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Introducci—n 
La hipoacusia neurosensorial (HNS) es un motivo de consulta frecuente en nuestra 
especialidad. Si bien puede ocurrir a cualquier edad , en la consulta cotidiana es m‡s 
comœn en adultos, sobretodo adultos mayores , afectando notoriamente su calidad de 
vida. Aproximadamente 70 millones de personas en el mundo son sordas. Y 1.1 de 
cada 1000 reciŽn nacidos (RN) padece de esta patolog’a en USA. (1). Siendo en el 
50% de los casos adquirida y en el 50% genŽtica. Como veremos m‡s adelante , el 
screening universal en los ni–os es fundamental para el diagn—stico y manejo precoz , 
dado que menos del 50% de ellos tiene factores de riesgo de hipoacusia 
neurosensorial al nacer. 

Anatom’a y fisiolog’a 
Como es sabido, el o’do se divide b‡sicamente en tres partes: o’do externo, medio e 
interno. La hipoacusia neurosensorial compromete el o’do interno, pudiendo afectar a 
la c—clea o al nervio auditivo.  

El o’do interno se encuentra en la parte petrosa del hueso temporal (Fig 1). Est‡ 
conformado por el laberinto —seo que incluye el vest’bulo, tres canales semiciculares 
y la c—clea. Estas cavidades est‡n revestidas de periosteo y contienen un l’quido claro, 
la perilinfa. Dentro de la perilinfa, pero sin contactar el laberinto —seo, se encuentra el 
laberinto membranoso, que contiene conductos semicirculares, el conducto coclear y 
dos sacos (el utr’culo y el s‡culo). Estos espacios membranosos contienen endolinfa. 

Estas estructuras del o’do interno env’an informaci—n constantemente hacia el cerebro 
acerca del equilibrio (canales semicirculares, el utr’culo y el s‡culo ) y la audici—n 
(c—clea), a travŽs del VIII par craneal, el nervio vestibulo coclear. 

La onda sonora ingresa por el conducto auditivo externo, y golpea la membrana 
timp‡nica, moviŽndola medialmente. Como el mango del martillo est‡ adherido al 
t’mpano, el martillo se mueve medialmente, transmitiendo el movimiento al resto de 
la cadena osicular (yunque y estribo). Al medializarse la platina del estribo, la onda se 
transmite a la ventana oval y desde ah’ a la rampa vestibular, seguida de la rampa 
timp‡nica de la c—clea (Fig 2). Esto causa una vibraci—n de la membrana basilar que 
estimula las cŽlulas ciliadas del —rgano de Corti. El impulso elŽctrico generado se 
transmite hacia el cerebro, a travŽs del nervio coclear (VIII par). Es el cerebro 
finalmente el —rgano que interpreta el sonido. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 1. Localizaci—n del o’do interno en el hueso temporal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 2. Esquema de la fisiolog’a auditiva. 

 



Etiolog’a 
Las m‡s importantes son las siguientes: 

- Infecciosas: TORCHES (toxoplasmosis, rubŽola, citomegalovirus (CMV), herpes, 
s’filis), parotiditidis, meningitis.  

- Hipoxia neonatal: la insuficiencia placentaria y la compresi—n del cord—n producen 
lesi—n de la c—clea y nœcleos del tronco. 

- Parto prematuro: produce hemorragia y atrofia de la estr’a vascular.  

- Hiperbilirrubinemia: se produce dep—sito de bilirrubina en la c—clea y ganglios 
basales.  

- Hereditaria: lo m‡s frecuente (70%) es que se presente la hipoacusia en forma 
aislada, sin formar parte de un sindrome.  

- Autoinmune: puede ser —rgano espec’fica, en la cual se producen anticuerpos o 
linfocitos contra las cŽlulas ciliadas y estr’a vascular, o formar parte de otra 
enfermedad sitŽmica como granulomatosis de Wegener, LES, artritis reumatoide, 
hipotiroidismo, etc.  

