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ACUFENO  

ÂEs un desorden auditivo subjetivo (ilusión) 

ÂEl punto inicial es un daño coclear que en ciertos casos puede 

estar oculto (infra clínico) con una audiometría tonal normal. 

ÂEvidencias anatómicas y funcionales de  estudios de MRI, y 

modelos animales  que permiten hoy comprender la red neural a 

gran escala implicada en el origen del acufeno y otras en la 

severidad y en la habituación al acufeno. 



DEFINICIÓN 

Â Percepción de un sonido, sin fuente sonora externa 

Â Plan clínico : 

 ̧Percepción auditiva del acufeno (oír un ruido) 

 ̧Otros síntomas ocasionado por el acufeno : irritabilidad ,ansiedad, estrés, 

depresión.... 

u Muy variable según los individuos 

Ă  Es importante, durante la evaluación clínica, bien  diferenciar estos dos 

componentes indisociables 



¿ QUESTION ? 

Â¿ Existe una explicación racional a estas constataciones clínicas y 

epidemiológicas sorprendentes ? ¿ Con modelos fisiopatológicos 

consistentes? 

Â¿ Es que se puede deducir un manejo terapéutico útil para el paciente ? 

 



HIPOTESIS FISIOPATOLOGICAS 

ÂEl acufeno seria el resultado de la reacción del cerebro a la 

perdida de audición 

 ̧Las neuronas de la vía auditiva localizan  el déficit, sobre las frecuencias 

agudas, e intentan compensar este déficit de información aumentando la 

ganancia de las intensidades internas  = plasticidad neuronal 
 

ÂModelos animales sugieren claramente que estos son los 

mecanismos responsables de la creación de acufenos 

 



Â Mecanismos de sordera  

¸ Disociación de los stereocilias y de la membrana 
tectorial 

u Disociación si CCE lesionadas y CCI intactas en una 
zona 

¸ Sistema eferente : 

u Destrucción de los CCE 

u Perdida de la inhibición normal ejercida por el sistema 
eferente 

u Aumento de la actividad espontánea de los CCI en las vías 
vecinas 

1 ð NIVEL  PERIFÉRICO 
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VIAS AUDITIVAS 2 - NIVEL CENTRAL 



3 ð ORIGEN CORTICAL 

ÂEstudios experimentales : (Eggermont, Norena 2003-2007) 

¸La actividad espontánea de las neuronas del córtex auditivo primario del gato después de un 

trauma acústico: 

 

 

 

 

 
 
ÂSugiere : 

 ̧Utilización rápida de audífonos incluso en sordera menor o enriquecimiento sonoro post trauma 

acústico 



2 ð NUCLEO COCLEAR DORSA                                        L  
 (NCD) 

(Kaltenbach 2006) 

u Estimulación eléctrica directa en el NCD  

Â Aumenta el acufeno 

u Exposición a un ruido traumático  o cisplatina 

Â Hiperactividad de las neuronas del NCD que se vuelve crónica 
 

Â  NCD : Centro de integración poli sensorial 

Â Un cambio en la actividad electrofisiológica se observa si estimulamos el núcleo somato 

sensorial del trigémino o las moto neuromas medulares dorsales o cervicales 



Â Acumulación de evidencias para decir que los cambios por lesión, de las 

entradas auditivas hacia el NCD inducen fenómenos compensatorios en el 

equilibrio, excitación ï inhibición. 

Â El desequilibrio se refleja  por : 

 ̧Un aumento de las entradas glutamatergicas de las  vías somato sensoriales 

 ̧Un aumento de la sensibilidad de las neuronas al estimulo somato-sensorial 

u Con un  aumento de la actividad espontanea de un grupo de neuronas sobre-

estimuladas por las entradas somato sensoriales 

 

SÍNTESIS /   
ESTUDIOS DE S. SHORE 



MODELO CENTRAL DE GENERACIÓN 

 

 

! 



