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RESUMEN

Objetive:® Analizar los hallazgos por imagen de los estudios tomograficos de
mastoideés~en planos convencionales en los pacientes pediatricos con malformacion
de oido medio o interno y establecer su relacién con el grado de hipoacusia que

presentan enniHospital de Alta Especialidad en Tabasco, México.

Material y métodaos: Se realizdé un estudio observacional, retrospectivo, transversal y
descriptivo en 21 pacientes de <1 a 11 afos de edad. Se disefid una base de datos
para concentrar el resultade de los estudios tomogréficos. Estos fueron realizados en
un equipo de 64 cortes, lassimagenes obtenidas en plano axial se reformatearon en
plano coronal, Stenvers, Posehl y se realiz6 secuencia para cada oido con técnica de
oblicuo y doble oblicuo, MIP y MinlP, Los casos se clasificaron en base a las tablas de
malformaciones de oido medio de Teunissen and Cremers, de malformaciones de
oido interno de Sennaroglu y‘se-obtuvo‘la interpretaciéon tomografica. Asi mismo, en la
base de datos se concentr6 el nivel,auditivo por oido de cada uno de los pacientes el
cual fue obtenido en el servicio ([desaudiglogia a través de potenciales evocados

auditivos.

Resultados: Se exploraron un total de 21 pacientes, 10 pacientes del sexo femenino
(48%) y 11 del sexo masculino (52%). Se evaluaron en total 42 oidos siendo el nivel
de audicion mas frecuente la hipoacusia profunda 30 oidos (71.4%) y el menos
frecuente la hipoacusia leve y la hipoacusia moderada 1“eido cada una (2.4%). La
malformacion del oido interno que se encontré con mayor frecuencia fue la coclea
aislada en 6 oidos (14.2%). De los oidos con malformaciones a nivel de oido medio 4
(57.1%) presentaron hipoacusia profunda, 2 (28.5%) hipoacusia severa y 1 (14.2%)
nivel de audicion normal. Todos los oidos con coclea aislada presentaron hipoacusia
profunda 6 (100%). Conclusion: Los pacientes con malformaciones menores del oido
medio tienden a presentar hipoacusia profunda, seguida en frecuencia de ‘hipoacusia

severa. Todos los oidos con cdclea aislada presentaron hipoacusia profunda.
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ABSTRACT

Objective=To analyze the imaging findings of tomography studies of mastoids in
conventional planes as well as Stenvers, Poschl and double-oblique technique in
patients with diagnosis of neurosensorial hearing loss who are referred to the Hospital
of High Specialty~of the child in Tabasco, Mexico. Material and methods: An
observational, retrospective, transversal and descriptive study was performed in 21
patients aged <1 to 11 years. A database was designed to concentrate the results of
the tomographic studies, these were done in a CT of 64 cuts, the obtained images
were reformatted in coronalsplane, Stenvers, Poschl and a sequence was made for
each ear with oblique and double-oblique technique, MIP and MinIP. The cases were
classified based on the middle‘ear\malformations tables of Teunissen and Cremers,
malformations of Sennaroglu'stinner ear and tomographic interpretation was obtained.
Likewise, in the database was”concentrated the auditory level by ear of each one of
the patients which was obtained‘in,thetaudiology service through auditory potentials
evoked. Results: A total of 21 patients*were“observed, women 10 (48%) and men 11
(52%). A total of 42 ears were evaluated, with the most frequent auditory level
profound hearing loss 30 (71.4%) and the least freguent being mild hearing loss and
moderate hearing loss 1 ear each (2.4%). The malformation of the inner ear that was
found most frequently was the cochlea isolated in 6.€ars (14.2%). Of the ears with
malformations in the middle ear 4 (57.1%) had profound hearing loss, 2 (28.5%)
severe hearing loss and 1 (14.2%) normal hearing level. All ears with an isolated
cochlea had profound hearing loss 6 (100%). Conclusion: Patients,with dysgenesis of
the ossicular chain tend to have profound hearing loss, followed by a frequency of
severe hypoacusis. All the ears with isolated cochlea had profound hearing loss.
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GLOSARIO

Aplasi@: falta de formacion de un tejido u 6rgano.

Congeénita:Que nace con la persona, es natural y no aprendido.

Decibelio: es una_unidad que se utiliza para medir la intensidad del sonido y otras
magnitudes fisicas..Un decibelio es la décima parte de un belio (B), unidad que recibe
su nombre por GrahamsBell, el inventor del teléfono.

Disgenesia: Malformacion @-formacion anormal congénita de un érgano.
Epitelizacion: Regeneracién delepitelio sobre un tejido durante la cicatrizacion.
Esparadrapo: Tira estrecha de_tela, cubierta de una capa adherente por uno de sus
lados, que se usa para sujetar vendajes.y, en heridas superficiales, como aposito

directo.

Hipoacusia: discapacidad sensorial, expresada a través de una pérdida parcial o total
de la capacidad para percibir sonidos.

Hipoplasia: formacion incompleta o formacion anomala dequn tejido u érgano.

Organo de Corti: esta en la rampa coclear del oido medio, compuesto por células

ciliadas, transforma la energia mecanica en energia sonora.

Particion: Division de un todo en varias partes.

Poschl: tipo de proyeccion realizada en tomografia el cual toma como referencia al

eje corto de la porcion petrosa del temporal.
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Reformateo: es aplicada en tomografia computada del paciente para obtener

imagenes en diferentes planos del paciente.

Stenvers tipo de proyeccion realizada en tomografia la cual toma como referencia el

eje longitudinal’de la porcion petrosa del temporal.
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ABREVIATURAS

ALARA" As Low As Reasonably Achievable (tan bajo como razonablemente sea
posible).

CAIl: Conducto auditivo interno.

dB: Decibelio.

ENIGH: Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares.
FIESTA: Fast imaging employing steady state acquisition.

