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1. INTRODUCCION

El acufeno o tinnitus es un sonido subjetivo, percibido sélo por el paciente,
sin haberse producido por una fuente sonora externa o interna. Su frecuencia,
intensidad y ancho de banda son variables presentandose, generalmente, en
forma de silbido, zumbido o tono puro. Puede ser temporal o crénico y se
acentua cuando hay silencio absoluto en el ambiente. Se estima que el 18% de
la poblacion padece acufenos, de los cuales un 1% presenta molestias severas
(1). Segun Herraiz y Hernandez (2), el 17% de los pacientes que acuden a la
consulta de ORL presentan este sintoma.

Existen evidencias de que el acufeno esta relacionado con alteraciones del
funcionamiento neural del sistema auditivo central. Parece estar vinculado a
readaptaciones neurales andmalas ante una entrada de informacion sensorial
deficitaria (3).

Segun Jastreboff (4) y Eggermont (5), se considera que el acufeno se
desencadena cuando el sistema auditivo cortical o sub-cortical intenta
compensar, por un mecanismo aberrante de plasticidad cerebral, una falta de
informacion periférica. Dicha compensacion se manifiesta en forma de alteracion
en la distribucion tonotdépica frecuencial del area cortical primaria,
descompensacion de la actividad excitatoria/ inhibitoria sinaptica o incremento

de la tasa de disparos espontaneos de las neuronas.

El acufeno es, por tanto, un sintoma, no una enfermedad, desencadenado
por una actividad neural andmala, que se dispara por un deficiente

funcionamiento del sistema auditivo periférico (5).

Hace unos afos, los acufenos se clasificaban en “objetivos” (ruidos que
pueden ser detectados por el médico en la exploracion clinica) y “subjetivos”
(ruidos que solo percibe el paciente). Sin embargo, actualmente, el concepto de
“acufeno objetivo” ha sido sustituido por el de “somatosonido”, al considerar que

todos los acufenos son, inherentemente, subjetivos.

Los somatosonidos son ruidos producidos por el organismo, aunque no en
la coclea, con capacidad de provocar una estimulacion coclear y ser percibidos
tanto por el paciente como por el explorador; su etiologia es generalmente

vascular. También pueden también ser resultado de alteraciones



neuromusculares (mioclonias) o del mal funcionamiento de la trompa de

Eustaquio (trompa de Eustaquio abierta o patulosa).

Los acufenos subijetivos, sélo son percibidos por el paciente y sus causas
son muy variables: exposicién prolongada a ruidos intensos, trauma acustico,
efectos secundarios de medicamentos, vascularizacion etc., aunque la mayor

parte de las veces, su etiologia es desconocida (idiopatica).

El tinnitus condiciona de forma notable la calidad de vida y el bienestar de
quienes lo padecen. Dependiendo de su duracion e intensidad, puede provocar
problemas de ansiedad, insomnio, estrés... llegando, en los casos mas graves,

a problemas de salud mental (6).

El sistema auditivo neural esta vinculado a estructuras del sistema nervioso
auténomo y limbico, principalmente, al hipocampo y a la amigdala. Cuando la
senal del tinnitus activa estos sistemas, se evocan una serie de reacciones

negativas, principalmente ansiedad, depresién y estrés (7).

Para los acufenos, debido a sus multiples etiologias y su frecuente caracter
idiopatico, no existe ningun medicamento especifico aprobado por las agencias

americana o europea que los cure (8).

En los ultimos afios, se han desarrollado distintas terapias sonoras que
proporcionan alivio y enmascaran el acufeno. La mas utilizada en hospitales y
clinicas, por sus resultados positivos, es la Terapia de Reentrenamiento del
Tinnitus, en inglés Tinnitus Retraining Therapy (TRT), basada en el modelo
neurofisiolégico de Jastreboff; quien evidencidé que el sistema nervioso central
(SNC) tiene una capacidad de aprendizaje, o plasticidad, que permite ensefiarle
a dejar de procesar el acufeno a nivel cortical para hacerlo en un nivel
subconsciente, consiguiendo que, al disminuir la sefial, la percepcion del ruido

Sea menor.

Se trata de una terapia sonora con ruido de banda ancha que, unido al
consejo terapéutico, donde se informa y ensefia al participante sobre qué le
ocurre y el porqué de su molestia, conseguira ayudar a restar importancia al
acufeno y a desactivar sus reacciones negativas (8). En esta terapia, el proceso
de habituacion puede requerir un periodo minimo de un afio, pudiendo

prolongarse hasta dos anos.



El Grupo de Investigacion en Acufenos del ITEFI (CSIC) ha propuesto
recientemente una terapia sonora, personalizada para cada participante, basada
en el disefio de un Ambiente Acustico Enriquecido (EAE) a partir de las curvas
de Pérdida de Audicion, o audiometrias, del paciente (10,11). Se trata de una
version mejorada de la TRT, que ha sido ensayada previamente, con una mejora
clinicamente relevante en un alto porcentaje de ellos en un tiempo mucho mas
reducido, de solo cuatro meses (10,12). Difiere de la TRT habitual en que se trata
de un sonido personalizado, acorde a la pérdida auditiva el paciente, y que la
mejora se produce en un tiempo muy inferior a la TRT estandar, pasando de

entre un afno y dos a cuatro meses.

Dentro de la terapia EAE, existen dos tipos de estimulos. El primero se trata
de una secuencia de tonos con frecuencia aleatoria comprendidos dentro de la
banda auditiva del paciente y, el segundo es en un ruido de banda ancha con

espectro adaptado a las curvas de pérdida de audicion.

El objetivo fundamental de este estudio analizar y comparar, en la literatura,
la novedosa terapia EAE con la de uso clinico habitual, la TRT, analizando las
caracteristicas propias de cada una y los resultados obtenidos.

En esta revision, el Tinnitus Handicap Inventory (THI), que es un cuestionario
de 25 preguntas de cuyas respuestas se puede estimar la angustia emocional
(distress) producida por el acufeno, constituye la variable principal a analizar
debido a que es el método de evaluaciéon del acufeno mas extendido.

2. METODOLOGIA

En este trabajo se ha realizado una revisién bibliografica durante el periodo
comprendido entre marzo y mayo de 2022, donde se analizan y comparan dos
terapias sonoras para los acufenos. Las principales fuentes y bases de datos
consultadas han sido: Pubmed, SciELO y Google Scholar. Los principales
articulos y documentos consultados van desde el afio 2015 hasta el 2022, con
alguna excepcion como la Tesis Doctoral del Dr. Carlos Herraiz (2006), referente
internacional en el estudio de los acufenos.

Se ha incidido principalmente en aquellos articulos centrados expresamente

en las terapias TRT y EAE, habiendo muchos mas de la primera que de la



segunda, por su antigiedad. La busqueda ha sido realizada principalmente en
inglés, por ser la lengua vehicular en biomedicina, aunque también hay
informacion disponible en castellano. Las palabras clave utilizadas han sido:
tinnitus, hearing loss, tinnitus handicap inventory, plasticity, enriched acoustic
enviroment, mapping, tinnitus retraining therapy, acufeno, terapia sonora,

ambiente acustico enriquecido.

- Criterios de inclusién y exclusion.
En esta revision se han incluido articulos que cumplen los siguientes requisitos:
- El disefio de los articulos son meta-analisis, revisiones sistematicas,
estudios observacionales o ensayos clinicos aleatorizados, realizados en
humanos y animales, libres de pago, o pedidos directamente al autor,
escritos en castellano y en inglés.
- Articulos cuyos estudios no combinen al mismo tiempo tratamientos

alternativos ademas de la terapia sonora.

Se han excluido:
- Articulos que combinan tratamiento farmacoldgico o de otro tipo en

conjunto con la terapia sonora.

- Limites en la busqueda.
No se han encontrado ensayos clinicos que comparen directamente las dos
terapias sonoras (TRT y EAE), que componen el nucleo de estudio de este

trabajo.

- Metodologia de busqueda:



METODOLOGIA DE BUSQUEDA

Palabras clave:

tinnitus, hearing loss, tinnitus
handicap inventory, plasticity,
enriched acoustic enviroment,

mapping, tinnitus retraining
therapy, acufeno, terapia
sonora, ambiente acustico
enriguecido.

Encontrados externamente a la
base de datos:
(Articulos encontrados en la red
o en la bibliografia de otros
articulos)

n=1

Base de datos:

1. PubMed (n=17)
2. SciELO (n=1)
3. Google Scholar (n=4)

!

