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Resumen

Tanto en la exploración física de clínica general como en
la práctica del otorrinolaringólogo, las pruebas con diapaso-
nes son sencillas y útiles: pueden descubrir otitis media sero-
sas asintomáticas en niños y ayudan a diferenciar las hipoacu-
sias por defecto de conducción aérea y ósea, de las sensoria-
les por lesión neural.

El ejemplo de los niños, cuando se descubre, explica pro-
blemas de bajo rendimiento escolar o dificultades para domi-
nar el lenguaje. En los viejos la tan frecuente presbiacusia es
causa de depresión y aislamiento social y, a menudo, es ocul-
tada por los pacientes.

Las pruebas con diapasones son sencillas y de fácil inter-
pretación; dan información cualitativa, a diferencia de la au-
diometría que la da cuantitativa. Se describen las diferentes
pruebas, su técnica y su interpretación.

Palabras clave: Hipoacusia, audiometría.

Summary

Both, in general clinical examination as in specialized oto-
laryngology practice, the use of tuning fork tests are simple
and useful they provide qualitative information, where as au-
diometry gives mainly quantitative. If their results disagree,
tests should be repeated until agreement.

Weber, Rinne, Schwabach and other tests are described,
their technique delineated and interpretation explained.

Key words: Hearing defects, audiometry.

Introducción

Aparte de que Giovanni Filippus Ingrassia, alumno de An-
dreas Vesalius, describe en 1546 el estribo, siendo reconocido
por este hecho, fue además el primero en mencionar que el soni-
do de un diapasón colocado entre los dientes podía ser escucha-
do, por lo tanto se le considera el primero en observar la conduc-
ción ósea, conocida actualmente como “fenómeno de Ingrassia”,
que es el principio básico para el uso de los diapasones.

A pesar de esta descripción en el siglo XVI, fue hasta 1825
que los hermanos Weber (Ernst Heinrich y Wilhelm) descri-
ben que “si ambos oídos se tapan con las manos, la voz propia
se escucha mejor que con los oídos destapados. Si se tapa un
solo oído, la voz propia se escucha mejor en el oído tapado.
Si un diapasón se presiona contra los dientes, la boca se cierra
firmemente y los oídos se tapan con los dedos, el diapasón se
escucha mejor que con los oídos destapados.1 Además cuan-
do el meato de un oído se cierra y el otro permanece abierto,
el sonido se escucha más fuerte en el cerrado que en el abier-
to”. Esta transcripción que además de describir el fenómeno
llamado “autofonía”, describe la transmisión ósea, es el fun-
damento de la prueba de Weber, la cual fue introducida en la
clínica otológica, 20 años después, por el médico de la Arma-
da Francesa Jean Pierre Bonnafont.2 Fue a partir de estos fun-
damentos que el resto de las pruebas realizadas actualmente
en la clínica se desarrolla en el resto del siglo XIX y princi-
pios del XX.1

Actualmente el uso de los diapasones es menospreciado
en una buena parte del grupo médico, concretándose a reali-
zar un somero examen incluyendo las pruebas de Weber y
Rinne para justificar un estudio audiométrico y decidir si la
hipoacusia es conductiva y/o sensorineural. Esto en algunos
casos es insuficiente, por la complejidad de los mismos.

Sin embargo, el examen con diapasones sigue siendo una
excelente herramienta clínica y debe formar parte de toda ex-
ploración otológica. Varios autores ponen en tela de juicio la
sensibilidad y especificidad de las pruebas, sin embargo la
práctica en su aplicación lleva a obtener resultados muy con-
fiables en la mayoría de los casos.5

La audiometría ofrece información cuantitativa, los diapa-
sones dan información cualitativa. De hecho, si los datos ob-
tenidos con diapasones no van de acuerdo al audiograma, debe
repetirse el estudio hasta llegar a un acuerdo en los resultados
y nunca se debe operar un oído si no concuerdan los resulta-
dos de las pruebas con diapasones y la audiometría.8

En el presente trabajo se establecen las características de
las pruebas, la técnica de aplicación, la forma correcta de re-
portarlas en el expediente clínico y algunos consejos para
obtener mejores resultados.
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Pruebas. Existen una gran cantidad de pruebas y variantes
de éstas, que a continuación se describen así como las prue-
bas más útiles y fáciles de utilizar. Es real que no en todos los
casos deben aplicarse todas las pruebas, sin embargo, el co-
nocerlas y aplicarlas correctamente en los pacientes que no
ofrecen respuestas claras con las pruebas básicas, dará una
integración más clara de su diagnóstico.

Algunos consejos prácticos.
1. Use diapasones de aluminio, principalmente las frecuen-

cias de 512 cps y 1,024 cps.
2. Realice las pruebas con el diapasón de 512 cps, el de 1,024

es usado para complementar información, principalmente
para valorar si hay una brecha aéreo-ósea suficiente.

3. Para estimular el diapasón golpéelo en la rodilla o el codo,
cerca del tercio medio a tercio distal de las ramas del mismo.