- Trauma acœstico 

- Tumores (Schwanoma vestibular)  

- F‡rmacos (aminoglic—sidos, diurŽticos de asa, quimioter‡picos , etc) 

 

Anamnesis y examen f’sico 
La historia cl’nica comienza con preguntas acerca del embarazo, uso de 
medicamentos potencialmente otot—xicos, infecciones, antecedentes perinatales, 
presencia de enfermedades autoinmunes, exposici—n a ruidos intensos (trabajo en 
miner’a , industrias) y uso de protectores auditivos. Siempre preguntar por tinitus y 
vŽrtigo dado que es frecuente su asociaci—n con hipoacusia. Como veremos m‡s 
adelante el tiempo de evoluci—n de la hipoacusia es muy importante en el manejo. 

Luego procedemos a examinar al paciente, buscando alteraciones craneofaciales que 
pueden orientarnos a algœn sindrome, si bien c—mo se coment— anteriormente lo m‡s 
frecuente es que la hipoacusia se presente aislada y no formando parte de un 
sindrome. Posteriormente, se debe realizar un examen otorrinolaringol—gico 
completo, descartando la presencia de  atresia de conducto auditivo externo, tapones 
de cerumen, cuerpos extra–os, retracciones y perforaciones timp‡nicas, otitis media 
con efusi—n, etc, las cuales producen hipoacusia de conducci—n, pero cl’nicamente 
indistinguible de hipoacusia neurosensorial (Fig. 3). Es decir, el examen f’sico nos 
ayuda inicialmente en el diagn—stico diferencial de sordera.   



                                        

 

                                  

 

Fig. 3. A , esquema de t’mpano normal. B, Tap—n de Cerumen. C, Otitis media con 
efusi—n. D, perforaci—n timp‡nica. 

 

Estudio 
Laboratorio general y espec’fico: dada la relaci—n de la HNS con algunas 
enfermedades sistŽmicas, y cu‡ndo existe la sospecha, se puede solicitar: hemograma, 
VHS, perfil bioqu’mico, glicemia, creatininemia, pruebas tiro’deas, factor 
reumato’deo, anticuerpos anticitoplasma de neutr—filos (ANCA). Si se sospecha 
alguna infecci—n espec’fica se solicita: IgM para toxoplasma, rubŽola, CMV, herpes, o 
estudio de s’filis (VDRL, FTA-ABS). Finalmente, existen algunos anticuerpos 
espec’ficos para detectar enfermedad autoinmune —rgano espec’fica (anicuerpos anti 
68- KD), que se piden espor‡dicamente dado su alto costo. 

Test audiomŽtricos: Aqu’ nos detenemos para comentar brevemente ver la utilidad 
de cada uno de ellos. 

- Emisiones otoacœsticas (EOA): b‡sicamente nos permiten conocer la indemnidad de 
las cŽlulas ciliadas externas (c—clea). Su gran ventaja es que se puede hacer desde el 
nacimiento, ya que no requiere cooperaci—n del paciente. 

- Brainstem Evoked Response Audiometry (BERA): representa la actividad electrica 
generada por alguna parte de la v’a auditiva (desde nervio coclear hasta corteza 
auditiva) en respuesta a la estimulaci—n auditiva. Tampoco requiere cooperaci—n 
activa del paciente, sin embargo s—lo estudia la indemnidad de las frecuencias agudas 

A B 

C D 



(sobre 2000 HZ). 