HRAE: Hospital regional de alta especialidad.

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica.y Geografia.

kV: Kilovoltio.

mA: Miliamperios.

Mip: Proyeccion de maxima intensidad.

MinIP: Proyeccion de minima intensidad.

SPPS: Subsecretaria de Prevencién y Promocion.

SS: Secretaria de Salud.

TC: Tomografia computarizada.

UDA: Umbral diferencial audiométrico.

UNEME: Unidad de especialidades médicas.

Vi
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1. INTRODUCCION.

La hipoacusia es una discapacidad sensorial, expresada a través de una pérdida
parcial«0 total de la capacidad para percibir sonidos. La literatura refiere que es de
etiologia‘heterogénea con causas genéticas y medioambientales reconocidas. El 70%
de las alteraciones auditivas de origen genético son no sindromicas y el 30%
sindrémicas.*

En el mundo, la jpérdida de audicibn es la cuarta causa mas importante de
discapacidad, representa un costo anual estimado de méas de 750 mil millones de
délares.?

Del total de la poblacién-mundial, 466 millones de personas tiene pérdida auditiva
incapacitante, de estos 432'millones son adultos y 34 millones son nifios y representa
mas del 5%.3

El Instituto Nacional de Estadistica,y Geografia (INEGI), reporté que en México la
poblacion con algun tipo de-discapacidad era de 5 millones 739 mil 270 habitantes,
cifra que representaba al 5.1%de_ la poblacion total, de los cuales el 12.1% (694,451)
tenian discapacidad auditiva, datos recabados en el Censo de Poblacion y Vivienda
2010.

La Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de |os Hogares (ENIGH) refirié que para
el afio 2012 el 6.6% de los mexicanos tenia algun tipo de discapacidad y que de
éstos, el 16.5% presentaba problemas auditivos, evidenciando un incremento de los
porcentajes antes referidos, observandose la incidenCia.mas alta en las poblaciones
pediatrica y geriatrica.

La Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud (SPPS) de la Secretaria de
Salud (SS) de México, en 2012 report6é una prevalencia de la hipoacusia pediatrica de
1.4 por cada 1,000 nacimientos; ademas se estima que al aflo nacen entre 2,000 y
4,000 nifios con hipoacusia congénita.t

La pérdida de la audiciéon en la poblacion infantil afecta casi todas las,areas de su
desarrollo: el habla, el lenguaje, el desarrollo psicosocial y psicoeducativo. La
desercion escolar y una vida productiva deficiente son algunas de las repercusiones

con mayor impacto. Derivado de esta problemética, se considera que es fundamental
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el diagnédstico y tratamiento oportuno para obtener una mejor calidad de vida del
paciente ya que cuanto antes se implemente el tratamiento, mayores seran las
posibilidades de mejorar el impacto negativo en el desarrollo.*

Con base en las consideraciones anteriores, se realiz6 una investigacion de tipo
observacional, transversal y analitico, con el objetivo de relacionar el tipo de
malformacion de oido medio o interno diagnosticado por tomografia de mastoides con
el grado de hipeacusia (determinado a través de pruebas de potenciales evocados
auditivos) que preSenta la poblacion pediatrica que acude a un Hospital de Alta
Especialidad de Tabaseo. Para fines de este trabajo se emple6 la clasificacion de
malformacion de oido medio e interno mas actual que se encuentra en la bibliografia.
Lo anterior permitirA a dos. médicos especialistas en Imagenologia contar con
informacion veraz y aportara_al clinico datos valiosos para la toma de decisiones,
incluso si no es posible realizar las pruebas de potenciales evocados auditivos previo

a la realizacién del estudio tomografico.
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2. MARCO TEORICO

2:1 Embriologia del oido medio e interno

2.1.1 Embriolegia del oido medio

Cavidad timpaniea y conducto auditivo

El endodermo da-efigen a la cavidad timpanica, proviene de la primera bolsa faringea
la cual se expande en.direccion lateral y entra en contacto con el suelo de la primera
hendidura faringea. El seno tubotimpanico (parte distal de la bolsa faringea) se
ensancha y origina la cavidad timpanica primitiva (figura 1B); la parte proximal se
mantiene estrecha y forma el’Cenducto auditivo (trompa de Eustaquio), que comunica

la cavidad timpanica con la nasofaringe.®

Huesecillos

A partir del cartilago del primer“arco faringeo se originan el martillo y el yunque, vy el
estribo a partir del cartilago del-Segunde”arco. Los huesecillos aparecen durante la
primera mitad de la vida fetal y se‘mantienen incrustados en el mesénquima hasta el
octavo mes, cuando el tejido circundante, se disuelve (figura 1A y B). En seguida, el
revestimiento epitelial endodérmico de la“cavidad timpanica primitiva se extiende a lo
largo de la pared del nuevo espacio que se forma, duplicando el tamafio de la cavidad
timpanica. En el momento en que los huesecillos’_se, liberan por completo del
mesénquima que los rodea, el epitelio endodérmico los conecta con la pared de la
cavidad mediante estructuras parecidas al mesenterio ‘dentro de las cuales se
desarrollaran los ligamentos de soporte posteriormente. Debidoya que el martillo
deriva del primer arco faringeo, su muasculo, el tensor del timpano, esta inervado por
la rama maxilar superior del nervio trigémino. El musculo estapedioyquée esta unido al
estribo, esta inervado por el nervio facial (nervio del segundo arco faringeo). Durante
las ultimas etapas de la vida fetal la cavidad timpéanica se expande en direccion dorsal
mediante vacuolizacion del tejido circundante para formar el antro timpanico..Posterior
al nacimiento, el epitelio de la cavidad timpanica invade el hueso de la “apofisis

mastoides en desarrollo y se forman sacos de aire revestidos de epitelio
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(neumatizacién). La mayoria de los sacos mastoideos entran en contacto con el antro

yla_eavidad timpanicos.®

Techo del rombencéfalo
Huesecillos del oido

Incrustados en mesénquima
laxo

Conducto endolinfatico

Porcion utricular

g o Pared del oido
de la vesicula otica

interno
Porcions$acular

Condensacion

mesenquimatosa '
,“ \ Conducto auditivo

1ra. hendidura faringea

Seno Wibotmpagito Conducto auditivo Cawdad timpanica

Tapon A
externo primitiva
meatal

Figura 1. A. Seccién transversal de un embrién de 7 semanas en la regién del rombencéfalo, en la que
se muestra el seno tubotimpanico, la primera hendidura faringea y la condensacién mesenquimatosa
gue indican el desarrollo de los htesecillos. Bsllustracion del oido medio en la que se muestran los

precursores cartilaginosos de los huesécillos del oido.

