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Tinnitus is a common disorder that affects 10-15% of the population and causes bothersome
symptoms in up to 5%. Persistent tinnitus is frequently associated with hypoacusia. Clinically,
it can be classified by its pulsatility and laterality, and also as being objective or subjective. An
objective tinnitus can be identified by the examiner whereas subjective tinnitus cannot. A pulsatile
tinnitus is usually associated with a vascular or inflammatory condition; non pulsatile tinnitus has
broader diagnostic possibilities. The pathophysiology of subjective tinnitus is not completely
understood, and there are several theories to explain it, which are probably complementary.
In subjective, non pulsatile, bilateral tinnitus, the history, physical examination and audiological
tests often suffice for establishing an accurate diagnosis. When these characteristics are not
found, or if a vascular, tumoral or neurologic etiology is suspected, images must be considered.
Although several treatments -both pharmacologic and non pharmacologic- are available for
managing tinnitus, as of today there is no standard. High placebo effect rates, the need of
trained specialists and difficulties in reproducing results explain this fact.

calidad de vida del paciente e incluso pueden llevar
al paciente a ideacién suicida®.

| término tinnitus proviene del latin zinnire,

que significa campanillear o tintinear®. En
medicina se define como la percepcién conscien-
te de un sonido que no puede ser atribuido a una
fuente externa®. Este se manifiesta generalmente
como un zumbido, pero puede percibirse con otras
caracteristicas como silbidos, siseos, chasquidos o
con caracteristicas tonales®.

La intensidad del tinnitus es variable, desde ruidos

casi imperceptibles hasta sonidos insoportables e
intrusivos que comprometen significativamente la
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El objetivo de este trabajo es presentar una revisién
actualizada sobre el diagnéstico y manejo del tin-
nitus, incluyendo también los aspectos epidemio-
l6gicos y fisiopatoldgicos esenciales que permitan
sospechar los casos que requerirdn estudios adicio-
nales y eventualmente derivacion al especialista.

EPIDEMIOLOGIA

El tinnitus es frecuente, afectando a un 10-15%
de la poblacién general®. Estudios realizados en el
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Reino Unido indican que hasta en un 5% éste es
al menos moderadamente molesto y en el 1% de la
poblacién adulta afecta de manera importante la
calidad de vida®?. Su prevalencia aumenta con la
edad, concentrdndose en pacientes mayores de 45
afios y afecta mds a pacientes de sexo masculino®.
En pacientes pedidtricos se ha descrito en un 6,5%
de los casos, aunque hasta un 34% refieren ha-
berlo presentado al ser interrogados de manera

dirigida(7).
CONCEPTOS ETIOPATOGENICOS Y CLIiNICOS

1. Clasificacion

La caracterizacién clinica del tinnitus permite
definirlo en grupos determinados, que orientan
a etiologias determinadas vy, por lo tanto, ayuda a
establecer una conducta. Cldsicamente se ha divi-
dido el tinnitus en subjetivo y objetivo. El tinni-
tus subjetivo es aquél que no puede ser percibido
por otra persona, mientras que el tinnitus objetivo
puede ser identificado por el examinador habitual-
mente mediante auscultacién®.

Asimismo, podemos distinguir aquéllos que son de
cardcter pulsitil de los que no lo son; los primeros
son habitualmente de origen vascular, en especial
en tinnitus objetivos unilaterales, con un ritmo
concordante al pulso del paciente®.

Respecto a la localizacién, se separan en unilate-
rales y bilaterales®. La historia de un tinnitus ca-
tegéricamente unilateral hace necesario descartar
una causa orgdnica identificable, desde hallazgos
banales hasta condiciones de alta morbimortali-
dad, como sera descrito mds adelante.