Seleccion de titulos
(n=18)

v

FREE FULL TEXT
n=12

L J

A partir de 2015
n=6

INCLUIDOS EN LA REVISION

w

TOTAL DE ARTICULOS

n=7

- Caracteristicas de los principales estudios incluidos:

Autor/es

Poblacion | Metodologia/lntervencién

Resultados

P.J. Jastreboff

acufenos. | por Jastreboff y su eficacia

terapias.

Poblacién Revisién sistematica y El THI tiene una
en general meta-analisis sobre las disminucion
con bases de la TRT propuesta | estadisticamente

significativa a

en comparacion con otras | partir del tercer

mes, siendo el
método mas
eficaz en
comparacion
con los otros

estudiados.




Alrededor del
80% de los
participantes
presentan una
mejora
significativa.
C. Herraiz (3) | Poblacion Estudio observacional en | Bajada promedio
en general | 116 pacientes tratados con | del THI de 16
con TRT. puntos en un
acufenos. 82% de los
pacientes.
Barozzi et al. Poblacién Ensayo clinico para Se obtuvieron
(34) en general evaluar los efectos de los mejoras
con sonidos de la naturaleza significativas en
acufenos. | en comparacion con los de los grupos de
banda ancha en 37 ruido natural y
sujetos. de banda ancha
alos tres y seis
meses de la
adaptacion, pero
no se
encontraron
mejoras
significativas
entre ambos
grupos.
Cuesta et al. Poblacion Estudio observacional en El 96% de los
(13) general con | 83 participantes tratados participantes
acufenos. con terapia EAE de banda presentan una
ancha. disminucion
significativa en
el THI al
terminar la




terapia, con una
disminucion
media de 23
puntos.

Cuesta et al.
(12)

Poblacion
general con

acufenos.

Estudio observacional en
25 participantes tratados
con terapia EAE de banda
ancha.

El 88% de los
participantes
presentan una
disminucion
significativa en
el THI al
terminar la
terapia, con una
disminucion
media de 29

puntos.

Cobo et al.
(60)

Poblacién
general con

acufenos.

Analisis de los estimulos la
terapia sonora EAE
secuencial y de banda
ancha y efectos positivos
de la terapia en sujetos

con tinnitus.

Esta
terapia sonora
proporciona un

alivio de la
discapacidad
clinicamente
relevante en

s6lo cuatro

meses.

Cobo et al.
(99)

Poblacion
general con

acufenos.

Revision de varias terapias

sonoras para acufenos.

La mas
apropiada es
una estimulo
secuencial de

tonos gamma de
frecuencia
aleatoria dentro
de la banda de

audicion del




sujeto, con
amplitud y
frecuencia

proporcional a la

pérdida auditiva.

3. CAPITULOS TEORICOS

3.1 ACUFENO Y NEUROPLASTICIDAD

Existen evidencias fisiolégicas de que las alteraciones en el sistema auditivo
periférico producen cambios funcionales en las vias auditivas y el cerebro de
humanos y animales (14).

En la Figura 1 se muestran dos mapas tonotopicos cerebrales, extraidos
mediante técnicas de radiodiagnéstico, donde se aprecia un notable

desplazamiento frecuencial en el paciente con acufeno respecto al normoyente.

8000 Hz

left right

-'oj—:o:.-..'c_‘___...__

Figura 1. Mapa tonotdptico cerebral para paciente con actfeno (corte superior) y con audicién
normal (corte inferior) (15).



Las afectaciones en el sistema auditivo periférico, tales como el trauma
acustico, sindrome de Méniére, ototoxicidad, neurinoma del acustico, infeccion,
etc., provocan una de-aferenciacion en el sistema auditivo central, que inducen
una reorganizacion neural como compensaciéon del déficit sensorial. Esta
capacidad de reorganizacion es denominada “plasticidad neuronal”. Kaltenbach
et al. (16) describen cuatro tipos de plasticidad relacionadas con el tinnitus:

- Plasticidad inducida por darnos. Se desencadena por pérdidas
traumaticas en la entrada normal en el sistema auditivo. El acufeno se
dispara por una reaccion anomala ante una reduccion de la entrada

funcional o anatémica desde el oido interno.

- Plasticidad temporal. Cambios en la percepcion del acufeno (intensidad,
frecuencia y timbre) sin causa externa objetiva. Parecen ser producidos
de forma espontanea, aunque es posible que estén relacionados con el
estado piscosomatico del sujeto, o por solapamiento o interaccion con

otros tipos de plasticidad.

- Plasticidad dependiente del estimulo. Se trata de cambios en el acufeno,
producto de una estimulacidén sonora previa, que se evidencian al cesar el
estimulo. La habituacién o inhibicion residual son ejemplos de este tipo de
plasticidad.

- Plasticidad modulatoria. Cambios en la percepcion del acufeno

resultantes de la estimulacién de otras vias no auditivas.

La de-aferenciacion de la entrada periférica normal desencadena una
secuencia de cambios plasticos, como el incremento de la actividad neuronal
espontanea, hipersincronia o reorganizacién del mapa tonotépico cerebral, que

origina acufenos (17).

Esta de-aferenciacion puede ser funcional, que involucra sdlo la
disminucién de la actividad espontanea u originada por el estimulo, o anatémica,
que involucra pérdida de las células ciliadas y/o reduccion del numero de fibras

del nervio auditivo.



La pérdida auditiva es un factor de riesgo para el desarrollo de acufenos.
En los ultimos 30 afios, debido al envejecimiento y la sobreexposicién al ruido de
la poblacion, los problemas relacionados con la pérdida de audicién se han
incrementado exponencialmente. Asimismo, investigaciones actuales apuntan a
que la incursion del COVID-19 ha generado un incremento de los acufenos en la
poblacién, aunque todavia se desconoce si la relacién entre el tinnitus y el virus

es directa o provocada por el estrés y ansiedad generado por la pandemia (18).

Estudios recientes hablan de que la pérdida auditiva en altas frecuencias
(alrededor de 8 kHz) y la pérdida auditiva oculta, un tipo de dafio coclear sin
incremento de los umbrales auditivos, pueden producir acufenos (19,20). Otras
investigaciones, basadas en técnicas de imagen en animales y humanos,
vinculan los acufenos a actividades cerebrales anormales, que probablemente
estan causadas por sefiales auditivas ausentes o desordenadas y que pueden

ser moduladas por el sistema limbico (21).

Normalmente, las fibras nerviosas auditivas periféricas se activan
espontaneamente en silencio (22). Este disparo espontaneo del nervio auditivo
se debe a la liberacion continua y no impulsada de neurotransmisores por la
sinapsis de las células ciliadas internas. Las teorias precursoras que tratan el
origen periférico del tinnitus, sugieren que el deterioro del patron normal de
actividad espontanea puede conducir a una actividad auditiva central andmala
percibida en forma de sonido. Desde este punto de vista, la actividad espontanea
puede considerarse como un "cédigo det silencio" (5). Esta teoria es coherente
con el hecho de que la mayor parte de los acufenos estan asociados a la pérdida
auditiva, y la mayoria de las pérdidas auditivas se asocian a la alteracioén de la
actividad espontanea.

Segun Kaltenbach (23), la sonoridad del acufeno se incrementa con la
severidad de la pérdida. La pérdida auditiva priva al sistema auditivo central de
tener una entrada sonora correcta, lo que produce una serie de reajustes

plasticos en la excitabilidad neural que finalmente, originan el tinnitus.

Sin embargo, no todos los pacientes con acufenos presentan pérdida
auditiva. La incidencia del tinnitus en pacientes con pérdida auditiva

neurosensorial se situa entre el 10% y el 79% con un timbre de acufeno por
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encima de 3 kHz; mientras que, en pacientes con pérdida conductiva, el

porcentaje es inferior al 50% con timbre por debajo de 1 kHz.

Estudios realizados por Eggermont y Roberts en 2004 (24), demostraron
la reorganizacién del mapa tonotopico cerebral de un gato tras ser expuesto a
un ruido traumatizante. En la Figura 2 se muestra la comparacién del cortex
auditivo de un gato con audicién normal y el de otro con una reorganizacion de

su mapa tonotoépico cerebral por la pérdida auditiva causada por el ruido.

Hay muchas hipétesis que intentan explicar por qué se generan los
acufenos. Algunas de ellas, estan relacionadas con el deterioro en la funcion de
las células ciliadas externas, que provoca una reduccion o pérdida en la entrada
aferente primaria tipo Il y, como consecuencia, generan un crecimiento en la
actividad de las neuronas auditivas centrales. Otras afirman que, el dafo en las
células ciliadas externas afecta a la sensibilidad de las células ciliadas internas,
se reducen los niveles de activacién de las aferentes tipo | y, todo ello,

desencadena un incremento de actividad neuronal.

