999). Ademads de la prevalencia, existen pruebas de que las SOAE
de adultos y bebés se producen a frecuencias diferentes (Bright, 1997; Prieve y Hula, 1999).

El uso clinico de las SOAE es mas limitado que el de las otoemisiones acusticas evocadas porgue no
estdn presentes en todos los oidos y existe variabilidad entre individuos en la frecuencia y amplitud de
las SOAE registradas, aunque son estables en frecuencia para un mismo individuo. Cuando estan
presentes, se cree que soportan niveles de audicién normales en la region de la frecuencia de la SOAE
con niveles de audicién no superiores a 25 dB HL. Ademas, en algunos oidos las SOAEs se correlacionan
con los actfenos y pueden utilizarse como complemento de la acufenometria.

USO PRACTICO

Seleccione OAE vy, a continuacién, SOAE en la pantalla de seleccién de mddulos. Tenga en cuenta que
no hay protocolos disponibles para este médulo. El paciente debe estar tranquilo y sentado
comodamente en una silla o acostado en una cama. En el caso de los bebés, intente realizar la prueba
mientras duermen. Aseglrese de que hay conectada una sonda valida (por ejemplo, EP-TE, EP-DP o
EP-LT) y de que el cable de la sonda no roce con ninglin material como, por ejemplo, la ropa. Seleccione
una oliva con un tamafio adecuado que coincida con el tamafio de la punta de la sonda y el tamafio
del canal auditivo del paciente. Asegurese de insertar la sonda sin pérdidas entre la sonda y el canal
auditivo. Si la sonda no estd insertada correctamente, o si los canales de la sonda estan bloqueados,
aparecera una advertencia.

Seleccione el oido a examinar (Derecho+lzquierdo: medicidn simultanea del oido derecho e izquierdo
- s6lo disponible cuando hay dos sondas conectadas). Tras la seleccién, comenzara la prueba y se
realizard el analisis estadistico del espectro. En la parte superior de la pantalla se muestra una
indicacion en dB(A) del nivel de sonido global actual, registrado por los micréfonos de la sonda. Los
valores deseables son inferiores a 30 dB(A).

La implementacién de las SOAE aplica un bucle de enganche de fase (PLL) a cada candidato a SOAE
para lograr una lectura precisa de la frecuencia, lo que permite una resolucién de 0,1 Hz.

Se recomienda encarecidamente el uso de auriculares para aislacion sonora sobre las sondas durante
el registro de las SOAE, ya que el método es muy sensible al ruido externo. El ruido externo no sélo
dificultara el registro de SOAE, sino que los componentes tonales del ruido externo también se
registraran como SOAE. Ademas, el ruido suprime las propias SOAE. Se recomienda grabar SOAE
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binauralmente, ya que una deteccidén que aparezca en ambos oidos es un fuerte indicio de que no se
trata de una senal SOAE, sino de un componente tonal de ruido ambiental.

Si hay presencia de SOAE, la deteccion no deberia tomar mas que unos 5 minutos.

1050 G SOAE 4 W 1103 G SOAE 4 D
28.9dBiA) | 30.6dB(A) 23.1dB(A) | 25.8dB(A)

500 1k 2k 4k 8k 500 1k 2k 4k Bk
flHz] erit L[dB] flHz] erit L[dB] flHz] crit L[dB] flHz] crit L[dB]
1317.6 memm -11 488L6 WEEW .15 488L0 me .16

49156 - -17 4915.5 e -14

O O H © 00 BH ©

Figura 31: Interfaz SOAE (izquierda: SOAE detectadas a 1317 Hz y -11 dB (SPL); derecha: falsa deteccion
de SOAE de componentes de ruido ambiental tonales — frecuencias correspondientes de ambos oidos)
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3.2.3 Otoemisiones Acusticas Transientes o Transitorias (TEOAEs)

METODOLOGIA

Las otoemisiones acusticas transientes o transitorias (TEOAEs) generadas por clicks, representan la
suma de las respuestas de pulso de las células ciliadas externas a lo largo de la cdclea (ver Figura 29).
Casi todas las células ciliadas externas a lo largo de la pared de la cdclea o parte de ellas (el sitio en la
coclea depende de la frecuencia del toneburst) son estimuladas. Debido a la dispersion de frecuencia
en la céclea, puede determinarse el origen de un componente especifico de la respuesta de TEOAE a
un componente de frecuencia especifico de la sefial transiente. Dado que la membrana basilar en los
sitios basales se mueve mas rdpido que en los sitios apicales, los componentes de TEOAE en frecuencias
altas provienen de los sitios cocleares basales, mientras que los componentes de TEOAE en frecuencias
bajas se originan en los apicales. Ademas, las respuestas basales aparecen al principio y las respuestas
apicales al final de la funcién de tiempo de TEOAE.

Las respuestas de TEOAE son habitualmente evocadas por una de las siguientes secuencias de
estimulos: (i) cuatro clicks de igual magnitud (protocolo lineal), (ii) tres clicks de polaridad positiva
seguidos por un cuarto click de polaridad inversa con una magnitud relativa 9,5 dB mas alta que los
clicks positivos correspondientes (protocolo no lineal) (Kemp et al., 1986; Bray, 1989). Basandose en
la hipdtesis de que los registros de TEOAE se originan en generadores cocleares saturados, se supone
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que el protocolo no lineal elimina los artefactos del estimulo de naturaleza lineal (es decir, el mismo
estimulo) ya que las sefales del estimulo aumentan linealmente con el nivel del estimulo, mientras
que las sefales de la respuesta (es decir, las emisiones que surgen de la operacién no lineal de las
células ciliadas externas) aumentan de manera no lineal con el nivel del estimulo. Se acepta en general
que el protocolo no lineal es una concesién prdactica para maximizar la fiabilidad del registro de TEOAE
(Kemp et al., 1990a, b; Grandori y Ravazzani, 1993; von Specht et al., 2001; Hatzopoulos et al., 2003).

Las sefiales de TEOAE se registran en las cortas pausas entre los estimulos dentro de las secuencias de
estimulos. Hay varios métodos objetivos para separar la sefial de TEOAE del ruido de fondo y para
evaluar automaticamente la validez de una emisidn registrada. El primer método se basa en el cdlculo
de la correlacién entre memorias de las sefiales promediadas en el dominio del tiempo entre dos
memorias diferentes (Kemp et al., 1990a). Si las dos memorias son completamente idénticas, el
coeficiente de correlacién es 1y por lo tanto la reproducibilidad es del 100%. Se acepta en general una
sefial como vdlida si tiene una reproducibilidad de al menos 60%. El segundo método se basa en el
calculo de la razdén de potencia espectral de la suma y diferencia de las dos memorias de sefiales,
llamada razon de sefial-ruido (SNR). El criterio de pase para una sefial valida se establece
habitualmente con un SNR de 6 dB. El tercer procedimiento de validacion de la sefial se basa en una
prueba estadistica binomial, que determina la probabilidad estadistica de que se haya registrado una
emisién. La estadistica binomial reduce la sefal registrada a eventos binarios, y utiliza la informacién
sobre la distribucion esperada de estos eventos (distribucién binomial) (Giebel, 2001).

La variacidn inter individual del nivel de TEOAE es alta con una desviacidn standard superior a 10 dB
(Kemp et al., 1986; Probst et al., 1987; Bonfils y Uziel, 1989; Smurzynski y Kim, 1992). Sin embargo, la
variacion intra individual es baja, con una desviacién standard alrededor de 1 dB (Harris et al., 1991).

Al registrar TEOAEs, los artefactos del estimulo pueden generar sefiales que estén en fase en las dos
memorias de promediacién, lo que resulta en una seudo respuesta de alta reproducibilidad. Utilizando
las funciones de ventana, puede excluirse al artefacto del estimulo de manera tal que la
reproducibilidad general de la sefial esté restringida a la seccién de interés de la sefial (Kemp et al.,
1990a, Kemp et al., 1990b). Debe aclararse que, dado que el artefacto del estimulo siempre aparece
en el periodo inicial de registro, los componentes de TEOAE de alta frecuencia del sitio basal de la
coclea se pierden como resultado del procedimiento de ventana. Debido a que el estimulo y los
componentes de alta frecuencia de las TEOAE se superponen y por lo tanto tienen que cancelarse
durante el registro de TEOAE, las TEOAEs no pueden medir el funcionamiento de las células ciliadas
externas en la regidn basal de la cdclea, es decir, por encima de 4 kHz. Por lo tanto, las TEOAE no
pueden detectar una pérdida auditiva en las frecuencias altas. Ademds, pueden presentarse
respuestas validas de TEOAE en oidos con una pérdida auditiva en frecuencias medias (por ej. pérdida
auditiva congénita). El problema de las TEOAEs en estos casos es que nifios con pérdida auditiva
congénita pueden no ser diagnosticados y la pérdida auditiva se detecta mas tarde.

Los problemas de las ondas estacionarias no influyen tanto en la calibracién del estimulo de TEOAE de
banda ancha como en las DPOAEs. Mas aun, las TEOAEs se estimulan generalmente con un nivel de
click relativamente alto, es decir, donde la comprensién coclear ya satura el desplazamiento de la
membrana basilar. Al contrario de las DPOAEs, no necesita mantenerse una relacion de nivel entre los
tonos primarios. Como consecuencia, las TEOAEs son menos susceptibles a errores de calibraciéon del
estimulo.
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Las TEOAEs desaparecen incluso en pérdidas auditivas conductivas leves (> 10-15 dB HL) o pérdidas
auditivas cocleares moderadas (> 20-30 dB HL) y por lo tanto son una herramienta adecuada para el
screening auditivo (neonatal) (Robinette y Glattke, 2002; Janssen, 2009; Janssen y Miiller (2009)).

Para obtener informacién con mayor especificidad de frecuencia y cuantitativa con respecto a la
pérdida auditiva, se recomienda realizar mediciones de umbral con DPOAE o ASSR.

Hay dos opciones para TEOAE:

- TEOAE Rapido permite una prueba simple de TEOAE con un algoritmo estadistico
automatizado para la deteccidn de respuesta con criterios fijos. TEOAE Rdapido evalta el
funcionamiento de las células ciliadas externas cocleares mas cualitativamente. La prueba
puede realizarse en forma binaural conectando dos sondas. Al hacer esto, se reduce el tiempo
de prueba aproximadamente a la mitad.

- TEOAE Diagndstico permite una prueba con mayor profundidad para evaluar las respuestas
en cinco bandas de frecuencias de media octava, alrededor de 1; 1,5; 2; 3; y 4 kHz y a diferentes
niveles de estimulacién. El usuario puede establecer los criterios, es decir, criterio de pase
segln SNR (6 0 9 dB) para cada banda de frecuencia y un criterio de pase general (nimero de
bandas de frecuencias que deben pasar para un pasa general: 3/5, 4/5, 5/5).

USO PRACTICO

Seleccione la prueba TEOAE que desea realizar en la pantalla de seleccidon de mddulos, es decir, TEOAE
Rdpido o TEOAE Diagndstico. Si su equipo tiene licencia para mas de una prueba de OAE, encontrara
TEOAE Rdpido y TEOAE Diagndstico en la seccion OAE. Para TEOAE Diagndstico: de ser necesario,
cambie los pardmetros (por ej. criterio SNR para cada banda, criterio de pase general). Por favor tenga
en cuenta que la seleccion de pardmetros de pase influye en el resultado general de la prueba, es decir,
diferentes pardmetros pueden resultar en diferentes resultados generales. Cuanto mas estrictos son
los criterios seleccionados, mas prominente debera ser la respuesta de TEOAE que conlleve un
resultado valido. Los criterios se guardan junto con los datos de los resultados y no pueden cambiarse
posteriormente.

El paciente debe estar tranquilo y sentado cdmodamente o acostado. Para bebés, se recomienda
realizar la prueba mientras el paciente duerme. Asegurese de conectar una sonda vdélida (por ej. EP-
TE, EP-DP o EP-LT) y de que el cable de la sonda no esté en contacto con nada, como por ej. ropa.
Seleccione una oliva del tamafio adecuado, con la punta de sonda correspondiente, de acuerdo al
tamafio del canal auditivo del paciente. Asegurese de insertar la sonda sin pérdidas entre la sonday el
canal auditivo. En los casos en que la sonda no haya sido insertada correctamente, o en que los canales
de la sonda estén bloqueados, aparecerd una advertencia.

Seleccione el oido a examinar (Derecho+Izquierdo: medicidén simultdnea del oido derecho e izquierdo
—disponible solamente para TEOAE Rapido cuando hay dos sondas conectadas). Antes de comenzar la
medicidn, se muestra la pantalla de calibracion (ver Figura 32). En el modo de calibracién experto
(configuracion en Preferencias de TEOAE), durante la calibracion se evalian los parametros nivel del
estimulo, simetria entre los dos canales (no si se utiliza la sonda de un canal EP-TE), y pérdida (flecha
verde: ok, @ gris: no ok) ). Si los criterios de estimulo y simetria pasan, pero el control de pérdida no
pasa, después de unos segundos puede saltarse la calibracién con el botén avanzar 2). Si se cumple
con los tres criterios, el grafico de calibracidon se torna verde. En el modo de calibracion simple
(configuracion en Preferencias de TEOAE), se muestra un semaforo durante la calibracidon. Mientras no
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se alcancen todos los criterios de calibracién, el semaforo permanece en rojo o amarillo. Cuando se
cumple con todos los criterios, el semaforo se torna verde. Después de la calibracidon exitosa de la
sonda, la medicidon comienza automaticamente.

1443 @ TEOAE 5 1443 @ TEOAE 5 1445 @ TEOAE -
@ Calibrando.. @ Calibrando.. @ Calibrando.. 9
=4 | JE==t !
Estimulo v Estimulo v v Estimulo v
Simetria v Simetria v v Simetria v
Verificacion de pt}rdi@ Verificacion de pérdida v/ rificacion de pérdi /
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Figura 32: Calibracion de sonda TEOAE (arriba izquierda: modo experto monaural; arriba centro: modo
experto monaural con opcion de saltar; arriba derecha: modo experto binural; abajo izquierda/centro:
modo simple monaural; abajo derecha: modo simple binaural)

Para TEOAE Rapido se presenta una secuencia no lineal de estimulos click de banda ancha a un nivel
fijo (85 dB peSPL) y para TEOAE Diagndstico a un nivel definido por el usuario. El micréfono de la sonda
detecta la respuesta.

Durante la medicién (ver Figura 33) se indican el progreso general de la medicién () y el nivel de ruido
@). El nivel de ruido es un indicador de que las condiciones de medicién son adecuadas. Bajo las
condiciones correctas, la barra del nivel de ruido deberia permanecer en el cuarto inferior. Si la barra
de nivel de ruido es mayor, los niveles de ruido ambiental pueden ser demasiado altos, el paciente
puede no estar suficientemente tranquilo (por ej. tragando, moviéndose), o el cable de la sonda puede
estar en contacto por ej. con la ropa. Si la verificacién de pérdida esta activada en Preferencias TEOAE
y el criterio falla durante la prueba (por ej. cuando la sonda se sale del canal auditivo) aparece la
advertencia “inestable” en el lugar de la barra verde de ruido. El tiempo total de mediciéon depende de
las condiciones de la prueba, es decir, a mayor nivel de ruido, la velocidad de la barra de progreso sera
mas lenta.
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Figura 33: Medicion de TEOAE (arriba: TEOAE Rdpido; abajo: TEOAE Diagndstico, izquierda: monaural;

derecha: binaural; abajo extrema derecha: modo historieta)

Durante la prueba, la pantalla muestra el curso del tiempo (promediado en dos memorias, ventana del

tiempo de 5 a 13 ms) (2) y el espectro de frecuencia (sefial: area roja (oido derecho), area azul (oido

izquierdo), ruido: drea gris). Para TEOAE Rdpido se muestran un espectro continuo () y una barra de

validez de TEOAE (3). Para TEOAE Diagndstico, se muestra el espectro separadamente para cada banda

de frecuencia junto con los valores actuales de SNR (8). El modo historieta (avién u otros objetos

volando en un paisaje de historieta (9)) puede activarse presionando sobre el botén que muestra un

aviéon @ El modo historieta esta disefiado especificamente para focalizar el interés del nifio y por lo tanto

mejorar las condiciones de ruido durante la prueba. El examinador puede abortar la prueba utilizando el

botén de detener (6).
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Figura 34: Resultado de TEOAE (arriba izquierda: TEOAE Rdpido; arriba derecha: TEOAE Diagndstico
con visualizacion de bandas de frecuencia; abajo izquierda: visualizacion de SNR, abajo centro:
visualizacion de espectro, abajo derecha: visualizacion de pardmetros)

Al terminar la prueba, la pantalla de resultados (ver Figura 34) muestra el estado general de los
resultados (1) (simbolo verde si se alcanzé el criterio de la prueba o simbolo rojo si no; un signo de
interrogacién amarillo indica que el usuario detuvo la prueba). Para el andlisis posterior, se muestra el
espectro de la sefial de la respuesta y el ruido (TEOAE Répido: espectro continuo (2); TEOAE
Diagndstico: se muestran las bandas de frecuencia (7)) y el tiempo de la sefial (3) junto con datos de
calidad, tales como nivel de ruido @, tasa de artefactos, y estabilidad del estimulo @ Para TEOAE
Rapido puede leerse la validez estadistica de la barra de validez de TEOAE (4). Para TEOAE Diagndstico
pueden mostrarse visualizaciones adicionales de los resultados presionando la pantalla de resultados,
tales como SNR y criterios generales de pase (8), espectro continuo (2), y pardmetros de la prueba
(tipo de estimulo, nivel y promediado) (9).

En caso de no detectarse resultado valido, y si la tasa de artefactos excede el 20%, o si la estabilidad
del estimulo es inferior al 80%, por favor trate de eliminar las posibles causas (por ej. ruido ambiental,
posicion incorrecta de la sonda) y repita la medicion.
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3.2.4 Otoemisiones actsticas de Producto de Distorsion (DPOAEs)

METODOLOGIA

Las otoemisiones acusticas de producto de distorsion (DPOAEs) representan distorsiones cubicas de
las células ciliadas externas al ser estimuladas simultdneamente por dos tonos fi (frecuencia menor) y
f2 (frecuencia mayor) (ver Figura 29). Las DPOAEs surgen directamente de la no-linealidad compresiva
de frecuencia especifica de las células ciliadas externas (Brownell et al., 1985; Kemp et al., 1986). Los
dos tonos primarios interactian en la céclea dentro de la regién en que se superponen las ondas
progresivas de los dos tonos primarios cerca del lugar caracteristico de f>. En consecuencia, las DPOAEs
pueden utilizarse para realizar una evaluacién de frecuencia especifica de la disfuncién coclear en el
lugar de f,. En los seres humanos, pueden detectarse productos de distorsidn tanto cuadraticos (f>-f1)
como cubicos (2fi-f2). El componente de distorsion cubica 2fi-f, tiene la mayor amplitud y es por lo
tanto el usado primordialmente en diagndstico auditivo (Gorga et al., 2000). Las amplitudes de DPOAE
generalmente tienen un rango desde aproximadamente 20 dB SPL hasta el nivel limitante del ruido, es
decir, aproximadamente -20 dB SPL. Las DPOAEs brindan informacidn cuantitativa y con especificidad
de frecuencia sobre el rango y las caracteristicas operativas del amplificador coclear, es decir,
sensibilidad, compresion, y selectividad de frecuencia del aparato auditivo. Especialmente, las
funciones extrapoladas I/O de DPOAE (ver Figura 35) permiten evaluar la pérdida de sensibilidad y
compresion coclear (Janssen y Muller, 2008). El nimero de células ciliadas externas que contribuyen a
la generacién de DPOAEs depende del tamafio de la regidn de superposicién, que es determinada por
los niveles de los tonos primarios L; y L,, y la razdn de frecuencia f>/fi. Se ha encontrado que una razén
de frecuencia de aproximadamente 1,2 es éptima. Se han sugerido diferentes razones de nivel de tonos
primarios. Un parametro de nivel de tonos primarios, que tiene en cuenta la diferente compresion de
las ondas progresivas del tono primario en el lugar de f>, es el paradigma de la tijera (Whitehead et al.,
1995; Kummer et al., 2000; Boege y Janssen, 2002). Debido a la pendiente pronunciada de la onda
progresiva hacia el dpice de la céclea, el sitio de maxima interaccién es cercano al lugar de f; en la
cOclea. Para preservar la superposicion éptima de las ondas progresivas del tono primario a una razén
de frecuencia constante, la diferencia de nivel de los tonos primarios debe aumentarse a medida que
se disminuye el nivel del estimulo. Esto resulta en una disminucién en L; menor que la disminucién en

L;(ver Figura 35).
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Figura 35: Esquema de la generacion de DPOAE con diferentes pardmetros de niveles de tonos
primarios: paradigma de la tijera (lineas completas), L; = L, (lineas punteadas)

A pesar de que supuestamente las DPOAEs reflejan primordialmente la actividad de las células ciliadas
externas en el lugar de f,, hay evidencias de que las DPOAEs son generadas por dos fuentes cocleares
diferentes (Whitehead et al., 1992; Brown et al., 1996; Shera y Guinan, 1999). Como ya se menciong,
la primera fuente, que es aquélla cuyo efecto se mide, se encuentra en la regién de superposicion de
las ondas progresivas de los dos tonos primarios cerca del lugar de f;, y es provocada por la distorsidn
intermodulacién. La segunda fuente, que agrega constructiva o destructivamente de manera
involuntaria a la emisién de la primera fuente, se ubica en el lugar de frecuencia caracteristica de la
emisién a 2f1-f> y se debe a la reverberacién de energia que ha viajado apicalmente desde la region de
superposicién cercana a f>. Por lo tanto, la sefial compuesta de DPOAE, que es la que se registra en el
canal auditivo externo, surge a partir de la energia de las dos fuentes que interactuan. La influencia de
la segunda fuente de DPOAE puede observarse al controlar el nivel de DPOAE a través de las
frecuencias con el espaciamiento frecuencial estrecho de f (estructura fina de DPOAE).

Hay varios métodos objetivos para separar la sefial de DPOAE del ruido y para evaluar
automaticamente la validez de una emisién registrada. El primer método se basa en el calculo del nivel
de ruido promediando los niveles de varios componentes de frecuencias adyacentes alrededor del
componente de la frecuencia de DPOAE, donde la SNR es indicada por la diferencia entre el nivel de
emision y el nivel de ruido. El criterio de SNR generalmente se fija en 6 dB. El segundo procedimiento
de validacidn de datos se basa en estadisticas de fase, que controlan el acoplamiento de la fase del
componente de DPOAE a la fase de los tonos primarios. La estadistica de fase promedia los vectores
normalizados de fase de la sefial recibida como la frecuencia DPOAE conocida. Como en la estadistica
binomial, puede modificarse la escala de la suma de vectores en términos de probabilidad, lo que
ofrece sensibilidad definida y muy alta. El nivel de significancia tipico supera el 99% para cada
frecuencia examinada.

La variacién intra-individual del nivel de DPOAE es baja, con una desviacidn standard inferior a 2 dB
(Johnsen y Elberling, 1982a, b). Mediciones repetitivas de DPOAE sin cambiar la posicion de la sonda
mostraron una desviacion standard del nivel de DPOAE con aumento exponencial, y con aumento de
SNR (Janssen et al., 2005a). Por ejemplo, con SNR de 10 dB, la desviacion standard es de 1,8 dB; con
SNR de 20 dB, 0,7 dB; y con SNR de 40 dB, 0,1 dB. Esto significa que a mayor SNR, mayor es la fiabilidad
de la medicién de DPOAE. Este descubrimiento es importante para la evaluacién de pequefios cambios
en DPOAE. Para la practica clinica, mediciones repetitivas de DPOAE cambiando la posicion de la sonda
son relevantes. La desviacion standard del nivel de DPOAE fue de aproximadamente 1,6 dB (Mdller et
al., 2005) al cambiar la posicion de la sonda entre mediciones.

Los DPOAE gramas muestran el nivel de DPOAE Lg, como funcidn de f; (el sitio principal de generacion
de DPOAE) para una combinacion seleccionada de niveles de tonos primarios L; y L,. Debe recalcarse
que los DPOAE gramas reflejan mejor la sensibilidad del amplificador coclear (CA) cuando se registran
a niveles lo mas cercanos posible al umbral (Janssen et al., 1998; Kummer et al., 1998; Dorn et al.,
2001). En casos de audiciéon normal (CA normal), los DPOAE gramas estan mas cerca entre si en los
niveles de estimulacidén mas altos y mds separados en los niveles de estimulacién bajos, lo que refleja
el procesamiento de sonido no lineal en la coclea. En los casos de oidos con pérdida auditiva coclear
(CA dafiado), los DPOAE gramas estan separados aln con niveles altos de estimulacién, lo que indica
una pérdida de compresion de CA (Janssen et al., 1998, Kummer et al., 1998, Neely et al., 2003).
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Las funciones 1/0 de nivel de DPOAE muestran el nivel de DPOAE Ly, como una funcidn del nivel L; del
tono primario para un f; seleccionado, y por lo tanto reflejan la dindmica de CA en el lugar de f> en la
cdclea (Dorn et al., 2001). En casos de audicién normal, en respuesta a estimulos de nivel bajo, las
funciones I/0 de nivel de DPOAE muestran pendientes pronunciadas, mientras que a estimulos de nivel
alto las pendientes disminuyen, dado que reflejan la fuerte amplificacién a nivel bajo y la disminucién
de la amplificacion (saturacién) en niveles de sonido moderados. Sin embargo, esto sucede solamente
cuando se utiliza un parametro especifico de nivel de estimulacién, lo que explica la distinta
compresion de los tonos primarios en el lugar de f, (paradigma de la tijera: Kummer et al., 2000).

Las funciones I/O de presion de DPOAE muestran la presién de DPOAE pg, (en lugar del nivel de DPOAE
Lgp) como una funcidn del nivel del tono primario L,. Debido a la dependencia logaritmica del nivel de
DPOAE en el nivel del tono primario, hay una dependencia lineal entre la presion de DPOAE pg, v el
nivel del tono primario L, (Boege y Janssen, 2002). Por lo tanto, los datos de DPOAE pueden ajustarse
facilmente con andlisis de regresion lineal.

El punto de interseccidon de la linea de regresidn lineal con el eje L, en pqgp = 0 Pa puede por lo tanto
servir como estimacién del nivel de estimulo en el umbral de DPOAE (ver Figura 36; Boege y Janssen,
2002; Gorga et al., 2003). El nivel estimado de umbral Lyt cuando se marca sobre la frecuencia f>
provee una medida para estimar el umbral CA en el lugar de f,. Debido a las ondas estdticas en el canal
auditivo externo, no puede siempre determinarse fielmente el estimulo y la respuesta, y por lo tanto
los umbrales de DPOAE no siempre coinciden con los umbrales de tonos puros. Esto ocurre
especialmente para canales auditivos con volimenes grandes. En estos casos la discrepancia entre
umbrales de DPOAE y umbrales de audiometria ocurrira principalmente en adultos (dependiendo del
tamafio del canal auditivo) en la region de frecuencias medias alrededor de 3 kHz y en las frecuencias
mas altas (> 6 kHz). Los efectos de las ondas estaticas son menos relevantes en los recién nacidos y
nifios pequeiios debido a la menor longitud del canal auditivo (Keefe et al., 1993). La relacién entre el
nivel de OAE y el umbral auditivo — o en realidad su falta de relacién — ha sido debatida con insistencia.
Anteriormente era habitual definir limites de confianza para determinar el grado de certeza con el cual
una respuesta medida podia asignarse a audicion normal o pérdida de audicién (Gorga et al., 1996;
Gorga et al., 2000), o para definir un umbral de deteccién de DPOAE como el nivel de estimulo al cual
la respuesta era equivalente al ruido presente en el instrumento (Dorn et al., 2001). Sin embargo, dado
que el ruido es de origen técnico (por ej. ruido del micr6fono) el umbral evaluado de esta manera no
coincide con el umbral conductual. Una medicién mas significativa es el punto de interseccién entre la
funcion 1/O DPOAE extrapolada y el eje del nivel del tono primario al cual la presidén de sonido de la
respuesta es cero, y por lo tanto cuando las células ciliadas externas no estan activas. Al utilizar el
paradigma de la tijera para provocar DPOAEs, ocurre una dependencia lineal entre la presién de sonido
de las DPOAEs y el nivel de presién de sonido del tono primario. El umbral de DPOAE estimado Lgpth €S
independiente del ruido y parece estar mds cercano al umbral conductual que el umbral de deteccién
de DPOAE (Boege y Janssen, 2002; Gorga et al., 2003; Janssen et al., 2006).
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Figura 36: Esquema general de un audiograma de DPOAE derivado de la estimacion de umbral con
DPOAE

Al marcar el umbral de DPOAE en dB nivel de audicion (hearing level - HL), los umbrales estimados de
DPOAE pueden trazarse en un audiograma (DPOAE audiograma) (ver Figura 36). Los audiogramas de
DPOAE pueden aplicarse en bebés con resultado no pasa en el screening auditivo neonatal para revelar
una pérdida auditiva conductiva transitoria debida a disfuncion tubarica y/o fluido amniético en la
cavidad timpanica, o para confirmar una pérdida auditiva coclear persistente en el diagndstico de
seguimiento. En el caso de pérdidas auditivas leves o moderadas, los DPOAE audiogramas son un
método alternativo a la audiometria conductual o audiometria de respuesta evocada de frecuencia
especifica [potenciales evocados de tronco (ABR) con estimulos de banda estrecha o potenciales de
estado estable — (ASSR)]. Especialmente en nifios en los que el audiograma condicionado de campo
libre no refleja el umbral real, los DPOAE audiogramas pueden evaluar la pérdida auditiva coclear con
mayor precision que las pruebas conductuales. Mas aun, puede detectarse una pérdida auditiva
unilateral. Los DPOAE audiogramas pueden evaluar cuantitativamente la pérdida auditiva en distintas
frecuencias en un par de minutos. Predecir la pérdida auditiva en cinco frecuencias con ABR de tone
burst o ASSR puede llevar media hora o mas. Esta es una ventaja esencial de DPOAE sobre ABR de tone
burst o ASSR. Por lo tanto, los DPOAE audiogramas pueden servir como una herramienta avanzada
para cerrar la brecha entre screening y pruebas audioldgicas en la audiologia pediatrica.