Clasificar el tinnitus en base a estos tres ejes — pul-
satilidad, lateralidad y si es objetivo o subjetivo-
permitird una adecuada aproximacién diagnéstica
inicial y ubicard al sintoma dentro de un contexto
clinico determinado.
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2. Etiologia

La condicién mds frecuentemente asociada al tinni-
tus subjetivo es la hipoacusia, independientemen-
te de su causa?. Otras causas descritas incluyen
exposicién a ruidos, traumas de cabeza y cuello,
compromiso inflamatorio local y uso de algunos
fidrmacos’?. A pesar de esto, se estima que hasta en
un 40% de los casos no se encontrarfa una causa
precisa para este sintoma"”.

Un gran nimero de etiologias han sido descri-
tas, tanto para los tinnitus subjetivos como para
los objetivos (Tabla 1). En el caso de los prime-
ros, pueden ser de origen otoldgico, neurolégico,

infeccioso-inflamatorio,
3,4,12-14)
b

farmacolégico, meta-

bdlico o psicégeno’ mientras que para los
segundos se incluyen etiologias vasculares, neu-
romusculares, articulares, anatémicas y cocleares

espontdneas®’.
3. Fisiopatologia

La percepcién de un sonido real que proviene des-
de una fuente interna y que es percibida por el pro-
pio paciente explica los tinnitus objetivos. Para los
tinnitus subjetivos la explicacion no es tan sencilla
y se han propuesto diferentes teorias y modelos
que intentan explicar este fenémeno. Debido a la
gran variabilidad de formas en las que el tinnitus
puede presentarse, es posible que estas teorias sean
complementarias y existan distintos mecanismos
que produzcan este sintoma®.

El hecho de que el tinnitus pueda ser consecuencia
de un dano en algin nivel del sistema auditivo,
como es en el caso del trauma acustico o el uso de
ototéxicos, ha hecho que muchos autores lo plan-
teen como una forma de sensacién fantasma'®, de
manera similar al dolor fantasma experimentado
por algunos pacientes que han sufrido una ampu-
tacion.
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Tabla 1. Causas de tinnitus*

Tinnitus subjetivo

Otoldgicas

Hipoacusia inducida por ruido, presbiacusia, otoesclerosis, otitis, impactacion de cerumen, sordera

stbita, enfermedad de Meniére, otras causas de hipoacusia.

Neurologicas
angulo pontocerebeloso.

Infecciosas-inflamatorias

Trauma craneano, lesion por latigazo, esclerosis multiple, schwannoma vestibular, otros tumores del

Otitis media, meningitis, sifilis, enfermedades autoinmunes, otros procesos inflamatorios o infecciosos

Salicilatos, antiinflamatorios no esteroidales, aminoglicésidos, diuréticos de asa, agentes

del oido.
Farmacologicas

quimioterapéuticos, otras sustancias ototoxicas.
Metabolicas Patologias tiroideas, hiperlipidemia, déficit de vitamina B12.
Psicogenas Depresion, ansiedad, fibromialgia.
Otros Disfuncion de la articulacion témporo-mandibular.

Tinnitus objetivo

Vasculares

Estenosis carotidea, malformaciones arteriovenosas y otras anomalias vasculares, hum venoso,

tumores vasculares, valvulopatias cardiacas, estados hiperdinamicos (ej: anemia) y otras condiciones
que causen flujo sanguineo turbulento.

Neuromusculares

Mioclonia palatina, espasmo de los musculos estapedial o tensor del timpano.

Articulares Disfuncién de la articulacién témporo-mandibular.
Anatémicas Tuba auditiva patulosa.
Cocleares Emisiones otoacusticas espontaneas.

Actualmente se acepta que los mecanismos cen-
trales forman parte importante de la fisiopatologia
del tinnitus. Aunque el trastorno puede comenzar
como un dafio periférico, la perpetuacién de este
fenémeno debe estar mediada por procesos centra-
les, ya que el tinnitus puede seguir siendo percibido
por el paciente atin después de la ablacién del ner-
vio auditivo hasta en un 55-60% de los casos™”.