{3) (') Normal lonotopic map n cortex (¥} Reorganzsd map after hearing loss

25 g 10 15 20 25 a5 25 - 10 18
Freguency (kHz) Frequency (ki4z)

Figura 2. A) Mapa tonotoéptico cerebral normal (izquierda) y reorganizado (derecha).

B) Efecto de la pérdida auditiva en frecuencias altas en el ingreso a las células piramidales (1-
13) de la corteza auditiva (24).

El acufeno también esta asociado a patologias del nervio octavo, como la

compresidon microvascular, lo que sugiere una relacion entre las anomalias del
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nervio auditivo y los acufenos. El 40% de los pacientes que fueron sometidos a

una descompresion de este nervio presentaron una mejoria en su molestia.

Ademas, la sobreestimulacion sonora del nervio auditivo puede provocar
una liberacidén excesiva del neurotransmisor glutamato, que es excitotoxica para
las neuronas auditivas. Si la sobreestimulacion es ligera, el dafio es reversible;
sin embargo, si la sobreestimulacion se extiende en el tiempo o presenta mucha
intensidad, puede causar importantes afectaciones, como la degeneracion de los

axones del nervio auditivo tipo | o de las células del ganglio espiral.

Segun Kaltenbach et al. (16), Figura 3, los mecanismos expuestos
anteriormente, generan cambios plasticos a largo plazo, provocando una
hiperactividad del nucleo coclear dorsal, originando acufenos. Ademas, el autor
halla relacion entre los cambios plasticos relacionados con la hiperactividad del
nucleo coclear dorsal y los asociados al acufeno.

Sobreestimulacion
acustica

e - / B ¥ — —
— , —
/ ./ \\L M-E__"‘"-hA
Pérdida de Pérdida de Dafios en el Lesiones
audicion [+ OHC nervio Vill excitotéxicas
1 T I
' v ¢ !

Ajustes plasticos

h 4 L 4 h 4 L 4
Hiperactividad del DCN

l 1
! '

’ ACUFENO

Figura 3. Disparadores de plasticidad con origen periférico (16).

Mediante una estimulacion acustica apropiada, es posible revertir la
reorganizacion del mapa tonotoptico cerebral causado por el acufeno, que ha
demostrado no solo enmascarar al acufeno, sino producir diversos grados de

inhibicidn residual (25). Estudios recientes en sujetos humanos han demostrado

12



que el entrenamiento acustico adecuado puede modificar la dinamica neural de
la corteza auditiva, lo que sugiere la terapia sonora como tratamiento para los
acufenos. Cuando se entrena a sujetos en la discriminacién de tonos utilizando
tonos puros en la region de pérdida auditiva, Figura 4, la percepcion del acufeno
puede disminuir para las frecuencias entrenadas, mientras permanece intacta la

percepcion en frecuencias cercanas al acufeno (24, 26).

e=i Freg{iHz)

Best FreqihHz) )

Afer 9 kHz Train Paired w/ BF Stimulation

B) Majve Rat Primary Auditory Cortex 5 70

e 70 j: S

2 5o E 50

= 50[ | =

2 30 — = Z 30 ===
R H -
R R 1 2 4 8 18 32 o4
LT . Frequency (kHz)

Frequency (kHz)

Figura 4. Organizacion tonotdpica de la corteza auditiva en ratas. A y B) Organizacion
tonotépica normal, grupo control. Cy D) Ejemplo de plasticidad en respuesta a la estimulacién

del nucleo basalis con un paradigma oddball de 9 kHz (27).

3.2 BASES DE LA TERAPIA SONORA

El tratamiento mas extendido para los acufenos esta basado en la teoria
neurofisiolégica de Jastreboff (8), que hace referencia a la importancia del
sistema limbico y autonomo en el acufeno; mientras que, el sistema auditivo,
desempenfiaria un papel secundario.

Cuando la sefal del acufeno se extiende a otros sistemas del cerebro vy,
concretamente, activa los sistemas nerviosos limbico y auténomo, produce una
serie de reacciones negativas y el acufeno se vuelve molesto. En consecuencia,

segun este modelo, para lograr la habituacién de la percepcion del tinnitus, el
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tratamiento debe ir dirigido a bloquear las conexiones funcionales que transfieren
la sefal del tinnitus desde el sistema auditivo a otros sistemas del cerebro, Figura
5. La plasticidad del cerebro es crucial para que se produzca el reentrenamiento

y, en consecuencia, la habituacion.

Auditory & Other Cortical Areas

Perception & Evaluation (Consciousness, Memory, Attention)

I,

Auditory
Subconscious

—p| Limbic System Lusap
‘_

Emotions q==== Reactions
Detection/Processing —}
" A
Tl s
A A v
Auditory Periphery |« Autonomic Nervous System
Source

Figura 5. Diagrama del modelo neurofisiolégico de tinnitus (8).

Segun Knipper et al. (28), los mecanismos implicados en la patogénesis

para el tinnitus podrian ser:

1. Los trastornos auditivos pueden estar relacionados con el dafio coclear

sin una elevacion de los umbrales auditivos.

2. El dafio coclear inducido por el ruido puede causar una de-aferenciacion
persistente y progresiva de los nervios auditivos sin una elevacion
detectable de los umbrales de audicion. Una mayor extension de la de-

aferenciacion puede desencadenar acufenos.

3. El sistema nervioso central puede responder con una falta de
adaptacion adecuada de la ganancia de respuesta central, lo que puede

provocar acufenos.

4. La reorganizacion cortical puede no ser un prerrequisito esencial para

la generacion del tinnitus, al igual que la pérdida de sensibilidad umbral
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no es una condicion necesaria para esta etiologia. La reorganizacion
cortical funcional es posiblemente un fendmeno concomitante y un factor

de riesgo para el tinnitus, mas que parte de su origen.

5. En este contexto, los niveles elevados de cortisol (estrés) pueden
producir un impacto en la vulnerabilidad de las sinapsis de las células
ciliadas internas (IHC), cambiando asi el riesgo para la generacion de una
respuesta del circuito central no adaptativa (tinnitus), incluyendo la

influencia posterior en la via emocional/memoria.

6. La alteracion de la adaptacion homeostatica central y la influencia del
cortisol (estrés) en el lado de la entrada de un circuito funcional combinado

puede ser también un modelo para otros trastornos cerebrales.

Rauschecker et al. (29), propusieron un modelo testable para el tinnitus,
basado en los hallazgos de imagen recientes que se centran en las areas
cerebrales de la corteza, el talamo y el estriado ventral. Se cree que las areas
cerebrales limbicas y auditivas interactuan a nivel talamico. Mientras que la sefial
del tinnitus se origina en la plasticidad inducida por la lesion de las vias auditivas,
puede ser sintonizada por las conexiones de retroalimentacion de las regiones
limbicas, que bloquean la sefal del tinnitus para que no llegue a la corteza
auditiva. Si las regiones limbicas se ven comprometidas, este mecanismo de

"cancelacion del ruido" se rompe y se produce el tinnitus crénico.

Como demuestran los distintos enfoques, la reorganizacioén a largo plazo
de las vias auditivas centrales tras la pérdida de audicidon neurosensorial parece
consistir en cambios tanto a nivel cortical como talamico. Es muy posible que el
tinnitus, al igual que muchos sindromes neurolégicos aparentemente
heterogéneos, sea el resultado final de varias causas diferentes. Parece que,
ademas de los cambios en las vias auditivas, existe un "interruptor" en otra parte
del cerebro que puede activar o desactivar la sensacién de tinnitus. En términos
neurofisiolégicos, este interruptor puede denominarse “mecanismo de

compuerta inhibidora”.

Leaver et al. (30), evaluaron las anomalias funcionales y anatémicas

relacionadas con el tinnitus en las redes auditivas y limbicas de los pacientes

15



con tinnitus. Se observd una hiperactividad moderada en las cortezas auditivas
primarias y posteriores de los pacientes con tinnitus. Sin embargo, el nicleo
accumbens mostré el mayor grado de hiperactividad, especificamente a los
sonidos cuya frecuencia se ajustaba al tinnitus de los pacientes. Se identificaron
diferencias estructurales complementarias en el cortex prefrontal ventromedial,
otra estructura limbica fuertemente conectada al nucleo accumbens. Ademas,
las anomalias relacionadas con el tinnitus estaban interrelacionadas en las dos
regiones limbicas y entre las areas limbicas y auditivas primarias, lo que indica

la importancia de las interacciones auditivo-limbicas en el tinnitus.