La pendiente de DPOAE, calculada a partir de las funciones /O de nivel de DPOAE (por ej. entre niveles

de estimulos L, de 40 y 60 dB SPL), indica la compresion de CA. Al trazarse sobre la frecuencia, puede
establecerse un perfil de la pendiente. En oidos con pérdida auditiva coclear, la pendiente s de la
funcion 1/0 del nivel de DPOAE aumenta a medida que aumenta la pérdida auditiva, indicando una
pérdida en la compresion CA (Janssen et al., 1998; Kummer et al., 1998; Miiller y Janssen, 2004; Neely
et al., 2003). La pendiente de DPOAE difiere significativamente entre clases de pérdida auditiva
(Janssen et al., 2005b). Se ha indicado que la pendiente de DPOAE es relativa a la pendiente de las
funciones de nivel de sonido (Neely et al., 2003, Miiller y Janssen, 2004). Por lo tanto, se sugiere que
la pendiente de las funciones I/O de DPOAE permite una evaluacion cuantitativa de la compresion CA
y por lo tanto provee una prueba de reclutamiento objetiva. La evaluacién cuantitativa de pérdida
auditiva y reclutamiento es necesaria especialmente para ajustar audifonos en nifios. Con la ayuda de
los audiogramas de DPOAE vy las caracteristicas de crecimiento de DPOAE en el oido con trastornos
cocleares, pueden obtenerse pardmetros adicionales para el ajuste de audifonos en pacientes no
cooperativos (Miller y Janssen, 2004).

Puede observarse la influencia de la segunda fuente de DPOAE al trazar el nivel de DPOAE sobre la
frecuencia con un espacio frecuencial estrecho, alrededor de < 100 Hz (estructura fina de DPOAE).
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Debido a la superposicién destructiva o constructiva de la segunda fuente sobre la frecuencia, puede
observarse un patrén de picos y valles en la estructura fina de DPOAE en pacientes con audicién normal
o cercana a la normal (He y Schmiedt, 1993, 1996, 1997; Talmadge et al., 1999; Mauermann et al.,
1999a,b). La estructura fina de DPOAE puede proporcionar informacidn acerca de la estructura fina de
los umbrales conductuales de tono puro. Sin embargo, debido a la superposicién de la segunda fuente,
la correlacion entre las dos mediciones no estd clara. Mas aln, se supone que la estructura fina de
DPOAE puede revelar trastornos en las células ciliadas externas en sus primeras etapas, es decir
comienzo de pérdida auditiva debida por ejemplo a sobreexposicién al ruido o administracién de
drogas ototdxicas. Se ha indicado que los picos y valles de la estructura fina de DPOAE, y con ellos
aparentemente el impacto de la segunda fuente, desaparecen en pacientes con pérdida auditiva en
aumento (Mauermann et al., 1999b). En oidos con comienzo de pérdida auditiva, la segunda fuente
esta activa al menos en algunos sitios de la céclea. Para la evaluacion clinica de las funciones 1/0 de
DPOAE, la interferencia de la segunda fuente de DPOAE deteriora la interpretabilidad y precision de
las mediciones deducidas tales como umbral de DPOAE y compresién, de manera que la eliminacion
de la segunda fuente deberia mejorar su confiabilidad. Esto puede lograrse hasta cierto punto
suprimiendo la segunda fuente de DPOAE al estimular el oido simultaneamente con un tono de nivel
superior al umbral con una frecuencia cercana a 2f;-f> (Heitmann et al., 1998), aplicando una técnica
de funcién de ventana (Mauermann y Kollmeier, 2004), utilizando una técnica de descomposicién del
inicio (Dalhoff et al., 2013), o, como lo propone PATH MEDICAL, utilizando tonos primarios con
modulacion de frecuencia (Lodwig, 2012, 2013 a,b). Al aplicar una técnica de supresion de DPOAE,
deben utilizarse niveles altos de tono de supresidn para reducir el impacto de la segunda fuente. Como
consecuencia, se afectan las células ciliadas externas cercanas al sitio de 2fi-f, lo que lleva a una
evaluacidn con menor especificidad de frecuencia de la pérdida auditiva. La desventaja de la técnica
de funcidn de ventana es que es un método que lleva mucho tiempo. La técnica de descomposicién
del inicio parece poder predecir umbrales de audicidn coclear con gran precision en corto tiempo. Sin
embargo, hasta el momento esta técnica sdlo se ha aplicado a pacientes con audicidn normal en un
rango limitado de frecuencias (1.4 to 2.6 kHz).

La técnica de medicion FMDPOAE™ fue desarrollada por PATH MEDICAL (Lodwig, 2012, 2013 a,b)
como un medio para suprimir el impacto de la segunda fuente de DPOAE. Las frecuencias del tono
primario se varian en el tiempo, siguiendo fi(t) = finorm + di(t) Y f2(t) = fanorm + d2(t) lo que resulta en fyo(t)
= 2*f1(t) + fo(t). Las frecuencias del tono primario se desplazan entre +50 Hz a 1 kHz y +100Hz a 4 kHz,
con una tasa de modulacién de 1,4 a 1,6 Hz. Debido al desplazamiento de la fase asociada, se reduce
el impacto de la segunda fuente, lo que puede deteriorar la deteccion de DPOAE y por lo tanto la
estimacion del umbral de DPOAE, especialmente en la estructura fina minima. Mds aun, debido la la
modulacion de frecuencia se aumenta el nimero de células ciliadas externas estimuladas, lo que
resulta en un nivel mayor de DPOAE. Por lo tanto, FMIDPOAE no necesita estimulos adicionales y no
aumenta el tiempo de prueba. FMDPOAE parece tener el potencial de mejorar significativamente el
desempeiio de la prueba de DPOAE, tanto de screening como diagndstica.

Se ha indicado que las DPOAEs pueden medirse en el caso de pérdida auditiva conductiva hasta 20 a
25 dB HL y en el caso de pérdida auditiva coclear hasta 40 a 50 dB HL, lo que representa
aproximadamente el rango del amplificador coclear (Davis, 1983; Ruggero et al., 1997).

En general, las principales aplicaciones clinicas con DPOAE son las siguientes: diagndstico de
seguimiento posterior al screening auditivo (neonatal), evaluacién de pérdida de sensibilidad (umbral
coclear) y compresion (reclutamiento) de los amplificadores de las células ciliadas externas, y
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deteccion del comienzo de trastornos cocleares durante sobreexposiciéon al ruido o administracién de
drogas ototdxicas, y adaptacién de audifonos, especialmente en nifios pequeios.

El screening auditivo neonatal con DPOAE se realiza habitualmente en la regién de frecuencias medias
(por ej. entre 1,5 y 4 kHz). Las pruebas en altas frecuencias son menos confiables debido al problema
de ondas estéticas y las limitaciones del transductor electro-acustico. Por debajo de 1 kHz, la SNR es
insuficiente. El objetivo del screening auditivo en la nifiez es identificar trastornos auditivos no
manifiestos y que pueden causar discapacidad significativa al niflo en cuestién. Las pruebas de
screening auditivo preescolar deben proporcionar informacién cuantitativa con mayor especificidad
de frecuencia sobre la pérdida auditiva, tal como se obtiene en un audiograma de DPOAE.

Hay dos flujos de trabajo disponibles para DPOAE:

- DPOAE Rapido/Diagnéstico permite la medicién de DPOAEs con especificidad de frecuencia a
uno o varios niveles de estimulacién. Se brinda un resultado pasa/no pasa para cada
combinacion de frecuencia/nivel de estimulo seleccionada. DPOAE Rdpido se refiere a una
medicion a un nivel de screening, mientras que DPOAE Diagndstico se refiere a una medicion
a varios niveles. Pueden establecerse criterios definidos por el usuario, tales como criterios de
SNR (6, 9 0 12 dB) y para DPOAE Rdpido un criterio general de pase (nUmero de respuestas
validas: x de y)

- DPOAE Umbral permite la determinacion de umbrales de audicién coclear con especificidad
de frecuencia, al medir DPOAEs con la opcién de nivel adaptativo. Estimar la pérdida auditiva
coclear a través de las funciones 1I/O de DPOAE extrapoladas provee una evaluacién
cuantitativa de la funcién/disfuncidn de las células ciliadas externas. Antes de medir cada
frecuencia especifica se realiza un procedimiento automatico de optimizacidn de frecuencia 'y
nivel.

Las pruebas de DPOAE pueden realizarse de manera binaural si hay dos sondas conectadas. Esto
reduce el tiempo de prueba aproximadamente a la mitad. Con los mddulos mencionados arriba,
pueden medirse DPOAEs en las frecuencias f, de 1 a 8 kHz (para DPOAE Diagndstico con DPHIRES se
extiende el rango de frecuencias).

Para los equipos Sentiero Desktop puede realizarse DPOAE Diagndstico presurizado. Esta opcién
permite medir DPOAEs con offset de presidn estdtica para compensar una variacion en la complacencia
maxima del oido medio. El uso de DPOAEs presurizadas puede mejorar la deteccién de DPOAE en
pacientes con timpanogramas no normales (ver por ej. Zebian et al., 2013; Beck et al., 2016).

Hay varias extensiones de mddulos disponibles que permiten opciones adicionales especificas:

- DPOAE multicanal permite medir simultdneamente DPOAEs a varios pares de tonos primarios
(Zurek y Rabinowitz, 1993; Lodwig, 2013b). Para evitar la superposicion de las ondas
progresivas de los pares de tonos (fiiifo1, fi2if22, fi3ifes, ...) en la membrana basilar, las
frecuencias de los pares de tonos fii:foi deben tener una distancia neta de por lo menos una
octava. La distancia en frecuencia de los tonos primarios se controla automaticamente.

- FMDPOAE™ permite medir DPOAE con tonos primarios con modulacién de frecuencia, con el
objetivo de reducir la influencia de la segunda fuente de DPOAE y por lo tanto mejorar la
confiabilidad de la deteccién de DPOAE y mejorar la estimacién de umbrales de audicién.

Extension solamente para DPOAE Diagnéstico:
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- DPOAE Alta Resolucion permite que el usuario seleccione las frecuencias inicial y final para la
medicién de DPOAE, de 0,8 a 10 kHz, y defina el incremento de manera lineal o logaritmica.
Esto permite por un lado medir DPOAE gramas en un rango de frecuencias definida por el
usuario, y por otro medir la estructura fina de DPOAE con un gran nivel de detalle frecuencial.

USO PRACTICO

Seleccione la prueba de DPOAE que desea realizar en la pantalla de seleccién de médulos, ya sea
DPOAE Rdpido, DPOAE Diagndstico o DPOAE Umbral. Si tiene licencia para mas de una prueba de OAE,
encontrard DPOAE Rdpido, DPOAE Diagndstico y DPOAE Umbral en la seccion OAE. Seleccione el
protocolo que desea aplicar. De ser necesario, cambie los parametros (por e]. frecuencia f;; para
DPOAE Rdpido/Diagndstico: nivel Ly, criterio de SNR; para DPOAE Rdpido: criterio general de pase; para
DPOAE Diagnéstico ajuste Ly/Li, Lgp minimo, limite de tiempo) y si lo desea el nombre del protocolo.
Para el ajuste de nivel L,/L;, PATH MEDICAL recomienda utilizar la opcidn Auto que utiliza niveles de
tonos primarios optimizados similares a los del paradigma de la tijera de Kummer et al. (2000). Puede
seleccionar limite de tiempo adaptativo (el equipo controla el tiempo) o limite de tiempo manual, con
un tiempo minimo y maximo de medicién. Por favor considere que duplicar el tiempo de medicidon
corresponde a un aumento de SNR de hasta 3 dB. Si estd incluido en su licencia, puede activar
FMDPOAE y DPOAE Multicanal para mejorar la confiabilidad de DPOAE vy el tiempo de medicién,
respectivamente. Para DPOAE Diagndstico, puede utilizar la opcion DPOAE Alta Resolucion con
incremento lineal o logaritmico para medir DPOAE gramas en un rango de frecuencias definido por el
usuario, o para medir la estructura fina de DPOAE. Si se desea investigar las propiedades de la
estructura fina, desactive FMDPOAE. En todos los otros casos se recomienda activar FMDPOAE.

El paciente debe estar tranquilo y sentado cdmodamente o acostado. Para bebés, se recomienda
realizar la prueba mientras el paciente duerme. Aseglrese de conectar una sonda valida (por ej. EP-
DP, EP-VIP) y de que el cable de la sonda no esté en contacto con nada, como por ej. ropa. Seleccione
una oliva del tamafio adecuado, con la punta de sonda correspondiente, de acuerdo al tamafio del
canal auditivo del paciente. Asegurese de insertar la sonda sin pérdidas entre la sonda y el canal
auditivo. En los casos en que la sonda no haya sido insertada correctamente, o en que los canales de
la sonda estén bloqueados, aparecera una advertencia.

Seleccione el oido a examinar (Derecho+Izquierdo: medicién simultanea del oido derecho e izquierdo).
Después de la calibracién exitosa de la sonda, comienza la medicién (ver Figura 32). Para mayor
informacién sobre la calibracion de la sonda, por favor consulte la seccién 3.2.3: Otoemisiones
Acusticas Transientes o Transitorias (TEOAEs). Puede configurar el modo de calibracion de la sonda en
Preferencias DPOAE. Los estimulos de DPOAE se presentan de acuerdo a los parametros del protocolo,
y la respuesta es detectada por el micréfono de la sonda. Durante la medicion de DPOAE
Rdpido/Diagndstico, se muestran los siguientes items en la pantalla:

DPOAE Rdpido (ver Figura 37 — arriba):
- Barra de validez de DPOAE (2) para todas las f; seleccionadas al L, que se esta examinando (el
color de la barra corresponde al oido: rojo: oido derecho, azul: oido izquierdo)

DPOAE Diagndstico (ver Figura 37 — abajo):
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- Barras de validez de DPOAE @ y de limite de tiempo (@) para las combinaciones de f,/L, que
se estan examinando

- Matriz del estado de respuesta (5) (se muestra para el oido derecho o izquierdo al presionar
la pantalla sobre el lado izquierdo o derecho, respectivamente): indica para cada f>/L; si hay
DPOAE vdlida (flecha verde), no vélida (@ rojo) o si se omitié (@ gris).

- DPOAE grama (solamente para DPOAE de alta resolucion — ver Figura 38) (se muestra para
el oido derecho o izquierdo al presionar la pantalla sobre el lado izquierdo o derecho,
respectivamente)

DPOAE Rdpido/Diagndstico

- Barra de progreso general (2)

- Barra de ruido 3)

DPOAE Umbral (ver Figura 39):

- Barra de validez de DPOAE @) y de limite de tiempo (2) para las combinaciones f,/L, que se
estan examinando

- Barra de ruido (3)

- Matriz de estado de prueba nivel-frecuencia @: barras verticales completas indican el nivel

minimo al que se detecté DPOAE valido, simbolos cuadrados vacios indican a qué f>/L, se
estd realizando la medicién de DPOAE

- DPOAE audiograma (2 (se muestra para el oido derecho o izquierdo al presionar la pantalla
sobre el lado izquierdo o derecho, respectivamente)

Por favor tenga en cuenta que la opcidn FMDPOAE no afecta la pantalla de medicién. Para mediciones
binaurales y multifrecuencia, se adapta la interfaz del usuario de manera que todos los datos que se
registran simultdaneamente se muestran en la misma pantalla.

Si la barra de validez de DPOAE llega a la maxima amplitud, se ha detectado DPOAE vdlida. Si la barra
de progreso llega a la maxima amplitud, se ha alcanzado el limite de tiempo para la medicién. El nivel
de ruido es un indicador de condiciones de medicidon adecuadas. Con buenas condiciones de medicion,
la barra de nivel de ruido deberia permanecer en el cuarto inferior. Si la barra de nivel de ruido es
mayor (la barra de ruido gradualmente se torna roja), los niveles de ruido ambiental pueden ser
demasiado altos, el paciente puede no estar suficientemente tranquilo (tragando, moviéndose), o el
cable de la sonda puede estar en contacto por ej. con la ropa. Durante la medicion se controla la
estabilidad del estimulo utilizando un tono de sonda de baja frecuencia. Si la estabilidad del estimulo
se deteriora, por ejemplo debido a movimiento de la sonda, se reinicia el procedimiento de calibracion
de la sonda. Luego de una re-calibracién exitosa, se continta con la medicidn.

Las pruebas pueden ponerse en pausa y continuarse después de la pausa (7) o detenerse (6). También
pueden omitirse mediciones en curso de f/L, (8). Para DPOAE Rdpido, se omiten todas las mediciones
de fo/L, en curso. Si se realiza medicidén binaural, el usuario puede decidir en qué oido omitir la
medicidn f>/L, en curso. Para DPOAE Diagndstico, puede seleccionarse una medicién individual de f>/L;
en curso. El modo historieta (ver Figura 33) esta disponible al presionar sobre el botdn que muestra
un avién (9). El modo historieta esta disefiado especialmente para focalizar el interés del nifio y
mejorar las condiciones de ruido durante la prueba.
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Figura 37: Medicion de DPOAE Rdpido/Diagnédstico (arriba: DPOAE Rdpido, fila del centro: DPOAE
Diagndstico; izquierda: prueba monoaural, centro: prueba binaural, derecha: binaural, omitir medicion
f2/L2en curso; abajo izquierda: DPOAE Diagndstico con matriz de respuesta en curso; abajo derecha:
DPOAE Rdpido opciones Repetir prueba)

Una vez finalizada la prueba DPOAE Rdpido, pueden repetirse las mediciones de DPOAE en frecuecias
especificas presionando el botdn repetir (3) en la visualizacién de barras. Por defecto se marcan las
frecuencias con respuestas no validas para repetirse, pero puede seleccionarse cualquier frecuencia.
La repeticién comienza al presionar sobre el botén de play (4. Si se presiona el botén repetir
frecuencias que no pasaron (5 en la visualizacién general de resultados, se repite la prueba de DPOAE
inmediatamente en las frecuencias con respuestas no validas. Puede configurarse DPOAE Diagndstico
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para que se repitan automaticamente las combinaciones fo/L, con respuestas no validas una vez
finalizada la prueba DPOAE Diagndstico.
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Figura 38: Medicion de DPOAE Alta Resolucion (izquierda: monoaural; centro: binaural; derecha:
DPOAE grama)
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Figura 39: Medicion de DPOAE Umbral (izquierda: monoaural; centro: binaural; derecha: audiograma)
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Una vez que se ha finalizado la prueba, se muestran los siguientes items en la pantalla para cada
modulo:

DPOAE Rdpido (ver Figura 40):
- Resultado general (dependiendo de la seleccidn x de y en el criterio general de resultado)
- Barras de DPOAE y ruido para cada f, examinado para cada L,
- DPOAE grama: muestra niveles de DPOAE y ruido para todos los f> en cada L,
- Tabla de datos de resultados (incluyendo L, f5, nivel de DPOAE Ly, nivel de ruido Lns, y SNR)

Por favor tenga en cuanta que puede cambiarse la visualizacién de resultados deslizando un dedo
horizontalmente sobre la pantalla. Los parametros relevantes de la prueba (criterio de SNR, FMDPOAE,
multicanal) se muestran en gris en la parte inferior de la pantalla de resultados, junto con el niumero
de pagina de la visualizacion actual (circulo completo en la linea de circulos: *2°° = primera pagina e
cuatro péginas). Puede seleccionarse la pantalla inicial de resultados que desea mostrar en la seccion
Preferencias DPOAE en los ajustes del equipo.
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Figura 40: Resultados de DPOAE Rdpido (arriba izquierda: resultado general; arriba derecha: Barras de
nivel de DPOAE y ruido para cada f, examinada; abajo izquierda: DPOAE grama; abajo derecha: tabla
de datos)

DPOAE Diagndstico (ver Figura 41):
- Matriz de validez de DPOAE: indica para cada f>/L, si la respuesta DPOAE es vélida (flecha
verde), no vélida (@ rojo) o si se omiti6 (@ gris).
- Grafico de barras de DPOAE grama: muestra niveles de DPOAE y ruido como barras verticales

y muestra los valores numéricos junto con el SNR resultante para cada f; al L, seleccionado.
Pueden mostrarse los graficos para cada L, presionando sobre la pantalla de resultados.

- DPOAE grama: muestra los niveles de DPOAE para cada f, en todos los L, (diferente color para
cada L,). EI DPOAE grama puede mostrarse para cada L, presionando sobre la pantalla de
resultados. Para una L; individual, se muestran los niveles de DPOAE y ruido para todas las f>
al L, seleccionado.

- Tabla de datos de resultados (incluyendo L,, f>, nivel de DPOAE Lgp, nivel de ruido Lnf, y SNR)
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Figura 41: Resultados de DPOAE Diagndstico (arriba izquierda: matriz de validez de DPOAE; arriba
centro: barras de nivel de DPOAE y ruido para cada f,examinada; arriba derecha, abajo izquierda, abajo
centro: DPOAE grama; abajo derecho: tabla de datos)

DPOAE Alta Resolucidn (ver Figura 42):
- DPOAE grama: muestra los niveles de DPOAE para cada f> en todos los L (diferente color
para cada L,). EI DPOAE grama puede mostrarse para cada L, presionando sobre la pantalla

de resultados. Para un L; individual, se muestran los niveles de DPOAE y ruido para todos los
f> al L, seleccionado.
- Tabla de datos de resultados (incluyendo L, f>, nivel de DPOAE Lgp, nivel de ruido Lns, y SNR
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Figura 42: Resultados DPOAE Alta Resolucion (izquierda, centro: DPOAE grama; derecho: tabla de

datos)

DPOAE Umbral (ver Figura 43):

DPOAE audiograma, es decir, umbrales de DPOAE estimados Lgpth marcados para cada fo. El
tipo de estimacién de umbral de DPOAE se marca con diferentes simbolos. Los umbrales
estimados se limitan a 50 dB HL. Si hay uno o dos puntos validos disponibles, se estiman los
umbrales restando un offset experimental. Si hay mds de dos puntos vdlidos disponibles, se
isis de regresion linear (ver Figura 36). Al presionar sobre la

estiman los umbrales por ana
pantalla de resultados, se muestran también las combinaciones de DPOAE f»/L, vélidas en el
grafico de audiograma como puntos rojos (oido derecho) o azules (oido izquierdo).

DPOAE grama: muestra los niveles de DPOAE para cada f, en todos los L (diferente color para
cada L;). EI DPOAE grama puede mostrarse para cada L, presionando sobre la pantalla de
resultados. Para un L, individual, se muestran los niveles de DPOAE y ruido para todas las f ala
L, seleccionado.

Funcion DPOAE I/0: muestra niveles de DPOAE para todos los L a las f> seleccionadas. Puede
mostrarse la funcion DPOAE 1/O para todas las f> presionando sobre la pantalla de resultados.
Tabla de umbrales de DPOAE (incluyendo umbral de DPOAE Lgpth y L2 minimo).

Tabla de datos de resultados (incluyendo L, f, nivel de DPOAE Lgp, nivel de ruido Lnr, y SNR)
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Figura 43: Resultados de DPOAE Umbral (arriba izquierda/centro: umbrales de DPOAE; arriba derecha:
DPOAE grama; abajo izquierda: funcion DPOAE I/O; abajo centro: tabla de umbrales; abajo derecha:
tabla de datos)

Por favor tenga en cuenta que las opciones FMDPOAE y DPOEA Multicanal no alteran la configuracién
de la pantalla de resultados.
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3.2.5 Informacion general: Potenciales Evocados Auditivos

Los Potenciales Evocados Auditivos (PEA) son una herramienta para diagnosticar procesamiento
auditivo en las vias auditivas ascendentes desde el oido externo hasta la corteza auditiva, incluyendo
el diagndstico de trastornos neurales. Los PEAs se generan en la cdclea, pasan al nervio coclear, a través
de nucleo coclear, complejo olivario superior, lemnisco lateral, al coliculo inferior en el cerebro medio,
hasta la corteza auditiva. Los PEAs son potenciales de voltaje eléctrico muy pequefo relativos a
eventos, que son provocados por un estimulo acustico, y pueden registrarse como potenciales de
campo distante a través de electrodos sobre el cuero cabelludo o como potenciales de campo cercano
por ej. con un electrodo cerca del timpano. Los potenciales de campo distante se registran a cierta
distancia de la fuente, mientras que los potenciales de campo cercano se registran cerca de la fuente.
Un canal de registro necesita un electrodo como tierra y dos electrodos para medir el potencial
buscado.

El registro de PEA es una derivacion de la electroencefalografia (EEG). Los registros de EEG incluyen
varios patrones de onda: delta (4 Hz, encontrados en bebés y adultos durante el suefio de onda lenta),
theta (4-7 Hz, encontrados en nifios pequefios y en adultos por ej. durante relajacion y al despertar),
alpha (7-14 Hz, encontrados durante la relajacion y al cerrar los ojos), beta (15-30 Hz, encontrados
durante movimientos activos y concentracion), y gamma (30-100 Hz, encontrados durante
movimiento y procesos cognitivos).

Los registros de PEA se diferencian de los registros standard de EEG en el hecho de que una sefial de
respuesta se promedia con bloqueo de tiempo a un estimulo acustico. La reaccién de las neuronas
provocada acusticamente resulta en potenciales eléctricos muy pequefios. La baja amplitud require la
amplificacion de la sefial y la cancelacidon de sefiales externas no deseadas (por ej. a través de una
amplificacion diferencial, tal como el filtro de modo de rechazo al modo comun (CMR)). Para minimizar
aun mas la influencia de sefiales externas no deseadas, se utilizan algoritmos para el rechazo de
artefactos. El rechazo de artefactos puede realizarse eliminando las memorias con alto nivel de ruido
o ponderando cada memoria de acuerdo a su contenido de ruido. Ademads, con suficientes repeticiones
de un estimulo acustico, el promediado de sefiales permite que la respuesta de PEA surja del ruido
ambiental que la rodea, es decir la reaccidn neural espontanea y otras interferencias tales como
artefactos bioldgicos (por ej. debido a parpadeo, movimientos, tragar, y otras actividades cardiacas,
musculares y cerebrales; ver también patrones de onda EEG), y artefactos ambientales (por e]. debidos
a la radiacién electromagnética de 50/60 Hz segun la frecuencia del sistema eléctrico local). La idea del
promediado es que la sefial es constante y por lo tanto igual en cada memoria mientras que el ruido
es aleatorio y por lo tanto cambia en cada memoria. Sumar todas las memorias aumenta la sefial y
disminuye el ruido. En teoria, la mejora en SNR es proporcional a la raiz cuadrada del nimero de
muestras promediadas, limitado por propiedades técnicas (por ej. ruido de cuantificacion). Ademas de
las condiciones ambientales, la deteccidn de respuesta depende de la colocaciéon de los electrodos, el
tipo de electrodos (electrodo de superficie, electrodo de aguja), aislacién del cable de electrodos, y
aspectos técnicos tales como el nivel de amplificacion y las propiedades del filtro.

Los PEAs se diferencian de acuerdo a la latencia de la respuesta, es decir el tiempo transcurrido desde
la presentacion del estimulo hasta la respuesta (ver Figura 44). Al aumentar la latencia, el generador
neural se desplaza a zonas mas centrales.