2.1.2 Embriologia del oido interno

En los embriones de aproximadamente'22 dias s€ puede observar un engrosamiento
del ectodermo superficial (placoda 6tica) a cada ladordel rombencéfalo como primer
indicio del desarrollo de los oidos. Las placodas o6tieas~se invaginan con rapidez y
forman las vesiculas Gticas (otocistos). Posteriormente, cada vesicula se divide en: un
componente ventral que da origen al saculo y al conducto coclear, y en un
componente dorsal que forma el utriculo, los conductos semicirculares y el conducto
endolinfatico. Estas estructuras epiteliales forman en cohjunto el laberinto

membranoso.®

Saculo, coclea y 6rgano de Corti
Durante la sexta semana del desarrollo, el saculo forma una evaginacion®tubular
(conducto coclear) en su parte interior. El conducto coclear, penetra=en el

mesénquima adyacente formando una espiral hasta el final de la octava semana,
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cuando ha completado 2,5 vueltas (figura 2). En ese instante, la conexion con la
porcién restante del saculo se limita a un canal estrecho (conducto de Hensen). El
mesSénquima que circunda el conducto coclear no tarda en diferenciarse en cartilago
el cual £en la décima semana experimenta una vacuolizacion dando lugar a la
formacion(de dos espacios perilinfaticos, la rampa vestibular y la rampa timpanica. El
conducto coclear se separa de la rampa vestibular mediante la membrana vestibular y
de la rampa timpanica mediante la membrana basilar. La pared lateral del conducto
coclear se mantiene.unida al cartilago que la rodea mediante el ligamento espiral,
mientras que su angulo, mediano esta conectado a una apdfisis cartilaginosa larga
parcialmente sostenida, el modiolo, que constituye el futuro eje de la coclea 6sea. Las
células epiteliales del conducto coclear son parecidas en un inicio. Sin embargo,
durante el desarrollo posterior.forman dos bordes: el borde interno (futuro limbo
espiral) y el borde externo el cual forma una fila interior y tres o cuatro filas exteriores
de células pilosas (células sensitivas del sistema auditivo). Estas células estan
recubiertas por la membrana.tectoria/(sustancia gelatinosa fibrilar unida al limbo
espiral) cuyo extremo descansa\sobre(las células sensitivas y en conjunto (células
sensitivas y membrana tectoria); “constituyen el organo de Corti. Los impulsos
recibidos por este érgano son transmitidos+al ganglio espiral y después al sistema
nervioso, mediante las fibras auditivas delpar craneal VIII.®
A\ \ )
| _‘_ Saco y conducto ! | /A J‘ ~J

- g - - o = | r g
) endolinfaticos / Prominencia ¢ . Saculo \|L b !
- ~ J tubular del saculo S

= sl “ o | |

1 o A ’ K
| ¥ & \ 4 Conductode —
Porcién ‘ C " 4 Hensen

‘!g/-/'-" utricular -
: j' dela /‘l .

, vesicula \\ i L/

" 4 otica . Conducto 4

( /™, utriculosacular 3

£ —, |
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J  Porcién 7 741 J %
.~ saculardela \5\} y Conducto
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Figura 2. A, B. llustracion del desarrollo del otocisto, se muestra una porcion utricular dorsal en el

conducto endolinfatico/una porcion sacular ventral. C-E. Conducto coclear a las 6, 7 y 8 semanas.
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Utriculo y conductos semicirculares

En la sexta semana del desarrollo, los conductos semicirculares tienen el aspecto de
evaginaciones aplanadas en la parte utricular de la vesicula Gtica. Las porciones
centrales [de’las paredes de estas evaginaciones se unen entre si y desaparecen, lo
que origina tres~conductos semicirculares. Mientras que un extremo de cada conducto
se dilata para fermar las ramas ampulares, el otro extremo (ramas no ampulares) no
se ensancha. Debido a que dos de estas Ultimas se fusionan, en el utriculo sélo
entran cinco ramas,‘tres con una ampolla y dos sin ella. Las células de las ampollas
forman la cresta ampular ;que contiene las células sensitivas que mantienen el
equilibrio. En las paredes” del utriculo y el saculo se desarrollan zonas sensitivas
parecidas, las maculas acusticas. Como resultado de los cambios de posicion del
cuerpo, los impulsos generados en las células sensitivas de las crestas y las maculas
son transportados hasta el cerebre por las fibras vestibulares del par craneal VIII.

Un pequefio grupo de células’se-separa’de su pared y forma el ganglio estatoacustico
durante la formacion de la vesicula 6tica. Otras células de este ganglio se originan en
la cresta neural. Posteriormente;;el ganglio se divide en porciones cocleares y
vestibulares, que inervan las célulass/Sensitivas.del 6rgano de Corti y del saculo, el

utriculo y los conductos semicirculares,(respectivamente.®

2.2 Anatomia del oido medio e interno

2.2.1 Anatomia del oido medio

El oido medio es una cavidad llena de aire excavada en el hueso, temporal, situada
entre el meato acustico externo y el oido interno la cual contiene _una cadena de
huesecillos. Consta de una parte central, la cavidad timpanica, qué, se comunica
adelante con la faringe a través de la tuba auditiva y hacia atras conslas cavidades
mastoideas. Esta orientada hacia abajo, lateral y adelante. Consta de 6 paredes:
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- Pared lateral. Comprende la membrana del timpano y la parte 6sea que la
rodea.