Krauss y Canlon (31) establecen que la experiencia acustica, como el
sonido, el ruido o la ausencia de sonido, induce cambios estructurales o
funcionales en el sistema auditivo central, pero también puede afectar a regiones
limbicas como la amigdala y el hipocampo. La amigdala es especialmente
sensible al sonido con significado, como las vocalizaciones, el llanto o la musica.
Desempefia un papel central en el condicionamiento auditivo del miedo, la
regulacion de la respuesta acustica de sobresalto y puede modular la plasticidad
de la corteza auditiva. Un estimulo acustico estresante, como el ruido, provoca
la liberacion de hormonas del estrés mediada por la amigdala a través del eje
hipotalamico-putuitario-adrenal (HPA), lo que puede tener efectos negativos en
la salud, asi como en el sistema nervioso central. Por el contrario, la exposicidon
a corto plazo a las hormonas del estrés provoca efectos positivos, como la

proteccion del oido.

El hipocampo puede afectar al procesamiento auditivo al afadir una
dimension temporal, ademas de ser capaz de mediacion de la deteccion de la
novedad a través de la fase de bloqueo de las ondas theta. La exposicion al ruido
afecta a la neurogénesis del hipocampo y la plasticidad a largo plazo (LTP) de

manera que afecta a la plasticidad estructural, el aprendizaje y la memoria.

Los acufenos, generalmente inducidos por un mal funcionamiento de la
audicion, se asocian con el estrés emocional, la depresion y los cambios
anatomicos del hipocampo. A su vez, el sistema limbico puede intervenir tanto
en la generacion como en la supresion del tinnitus, lo que indica que el sistema

limbico puede ser esencial para el tratamiento del tinnitus. La comprension de
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las interacciones auditivo-limbicas contribuira a las futuras estrategias de

tratamiento del tinnitus y el traumatismo por ruido.

La Figura 6 esboza los efectos del ruido en las estructuras limbicas. La
exposicion al ruido activa la amigdala, que a su vez inicia la liberacion de
hormonas del estrés (corticoides como los glucocorticoides) a través del eje
limbico-HPA. Las hormonas del estrés, asi como la actividad neuronal en la
amigdala o en el sistema auditivo, afectan al hipocampo reduciendo la actividad
neuronal, alterando la LTP, modificando la plasticidad sinaptica, las propiedades
de la memoria e induciendo cambios a largo plazo y la disminucion de la

neurogénesis.

HPA-Axis
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Figure 6. Efectos del ruido en estructuras limbicas. ACTH, hormona
adrenocorticotropica; BNST, nucleo de la estria terminal; CRH, hormona
liberadora de corticotropina; HPA, hipdfisis suprarrenal; PVN, nucleo

paraventricular (31).
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3.3 TRATAMIENTOS DEL ACUFENO

El acufeno se desencadena por una respuesta anémala de la actividad neural
del sistema auditivo como compensacién a un déficit de entrada periférico. Con
el fin de modificar esta compensacion aberrante, surgen los distintos

tratamientos, que podemos dividir en farmacoldgicos y neurofisiologicos.

Los tratamientos farmacolégicos no han arrojado resultados favorables en
humanos, por lo que no es posible recomendar ningun medicamento especifico
para el tratamiento del acufeno crénico. Sin embargo, cuando el acufeno cursa
con depresion y ansiedad, los antidepresivos y ansioliticos pueden ser de utilidad

para tratar estas comorbilidades, aunque no reducen los acufenos.

Los tratamientos del acufeno con base neurofisiolégica, incluyen métodos
compensatorios que sustituyen la actividad perdida en las vias aferentes
cocleares, como ambientes especificamente disefiados a la pérdida auditiva, o
prétesis que amplifiquen el ambiente sonoro, tales como audifonos o implantes
auditivos. Existen otros tratamientos basados en la estimulacién de la corteza

auditiva con arrays de electrodos o de estimulacion magnética transcraneal.

3.3.1 TERAPIAS SONORAS

Dentro de los tratamientos con base neurofisiolégica, estan las terapias
sonoras, las cuales son el nucleo de estudio en este trabajo. Como se explica en
apartados anteriores, con una estimulacion sonora adecuada, es posible revertir
la dinamica neural de la corteza auditiva con el objetivo de producir habituacién

y/o inhibicion del acufeno.

La habituacion consiste en eliminar las connotaciones negativas que genera
el acufeno, aunque su percepcién no desaparezca. Mientras que, la inhibicién,
es la eliminacion o reduccion de la sonoridad del acufeno después de que el

ruido enmascarador cese.

Estudios con modelos animales han confirmado que un entrenamiento
acustico apropiado puede modificar la dinamica de la corteza auditiva, sugiriendo
el uso del sonido como una terapia para el acufeno (5). Esto ha propiciado la
aparicién de un gran numero de terapias que tratan de conseguir el alivio del
acufeno mediante distintos tipos de estimulos (32, 33), Figura 7. Algunas de

estas terapias no estan personalizadas y sirven para todos los pacientes, como
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la terapia de reentrenamiento del acufeno (TRT) (8). El estimulo puede ser un
ruido de banda ancha (8) o sonidos naturales, tales como olas del mar o lluvia
(34). Algunas estan adaptadas a la frecuencia (pitch) del acufeno, como la
terapia de discriminacién auditiva (ADT) (26), la terapia por cambio de fase (PST)
(35), la terapia de musica con muescas (36), la neuromodulation (17) o los tonos
fractales (37). Otras estan personalizadas para cada paciente en funcién de sus
pérdidas auditivas, como Neuromonics (38) o el Ambiente Acusticamente
Enriquecido (EAE) (39). Por ultimo, las multimodales, combinan distintos
meétodos para reducir o eliminar la sonoridad del acufeno, tales como

estimulacion eléctrica del nervio vago y sonora (40).

ADAPTADAS A LAHL
NO PERSONALIZADAS

— Neuromonics
—TRT (ruido de banda

— Audifonos
ancha) _EAE
—Sonidos naturales
TERAPIAS
SONORAS
ADAPTADAS AL PITCH MULTIMODALES
—ADT —Estimulacion eléctrica del
—Musica con muescas nervio vago + estimulacién
—Neuromodulacion sonora

Figura 7. Clasificacion de las terapias sonoras.

De todas estas terapias, la que mas se ha aplicado en clinicas audiolégicas
es la terapia TRT, debido a que numerosos estudios clinicos han demostrado
que aproximadamente el 80% de los pacientes que se someten a ella encuentran
algun alivio de su acufeno (8). La TRT combina el consejo terapéutico con una
terapia sonora, que consiste en un ruido de banda ancha reproducido a un

volumen justo por debajo de la sonoridad del acufeno (punto de mezcla, Figura
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8). Cuando el paciente escucha este sonido de banda ancha entre 2-4 horas al
dia, durante 9-12 meses, consigue una bajada clinicamente relevante (mas de
20 puntos) del Tinnitus Handicap Inventory (THI) (8,41). EI THI se trata de un
cuestionario de 25 preguntas de cuyas respuestas se puede estimar la angustia
emocional (distress) producida por el acufeno (42,43,44).

3.4 TERAPIAS SONORAS DE REENTRENAMIENTO (TRT) Y DE
AMBIENTE ACUSTICAMENTE ENRIQUECIDO (EAE) PARA EL
ACUFENO

El objetivo principal de este estudio analizar y comparar, en la literatura, la
novedosa terapia EAE con la de uso clinico habitual, la TRT. Ambas comparten

base neurofisioldgica, aunque difieren en el estimulo sonoro.

3.4.1 TERAPIA TRT
La terapia TRT, propuesta por Jastreboff y desarrollada clinicamente por este
autor y Hazell, ha supuesto una constante afirmacion de las teorias

neurofisiolégicas como bases del mecanismo y persistencia del acufeno (44).

El objetivo de la TRT no es curar del acufeno, sino que el paciente no sea
consciente de su presencia, excepto en el momento que focaliza su atencién en
eél. Lafinalidad del tratamiento es anular las connotaciones negativas que afectan
a la calidad de vida del individuo, siendo la sefial reclasificada como un estimulo
neutral, al que gradualmente se habituara de forma similar al resto de estimulos

sonoros no significativos.

La terapia esta basada en el reentrenamiento de los centros corticales y
subcorticales vinculados al procesamiento de la sefal del tinnutus, sin que sea
el objetivo eliminar la fuente generadora del acufeno. De forma secundaria, es

posible obtener una habituacion a la percepciéon del estimulo.

Un nivel alto de habituacién al acufeno no es sinébnimo de “cura”, puesto
que el paciente puede percibirlo en cualquier momento centrando su atencién en
él. De hecho, la sonoridad del acufeno no tiene por qué disminuir, sino que la
finalidad de la terapia es que el tinnitus no sea un elemento negativo en la vida
del individuo. La habituacién es una funcion fundamental y fisiolégica del cerebro.