- Audiometr’a a campo libre con refuerzo visual: Se realiza sentando al ni–o y 
ubic‡ndolo entre dos parlantes a una distancia definida de 40 cm, en una c‡mara 
sonoamortiguada. Representa la audici—n de su mejor o’do, por realizarse sin fonos. 
Luego se ofrece un est’mulo sonoro por uno de los altoparlantes, procediendo al 
refuerzo del reflejo de localizaci—n que realiza el ni–o con un est’mulo visual atractivo 
para Žl (el est’mulo visual se realiza despuŽs del sonoro, no al mismo tiempo). De esta 
manera si el ni–o escucha la fuente sonora, gira la cabeza en direcci—n del est’mulo y 
en bœsqueda del refuerzo visual. Una vez condicionado el ni–o, se puede medir el 
umbral del tono puro hasta que no responda (deja de buscar el refuerzo visual porque 
no oye). Se puede realizar desde los 5 meses hasta los 2 a–os. 

- Audiometr’a condicionada por juego: En ni–os mayores de 2 a–os es posible 
determinar umbrales con el uso de fonos e incluso determinar v’a —sea en ni–os m‡s 
cerca de los 3 a–os. Puede mantenerse conversaci—n, s’ es posible repetir algunas 
palabras simples y conocidas. Una manera de realizarla es por ejemplo que al 
escuchar el ni–o el est’mulo sonoro pone una pieza de juguete en un cubo. En general 
se hace en varias sesiones y en todas las frecuencias. Permite obtener umbrales 
audiomŽtricos en ni–os peque–os que no cooperan en una audiometr’a convencional. 

- Audiometr’a tonal (4): en general se puede realizar a partir de los 3 a–os de edad, sin 
embargo, depende de la cooperaci—n de cada paciente. Estudia  frecuencias desde los 
125 a 8000 HZ (Fig. 4). 

 

 

 

 

 

Fig. 4. Hipoacusia neurosensorial bilateral. 

- Impedanciometr’a: b‡sicamente estudia la movilidad del t’mpano frente a cambios 
de presi—n. Adem‡s nos entrega informaci—n acerca del reflejo acœstico. Es œtil como 
complemento de la audiometr’a. 

 

 

 

 

 

Fig. 5. Tipos de curvas en la impedanciometr’a. 



- Audiometr’a de estado estables (5): es una prueba desarrollada recientemente que 
mediante la estimulaci—n con tonos modulados en frecuencia y amplitud evoca una 
respuesta detectada en el electroencefalograma mediante tŽcnicas de procesamiento 
computacional. Es una herramienta œtil en la evaluaci—n auditiva de pacientes con 
hipoacusia no susceptibles de evaluaci—n con pruebas audiol—gicas conductuales. 

Imagenolog’a: 

-Scanner de o’dos: Muy œtil en estudio de tumores (colesteatoma), malformaciones 
(atresia de conducto auditivo externo), traumatismos (fractura de pe–asco), 
otoesclerosis. Su utilidad es limitada en HNS, m‡s bien nos ayuda en el diagn—stico 
diferencial. 

-RNM de cerebro con Žnfasis en fosa posterior con gadolinio, de gran utilidad en el 
diagn—stico de tumores como schwannoma vestibular y malformaciones de o’do 
interno. 

             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6. Schwannoma vestibular (RNM de cerebro). 

 

Manejo 
MŽdico: comienza con medidas preventivas como evitar uso de f‡rmacos 
potencialmente otot—xicos, uso de protectores auditivos en personas que trabajan 
expuestos a ruidos (trauma acœstico). Algunas patolog’as como la hipoacusia sœbita 
requieren uso de corticoides (orales y/o intratimpanicos). Finalmente, cuando en una 
audiometr’a, la pŽrdida auditiva promedio  es mayor a 40dB en ambos o’dos se 
requiere uso de aud’fonos. 

Quirœrgico: Existen casos en que pese al uso de aud’fonos bilaterales potentes, el 
paciente no logra o’r o la mejor’a es m’nima, para ellos existe el implante coclear, lo 



que ha cambiado considerablemente el pron—stico en hipoacusia infantil. Asim’smo, 
el  schwannoma vestibular generalmente es de tratamiento quirœrgico. 