Las respuestas de latencia temprana (Potenciales Evocados de Tronco Cerebral, ABR o BERA) incluyen
potenciales que pueden registrarse en un marco de tiempo de aproximadamente 0 a 10 segundos
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después de la presentacion del estimulo. El origen fisioldgico de estos potenciales se ubica entre la
coclea, el nervio auditivo, y varias regiones de las vias auditivas (complejo olivario superior, lemnisco
lateral, coliculo inferior). Las aplicaciones clinicas mds comunes son: screening auditivo (neonatal),
diagnodstico topolégico (junto con timpanometria y otoemisiones acusticas), monitoreo neural, y
determinacién de umbrales auditivos, especialmente en audiologia pedidtrica y en otros pacientes no
cooperativos. Los siguientes métodos de prueba se utilizan habitualmente para aplicaciones clinicas:

Potenciales Evocados de Tronco Cerebral (ABR o BERA) se registran con electrodos de superficie sobre
el cuero cabelludo. Generalmente se utilizan estimulos click, chirp o tone burst. La latencia de la
respuesta depende del tipo y nivel de estimulo, las condiciones técnicas (por ej. el tipo de transductor),
y la edad y estado de audicion del paciente. Los potenciales registrados contienen cinco a siete ondas
aproximadamente asociadas a sitios especificos de las vias auditivas. El estado de vigilia no afecta el
ABR. Para mayor informacion sobre ABR, por favor consulte la seccidn 3.2.6: Potenciales Evocados de
Tronco Cerebral (ABR o BERA).

Potenciales Evocados de Estado Estable (ASSR) se registran con electrodos de superficie sobre el
cuero cabelludo. Generalmente se utiliza como estimulo una sefial con amplitud modulada (tone burst,
chirp). La tasa de repeticion del estimulo (por ej. 40 Hz, 80 Hz) se selecciona de tal manera que las
respuestas transientes se superponen en el tronco cerebral, y por lo tanto provocan una respuesta de
estado estable. La respuesta se detecta de acuerdo a propiedades estadisticas, de manera tal que no
es necesario un andlisis visual por parte del examinador. Dependiendo de la tasa de repeticidn, el ASSR
puede ser afectado por el estado de vigilia (40 Hz) o no (80 Hz). Para mayor informacién sobre ASSR,
por favor consulte la seccién 3.2.7: Potenciales Evocados Auditivos de Estado Estable (ASSR)

Electrococleografia (ECochG) es un procedimiento en el que se registra actividad neural colocando un
electrodo de campo cercano en el canal auditivo cerca del timpano (registro extratimpanico) o con un
electrodo de aguja que perfora el timpano y se ubica en el promontorio coclear (registro
transtimpanico). La latencia de la respuesta es generalmente entre 1 y 3 ms. Para mayor informacién
sobre ECochG, por favor consulte la seccidn 3.2.8: Electrococleografia (ECochG).

Las respuestas de latencia media (MLR) son potenciales que pueden registrarse en el cuero cabelludo
en un marco de tiempo de aproximadamente 10 a 50 ms luego de la presentacién del estimulo. El
origen fisioldgico de estos potenciales se encuentra en el tdlamo y en la corteza auditiva primaria. La
sefial consiste de varios picos con polaridad positiva (P) y negativa (N) llamados PO, Na, Pa, Nb, y P1.
Las respuestas de latencia tardia (= Audiometria de Respuesta Evocada Cortical, CERA) son potenciales
gue pueden registrarse en un marco de tiempo de aproximadamente 50 ms luego de la presentacion
del estimulo. El origen fisioldgico de estos potenciales se encuentra en la corteza auditiva. La sefial es
generalmente mucho mayor que las de las respuestas tempranas y medias, e incluye las ondas P1, N1,
P2, y N2. Las respuestas de latencia media y tardia son sumamente susceptibles al estado de vigilia y
atencion del paciente.

Otros métodos de PEA incluyen la negatividad de la discordancia (MMN), que es un procedimiento que
detecta potenciales provocados por cambios acusticos regulares (por ej. en nivel o frecuencia)
evocados por una secuencia de sonidos idénticos interrumpida de vez en cuando por un sonido
diferente. Los procedimientos de MMN pueden ser independientes del procesamiento cognitivo o no,
es decir, el paciente necesita prestar atencion a la diferencia en el estimulo (por ej. P300). Para
diferencias de estimulos mds complejas tales como incongruencias semanticas en muestras de habla,
se necesita que el paciente tenga la capacidad de procesar lenguaje (por ej. N400).
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Figura 44: Visualizacion general de las ondas de PEA de latencia temprana, media y tardia

USO PRACTICO

En general, se recomienda verificar el funcionamiento del cable de electrodos periddicamente. Para
verificar el cable de electrodos pueden conectarse todos los clips de los electrodos al dispositivo para
controlar los electrodos, o cualquier barra de metal conductor. Al comenzar las pruebas de PEA (por
ej. ABR o ASSR), la impedancia debe ser 0 kQ para los electrodos rojo y blanco.

1200 ABR Chirp oo+ Ik 12:00 ABR Chirp - 12:00 ABR Chirp -
7 7
e i i
O 0.0k O 0.0k [ abierto
W 00k MW abierto W abierto

o ol o O o

Figura 45: Control de cable de electrodos de PEA con el dispositivo para comprobar electrodos
(izquierda: todos los clips conectados; centro: clip rojo desconectado; derecha: clip negro desconectado
o clips rojo y blanco desconectados)

Al desconectar uno de estos dos electrodos del dispositivo para controlar los electrodos, laimpedancia
del electrodo rojo o blanco, respectivamente, cambia a abierto, es decir, no hay conexion conductiva
entre el electrodo rojo o blanco, respectivamente, y el electrodo negro. Al desconectar el electrodo
negro, ambas impedancias aparecen como abierto. Si hay alguna desviacién de esta conducta, o si
sospecha alguna disfuncidn, por favor vuelva a intentar con otro cable de electrodos y/o contacte a su
distribuidor.
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3.2.6 Potenciales Evocados de Tronco Cerebral (ABR o BERA)

Los potenciales evocados de tronco cerebral (ABR o BERA), registrados a través de electrodos
colocados en el cuero cabelludo, representan potenciales de campo distante generados por los tractos
de fibra y nucleos de las vias auditivas ascendentes entre la céclea y el tronco cerebral. El periodo de
latencia de ABR consiste en hasta siete picos prominentes de ondas que habitualmente aparecen
dentro de los primeros 10 ms (Jewett y Williston, 1971). Generalmente los ABRs son provocados por
estimulos transientes (click, chirp, tone burst). Los ABRs representan la suma de actividad neural
sincronizada de las vias auditivas ascendentes. Las ondas se denominan comuinmente Jewett/ondas |
a VIl. Las ondas | y Il se originan en el nervio auditivo, y aunque durante muchos afios se supuso que la
onda lll provenia del ndcleo coclear, las ondas IV y V del lemnisco lateral y el coliculo inferior (parte
inferior del tronco cerebral), y las ondas VI y VIl de regiones subcorticales, existen datos mas recientes
que sugieren que multiples lugares a lo largo de la via auditiva pueden contribuir a las ondas
posteriores y que cada lugar anatdomico puede contribuir a mds de una onda (Hall, 2007).Debido a que
la velocidad de la onda progresiva cuando entra en la céclea es mayor en la region basal, los ABRs de
click muestran principalmente la actividad de las regiones cocleares basales (alta frecuencia). Esto se
aplica también a los tonebursts y chirps de baja frecuencia cuando se utilizan niveles altos de
estimulacién. Las propiedades principales son amplitud y latencia de la onda. Las amplitudes de las
ondas representan la diferencia en amplitud entre un pico positivo y el pico negativo siguiente,
generalmente en un orden menor a 2 uV (Picton et al., 1981). Las latencias absolutas de las ondas
representan el tiempo transcurrido desde la presentacién del estimulo hasta que aparece el pico de la
onda. Las latencias entre picos (IPL) describen el tiempo transcurrido entre los picos de las ondas. La
onda V tiene la mayor amplitud, la onda | la menor. Las amplitudes también disminuyen al disminuir
el nivel de estimulacién. Las latencias de las ondas son mas cortas en los niveles mas altos de
estimulacién debido a una creciente difusion de la excitacidn a nivel basal (Folsom, 1984). Los ABRs
son en general independientes del estado de vigilia del paciente (tal como suefio, atencién) (Picton y
Hillyard, 1974) y por lo tanto pueden realizarse utilizando sedacién o anestesia.
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Figura 46: Visualizacion general de las ondas de ABR
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Generalmente, los ABRs se provocan estimulando el drgano de audicidn por via aérea (AC) utilizando
auriculares, auriculares de insercion o parlantes. No obstante, los ABRs pueden provocarse también
estimulando la cdclea directamente evitando el oido medio por via ésea (BC). En este caso, se coloca
un vibrador éseo sobre el hueso mastoide (o sobre la frente) para estimular las células sensoriales de
la coclea. Puede detectarse una pérdida auditiva causada por patologias del oido medio (efusion del
oido medio, disfuncién tubdrica, otosclerosis), especialmente en nifios con audiogramas de tonos
puros dudosos (Mauldiny Jerger, 1979). Las pérdidas auditivas conductivas y cocleares exhiben distinta
amplitud de las ondas y patrones de latencia. En especial, la latencia y el umbral de la onda V se utilizan
para diagndstico audioldgico en nifios o personas con discapacidades que no pueden informar con
fiabilidad sobre su problema auditivo. La IPL entre las ondas | y V representa el tiempo de transmision
neural entre la cdclea y el tronco cerebral inferior. La IPL se utiliza por lo tanto para evaluar patologia
retro coclear entre la céclea y el tronco cerebral inferior.

Los ABRs pueden provocarse con diferentes tipos de estimulos, tales como click, chirp o toneburst. Los
estimulos de banda ancha como los clicks y los chirps de banda ancha son estimulos concisos en el
tiempo, que resultan en una descarga neural sincronizada y potenciales robustos. Se utilizan para
estimular la mayor cantidad posible de células sensoriales a lo largo de la cdclea para obtener la mayor
actividad neural en las fibras nerviosas. Sin embargo, la especificidad temporal del estimulo va en
desmedro de la especificidad frecuencial. Por el contrario, los estimulos de banda estrecha como el
chirp de frecuencia especifica o el toneburst tienen componentes de frecuencia limitada. Se estimulan
las células sensoriales en el sitio de la céclea que corresponde a los componentes de la frecuencia del
estimulo. Debido al tiempo de viaje a lo largo de la membrana basilar, la latencia varia, es decir,
aumenta a medida que la frecuencia baja. Generalmente, en las frecuencias bajas también disminuye
la amplitud y la onda es menos definida. Al aumentar el nivel de estimulacién disminuye la
especificidad frecuencial debido a la difusidn de la excitacidn.

Dominio estimulo - tiempao Dominio estimulo - frecuencia
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Figura 47: Estimulos de ABR: click y chirp (izquierda: dominio temporal; derecha: dominio frecuencial)

Un click (ver Figura 47 — curvas azules) es un sonido que se obtiene aplicando un pulso DC. Su comienzo
subito y su corta duracién producen una gran sincronizacién de la actividad neural. Sin embargo, los
auriculares alteran el espectro del pulso DC. El mismo sistema auditivo también filtra los estimulos.
Por lo tanto, siempre se imponen limites de frecuencia en los potenciales evocados por click (Durrant,
1983). Un chirp (ver Figura 47 — curvas rojas) es una sefal sinusoide con modulacion de frecuencia,
con frecuencias bajas al comienzo del estimulo y frecuencias altas al final, o viceversa. Debido a la
modulacion de frecuencia, se compensa el tiempo de viaje especifico al sitio en la membrana basilar,
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lo que resulta en una mayor sincronizacién de los potenciales de accién y en consecuencia en mayor
amplitud de las ondas de ABR (Dau et al., 2000, Elberling et al., 2007). La ventaja del estimulo de chirp
sobre el estimulo de click que se utiliza habitualmente es que se obtiene una mayor sincronizacién de
los potenciales de accién en las fibras nerviosas, especialmente en los niveles de estimulacidn cercanos
al umbral. Los chirps pueden contener componentes frecuenciales que cubren un amplio rango de la
membrana basilar (chirp de banda ancha) o un rango limitado (chirp de banda estrecha). Esto puede
incluir chirp bajo (100 a 850 Hz), chirp medio (850 Hz a 3 kHz), y chirp alto (3 a 10 kHz). Un toneburst
es un estimulo de pulso sinusoide corto (aprox. 50 a 200 ps) que se caracteriza por la frecuencia
portadora, duracién de la meseta, tiempo de subida y caida, y la funcidn de ventana, que permite
controlar el inicio y el final del estimulo. La utilizacién de una ventana en el estimulo agrega
componentes frecuenciales adicionales ademas de la frecuencia portadora.

Es importante destacar que, debido a la maduracion de las vias neurales, las latencias absolutas y la
IPL varian durante el primer afio de vida (Starr et al., 1977). Las latencias adultas se alcanzan, para la
ondal, alrededor de las 6 a 24 semanas, y para laonda V alrededor de los 18 meses. La IPL I-V disminuye
durante los primeros 18 meses de vida. Para los nifios prematuros, las latencias de todos los
componentes son generalmente prolongadas en comparacién con los nifios a término. La influencia
de la edad en los ABRs en los ancianos es un tema controvertido. Algunos autores encontraron un
cambio en IPL, mientras que otros sostienen que no hay demora en el tiempo de transmisién neural al
envejecer. Por otra parte, no se observa correlacion significativa entre el resultado de las pruebas de
discriminacion de hablay la IPL.

Dado que la sincronizacién de la actividad neural es baja en las regiones mas apicales de la céclea
debido a la disminucion en la velocidad de la onda progresiva (Mrowinski, 2009), la sensibilidad del
ABR es baja por debajo de 1000 Hz. El ABR evocado por estimulos de banda ancha (click, chirp de banda
ancha) no permite una evaluacion directa con especificidad de frecuencia de la pérdida auditiva y
muestra patrones casi normales en pacientes con pérdida auditiva en las frecuencias bajas o medias.
Se detecta un umbral de ABR a niveles de estimulacidn correspondientes a las frecuencias medias a
altas. Generalmente se mejora la especificidad de frecuencia al usar ABR con estimulos de banda
estrecha (chirps de banda estrecha, toneburst). Sin embargo, la estimulacién en frecuencias bajas a
estimulos de alto nivel de intensidad estimula también las células sensoriales basales. Por lo tanto, la
evaluacidon del funcionamiento en las frecuencias bajas solamente es posible en niveles de
estimulacion bajos. Puede utilizarse ruido de enmascaramiento ipsilateral para reducir la contribucion
a la respuesta de las regiones cocleares en las frecuencias medias a altas. Para obtener informacion
con aun mayor especificidad de frecuencia se recomienda utilizar DPOAE (para pérdidas auditivas
hasta 50 dB HL) o ASSR.

En pacientes con pérdida auditiva, puede no aparecer la onda I. En estos pacientes, no es posible la
determinacién de la IPL y por lo tanto no pueden evaluarse trastornos neurales de manera fidedigna.
La colocacién correcta de los electrodos es crucial para obtener patrones de ABR éptimos. Debido a
gue los campos electro-magnéticos afectan el ABR, las condiciones adecuadas para la medicién son
esenciales. Se considera que existen las condiciones adecuadas para la mediciéon cuando puede
medirse ABR hasta 10 dB nHL en un paciente joven con audicién normal.

Las aplicaciones clinicas indicadas para ABR son diagnéstico topoldgico, es decir la evaluacién del
procesamiento de sonido periférico y central en las vias auditivas hasta el tronco cerebral inferior,
identificacion de trastornos neurales en las vias auditivas (lesiones en el nervio vestibulococlear y el
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tronco cerebral inferior, tales como neuroma acustico, trastorno neural), determinacién de pérdida
auditiva sin especificidad de frecuencia dentro de la regién de frecuencias medias al utilizar estimulos
de banda ancha (Gorga et al., 1985), y determinacién aproximada de pérdida auditiva dentro de
diferentes regiones de frecuencias al utilizar estimulos de frecuencia especifica. A pesar de su baja
especificidad frecuencial, el ABR puede ser una herramienta para adaptar audifonos en nifios.

USO PRACTICO

Seleccione ABR en la pantalla de seleccién de mddulos. Si tiene licencia para mas de una prueba de
PEA, encontrard ABR en la seccién PEA. Seleccione el protocolo que desea utilizar. De ser necesario,
cambie los parametros (por €j. tipo de estimulo, polaridad del estimulo, ruido de enmascaramiento
contralateral, nivel de estimulacion, tasa de estimulacién, nimero de promediaciones, criterio de
detencion por ruido, Espectro Expandido, Auto Continuar, Auto Stop, grupo de edad para dreas de
normativa de latencias) y el nombre del protocolo si lo desea.

Las diferentes opciones de pardmetros y las aplicaciones posibles se explican a continuacién:

Tipo de estimulo:

- Elclick a tasas bajas de estimulacion (< 20 Hz) produce ondas |, Ill, y V claras, y puede utilizarse
para obtener informacién sobre la amplitud y la latencia. Utilice clicks para problemas
neurolégicos, donde se require la evaluaciéon de latencia entre picos. Debido a la baja
especificidad frecuencial, los umbrales pueden evaluarse solamente cualitativamente. Para
screening auditivo se utilizan mediciones de ABR de click, con un nivel fijo de intensidad (por
ej. 35 dB nHL).

- El chirp produce mayores amplitudes de respuesta que el click para las ondas Ill y V. Por el
contrario, la onda | es generalmente dificil de identificar. Utilice chirps para determinacion de
umbrales auditivos, ya que solamente se evalua la onda V.

- Los chirps de banda estrecha (bajo, medio, alto) brindan informacidn sobre latencias y tienen
mayor especificidad de frecuencia que los estimulos de banda ancha (click, chirp de banda
ancha). Por lo tanto, pueden utilizarse para una determinacién de umbral auditivo con mayor
especificidad de frecuencia. Sin embargo, la amplitud de la respuesta es generalmente menor
gue la de los estimulos de banda ancha, de manera que la respuesta es mas dificil de detectar
en el dominio del tiempo. Por favor tenga en cuenta que para chirps bajos y medios se presenta
ruido de enmascaramiento ipsilateral para reducir las contribuciones a la respuesta de las
regiones cocleares basales.

- Los tonebursts tienen mayor especificidad de frecuencia que los chirps de banda estrecha,
pero tienen menor amplitud (especialmente a los niveles mas bajos).

Polaridad del estimulo:

- La polaridad alternante ayuda a reducir el artefacto del estimulo generada por el mismo
transductor (se recomienda especialmente para mediciones por via dsea). La polaridad
alternante brinda una onda V mas ancha y redondeada.

- La rarefaccién y condensaciéon dan una respuesta mas en punta y pueden brindar mayor
amplitud para la onda I. La diferencia de latencia entre condensacion y rarefaccién es casi
idéntica en los adultos con audicion normal. Sin embargo, las respuestas a clicks de
condensacién y rarefaccién pueden variar considerablemente en pacientes con pérdida
auditiva coclear.
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Modo tasa:

- Al activarse, puede realizarse la prueba para un nivel fijo de estimulaciéon a distintas tasas de
estimulacion.

Ruido de enmascaramiento:

- Se recomienda el enmascaramiento contralateral si hay una asimetria significativa en la
pérdida auditiva entre los dos oidos, es decir, si hay una diferencia de aproximadamente 30 a
40 dB (auriculares) o aproximadamente 50 a 60 dB (auriculares de insercién). Si se utiliza
vibrador éseo, es fundamental la aplicacion de ruido contralateral.

Nivel de estimulacion:

Pueden preconfigurarse hasta ocho niveles de estimulacion (incluyendo repeticiones). Se
presentan en dB nHL, es decir, relativos al umbral de audicidon de un grupo de pacientes con
audicién normal, que se define como 0 dB nHL. Puede repetirse un nivel de estimulacién hasta
tres veces. Hay un estimulo mudo disponible para mediciones comparativas. Las mediciones
comenzaran en el nivel mas alto. Las desviaciones standard de la latencia son generalmente
menores, y la amplitud de la onda mayor, a niveles de estimulacidon mas altos. A los niveles de
estimulacién mds bajos, la onda | (aproximadamente a 60 dB nHL) y luego la onda Ill (a
aproximadamente 30dB nHL) desaparecen. En el modo tasa puede establecerse un unico nivel
de estimulacién.

Tasa de estimulacion:

A mayor tasa de estimulacién, menor amplitud de respuesta (especialmente parala IV y para
niveles altos) y mayor latencia. El desplazamiento de la latencia debido a la tasa de
estimulacién se compensa en el equipo y por lo tanto no es visible en el grafico de resultados.
Las tasas mas altas mejoran la eficiencia de la recoleccion de datos al reducir el tiempo de
medicion dado un nimero fijo de promediaciones, pero comprometen la identificacion de la
respuesta, especialmente en algunos casos patoldgicos. Las ondas | y Il pueden desaparecer
al utilizar tasas mayores a 50 Hz. Si es preciso evaluar todas las ondas (por e]. para diagndstico
neurolégico) deben utilizarse tasas de estimulacion bajas. Las tasas de estimulacion mas altas
pueden utilizarse para la determinacién de umbrales de ABR. 50 y 60 Hz no estan disponibles
como tasas de estimulacion dado que son frecuencias normales de red eléctrica. Al presionar
el casillero de tasa de estimulacion, puede ingresarse una tasa de estimulacion definida por el
usuario. El intervalo entre estimulos resultante se muestra en la pantalla de ajustes. En el modo
tasa puede seleccionarse hasta ocho tasas de estimulacion (incluyendo repeticiones).

Numero de promediaciones:

En condiciones de medicién fijas, el nivel de ruido disminuye al aumentar el nimero de
promediaciones (aumentar el nimero de promediaciones en un factor de 4 reduce el ruido a
la mitad), pero se aumenta el tiempo de medicién. El tiempo total de medicién se muestra en
la pantala de ajustes.

Espectro Expandido:

Al ser activado, se varia levemente la tasa de estimulacion para reducir la influencia de la
interferencia eléctrica que puede sincronizarse con la tasa de estimulacién. Ademas, se sabe
que la amplitud de ABR disminuye a una tasa constante de estimulacién debido a la
adaptacion. Por lo tanto, se recomienda siempre activar esta opcién. Por favor tenga en
cuenta que la opcidn Espectro Expandido siempre esta activa para tasas de estimulacién

Pagina 105 / 169



superiores a 70 Hz y durante la estimulacidn binaural para separar las respuestas de los dos
canales.

Deteccion automdtica de la onda V:
Al activarse, se detecta automaticamente la ocurrencia de una onda V con validez estadistica.
Amplitud minima de la onda V:

Si la Deteccion automadtica de la onda V estd activada, puede seleccionarse la amplitud minima
de la onda V considerada para marcar una onda V como valida.

Proseguir automdticamente:

Al ser activado, se detiene el registro de una traza en cuanto se detecta una onda V valida
para la traza en curso. La prueba continla pasando al registro de la traza siguiente. Por favor
tenga en cuenta que esta opcién solamente esta disponible si la Deteccion automdtica de la
onda V estd activada.

Auto Stop:

Al ser activado, se detiene la prueba si no se detecté una onda V valida estadisticamente para
dos trazas consecutivas. Por favor tenga en cuenta que esta opcidn solamente esta disponible
si la Deteccidon automdtica de la onda V esta activada.

Criterio de detencidn por ruido:

Al ser activado (es decir criterio de detencién por ruido >0 nV), se detiene el registro de una
traza en cuanto el ruido residual se encuentra por debajo del umbral de ruido definido sin
gue se haya detectado una respuesta. Por lo tanto, al ser activada, esta opcidn acelera el
registro si no hay respuesta.

Grupo de edad (para normativas de latencia):

Seleccione el grupo de edad correpondiente a |la edad del paciente examinado.

Antes de comenzar la prueba, expliquele al paciente el procedimiento. Para reducir los artefactos
musculares, el paciente debe estar tranquilo y relajado, sentado o acostado comodamente en un sillén
reclinable o camilla. Se recomienda también que el paciente mantenga los ojos cerrados durante la
medicion para reducir los artefactos debidos al parpadeo. Para bebés, intente realizar la prueba
mientras el paciente estd dormido. Para reducir los artefactos ambientales, realice la prueba en una
habitacion con baja radiacién electromagnética, por ejemplo, en una cabina de metal con aislacién
eléctrica o en otra habitacion donde no haya aparatos eléctricos conectados (tales como
computadoras, luces, teléfono, teléfonos celulares, transformadores) cerca del equipo de medicién.
Se recomienda una cabina insonorizada o una habitacion silenciosa si desea determinar umbrales a
bajos niveles de presién de sonido.

Aseglrese de que esté conectado un transductor valido (auriculares, auriculares de insercién, sonda,
vibrador dseo) y el cable de electrodos. Asegurese de que la piel esté limpia en los sitios donde va a
colocar los electrodos. De ser necesario, limpie la piel cuidadosamente (por ej. utilizando gel para
limpiar la piel) para quitar suciedad, aceite y piel muerta superficial. Seleccione los electrodos
adecuados y coléquelos sobre la piel del paciente. Puede colocarse un gel electrélito en el contacto
del electrodo para mejorar la conductividad de la piel, lo cual aumenta efectivamente el area de
superficie del electrodo. Conecte los clips del cable de electrodos en los electrodos correctos. Los
electrodos blanco y rojo son los electrodos de registro, el electrodo negro es el electrodo de tierra. No
coloque el electrodo de tierra cerca del corazén para evitar inducir ondas electrocardiograficas (ECG).
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Hay varias posibilidades para la colocacion de electrodos. La posicidon de los electrodos afecta la
morfologia y la latencia de las ondas. La mejor posicion de los electrodos para obtener las maximas
amplitudes de onda es vertex (electrodo blanco) y mastoide ipsilateral (electrodo rojo) como se
muestra en la Figura 48 (montaje vertical).

Electrodo blanco:
\ - Vertex o parte alta de la frente
Electrodo rojo:
- Mastoide ipsilateral (para registro monoaural)
- Nuca (para registro binaural secuencial o concurrente, para registro por via
Osea si se coloca el vibrador dseo sobre el mastoide)
Electrodo negro (tierra):

- porej.: mejilla

Figura 48: Posiciones de los electrodos de ABR con montaje vertical

Otra alternativa para la colocacién del electrodo blanco, ademas del vértex, es la parte alta de la frente.
Sin embargo, en este caso la amplitud de ABR disminuye levemente. A pesar de esto, en la practica se
prefiere la frente, especialmente en pacientes donde colocar el electrodo en el vértex no es
conveniente debido al cabello. La amplitud de la onda | puede ser mayor con montaje horizontal
(electrodo blanco: mastoide ipsilateral; electrodo rojo: mastoide contralateral) que en el montaje
vertical standard.

Seleccione el oido a examinar (Derecho+Izquierdo: medicién simultanea del oido derecho e izquierdo
— por favor tenga en cuenta que en este caso se recomienda un montaje de electrodos simétrico y
gue no esta disponible el ruido de enmascaramiento contralateral). Comienza la medicion de la
impedancia de los electrodos (ver Figura 49). La impedancia de los electrodos depende del material
de los mismos y del area de superficie de contacto. Se muestra la impedancia para el electrodo rojo y
blanco, respectivamente, con relacién al electrodo negro (1). Puede comenzarse la prueba ABR
presionando el botén de play (2) si las impedancias estan por debajo de 6 kQ y |a diferencia entre el
electrodo rojo y el blanco es menos que 3 kQ. Si no se presiona el botdn de play después de unos
instantes, aparecera un mensaje recordandole que debe presionar el botdn de play para comenzar la
medicidn. Es posible configurar el inicio automatico de la prueba de ABR una vez que se alcancen
impedancias adecuadas en Preferencias de ABR. La medicidon entonces comenzara automaticamente
si las impedancias estan por debajo de 4 kQ y la diferencia de impedancias es inferior a 2 kQ. Sin
embargo, en algunos casos estas impedancias pueden no conseguirse (por ej. en nifios pequefios
puede no ser posible hacer una buena limpieza de la piel dado que el nifio se despertaria al frotar la
piel) y debe realizarse la prueba a pesar de no contar con las condiciones ideales. Para estos casos,
aparece un botén de avanzar (3) si las impedancias son inferiores a 12 kQ vy la diferencia de
impedancias es inferior a 6 kQ. Sl las impedancias son peores, no es posible realizar la prueba de
ABR. Por favor tenga en cuenta que en los recién nacidos la impedancia puede ser mayor debido a la
delicadeza de la piel. Si las impedancias son demasiado altas, verifique el cable de los electrodos (ver
USO PRACTICO en la seccidn 3.2.5: Informacién general: Potenciales Evocados Auditivos) y limpie la
piel, utilice gel, y espere unos minutos hasta que el gel haya penetrado en la piel.
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Figura 49: Medicion de impedancia de ABR (izquierda: impedancias correctas con boton de play, centro:
impedancias correctas con boton de play y recordatorio de comenzar la prueba presionando el botdn
de play; derecho: impedancias incorrectas con boton de avanzar)

Al realizar una prueba de ABR con una sonda, se muestran en la pantalla informacién sobre calibracion
de la sonda (@) y medicién de impedancia (2) (ver Figura 50). Puede configurar el modo de calibracién
de la sonda en Preferencias de ABR en modo Simple o Experto. Si los resultados de la medicién de la
impedancia o la calibracién de la sonda no son totalmente validos, puede presentarse un botén de
avanzar para proceder a la prueba de ABR. Para mayor informacion sobre la calibracién de la sonda,
criterios de omitir y diferencias entre los modos de calibracién por favor consulte USO PRACTICO en la
seccion 3.2.3: Otoemisiones Acusticas Transientes o Transitorias (TEOAEs).