- _Pared medial. Separa el oido medio del oido interno. Presenta los siguientes
elementos: promontorio, ventana redonda de la coclea, ventana oval del
vestibulo, eminencia piramidal y proceso cocleariforme.

- Pared suwperior o tegmental. Esta constituida por una delgada lamina ésea,
convexahacia arriba, el techo del timpano, que separa la cavidad timpanica del
piso de la feSa.media de la cavidad craneana.

- Pared inferior @~yugular. Es el piso de la cavidad, irregular, con pequefas
celdillas concavas hacia arriba. Se encuentra en relacién con el bulbo de la
vena yugular interna.

- Pared posterior o mastoidea. Esta constituida por el orificio anterior del
conducto timpano-masteideo o aditus ad antrum que comunica la cavidad
timpanica con el antro mastoideo.

- Pared anterior o carotidea. ESta/marcada por el ostio timpanico de la porcién
Osea de la tuba auditiva:\Por encima y delante de éste, se abre el ostio del
musculo del martillo. Mas-lateral,(se. ve el ostio anterior de la cuerda del
timpano. Debajo de éstos, la pared de<a_cavidad esta formada por una lamina

delgada que la separa del canal carotideo:®

Los huesecillos del oido medio de lateral a medial constituyen una cadena articulada,
desde la membrana del timpano hasta la ventana ‘eval, se encuentran: martillo,
yunque y estribo. El martillo es el huesecillo mas volumineso. Alargado de arriba
hacia abajo, en él se describen: una cabeza alojada en elireceso epitimpénico, un
cuello corto, un manubrio, dos apdfisis (lateral y anterior). El yunque esta ubicado
medial y detras del martillo, en él se describen un cuerpo sittado_en el receso
epitimpanico, una rama superior, una rama inferior y una apdfisis lenticular. El estribo
es el mas pequefio y medial, en €l se describen: una cabeza, dos ramas y. una base

(se apoya sobre la ventana oval).®
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Los.huesecillos estan unidos entre si (articulaciones intrinsecas) y a las paredes de la

cavidad timpanica (articulaciones extrinsecas):

- "Articulaciones intrinsecas: articulacion incudomaleolar (del martillo con el
yunique) y la articulacion incudoestapedia (del yunque con el estribo), ambas
de tipo sinovial.

- Articulacienes extrinsecas: cada huesecillo estd unido a la cavidad timpénica

mediante ligamentos.®

La cadena osicular eSta sametida a la accion de dos musculos, del martillo y del
estribo. El yunque no dispone de musculo propio, por lo tanto su desplazamiento se

debe al de los huesecillos veeines.®

El aditus ad antrum comunica de adelante hacia atras la cavidad timpéanica con el
antro mastoideo: el antro g&s-la “Ccelda mastoidea mas voluminosa; las celdas
mastoideas son cavidades aéreas situadas en el interior del proceso mastoideo del

temporal.®

Irrigacion del oido medio
Su irrigacion proviene de las arterias estilomastoidea, timpanica, meningea media,
faringea ascendente y caroétida interna. Forman “upa red de numerosas ramas

anastométicas de las paredes, la mucosa y los huesecillios.®

Inervacion del oido medio
Ademas de los nervios musculares existen nervios sensitivos y autdbnomos,
provenientes del nervio timpanico y del plexo caroticotimpanico gae,vienen del plexo

pericarotideo.®
Anatomia funcional del oido medio

El oido medio es el encargado de la transmision de los sonidos recibidos por el oido

externo al oido interno mediante vibraciones de la membrana timpanica transmitidas a
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la ventana oval por la cadena osicular. Esta transmision necesita la presencia de los
siguientes factores:

- _suavidad y elasticidad de la membrana receptora;

- 'Integridad de los huesecillos, de sus articulaciones y de sus musculos;

- que€ lapresion del aire sea igual sobre ambas caras del timpano.®

2.2.2 Anatomia del aeido interno

El oido interno esta formado por un conjunto de cavidades 6seas excavadas en el
espesor de la parte petr@Sa_del temporal medial y detrds de la cavidad timpéanica.
Estas cavidades constituyén el laberinto 0seo, ocupado por vesiculas o sacos
membranosos cuyo conjunto forma el laberinto membranoso. Los sacos contienen un
liquido, la endolinfa, y estan separados de las paredes éseas por otro liquido, la
perilinfa. Las paredes de los/sagos membranosos contienen receptores nerviosos a
partir de los cuales se constituye, el nervio.auditivo vestibulococlear (VIII par craneal).
Este nervio es responsable de funciones acusticas (nervio coclear) y del equilibrio
(nervio vestibular). El laberinto 0see@ comprende el vestibulo, los conductos

semicirculares, la céclea y el conducto auditivo interno (CAI).®

Vestibulo
Es una cavidad ovoide, alargada de adelante-hacia atras y aplastada
lateromedialmente. Consta de seis paredes:

- Pared lateral: delgada lamina 6sea, oblicua hacia abajo y medialmente, que
separa el vestibulo de la cavidad timpanica.

- Pared medial: separa el vestibulo del fondo del CAl.

- Pared superior: constituye la boveda del vestibulo. Presenta‘cuatro aperturas:
dos posteriores y dos anteriores. De las dos aperturas posteriores, la medial
corresponde a la apertura no ampular del conducto semicircular latexal, y la
lateral corresponde a la apertura comun de los conductos semicirculares

anterior y posterior. De las dos aperturas anteriores, la medial corresponde a la
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apertura ampular del conducto semicircular lateral, y la lateral a la apertura
ampular del conducto semicircular superior.