4. Cuando el diapasón se estimula poco, la conducción del
sonido se referirá al oído no afectado, con una estimula-
ción máxima el diapasón usualmente se escuchará en el
oído con patología.

5. Siempre recuerde que el paciente se quite sus anteojos,
pues las patas de éstos pueden provocar modificaciones
en las respuestas.

6. Durante las pruebas, el paciente deberá mantener la ca-
beza fija en el descanso, para evitar movimientos que mo-
difiquen las respuestas.

7. En la prueba de Weber las mejores localizaciones para
colocar el diapasón son los huesos nasales o los dientes
(arcada dental superior).4

8. En la prueba de Rinne una brecha de 15 decibeles puede
revertir la respuesta VO > VA (vía ósea mayor que vía
aérea) con el diapasón de 512 cps y una de 20 db o más
revierte la respuesta con un diapasón de 1,024 cps.3,6

Prueba de Weber. Esta prueba ayuda a definir el tipo de
pérdida auditiva cuando ambos oídos están dañados en dife-
rente grado.

Técnica: Habiendo activado el diapasón, colocar la base
de éste en la línea media del cráneo y presionar firmemente,
se recomienda el vértex, o la arcada dental superior. Se le
pide al paciente que indique en cual oído escucha el sonido.

Interpretación: En las pérdidas auditivas unilaterales, la
lateralización al oído afectado indica que la lesión es de tipo
conductivo en ese oído. La lateralización al oído sano sugiere
que la afección del oído contrario es de tipo sensorineural. En
pérdidas mixtas asimétricas habrá que interpretar bajo estas
mismas bases, de manera cuidadosa y en estrecha relación al
resultado del interrogatorio efectuado.

Resultados: Los resultados deberán marcarse como central
en caso de audición normal o pérdida simétrica o lateralizado a
oído izquierdo o derecho, según sea el caso (cuadro 1).

Prueba de Rinne. Probablemente ésta es la prueba más
común en la práctica del otorrinolaringólogo. Esta prueba va-
lora las diferencias en la percepción de la intensidad del sonido

entre la vía aérea y la vía ósea. Generalmente el nombre es mal
pronunciado debido a que el origen de éste es alemán y no fran-
cés por lo que debe acentuarse en la primera sílaba (Rin-neh).9

Técnica: Colocar el diapasón de manera adecuada es de
vital importancia. Para explorar la conducción ósea, coloque
la base del diapasón activado firmemente sobre el “área per-
forata” de la mastoides, lo más próximo del borde postero-
superior del conducto auditivo externo. Para explorar la vía
aérea sostenga el diapasón activado aproximadamente a 3 cm
del trago, las ramas del diapasón se deben de colocar parale-
las al plano frontal del cráneo.3

Interpretación: Cuando el mecanismo de conducción es
normal (audición normal o pérdida sensorineural) la conduc-
ción aérea será mejor escuchada que la conducción ósea. En
alteraciones del mecanismo de la conducción, la conducción
ósea se escuchará mejor que la aérea.

En diversos estudios se difiere del grado de brecha aéreo-
ósea requerida para que se invierta el resultado del Rinne,
estas diferencias van desde 15 dB hasta 40 dB con los diapa-
sones de 512 Hz y 1024 Hz, respectivamente.

Resultados: Los resultados de la prueba se describen habi-
tualmente como Rinne positivo cuando la vía aérea es mayor
que la vía ósea o negativo cuando está invertido. Esta des-
cripción suele ser confusa principalmente cuando se inicia en
el estudio de los diapasones, nosotros al igual que otros auto-
res recomendamos describir los resultados como vía aérea
mayor que vía ósea (VA > VO) equivalente a Rinne positivo
(audición normal o pérdida sensorineural) y VO > VA en da-
tos de conductividad (Rinne negativo), en caso de no haber
diferencias se referirá como VA = VO8 (cuadro 1).

Prueba de Schwabach. Esta prueba fue descrita para va-
lorar la conducción ósea.

Técnica: Colocar el diapasón en la mastoides y pedir al
paciente que avise al dejar de escuchar el sonido, inmediata-
mente aplicar el diapasón en la mastoides del explorador y
verificar si se escucha el sonido. Se compara cuánto tiempo el
sonido fue escuchado por el paciente y por el examinador.

Resultados: Los resultados se expresan como aumentado,
disminuido o igual; Sheehy recomienda expresarlo como VO
< VO propia, VO > VO propia o VO = VO propia para evitar
confusiones8 (cuadro 1).

Esta prueba nos indica lo que el paciente puede esperar
después de una cirugía y a nosotros, si obtendremos o no una
ganancia significativa o no con el procedimiento quirúrgico
por realizar.

Prueba de Bing. Descrito en 1891, como prueba de “percep-
ción secundaria”, entendido por esto la prolongación de la con-
ducción ósea que acompaña la oclusión del conducto auditivo
externo sin ocasionar aumento de presión a la membrana timpá-
nica, cuando los mecanismos de conducción son normales.