1510 @ ABR Chirp - I 1511 @)  ABR Chirp - I 1512 3 ABR Chirp o I

@ Verificando... @ Calibrando.. @ dB f.5py

7 AN H ! !
ANSERS=2 ool B W N, ¢ La impedancia del electrodo

o N * 4 :
es demasiado alta.
T E N La prueba se detendra.
A Puede reemplazar los
v Estimulo v electrodos y continuarconla 5.
W/ rificacionde pérdi / prueba.
/' ™
SV ( - SV S
m 29 ) m 29 i P DA

0 0 0 0e00e

Figura 50: Medicion de impedancia de ABR y calibracion de sonda (izquierda: impedancias y posicion
de sonda correctas (modo simple); centro: impedancias y posicion de sonda correctas (prueba binaural,
modo experto; derecho: impedancia incorrecta durante la medicion)

Una vez lograda una mediciéon exitosa de la impedancia de los electrodos, puede comenzar la prueba
presionando sobre el botdn play (o avanzar). El estimulo de ABR se presenta a través del transductor,
y la respuesta se detecta a través del cable de electrodos. Durante la medicién, se controla la
impedancia de los electrodos. En el caso en que al menos la impedancia de uno sea demasiado alta
(por ej. si se ha caido un electrodo), la prueba se interrumpe automaticamente. La prueba solamente
puede reiniciarse si las impedancias de los electrodos vuelven a valores tolerables.

Durante la medicidn se muestra la siguiente informacion en la pantalla (ver Figura 51):
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Figura 51: Medicion de ABR (arriba izquierda: pantalla standard de medicidn; arriba centro: pantalla
extendida de medicion; arriba derecha: seleccion de nivel (para modo tasa: seleccion de tasa de
estimulacion); abajo izquierda: configuracion de marcacion de ondas; abajo centro: pantalla standard
de medicion con grdfico de ruido EEG para condiciones de ruido alto y bajo; abajo derecha: pantalla
standard de medicion para medicion binaural)

Se muestran las trazas de ABR para cada nivel de estimulacién seleccionado. (para modo tasa: para
cada tasa de estimulacion seleccionada). En la pantalla standard de medicidon se muestra un maximo
de tres trazas a la vez. La traza en curso se muestra en rojo (oido derecho) y/o azul (oido izquierdo)
(. Las trazas ya terminadas se muestran en gris. Si se ha seleccionado, se muestran los datos
normativos respectivos para las ondas Ill (area roja) y V (area verde). Al presionar sobre el grafico se
muestra una visualizacion extendida de hasta ocho trazas. Presionar el gréafico otra vez regresa a la
pantalla standard de medicién con tres trazas. La escala de tiempo puede adaptarse deslizando un
dedo horizontalmente sobre el eje de tiempo del area del grafico de trazas de ABR. La escala de
amplitud puede adaptarse deslizando un dedo verticalmente sobre el grafico de trazas de ABR. Si la
deteccidn automatica de la onda V esta activada, el indicador de estado de validez @ refleja la
probabilidad calculada estadisticamente de que exista una onda V en la sefial registrada. Para
mediciones binaurales, la barra roja se refiere al oido derecho, la barra azul al oido izquierdo. Si se ha
detectado una onda V de relevancia estadistica, se muestra un punto rojo o azul sobre la traza para el
oido derecho o izquierdo, respectivamente. Por favor tenga en cuenta que el indicador solamente
representa la probabilidad estadistica de deteccion de la onda V y no considera amplitud o latencia
normales.
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Durante la medicidn de ABR, la seleccién de nivel pre configurada puede adaptarse presionando el
botén de configuracién de nivel (3) (para el modo tasa pueden adaptarse las tasas de estimulacién
preconfiguradas). Se abre una matriz de nivel y se muestran los niveles seleccionados. Los niveles ya
examinados aparecen en gris. Para salir de la pantalla de configuraciéon de nivel presione sobre el botdn
atrds (sin guardar los cambios) o OK (7)) (guardando los cambios). También puede aumentarse el
numero de promediaciones en multiplos de 1000 para la traza en curso presionando el botén
incrementar promediaciones (4). Pueden establecerse marcadores de onda para la traza en curso
presionando el botén modo marcacién de ondas (5). Inicialmente todos los marcadores se muestran
en gris. El marcador active se muestra con un circulo (4. Puede moverse el marcador activo
presionando los botones de derecha/izquierda y puede confirmarse presionando el botdn
confirmar marcador (5. El marcador se muestra entonces en rojo o azul (para el oido derecho o
izquierdo, respectivamente). Al mover el marcador, vuelve a tornarse gris. Puede seleccionar cual de
los marcadores de onda (V, Il y 1) colocar presionando el botén de seleccién de marcador de onda (9.
Para salir del modo de marcacién de onda presione el botén atrds (16).

La barra de ruido de EEG (6) representa ruido bioldgico y externo, lo que es un indicador de condiciones
de medicién adecuadas. Con buenas condiciones de medicidn, la barra de EEG deberia permanecer de
color verde. Al aumentar el ruido, la barra de EEG gradualmente se torna amarilla y roja, lo que indica
que los artefactos biolégicos y externos pueden ser demasiado altos, por ej. el paciente puede no estar
suficientemente tranquilo y relajado (por ej. tragando, moviéndose, mandibula o dientes apretados),
o la radiacién electromagnética puede ser demasiado prominente. Al apretar la barra de ruido de EEG,
se muestra el grafico de ruido 0. Puede regresar a la visualizacién de barra de ruido EEG presionando
sobre el grafico de ruido de EEG. La barra de progreso (7) muestra el progreso de la medicién en la
traza activa. Si la barra esta completa, se ha terminado la medicién en el nivel en curso, es decir, se ha
alcanzado el nimero de promediaciones definido por el usuario. Dependiendo de la configuracion,
puede terminarse la medicidn antes de alcanzar el nimero de promediaciones, por e]. si se ha activado
Proseguir automdticamente o Criterio de Detencién por Ruido. La impedancia de los electrodos (8) se
actualiza periddicamente durante la medicion, y se detiene la medicidn si la impedancia es demasiado
alta. La prueba puede ponerse en pausa manualmente (), ser reiniciada (3 luego de una pausa, o
detenida (9). También puede reiniciarse 40) u omitirse (2) una medicién en curso.

Una vez que se ha terminado la prueba, se muestra el resultado del ABR (ver Figura 52). Se muestran
las trazas registradas para cada nivel de estimulo (2) junto con las normativas si se ha configurado el
grupo de edad para los datos normativos. Si se ha activado la deteccidon automatica de la onda V, la
onda V estimada se muestra con un punto sobre la traza. También se muestra la validez estadistica da
la onda V en el indicador de estado de onda V @ Una vez que se han colocado los marcadores, el
nombre de la onda (I, lll y V) se muestra en los marcadores correspondientes (3). Puede cambiarse la
resolucién del eje de amplitud deslizando el dedo sobre el eje de amplitud en la pantalla de grafico de
resultados hacia arriba (aumentar) o hacia abajo (disminuir). La resolucidn del eje temporal puede
modificarse deslizando un dedo hacia la derecha (aumentar) o hacia la izquierda (disminuir) en el eje
temporal de la pantalla del gréfico de resultados. Por favor tenga en cuenta que las demoras en la
sefial para auriculares de insercién y para distintas tasas de estimulacién han sido compensadas.

Pueden ajustarse manualmente las latencias para las ondas |, Ill y V en la pantalla de marcar ondas (4).
El marcador activo se indica con un circulo. La traza puede seleccionarse con los botones arriba/abajo
(5). Puede moverse el marcador activo junto con la traza seleccionada utilizando los botones de flecha
derecha/izquierda (6) y confirmarse utilizando el botén de confirmar marcador (7). Mientras se mueve
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el marcador estd gris. Al confirmarlo se torna rojo o azul (para el oido derecho o izquierdo,
respectivamente). Por favor tenga en cuenta que el orden de los marcadores se preserva siempre con
una distancia minima de 0,5 ms (por ej. al mover el marcador de onda | hacia la derecha, el marcador
de onda Ill también se moverd en cuanto el marcador de onda | llegue a la posicién del marcador de
onda lll). La latencia correspondiente al marcador activo y la amplitud resultante se muestran como
valores numeéricos debajo del grafico de trazas de ABR. Puede seleccionar cudl de los marcadores (I, Il
o0 V) desea cambiar presionando el botén de seleccidn de marcador de onda (8). Si se ha cambiado un
marcador, aparece un botén de OK (13) al pie de pagina. Al salir de la visualizacién de resultados,
pueden aceptarse los cambios presionando sobre el botén de OK (3) o descartarlos presionando sobre

el botén de atrds (12).

Puede cambiar a diferentes visualizaciones de resultados deslizando un dedo de derecha a izquierda
sobre la pantalla de resultados. Las tres pantallas presentan un diagrama de nivel-latencia (onda V:
circulos, onda lll: triangulos, onda I: cuadrados) @, valores numéricos de las amplitudes, latencias y
latencias inter picos junto con otras informaciones relativas a la prueba (tales como impedancias,
nimero de promediaciones, y ruido para cada traza) (0), e informacién general sobre el transductor y
parametros utilizados (como promediaciones, tasa de estimulacién, tipo de estimulo, opciones de
prueba, grupo de edad para normativas, y tiempo total) (). Para asegurarse de tener condiciones
adecuadas de medicidn, el ruido deberia ser <100 nV después de 2000 promediaciones. Al aumentar

las promediaciones, se reduce el ruido (por ej.

después de 8000 promediaciones).
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Figura 52: Resultados de ABR (arriba izquierda: trazas con onda V estimada; arriba centro: trazas con
ondas I, lll y V confirmadas; arriba derecha: configuracion de marcador de ondas; abajo izquierda:
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diagrama latencia-intensidad; abajo centro: datos de medicion; abajo derecha: informacion general de
la prueba)

Para repeticiones de nivel, hay opciones adicionales para presentar las trazas de ABR. Pueden
mostrarse ordenadas por tiempo (orden de prueba) o por nivel, y las trazas de ABR del mismo nivel
pueden mostrarse resumidas o pueden mostrarse una superpuesta sobre a otra para evaluar la
repetibilidad de la respuesta de ABR para un nivel determinado. La Figura 53 muestra las opciones
disponibles:

12:00 @ ABR(70.30dB) - [k 12:00 @ ABR(70.30dB) - [k

1200 @ ABR(70.30dB)  o<5- Nk 1200 @ ABR(70.30dB)  o<5- Nk

P LA A § AT A

70

Figura 53: Opciones de resultados de ABR para niveles repetidos (arriba izquierda: trazas superpuestas
de los mismos niveles; arriba derecha: mostrar trazas sumadas para los mismos niveles; abajo
izquierda: mostrar trazas en orden de la prueba; abajo derecha: mostrar trazas ordenadas por nivel)

Si se ha seleccionado modo tasa, las trazas se muestran para cada tasa de estimulacion examinada (en
lugar de nivel de estimulacién como en el modo standard) y se presenta un diagrama de tasa de
estimulaciéon vs. latencia (en lugar de un diagrama de latencia — intensidad) (ver Figura 54). La
disposicion basica de las visualizaciones de resultados en modo tasa en similar a la visualizacion de los
resultados en modo standard.
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Figura 54: Resultados de ABR para modo tasa (izquierda: trazas con ondas Il y V confirmadas; derecha:

diagrama de tasa de estimulacion vs. latencia)

Para la interpretacion de los resultados, pueden considerarse los siguientes ejemplos (ver Figura 55 a

Figura 58):

- Paciente con audicion normal (ver Figura 55): Los ABRs con estimulos de banda ancha
generalmente pueden medirse hasta aproximadamente 10 dB nHL en pacientes con audicién
normal. La latencia de la onda V aumenta y la amplitud de la onda V disminuye a medida que
disminuye el nivel de estimulacién. Las latencias de la onda V estan dentro del rango normal
cuando se ha seleccionado un grupo de edad apropiado.
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Figura 55: Ejemplo de resultado de ABR para un paciente con audicion normal (izquierda:
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- Pérdida auditiva conductiva (ver Figura 56): En un paciente que sufre de pérdida auditiva
conductiva, se disminuye el nivel efectivo de estimulacidon. En consecuencia, cambian las
latencias y amplitudes de todas las ondas. Esto incluye que la latencia de la onda V
generalmente aumenta, es decir, estd fuera del rango normal de latencia. Frecuentemente las
ondas anteriores a la onda V no pueden detectarse. La latencia entre picos no resulta afectada.
En una pérdida auditiva conductiva con un audiograma plano, la funcién latencia-nivel se
desplaza en el eje del nivel tanto como el nivel de la pérdida auditiva. Se obtienen umbrales
de ABR en niveles de estimulacidn que corresponden a la pérdida auditiva en las frecuencias

medias y altas.
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Figura 56: Ejemplo de resultado de ABR en un paciente con pérdida auditiva conductiva
(izquierda: audiograma; centro: trazas de ABR; derecha: funcion latencia-nivel)

Pérdida auditiva coclear (ver Figura 57): El efecto general depende de la severidad y
configuracion de la pérdida auditiva, y también de la composicién frecuencial del estimulo. Las
latencias de la onda V esencialmente equivalen a las registradas en pacientes con audiciéon
normal siempre que los estimulos estén al menos 20 dB por encima del umbral a 4 kHz, la
configuracion de la pérdida auditiva no tenga una curva empinada y que sea leve a moderada.
La latencia inter picos I-V es normal. Las funciones de latencia-nivel en estos pacientes
coinciden con las de pacientes con audicidon normal a niveles altos de estimulacion.

Caso ejemplo 1: ABRs en un paciente que sufre de una pérdida auditiva coclear moderada en
las frecuencias altas (click, tasa de estimulacién: 20 Hz): En comparacion con un paciente de
audicion normal, los ABRs aparecen con menor amplitud y una latencia de laonda V levemente
aumentada. El umbral de ABR se obtiene en niveles de estimulacion correspondientes a la
pérdida auditiva en las frecuencias medianas y altas. La prolongacién de la latencia en los
niveles bajos de estimulacidn corresponde al tiempo de propagaciéon de la onda progresiva a
lo largo de la parte basal de la céclea que no funciona en estos niveles.

Caso ejemplo 2: ABRs en un paciente que sufre de una pérdida auditiva coclear severa en las
frecuencias altas (click, tasa de estimulacion: 20 Hz): El umbral de ABR se obtiene en niveles
de estimulacion correspondientes a la pérdida auditiva en las frecuencias altas. No pueden
establecerse umbrales en las frecuencias bajas debido a la baja sincronizacion de la actividad
de las fibras nerviosas en la regién apical de la cdclea.
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Figura 57: Ejemplo de resultado de ABR en pacientes con pérdida auditiva coclear (arriba: caso
ejemplo 1; abajo: caso ejemplo 2) (izquierda: audiograma; centro: trazas de ABR; derecha:
funcion latencia-nivel)

- Pérdida auditiva retro-coclear (ver Figura 58): ABRs en un paciente con trastornos neurales
(click, tasa de estimulacion: 10 Hz): El patrén de las ondas de ABR es diferente en comparacion
con el de pacientes con audicién normal y pacientes con pérdida auditiva coclear o conductiva
con respecto a la latencia interpicos (IPL) I-V. La IPL I-V se prolonga (4,4 ms) debido a la
reduccion en el tiempo de transmision neural entre la céclea y el tronco cerebral que excede
el intervalo normal I-V (mujeres: 3,8 + 0,2 ms; hombres: 4,0 + 0,2 ms). Si existen datos de
ambos oidos, pueden evaluarse las diferencias en la latencia de la onda V entre ambos (no se
muestra). Las diferencias en la latencia de la onda V no deberian llegar a mas de 0,3 a 0,4 ms
entre oidos de no existir una asimetria de la pérdida auditiva interaural significativa.
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Figura 58: Ejemplo de resultado de ABR en un paciente con pérdida auditiva retro-coclear

ABR Répido

El Sentiero Advanced incluye una alternativa para el modulo de ABR standard, principalmente para
screening. Seleccione ABR Rdpido en la pantalla de selecciéon de mddulos. Si tiene licencia para mas de
una prueba de PEA, encontrard ABR Rdpido en la seccién PEA. De ser necesario, cambie los parametros.
Las opciones de parametros son reducidas en comparacién al modulo standard de ABR, y solamente
permiten seleccionar el nivel de estimulacién y grupo de edad para normativas. Los niveles de
estimulacién se expresan en dB eHL, que representan un nivel estimado de audicion siendo dB eHL =
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dB nHL + 10 dB. El offset se selecciond en base a la experiencia de que ABR puede generalmente
registrarse solamente hasta 10 dB por encima del umbral de audicién. Por lo tanto, al introducir el
offset adicional, se considera que el umbral habitual de detecciéon de ABR para pacientes con audicion
normal se alcanza a 0 dB eHL. Se aplica una configuracion fija de estimulacién (tasa de estimulacion,
polaridad del estimulo, nimero de promediaciones). En el modulo ABR Rdpido el algoritmo de
deteccion estadistica busca la onda V solamente dentro del area de latencia normal, lo que es diferente
del modulo ABR standard, que busca la onda V dentro de un marco de tiempo mayor, que incluye
también latencias posteriores.

Para la preparacién del paciente (instruccidn, preparacion de la piel, y montaje de los electrodos) por
favor consulte las explicaciones para el médulo ABR standard. Asegurese de que esté conectado un
transductor valido (auriculares, auriculares de insercidén, sonda, acopladores de oido) y el cable de
electrodos. Asegurese de que la piel esté limpia en los sitios donde va a colocar los electrodos.
Seleccione el oido a examinar (Derecho+Izquierdo: medicién simultdnea del oido derecho e izquierdo).
Comienza la medicion de impedancia de los electrodos. Si la prueba se realiza con una o dos sondas,
también comienza la calibracién de la sonda. Para mayor informacién sobre la mediciéon de impedancia
y calibracién de la sonda por favor consulte las explicaciones para el médulo ABR standard. Una vez
lograda una medicién exitosa de la impedancia de los electrodos, puede comenzar la prueba
presionando sobre el botén play (o avanzar). Durante la medicion de ABR Rdpido se presenta la
siguiente informacién en la pantalla (ver Figura 59):

Se muestra la traza de ABR para el nivel de estimulacién seleccionado (D). El nivel de estimulacién se
muestra debajo del grafico de trazas de ABR. Si se ha seleccionado, se muestran los datos normativos
respectivos para las ondas Ill (area roja) y V (area verde). La escala de amplitud puede adaptarse
deslizando un dedo verticalmente sobre el grafico de trazas de ABR. El indicador de estado de validez
) refleja la probabilidad calculada estadisticamente de que exista una onda V con latencia normal en
la sefial registrada. Para mediciones binaurales, la barra roja se refiere al oido derecho, la barra azul al
oido izquierdo. Si se ha detectado una onda V vélida para uno de los oidos, se muestra una flecha verde
en lugar del indicador de validez de la onda V.

La barra de ruido de EEG (3) representa ruido bioldgico y externo, lo que es un indicador de condiciones
de medicién adecuadas. Con buenas condiciones de medicidn, la barra de EEG deberia permanecer de
color verde. Al aumentar el ruido, la barra de EEG gradualmente se torna amarilla y roja, lo que indica
que los artefactos bioldgicos y externos pueden ser demasiado altos, es decir, el paciente puede no
estar suficientemente tranquilo y relajado (por ej. tragando, moviéndose, mandibula o dientes
apretados), o la radiacion electromagnética puede ser demasiado prominente. La barra de progreso
(@ muestra el progreso de la medicién relativo al nimero maximo de promediaciones. Si la barra estd
completa, se ha terminado la medicién La impedancia de los electrodos (5) se actualiza
periédicamente durante la medicién, y se detiene la medicidn si la impedancia es demasiado alta. La
prueba puede ponerse en pausa manualmente (7), continuarse luego de una pausa (el botén de pausa
cambia a botén de play — no se muestra en la Figura 59), o detenerse (6).
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Figura 59: Medicion de ABR Rdpido (izquierda: monoaural; centro/derecha: binaural)

Una vez finalizada la prueba, se muestran los resultados de ABR Rdpido (ver Figura 60). Se muestra la
traza de ABR (1) registrada para el nivel de estimulacién seleccionado junto con las normativas,
si se configurd el grupo de edad para datos normativos. Se muestra en resultado general como
una flecha verde (2) (respuesta valida) o un simbolo rojo (3 (respuesta no valida). Puede cambiarse
la resolucion del eje de amplitud deslizando el dedo sobre el eje de tiempo en la pantalla de grafico de
resultados hacia arriba (aumentar) o hacia abajo (disminuir). Por favor tenga en cuenta que las
demoras en la sefal para auriculares de insercién y para distintas tasas de estimulacién han sido
compensadas. Debajo de la visualizacién de resultados (4) se muestra informacién adicional sobre el
tipo y nivel de estimulo utilizado, nUmero de promediaciones, amplitud de EEG e impedancia.
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Figura 60: Resultados de ABR Rdpido (izquierda: respuesta vdlida; derecha: respuesta no vdlida)
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E-ABR

Otra version del médulo standard de ABR es el médulo de E-ABR (ABR eléctico), que permite registrar
respuestas auditivas de tronco cerebral evocadas eléctricamente a fin de determinar si el nervio
auditivo responde correctamente a la estimulacidn eléctrica.

El mddulo de E-ABR provee la capacidad de medir respuestas de ABR en pacientes con implantes
cocleares. El estimulo eléctrico se aplica mediante un estimulador externo, generalmente un sistema
de adaptacion de implantes cocleares (provisto por el fabricante de implantes cocleares). El estimulo
eléctrico se transmite directamente a la bobina del implante coclear, desde donde se envia al electrodo
del implante coclear y se convierte a una estimulacion del nervio auditivo. Las respuestas de ABR se
registran en el cuero cabelludo del paciente a través de electrodos de superficie adheridos al paciente
(como en el ABR normal). Los electrodos de superficie se conectan a un cable de electrodos, que a su
vez se conecta al Sentiero Advanced. Para sincronizar las respuestas correctamente, es preciso conocer
la secuencia de tiempo de los estimulos en el equipo. Por este motivo los impulsos del disparador se
transmiten desde el sistema de adaptacidn de implantes cocleares al equipo de medicién.

El médulo de E-ABR en el Sentiero Advanced permite medir hasta 15 trazas en una misma prueba, y
provee deteccidon automatica de respuesta y marcacién de onda V. Los principios bdsicos de operacién
de ABR son los mismos que los del médulo de ABR standard.

Seleccione E-ABR en la pantalla de seleccién de mddulos. Si tiene licencia para mas de una prueba de
PEA, encontrard E-ABR en la seccién PEA. Seleccione el protocolo que desea utilizar. De ser necesario,
cambie los parametros de registro (por ej. deteccién automatica de la onda V, desactivar control de
impedancia durante la medicion, opciones de disparador) y el nombre del protocolo si lo desea. Los
parametros de estimulacion se configuran en el sistema de adaptacidn de implantes cocleares. Para
mayor informacidn sobre el sistema de adaptacidon de implantes cocleares por favor consulte el manual
de operacién correspondiente o contacte al fabricante del implante coclear.

Antes de comenzar la prueba expliquele al paciente el procedimiento de prueba. Aseglrese de que las
condiciones de la prueba (posicién del paciente, relajacion, montaje de electrodos, condiciones
ambientales) son correctas, y de que un cable de electrodos valido esté conectado al Sentiero
Advanced. Para mayor informacion por favor consulte las explicaciones del mddulo standard de ABR.
Por favor asegurese también de que la configuracidn del estimulo en el el sistema de adaptacién de
implantes cocleares sea la adecuada, y de que un transductor apropiado esté conectado al sistema de
adaptacion de implantes cocleares.

Seleccione el oido a examinar. Comienza la medicion de impedancia de los electrodos (vea las
explicaciones para el médulo standard de ABR). Puede comenzarse la prueba de ABR presionando el
botdn de play si las impedancias son correctas. Al presionar el botén de play, el equipo verifica si hay
una entrada valida de disparador. En cuanto se reconoce una sefial de disparador comienza la
medicidn, sincronizada para una entrada valida del disparador. Durante la medicién se controla la
impedancia de los electrodos. En el caso en que al menos una de las impedancias sea demasiado alta
(por ej. si un electrode se cae), la prueba se interrumpe automaticamente. La prueba puede continuar
solamente si las impedancias de los electrodos retornan a valores tolerables.

Durante la medicién de E-ABR la informacién provista en la pantalla (ver Figura 61) es similar a la del
ABR standard, es decir, la pantalla muestra las trazas de E-ABR (la visualizacion de todas las trazas
aparece al hacer clic sobre el gréfico de las trazas; las trazas se numeran consecutivamente), ruido,
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progreso del registro para la traza en curso, e impedancia de los electrodos. La traza comienza 1 ms
antes de la presentacion del estimulo para mostrar el artefacto eléctrico del estimulador externo. Una
traza se termina en cuanto la barra de progreso estd completa, es decir, cuando se alcanza el numero
preconfigurado de promediaciones. En ese momento se pone en pausa la medicidon. Después de
configurar los pardmetros para la préxima prueba en el sistema de adaptacidon de implantes cocleares,
puede reiniciarse el registro en el Sentiero Advanced presionando el botdn play. Si estd configurado,
una pausa en el disparador automaticamente pasa a una nueva traza. Puede omitirse o reiniciarse el
registro de una traza presionando los botones avanzar o retroceder. Puede aumentarse el nimero
preconfigurado de promediaciones presionando sobre el botén aumentar promediaciones. Puede
mostrarse un grafico de ruido de EEG al presionar sobre la barra de EEG. Una vez que la prueba ha
finalizado, se muestra un resultado de E-ABR similar al resultado de ABR standard.
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Figura 61: Medicion de E-ABR
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3.2.7 Potenciales Evocados Auditivos de Estado Estable (ASSR)

Los Potenciales Evocados Auditivos de Estado Estable (ASSRs) proveen informacion cuantitativa con
especificidad de frecuencia sobre el procesamiento de sonido dentro del tronco cerebral y las regiones
sub-corticales (Picton et al. 2003; Herdman y Stapells 2003). Los ASSRs son provocados por medio de
estimulos de banda estrecha, es decir ya sea una sefial sinusoide con modulacién de amplitud (y
frecuencia) o un chirp de banda estrecha, que compensa la demora de tiempo de la membrana basilar.
En comparacién con la sefal sinusoide, la utilizacion del chirp de banda estrecha reduce la
especificidad de frecuencia, pero aumenta la amplitud de la respuesta. Seglin los componentes
frecuenciales de los estimulos, se estimulan distintas regiones de células sensoriales dentro de Ia
cdOclea. Segun la frecuencia de modulacién (es decir: para la sefial sinusoide, |la tasa de modulacién de
amplitud; para el chirp, la tasa de repeticién — a continuacion, se utiliza solamente el término tasa de
estimulacion) se activan neuronas en diferentes regiones a lo largo de las vias auditivas. La tasa de
estimulacion del estimulo se selecciona de manera tal que las respuestas transientes se superpongan
en el lugar de generacion, lo cual genera una respuesta de estado estable. Las tasas de estimulacion
habituales son 40 y 80 Hz. El ASSR a 40 Hz se genera principalmente en la sub-corteza auditiva (Makela
y Hari, 1987; Pantev et al., 1996; Ross et al., 2003), mientras que el ASSR a 80 Hz se genera en el tronco
cerebral (Herdman et al., 2002). En comparacién con los PEAs transientes, el ASSR a 40 Hz incluye
componentes de respuesta tanto de latencia temprana como de latencia media, mientras que el ASSR
a 80 Hz puede clasificarse como respuestas de latencia temprana (Makela y Hari, 1987). Los ASSR de
40 Hz son afectados por el estado de vigilia y por lo tanto son adecuados solamente para pacientes
despiertos y alertas (Galambos et al., 1981), mientras que los ASSR a 80 Hz no son afectados por el
estado de vigilia y por lo tanto son adecuados para bebés y en general para pacientes dormidos
(incluyendo pacientes bajo sedacidn o anestesia) (Levi et al., 1983). En los recién nacidos, las
respuestas de latencia media generalmente no estan presentes, de manera que la amplitud de ASSR a
40 Hz generalmente es reducida. Mas aun, la tasa éptima de estimulacién depende también de la
frecuencia portadora. La amplitud de la respuesta de ASSR a 40 Hz aumenta a medida que disminuye
la frecuencia portadora (Rodriguez et al., 1986, Picton et al., 1987), mientras que la amplitud de la
respuesta de ASSR a 80 Hz son mdaximas en las frecuencias portadoras medias, entre 1y 2 kHz (John et
al., 2001, Dimitrijevic et al., 2002). Para frecuencias a partir de 6 kHz, pueden utilizarse incluso tasas
de estimulaciéon hasta 160 Hz (Lodwig y Rosner, 2016). A medida que aumenta la tasa de estimulacion,
disminuye el ruido ambiental durante el registro de las respuestas. La respuesta puede detectarse a
través de electrodos de campo distante dentro del EEG como una sefial sinusoide con una frecuencia
gue sigue la tasa de estimulacidn. La respuesta puede analizarse estadisticamente dentro del dominio
frecuencial (Stapells et al., 1987; Dobie y Wilson, 1989; Picton et al., 2001).