El rol del sistema nervioso central en el tinnitus pa-
rece basarse en la plasticidad del sistema auditivo,
entendida como la capacidad del sistema de cam-
biar y adaptarse funcionalmente ante modificacio-
nes en la adquisicién de la informacién"®". Esta
plasticidad neuronal puede inducirse mediante 3
mecanismos: privacién auditiva (hipoacusia senso-
rioneural uni o bilateral), estimulacién auditiva y
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*Adaptado de referencias 2 y 5

acondicionamiento (sonido como estimulo condi-
cionante)®?. Se ha propuesto también que existirfa
una desinhibicién de las neuronas GABAérgicas in-
hibitorias a nivel del coliculo inferior o del nicleo
coclear dorsal, lo que aumentaria la actividad neu-
ronal a nivel de los centros auditivos superiores®®.
Un estudio en modelos animales mostré actividad
neuronal elevada a nivel del ndcleo coclear dorsal en
chinchillas expuestas a un trauma acistico respecto
a los controles, asociado a evidencias psicofisicas de

tinnitus®?.

Otros mecanismos que han sido propuestos son
las emisiones otoactsticas espontdneas, la disfun-
ci6n diferencial entre las células ciliadas internas
y externas y alteraciones bioquimicas dentro de
los mecanismos cocleares; mientras que dentro
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de los mecanismos no cocleares se incluyen el au-
mento de la actividad y la sincronizacién neural
del nervio auditivo, la actividad del sistema me-
dial eferente, la modulacién somdtica y el modelo
neurofisiolégico de Jastreboff. Estos mecanismos
han sido revisados por Baguley® y se encuentran
disponibles en otras fuentes. La teorfa neurofisio-
légica serd descrita con mayor profundidad en la
seccién dedicada a tratamiento.

DIAGNOSTICO

Al evaluar a un paciente que consulta por tinnitus,
debiera considerarse inicialmente a éste como un
sintoma de un proceso subyacente y s6lo habien-
do descartado de manera razonable otras causas
de tinnitus, podremos incluirlo en el grupo de pa-
cientes sin una causa precisa identificable.

1. Anamnesis

En primer lugar, se deberd determinar si el sonido
que escucha el paciente corresponde a tinnitus o a
alucinaciones auditivas, siendo estas tltimas per-
cepciones de sonidos con significado, como voces
o musica. Las alucinaciones tienen un origen y
significado distintos, lo que obliga a descartar tu-
mores del [ébulo temporal, patologias psiquidtricas
como la esquizofrenia y el uso de drogas legales
(ketamina en anestesia) o ilegales'®.

Dentro de la historia clinica deber4 clasificarse el
tinnitus de acuerdo a los pardmetros indicados
anteriormente: pulsatilidad, lateralidad y a si es
objetivo o subjetivo. Posteriormente se procederd
a definir el sintoma, de acuerdo a si es continuo
o intermitente, de instalacién gradual o subita, el
tiempo de evolucién de la sintomatologfa, el tono e
intensidad del sonido percibido, la asociacién con
otros sintomas como hipoacusia, vértigo o dolor,
la asociacién con otras patologias y los factores
que lo exacerban o atentian. Luego se investigard
la repercusién subjetiva que tiene el tinnitus sobre
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el paciente, su impacto sobre la vida diaria y su
comorbilidad con trastornos depresivos. Dentro de
los antecedentes, se deberd indagar sobre la expo-
sicién crénica o aguda a ruidos intensos, agentes
ototdxicos, traumas craneanos, cirugias otolégicas
e infecciones del oido®.

Distintas escalas autoadministradas han sido de-
sarrolladas para determinar las consecuencias del
tinnitus en distintas esferas de la vida del pacien-
te y aunque utiles desde el punto de vista de la
investigacion, son largas y su valor clinico no ha
sido definido. Se ha propuesto un cuestionario
abreviado de seis preguntas, basado en la mnemo-
tecnia CHIMPS®: concentration (concentraciéon:
sAfecta su habilidad para leer un libro?), Hearing
(audicion: ;Interfiere con la capacidad de escuchar
la televisién), Insomnia (insomnio: ;Lo mantiene
despierto o le impide quedarse dormido?), Mas-
king (enmascaramiento: ;Los ruidos ambientales
ayudan a ocultar el tinnitus?), Psychologic (psico-
l(’)gicos: ¢:Lo pone nervioso o ansioso?), Sensitivity
(sensibilidad: ;Aumenta con el ruido o se asocia
a dolor?). La escala va de 0 a 6, y cada respuesta
positiva recibe 1 punto.