Pared inferior: corresponde a la parte inicial de la lamina espiral 6sea de la
coclea.

Pared anterior: en su parte mas alta esta en relacion con el canal y nervio
facial. Mas abajo comunica con la rampa de la coclea.

Pared paosterior: presenta en su parte inferior la apertura ampular del conducto

semicircular’posterior.®

Conductos semicirculares

Se encuentran localizados por detras y por arriba del vestibulo. Son tres: superior,

posterior y lateral. Son conductos en forma de herradura que parten del vestibulo y

vuelven a él luego de un trayecto\excavado en la parte petrosa del temporal.®

Céclea

Posee la forma de un cono cuya base §e encuentra atrds y medialmente en el fondo

del meato acustico interno. Se describen:

Modiolo: forma el eje de la céclea, tieneforma de un cono alrededor del cual se
enrolla la cavidad coclear. Estd localizado.en la pared medial de la cavidad
timpanica. Su base corresponde al arco anteroinferior del conducto auditivo
interno. Su vertice presenta el ostio superior‘del’ conducto central del modiolo
(columela). La superficie externa corresponde a-la pared interna de la lamina
de los contornos y da insercion al borde concavo de'la ldmina espiral 6sea.
Lamina de los contornos: es un tubo éseo de 1.5 a 2/mm de diametro que
forma tres vueltas alrededor del modiolo, desde la base hasta‘su vértice.
Lamina espiral 6sea: es una laminilla 6sea fina y delgada que comienza en la
pared inferior del vestibulo, enseguida se introduce en la_lamina de los
contornos y se dispone alrededor del modiolo.

Rampas de la céclea: la lamina espiral divide la cavidad coclear en"mitades en

forma de semicilindro: la rampa anterior o vestibular que comienza _en el
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vestibulo y la rampa posterior o timpanica que comienza en la ventana

redonda. Ambas recorren el espiral de la céclea.®

Conducto auditivo interno

Es horizontal, dirigido lateralmente y algo hacia adelante. Se abre en cara posterior de
la porcion petresa del temporal y esta limitado lateralmente por una lamina vertical
que corresponde” a la parte medial del vestibulo y a la base de la coclea. La cresta
transversa (falciforme), la divide en dos partes, superior e inferior, subdivididas por

una cresta vertical.®

Laberinto membranoso

Comprende las partes blandas contenidas en las cavidades del laberinto 6seo:
vestibulo, conductos semicirculares y la céclea membranosa. EI vestibulo
membranoso esta constituido. por el utriculo (en éste se abren los conductos
semicirculares membranosos),.ebsaculo'y la parte inicial del canal coclear y del canal

endolinfatico.®

Irrigacion del oido interno

Esta dada por la arteria laberintica rama de la arteria cerebelosa anteroinferior. Llega
al laberinto por el conducto auditivo interno donde“en-se divide en dos ramas anterior
0 coclear y posterior o vestibular. La arteria coclear_eomun irriga la columnela. La
arteria vestibular anterior irriga el utriculo y las “ampollas de los conductos
semicirculares superior y horizontal, asi como una pequénarporcion del saculo. La
sangre del oido interno drena en su mayor parte hacia el seno petroso inferior por

medio de la vena del acueducto coclear.t

Inervacion del oido interno

El vestibulo esta inervado por la raiz vestibular del nervio vestibulocoelear (VIII par
craneal), se divide en dos: el nervio vestibular inferior, corresponde con da‘jporcion
superior del ganglio vestibular e inerva al utriculo y a las crestas de los( canales

anterior y lateral. El nervio vestibular superior (cuyas fibras se originan en neuronas
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de la porcion inferior del ganglio vestibular) que inerva al saculo y el canal

semicircular posterior.®

La céclea tiene tres tipos de inervacion:

1. La inervacion aferente que proviene del ganglio espiral ubicado en el modiolo
dentro del canaklespiral (canal de Rossental).

2. La inervacionseferente que proviene de las neuronas cuyo soma se encuentra en el
complejo olivar superior e inervan preferentemente a las células pilosas externas.

3. La inervacién del Sistema autbnomo que se origina en el ganglio cervical superior y

estelar.b

2.3 Malformaciones del{oido medio e interno

2.3.1 Malformaciones del oiddo medio

En los nifios, la pérdida auditiva’conductiva generalmente se adquiere, siendo la otitis
media la etiologia mas frecuente:"En algunos, casos la pérdida auditiva es congénita
presentandose desde deformidades del oide<externo y medio hasta malformaciones
aisladas de la cadena osicular. Estas UOltimas pueden ir acompafadas de
deformidades no osiculares tales como la persistencia de la arteria estapedial,
anomalia en el trayecto del nervio facial, bulbo yugular alto o arteria carotida interna
aberrante.” Sin embargo, las malformaciones osiculares,son una causa relativamente

rara de hipoacusia conductiva en la poblacién pediatrica géneral.®

Las anomalias congénitas del oido medio pueden ser clasificadas.€n.mayores cuando
se asocian con una participacion de la membrana timpanica (y\.0ido externo, o
menores cuando existe una participacion exclusiva del oidos medio. Las
malformaciones del oido medio pueden variar desde la alteracion en la;configuracion
y el tamafio de la cavidad timpanica hasta la alteracion en el numero,stamafno y
configuracion de los huesecillos. De acuerdo a algunos autores la deformidad osicular

aislada mas comun implica la superestructura del estribo y la apdfisis larga del
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yungue.’ La fijacién del estribo por si sola representa del 20% al 35% de todos los

defeetos congénitos de los osiculos.?