Al utilizar diferentes tasas de estimulacidn para distintas frecuencias portadoras, es posible la medicidn
simultdanea a multiples frecuencias (Lins y Picton, 1995). El efecto de supresidon para mediciones
simultaneas de multiples frecuencias con una distancia minima de una octava entre frecuencias
examinadas simultdneamente es significativamente menor para ASSR a 80 Hz que para ASSR a 40 Hz
(John et al., 1998; Ross et al., 2003). Para ASSR a 40 Hz, la amplitud puede disminuir en 50 %, mientras
que para ASSR a 80 Hz, la amplitud puede disminuir aproximadamente 15%. El efecto de supresién
puede variar significativamente entre pacientes. Mds aun, la tasa de repeticién puede variarse
levemente durante la prueba para reducir artefactos debidos a la radiacidn electromagnética.

A diferencia de las DPOAEs, los ASSRs proveen informacién sobre el grado de la pérdida auditiva dentro
de todo el rango dinamico de la audiciéon. Por lo tanto, los ASSRs son una manera adecuada para
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evaluar el estado de audicién de manera cuantitativa y con especificidad frecuencial, sobre todo en
ninos, y pueden contribuir a mejorar la adaptacién de audifonos. El uso previsto de ASSR es el
diagnodstico de seguimiento posterior al screening auditivo neonatal, diagnéstico topoldgico (en
conjunto con timpanometria y OAE), diagndstico neuroldgico, o determinacidon de umbrales auditivos
con especificidad frecuencial.

El ASSR es especialmente util para determinar umbrales de audicidn objetivos en las frecuencias bajas,
donde no puede realizarse DPOAE. Para la determinacién objetiva de umbrales de audicién, se
recomienda en una primera etapa medir DPOAE busqueda de umbrales a las frecuencias requeridas,
y en una segunda etapa medir ASSR en las frecuencias en las que no pudo detectarse una respuesta
de DPOAE. El tiempo de prueba promedio para ocho frecuencias en pacientes de audicién normal es
aproximadamente 15 minutos, y para pacientes con trastornos de audicién alrededor de 25 minutos
(Rosner, 2013b).

Hay dos opciones para la prueba de ASSR:

- ASSR Fijo permite la medicidon de ASSR con especificidad de frecuencia a uno o varios niveles.
Se obtiene un estado de deteccidon de respuesta (respuesta valida/no vélida) para cada
combinacion de frecuencia/nivel.

- ASSR Umbral permite la determinacién de umbrales auditivos con especificidad de frecuencia
dentro de un rango de niveles definibles, midiendo ASSR con ajuste de nivel adaptativo
(algoritmo de bracketing). Se estima la pérdida auditiva utilizando valores offset fijos. La
deteccion de umbrales para cada frecuencia se detiene si dos respuestas consecutivas en dicha
frecuencia no son validas.

Las pruebas de ASSR pueden realizarse de manera binaural si se conecta un transductor adecuado (por
ej. auriculares, dos sondas), lo que reduce el tiempo aproximadamente a la mitad. Puede medirse ASSR
en frecuencias desde 250 Hz hasta 8 kHz con presentacidn de estimulos multifrecuenciales.

USO PRACTICO

Seleccione ASSR en la pantalla de seleccion de mddulos. Si tiene licencia para mas de una prueba de
PEA, encontrard ASSR en la seccién PEA. Seleccione el protocolo que desea utilizar. De ser necesario,
cambie los parametros (por ej. modo de prueba, frecuencias de los estimulos, niveles de estimulacién
(ASSR Fijo) o rango de niveles (ASSR Umbral), tasa de estimulacion, ancho de banda del estimulo,
numero de promediaciones) y el nombre del protocolo si lo desea.

Tasa de estimulacion:

Se recomienda utilizar ASSR a 40 Hz para pacientes despiertos y alertas (nifios y adultos) y ASSR
a 80 Hz para pacientes dormidos (bebés, pacientes sedados o anestesiados). El modo auto
provee un paradigma de tasa de estimulacién con desempefio optimizado que aumenta la tasa
de estimulacién cuando aumenta la frecuencia, teniendo en cuenta la dependencia de las tasas
de estimulacion de las frecuencias portadoras, y la dependencia de los niveles de ruido de las
tasas de estimulacién. El modo auto puede utilizarse para pacientes despiertos o dormidos.
Por favor tenga en cuenta que se aplica jitter en las tasas de estimulacién para mejorar la
resistencia al ruido de interferencia.

Ancho de banda del estimulo:
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Al aumentar el ancho de banda del estimulo aumenta la amplitud de la respuesta, pero
disminuye la especificidad frecuencial. La seleccién de ancho de banda del estimulo influye en
la seleccién de frecuencias.

Ruido de enmascaramiento:

Se recomienda el enmascaramiento contralateral si hay una asimetria significativa en la
pérdida auditiva entre oidos, es decir diferencias de aproximadamente 30 a 40 dB (auriculares)
o aproximadamente 50 a 60 dB (auriculares de insercidn). Si se utiliza un vibrador 6seo, la
utilizacion de ruido contralateral es esencial.

Promediaciones:

En condiciones de medicion estables, al aumentar el tiempo de promediacién se disminuye el
nivel de ruido y aumenta la confiabilidad de la validez de las respuestas y por lo tanto la calidad
de la determinacion de umbrales.

Criterio de detencidn por ruido:

Si estd activado (es decir el criterio de detencion por ruido >0 nV), se detiene el registro de una
traza en cuanto el ruido residual estd por debajo del umbral de ruido definido sin que se
detecte una respuesta. Por lo tanto, si estd activada, esta opcidon acelera la velocidad de
registro en caso de que no haya respuesta presente.

Antes de comenzar la prueba, expliquele al paciente el procedimiento. Para reducir los artefactos
musculares, el paciente debe estar tranquilo y relajado, sentado o acostado comodamente en un sillén
reclinable o camilla. Para ASSR a 40 Hz, el paciente debe permanecer despierto, mientras que para
ASSR a 80 Hz puede dormir. Para bebés, intente realizar la prueba mientras el paciente esta dormido
o bajo sedacidn si estd aprobada médicamente. Para reducir los artefactos ambientales, realice la
prueba en una habitacidn con baja radiacion electromagnética, es decir en una cabina de metal con
aislacion eléctrica o en otra habitacién donde no haya aparatos eléctricos conectados (tales como
computadoras, luces, teléfono, teléfonos celulares, transformadores) cerca del equipo de medicion.
Un cable de electrodos blindado también puede ayudar a reducir el ruido electromagnético. Se
recomienda una cabina insonorizada o una habitacion silenciosa si desea determinar umbrales de ASSR
a bajos niveles de presion de sonido.

Aseglrese de que esté conectado un transductor valido (auriculares, auriculares de insercién, sonda,
vibrador dseo) y el cable de electrodos. Asegurese de que la piel esté limpia en los sitios donde va a
colocar los electrodos. Para mayores detalles sobre la preparacion de la piel, la posicion de los
electrodos y laimpedancia, por favor consulte USO PRACTICO en la seccién 3.2.6: Potenciales Evocados
de Tronco Cerebral (ABR o BERA).

Seleccione el oido a examinar (Derecho+Izquierdo: medicién simultdnea del oido derecho e izquierdo
— por favor tenga en cuenta que en este caso se recomienda un montaje simétrico de los electrodos).
Comienza la medicién de la impedancia de los electrodos. Ambas impedancias deben ser <12 kQ para
poder comenzar la medicion. Se recomienda que las impedancias sean <6 kQ y que la diferencia entre
el electrodo rojo y el blanco sea <3 kQ. Una vez lograda una medicion exitosa de la impedancia de los
electrodos, puede comenzar la prueba presionando sobre el botdn de play. Los estimulos de ASSR se
presentan a través del transductor, y la respuesta se detecta a través del cable de electrodos. Durante
la medicién, se controla la impedancia de los electrodos. En el caso en que al menos la impedancia de
uno sea demasiado alta (por ej. si se ha caido un electrodo), la prueba se interrumpe automaticamente.
La prueba solamente puede reiniciarse si las impedancias de los electrodos vuelven a valores
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tolerables. Para mayores detalles sobre la medicién de la impedancia, por favor consulte USO
PRACTICO en la seccidn 3.2.6: Potenciales Evocados de Tronco Cerebral (ABR o BERA).

Durante la medicién se muestra la siguiente informacién en la pantalla (ver Figura 62):

Se muestra la validez estadistica del ASSR para cada combinacidn de frecuencia/nivel que esta siendo
examinada (). Las trazas se muestran en rojo (oido derecho) y/o azul (oido izquierdo). Pueden
presentarse hasta dos combinaciones de frecuencia/nivel simultdneamente para ASSR a 40 Hz, y para
ASSR a 80 Hz y automatico hasta cuatro combinaciones. Una traza ha sido completada cuando la curva
llega al punto maximo de la traza (respuesta valida), si llega a la zona triangular dentro del casillero
(respuesta no valida), o si se llega al tiempo maximo de promediacion definido (respuesta no valida).
La barra de EEG (2) representa ruido biolégico y externo, lo que es un indicador de condiciones de
medicion adecuadas. Con buenas condiciones de medicidn, la barra de EEG deberia permanecer de
color verde. Al aumentar el ruido, la barra de EEG gradualmente se torna amarilla y roja, lo que indica
que los artefactos biolégicos y externos pueden ser demasiado altos, es decir el paciente puede no
estar suficientemente tranquilo y relajado (por ej. tragando, moviéndose, mandibula o dientes
apretados), o la radiacion electromagnética puede ser demasiado prominente. Al presionar sobre la
barra de ruido de EEG, se muestra el gréfico de ruido de EEG (5). Puede regresar a la barra de ruido de
EEG presionando sobre el gréfico de ruido de EEG. La barra de progreso (3) muestra el progreso de la
medicién. Si la barra esta completa, se ha terminado la secuencia de la prueba. La impedancia de los
electrodos (4) se actualiza periédicamente durante la medicién, y se detiene la medicién si la
impedancia es demasiado alta.

La prueba puede ponerse en pausa manualmente (7), continuarse luego de una pausa (el botén de
pausa cambia a botén de play — no se muestra en la Figura 62), o detenerse (6). También puede
omitirse la medicién en curso de una frecuencia (8). Si hay varias mediciones en curso puede
seleccionarse la combinacion de frecuencia/nivel (omitir @: omitir nivel a esta frecuencia, detener
(0): detener todos los niveles a esta frecuencia) una vez que se ha presionado el botén principal de
avanzar (8). Los botones de avanzar (9) y detener para las combinaciones de frecuencia/nivel
pueden eliminarse presionando el botén principal de avanzar nuevamente. Puede mostrarse el
estado de medicidn en curso para el oido derecho o izquierdo presionando la zona izquierda o derecha
del grafico, respectivamente. La pantalla aparece en rojo para el oido derecho y en azul para el oido
izquierdo. Las combinaciones de frecuencia/nivel que estan siendo examinadas se muestran con el
simbolo de reloj (1), las combinaciones de frecuencia/nivel que ya han sido examinadas tienen una
flecha verde (2 (respuesta valida), un @ rojo (3 (respuesta no vélida), o un @ gris (respuesta
incomplenta porque se detuvo la medicidn para esta combinacidn de frecuencia/nivel).
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Figura 62: Medicion de ASSR (arriba: medicion de ASSR monoaural a 40 Hz; arriba izquierda: pantalla
standard de medicion; arriba derecha: pantalla de medicion con grdfico de ruido de EEG; abajo:

medicion de ASSR binaural a 80 Hz; abajo izquierda: pantalla standard de medicidon; abajo centro:
seleccion de omitir/detener; abajo derecha: estado de medicion y matriz de resultados)

El algoritmo de respuesta estadistica se basa en la prueba de coherencia de magnitud al cuadrado
(Dobie y Wilson, 1989) y determina si hay respuesta o no. El algoritmo de deteccion de respuesta
compara el cuadrado promedio (= potencia) de la onda promediada a la suma de los cuadrados
promedios de los barridos individuales y calcula una calificacién. Se detecta una respuesta valida si se
alcanza una calificacién de deteccion de 4 (equivalente a un nivel de significancia de 5%) una vez que
se ha promediado durante un tiempo minimo de 45 segundos. Esto significa que la potencia del
promedio general debe ser 4 veces mayor que la suma de las potencias de los barridos individuales.

Una vez terminada la prueba, se muestra el resultado de ASSR (ver Figura 63 para visualizacion general
de resultados de ASSR y Figura 64 para la visualizacién de resultados como audiograma especifico de
ASSR umbral). Para todas las mediciones de ASSR hay tres pantallas disponibles. La pantalla de matriz
de estado del resultado (1) muestra el estado de respuesta para cada combinacién de frecuencia/nivel
examinada, es decir si hay una respuesta valida (flecha verde), respuesta no vélida (@ rojo), o respuesta
no definida/no completada (@ gris). Al presionar sobre cualquiera de los simbolos de estado de
respuesta, se muestra la informacién detallada de la respuesta correspondiente (2) incluyendo
informacién sobre la frecuencia, nivel, tasa de estimulacién y estado de la respuesta en la parte
superior de la pantalla. Debajo, se muestra la traza de validez estadistica en rojo (oido derecho) o azul
(oido izquierdo), respectivamente. La Figura 63 muestra tres ejemplos tipicos de respuesta (abajo
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izquierda: respuesta valida — |a traza de validez alcanza la parte superior del casillero antes de llegar al
tiempo maximo de medicidon; abajo centro: respuesta no valida —la traza de validez alcanza el triangulo
gris dentro del casillero; abajo derecha: respuesta no valida — se llega al limite de tiempo sin obtener
una respuesta vdlida). Abajo, se muestran la amplitud de la respuesta, la amplitud del ruido, y las
impedancias de los electrodos. Para regresar a la matriz de estado de respuesta presione sobre la
pantalla o sobre el botén de retroceder. La pantalla de informacién general (3) muestra el transductor
utilizado, la configuracién de la prueba (modo de prueba, ancho de banda del estimulo, tasa de
estimulacion) y el tiempo total de medicidn.
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Figura 63: Resultados de ASSR (arriba izquierda: matriz de validez de respuesta; arriba derecha:
informacion general de la prueba; abajo: informacion detallada de la respuesta para respuestas vdlidas
y no vdlidas)

Para asegurarse de tener las condiciones adecuadas para la medicidn, el ruido debe ser <20 nV después
de un tiempo de promediacion de 360 s. Al aumentar el tiempo de promediacidn, disminuye el ruido
y viceversa, es decir, si se detecta una respuesta valida de ASSR rdpidamente, debe esperarse mayor
nivel de ruido.

Para Umbral de ASSR también puede mostrarse un audiograma (ver Figura 64). El audiograma muestra
umbrales estimados de ASSR, que se obtienen al sustraer un offset determinado empiricamente del
nivel de estimulacidn mds bajo en el que se ha detectado una respuesta vdlida de ASSR (Rosner, 2013a).
Los umbrales se muestran en rojo (oido derecho) o azul (oido izquierdo). El ancho del simbolo de
umbral corresponde al ancho de banda de estimulo configurado. Un simbolo de flecha hacia arriba
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indica que el umbral es igual o mejor que el umbral mostrado. Un simbolo de flecha hacia abajo indica
que el umbral excede el nivel al que se muestra el simbolo. Al deslizar un dedo de derecha a izquierda
sobre la pantala del audiograma, se muestra la matriz de respuesta (ver Figura 63).
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Figura 64: Resultados de ASSR Umbral (arriba izquierda: ancho de banda de estimulo de % octava;

arriba derecha: ancho de banda de estimulo de una octava; abajo: ancho de banda de estimulo de dos
octavas).

Los siguientes ejemplos de casos (ver Figura 65) muestran que pueden estimarse umbrales
conductuales apropiadamente con ASSR. La relacién entre umbrales auditivos estimados con
mediciones de ASSR y el umbral auditivo conductual ha sido investigada por varios grupos de estudio
(por ej. Dimitrijevic et al., 2002, Ahn et al., 2007).
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Figura 65: Ejemplos de casos de ASSR (izquierda arriba/abajo: umbrales conductuales con tonos puros;
arriba derecha: umbrales de ASSR; abajo derecha: matriz de validez de ASSR)
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3.2.8 Electrococleografia (ECochG)

La electrococleografia (ECochG) registra actividad neural de la céclea y el nervio vestibulococlear
mediante un electrodo de campo cercano colocado en el canal auditivo o apoyado sobre la superficie
del timpano (registro extratimpanico) o con un electrodo de aguja que perfora el timpano y se ubica
en el promontorio coclear (registro transtimpanico). Debido a la naturaleza invasiva del registro
transtimpanico, esta técnica de medicidn tiene aplicaciones limitadas, y generalmente se prefiere el
registro extratimpanico. El montaje habitual de los electrodos incluye un electrodo para el canal
auditivo, insertado profundamente dentro del canal auditivo (o un electrodo de membrana timpanica
gue se apoya sobre el timpano) (electrodo de registro), un electrodo de superficie adherido al I6bulo
o mastoide contralateral (electrodo de referencia), y un electrodo de superficie adherido a la mejilla
(electrodo de tierra). Las impedancias pueden ser relativamente altas para los electrodos en el canal
auditivo, lo que puede también producir un mal balance de las impedancias de los electrodos y por lo
tanto puede dar un modo de rechazo comun y supresién de ruido menos eficiente. Mas aun, la
amplitud y la relacidn sefal-ruido (SNR) de los potenciales registrados dependen de la profundidad de
insercion del electrodo del canal auditivo, es decir que cuanto mas profundamente se inserta, las
amplitudes son mayores y el SNR es menor. También es posible utilizar un electrodo de superficie
adherido al I6bulo o mastoide ipsilateral como electrodo de registro. Sin embargo, este montaje de
electrodos generalmente produce amplitudes muy reducidas y por lo tanto no se recomienda. En
general, cuando se utiliza un electrodo de registro extratimpdnico, se necesita una promediacion
extendida de la sefial para obtener respuestas adecuadas.

Pueden registrarse los siguientes potenciales, generados aproximadamente en las siguientes zonas:
(1) microfénica coclear (CM): células ciliadas externas, (2) potencial de sumacién (SP): membrana
basilar, y (3) potencial de accién (AP): nervio vestibulococlear. El potencial de accidn, incluyendo su
componente principal N1, generalmente es el pico mas prominente en la respuesta registrada y
generalmente estd dominado por la actividad de las fibras nerviosas basales. N1 virtualmente
corresponde a la onda | de una medicién de ABR. El potencial de sumacién y el potencial de acciéon
pueden resaltarse sumando las respuestas de rarefaccidon y condensacién. La microfénica coclear es
similar a la onda del estimulo, especialmente a niveles de estimulacion bajos a medios, y por lo tanto
se lo puede confundir facilmente con artefactos del estimulo. Mds aun, la microfénica coclear puede
ser cubierta por artefactos del estimulo cuando se utilizan electrodos extratimpanicos. La microfénica
coclear se suprime al estimular con polaridad alternante. La visibilidad de la microfénica coclear se
mejora restando las respuestas de condensacion de las de rarefaccion.

Generalmente se utiliza un estimulo de click o toneburst. La latencia de la respuesta es generalmente
entre 1y 3 ms. Las latencias del potencial de accién aumentan al disminuir el nivel de estimulacidn, lo
que refleja la menor contribucidn de las regiones cocleares basales. Por el contrario, las latencias de la
microfdnica coclear y el potencial de sumacion son bastante independientes del nivel de estimulacion.
Las amplitudes de todos los componentes aumentan al aumentar el nivel de estimulacidn. El potencial
de sumacién exhibe una notable saturacion a niveles de estimulacion altos. La amplitud del potencial
de accién disminuye también al aumentar la tasa de estimulacién. Generalmente no se utiliza
enmascaramiento para las mediciones de ECochG dado que los potenciales registrados son potenciales
de campo cercano, que son mayores cerca del electrodo de registro.

Las aplicaciones clinicas posibles son la determinacién de umbrales de audicidn, identificacién y control
de sindrome de Méniére o hidropesia endolinfatica, y monitoreo intraoperativo. Sin embargo, por
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favor tenga en cuenta que la determinacién de umbrales de audicién utilizando ECochG
(especialmente si se registran con un electrodo extratimpdanico) no es tan confiable como la
determinacién de umbrales auditivos utilizando ABR.

USO PRACTICO

Seleccione ECochG en la pantalla de seleccién de mddulos. Si tiene licencia para mas de una prueba de
PEA, encontrara ECochG en la seccién PEA. Seleccione el protocolo que desea utilizar. De ser necesario,
cambie los pardmetros de registro (por ej. nivel de estimulacion, tasa de estimulacion) y el nombre del
protocolo.

Antes de comenzar la prueba expliquele al paciente el procedimiento de prueba. Para reducir los
artefactos musculares, el paciente debe estar tranquilo y relajado, sentado o acostado cémodamente
en un sillédn reclinable o camilla. Para bebés, intente realizar la prueba mientras el paciente esta
dormido o bajo sedacidn si estda aprobada médicamente. Para reducir los artefactos ambientales,
realice la prueba en una habitacién con baja radiacion electromagnética, por ejemplo, en una cabina
de metal con aislacidn eléctrica o en otra habitacién donde no haya aparatos eléctricos conectados
(tales como computadoras, luces, teléfono, teléfonos celulares, transformadores) cerca del equipo de
medicion. Un cable de electrodos blindado también puede ayudar a reducir el ruido electromagnético.
Se recomienda una cabina insonorizada o una habitacidn silenciosa si desea determinar umbrales de
ECochG a bajos niveles de presion de sonido.

Aseglrese de que esté conectado un transductor valido (auriculares, auriculares de insercién, sonda)
y el cable de electrodos, y que ambos cables estén separados entre si para evitar diafonia en el
transductor. Asegurese de que la piel esté limpia en los sitios donde va a colocar los electrodos
(referencia, tierra). Para mayores detalles sobre la preparacion de la piel, la posicion de los electrodos
y la impedancia, por favor consulte USO PRACTICO en la seccién 3.2.6: Potenciales Evocados de Tronco
Cerebral (ABR o BERA). Seleccione un electrodo de registro adecuado y coléquelo en el canal auditivo.
Para mayor informacidn sobre el montaje de los electrodos y aspectos relativos a la seleccién de
electrodos por favor consulte el parrafo inicial de la seccion ECochG.

Seleccione el oido a examinar. Comienza la medicién de impedancia de los electrodos. Ambas
impedancias deben ser adecuadas para realizar una medicién. Para mayores detalles sobre la medicion
de impedancias por favor consulte USO PRACTICO en la seccién 3.2.6: Potenciales Evocados de Tronco
Cerebral (ABR o BERA). Una vez obtenida una medicién exitosa de la impedancia de los electrodos,
puede comenzar la prueba presionando sobre el botdn play. El estimulo de ECochG se presenta a
través del transductor, y la respuesta se detecta mediante el cable de electrodoes. Durante la medicidon
se controla la impedancia de los electrodos. En el caso en que al menos una de las impedancias sea
demasiado alta (por €j. si un electrodo se cae), la prueba se interrumpe automaticamente. La prueba
puede continuar solamente si las impedancias de los electrodos retornan a valores tolerables.

Durante la medicidn se muestra la siguiente informacion en la pantalla (ver Figura 66):

Se muestran las trazas de ECochG para el nivel y tasa de estimulacion configurados en tres graficos: las
respuestas de estimulos de rarefaccién y condensacién se muestran juntas en un trazado (0), las
respuestas de estimulos de rarefaccién y condensacién se suman para obtener una sola traza (2), y las
respuestas de estimulos de rarefaccién y condensacién se restan para obtener una sola traza 3). La
traza examinada se muestra en rojo (oido derecho) o azul (oido izquierdo)
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Durante la medicién de ECochG, la barra de EEG (4) representa ruido bioldgico y externo, lo que es un
indicador de condiciones de medicion adecuadas. Con buenas condiciones de medicidn, la barra de
EEG deberia permanecer de color verde. Al aumentar el ruido, la barra de EEG gradualmente se torna
amarilla y roja, lo que indica que los artefactos bioldgicos y externos pueden ser demasiado altos, es
decir, el paciente puede no estar suficientemente tranquilo y relajado (por ej. tragando, moviéndose,
mandibula o dientes apretados), o la radiacidn electromagnética puede ser demasiado prominente. Al
presionar sobre la barra de ruido de EEG, se muestra el grafico de ruido de EEG. Puede regresar a la
barra de ruido de EEG presionando sobre el gréfico de ruido de EEG. La barra de progreso (5) muestra
el progreso de la medicion. Si la barra esta completa, se ha terminado la medicidn, es decir, se ha
alcanzado el nimero de promediaciones definido por el usuario. La impedancia de los electrodos (6)
se actualiza periddicamente durante la medicidn, y se detiene la medicién si la impedancia es
demasiado alta. La prueba puede ponerse en pausa (7) o detenerse (8) manualmente.
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Figura 66: Medicion de ECochG (izquierda) y resultados (centro, derecha)

Una vez finalizada la prueba, se muestran los resultados de ECochG (ver Figura 66). Se muestran
nuevamente las trazas de ECochG en tres graficos (rarefaccion y condensacion, rarefaccién mas
condensacidn, rarefaccion menos condensacién) como se explica arriba. Debajo del grafico se muestra
informacién adicional sobre la prueba, como por ejemplo el nivel de estimulacién, ruido, nimero de
promediaciones, y tasa de estimulacion. Al deslizar un dedo sobre el eje de tiempo puede ajustarse la
resolucién del eje de tiempo. Deslizando un dedo de derecha a izquierda sobre la pantalla de
resultados puede pasar a la pantalla de informacién general de los resultados, que presenta
informacién sobre el transductor y parametros utilizados (promediaciones, tasa de estimulacién, y
otras opciones de la prueba). Para asegurarse de tener condiciones de medicién adecuadas, el ruido
deberia ser de <100 nV después de 2000 promediaciones. Con mayor numero de promediaciones, el
ruido disminuye.

LITERATURA

- American Speech-Language-Hearing Association (1987): Short latency auditory evoked potentials,
online: http://www.asha.org/policy/RP1987-00024/.

- Eggermont JJ (1974): Basic Principles For Electrocochleography, Acta Oto-Laryngologica, 77: Sup. 316,
p. 7-16.

Pagina 132 / 169



Ferraro JA (2010): Electrocochleography: A Review of Recording Approaches, Clinical Applications, and
New Findings in Adults and Children, Journal of the American Academy of Audiology 21, p. 145-152.
Sohmer H, Feinmesser M (1973): Routine Use Of Electrocochleography (Cochlear Audiometry) On
Human Subjects, Audiology, 12:3, p. 167-173.