La corteza consciente sélo es capaz de percibir una sensacidén en un instante
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determinado. Para ello, el sistema nervioso central (SNC) es capaz de
seleccionar el estimulo significativo bloqueando el resto de informacién aferente
sin importancia. Este bloqueo, se realiza a nivel subcortical debido a que, si se
efectuara corticalmente, consumiria toda la capacidad de atencién y anularia el
proceso de seleccion de estimulos (44).

Siguiendo los postulados de Pavlov en 1928, “cuando un estimulo es
sucesivamente presentado, sin provocar ninguna consecuencia que mantenga
la atencion al mismo, sus efectos son gradualmente atenuados, incluso alguno
de ellos totalmente abolido.” Este fendmeno, inicialmente descrito por Pavlov, se

denomina habituacion.

La activacion del sistema nervioso auténomo (SNA) y limbico, es

procedente tanto de los circuitos subcorticales como corticales.

En la practica, la TRT tiene dos partes: consejo terapéutico y terapia
sonora. El objetivo principal del consejo terapéutico es reclasificar el tinnitus a
una categoria de estimulo neutral, anulando la connotacién negativa, con el fin
de “desmitificar” el acufeno, explicando los mecanismos que lo subyacen y su
molestia (45). Este paso supone una disminucion del sistema nervioso autbnomo
(SNA) por parte del area cortical a través de cambios en las conexiones entre la
via auditiva y el sistema limbico-SNA, donde el paciente percibe su acufeno, pero

no evoca reacciones negativas al mismo.

Por otro lado, el objetivo principal de la terapia sonora es disminuir la
intensidad de las conexiones entre el acufeno y la actividad neural. El modelo
neurofisiolégico de Jastreboff relaciona el acufeno con las sefiales neurales v,
por consiguiente, con las emociones. El éxito de este proceso ayuda a anular las
asociaciones negativas con el acufeno, necesarias para facilitar la habituacién a
la molestia causada por el tinnitus (46). El consejo terapéutico es un aspecto
critico para la efectividad de la TRT, sin un buen abordaje en esta primera etapa,

la terapia sonora no resulta efectiva.

La terapia sonora tiene como finalidad modificar el procesamiento auditivo
a niveles subconscientes, de modo que los cambios neuronales facilitados

ayuden a la habituacién del tinnitus, disminuyendo la actividad neural producida
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por el acufeno en el sistema auditivo y relacionada con los sistemas nervioso

auténomo y limbico.

Jastreboff y Jastreboff (47) distinguen las siguientes categorias para el
tratamiento del acufeno, en funcién de que éste curse con hipoacusia (pérdidas
de audicion) y/o hiperacusia (incapacidad de soportar sonidos de intensidad

elevada):

e Categoria 0. Pacientes sin pérdida auditiva ni hiperacusia, cuyo acufeno
supone minimo impacto en su vida diaria. Los pacientes con duracién del
acufeno inferior a dos meses, que no han recibido ningun consejo
negativo, también pertenecen a esta categoria. Se recomienda consejo
terapéutico, indicando que debe enriquecer el ambiente sonoro y evitar el

silencio.

e Categoria 1. Pacientes que no presentan hiperacusia ni pérdida auditiva,
aunque si un acufeno significativo. Se le aconseja utilizar generadores de
sonido con un nivel proximo al punto de mezcla (Figura 8), el cual
corresponde al comienzo de la supresion parcial del acufeno. La mayor

parte de los pacientes de acufenos forman parte de esta categoria.

e Categoria 2. Pacientes con pérdida auditiva significativa que presentan
las caracteristicas de la categoria 1. Se recomienda utilizar audifonos

para el enriquecimiento sonoro gracias a la amplificacién del sonido.

e Categoria 3. Pacientes que presentan una hiperacusia significativa, sin
variacion durante un largo periodo de tiempo, con presencia o no de
acufenos. Se recomiendan los generadores de sonido para ayudar a la
desensibilizaciéon del sistema auditivo del paciente y asi, reducir la
hiperacusia. El protocolo se inicia con un sonido ligeramente por encima
del umbral auditivo, que ira aumentando progresivamente hasta llegar a
un nivel adecuado para el tinnitus. Los pacientes de esta categoria suelen

recuperarse antes que los que tienen solo acufenos.

e Categoria 4. Pacientes que padecen hiperacusia y acufenos, que
empeoran progresivamente. Se recomienda utilizar generadores de
sonido al mismo nivel que el umbral auditivo e incrementarlo

progresivamente. Esta categoria es la mas dificil de tratar.
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Figura 8. Efectividad en la habituacién en la terapia sonora dependiendo de la intensidad

del estimulo.

La terapia sonora trabaja dotando al sistema auditivo de un estimulo con baja
intensidad para disminuir el contraste entre la actividad neural asociada al
acufeno y la de fondo, reducir la ganancia patoldgica producida por el acufeno a

lo largo de la via auditiva e interferir en la deteccion de la sefal.

Nuestros sentidos funcionan bajo el principio de gradiente, o diferencia entre
el estimulo y el fondo. Un estimulo parece mas ruidoso cuando no hay sonido de
fondo. Sin embargo, el acufeno, que es un ruido relacionado con la actividad
neural, no puede atenuarse de este modo. El objetivo principal de la terapia es
aumentar el ruido de fondo y, por tanto, la actividad neural, exponiendo al

paciente a un ruido de baja intensidad, lo que facilita la habituacion.

Un aspecto beneficioso de la TRT es que trabaja por encima de la fuente del
acufeno y en las conexiones que unen los sistemas auditivos con otros
cerebrales, por lo que la etiologia del acufeno es irrelevante; cualquier tipo de
tinnitus o somatosonido puede ser tratado con la TRT. Esta terapia no trata de
atenuar directamente las reacciones negativas provocadas por el acufeno, sino

que impide que la sefal llegue a los sistemas cerebrales que se activan ante un
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estimulo molesto. Esta caracteristica diferencia a la TRT de otros métodos
farmacolégicos o psicoldgicos, orientados a suprimir o aliviar el tinnitus desde su

origen.

Aunque la propuesta original de la TRT utilizaba el ruido de banda ancha, se
han probado variedad de sonidos. Segun Jastreboff y Jastreboff (48), cualquier
clase de sonido es mejor que permanecer en silencio siempre que no moleste o

dane la audicion.

Henry et al. (45) usaron tres tipos de sonidos ("E-Water", "E-Nature" y "E-Air"),
proporcionados por un sistema denominado “Dynamic Tinnitus Mitigation” (DTM-
62; Petroff Audio Technologies, Inc.), y siete sonidos coloreados, proporcionados
por el “Moses-Lang CD7” (Oregon Hearing Research Center). Teniendo en
cuenta los datos del grupo, todos proporcionaron una disminucion significativa
de la molestia del tinnitus en relacion con la molestia del tinnitus solo. DTM E-
Water y E-Nature, dos sonidos comerciales, fueron considerados
significativamente mas eficaces que el resto. Barozzi et al. (34) obtuvieron
mejoras significativas del tinnitus con los grupos de ruido de la naturaleza y de
banda ancha a los tres y seis meses de la adaptacion. No se encontraron
diferencias significativas entre los dos grupos que utilizaban uno u otro tipo de
sonido. Kim et al. (49) aplicaron la terapia de sonido de 3 formas diferentes: TRT
de ruido de banda estrecha (nTRT); TRT de ruido de banda mixta (mTRT); y TRT
de ruido de banda ancha (bTRT). Aunque los tres sonidos proporcionaron alivio
a los pacientes con acufenos molestos tras la TRT, hubo diferencias en el efecto
terapéutico segun los tipos de sonido. El sonido de banda ancha parecia ser
mejor que el sonido de banda estrecha o el sonido mixto para aliviar el tinnitus
de los pacientes. Por lo tanto, la terapia de sonido con ruido de banda ancha

deberia ser mas apropiada para la TRT.

3.4.2 TERAPIA EAE
3.4.2.1 Antecedentes

Norefia y Eggermont (50) demostraron que, cuando se introducia a un
grupo de animales en ambiente EAE con una secuencia aleatoria de tonos pip,
a los que previamente se les habia alterado artificialmente el mapa tonotépico

con un ruido traumatizante, recuperaban su mapa tonotopico inicial.
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Norefia y Chery-Croze (39) fueron los primeros en proponer una terapia
sonora (en este caso para la hiperacusia) que incorporaba la curva de pérdidas
en su espectro. Este estimulo consistia en una sucesion de tonos burst, con
frecuencias aleatorias comprendidas en la banda auditiva del paciente, y con una
amplitud correspondiente a la pérdida auditiva en esa frecuencia. Norefa
denominaba a esta secuencia un Estimulo Acusticamente Enriquecido (EAE)
aunque, en realidad, era una versidon de la secuencia de tonos pip utilizada
anteriormente por Eggermont en la Universidad de Nijmegen (51) y la
Universidad de Alberta (50).