2. Examen fisico

Dentro de la exploracién fisica debe realizarse
un examen otoscopico y un examen neurolégico
completo con énfasis en el compromiso de pares
craneales, en especial los pares V, VII y VIII, in-
cluyendo el estudio con diapasones buscando los
signos de Weber y Rinne. Deben auscultarse el
cuello, las regiones periauriculares, 6rbitas, mas-
toides y corazén en busca de soplos, asi como in-
tentar correlacionar el tinnitus con el ritmo car-
diaco. Ante la desaparicién de un soplo con la
compresién yugular, debe plantearse la posibilidad
de un hum o murmullo venoso®. Ademds, hay que
examinar la cavidad orofaringea en busqueda de
mioclonfas palatinas®.
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3. Examenes de laboratorio

n general no se consideran costo-efectivos, aun-
Eng 1 d to-efect

que ante antecedentes sugerentes pueden solicitar-
se exdmenes como hemograma, glicemia y prue-
bas de funcién tiroidea®. Otros estudios incluyen
VDRL, perfil lipidico y panel autoinmune®?

caso de que se sospeche patologia infecciosa, ate-

, €n

roesclerética o autoinmune, respectivamente.

4. Estudio audiolégico

La audiometria permitird identificar la presencia
de hipoacusia, cuantificarla y determinar si su ori-
gen es de conduccidn, coclear o retrococlear; ade-
mds establecerd valores basales para el seguimiento
del paciente. La impedanciometria permitir eva-
luar la presencia de condiciones como otitis media
con efusion, tuba auditiva patulosa y espasmos del

musculo estapedial®2°.

En algunos pacientes pueden considerarse pruebas
adicionales, como reflejos actsticos (que no de-
ben realizarse en pacientes con hiperacusia ya que
pueden exacerbar la sintomatologia), emisiones
otoacusticas y potenciales evocados auditivos de
tronco encefilico®, si bien se solicitan de manera
excepcional.

Al estudiar el tinnitus se ha propuesto la impor-
tancia de realizar una medicién clinica acuciosa.
En el caso de tinnitus tonales, debe determinarse
el tono del sonido, el cual es habitualmente alto,
aunque puede tener cualquier tono; en el caso de
los tinnitus ruidosos, se puede realizar el estudio
utilizando ruidos de banda estrecha, pidiendo al
paciente realizar la comparacién. Ademds pue-
de realizarse una comparacién de intensidad, el
enmascaramiento por sonidos externos y la inhi-
bicién residual®. Estas mediciones permitirdn
evaluar la respuesta al tratamiento y detectar pa-
cientes simuladores (por ejemplo, en la incapaci-
dad de mantener consistentemente una intensidad
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en pruebas seriadas, debido a la falta de un patrén
de referencia interno).

5. Estudio imagenologico

En la mayoria de los pacientes, la evaluacién cli-
nica y audioldgica es suficiente para el estudio de
su tinnitus. Aun asi, ante pacientes con tinnitus
objetivos - en especial si son unilaterales y pulsdti-
les - y en pacientes con alteraciones neurolégicas,
estd indicado el estudio con imdgenes®”. Asi como
ante tinnitus pulsdtiles debe descartarse una causa
vascular; ante tinnitus no pulsitiles lo mds impor-
tante es descartar patologfas tumorales, en especial
tumores del dngulo pontocerebeloso y en particu-
lar los schwannomas vestibulares®®.