Pagina 133 / 169



3.2.9 Potenciales Vestibulares Miogénicos Evocados (VEMP)

METODOLOGIA

Los potenciales vestibulares miogénicos evocados (VEMP) son reflejos musculares de corta latencia
producidos por los érganos otoliticos que desempenan un papel importante en la deteccién de la
orientacién, el equilibrio estatico y la aceleracién lineal de la cabeza. Dos érganos otoliticos, el utriculo
y el saculo, se encuentran en el vestibulo del oido interno. Estos contienen una estructura de tres
capas: un epitelio sensorial llamado macula que esta formado por una serie de células ciliadas con
células de sostén, una capa gelatinosa y una membrana otolitica que contiene minusculas particulas
cristalinas. Los cristales de la membrana otolitica, lamados otoconias, son mucho mds pesados que la
capa gelatinosa y provocan el desplazamiento de la membrana con respecto al epitelio sensorial
debido a la gravedad o a aceleracién lineal. Este movimiento desplaza las cilias y evoca potenciales
receptores en las células ciliadas insertadas. Por lo tanto, la orientacion de las cilias corresponde a la
orientacién de la aceleraciéon que debe detectarse. El utriculo estd orientado de forma relativamente
horizontal y detecta principalmente los movimientos de la cabeza en el plano horizontal. El saculo esta
orientado de forma relativamente vertical y detecta principalmente los movimientos verticales.

Las disfunciones vestibulares se originan en varias regiones diferentes a lo largo de la via vestibular. La
neuritis vestibular, el schwannoma vestibular, la esclerosis multiple, la otoesclerosis o el sindrome de
Meniere se identifican en base a la disminucidn o la ausencia de respuestas VEMP. La dehiscencia del
canal semicircular superior (DCSS) o sindrome de la tercera ventana es un trastorno con una apertura
anormal en el canal semicircular anterior del sistema vestibular. Este hueso dehiscente adyacente al
canal semicircular crea otra via para la estimulacion auditiva del sistema vestibular, lo que da lugar a
un aumento de la presién intralaberintica indicado por respuestas vestibulares hipersensibles y un
umbral mas bajo (Welgampola et al. 2003).

Si bien el VEMP es un reflejo vestibular, puede ser evocado por estimulos auditivos (Rosengren y
Colebatch, 2018, Rosengren et al., 2019). La respuesta inidnica provocada por la contraccion de los
musculos del cuello se observé en pacientes con pérdida auditiva, pero no se presentd en pacientes

con disfuncién vestibular (Bickford et al., 1964). Se observd la activacién de un tipo particular de
neuronas vestibulares, denominadas "neuronas irregulares”, con estimulacién acustica de baja
frecuencia (McCue y Guian, 1994). Los aferentes otoliticos sensibles al sonido por conduccién aérea
(AC) podian originarse tanto en el saculo como en el utriculo (Curthoys et al., 2012), sintonizando con
el sonido AC con frecuencias entre 500 y 3000 Hz (Curthoys et al., 2016). Ademas de la estimulacion
sonora por conduccidn aérea, la vibracién por via 6sea (BC) también se utiliza para el registro de VEMP
(Sheykholeslami et al., 2000; Welgampola et al., 2003; McNerney y Burkard, 2011), especialmente
porque produce respuestas mas robustas de VEMP ocular que las evocadas por los estimulos AC

(Rosengren et al., 2011).

Se han determinado las proyecciones neuronales de los érganos otoliticos a varios grupos musculares.
Para la evaluacion clinica, dos proyecciones principales de los otolitos, al musculo
esternocleidomastoideo (ECM) y al musculo extraocular, son de especial interés. Cada uno de estos

potenciales miogénicos refleja predominantemente uno de los dos érganos otoliticos distintos, el
saculo y el utriculo (Curthoys et al., 2018). Las mediciones de los potenciales miogénicos del musculo
ECM y del musculo ocular se denominan respectivamente VEMP cervical (cVEMP) y VEMP ocular

(oVEMP), y proporcionan informacidn util para el diagndstico clinico, como se describe a continuacién.
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La prueba cVEMP evalua la funcion del saculo y de los nervios vestibulares inferiores mediante la
observacién de los potenciales miogénicos del musculo ECM ipsilateral (Curthoys, 2010). Para la
medicion se suele utilizar un estimulo acustico (por ejemplo, tone burst con un periodo de subida,
meseta y bajada de 2-1-2 o 2-2-2 a 95 dB nHL; Rosengren et al., 2009), Curthoys et al., 2016). La
respuesta sacular normal muestra una sintonia de frecuencia, con un aumento de la amplitud de la
onda entre 500 Hz y 1k Hz (Young et al., 1977), y por ello se suele utilizar tone burst de 500 Hz como
estimulo standard (Dlugaiczyk, 2020). Sin embargo, la sintonia de frecuencias puede cambiar en
enfermedades del oido interno como el sindrome de Meniere, en el que la sintonia se desplaza a 1 kHz
o0 mas (Rauch et al., 2004; Sandhu et al., 2012; Taylor et al., 2012; Winters et al., 2012). Dado que los
reflejos del ECM son respuestas inhibitorias, el misculo ECM debe contraerse mientras se registran
sus potenciales miogénicos, generalmente levantando y girando la cabeza del paciente hacia el lado
opuesto al oido estimulado. Los montajes tipicos de los electrodos son el misculo ECM ipsilateral, la
articulacién esternoclavicular y la barbilla o el esternén. El cVEMP suele mostrar una respuesta de
forma de onda bifdsica, una onda positiva aproximadamente a 13 ms (denominada pl o p13) y una
onda negativa aproximadamente a 23 ms (denominada nl1 o n23) después de la presentacién del
estimulo.

La prueba oVEMP observa los potenciales miogénicos del musculo oblicuo inferior que esta conectado
a la parte inferior del globo ocular para evaluar las funciones utriculares (Rosengren et al., 2005). Los
nervios vestibulares superiores activados por el utriculo se proyectan al musculo oblicuo contralateral
que evoca el reflejo vestibular excitatorio. Para la prueba clinica de oVEMP, se utilizan estimulos
acusticos (por ejemplo, tone burst de 500 Hz a 95 dB nHL, Kantner y Giirkov, 2014) o estimulos por via
Osea (Rosengren et al., 2011). El electrodo de registro se coloca en la piel que cubre el musculo oblicuo
contralateral y el electrodo de referencia se suele colocar mas abajo (1-2 cm) del electrodo de registro
(Todd et al., 2007; lwasaki et al., 2007). El electrodo de tierra puede colocarse en la barbilla o en el
esterndn. Para obtener el maximo rendimiento de la respuesta, se indica al paciente que mantenga la
mirada hacia arriba alrededor de 35 grados durante la medicién (Kantner y Girkov, 2014). El oVEMP
provoca una respuesta bifdsica, en la que se suele observar una onda negativa aproximadamente a 10
ms (denominada n1 o n10) y una onda positiva posterior aproximadamente a 15 ms (denominada p1
o p15). La amplitud entre ondas suele ser menor que la observada en el cVEMP.

En ambos tipos de pruebas VEMP, la amplitud entre las ondas, las latencias de cada onda y el umbral
de la respuesta de la onda se evaluan principalmente para la evaluacidn clinica. Ademas, la diferencia
de las amplitudes de las ondas entre izquierda y derecha se evalla como un parametro importante del
VEMP. Una diferencia de la amplitud binaural de mas del 36% en cVEMP (Young et al., 2002) o del 33%
en oVEMP (Piker et al., 2011) puede indicar disfuncion vestibular. En el caso de la prueba cVEMP, en
la que se miden las respuestas inhibitorias, la magnitud de la amplitud onda a onda es proporcional a
la actividad electromiografica (EMG) de fondo de los musculos registrados (Colebatch et al., 1994);
Rosengren, 2015) y, por lo tanto, realizar la normalizacién con actividad EMG es crucial para la
comparacion bilateral. Esto puede lograrse registrando la actividad EMG de fondo previa al estimulo
en cada periodo de estimulacién y modificando la escala para cada traza de respuesta en relacién con
la respuesta EMG correspondiente (McCaslin y Jacobson, 2014).

USO PRACTICO

Una pérdida auditiva conductiva puede dificultar la deteccion de las ondas de VEMP. Por lo tanto, se
recomienda especialmente realizar pruebas audiométricas y de oido medio antes de la prueba VEMP.
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Seleccione VEMP en la pantalla de seleccién de mddulos. Si el equipo tiene licencia para mas de una
prueba de Potenciales Evocados, VEMP se encuentra en la seccion PEA. Seleccione el protocolo que
desea utilizar. De ser necesario, cambie los pardmetros (por ejemplo, el tipo de estimulo, posibilidad
de cambiar de frecuencia durante la prueba, polaridad del estimulo, nivel inicial del estimulo,
frecuencia del estimulo, estilo de tone burst, tasa de estimulacidén, nimero de promediaciones, rango
de grafico de la respuesta, Espectro Expandido, continuar automdaticamente, inversion de la polaridad
de la traza del oido derecho, rango de los potenciales miogénicos y nombre del protocolo de la prueba
VEMP) segln se requiera.

0217 VEMP S VEMP(cVEMP1k) B 0216 VEMP(cVEMP 1K) b
Estimulo Frecuencia
() Click () chirp () 500 Hz () 750 Hz
@ Tone Burst @ 1000 Hz O 1500 Hz
E] Permitir cambio de frecuencia durant O 2000 Hz O 3000 Hz
Polaridad () 4000 Hz

O Condensacian

Tipo de Burst
O Rarefaccian

@ Alternante @ lineal O blackman
O Aleatorio O 121 O 2132
Nivel inicial O 1 @ 202

<« codsHL P O e JVBWQVL
B A O 9w ) O | w ) 7

0%17 VEMP(cWEMP1k) W 0217 VEMP(cWEMP1K) T
Tasa de Rango del
estimulacion ~ Promedios diagrama Mio min Mio méx
5.0Hz 100 60ms S0V 100V
Intervalo inter-estimulo: 200.0ms Protocala VEMP
Tiempo por traza: 20s

@ ovemp () ovEMP

E] Espectro Expandido

D Proseguir automaticamente

D Invertir la polaridad de la traza del Cambiar nombre

z‘ 3/4 }f 6 z‘ 44 OK 6

Figura 67: Ajustes de la prueba VEMP (arriba a la izquierda: pantalla de seleccion de protocolos; arriba
centro: tipo de estimulo, boton de cambio de frecuencia durante la prueba y polaridad del estimulo;
arriba a la derecha: frecuencia de tone burst y estilo de tone burst; abajo a la izquierda: tasa de
estimulacion, numero de promediaciones, rango del grdfico, botones para Espectro Expandido,
continuar automdticamente e inversion de la polaridad de la traza derecha; abajo centro: Rango EMG
y tipo de prueba VEMP)

A continuacidn, se explican las diferentes opciones de parametros y posibles aplicaciones:
Tipo de estimulo:

- Elestimulo de tone burst es el mas utilizado para las pruebas de cVEMP y oVEMP. Los aferentes
vestibulares sanos muestran una sintonizacion de frecuencias, evocando las mayores
respuestas a aproximadamente 500 Hz a 1 kHz. La onda de la sintonia tiende a desplazarse
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hacia una frecuencia mas alta con la edad. Los diferentes protocolos de VEMP también
muestran diferentes frecuencias preferidas, por lo que una frecuencia més alta que 500 Hz
proporciona respuestas de mayor amplitud en oVEMP. Ademds, algunas enfermedades del
oido interno, como el sindrome de Meniere, suelen producir mayores respuestas a 1 kHz o
mas.

- El estimulo click tiene un inicio rapido, estimula una amplia gama de frecuencias y se creia que
generaba respuestas de mayor amplitud que el tone burst. Por lo tanto, en un comienzo se
utilizo el click como estimulo convencional en la prueba de cVEMP con fines de screening. Sin
embargo, investigaciones recientes sugieren que el tone burst de 500 Hz genera respuestas
con mayor amplitud. Ademds, debido a la falta de especificidad de frecuencia, algunas
disfunciones vestibulares que afectan a la sintonizacidn de frecuencia de las respuestas VEMP,
como el sindrome de Meniere, no pueden evaluarse con click.

- Elchirp (es decir, barrido de frecuencia creciente) compensa en teoria la diferencia de tiempo
de las respuestas auditivas tonotdpicas y genera respuestas de mayor amplitud que el click.
Sin embargo, todavia no estd claro si el chirp también genera respuestas de mayor amplitud
en los érganos vestibulares, ya que no hay pruebas claras de que los otolitos estén alineados
de manera tonotdpica. Existen pocos datos sobre los estimulos chirp de banda estrecha, pero
sugieren que pueden ser una alternativa viable al tone burst, aunque se necesitan mas datos.

Permitir cambiar de frecuencia durante la prueba:

- Esta opcién sélo esta disponible para los estimulos de tone burst. Si se activa, se puede
configurar la frecuencia de tone burst, asi como el nivel de estimulo de cada medicidn, durante
la prueba.

Polaridad del estimulo:

- La polaridad alternante ayuda a reducir artefactos del estimulo generados por el propio
transductor.

- Rarefaccion y condensacién proporcionan una respuesta mas definida y pueden producir
mayores amplitudes de las ondas. La condensacion genera una mayor amplitud de respuesta
gue la rarefaccion en oVEMP. Se recomienda utilizar una sola polaridad para las condiciones
normales de prueba.

Nivel inicial:

- Puede configurarse el nivel inicial. El nivel inicial maximo depende de las especificaciones del
transductor conectado. Los niveles de estimulo se indican en dB nHL, es decir, en relacion con
el umbral de audicién de un grupo de pacientes con audicion normal, que se define como 0 dB
nHL. El nivel de estimulo de las mediciones dentro de la prueba puede configurarse antes de

iniciar cada medicién. También es posible realizar varias mediciones con el mismo nivel de
estimulo.

Frecuencia:

- Sise selecciona tone burst como estimulo para la prueba, se puede configurar la frecuencia de
tone burst. Si se activa la opcién "Permitir cambio de frecuencia durante la prueba", la
frecuencia del estimulo también puede configurarse al principio de cada medicién durante la
prueba. Los pacientes con funciones vestibulares normales suelen mostrar la mayor respuesta
con tone burst de 500 Hz y, por tanto, suele seleccionarse 500 Hz como frecuencia inicial. No
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obstante, la frecuencia preferida puede variar en funcién de la edad del paciente y del
protocolo de la prueba. Utilice también frecuencias mas altas si el tone burst de 500 Hz no
genera una buena respuesta.

Estilo de tone burst:

- Puede configurarse el filtro del estimulo como linear o Blackman.

- Pueden configurarse los ciclos de subida, meseta y bajada del estimulo. A medida que aumenta
el nUmero de cada periodo, también aumenta la duracién total del estimulo. La estimulacion
brusca, como la configuracion 1-1-1, generard mas actividades neuronales sincrdnicas y, por
lo tanto, proporcionara respuestas con mayor amplitud, mientras que los ciclos mds largos,
como la configuracion 2-1-2, proporcionan una mayor especificidad de frecuencia. Dado que
la sintonizacion de frecuencias en los VEMPs proporciona informacién util para el diagndstico
de enfermedades del oido interno (por ejemplo, sindrome de Meniere), se recomienda la
configuracion 2-1-2. El oVEMP proporciona latencias de onda mas cortas en comparacién con
las observadas en el cVEMP y esas ondas podrian estar contaminadas por artefactos del
estimulo cuando se utiliza un estimulo de ciclo grande. En tal caso, reduzca el nUmero de ciclos.

Tasa de estimulacion:

- Se pueden obtener respuestas VEMP robustas a 5 estimulos por segundo y la amplitud de las
ondas disminuye a medida que aumenta la tasa de estimulacion. La tasa de 10 estimulos por
segundo genera ondas bien marcadas. Aunque todavia esta en discusion el desplazamiento
de la latencia de las ondas con el aumento de la tasa de estimulaciéon, algunos informes
muestran que la tasa de 10 estimulos por segundo no proporciona un desplazamiento
significativo de las ondas en comparacidn con la de 5 estimulos por segundo. Para obtener el
mejor rendimiento, seleccione 5 estimulos por segundo. Para reducir la duracién de la prueba
y, por tanto, la incomodidad del paciente, seleccione 10 estimulos por segundo. Pulsando la
casilla de tasa de estimulacidn, se puede introducir una tasa de estimulacién definida por el
usuario. El intervalo entre estimulos resultante se muestra en la pantalla de ajustes.

Promediaciones:

- Configura el numero de respuestas que se mediran y promediaran para una traza de VEMP.
El tiempo de medicion correspondiente por traza se muestra en la pantalla de ajustes. A
medida que aumenta el nimero, también aumenta la duracién de la prueba. Dado que tanto
el cVEMP como el oVEMP requieren la contraccion muscular del paciente durante la
medicidn (es decir, levantar y girar el cuello y mirar hacia arriba, respectivamente), es
deseable que la duracidn de la prueba sea lo mas corta posible para evitar artefactos
miogénicos. El nimero de promedios que se suele utilizar esta entre 100 y 200, basandose en
las caracteristicas del VEMP de que las respuestas son robustas y las posiciones y amplitudes
de las ondas se estabilizan rapidamente.

Rango del grdfico:

- Llas trazas promedio de los potenciales registrados se muestran en funcidn del tiempo. Esto
configura el valor de tiempo maximo del gréfico.

Espectro expandido:
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- Al activarse, la tasa de estimulaciéon varia ligeramente para reducir la influencia de las
interferencias eléctricas sincronizadas con la tasa de estimulacién. Esto también reduce el
riesgo de que las respuestas disminuyan debido a adaptacidn, si la hay. Se recomienda siempre
activar esta opcion.

Continuar automdticamente:

- Al activarse, el registro de una traza continla automaticamente al registro de la siguiente traza
sin requerir la configuracién del siguiente estimulo.

Invertir polaridad de la traza del oido derecho:

- Al activarse, se invierte la polaridad de las respuestas del oido derecho en relacion a las
respuestas del oido izquierdo. Se recomienda activar esta opcion si se colocan los electrodos
rojo y blanco simétricamente para pruebas bilaterales consecutivas.

Actividad miogénica min/max:

- Se puede configurar el rango de actividad EMG durante la medicién. La actividad EMG de fondo
es necesaria en cVEMP, donde el reflejo vestibular es un potencial evocado inhibitorio. Los
rangos por defecto son 50 - 100 pV para cVEMP y 2 - 10 uV para oVEMP. La prueba se
interrumpe cuando la actividad miogénica estd fuera del rango configurado y se reanuda
automaticamente cuando la actividad miogénica vuelve a estar dentro de dicho rango.

Protocolo VEMP:

- Hay dos protocolos VEMP disponibles; cVEMP y oVEMP. Al seleccionar uno, antes de la prueba
se muestra la imagen del montaje de electrodos correspondiente

Antes de iniciar la prueba, debe explicarsele al paciente el procedimiento de la misma. Si se va a realizar
la prueba cVEMP, se debe evaluar la contraccién del ECM vy si el paciente tiene problemas de la
columna vertebral. Para reducir los artefactos musculares, el paciente debe estar tranquilo y
totalmente relajado, recostado comodamente en un sillén o una camilla. Para reducir los artefactos
ambientales, realice la medicidon en una sala con baja radiacidon electromagnética, es decir, en una
cabina metdlica con blindaje eléctrico o en una sala sin dispositivos eléctricos encendidos (por ejemplo,
computadora, lamparas, teléfono, teléfono moévil o transformador de corriente) cerca del equipo de
medicidn.

Dado que se requiere un estimulo transiente acustico de alta intensidad para generar las respuestas
VEMP, el examinador debe asegurarse de que el estimulo esté correctamente calibrado antes de la
prueba. Ademas, el nivel del estimulo debe elegirse cuidadosamente para que el paciente no sufra
ninguna molestia subjetiva debida al volumen y no sufra dafos fisicos. Si se utiliza conduccién dsea, el
nivel de estimulo debe ser menor en comparacion con el del estimulo por via aérea.

Aseglrese de que estén conectados un transductor valido (por ejemplo, auricular, auricular de
insercién o vibrador 6seo) y el cable de electrodos. Aseglrese de que la piel esta limpia en los sitios
previstos para colocar los electrodos. Si corresponde, limpie a fondo la piel (por ejemplo, utilizando un
gel de preparacion de la piel) para eliminar suciedad, grasa y piel muerta superficial. Seleccione los
electrodos adecuados y coléquelos en la piel del paciente. Se puede poner un gel electrolitico en el
contacto del electrodo para mejorar la conductividad de la piel, lo que aumenta efectivamente la
superficie del electrodo. Coloque los clips del cable de electrodos en el electrodo correcto. El electrodo
blanco y el rojo son los electrodos de registro, el electrodo negro es el electrodo de tierra. No coloque

Pagina 139 / 169



el electrodo de tierra cerca del corazén para evitar inducir ondas de electrocardiografia (ECG). Hay
varias posibilidades para colocar los electrodos. La posicidn de los electrodos afecta la morfologia de
la onda, la amplitud y la latencia.

Seleccione el oido a examinar. Se muestra una ilustracion del montaje de electrodos correspondiente
al tipo de prueba (es decir, cVEMP (1) u oVEMP(2)). Se indica el oido a examinar con un icono rojo
(derecho) o azul (izquierdo) 3).

- Montaje de electrodos para cVEMP

El electrodo blanco se coloca en el tercio superior del musculo ECM del lado en que se va a
realizar la prueba, el electrodo rojo se coloca en la unidn esternoclavicular y el electrodo negro
se coloca en la frente. Alternativamente, los electrodos blanco y rojo pueden colocarse en el
tercio superior del musculo ECM izquierdo y derecho, respectivamente (montaje simétrico
para pruebas bilaterales).

- Montaje de electrodos para oVEMP

El electrodo blanco se coloca lateralmente en la linea media (es decir, ligeramente hacia afuera
en relacion a la pupila) del parpado inferior del lado opuesto al de la prueba. El electrodo rojo
se coloca 1-2 cm por debajo del electrodo blanco en la linea media (es decir, directamente
debajo de la pupila) y el electrodo negro se coloca en la frente. Alternativamente, los
electrodos blanco y rojo pueden colocarse bajo los ojos derecho e izquierdo, respectivamente
(montaje simétrico para pruebas bilaterales).

Los electrodos deben colocarse con cuidado, ya que un ligero desplazamiento de la posicidn del
electrodo dara lugar a un cambio drdstico de la estructura de los potenciales registrados en ambos
tipos de prueba VEMP. El electrodo negro (tierra) también puede colocarse en la barbilla, la nariz o la
mejilla. Para las pruebas bilaterales, es importante colocar los electrodos de forma simétrica para
obtener resultados comparables. EI montaje simétrico no requiere la reubicacidn de los electrodos
cuando se realizan pruebas bilaterales consecutivas y, por lo tanto, ahorra tiempo de prueba y reduce
la incomodidad del paciente, aunque puede generar ondas de amplitudes mdas pequefas que el
montaje standard.

Comienza la medicién de la impedancia de los electrodos (ver Figura 72). La impedancia de los
electrodos depende del material del electrodo y de la superficie con la que estd en contacto. La
impedancia se muestra para el electrodo rojo y blanco, respectivamente, en relacién al electrodo negro
@. La prueba VEMP puede iniciarse presionando el botdn de play @ si las impedancias son inferiores
a 6 kQ y la diferencia entre la impedancia del electrodo rojo y el blanco es inferior a 3 kQ. Si no se
presiona el botén de play pasado un momento, aparece un mensaje para recordarle que debe iniciar
la medicidn presionando el botdn de play. Puede configurarse en las Preferencias PEA que la prueba
VEMP comience automaticamente si las impedancias son adecuadas. En ese caso, la pantalla de Listo
para la prueba se muestra automdticamente si las impedancias son inferiores a 4 kQ y la diferencia de
impedancia es inferior a 2 kQ. Sin embargo, en algunos casos es posible que no se obtengan estas
impedancias (por ejemplo, en nifios pequefios la limpieza de la piel puede no ser posible ya que el nifio
se despertaria al frotar la piel) y puede realizarse una prueba VEMP a pesar de que las condiciones de
la prueba no sean las ideales. Para estos casos, aparece un botdon de avanzar si las impedancias son
inferiores a 12 kQ y la diferencia de impedancia es inferior a 6 kQ. Si las impedancias son peores no es
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posible realizar la prueba VEMP. Si las impedancias son demasiado elevadas, verifique el cable de
electrodos (ver USO PRACTICO en la seccién 3.2.5 Informacién general: Potenciales Evocados
Auditivos) y limpie la piel, utilice gel conductor y espere un par de minutos hasta que el gel penetre en
la piel.
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Figura 68: Medicion de impedancia VEMP con imagen de montaje electrodos correspondiente al tipo
de prueba seleccionada (izquierda: cVEMP; derecha: oVEMP; ambos examinando oido izquierdo). Los
ejemplos muestran buena impedancia con botdn de play.
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Figura 69: VEMP pantalla listo para comenzar (izquierda: cambio de frecuencia durante la prueba
desactivado; centro: cambio de frecuencia durante la prueba activado; derecha: pantalla de ajustes de
nivel y frecuencia)

Una vez que se ha obtenido una buena impedancia de los electrodos, se puede pasar a la pantalla listo
para la prueba (Figura 69) presionando el botén de play (o avanzar). Puede iniciar la mediciéon de VEMP
presionando el botdn de play @ o terminar la prueba pulsando el botén de detener @ En la pantalla
de listo para la prueba se puede variar el nivel del estimulo pulsando las flechas de cambio de nivel
@. Sila opcion de cambio de frecuencia durante la prueba estd activada, aparece en su lugar un botén
de configuracion de nivel-frecuencia @ Si se presiona el botén de configuracion se abre una pantalla
de configuracion de nivel-frecuencia. Se puede salir de la pantalla de configuracidn con el botén de
retroceso @ (sin guardar los cambios) o con el de OK @ (guardando los cambios).
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Antes de la prueba, solicite al paciente que se ubique en la siguiente posicidn para la prueba:
- CcVEMP

Verifique el estado de la columna vertebral del paciente para asegurarse de que puede
mantener una contraccion adecuada del musculo ECM sin causar ningun dolor o molestia.
Pidale al paciente que levante ligeramente la cabeza desde la posicidn de reposo y luego la
gire hacia el lado opuesto del oido estimulado en un angulo de 245° (es decir, torsion del
cuello) para contraer el musculo ECM. Se debe indicar al paciente que sostenga la posicién de
la cabeza durante la prueba.

-  OoVEMP

Pidale al paciente que mire hacia arriba en un angulo de ~35° manteniendo la cabeza en
posicion de reposo. Se le debe indicar al paciente que mantenga la mirada hacia arriba durante
la prueba.

El estimulo VEMP se presenta a través del transductor y la respuesta se detecta a través del cable de
electrodos. Durante la medicion se controla laimpedancia del electrodo y los potenciales EMG. En caso
de que las impedancias sean demasiado altas (por ejemplo, si un electrodo se ha caido), la prueba se
interrumpe automdaticamente. La medicién también se interrumpe automaticamente si la actividad
EMG observada esta fuera del rango especificado por el usuario (por ejemplo, si la posicidon de la
cabeza del paciente o la direccién de la mirada se cambian incorrectamente). La prueba sdlo puede
continuar si las impedancias de los electrodos vuelven a los valores tolerables y la actividad miogénica
se ajusta al rango especificado.

Durante la medicidon de VEMP se muestra la siguiente informacién en la pantalla (ver Figura 70).

Las trazas de VEMP se muestran para cada nivel de estimulo y frecuencia seleccionados. En la pantalla
de medicidn standard se muestran un maximo de ocho trazas al mismo tiempo. La traza en curso se
muestra en rojo (oido derecho) o azul (oido izquierdo). La traza verde indica la onda del estimulo. Al
deslizar un dedo horizontalmente sobre el eje de tiempo del drea del grafico de trazas VEMP, se puede
modificar la escala de tiempo. Al deslizar un dedo verticalmente sobre el area del gréfico, se puede
modificar la escala de amplitud. Al presionar la pantalla con las trazas VEMP, se muestra la pantalla
para marcar las ondas (descrita mas adelante, ver Figura 71). Se puede volver a la pantalla de medicidn
estandar presionando el botén de retroceso en la pantalla de marcacion de ondas.