En 1993/ Teunissen y Cremers crearon una clasificacion de malformaciones menores,
basadas (en’ el abordaje quirdrgico, dividiéndolas en cuatro grupos principales:
anquilosis “aislada del estribo, anquilosis del estribo asociada con otras
malformacioness0siculares, deformidad de la cadena osicular con base del estribo

movil, y aplasia grave.o displasia de las ventanas oval o redonda (Tabla 1).”

Tabla 1. Clasificacionsde las malformaciones congénitas menores del oido medio

segln Teunissen y Cremefs:’

Clasificacién de malformaciones congénitas menores del oido medio segin Teunisseny

Cremers.
Clase Malformaciones Porcentaje
de
presentacion
1 Anquilosis_o fijacién congénita aislada 30.6%
dellestribo.

e Fijacién de la base.
s _Fijacign superestructura.

2 Anquilesis delestribo asociada a otras 38.1%
malformaeionesde la cadena osicular.
¢ Deformidades del yunque y/o
matrtillo, o aplasia de la apdfisis
larga del yunque.
e Fijacién 6sea del martillo y/o
yunque.

3 Anomalias congénitas de la cadena osicular 21.6%
con base movil del estribo.
e Interrupcion de la cadenasosicular.
¢ Fijacidn epitimpéanica.
e Fijacién timpanica.

4 Aplasia congénita o displasia severa de 9.7%
las ventanas oval y redonda.

e Aplasia.

e Displasia.

e Prolapso del nervio facial.

e Persistencia de la arteria estapedial.

Fuente: Teunissen and Cremers.
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La _mayoria de estos casos ocurren esporadicamente; un cuarto de los casos se
producen en el contexto de un sindrome genético incluyendo el sindrome de Crouzon,
el sindrome de Klippel-Feil o sindrome de Pfeiffer. En los nifios no sindromicos, la
historia ¢linica juega un papel importante; la presentacion mas comun es un nifio con
disminucién_de la agudeza auditiva, retraso en el habla y pobre rendimiento escolar
con una otoscopia normal.’

La tomografia cemputarizada (TC) de alta resolucion es el método de eleccion para el
diagndstico por imagen, ya que permite una correcta visualizacion de las estructuras
O0seas. Sin embargo,-la, timpanotomia exploratoria es el método que establece de
manera mas confiable ‘el diagnéstico definitivo.’

El tratamiento adecuado consiste en el uso de audifonos o intervencion quirdrgica. En
caso de tratamiento quirtrgieospor afectacion unilateral del oido, idealmente deberia
retrasarse hasta que el pacientescumpla 10 afios de edad o incluso hasta llegar a la

edad adulta, para que pueda tener un papel activo en las decisiones de tratamiento.’

2.3.2 Malformaciones del oido interno

La hipoacusia neurosensorial en nifios_es upascausa mayor de discapacidad. Un
retraso en el diagnodstico puede afectar al desawrollo del lenguaje, las aptitudes
académicas asi como al desarrollo socio-afeetivd por lo que es importante
establecerlo de manera precoz. Puede deberse~ a anomalias congénitas
(aproximadamente la mitad son de causa genética) o adquiridas (la infeccion por
citomegalovirus es la causa mas frecuente). Las malformaciones cocleovestibulares
tienen una prevalencia estimada de un 20-40%.°

El procedimiento terapéutico estandar de la hipoacusia neurosensorial pediatrica de
severa a profunda es el implante coclear. Anteriormente se“,conSideraban las
malformaciones del oido interno una contraindicacion para el implante.eoclear, pero
los avances en la técnica quirdrgica y en los dispositivos cocleares han permitido la
implantacién en cécleas malformadas.®

Las técnicas de imagen son imprescindibles en la valoracion prequirdrgica=de las

malformaciones del oido interno, ya que permiten la deteccion, la evaluacion del
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nervio coclear y la identificacion de variantes anatOmicas y de potenciales
complicaciones quirlrgicas.®

ExiStem muchas clasificaciones de las malformaciones del oido interno y aunque
ninguna/es perfecta es necesario un sistema de clasificacion universal que permita
determinarila asociacion entre los diferentes tipos de malformacion y su prondéstico
clinico. La clasificacion mas ampliamente aceptada es la de Sennaroglu la cual se
fundamenta enga_embriogénesis (cada tipo de malformacion es consecuencia de la
detencién del desafrollo en un momento determinado) y es la que se emplea en este
trabajo. A mayor la malformacion, es el numero de

gravedad de mayor

complicaciones quirlrgicas y peor es el resultado del implante coclear.®

Tabla 2. Clasificacion de las-malformaciones congénitas del oido interno en relacion

con las semanas de gestacion y si'esta o no indicado el implante coclear.®

TIPODE CAUSA HALLAZGOS PRINCIPALES IMPLANTE
MALFORMACION COCLEAR
Aplasia laberintica | Detencion del Ausencia completa de las | Contraindicado
completa desarrollo antes.dejla  [<eStructuras del oido interno.
32 semana de
gestacion (sdg).
Aplasia coclear Detencion del Céclearausente. Contraindicado
desarrollo al final de la (| Vestibule?normal o displasico
32 sdg.
Cavidad comun Detencion del Confluencia«de céclea y vestibulo en Posible
desarrollo en la 42 sdg. | una cavidad quistica Unica.
Particion Detencion del Coclea: aspecto quistico por Posible
incompleta tipo | desarrollo durante la ausencia completa’de modiolo y
52 sdg. tabique interescalar.
Vestibulo: frecuentemente
displasico, dilatado.
Particion Detencion del Céclea: espira basal normal, fusion Posible
incompleta tipo Il desarrollo enla 72 de espiras media y apical por
sdg. defecto de la porcién superiar \del
modiolo y el tabique interescalar.
Vestibulo: con frecuencia minimente
dilatado.
Se asocia con frecuencia a un
ensanchamiento  del acueducto
vestibular por dilatacion del ducto y
saco endolinfatico.
Particion Enfermedad genética | Coclea: rotada posteriormente, con Posible
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incompleta tipo recesiva ligada al | modiolo ausente pero tabique
cromosoma X. interescalar presente.
Vestibulo: habitualmente normal.
Hipoplasia coclear | Detencion del | Tipo I: la coOclea es una pequefia Posible
desarrollo durante la | excrecencia que surge del vestibulo.
62 sdg. Tipo II: la céclea es pequefia, sin
modiolo ni tabique interescalar.
Tipo lll: la coOclea presenta menos