El estudio de un tinnitus pulsitil puede iniciarse
con una tomografia computarizada con contras-
te de cabeza y huesos temporales. Dentro de las
patologias vasculares identificables se incluyen las
neoplasias vasculares (paragangliomas o tumores
glémicos, hemangiomas), las malformaciones y
anomalias vasculares congénitas, y los aneurismas
y loops®*
la otoesclerosis, la hipertensién intracraneal benig-

). Otras causas incluyen la aterosclerosis,

na y las causas musculares. Otros autores sugieren
comenzar el estudio con una resonancia magné-
tica si la otoscopia es normal. Las mioclonias de
los musculos del paladar pueden ocurrir como un
fenémeno aislado o bien ser una manifestacién de
patologia cerebelosa o del tronco encefélico, como

esclerosis multiple o infartos®.

Ante un tinnitus no pulsétil, se solicitard estudio
imagenoldgico en pacientes con una otoscopia
normal y presencia de vértigo e hipoacusia y en
pacientes con sospecha de etiologia neoplisica o
degenerativa del sistema nervioso central. En es-
tos casos, la resonancia magnética es el examen
de eleccién®). De ser necesario, podrdn solicitarse
exdmenes adicionales.
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MANEJO

Un gran porcentaje de estos pacientes han escu-
chado de su médico la respuesta “no hay nada
que hacer con su tinnitus, deberd aprender a vi-
vir con él”. No sélo esto no es verdad, sino que
las consecuencias que acarrea este planteamiento
en el paciente con tinnitus importante pueden
ser devastadoras®. Por otro lado, desde el punto
de vista global, los resultados del manejo farma-
colégico del tinnitus no han sido satisfactorios y
aunque existen modalidades terapéuticas que han
reportado altos niveles de éxito, disponen de escasa
evidencia, no han podido ser replicados de manera
uniforme y muchas veces su eficacia no es mayor a
(11,30-. 32

la del placebo!

En consideracién de lo anterior, probablemente el
tratamiento personalizado para distintos subgru-
pos de pacientes, la mayor especializacién de los
profesionales en técnicas no farmacoldgicas y la
identificacién de condiciones potencialmente ma-
nejables, permiten dar a estos pacientes una res-
puesta satisfactoria aunque no siempre total ni
definitiva.

1. Indicaciones de derivacion al especialista

Aunque varias medidas pueden ser iniciadas por
el médico general, existen condiciones que ha-
cen necesario derivar al paciente al especialista:
a) hipoacusia o anormalidades éticas asociadas,
b) tinnitus pulsdtil en ausencia de una patologia
inflamatoria aguda del oido, ¢) tinnitus unilateral
persistente de mds de 3 meses de evolucién y d)
tinnitus intrusivo persistente'®.

2. Tratamiento no farmacologico del tinnitus

Existen varias alternativas de tratamiento no far-
macoldgico del tinnitus, entre las que se encuen-
tran los dispositivos de enmascaramiento®, la
estimulacién eléctrica transcutinea®, el uso de
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implantes cocleares en pacientes con hipoacusia
profunda(35)
tinnitus®

y la terapia de reentrenamiento del
. Todas estas terapias tienen altos nive-
les de eficacia segtn lo reportado por sus autores,
aunque presentan las dificultades de tener resulta-
dos no siempre replicables, evaluados de manera
subjetiva muchas veces sin escalas estandarizadas
y con un elevado efecto placebo.

La terapia de reentrenamiento del tinnitus basada
en la teorfa neurofisiolégica de Jastreboff consi-
dera al tinnitus como resultado de la interaccién
del sistema auditivo con otros sistemas como el
sistema limbico y el sistema nervioso auténomo.
La extincién pasiva mediante acostumbramiento
a los reflejos condicionados lograria reducir el im-
pacto negativo del tinnitus sobre el paciente®®. De
acuerdo a la intensidad y caracteristicas de la sin-
tomatologfa se utilizan distintas estrategias como
consejeria, generadoras de sonido de mesa y/o por-
tatiles, y prétesis auditivas.