La barra de EMG (D) representa la actividad miogénica, que es un indicador de la contraccién muscular
del paciente. El rango de EMG vdlido configurado se indica como lineas verdes en la barra. Con buenas
condiciones de medicidn, la barra de EMG debe permanecer dentro del rango verde. Si la EMG estd
fuera del rango verde, esto indica que es posible que la contraccidn muscular sea demasiado baja (por
ejemplo, no hay suficiente torsién del cuello) o demasiado alta (por ejemplo, movimiento,
mandibula/dientes apretados, ojos entrecerrados). La estimulacién y la medicidn se interrumpen si el
valor de EMG se sale del rango verde. La barra de progreso (2) muestra el progreso de la medicién en
la traza en curso. Si la barra esta llena, la medicidn para la traza actual ha terminado, es decir, se ha
alcanzado el nimero de promedios definidos por el usuario. La impedancia de los electrodos (3) se
actualiza periédicamente durante la medicion y ésta se interrumpe si laimpedancia es demasiado alta.
La prueba puede ser ponerse en pausa manualmente (4), continuarse después de una pausa, 0
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detenerse (5). Ademas, se puede omitir una medicién en curso (6). La prueba se pone en pausa (es
decir, vuelve al modo "listo para empezar") después de que se haya completado cada registro de trazas
(Figura 70 derecha). El nivel (y la frecuencia, si el cambio de frecuencia durante la prueba esta activado)
puede ajustarse pulsando el botdn de nivel/frecuencia (7) para un nuevo registro de trazas. Se puede
iniciar un nuevo registro de trazas con el nivel y/o la frecuencia recién configurados presionando el
botdn de play (8). Se puede registrar un maximo de ocho trazas en una prueba VEMP. La prueba finaliza
cuando se pulsa el botén de detener (5).
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Figura 70: Medicion de VEMP (izquierda: pantalla standard de medicion; derecha: pantalla listo para
comenzar dentro de la prueba)

Una vez finalizada la prueba, se muestra el resultado del VEMP (ver Figura 71). Las trazas de VEMP
registradas @ se muestran para cada nivel de estimulo y frecuencia. Un grafico de barras @ ala
izquierda de cada traza representa la actividad EMG global para la traza. La resolucion del eje de
amplitud puede cambiarse deslizando un dedo hacia arriba (aumentar) o hacia abajo (disminuir) en la
pantalla del gréfico de resultados. Las trazas pueden mostrarse ordenadas por tiempo (orden de la
prueba) o por nivel, y las trazas VEMP del mismo nivel pueden mostrarse sumadas o pueden graficarse
una encima de la otra para evaluar la repetibilidad de una respuesta VEMP para un nivel determinado.
Si se ha seleccionado la opcién de cambio de frecuencia durante la prueba, se muestran las trazas para
cada par de frecuencia-nivel examinado y pueden ordenarse por frecuencia. Si no se ha examinado el
otro oido, se muestra el icono del oido con un botén de play @ Se pueden examinar las mismas
condiciones en el otro oido presionando este botdn. Si se han examinado ambos lados, se muestra el
icono del oido sin botén de play @ lo que indica que se muestra el oido seleccionado. Se puede
cambiar la visualizacidn del resultado de izquierda a derecha presionando este icono. La resolucidn del
eje temporal puede cambiarse deslizando un dedo hacia la derecha (aumentar) o hacia la izquierda
(disminuir) en el eje temporal de la pantalla del grafico de resultados. El usuario puede ajustar las
latencias de P1 y N1 en la pantalla del marcador de ondas @ El marcador activo se indica con un
circulo. Esta pantalla muestra un maximo de tres trazas que se ordenan por nivel de estimulo (o
frecuencia si se ha activado el cambio de frecuencia durante la prueba). Para desplazar la pantalla de
trazas hacia arriba o hacia abajo, seleccione cualquier marcador de la traza superior o inferior,
respectivamente. El marcador activo puede desplazarse a lo largo de la traza seleccionada con los
botones de flecha derecha/izquierda @ y puede confirmarse presionando el botén de confirmar
marcador @ Mientras se desplaza, el marcador es de color gris. Al confirmar, el marcador se vuelve
rojo o azul (para el oido derecho o izquierdo, respectivamente). La latencia correspondiente al
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marcador activo y la amplitud onda a onda resultante se muestra como un valor numérico debajo del
grafico de trazas VEMP. Puede elegir qué marcador (P1 o N1) desea cambiar presionando el botén de
seleccion del marcador de ondas . Si se ha cambiado algin marcador aparece un botén de OK @
al pie de pagina. Al salir de la visualizacidn de resultados, pueden aceptarse los cambios presionando
el boton OK @ o descartarse presionando el botén de retroceso .
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Figura 71: Resultados de VEMP (arriba a la izquierda: trazas con ondas P1/N1 confirmados; arriba a la
derecha: ajustes de marcadores de ondas; abajo a la izquierda: datos de la medicion; abajo centro:
informacion general de la prueba; abajo a la derecha: datos de medicién bilateral)

Deslizar un dedo de derecha a izquierda en la pantalla de resultados permite avanzar a otras
visualizaciones de resultados. Las dos pantallas presentan valores numéricos de latencias, latencias
entre ondas y amplitudes onda a onda junto con otra informacion relacionada con la prueba (tales
como impedancias, numero de promediaciones y potencial miogénico previo al estimulo para cada
traza) (1), e informacién general sobre el transductor utilizado y los ajustes (tales como
promediaciones, rango de EMG, tasa de estimulacidn, tipo de estimulo, opciones de prueba, tiempo
total, informacién del filtro de red eléctrica y versiones de médulo y firmware)@2).

Si se han examinado ambos oidos consecutivamente con el uso del botdn de play para el otro oido @,
los resultados de esas pruebas se pueden mostrar en la misma pantalla pulsando el icono de oido @
varias veces hasta que aparezca el icono de ambos oidos @ Si se han utilizado las mismas condiciones
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de estimulo (tipo de estimulo, frecuencia y nivel de estimulo) para ambos oidos y se han establecido
marcadores de ondas para cualquiera de las trazas almacenadas en los dos resultados, se calcula y se
muestra automaticamente la relacién de asimetria . Esto indica la magnitud de la diferencia de las
amplitudes onda a onda entre ambos oidos. Si se dispone de multiples amplitudes onda a onda en una
prueba (es decir, se han almacenado multiples trazas con ondas definidas en la prueba), se utiliza el
valor de amplitud onda a onda mas alto para una condicién de estimulo determinada, indicado por un
asterisco @, para calcular la relacion de asimetria.

Para la interpretacién de resultados de VEMP, pueden considerarse los siguientes ejemplos de casos:

- Paciente normal: Los VEMPs con estimulos de tone burst suelen mostrar ondas por encima de
los 80 dB HLy las ondas disminuyen rdpidamente a medida que disminuye el nivel del estimulo.
La frecuencia del estimulo de 500 Hz suele generar las mayores amplitudes P1 y N1. Las
amplitudes de VEMP suelen disminuir con la edad.

- Sindrome de Meniere: la frecuencia de estimulo que evoca la mdxima amplitud onda a onda
se desplaza a mas de 500 Hz. También se observa una elevada relacién de asimetria en el
cVEMP, que normalmente es superior al 35%.

- Sindrome de tercera ventana (sindrome de dehiscencia del canal superior): el umbral maximo
de la onda disminuye a = 10 dB por debajo del umbral normal para un estimulo determinado.

- Schwannoma vestibular: los tumores que se generan en el nervio vestibular inferior se asocian
a la ausencia de respuestas VEMP. Los pacientes con schwannoma vestibular tienen
respuestas cVEMP pequefias o ausentes y/o muestran una relacion de asimetria elevada. Las
latencias maximas de las ondas suelen permanecer en el rango normal, pero algunos pacientes
con tumores de gran tamafio muestran latencias prolongadas.

- Neuritis vestibular: aproximadamente la mitad de los pacientes muestran respuestas VEMP
anormales. Algunos pacientes con respuestas VEMP anormales tienen respuestas caldricas
normales.

- Esclerosis multiple: Las latencias P1-N1 son prolongadas. Las respuestas VEMP estan ausentes
en pacientes con lesiones del tronco cerebral como el sindrome de Wallenberg.
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3.2.10 Informacién general: Audiometria de Inmitancia

La funcién del oido medio es minimizar la pérdida de energia acustica que ocurre cuando el sonido se
transfiere desde el aire en el canal auditivo externo (baja densidad) al fluido en el oido interno (alta
densidad). De no existir las caracteristicas especificas del oido medio, aproximadamente 99,9% de la
energia del sonido se reflejaria en el fluido debido a la diferencia en densidades. El oido medio ayuda
a mejorar el balance de la energia aumentando la presion y fuerza del sonido (ver Figura 72). El
aumento en la presién de sonido se debe simplemente a que el area de la membrana timpdnica es
diecisiete veces mayor que el area de la base del estribo, que es el eslabdn que conecta el oido medio
y el interno en la ventana oval. El aumento de la presidon de sonido se comprende al examinar la
ecuacion fisica, que define presidon como fuerza dividida por area (p = F / A). Por lo tanto, al reducirse
el drea con la misma fuerza, la presion aumenta. El aumento de la fuerza se debe a la diferencia en
longitud del martillo y el yunque, lo que brinda una accién de palanca de la cadena osicular (martillo,
yunque, estribo). Ambos mecanismos provocan una adaptacion de impedancias que permite la
transmisidn del 60% de la energia del sonido al oido interno a aproximadamente 1 a 3 kHz.

membrana
timpanica

canal auditivo
externo

Ag/A1 =1:17
11/l = 1:3

base del estribo

Figura 72: Esquema del oido medio. A; y A, son las dreas de la base del estribo y la membrana
timpdnica, I1 y I> = longitud del brazo de la palanca (martillo y yunque)

El oido medio puede aumentar laimpedancia de ser necesario para brindar proteccion frente a sonidos
fuertes. En el caso de un sonido mayor que alrededor de 80 dB HL, el musculo estapedial se activa,
provocando un aumento en la rigidez del oido medio. En consecuencia, disminuye la energia
transmitida al oido medio. El reflejo estapedial esta activo tanto en el oido ipsilateral como en el
contralateral.

El término inmitancia comprende la impedancia Z (unidad: ohm acustico) o admitancia Y (=
1/impedancia, unidad: mho acustico) y sus componentes complejos. Con respecto al oido medio, la
impedancia define la oposicién del oido medio al flujo de energia acustica, mientras que la admitancia
define la cantidad de energia que fluye hacia dentro del oido medio. En el diagndstico de oido medio,
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generalmente se evalla la admitancia. La admitancia se determina en base a la complacencia
(=1/rigidez, carga de resorte), masa, y friccion o resistencia. Matematicamente, la admitancia Y es un
valor complejo que consiste en conductancia G (parte real) y susceptancia B (parte imaginaria), es decir
Y = G + jB. La friccién afecta la conductancia, mientras que la complacencia y la masa afectan la
susceptancia. La conductancia (friccion) es independiente de la frecuencia, mientras que la
susceptancia (complacencia, masa) depende de la frecuencia, siendo la susceptancia complaciente
inversamente proporcional a la frecuencia y la susceptancia de masa directamente proporcional a la
frecuencia. Al aumentar la frecuencia, la susceptancia total avanza desde valores positivos
(controlados por la rigidez) hacia 0 mmho (resonancia) a valores negativos (controlados por la masa).
La frecuencia de resonancia es directamente proporcional a la rigidez del oido medio, es decir, al
aumentar la rigidez aumenta la frecuencia de resonancia (como por ejemplo en la otosclerosis), e
inversamente proporcional a la masa del oido medio, es decir, al aumentar la masa disminuye la
frecuencia de resonancia.

La configuracion habitual para la medicidon consta de una sonda que sella el canal auditivo, y que
contiene un parlante que produce la seial de estimulacién, un micréfono que controla la respuesta
(es decir, la porcién del estimulo reflejada por la membrana timpanica), y un puerto neumatico para
aplicar presion de aire a través de un tubo. El equipo al que se conecta la sonda provee la bomba para
generar presién de aire variable. La calibracién de la impedancia se hace habitualmente con varias
cavidades de prueba con distintos volumenes. Las cavidades de prueba tienen un volumen de aire
definido de manera tal que se conoce su admitancia. Esto permite calibrar el equipo para el rango
habitual de admitancias acusticas.

La audiometria de inmitancia determina la reflectancia del sonido en el timpano y permite en
consecuencia brindar informacién sobre disfuncién del oido medio causada por diversas patologias del
oido medio que incluyen otosclerosis (aumento en la rigidez), otitis media (aumento en la masa) y
disfuncién de la trompa de Eustaquio (disminucién de la presion estdtica en la cavidad timpanica).
Pueden obtenerse timpanogramas similares con diferentes patologias (por ejemplo, un timpanograma
plano puede deberse a fijacion del martillo o efusion del oido medio) y la misma patologia puede no
resultar en formas de timpanograma idénticas en diferentes pacientes o con diferentes caracteristicas
(por ejemplo el timpanograma con efusién del oido medio depende de la cantidad de fluido presente
en la cavidad timpanica) por lo que pueden ser necesarias pruebas adicionales para el diagndstico. La
timpanometria y el reflejo acustico no pueden realizarse si el timpano estda perforado (por ejemplo, si
hay un tubo de timpanostomia). Para mayor informacidn sobre timpanometria, pruebas de reflejos
acusticos, y pruebas de funcién tubdrica, por favor consulte las secciones 3.2.11: Timpanometria,
3.2.12: Prueba de Reflejos Acusticos, y 3.2.13: Pruebas de Funcionamiento de la Trompa de Eustaquio,
respectivamente.

USO PRACTICO

Se recomienda verificar el funcionamiento del sistema neumatico (tubo de aire y bomba)
periédicamente. Esto puede hacerse mediante la prueba de la unidad de bomba (ver Figura 73), que
verifica la correcta generacion y retencion de presién. Conecte la sonda de timpanometria al equipo y
asegurese de que el tubo de aire también esté correctamente conectado al equipo. Coloque la punta
de sonda en la cavidad de prueba correspondiente y aseglrese de que la punta de sonda esta
completamente insertada dentro de la cavidad de prueba de manera que no haya pérdida entre la
punta de sonda y la cavidad de prueba. Primero se examina la generacién de presién. La presidén de
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aire estatica comienza a 0 daPa y aumenta continuamente hasta llegar a +200 daPa, es decir deberia
aparecer una curva que aumenta continuamente. A continuacidn, se examina la retencion de presion.
Debe mantenerse la presidn de aire estdtica a +200 daPa sin una reduccion de presion de aire
significativa mientras dura la prueba, es decir deberia aparecer una linea plana. Si el sistema neumatico
funciona correctamente, la prueba pasa (se muestra un icono verde). Por favor tenga en cuenta que si
la segunda sub prueba (retencidn de presion) falla puede ser debido a un mal sello, lo que
mayoritariamente puede ocurrir entre la sonda y la cavidad de prueba. En este caso intente con otra
cavidad de prueba o intente sellar la sonda quitando la punta de sonda y colocando un dedo sobre los
canales de salida. Otra opcién es realizar la prueba de unidad de bomba solamente de esta manera:
desconecte la sonda de timpanometria del equipo y selle la conexidn para presién de aire del equipo,
por ejemplo, con el dedo o colocando la tapa de la conexion de la salida de presion. En esta
configuracion se examina solamente la unidad de bomba del equipo.

12:00 [ 12:.00 [ 12:.00 [

300 300 300
daPa daPa daPa

g 200
100 100 100

0 2 H § 0 2 H § 0 2 H §

4 H F s . 5

Pump unit test 4 Pump unit test v Pump unit test x

9 9 9

Figura 73: Prueba de la unidad de bomba (izquierda: prueba con un sello con pequefia pérdida; centro:
prueba con conexion de la salida de presion cerrada; derecha: la prueba no pasa al tener un sello con
pérdida cuando la punta de sonda no estd insertada dentro de la cavidad de prueba)

Se recomienda reajustar la calibracion de admitancia del equipo periddicamente utilizando el
procedimiento de calibracion para timpanometria (ver Figura 74), que fija los valores de referencia
para admitancia correctos para las tres cavidades de prueba de volumen conocido (0,5; 2,0; y 5,0 ml).

1319 Calibracian - % 1319 Calibracian - % 1320 Calibracian - %

Verificando lectura del volumen. Por favor

inserte la sonda en las tres cavidades de
calibracion. Presione Re-calibrar para
ajustar de ser necesario.
La cavidad de 0.5 ml es la marcada con un
tornillo plateado.

0.5 ml 2ml 5 ml

Re-calibrar

Calibrando. Por favor inserte la sonda en las
cavidades de calibracion como seindica y
confirme vez que la sonda esté insertada

correctamente
La cavidad de 0.5 ml es la marcada con un
tornillo plateado.

0.5 ml 2ml 5 ml

0.5 ml
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Calibrando. Por favor inserte la sonda en las Calibrando. Por favor inserte la sonda en las Verificando lectura del volumen. Por favor
cavidades de calibracion como seindica y cavidades de calibracion como seindica y inserte la sonda en las tres cavidades de
confirme vez que la sonda esté insertada calibracién. Presione Re-calibrar para
correctamente ajustar de ser necesario.
La cavidad de 0.5 ml es la marcada con un Ls : - - La cavidad de 0.5ml es la marcada con un
tornillo plateado. Se ‘_:ompht_o la calibracion tornillo plateado.
satisfactoriamente.
0.5 ml 2ml 5 ml 0.5 ml 2ml 5 ml

- 900 ‘900

051ml

9 9 9

Wt sticini o)

Re-calibrar

Figura 74: Calibracion de admitancia a tres volumenes diferentes

Para esta prueba, utilice la caja de cavidades de prueba provista. Coloque la punta de sonda correcta
(PT-S) en la primera cavidad de prueba (por ej. 0,5 ml) y aseglrese de que la punta de sonda esta
completamente insertada dentro de la cavidad de prueba de manera que no haya pérdida entre la
punta de sonda vy la cavidad de prueba. Espere a que el valor de volumen se estabilice. Si el valor que
se muestra difiere del valor nominal, presione el botén de recalibrar. Presione el botén de volumen
(0,5 ml) para comenzar la calibracion para el volumen 0,5 ml. La admitancia respectiva se ajusta en
consecuencia. Continde con el mismo procedimiento para las otras dos cavidades de prueba. Durante
la calibracion del volumen se muestra una barra de progreso. Si los tres volimenes de prueba han sido
calibrados con éxito, aparecera un mensaje indicando si la calibracidn se realizd con éxito o no. Si la
calibracion no paso, repita el procedimiento y asegurese de utilizar los volUmenes correctos como se
indica en la pantalla. Por favor recuerde que el volumen de la cavidad que se encuentra junto al tornillo
plateado representa el volumen 0,5 ml. Una vez que se realizé la calibracion con éxito, puede verificar
la calibracién de admitancia volviendo a ingresar la calibracién de timpanometria. Compruebe que el
valor que se muestra corresponde al valor nominal respectivo.

Si existe alguna desviacién del comportamiento descrito arriba, o si sospecha que hay alguna
disfuncion, por favor vuelva a intentar con otra sonda de timpanometria y/o contacte a su distribuidor.

LITERATURA
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3.2.11 Timpanometria
METODOLOGIA

La conduccion del sonido a través del oido medio (desde la membrana timpanica por medio de los
osiculos hasta la base del estribo) puede evaluarse midiendo la admitancia acustica (= 1/impedancia)
de la membrana timpdnica variando la presién estatica en el canal auditivo externo, utilizando una
bomba de aire. La membrana timpanica funciona mejor si la presién es igual en ambos lados, es decir,
en la cavidad timpdnica y en el canal auditivo externo. En este estado, la vibracién de la membrana
timpanica es maxima, la mayor parte de una sefal sonora se transmite al oido interno, y solamente se
refleja una pequefa parte. Cuando existe distinta presidn en los dos lados de la membrana timpanica,
se refleja mayor energia. Esto puede ocurrir por ejemplo debido a un problema de ventilacién de la
cavidad timpanica, fluido en la cavidad timpanica o perforacion de la membrana timpanica. En general,
debe considerarse que las pruebas de admitancia se refieren solamente a la energia acustica que fluye
hacia dentro del oido medio, pero no cuanta energia se transmite a través del sistema. Hay patologias
especificas (por ej. placas timpanoscleréticas) que pueden provocar un timpanograma anormal, pero
gue no estan asociadas con una pérdida auditiva de por si. Por el contrario, la otosclerosis puede
producer un timpanograma relativamente normal con una pérdida auditiva marcada.

Debido a la posicién de la medicidn, lejana a la membrana timpanica, la medicidon de la admitancia es
afectada por las propiedades del canal tanto del oido medio como del oido externo, y por lo tanto
también por la profundidad de insercidon de la sonda. Para obtener una medicién solamente de la
admitancia del oido medio, debe sustraerse la admitancia del canal auditivo de la admitancia total.
Bajo suficiente tensién de la membrana timpanica debida a presion alta positiva o negativa, la
admitancia del oido medio tiende a cero, es decir, la admitancia en estas condiciones ofrece una
estimacion de la admitancia del canal auditivo. La admitancia del canal auditivo puede sustraerse de
la admitancia total debido al supuesto que las impedancias del canal auditivo y del oido medio se
configuran en paralelo (Djupesland y Zwislocki, 1972), lo que significa que las admitancias se suman
(Ytotal = Ycanal auditivo + Y oido medio). Sin embargo, este supuesto es solamente una aproximacién, de manera
qgue la admitancia del canal obtenida a partir de las mediciones timpanométricas es solamente una
estimacion. En general, se considera que este procedimiento es adecuado para uso clinico.

La timpanometria clinica standard se realiza generalmente utilizando un estimulo de baja frecuencia a
226 Hs (0 220 Hz). En las frecuencias bajas, el sistema de oido medio normal es controlado por la rigidez
y la susceptancia (elemento de rigidez) contribuye mas a la admitancia total que la conductancia
(elemento de friccion). Otros tonos que suelen utilizarse son 678 Hz (o 630, 660 Hz), 800 Hz, y 1000
Hz.

Generalmente la presion del aire estatica varia de +300 daPa a -300 daPa. La direccién del cambio de
presion (es decir, de presion positiva a negativa o viceversa) puede afectar la admitancia estatica
(Wilson et al., 1984). A tonos de sonda mas altos (por ej. 678 Hz) son mas frecuentes los
timpanogramas con escalones al aumentar la presion (Wilson et al., 1984). Ademas, la tasa de cambio
de presion puede afectar los timpanogramas. Los timpanogramas con un solo pico habitualmente
aumentan de amplitud con el aumento de las tasas de cambio de presidon, pero también aumenta la
incidencia de timpanogramas con multiples picos (Creten y van Camp, 1974). Mds aun, la incidencia de
escalones aumenta con mediciones sucesivas de timpanometria, tal vez debido a la viscoelasticidad de
la membrana timpanica.
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El resultado de la medicién de la admitancia es un grafico llamado timpanograma, que muestra la
admitancia del oido medio como funcidn de la presién estdtica del aire en el canal auditivo externo
(ver Figura 75). Diferentes patologias del oido medio produciran distintas formas de timpanogramas.
La siguiente descripcidon breve se refiere a timpanogramas de baja frecuencia (226 Hz). En el caso de
funciéon normal del oido medio, la forma del timpanograma corresponde a una curva de campana de
Gauss con el punto maximo alrededor de la presidn estatica en cero (linea continua negra), es decir, la
madxima energia se transfiere hacia dentro del oido medio a presidon atmosférica sin offset de la presidn
estdtica. Si hay una disfuncién de la trompa de Eustaquio, la curva de campana de Gauss se desplaza

hacia los valores de presidn negativa (linea punteada roja). Esto se debe a que la membrana timpanica
se mueve mejor en su posicion normal, es decir, cuando la presidn estatica en el canal auditivo es igual
a la presién estatica en la cavidad timpanica. Si la presién estdtica en la cavidad timpanica es negativa,
la presidn estatica en el canal auditivo externo tiene que ser negativa con el mismo valor. Como
consecuencia, el pico de la curva de campana de Gauss aparece exactamente a la presidn estatica que
se obtiene en la cavidad timpanica. En el caso de efusién del oido medio, aumenta la masa en el oido
medio. En este caso el movimiento en el oido medio se reduce considerablemente, lo que resulta en
una menor complacencia (linea punteada azul claro), que es casi independiente de la presion estatica.
Ademas, en el caso de otosclerosis se reduce el movimiento del oido medio. Como consecuencia, el
pico de la curva de campana de Gauss es bajo, aunque aparece dentro del rango de presidn estatica

cero (curva continua gris). Si el musculo estapedial esta activado, esto también reduce la complacencia.

Oido Sonda
externo /
Membrana g — :[]-—Altavoz
timpanica “\g® Bomba de aire
A E_‘ Presién estética: 200 a +200 daPa
e | ==
* N P
Catena Micréfono
osicular
Cdclea \ <% Y
a] -70 daPa

Complacencia  [ml]
4

Timpanograma

-200 daPa -70 daPa +200 dPa

Figura 75: Vista esquemdtica de la timpanometria (arriba) con ejemplos de timpanogramas (abajo:
linea continua negra: normal, linea continua gris: otosclerosis, linea punteada roja: disfuncion de la
trompa de Eustaquio, linea punteada azul claro: efusion)

Los parametros habituales de un timpanograma son la forma timpanométrica, el volumen del canal
auditivo, la admitancia estdtica, la maxima presidn timpanométrica, y el ancho del timpanograma.
Jerger y Northern (1980) introdujeron tres tipos de formas de timpanogramas, referidas a
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timpanogramas de baja frecuencia (226 Hz). El tipo A representa un timpanograma normal con un pico
pronunciado alrededor de 0 daPa, el tipo B muestra un timpanograma plano, sin pico pronunciado, y
el tipo C se refiere a timpanogramas en los que el pico se ha desplazado hacia la presién estdtica
negativa. Para los tonos de sonda de frecuencias bajas, generalmente ocurre un timpanograma con un
solo pico. Sin embargo, en los recién nacidos y para tonos de sonda de frecuencias mas altas, es
frecuente ver multiples picos y escalones (segun cudl sea el componente de inmitancia medido)

El volumen del canal auditivo se estima normalmente como la admitancia a la maxima presién negativa
o positiva (por ej. a +200 daPa). Para los tonos de sonda de frecuencias bajas solamente ocurre un
pequeiio error debido a la diferencia de fase entre el vector de admitancia del oido medio y el canal
auditivo. En las frecuencias mas altas, este error se hace mas prominente. Para un tono de sonda de
226 Hz, generalmente el volumen del canal auditivo se expresa en ml (que es similar a mmho a esta
frecuencia y en condiciones ambientales especificas). Para tonos de sonda de frecuencias mas altas, el
volumen del canal auditivo se expresa en mmho. Puede normalizarse el timpanograma sustrayendo el
volumen del canal auditivo de la curva que brinda la admitancia acustica estatica compensada Yim, que
es una estimacion de la admitancia acustica en la superficie lateral de la membrana timpdanica.
Habitualmente es mayor cuando se utiliza la presién negativa maxima (en lugar de la positiva maxima)
para estimar la admitancia del canal auditivo (Margolis y Smith, 1977). La presién timpanométrica
madxima es la presion a la cual ocurre la maxima admitancia. El ancho del timpanograma es la diferencia
de presidn a la mitad de la admitancia acustica estatica compensada. Cuantifica la agudeza relativa del
pico.

USO PRACTICO

Seleccione Timpanometria en la pantalla de seleccion de mddulos. Encontrara el mddulo
Timpanometria en la seccidn Inmitancia. Seleccione el protocolo que desea utilizar. De ser necesario,
cambie los parametros (por ej. presidn minima/maxima, velocidad de cambio de presidn, tono de
frecuencia de sonda, auto comenzar, auto detener, opciones de reflejos) y el nombre del protocolo. A
continuacion, se explican las opciones de pardmetros y posibles aplicaciones:

Configuracion de la presion:
Configura el rango de presidn y la velocidad de la bomba. El rango de presion es -600 a +400
daPa para el equipo con clase 1, y -300 a +300 para la clase 2. La velocidad de la unidad de la
bomba puede fijarse con incrementos de 50 daPa/s a valores de 50 a 200 daPa/s. Existe
también la opcion “afap”, que significa lo mas rapido posible, con 600 daPa/s como méximo,
reduciendo la presidn a 200 daPa/s en cuanto se alcanza un aumento pronunciado en la curva
timpanométrica.

Frecuencia de tono de sonda:
El valor por defecto es 226 Hz. La clase 1 ofrece también tonos de sonda de 678, 800, y 1000
Hz. 226 Hz se utiliza habitualmente debido a que el audiograma muestra los distintos patrones
que permiten la clasificacion de los timpanogramas (tipo A, B, C). 1000 Hz se utiliza
habitualmente para nifios pequeiios. Por favor tenga en cuenta que la opcidon multifrecuencia
(MF) permite examinar las cuatro frecuencias simultaneamente sin afectar los resultados de la
prueba ni aumentar el tiempo de prueba.

Auto Comenzar:
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El registro del timpanograma comienza en cuanto se detecta una colocacién correcta de la
sonda. Si esta opcidon esta desactivada, debe comenzar el test manualmente presionando
sobre el botdn de play.

Auto Detener:

El registro del timpanograma puede detenerse en cuanto se detecta el pico timpanométrico,
lo que significa que no se disminuira la presién mas alla de lo que sea necesario.

Control manual de la presion:

Puede registrarse el timpanograma manualmente, es decir, el examinador puede establecer la
presion.

La prueba de timpanometria puede también realizarse con la opcidn de medir consecutivamente
reflejos acusticos automaticos. Si desea realizar una prueba de reflejos acusticos inmediatamente
después de la timpanometria, seleccione la opcidn respectiva en los ajustes de timpanometria (ver
3.2.12: Prueba de Reflejo Acustico).