Por otra parte, Schaette y Kempter (52), demostraron con un modelo
computacional, que la terapia sonora ideal es la que usa las curvas de pérdida
de audicion (curvas HL) del paciente para filtrar el ruido de banda ancha de la
TRT. Esto quiere decir que la terapia sonora “ideal” era un ruido blanco filtrado

por la audiometria del paciente, Figura 9.
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Figura 9. (a) Tasa de disparo como consecuencia de una ganancia aberrante en una célula del
nervio auditivo; (b) con estimulacién con ruido blanco; (c) adaptado a las curvas de pérdida
auditiva (52).

La secuencia de tonos pip dependen de dos parametros (a,y) que
establecen la forma de onda del tono y, por consiguiente, su espectro. La terapia
EAE seria aquella que usara tonos pip con un espectro similar a la curva de

respuesta en frecuencia de las fibras auditivas correspondientes del mapa

25



tonotdpico. Obviamente, esta curva de respuesta en frecuencia cambia con la
especie. Seria muy interesante sintonizar estos valores a las curvas de respuesta

en frecuencia de las células auditivas en humanos.

El enmascaramiento es el fendmeno por el cual se produce un incremento
del umbral de audicién de un tono en presencia de otro. El enmascaramiento se
cuantifica midiendo el desplazamiento del umbral de audicion como una funcién
de la frecuencia. Se obtienen asi las curvas de enmascaramiento, Figura 10. En
la Figura 9a se mantiene fijo el nivel sonoro del tono enmascarador (80 dB SL a
frecuencias de 250 Hz, 1 kHz y 4 kHz) y se calcula el desplazamiento del tono
enmascarado como una funcion de la frecuencia. El rasgo mas notable de estas
curvas de enmascaramiento es su asimetria, con una subida mas abrupta y una
caida mas suave. Notese que un tono suficientemente intenso en baja frecuencia
es capaz de enmascarar a otro de alta frecuencia, pero no al revés. En la Figura
10b, por el contrario, se calcula el nivel del tono enmascarante que produce un
cierto desplazamiento del umbral del tono enmascarado. La frecuencia del tono
enmascarado se mantiene fija y se varia la del tono enmascarador. De nuevo,

se observa la diferencia del enmascaramiento a frecuencias bajas y altas.
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Figura 10. Curvas de enmascaramiento para tonos puros. (A) Se mantiene fijo el nivel del tono
enmascarador (80dB SL) y se calcula el desplazamiento del umbral del tono enmascarado a
diferentes frecuencias. (B) Se mantiene fija la frecuencia del tono enmascarado y se calcula el

SPL del tono enmascarador (53).

Lo interesante es que la curva de enmascaramiento a cada frecuencia
puede ser considerada como la curva de respuesta del sistema auditivo a cada

frecuencia. Por tanto, la transformada inversa de la curva de enmascaramiento
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corresponderia al tono pip apropiado para una EAE en humanos. Esto conduce
de forma natural a los llamados filtros auditivos o filtros gamma (54, 55, 56, 57).
La contrapartida en el dominio del tiempo de los filtros gamma son los tonos
gamma. Se trata de una variante de tonos pip, que utiliza unas variables distintas
en lugar de a y y. Patterson (58) demostrd que los filtros gamma de 4° orden son

una excelente aproximacion a los filtros auditivos humanos.

La Figura 11 compara los espectros de un banco de tonos gamma entre
125y 8 kHz (derecha) con los filtros auditivos de la membrana basilar a distintas
frecuencias. Ambas tienen una respuesta frecuencial asimétrica, con una
ascenso mas suave y una descenso mas pronunciado, como las curvas de

enmascaramiento.
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Figura 11. Log-espectro de 7 tonos gamma entre 125 Hz y 8kHz (derecha) y filtros auditivos de
la membrana basilar (izquierda).

3.4.2.2 EAE desarrollada en el Instituto de Tecnologias Fisicas y de la
Informacion (ITEFI) - CSIC

Cobo (58) propuso una terapia EAE en la que el estimulo sonoro consistié
en una secuencia de tonos con frecuencia aleatoria comprendida en la banda de

audicion del paciente, o un ruido de banda ancha, con espectro adaptado a las
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curvas HL del paciente, que mejora los resultados de la TRT en un tiempo mas
corto (12, 21).

El estimulo personalizado de la EAE, es disefiado gracias a la Interfaz
Grafica de Usuario (GUI) de la Figura 12, desarrollada por ITEFI (CSIC). Esta
GUI permite la introduccién de la audiometria del paciente en ambos oidos
(Figura 12, 1) y, con ella, genera dos estimulos (derecho e izquierdo)
personalizados para cada participante (Figura 12, 2). La eleccién vy
caracteristicas del estimulo pueden modificarse en la seccidn de caracteristicas
del sonido (Figura 12, 3).
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Figura 12. GUI para el disefio de una terapia EAE personalizada del actfeno.

Hay que destacar que, aunque los tres tonos propuestos, burst, pip y
gamma, tengan la misma frecuencia central, tienen unas caracteristicas
temporales y frecuenciales distintas, Figura 13. En la Figura 13a se muestran las
formas de onda de tres tonos a 1000 Hz. Como puede comprobarse, los tonos
burst tienen una longitud (duracién) mayor, los tonos gamma tienen una longitud
menor, y los tonos pip tienen una duracién intermedia entre los burst y gamma.
Los espectros correspondientes también difieren considerablemente, Figura 13b,
aunque los tres estan centrados en la misma frecuencia (1000 Hz). El espectro
del tono burst es estrecho, con ramas de subida y bajada muy onduladas. Sin
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embargo, los tonos gamma tienen el espectro mas ancho, con unas ramas de
subida y bajada limpias, y es el mas parecido al filtro auditivo a 1000 Hz (véase
la Figura 11b). El tono pip tiene un espectro intermedio entre los de los tonos

bursty gamma.
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Figura 13. (a) Tres tonos burst, pip y gamma con frecuencia de 1000 Hz. (b) Los espectros

Frecuencia (Hz)

correspondientes.

Para ilustrar el efecto de las curvas de pérdida auditiva en la secuencia de
los tres tonos (burst, pip y gamma), considérese un paciente con las
audiometrias mostradas en la Figura 14. Se trata de un paciente con una pérdida
leve (menos de 30 dB) en el oido derecho y una pérdida leve a 250 Hz y
moderada a frecuencias superiores a 4 kHz en el oido izquierdo. Las Figuras 15,
16 y 16 muestran las secuencias (10 segundos) de tonos burst, pip y gamma
(parte a) asi como los espectros de cada una de las secuencias (parte b),

respectivamente, correspondientes a los estimulos EAE de este paciente.
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Figura 14. Curvas HL (audiometrias) de un sujeto, mostrando una hipoacusia de alta

frecuencia en el oido derecho (60).
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Figura 15. (a) Secuencias de tonos burst, y (b) espectros de todos los tonos de la secuencia

EAE correspondiente al paciente de la Figura 14.
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Figura 16. (a) Secuencias de tonos pip, y (b) espectros de todos los tonos de la secuencia EAE

correspondiente al paciente de la Figura 14.

32



1 T T
Oido derecho Oido izquierdo
0.5F
05}
: : |
£ Lo = l
o 0 | I 1 [ | o 0
£ E |
< <
0.5F
0.5F
1 ; ; ; ; ;
0 0.5 1 1.5 2 0 0.5 1 1.5 2
Tiempo (ms) Tiempo (ms)
(b)
60 T
Oido derech
50F
40

b

| i‘%
Wi At

B )
250 500 1k 2k 4k
Frecuencia (Hz)

Frecuencia (Hz)
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EAE correspondiente al paciente de la Figura 14.
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Los estimulos EAE de las Figuras 15-17 son secuenciales, cada tono tiene
una duracién finita. El sujeto los oye secuencial y separadamente. Sin embargo,
Schaette y Kempter (52) sugerian un estimulo continuo, un ruido blanco filtrado
por las audiometrias del paciente (Figura 9c). La GUI de la Figura 12 permite
también generar este tipo de estimulo EAE continuo. Para ilustrarlo, la Figura
18a muestra los estimulos continuos para los oidos derecho e izquierdo del
mismo paciente con las audiometrias de la Figura 14. En la Figura 18b se pueden
apreciar que los espectros de cada una de estas secuencias estan

perfectamente adaptados a las audiometrias de cada oido.