Técnica: Colocar el diapasón en el cráneo (línea media o
mastoides) y anotar la lateralización. Ocluir el conducto audi-
tivo externo gentilmente, sin aumentar la presión de la mem-
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brana timpánica. Preguntar al paciente si esta maniobra au-
menta la intensidad del sonido o no provoca variación alguna
en el oído explorado.

Interpretación: Cuando el mecanismo de conducción es
normal, la oclusión del conducto auditivo externo produce un
incremento en la intensidad del sonido en ese oído. En una
alteración de la conductividad no se apreciarán cambios en la
intensidad al ocluir el conducto. La prueba de hecho, se reali-
za cuando tenemos respuestas de pérdida mixta con el Weber
y Rinne, sospechando que hay conductividad, difícil de deter-
minar con el Rinne simplemente.

Resultados: Se reporta como Bing positivo cuando hay
variación de la intensidad y negativo cuando no hay dicha
variación, es decir, cuando sugiere conductividad (cuadro 1).

Prueba de Gellé. Es una de las pruebas que se usan en ca-
sos de lesión conductiva marginal causada por otoesclerosis.

Técnica: Se coloca el diapasón en la mastoides. Aplicar
intermitentemente incrementos de presión en la membrana tim-
pánica inquiriendo al paciente en cualquier cambio de inten-
sidad del sonido. Los cambios de presión pueden realizarse
ocluyendo el conducto auditivo externo con presión dactilar
sobre el trago, aumentando y disminuyendo la presión sobre
éste para obtener los resultados deseados, o bien utilizando
un otoscopio neumático.

Interpretación: El aumento de la presión de aire sobre
la membrana timpánica produce una disminución en la in-
tensidad del sonido percibido cuando la cadena osicular es
móvil y la membrana timpánica está intacta, los cambios
intermitentes de presión resultan en una fluctuación de la
intensidad del sonido. En casos de fijación o discontinui-
dad de la cadena, no hay fluctuación en la intensidad del
sonido escuchado.

Resultados: Los resultados se expresan como Gellé positi-
vo cuando existe fluctuación y Gellé negativo cuando sugiere
fijación o discontinuidad de cadena (cuadro 1).

Prueba de Lewis. Esta prueba se usa junto con el Gellé y
sirve para distinguir fijación estapedial de otras lesiones.

Técnica: Se coloca el diapasón en la corteza mastoidea de
la manera usual. Cuando el sonido ya no es escuchado se co-
loca la base del diapasón en el trago y generosamente se apli-
ca presión para ocluir el meato, pregunte al paciente si escu-
cha nuevamente el tono.

Interpretación: Esta prueba se usa para valorar si el paciente
escucha el sonido al aplicar presión sobre el trago ocluyendo el
conducto auditivo externo después de que no se escucha en el área
mastoidea. Cuando la membrana timpánica y la cadena están in-
tactos, se escuchará nuevamente el diapasón al aplicarlo en el tra-
go, en casos de fijación, no habrá percepción al aplicarlo al trago.

Resultados: Se reporta como positivo cuando vuelve a escu-
charse (normal) y negativo cuando sugiere fijación8 (cuadro 1).

Conclusión. El uso de los diapasones en la exploración físi-
ca general, debe seguir ocupando un lugar relevante por las
posibilidades diagnósticas que ofrece, no sólo en los pacientes
que refieren patología auditiva. Por mencionar algunos ejem-
plos, frecuentemente los niños cursan con otitis medias serosas
silenciosas que ocasionan alteraciones en la atención, proble-
mas de rendimiento escolar y dificultad en la mejoría del len-
guaje, sin sintomatología otológica; en los adultos mayores, la
presbiacusia, no mencionada por los pacientes habitualmente
por vanidad, es una causa frecuente de aislamiento social, de-
presión o simplemente cambios en el estado de ánimo del indi-
viduo. Si bien algunas de las pruebas con diapasones se dirigen
a ciertos tipos de patología otológica, el uso de las pruebas
básicas (Weber, Rinne y Schwabach) darán un espectro más
amplio de la salud general de los pacientes.

Para terminar es importante recalcar que la audiometría da
información cuantitativa y los diapasones información cuali-
tativa, por lo que cuando una audiometría no concuerda con
los datos obtenidos con los diapasones se debe repetir el estu-
dio hasta llegar a un acuerdo en los resultados.
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Cuadro 1. Resultados de los diapasones. Comparación entre el
reporte convencional y el reporte internacionalmente propuesto.

Resultado Resultado
Prueba (convencional) (propuesto)

Weber Línea media Diapasón en línea
Lateraliza izquierda Diapasón izquierda
Lateraliza derecha Diapasón derecha media

Rinne Positivo VA > VO
Negativo VO > VA
Equívoco VA = VO

Bing Positivo Bing normal
Negativo Bing conductivo

Gelle Positivo Gelle normal
Nevativo Gelle sugiere fijación

Lewis Positivo Lewis normal
Negativo Lewis sugiere fijación

Schwabach Aumentado VO > MI VO
Disminuido VO < MI VO
Equívoco VO = MI VO

Cuadro tomado de Tuning Fork Tests in Modern Otology. Arch. Otolaryngolo-
gy-Head Neck Surg, 19718