de 2 vueltas, el modiolo es mas
pequefio y el tabique interescalar

mas corto
Sindrome del Etiologia controvertida, | Ensanchamiento  del acueducto | No relevante.
acueducto probablemente vestibular en TC, dilatacion de ducto | Ver si existe
vestibular dilatado | malformacion y saco endolinfatico en RM. malformacion
postnatal. Sin otras malformaciones asociadas. | coclear
asociada.
Malformaciones Detencién_ del Céclea: ver si asocia malformacion. | No relevante.
vestibulares desarrollo@entre la 62y | Vestibulo y canales semicirculares: | Ver si existe
la 222 sdg. displésicos. malf. coclear
asociada.

Fuente Sennaroglu Levent.

Para el presente estudio de  investigacion utilizaremos esta clasificacion para un

analisis y diagndstico de las alteracienes dél oido interno.

2.4 Tomografia computarizada/de masteides y oido.

El desarrollo de la TC de alta resolucion del hueso temporal ha permitido a los clinicos
obtener diagnosticos més precisos debido a que ofrecexuna excelente visualizacién
de la anatomia 6sea del hueso temporal. Aunque la TC tiene limitaciones en la
evaluacion de los tejidos blandos, ofrece la ventaja de tiempos de adquisicion de
imagenes cortos y la falta de necesidad de contraste intravascular lo cual es muy
importante en los pacientes pediatricos ya que la corta duracién dehestudio reduce la
necesidad de sedacién y las complicaciones potenciales asociadas.®

La tomografia es el estudio de eleccion para la valoracion estructural deloido ya que
se puede realizar en equipos de 64 cortes, seleccionando un rango de“exploracion
especifico (desde el segmento inferior de la mastoides al superior del pefiasco) para

disminucion de la dosis de radiaciéon a lo minimo necesario.® Es importante recordar
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que.es competencia del técnico y del médico radidlogo obtener imagenes radioldgicas
de alta calidad con una minima exposicion a la radiacion, esto con el objetivo de
conseguir, el mayor beneficio con el mas bajo riesgo para el paciente y para los
profesionales que realizan la exploracién lo cual se define como la practica de ALARA
(tan bajo{'como razonablemente sea posible).!? Con este método de obtienen
imagenes €n plano axial estandar los cuales pueden ser procesados con algoritmos
de alta resolucion 0sea para una mejor valoracion de las pequefias estructuras que se
encuentran en el“oido. A las imagenes obtenidas en plano axial se les realiza
reformateo en plano geronal, asi como reformateos tipo Stenvers (proyeccion de eje
largo de la porcion petrosa del hueso temporal para representar la ventana redonda y
el canal semicircular posterior principalmente) y Poschl (vista de eje corto de la
piramide petrosa para visualizar.el canal semicircular superior, la pared anterior de la
cOclea, y el acueducto vestibular)’aundado a lo cual se pueden emplear técnicas de

posprocesado como el Doble oblicuo.*°

2.5Hipoacusia

La hipoacusia es el déficit funcional/que ocurfre cuando un sujeto pierde capacidad
auditiva en mayor o menor grado. El umbral auditivo es el estimulo sonoro mas débil
(de menor intensidad) que es capaz de percibir<untoido. El umbral auditivo puede

variar en cada sujeto e incluso variar en cada oido (derecho o izquierdo).*?

La sordera para su estudio se puede caracterizar en tres tipos-principales:
1. Clasificacion cuantitativa: segun la cantidad de pérdida de la audicion.
2. Clasificacion topografica: de acuerdo al lugar donde se encuentra la lesion que
produce el déficit auditivo.
3. Clasificaciébn cronologica: con respecto al momento de “aparicion de la

hipoacusia.!?

Clasificacion cuantitativa

Segun la cantidad de pérdida de la audicion las hipoacusias pueden ser:
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- Hipoacusia leve: cuando la pérdida es menor de 30 dB.

- Hipoacusia moderada: pérdidas con umbral de audicién entre 30 y 50 dB.
- _Hipoacusia grave o severa: hipoacusia con umbral entre 50-80 dB.

- "Hipoacusia profunda: pérdida mayor de 80 dB.*?

El Burd Intérnacional de Audiofonologia clasifica las hipoacusias infantiles, segun el
grado de repercusion en el nifio, en:

- Leves (20-40.dB). El nifio comprende solo parte de lo que oye. Pueden
presentarse problemas de atencion en clase y dificultad de comunicacion en
ambientes ruidosos, eonversaciones en grupo o si se les habla con voz suave.
Suelen producirse dislalias y retraso general del lenguaje.

- Moderadas o medias{42-70 dB). Retraso en la adquisicion del lenguaje, que
surge con muchas dificultades fonoarticulatorias. El nifio se apoya en la lectura
labial, y puede presentar importantes problemas de comprension en ambientes
ruidosos y en comunicacion grupal.

- Severas (71-90 dB). La“audicién _residual no es suficiente para lograr un
desarrollo espontaneo del7lenguaje...El aprendizaje resulta dificil, lento y
limitado.

- Profundas (91-110 dB). Toda la comprension verbal depende de la lectura
labial. La voz y el habla estan muy alterades y en ningln caso desarrollan
espontaneamente el lenguaje.

- Deficiencia auditiva total (>120 dB). No se perciben’sonidos.?