Si observamos los espectros de los estimulos EAE de las Figuras 15 -18,

podemos concluir que:

e Los estimulos EAE, tanto secuenciales cémo continuos, tienen una
amplitud mayor a las frecuencias donde la audicion es peor. Por tanto, el
resultado sera una audicidén ecualizada en frecuencias en cada oido.

e También hay una compensacion de la amplitud de los estimulos de los
oidos izquierdo y derecho: la amplitud es mayor en aquel oido que tiene
mas peérdidas. Por tanto, el estimulo EAE binaural también produce una

ecualizacion izquierda/derecha.

En resumen, la exposicion a estos estimulos EAE produce una
compensacion de la de-aferenciacion desde la periferia hasta el sistema auditivo
central, fomentando la plasticidad dependiente del estimulo de la que hablaban
Kaltenbach et al. (16), dando lugar a habituacion y/o inhibicion del acufeno a

medio/largo plazo.
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Figura 18. (a) Estimulos EAE continuos (ruido blanco filtrado por las curvas HL), y (b)

espectros correspondientes al paciente de la Figura 13.
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3.4.3 COMPARACION ENTRE TRT Y EAE

La TRT y la EAE comparten base neurofisologica y proceso de aplicacion
practica: consejo terapéutico + terapia sonora. La principal diferencia reside en
el estimulo sonoro. Ademas, la EAE es ecualizada para cada oido y ambos a la
vez, por lo que se trata de una terapia binaural. En cambio, la TRT, al no ser
personalizada a la pérdida auditiva y tratarse de un sonido estandar de banda
ancha, puede ser monoaural o binaural. Sus principales diferencias se
encuentran en el estimulo sonoro, tiempo de accion y resultados. En la Figura

19 se describe el diagrama de flujo de las dos terapias:

PRUEBAS AUDIOMETRICAS

!

CONSEIO TERAPEUTICO

TERAPIA SONORA

: :

IRT EAE
- Estimulo no - Estimulo personalizadoala
personalizado pérdida auditiva
- Banda ancha - Secuencial o bandaancha
- Estimule no ecualizado - Estimulo ecualizado

1 hfdia
Intensidad del estimulo: punto
de mezcla

! |

DURACION DE LA TERAPIA

! !

9 meses 4 meses
—1 ann

ESTADO SUBJETIVO DEL PACIENTE

:

Mejora: B0% | Mejora: 96%

Figura 19. Diagrama de flujo de las terapias TRT y EAE
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Antes de comenzar cualquiera de las terapias, es necesario realizar un

analisis audimétrico y acufenométrico completo:

o Audiometria Tonal

o Logoaudiometria

o Timpanometria

o Umbral de disconfort

o Acufenometria donde se analiza: el tipo de sonido, intensidad, y
capacidad para enmascararse e inhibicion residual.

Ademas, el paciente ha de rellenar el cuestionario de discapacidad del
acufeno, Tinnitus Handicap Inventatory (THI), un estimado psicométrico de la

severidad del acufeno.

En el consejo terapéutico, con una duracion aproximada de 60 minutos,
se le expondran al participante las bases del funcionamiento del sistema auditivo
completo (desde el sistema periférico —oidos externo, medio y externo- hasta la
corteza auditiva), poniendo énfasis en su plasticidad, los fundamentos de la pato-
fisiologia del acufeno (donde y como se origina), los mecanismos del acufeno
(hiperactividad, hipersincronia y modificacion del mapa tonotopico), la
epidemiologia del acufeno (prevalencia, lateralidad, tipos de sonidos), y los
posibles tratamientos. Ademas, se explicara el modo de realizacion de la terapia
y el volumen del estimulo, que ha de ser reproducido justo por debajo de la
intensidad del estimulo (punto de mezcla). La correcta realizacion de un consejo
terapéutico sera imprescindible para obtener unos resultados positivos en la

terapia sonora.

La TRT es el tratamiento clinico habitual en hospitales y clinicas. El
estimulo consiste en ruido blanco, que reproduce todas las frecuencias al mismo
tiempo, sin ser personalizado a la audiometria del paciente. El volumen al que
debe de ser reproducido el estimulo debe de ajustarse justo por debajo del nivel

de sonoridad del acufeno (punto de mezcla).

En la Figura 20 (derecha) se muestra un estimulo de banda ancha

correspondiente a la TRT, compuesto por una serie de tonos reproducidos al
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mismo tiempo, con la misma intensidad para todas las frecuencias. Es por ello
que, si el sujeto presenta una pérdida auditiva asimétrica, la sonoridad a la que
percibe el estimulo variara en funcion de la frecuencia. Por consiguiente, en unas
partes del audiograma, el estimulo y el umbral auditivo estaran mas proximos

que en otras.
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Figura 20. Audiogramas con representacion de los estimulos EAE secuencial, EAE banda ancha y TRT

banda ancha.

Por otro lado, el estimulo de la terapia EAE secuencial (Figura 20,
izquierda), esta compuesto por una serie de tonos reproducidos
secuencialmente de forma aleatoria, con frecuencia e intensidad personalizada
a la audiometria del sujeto, pero siempre ligeramente por debajo del umbral de
sensacion del acufeno. La numeracidén que aparece en la figura, a la izquierda

del estimulo, corresponde con el orden de reproduccion, que sera aleatorio.

El estimulo de la EAE de banda ancha (Figura 20, central), esta
compuesto por una serie de tonos, representados por lineas verticales negras,
los cuales son reproducidos al mismo tiempo, cada uno con frecuencia e
intensidad personalizada a la audiometria del sujeto, pero siempre ligeramente

por debajo del umbral de sensacién del acufeno.

A priori, no se puede fijar el volumen de reproduccién del estimulo, ya que
el acufeno suele ser fluctuante (varia tanto a lo largo del dia como de un dia para
otro). Por tanto, es el propio sujeto el que ajusta el volumen de reproduccién
cada dia. No obstante, nos podemos hacer una idea teniendo en cuenta que ha
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de ser ligeramente por debajo (pongamos 1 dB) del Nivel de Sensacion del
acufeno (SL, nivel por encima del umbral de audicién en dB) del propio individuo.
La Oregon Health & Science University (OHSU) tiene una base de datos de
acceso publico donde se pueden ver tabulados los niveles de sensacion de 1422
sujetos. A partir de esos datos, hemos realizado el histograma de la Figura 21.
Como se puede ver, del orden del 85% de los pacientes de acufenos tienen un
SL por debajo de 9 dB. En el peor de los casos, habria un 2-3% cuyo SL seria
del orden de 19 dB. Teniendo en cuenta que el estimulo, TRT o EAE, deberia
ser reproducido a 1 dB por debajo, estamos hablando de estimulos sonoros
reproducidos a niveles por debajo de 8 dB en el 85% de los pacientes, y por
debajo de 18 dB en el 2-3% de pacientes con el acufeno mas alto. En
consecuencia, esta terapia sonora es completamente inocua y no produce

ningun efecto nocivo en los pacientes de EAE.
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Figura 21. Histograma de Niveles de Sensacion del acufeno
(http://www.tinnitusarchive.org/dataSets/1/tinnitusTestResult/loudnessMatchesAtTinnitusFre

quency/index.html)

Es importante recalcar que en la terapia TRT los estimulos no son
ecualizados. Sin embargo, en la terapia EAE, el estimulo es ecualizado para

cada uno y ambos oidos.
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En el caso de que el paciente no presente pérdida auditiva, la terapia EAE
con ruido de banda ancha se convertira en una TRT, debido a que todas las

frecuencias seran reproducidas con la misma intensidad.

Una vez generado el estimulo (de TRT o EAE) se entregara al paciente
en forma de archivo de audio mp3 para que lo oiga en casa con las siguientes

instrucciones:

e Usar un dispositivo de reproduccién de audio (smartphone, ordenador
personal, reproductor mp3) conectado a unos buenos auriculares
(mejor circumaurales), respetando la orientacion L/R de los mismos (el
estimulo es estéreo).

e Se indica al participante que debe escuchar el estimulo disefiado una
hora al dia a lo largo de cuatro meses.

e El volumen de reproduccion del audio debe de estar justo por debajo
del volumen del acufeno (punto de mezcla, Figura 8).

e Esrecomendable escuchar el sonido en casa, realizando alguna tarea
manual agradable, para que el participante no focalice su atencién en

su acufeno.

Segun los datos publicados por las series de Jastreboff y Hazell (46), el
80% de los pacientes tratados con TRT refieren una mejora en la molestia
generada superior al 30% y una disminucion significativa del tiempo de
percepcion del acufeno al dia. Herraiz (3) aplicé en su tesis doctoral la TRT a
116 pacientes, controlados un periodo minimo de 24 meses, consiguiendo una
bajada promedio del THI de 16 puntos en un 82% de los pacientes.