Asegurese de que haya un transductor valido (sonda de timpanometria EP-TY) conectado al equipo y
compruebe que el conector de tubo de aire esté atornillado y ajustado en el conector de salida de
presion del equipo (ver Figura 76). Puede utilizar el clip para fijar el cable de la sonda a la ropa del
paciente. Seleccione una oliva del tamafio apropiado al tamafio del canal auditivo del paciente, y la
punta de sonda correspondiente. Asegurese de que la sonda esté insertada sin pérdidas entre la sonda
y el canal auditivo. Las olivas de gomaespuma generalmente no son adecuadas para realizar
timpanometria ya que no proveen sello hermético.

Figura 76: Configuracion para timpanometria (izquierda: conexion de la sonda EP-TY al equipo Sentiero
Desktop; arriba derecha: luz de estado de EP-TY, abajo izquierda: clip de fijacion)

Una vez seleccionado el oido a examinar, el equipo esta listo para comenzar la medicion. La luz de
estado de la sonda indica la condicién actual de medicion:

- Luz fija: Listo para la prueba — por favor coloque la sonda en el oido

- Parpadeando lentamente (latido): Medicién en curso

- Parpadeando rapidamente: Pérdida, no puede generarse la presion requerida en el canal
auditivo

El equipo controla continuamente la colocacidn de la sonda, es decir, el volumen acustico registrado
en la sonda (ver Figura 77).
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Figura 77: Control de colocacion de sonda para timpanometria (izquierda: colocacion de sonda no
vdlida al comenzar la prueba; centro: colocacion de sonda vdlida al comenzar la prueba; derecha:
colocacion de sonda no vdlida durante la prueba)

La medicidon de impedancia comienza automdaticamente (si estd configurado) una vez que se ha
colocado la sonda correctamente en el oido y el volumen acustico se ha estabilizado. La luz indicadora
del estado de la sonda cambiard de modo fijo a modo latido mientras se esta registrando la curva de
admitancia. En caso de pérdida durante la prueba, aparece un mensaje pidiéndole al usuario que
comience o cancele la prueba. La luz de estado de la sonda cambiara a parpadeo rapido, y apareceran
instrucciones en la pantalla del equipo. El equipo intentard peridédicamente reiniciar la mediciéon
automaticamente.

Durante la medicién de timpanometria, aparece la siguiente informacién en la pantalla (ver Figura 78):
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24 24 24
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Figura 78: Medicion de timpanometria (izquierda, antes de la medicion; centro: durante la medicion
con modo historieta habilitado,; derecha: medicion manual)

Antes de comenzar una prueba manualmente (si la opcién de auto comenzar no estd activada) se
muestra continuamente el volumen estimado del canal auditivo (ECV) como una barra en el lado
izquierdo del gréfico de timpanograma Q). El valor numérico del ECV (4) se muestra también debajo
del grafico del timpanograma. Para timpandmetros clase 1, el modo de visualizacion de timpanograma
(admitancia Y, conductancia G y susceptancia B) puede cambiarse presionando el botén YBG (2). En
cuanto comienza la medicidn de timpanometria (ya sea automdticamente si la opcidon auto comenzar
esta activada, o al presionar el botén play (5)), se muestra la admitancia como funcién del rango de
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offset de presién aplicada como un timpanograma (3). Si el modo historieta esta activado, un avién se
desplaza alo largo de la traza del timpanograma. El modo historieta estd disefiado especialmente para
focalizar el interés de los nifios y por lo tanto mejorar las condiciones de ruido durante una prueba. Si
se detecta un pico, se muestran la amplitud del pico y el offset de presidn estatica debajo de la
estimacién de ECV (8). Un rectangulo gris en el centro del gréfico del timpanograma representa el drea
normal (9). Si el pico del timpanograma se encuentra dentro de esta area, se considera que el
timpanograma es normal. Puede detenerse una medicidon en curso presionando sobre el botén de

detener (8).

Una vez que se ha terminado la prueba, hay varias opciones: En el caso de que haya artefactos o
resultados no claros, puede repetir la medicién presionando el botén de play (5). Esto descartard la
traza que se muestra en la pantalla y registrara una nueva traza. El timpandmetro de clase 1 permite
registrar hasta tres curvas dentro de una misma medicién. Puede agregarse un timpanograma, que
se mostrara sobre el(los) existente(s) presionando el botén de mds (6). Esto puede resultar Gtil si
desea comparar timpanogramas bajo diferentes condiciones, por ejemplo, antes y después de
realizar la maniobra de Valsalva. Puede repetir la prueba con los mismos parametros en el otro oido
presionando sobre el botdn de oido (7). Esta es la manera més rapida de registrar timpanogramas
para ambos oidos. Dado que la prueba de timpanometria comienza automaticamente una vez que el
sello de la sonda es estable (si auto comenzar esta activado), quite la sonda del oido que ha
examinado antes de presionar el botén de oido, para evitar medir el mismo oido dos veces (una vez
como derecho y otra como izquierdo).

Puede registrarse un timpanograma manualmente si se configura en los pardmetros de ajustes.
Puede establecerse el offset de presidn estdtica presionando sobre los botones de flecha izquierda o
derecha o utilizando la barra (0).

Por favor tenga en cuenta que, si ha configurado la timpanometria para que a continuacion se realice
una medicion automatica de reflejo acustico, el reflejo acustico comienza una vez que se ha registrado
un timpanograma valido. Para mayor informacién sobre la prueba de reflejos acusticos por favor
consulte la seccién 3.2.12: Prueba de Reflejo Acustico.

Una vez finalizada la prueba, se muestran los resultados de la timpanometria (ver Figura 79).
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Figura 79: Resultados de timpanometria (izquierda: admitancia restando el volumen del canal auditivo;
centro, derecha: admitancia y conductancia para tono de sonda 1000 Hz)
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Figura 80: Visualizacion de resultados de timpanometria en 3D

El timpanograma se muestra como una traza roja (oido derecho) o azul (oido izquierdo). La resolucion
del eje ml/mmho puede ajustarse deslizando un dedo hacia arriba o hacia abajo en la pantalla. Una
barra vertical en el lado izquierdo del grafico del timpanograma representa el volumen del canal
auditivo (ECV) . El valor numérico del ECV se muestra debajo del grafico del timpanograma junto
con el ancho timpanomeétrico (TW, solamente para tono de sonda 226 Hz), y la amplitud del pico y
offset de la presién estatica (4). El drea normativa se muestra como un rectangulo gris (2). Para
timpandmetros clase 1, puede cambiarse entre los graficos de admitancia, conductancia y
susceptancia presionando el botén YBG (3). Para el tono de sonda de 226 Hz, puede mostrarse el
timpanograma normalizado, restando el volumen estimado del canal auditivo de la traza que produce
la admitancia acustica estatica compensada Y, (= admitancia solamente de la membrana timpanica).
La frecuencia del tono de sonda y el modo de visualizacién se indican en la esquina superior derecha.
Para mediciones multifrecuenciales, puede trazar el timpanograma para cada frecuencia de tono de
sonda presionando sobre el pequefio grafico de admitancia correspondiente (). Al presionar sobre el
grafico de timpanograma 3D (5), se muestra un diagrama en 3D calculado en base a las trazas de las
cuatro frecuencias de tonos de sonda (ver Figura 80). Puede rotar el diagrama 3D deslizando un dedo
horizontal o verticalmente sobre la pantalla. Puede aumentar o disminuir el tamafo presionando sobre
los botones de lupa.
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3.2.12 Prueba de Reflejo Acustico
METODOLOGIA

El reflejo acustico (o reflejo estapedial, reflejo de atenuacidn, reflejo auditivo) es una contraccion
muscular involuntaria del musculo estapedial en respuesta a estimulos sonoros de alta intensidad (por
encima de aproximadamente 80 dB HL). El musculo estapedial endurece la cadena osicular apartando
el estribo de la ventana oval de la coclea. Como consecuencia se reduce la transmisidn de energia
vibratoria hacia la cdclea y se aumenta la impedancia. La secuencia involucrada en el reflejo acustico
es compleja y puede incluir la propia cadena osicular, la cdclea, el nervio auditivo y el tronco cerebral.
Se considera que el reflejo estapedial es una medida protectiva. En los casos en que esta medida
protectiva de los musculos del oido medio no estd activa (disfuncidn del sistema auditivo eferente,
otosclerosis) la micromecdnica coclear (especialmente los esterocilios) pueden dafiarse mas
facilmente.

El reflejo acustico puede provocarse ipsilateralmente o contralateralmente con pulsos de tono cortos.
Al provocarse ipsilateralmente, la medicidn de la impedancia y la estimulacion del reflejo acustico se
realizan en el mismo oido. Al provocarse contralateralmente, la medicion de la impedancia y la
estimulacion del reflejo acustico se realizan en oidos opuestos. Generalmente, se examina el umbral
al que el musculo estapedial comienza a cambiar la impedancia del oido medio. La prueba se realiza a
la maxima complacencia, es decir, a la presién estdtica que da el maximo resultado durante la
timpanometria. Por lo tanto, se recomienda realizar una timpanometria antes del reflejo acustico. El
resultado es un grafico que muestra la admitancia del oido medio en funcién del tiempo para un nivel
seleccionado de estimulaciéon. La duracion del estimulo puede variar desde 2 s (determinacién del
reflejo acustico) hasta aproximadamente 10 s (determinacion del decay del reflejo acustico en el
tiempo). Si el nivel del estimulo es suficientemente alto como para provocar el reflejo acustico, se
observa un cambio notable en la admitancia.

Las mediciones de reflejos acusticos se realizan para identificar otosclerosis, reclutamiento coclear y
trastornos neurales. Otosclerosis significa la fijacion de la base dentro de la ventana oval del oido
interno debido a lesiones esclerdticas. En el caso de fijacién de la base del estribo, no se mide ningtn
cambio en impedancia al presentar un sonido fuerte al oido. El reclutamiento se caracteriza por
audicion coclear normal en intensidades altas de sonido y audicidn coclear limitada en intensidades
bajas. En oidos con trastornos de audicidén (observados en la audiometria de tonos puros) es comun
encontrar reclutamiento coclear con umbrales de reflejo acustico normales a aproximadamente 80 dB
HL. El umbral del reflejo aumenta en el caso de disfuncién del oido medio.

USO PRACTICO

Reflejo acustico automatico

Antes de realizar la prueba de reflejo acustico debe realizarse una prueba de timpanometria para
determinar la presién timpanométrica maxima a la que seria ideal realizar la prueba de reflejos. Esta
secuencia puede realizarse automdticamente al seleccionar o crear un protocolo adecuado para el
maddulo Timpanometria en la seccion de mdédulos de Impedancia. Las siguientes opciones para prueba
de reflejos acusticos automatica estan disponibles en los ajustes de timpanometria:
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Modo Reflejo acustico:

Seleccione “siempre” si desea comenzar la prueba de reflejo acustico automatico
independientemente del resultado de la timpanometria, o seleccione “si el pico se encuentra
dentro de la norma (solamente para 226 Hz)” si desea comenzar la prueba de reflejo acustico
solamente si el pico del timpanograma esta dentro del drea normal. Si no necesita hacer
prueba de reflejo acustico seleccione “nunca”.

Frecuencias y nivel inicial/final de reflejo acustico:

Seleccione las frecuencias a las que desea realizar la prueba de reflejo acustico. Si desea
realizar una prueba de screening a un nivel especifico, establezca el nivel inicial y final con el
mismo valor. Si desea determinar el umbral de reflejo acustico, seleccione el nivel inicial y final
para el rango que desea examinar. El nivel maximo durante el modo automatico estd limitado
a 100 dB HL.

Criterio de validez del reflejo acustico y repetir para confirmar:

Seleccione el criterio para que el cambio de admitancia se considere como un reflejo acustico
valido. Si se determina un reflejo acustico valido, puede elegir repetir la prueba a la
configuracién de estimulo respectiva para confirmar.

Configuracion de la presion del reflejo acustico:

Seleccione el offset de presion estatica a la que desea realizar la prueba de reflejo acustico.
Puede utilizar la presion del pico del timpanograma medido anteriormente, o puede
especificar un offset de presidn estatica fijo. Si no puede lograrse un sello hermético estable
incluso con una oliva del tamafio adecuado, puede realizarse la medicion a presidn ambiente
(es decir, 0 daPa). Si bien se recomienda realizar la prueba de reflejo acustico a la presion del
pico timpanométrico, la prueba a presion ambiente puede brindar informacion dutil,
especialmente si la presidon del pico timpanométrico esta cerca de cero de todas maneras, por
ejemplo, cuando el funcionamiento del oido medio es normal.

Asegurese de que haya un transductor valido (sonda de timpanometria EP-TY) conectado. El reflejo
acustico es bastante sensible al movimiento de la sonda. Esto se debe a que el cambio en admitancia
producido por el reflejo acustico es bastante pequeio. Los movimientos de la sonda pueden afectar la
profundidad de insercion y por lo tanto la admitancia registrada por la sonda. Estos cambios son del
mismo orden que los reflejos. Por esto se recomienda no sostener la sonda durante la prueba de
reflejos acusticos. Puede utilizar el clip para fijar el cable de la sonda a la ropa del paciente. Seleccione
una oliva del tamaio apropiado al tamafio del canal auditivo del paciente, y la punta de sonda
correspondiente. Aseglrese de que la sonda esta insertada sin pérdidas entre la sonda y el canal
auditivo. Las olivas de gomaespuma no son adecuadas para realizar timpanometria o reflejo acustico
ya que no proveen sello hermético. Hace falta una oliva que permita una colocacién estable de la
sonda.

Pueden medirse reflejos contralaterales si hay un transductor adecuado conectado ademds de la sonda
de timpanometria. El transductor debe conectarse antes de seleccionar el modulo de reflejos para que
sea reconocido por el equipo. Los transductores adecuados son: cualquier auricular (HP-xx),
auriculares de insercion (IP-xx) o la sonda EP-VIP. Por favor tenga en cuenta que hay transductores
monoaurales disefiados especificamente para la prueba de reflejos acusticos contralaterales.
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En el modo automatico, se toma la presién para realizar la prueba de reflejos del ultimo resultado de
timpanometria del mismo oido (o dependiendo de la configuracidn de los pardametros, puede usarse
un offset de presion estatica fijo). La prueba de reflejos comenzara automaticamente sin necesidad de
otra interaccion del usuario. Pueden determinarse reflejos acusticos a distintas frecuencias sinusoides
entre 0,5y 4 kHz y con ruido de (banda ancha, pasa alto, pasa bajo). Por favor tenga en cuenta que la
defleccion de las trazas de reflejos acusticos (positiva o negativa) puede configurarse en las
Preferencias de Timpanometria.

Durante la medicién de reflejos acusticos automaticos se prove la siguiente informacion en la pantalla

(ver Figura 81):
12:00 @ Reflejo (=] 1200 € Reflejo (=] 1200 € Reflejo (=]
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Figura 81: Medicion de reflejo acustico automdtico (izauierda: determinacion de umbral con modo
historieta activado; centro: modo manual después de terminada la prueba; derecha: visualizacion
general de los resultados en curso)

La traza del reflejo acUstico que estd siendo examinado se muestra en la zona principal del grafico ().
Las trazas de reflejos medidos con anterioridad para la misma frecuencia de estimulo se muestran en
las zonas de graficos en miniatura (2) debajo de la zona del gréfico principal. El crecimiento en el reflejo
de la frecuencia examinada puede deducirse de las trazas en la zona de graficos en miniatura si se
examinan varios niveles. Un marcador negro indica la zona del grafico en miniatura en la que se
muestra la traza activa en curso. Si el modo historieta esta activado, un objeto volador (por ej. un
avién) se desplaza a lo largo de la traza. El tipo de objeto volador cambia de una traza a otra. El modo
historieta estd disefiado especialmente para focalizar el interés del nifio y por lo tanto mejorar las
condiciones de ruido durante una prueba. Los controles estan desactivados (en gris) durante las
pruebas automaticas. La medicién automatica a una frecuencia de estimulo se termina si se alcanza el
nivel mds alto configurado o se determina un reflejo acustico valido. El usuario también puede
interrumpir la prueba en cualquier momento presionando el botén de detener durante la prueba (5).
En cuanto el usiario detiene la prueba automatica o la prueba se termina en todas las frecuencias de
estimulo seleccionadas, los controles estan otra vez disponibles y el usuario puede reemplazar o
agregar trazas adicionales en modo manual. Los controles de frecuencia, nivel y presidn estardn
disponibles para realizar mediciones manuales, por €j. si un registro debe repetirse debido a artefactos
o resultados no claros. Para mayor informacién sobre el uso practico del modo manual, por favor
consulte la seccién sobre reflejos acusticos manuales abajo.

Puede mostrarse informacién general de todas las mediciones en curso con su estado respectivo
(flecha verde en caso de un reflejo vélido) (4) presionando sobre el botén de /upa (6). Si desea
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comenzar la secuencia de prueba incluyendo timpanometria y prueba de reflejo acustico automatico
en el otro oido, por favor presione el botén de oido (0). Esta es la manera mas rapida de registrar
timpanogramas y reflejos acusticos para ambos oidos. Dado que la medicidon de timpanometria
comienza automdticamente una vez que la colocacidn de la sonda es estable (si auto comenzar esta
activado), quite la sonda del oido examinado antes de presionar el botén de oido, para evitar que se
mida el mismo oido dos veces (una como oido izquierdo y una como derecho)

La visualizacién de resultados de reflejo acustico (ver Figura 82) muestra una visualizacidn general de
todas las trazas de reflejos ipsilaterales o contralaterales. Al seleccionar cualqueira de los graficos en
miniatura se abre la visualizacién detallada respectiva. Si la traza es vdlida se muestra una flecha verde
junto con la traza. El cambio en admitancia debido a la activacién del reflejo acuistico se muestra como
una traza valida. Debajo del grafico, se traza el marco de tiempo del estimulo (estimulo cambiade 1 a
3 s una vez comenzada la medicion).
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Figura 82: Resultados de reflejos acusticos (izquierda: informacion general de resultados; derecha:
informacion detallada)

Reflejos acusticos manuales:

Si el equipo tiene licencia de clase 1, la opcidn Reflejo manual esta disponible en la seccidon Inmitancia
como un modo separado de medicidn, de manera que no es necesario pasar primero por una secuencia
de timpanometria y umbral automatico del reflejo. Para todos los equipos, el modo manual estd
disponible al finalizar o interrumpir una prueba de reflejos automatica. Por favor tenga en cuenta que
esta seccidn detalla las opciones especificas disponibles para la prueba manual. El flujo de trabajo
general y la interfaz del usuario es similar a la prueba de reflejos acusticos automatica que se explica
arriba.

Durante la medicion manual de reflejos acusticos, se provee la siguiente informacién en la pantalla
(ver Figura 83).
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Figura 83: Medicion manual de reflejos acusticos (izquierda: medicion; derecha: visualizacion general
del resultado en curso)

Al igual que para la prueba automatica de reflejos acusticos, se muestran la traza en curso del reflejo
acUstico (D) y trazas registradas previamente para el mismo tipo de estimulo (2). Las trazas validas se
marcan con una flecha verde. El modo manual permite total control de los pardmetros y el orden de
la medicion. Pueden establecerse pardmetros de medicién para cada medicion individual de reflejos.
Los parametros son la frecuencia del estimulo (incluyendo también el ruido de pasa alto o pasa bajo)
(), el nivel de presentacién del estimulo (3) (los estimulos pueden ser mayores a 100 dB HL seguin la
frecuencia), y el lado de presentacion (ipsilateral o contralateral si hay un transductor contralateral
conectado) (@). El incremento en el nivel de estimulacién puede reducirse a 1 dB activando el casillero
correspondiente (1). Puede ajustarse el offset de presién estatica presionando el botén offset de
presion estdtica (6). Una vez que se han establecido todos los parametros, presione el botén play
para realizar la prueba. Si desea continuar la prueba en el otro oido presione el botén de oido (0). Para
detener la prueba de reflejo acustico presione el botén detener (7).

El equipo tiene cuatro casilleros de almacenamiento para frecuencia del estimulo y modalidad de
presentacion (ipsilateral/contralateral). Los casilleros se muestran como trazas en miniatura,
mostrando el nivel de presentacién. Un marcador negro en la esquina del grafico indica el casillero de
almacenamiento de la siguiente medicidén. Presionar sobre cualquiera de los graficos de casilleros
mostrara la curva correspondiente en el grafico principal y seleccionard ese casillero para ser
sobreescrito con la siguiente medicién. Puede mostrarse una visualizacién general de todas las
mediciones de reflejos presionando el botén de lupa (9). La visualizacién general (12) muestra graficos
en miniatura para todas las frecuencias de estimulos, mientras que en la visualizacién principal se
muestra solamente el crecimiento del reflejo de la frecuencia de estimulo en curso. Por favor tenga en
cuenta que se muestran los niveles de estimulacion para cada frecuencia de estimulacién en la
frecuencia seleccionada por el examinador.

Decay del reflejo acustico

Si el equipo tiene licencia como timpandmetro clase 1, puede realizarse la prueba de decay del reflejo
acustico. La prueba de decay del reflejo examina si el cambio en admitancia provocado por el reflejo
acustico puede mantenerse durante estimulacién continua ipsilateral o contralateral. El decay del
reflejo acustico con frecuencia se determina con estimulacion contralateral para reducir el impacto de
potenciales artefactos de estimulo en el registro ipsilateral. El decay del reflejo acustico se considera
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positivo si la amplitud del reflejo acustico disminuye a 50% dentro de un periodo de tiempo
determinado (generalmente unos 10 segundos). Habitualmente se utilizan frecuencias bajas para esta
prueba (500 Hz or 1000 Hz) dado que incluso en oidos normales puede encontrarse un decay del reflejo
acustico a frecuencias mas altas.

La operacidn del modulo de decay del reflejo es en esencia la misma que para el médulo de reflejo
manual, ya que la Unica diferencia es la duracidn del estimulo y la evaluacién de las trazas registradas

(ver Figura 84).
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Figura 84: Medicion de decay del reflejo acustico (izquierda: durante una medicion; centro: después de
una medicion con decay negativo,; derecha: después de una medicion con decay positivo)

La prueba de decay del reflejo se realiza generalmente a niveles de estimulacién 10 dB por encima del
umbral del reflejo. Por lo tanto, debe primero hacerse la determinacion del umbral del reflejo, ya sea
manual o automaticamente. El offset de presidn estdtica debe establecerse a la presidon
timpanométrica maxima, al igual que se hace con la prueba normal de reflejos. Por favor tenga en
cuenta que niveles de estimulacion muy altos pueden ser incomodos o hasta dolorosos para el
paciente. Debe utilizarse un criterio diagndstico estricto antes de realizar estimulacion de reflejos a
altas intensidades, especialmente durante la prueba de decay del reflejo, en la que la duracién efectiva
de la presentacion llega hasta 14 segundos.

Si la prueba de decay del reflejo es positiva, es decir, la traza alcanza la mitad de la amplitud de la
amplitud inicial del reflejo acustico antes de terminar la medicidn, el tiempo en el que se alcanza esta
amplitud se muestra como vida media de la traza. La linea gris en la traza representa el 50% de la
amplitud del reflejo acustico.

La visualizacién de los resultados de decay del reflejo (ver Figura 85) es similar a la del mddulo de
reflejos acusticos y muestra una visualizacion general de todas las trazas de decay de reflejo acustico.
Al seleccionar uno de los graficos en miniatura se abre la visualizacidn detallada respectiva. Debajo del
grafico se muestra el marco de tiempo del estimulo (estimulo presentado desde 1 hasta 15 s después
de comenzada la medicidn).
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Figura 85: Resultado de Decay del Reflejo Acustico (izquierda: visualizacion general del resultado;

derecha: informacion detallada)

Por favor tenga en cuenta que los cambios en admitancia pueden monitorearse utilizando la
subprueba de Trompa de Eustaquio Patulosa (disfuncién tubarica) (ver 3.2.11: Pruebas de
Funcionamiento de la Trompa de Eustaquio). Puede utilizarse para registrar los cambios en admitancia
causados por reflejos acusticos provocados por estimulacion externa, tales como fuentes de sonido de
campo libre, o estimulacion basada en audifonos / implantes cocleares. El usuario debe interpretar las
curvas registradas, ya que el equipo no tiene informacidn sobre la estimulacion externa.
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3.2.13 Pruebas de funcionamiento de la trompa de Eustaquio

METODOLOGIA

Ademads de realizar pruebas de impedancia y reflejo acustico, el timpandmetro de clase 1 incluye
funciones adicionales que pueden realizarse para evaluar el funcionamiento de la trompa de Eustaquio
(ETF). Las pruebas de ETF se utilizan para verificar el funcionamiento de la trompa de Eustaquio bajo
diferentes condiciones. La trompa de Eustaquio provee compensacion entre el oido medio y la
nasofaringe, y de esta manera a la presién del aire exterior. La compensacion de presiéon puede
provocarse tragando o bostezando. Las diferencias de presidn provocan una pérdida auditiva
conductiva temporaria debida a la flexibilidad reducida de la membrana timpanica y los osiculos.
Algunos trastornos del oido medio, como por ejemplo otitis media, pueden afectar la funcién tubarica.

USO PRACTICO

Seleccione ETF y la subprueba deseada de la seccidn Inmitancia del menu de seleccién de médulos de
medicion. Todas las pruebas de ETF necesitan la sonda de timpanometria EP-TY. El manejo de la sonda
de timpanometria se describe en la seccidn 3.2.11: Timpanometria. A continuacion, se explica el uso
practico de las diferentes subpruebas de ETF.

Timpano No Perforado

Esta subprueba de funcionamiento de la trompa de Eustaquio puede utilizarse si la membrana
timpanica no esta perforada. Durante la prueba se registran tres timpanogramas. Entre un registro y
el siguiente, se le pide al paciente que trague con la nariz y la boca cerradas (maniobra de Toynbee) y
gue exhale or la nariz con la nariz y boca cerradas (maniobra de Valsalva). En el caso de funcionamiento
normal de la trompa de Eustaquio, los picos del timpanograma deben desplazarse de un registro a otro
debido al cambio en la presién del oido medio provocada por las maniobras de Toynbee y Valsalva.
Por favor tenga en cuenta que la diferencia en offset de presidn estatica depende de la capacidad del
paciente de realizar dichas maniobras. La pantalla mostrara informacion sobre cémo explicarle al
paciente el procedimiento durante el desarrollo de la medicién (ver Figura 86).
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Figura 86: Medicion de funcion tubdrica con timpano no perforado (izquierda: primera medicion de
timpanometria sin intervencion; centro: mensaje para la sequnda medicion de timpanometria con la
maniobra de Toynbee; derecha: mensaje para la tercera medicion de timpanometria con la maniobra
de Valsalva)
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El resultado de la prueba de ETF con timpano no perforado muestra los tres timpanogramas (ver Figura
87), es decir el timpanograma standard y los dos timpanogramas luego de las maniobras de Toynbee
y Valsalva, respectivamente.
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Figura 87: Resultado de funcion tubdrica con timpano no perforado

Timpano Perforado

Esta prueba de funcionamiento de la trompa de Eustaquio puede utilizarse si la membrana timpanica
estd perforada Esta prueba presuriza el canal auditivo y el oido medio cuando el timpano estd
perforado. Para medir el funcionamiento de la trompa de Eustaquio, debe pedirle al paciente que
trague varias veces durante la prueba. Si la trompa de Eustaquio se abre, la presién descendera (ver
Figura 88). Debe tenerse especial cuidado en asegurarse de que la sonda tenga un sello hermético
durante la prueba, para asegurarse de que el descenso de presién observado sea a través de la trompa
de Eustaquio y no debido a pérdidas.

12:.00 Perforated Eardrum =
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Figura 88: Resultados de pruebas de funcionamiento de trompa de Eustaquio con timpano perforado

Trompa de Eustaquio Patulosa (Disfuncién Tubarica)

Esta prueba de funcionamiento de la trompa de Eustaquio puede utilizarse en pacientes con trompa
de Eustaquio patulosa, es decir, si la trompa de Eustaquio se mantiene abierta permanente o
intermitentemente. La prueba realiza una medicidn de admitancia de alta resolucién, similar a una
medicion de reflejos acusticos, pero sin estimulo. El cambio de admitancia se registra y se muestra
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durante 20 segundos. Puede utilizarse para controlar cambios en la admitancia provocados por la
apertura de la trompa de Eustaquio al respirar, masticar o tragar. Si la trompa de Eustaquio esta
permanentemente abierta, se observard una mayor fluctuacién de la admitancia en comparacién a un
oido medio normal. En estos casos es comun poder identificar los ritmos de latidos cardiacos o
respiracion en la curva de admitancia.
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Figura 89: Resultado de Disfuncion Tubdrica que muestra el ritmo de latido cardiaco del paciente en la

curva de admitancia
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