 

Tipos m‡s importantes  

Hipoacusia CongŽnita 

Corresponde a aquella que se presenta desde el nacimiento (7). Afecta a 1 a 3/1000 
RNV, siendo m‡s frecuente que la fenilcetonuria o el hipotiroidismo congŽnito. El 
50% es adquirida y el otro 50% genŽtica.   

Factores de riesgo (8):   

a. Preocupaci—n por parte del cuidador en tŽrminos de audici—n, habla, retraso 
del lenguaje o del desarrollo.  

b. Antecedentes familiares de hipoacusia permanente en la infancia.  

c. Todos los reciŽn nacidos ingresados en unidad de cuidados intensivos por m‡s 
de 5 d’as: se incluye uso de ECMO, ventilaci—n asistida, otot—xicos, diurŽticos 
de asa. Independiente del tiempo de estad’a en unidad de cuidados intensivos 
 hiperbilirrubinemia que requiera exangu’neo transfusi—n.  

d. Infecci—n intrauterina: CMV, herpes, rubeola, s’filis y toxoplasmosis.  

e. Malformaciones cr‡neo-faciales, incluyendo las que afectan pabell—n 
auricular,  conducto auditivo externo y hueso temporal.  

f. Hallazgos al examen f’sico sugerentes de s’ndromes que incluyen hipoacusia 
 congŽnita como parte de sus caracter’sticas.  

g. S’ndromes que se asocian a hipoacusia congŽnita o hipoacusia de aparici—n 
tard’a  como neurofibromatosis, ostopetrosis, Usher, Waardenburg, Alport, 
Pendred y Jervell  y Lange-Nielson.  

h. Des—rdenes neurodegenerativos como el s’ndrome de Hunter, ataxia de 
Friedreich y  s’ndrome de Charcot-Marie-Tooth.  

i. Cultivo positivo para infecciones postnatales asociadas a hipoacusia 
neurosensorial  incluida meningitis bacteriana y viral.  

j. Traumatismo encef‡lico especialmente si compromete al hueso temporal.  

k. Quimioterapia.  

 

Evaluaci—n 

Como comentamos anteriormente, los factores de riesgo est‡n  presentes en menos  



del 50 % de los casos, por lo cual se debe realizar un screening universal. Se 
comienza con emisiones otoacœsticas, dada su menor complejidad. Si Žstas resultan 
positivas, el paciente sale del flujograma (alta). Si resultan negativas, se repiten en 2 
meses dado que el paciente podr’a tener liquido en el o’do medio. Si a los 2 meses 
nuevamente resultan negativas, se procede a realizar un estudio audiol—gico m‡s 
completo (BERA).  

Manejo 

Si los potenciales evocados confirman hipoacusia neurosensorial, se indica aud’fonos 
bilaterales potentes. Es importante que a los 6 meses el ni–o debe estar implementado 
con aud’fonos si lo requiere. Finalmente, si al a–o de edad, pese al  uso de aud’fonos, 
el ni–o no logra o’r, es candidato a implante coclear (Fig 7). 

 

 

Fig. 7. Flujograma simplificado de screening universal y manejo de hipoacusia 
congŽnita. 
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Schwannoma vestibular 

Es un tumor benigno, de crecimiento lento, pero complejo por su ubicaci—n de dif’cil 
acceso. Tiene un comportamiento biol—gico predecible principalmente en pacientes 
a–osos, llegando una detenci—n de su crecimiento e incluso involuci—n tumoral.  

En etapas avanzadas produce s’ntomas neurol—gicos (por compresi—n del tronco 
encef‡lico o cerebelo), lo que nos obliga a tener un alto grado de sospecha precoz. 

Evaluaci—n  

Lo m‡s caracter’stico es una audiometr’a con hipoacusia UNILATERAL o 
ASIMETRICA, descendente (Fig. 8), con muy mala discriminaci—n (capacidad de 
comprensi—n del lenguaje, evaluada en porcentaje en la audiometr’a) y algunos 
hallazgos audiomŽtricos sugerentes de lesion neural. Frecuentemente, se asocia a una 
paresia o par‡lisis vestibular del mismo lado de la hipoacusia. Frente a estos 
hallazgos, se debe solicitar a la brevedad una RNM de cerebro con Žnfasis en fosa 
posterior y con gadolinio, la cual tiene una sensibilidad cercana al 100% para tumores 
mayores de 3 mm. (9,10). 