Por otro lado, Cobo y Cuesta (13) aplicaron la terapia EAE a 83 pacientes, de
los cuales 80 (el 96%) referian estar mejor de su acufeno al final del tratamiento
de cuatro meses, con una bajada promedio del THI de 23 puntos. Ademas,
analizaron la bajada del THI como una funcion de la severidad inicial de los
pacientes. Los pacientes con acufeno leve, moderado, grave y catastréfico

tuvieron una disminucion de 14, 20, 31 y 42 puntos, respectivamente.

3.4.4 DISCUSION
La terapia TRT y la EAE se aplican combinando consejo terapéutico y terapia

sonora; su diferencia fundamental radica en el estimulo sonoro. La TRT utiliza,
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generalmente, un estimulo de banda ancha, aunque también es posible utilizar
musica espectralmente alterada (61), sonidos coloreados (62) o filtrados en una
banda mas estrecha (49). Sin embargo, la EAE basa su estimulo sonoro en las
pérdidas de audicion, siendo personalizado para cada sujeto. Es por ello que, en
el caso ideal de un sujeto con curvas auditivas “perfectas” (sin pérdida en
ninguna frecuencia) y lineales, el sonido generado corresponderia a una TRT,
donde todas las frecuencias presentarian la misma intensidad.

Otra de las diferencias fundamentales se encuentra en el tiempo de actuacion

de las terapias. Segun Jastreboff (8), creador de la TRT, el tiempo de aplicacion
recomendado debe ser de minimo un ano. Sin embargo, gracias a las ultimas
actualizaciones, la terapia presenta una clara mejoria obteniendo una mejora
significativa a los tres meses, aumentando progresivamente hasta su
finalizacion. Aproximadamente, el 80% de los sujetos presentan una bajada
significativa del THI trascurrido un afo de terapia sonora.
Un estudio de 12 meses de TRT realizado por Jastreboff (8), contabilizé un
cambio de THI de 23 puntos transcurridos 4 meses. Sin embargo, Henry et al.
(45), informaron de un ensayo clinico controlado para evaluar la eficacia del
enmascaramiento del tinnitus y la TRT en veteranos militares con acufenos vy,
después de los primeros 4 meses, encontraron un cambio de THI de sdlo 7
puntos.

Otros estudios han utilizado estimulos sonoros diferentes con la finalidad
de aumentar la eficacia de la terapia. Henry et al. (62), demostraron que la
eficacia de la TRT puede mejorarse coloreando el tipico ruido de banda ancha.
Kim et al. (49), comparo la eficacia de tres ruidos de banda filtrada en 38 sujetos
durante 9 semanas; concretamente, TRT de ruido de banda estrecha (nTRT),
mixta (mMTRT) y ancha (bTRT). Los resultados concluyeron que los tres ruidos
proporcionan alivio al acufeno.

Barozzi et al. (34), descubrieron que no habia diferencias significativas entre los
sonidos técnicos y naturales al obtener resultados similares en el tratamiento con
ambos sonidos a los tres y seis meses.

Cuesta y Cobo (13) proponen una terapia sonora EAE (1h al dia durante
4 meses), que supone una reduccién del tiempo de actuacion en mas de la mitad
que otras encontradas en la literatura (11). Un estudio realizado con 83 pacientes
confirmé que el 96% (80/83) presentd una bajada significativa del THI,
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obteniendo una disminucion media de 23 puntos. La elevada tasa de éxito del
estudio esta relacionada con el estimulo sonoro personalizado utilizado en el
tratamiento, que es el sonido 6ptimo para revertir el tinnitus segun el modelo de
Schaette y Kempter (52).

Este estudio, hace una division en grupos de sujetos dependiendo de su
THI inicial: catastrofico, severo, moderado y leve. En consecuencia, la bajada del
THI es muy superior en aquellos que tienen un THI catastrofico (superior a 78),
que disminuye en 42 puntos, a uno con THI leve (entre 18 y 36), que se reduce
en solo 14 puntos. Los resultados corroboran la dependencia del cambio en el
THI en funcién de la angustia basal de los individuos (13). QOishi et al. (63),
evaluaron el efecto de la TRT empleando generadores de ruido monoaural en 95
pacientes con tinnitus cronico. Descubrieron que el cambio en el THI de los
pacientes con angustia grave, tras 6 meses de TRT, casi duplicaba el cambio en
el THI experimentado por los pacientes con angustia moderada.

Dado que es evidente que los resultados de las investigaciones estan
fuertemente influenciados por el THI basal de los participantes y la experiencia
de los investigadores, seria interesante realizar un ensayo clinico, estableciendo
unos criterios de inclusion y exclusion estrictos con la finalidad de obtener dos
grupos de sujetos similares, para comprobar la disminucion del THI utilizando las
terapias sonoras TRT y EAE.

El ensayo propuesto, podria dar respuesta a la pregunta de si la TRT, que es
actualmente la terapia de uso clinico habitual en la mayoria hospitales y clinicas,
resulta la mas adecuada para el tratamiento del acufeno o la EAE podria obtener

mejores resultados en un tiempo inferior.

4. CONCLUSIONES

El acufeno o tinnitus disminuye notablemente el bienestar y la calidad de vida
debido a las consecuencias psicolégicas que genera. Los pacientes que lo
padecen, muestran su desesperacién ante un sintoma que se acentua con el
estrés y la ansiedad produciendo, en muchas ocasiones, exceso de irritabilidad

y nerviosismo. La impaciencia y busqueda de una solucién inmediata, hasta
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ahora inexistente, hace que la tasa de abandono de las terapias conocidas sea
alta.

Todo ello, crea la necesidad de encontrar una terapia efectiva, que obtenga
mejores resultados en un menor tiempo, con el fin de aminorar la tasa de

abandono y aliviar los sintomas.

La terapia EAE, se presenta como una posible solucién a los acufenos, cuyos
resultados son optimistas e invitan a indagar mas en su estudio y comparacién
con la TRT, con el fin de encontrar el tratamiento mas adecuado en eficacia y
tiempo de actuacion.

Teniendo en cuenta que el modelo neurofisiolégico propuesto por Jastreboff
es el mas aceptado por la comunidad cientifica y que permite tratar el acufeno
de cualquier etiologia, esta revision sugiere plantearse si la terapia de uso clinico
habitual (TRT) es la mejor version de este modelo o hay otras, como la EAE, que

suponen una mejora del mismo.
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6. ANEXOS

Por tavor, lea detenidamente las preguntas y facilite todos los datos que pueda.

A) Cuestionario Tinnitus Handicap Inventory (THI)

Los campos enmarcados en mojo los rellenara el investigador respons able.

TINNITUS HANDICAP INVENTORY (THI)

Cuestién Si | Aveces | No
1F :iLe resulta dificil concentrarse por culpa de su acufeno? O O O
2F | Debido a la intensidad del acufeno ¢le cuesta oir a los demas? o] O O
3F £5e enoja a causa de su acufeno? O C‘ O
4F | iLe produce confusion su acufeno? O O O
8C | ;5e encuentra desesperado por tener el acufeno? O O O
6E | ;5Se queja mucho por tener su acufeno? O @) 2
7F £Tiene problemas para conciliar el suefio por su acufeno? 9 O o
8C | ;Cree que su problema de acufenos es insolucionable? O O O
QF | iInterfiere su acufeno en su vida social (salir a cenar, al cine)? 9. O O
18E | ;5e siente frustrado por su acufeno? O C‘ O
11C | ;Cree que tiene una enfermedad incurable? o O |O
12F | ;5u acifeno le impide disfrutar de la vida? @) O O
13F | iInterfiere su aclfeno en su trabajo o tareas del hogar? O O O
14F | ;Se siente a menudo irritable por culpa de su actufeno? O C‘ O
15F | ;Tiene dificultades para leer por culpa de su acufeno? O Q o
16E | ;Se encuentra usted triste debido a su acufeno? O @) O
17E égrl;e:ﬁ:fn?lli.laasif;r;gol:?crea tensiones o interfiere en su relacion 0O O O
18F | :Es dificil para usted fijar su atencidn en cosas distintas a su acifeno? D (—J' C’
19C | ;Cree que su acufeno es incontrolable? O C‘ O
20F | ;5e siente a menudo cansado por culpa de su acufeno? D C‘ G
21E | i5e siente deprimido por culpa de su acufeno? O D O
22E | ;5e siente ansioso por culpa de su acufeno? O O O
23C | ;Cree que su problema de acufenos le desborda? O O O
24F | ;Empeora su aclufeno cuando tiene estrés? O QO O
25E | ¢Se siente usted inseguro por culpa de su acdfeno? D C‘ G

PUNTUACION FINAL:
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