3. Tratamiento farmacolégico del tinnitus

Una gran cantidad de firmacos han sido utilizados
para el manejo del tinnitus, que académicamente
pueden ser divididos en dos grupos: vasoactivos y
neuromoduladores™”. Dentro de los firmacos va-
soactivos, que en teorfa mejorarian la irrigacién del
sistema auditivo, se encuentran el gingko biloba,
bloqueadores de canales de calcio, pentoxifilina y
nitroglicerina, entre otros. El tratamiento con ex-
tracto de gingko biloba ha intentado ser justificado
por sus propiedades vasodilatadoras, antiagregan-
tes plaquetarias y antioxidantes, aunque no ha de-
mostrado efectividad sintomdtica y puede causar
efectos adversos con su uso no supervisado®*¥.

Los bloqueadores de calcio como la ﬂunarlzma,
que han sido tradicionalmente utilizados, tendrian
adicionalmente acciones neuromoduladoras?.

En los firmacos con accién neuromoduladora se
incluyen la lidocaina, benzodiazepinas y otros
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GABAérgicos, anticonvulsivantes, antidepresivos
(triciclicos e inhibidores selectivos de la recapta-
cién de serotonina) y otros firmacos como la me-

latonina y firmacos antiglutamatérgicos"*?.

Otra alternativa de manejo farmacoldgico es la
administracién transtimpdnica, enfoque que ha
tenido mayor utilidad en la enfermedad de Me-
nicre. Para este fin se han utilizado aminoglucési-
dos, lidocaina y corticoesteroides“”. En lo posible,
los firmacos con potencial ototdxico deberdn ser
suspendidos, reemplazados, o bien disminuir sus
dosis.

4. Manejo de la depresion

Hasta un 62% de los pacientes con tinnitus expe-
rimentardn un episodio depresivo en su vida y cer-
ca de un 45% presentardn trastornos ansiosos®*4?.
El tinnitus no se considera en general un factor
causal de depresidn, sino que mds bien un estresor
gatillante en personas predispuestas. El manejo no
farmacolégico y farmacolégico de estos pacientes
parece mejorar la sintomatologia, aunque se ha
descrito un efecto placebo de hasta 40%“).

5. Tratamiento quirurgico

Evidentemente los pacientes con patologias qui-
rargicas que explican el tinnitus deberdn ser eva-
luados respecto a la morbimortalidad asociada a
la condicién subyacente y a los pros y los contras
de realizar la cirugfa. En pacientes seleccionados,
en los que se sospeche un sindrome de compre-
sién neurovascular cocleovestibular, con sintomas

www.redclinica.cl

unilaterales progresivos y hallazgos imagenoldgi-
cos concordantes, se han realizado técnicas de des-

compresion microvascular®*®).

CONCLUSION

El tinnitus es un sintoma frecuente en la poblacién
general que puede traducir distintas condiciones.
Aunque algunos tinnitus tienen una causa precisa-
ble, en un porcentaje importante de estos pacientes
no se identificard una etiologia especifica. Existen
distintas teorfas fisiopatoldgicas, probablemente
complementarias, que explican el tinnitus en estos
pacientes.

La clasificacién clinica de estos pacientes permite
en la gran mayoria de los casos establecer una con-
ducta a seguir. Estudios complementarios serdn
solicitados ante la sospecha de una causa tumoral,
vascular, neurolégica o sistémica.

Aunque existen muchos tratamientos para el tin-
nitus, no existe actualmente un estdndar aceptado
globalmente. Aunque la evidencia de alta calidad
es escasa, existen reportes de elevadas tasas de éxito
con distintos métodos. Nunca se debe desanimar
al paciente diciéndole que no existe nada que hacer
por él y que deberd acostumbrarse a vivir con su
tinnitus tal como es.

El estudio del tinnitus es un campo en activo de-
sarrollo y probablemente nuestra comprensién de
él mejorard en los préximos afios, llevando a so-
luciones mds efectivas y definitivas para éstos pa-
cientes.
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