 

 

 

 

 

 

Fig. 8. Audiometr’a sugerente de schwannoma vestibular izquierdo. 

Manejo 

Si bien se puede realizar radioterapia, el tratamiento es b‡sicamente quirœrgico, 
teniendo la precauci—n de preservar la funci—n auditiva y movilidad facial cuando sea 
posible.  

 

Hipoacusia sœbita  

Se define como la pŽrdida sensorioneural de 30 o m‡s decibeles, en al menos 3 
frecuencias contiguas, dentro de un periodo de 72 horas (11). 

Etiolog’a 

-Idiop‡tica: s—lo en el 7 a 45% de los pacientes se puede identificar una causa. 

-Infecciosa (Enfermedad de Lyme, herpes, influenza, HIV, s’filis, parotiditis, 



toxoplasmosis, etc). 

-Vascular (embol’as, isquemia transitoria ). Se cree que la c—clea es m‡s susceptible a 
injurias vasculares, debido a que su irrigaci—n depende de 2 peque–as arterias 
terminales.  

-Neopl‡sica (schwannoma vestibular, meningioma, mieloma).  

-Metab—lica (diabetes, hipotiroidismo). 

-Traum‡tica (fractura hueso temporal, fistula perilinf‡tica, iatrogenia). 

-Funcional (desorden conversivo). 

 

Evaluaci—n  

Frente a una hipoacusia de corta evoluci—n (menor de 72 horas), SIEMPRE solicitar 
una audiometria e impedanciometr’a. Luego si existen factores de riesgo, se pueden 
solicitar examenes en busca de alguna etiolog’a espec’fica. Cabe destacar que existen 
casos reportados de hipoacusia sœbita, incluso recuperada, en schwannoma vestibular, 
por lo que  se debe solicitar ademas una RNM de cerebro (12). 

Manejo 

Puede existir una resoluci—n espont‡nea en aprox. el 45% de los casos idiop‡ticos. 
Tambien se sabe que una vez identificada la causa, la terapia espec’fica 
generalemente no mejora la audici—n. Siendo hasta ahora, la administraci—n de 
corticoides , la terapia emp’rica m‡s aceptada. Se cree que actœan reduciendo el 
edema y la inflamaci—n del o’do interno. Se pueden administrar v’a oral (Ej: 
prednisona 1mg/Kg/d’a) o mediante inyecci—n intratimp‡nica (en casos de pacientes 
con patolog’as que contraindiquen el uso de cortidoides orales). Pese a ello, la 
mejor’a, segœn algunos autores, no supera el tercio de los casos. 

 

Trauma acœstico  

Se denomina trauma acœstico al deterioro de la audici—n producido por la exposici—n a 
ruido, puede ser agudo o cr—nico. 

 

Evaluaci—n 

La audiometr’a muestra un da–o caracter’stico en la frecuencia 4000, y se prolonga a 
los 6000 (Fig. 9), porque cuando nos llega el sonido que generalmente es de banda 
ancha, ya sea por la extensi—n  del conducto y la cercan’a de la ventana oval, el da–o 
se produce a 10 mm de esta, que es el  ‡rea de las frecuencias 4000 y 6000. Y 
dependiendo de la intensidad y tiempo de la exposici—n va a ir extendiŽndose a todas 
las frecuencias.  



 

 

 

 

 

 

Fig. 9. Audiometr’a sugerente de trauma acœstico. 

Manejo 

Eliminar la fuente sonora. Medidas administrativas: se puede solicitar cambiar de 
puesto de trabajo al paciente. Uso de protectores auditivos. Y en casos m‡s 
avanzados, indemnizaci—n y pensi—n, lo cual debe ser acreditado por la entidad 
correspondiente. 