ÂSistema Atención : Pré frontal cortex 

ÂEmoción : Sisteme Límbico (insular and parahippocampal gyrus) 

ÂParahippocampal gyrus : implicación en memoria espacial 

memoria episódica y visual 



Â Primer contacto: 

 ̧Muy importante : 

ú Paciente a menudo ansioso, con pérdida de confianza 

ú A menudo decepcionado por las consultas anteriores 

ú Consume tiempo +++ = importante organizarse 

 Interés en una consulta especializada, pluridisciplinar             

  Permite un enfoque global 

EVALUACIÓN CLÍNICA 



PROPUESTA DE EVALUACION 

ÂDeterminar elementos relevantes en cada etapa de la consulta que 

sean de interés para cuidar al paciente 

1. Interrogatorio (tiempo importante)         

2. Examen clínico 

3. Las evaluaciones/informes 

         



1 - INTERROGATORIO 

1 - Lateralidad : 

¸   Unilateral (patología ORL Â avanzar exploración) 

¸   Bilateral (causas ORL [Trauma acústico, sordera, presbiacusia] 

¸   Mal lateralizado (a menudo antiguo, centralizado 

2- Descripcion precisa : 

 ̧ Pulsátil o no (enfoque diferente, auscultación) 

 ̧ Agudo o grave 

 ̧ Intensidad fija o variable 

 ̧¿ Cambia con los movimientos del rostro o del cuello ? 

 

1 ð Las características del acufeno  



1 - INTERROGATORIO 

ÂBuscar : 

 ̧Suceso traumático (TA, TC, baro traumatismo, T. cervical) 

 ̧Suceso emocional (separaci·n, desempleoé) 

 ̧Contexto de exceso de trabajo, estr®sé 

 ̧Episodio infeccioso (otitis, rinofaringitis, sinusitisé) 

 ̧HTA, diagnostico de diabetesé 

 ̧Tratamiento ototóxico reciente  (salicilatos, quinina, aminoglucósidos, 

 quimioterapia  cisplatino)  

 

2 ð Circunstancias  



1 - INTERROGATORIO 

<Ayudan a entender los mecanismos iniciadores, a veces la perpetuación : 
 

1  -  La sordera y el problema de discriminación  ú audifonos y ver efectos 

sobre el acufeno 

2 -  La plenitud del oido, a menudo asociado a una distorsión úMenière con 

   hydrops coclear 

3 -  Hipersensibilidad al ruido empeoran la molestia 

4 -  Otalgia y dolores durante la apertura de la boca, cervicalgias, cefaleasé  

   van a orientar el   examen clínico y la  evaluación 

5 -  Vértigo  o inestabilidad ú chequeo vestibular 

6 -  Otros signos auditivos (chirrido ,abeja..) pensar en el oído medio 

7 -  Tratamiento psiquiátrico en curso  

 

 

 

 

3 ð Signos asociados  



FACTORES QUE INFLUEYEN EL ACÚFENO   ++++ 

¸Mejorado con ambiente de ruido natural (m¼sica, é 

¸ Agravado por el ruido 

¸Modificación relacionada con movimientos  de la cabeza/cuello  

¸ Efecto sobre el  sueño 

¸ Efecto del estrés 

¸ Efecto de las  medicaciones 



ÂEvaluación semicuantitativa,  cuantifica el  carácter agresivo del acufeno, 

sus repercusiones, la tolerancia del paciente 

 

  THI (Tinnitus Handicap Inventory ï 1998) el mas utilizado 

  DET (Détresse psychologique ï Meric 1997)  

 BAHIA (Simple ®valua  lôimportance des sympt¹mes HA ,Surdité, Acouphène) Lurqui

 Ouvert ̈  lôhyperacousie ET aux somato-acouphènes.Nombreuses EVA sensibles  

 aux changements. 

  TFI (Tinnitus Functional Indexï 2001)  
 

 

CUESTIONARIOS y ESCALAS VISUALES ANALOGICAS  



T.H.I. 

  0 - 17 :  Sin discapacidad         (Grado 1) 
18 - 36 :  Discapacidad ligera    (Grado 2) 
40 - 54 :  Discapacidad media    (Grado 3)  
58 - 74 :  Discapacidad severa  (Grado 4)  
     >78 :  Discapacidad mayor   (Grado 5)
  

SCORE > OU < À 40 