 

Presbiacusia 

Corresponde a la pŽrdida de la audici—n en el adulto mayor (13). No es s—lo por 
envejecimiento celular, sino que a medida que avanza la edad el paciente ha estado 
m‡s expuesto a ruidos intensos, infecciones, otot—xicos, etc. Si no se trata, la 
hipoacusia contribuye al aislamiento social, favoreciendo la depresi—n y la pŽrdida de 
autoestima. 

Evaluaci—n  

Luego del examen f’sico, descartando patolog’a de o’do externo y medio, se solicita 
audiometr’a m‡s impedanciometr’a. Si bien, existen distintos tipos de curvas 
audiomŽtricas , generalmente se observa una curva desdendente simŽtrica. 

Manejo 

Si el promedio tonal puro (PTP), es decir, la audici—n promedio de las frecuencias 500 
a 4000 hz. es mayor de 40 dB bilateral, est‡ indicado el uso de aud’fonos. El GES 
financia un aud’fono en pacientes de 65 a–os y m‡s con hipoacusia que lo requiera 
(14). Finalmente, si el paciente no presenta mejor’a con aud’fonos bilaterales 
potentes, se puede realizar un implante coclear. 

 

Tinitus 

El acœfenos o tinitus se describe como un ruido de caracter’sticas variables que 
escucha el paciente y que no proviene de una fuente externa. Existen distintos tipos, 
pero el m‡s frecuente es el subjetivo (lo escucha s—lo el paciente) y no puls‡til. La 



mayor’a de las veces se asocia a hipoacusia y generalmente el tono del tinitus se 
asocia con la frecuencia de la hipoacusia. Si bien, en la gran mayor’a de los casos no 
reviste ninguna gravedad, es bastante molesto para los pacientes, alterando su calidad 
de vida y muchas veces su salud mental. 

Evaluaci—n  

Preguntar por antecedente de trauma acœstico, hipoacusia, vŽrtigo. Al examen f’sico 
descartar tapones de cerumen, cuerpos extra–os, perforaciones o retracciones 
timp‡nicas. Luego solicitar una audiometr’a m‡s impedanciometr’a. 

Manejo 

Existe una variedad de tratamientos, sin embargo, ninguno es 100% efectivo. Algunos 
recomiendan vasodilatadores como ginkgo biloba o betahistina. En otros casos se 
puede indicar ansiol’ticos como alprazolam. Es muy importante, tranquilizar al 
paciente, recalcando que no se trata de una enfermedad grave. Y es fundamental, que 
el paciente evite el silencio, por ejemplo al dormir en la noche. Asimismo, se pueden 
recomendar tŽcnicas de habituaci—n con mœsica al dormir o indicar equipos m‡s 
sofisticados para atenuar el tinitus. 

 

Conclusiones 
La hipoacusia neurosensorial es una patolog’a frecuente en nuestra especialidad. 
Como hemos visto, no distingue grupo etario. Desde el reciŽn nacido, en que prima el 
manejo precoz para evitar un da–o permante del lenguaje; hasta los adultos mayores 
en que altera claramente la calidad de vida del paciente y su entorno social. Por lo 
mismo, el paciente muchas veces va a consultar con el medico general, quien debe  
realizar una anamnesis orientada a buscar las posibles causas; seguido de un examen 
otorrinolaringol—gico b‡sico, para finalmente, realizar una oportuna derivaci—n.  

 

 

 

 

 

 

Contenidos evaluados en el Examen MŽdico Nacional 
Situación  clínica    Nivel de  Nivel de     Nivel de 
C—digo   Situaci—n   Diagn—stico  Tratamiento       Seguimiento 
6.03.1.008      Diagnóstico diferencial                Sospecha             Inicial                     Derivar  
                 de hipoacusias sensorioneurales 
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