Para catalogar a un paciente en una clasificacién cuantitativay’hay que considerar el
umbral en las distintas frecuencias, debido a que habitualmentesexiste una pérdida
desigual para cada una de ellas; por ejemplo, puede existir una pérdida leve para los
sonidos graves y moderada o profunda para los agudos. Una formula simple y
practica en la clinica diaria para expresar la pérdida global de audicion es dividir entre
tres las suma del umbral de las tres frecuencias conversacionales fundamentales:
500, 1000 y 2000 Hz. Si la pérdida de audicion es mayor de 95 dB, se habla de

sordera total, anacusia o cofosis.1?

24



Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

Clasificacion topografica

Primero es importante determinar si la disfuncion ocurre en uno o en ambos oidos, es

decir, si se trata de una hipoacusia unilateral o bilateral.*?

Divide las hipoacusias en dos grandes grupos:

Hipoacusias_de transmision (HT) o de conduccion: Se deben a lesion del
aparato tranSmisor de la energia sonora. Aparecen por obstrucciones del oido
externo y, sobre-todo, por lesiones del oido medio que producen alteracion de
la membrana timpanieca o de la cadena osicular. En general son potencialmente
recuperables.

Hipoacusias neurosensoriales (HNS) o de percepcion: Secundarias a lesion del
organo de Corti (coCleopatias), de las vias acusticas (hipoacusias
retrococleares) o del cortex cerebral auditivo (corticopatias). Este tipo de
hipoacusias tienen pocass posibilidades de recuperacion por lo cual deben
considerarse como irreversibles.

Hipoacusias mixtas: Se refiere, a(la..sordera originada por varias lesiones
coexistentes que afectan al miSmo tiempo al oido medio y la céclea, es decir
existe un componente de transmisionsy..uno de percepcion. Cuando el
componente de percepcion (neurosensorial)’es.menor que el de transmision, la

diferencia entre ambos se denomina umbral diferencial audiométrico (UDA).*?

Clasificacion cronoldgica

Esta clasificacion se refiere al momento en el que el paciente.debuta con hipoacusia.

Hipoacusias hereditarias: son las transmitidas por anomalias en un gen y
pueden ser precoces (al nacimiento) o tardias (se presentan’a_lo largo de la
vida del paciente). Pueden aparecer como puras (Gnicamente sordera) o
asociadas a otras anomalias.

Hipoacusias adquiridas: pueden ser prenatales (secundarias a la aceion de un
agente patdgeno en etapa embrionaria o fetal), perinatales (lesion durante el

parto) y posnatales (lesién a lo largo de la vida).*?

25



Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

En cuanto a la adquisicion del lenguaje, es importante identificar si la hipoacusia es
prelocutiva (antes del desarrollo del lenguaje hablado) o postlocutiva (aparece cuando
el lenguaje ya esta desarrollado) ya que la primera dificultara la adquisicion del
habla.*?

Exploracién funeional de la audicién

Pretende obtenef informacién encaminada a:

Conocer el*umbral de audicion. Es necesario clasificar cuantitativamente la

pérdida de lafuneion en leve, moderada, severa o profunda.

- Aclarar el topodiagnostico. Establecer si se trata de una hipoacusia de
transmision, de percepcion o mixta. Se debe localizar el sitio de la lesion
(membrana timpanica;huesecillos, coclea, el cortex, etc).

- Orientar la terapéutica. Cen la informacion obtenida, aunado a la exploracion
clinica y radioldgica se determinara si el paciente requiere tratamiento médico,
quirdrgico o protésico.

- Establecer un pronésticof Las hipoacusias de transmisién generalmente tienen

un aceptable pronostico funcioenal.(EL.término reserva coclear se refiere a la

cantidad de funcién auditiva qué permanece intacta en la actividad del conjunto
cOclea-via acustica-cortex cerebral auditivo y es un concepto fundamental
pues de ello dependerd la indicacion de realizar cirugia con intencién funcional

o paliativa. En las hipoacusias de transmision y.mixtas la reserva coclear (via

6sea) es mejor que el umbral de audicion (via aérea).'?

Para alcanzar estos objetivos es necesario emplear uno_o varios métodos. En
términos de exploraciéon funcional de la audicion para los fines de.€ste trabajo solo se
tratara el método potenciales evocados auditivos, el cual fue empleado en nuestros

pacientes.
2.5.1 Potenciales evocados auditivos

Son el registro gréafico de la actividad eléctrica neural desencadenada por un sonido

de suficiente intensidad. Corresponde a una exploracién audiométrica objetiva,
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pueden ser precoces (si registran la actividad eléctrica ocurrida en los primeros 10
milisegundos tras el estimulo), de latencia media (la actividad eléctrica ocurre entre
los 10y 30 mseg) o de latencia tardia o corticales (actividad eléctrica ocurrida entre
30 y 300/mseg).*?

Potenciales evecados auditivos del tronco cerebral

La actividad electrica neural ocurrida en los primeros 10 mseg se registra como una
linea quebrada con picos (los primeros cinco son los mas relevantes) y valles. Jewet
establecio que el companente precoz de los potenciales evocados auditivos discurre
en siete ondas (JI, Jil; JlIl, JIV, JV, JVI y JVII). La onda V, con latencia de 4.5 a 5.1
mseg post-estimulo es la mayor y mas estable. Cada una de estas ondas se localiza
en un punto concreto de la‘viacauditiva, asi las ondas | y Il se originan en el nervio
auditivo, la onda Ill en los ndcleéos’cocleares, la onda IV en el complejo olivar superior
y la V en los nucleos del lemnisco lateral y el coliculo inferior (tubérculo
cuadrigémino). Los potenciales, auditivos evocados del tronco del encéfalo se
emplean en la determinacion\ de la funcionalidad auditiva en pacientes no
colaboradores (lactantes y nifios, oligofrenias,.psicosis) principalmente.*?

El paciente deber estar tranquilo y relajado;«puede emplearse sedacidén. Se colocan
tres electrodos, uno en la frente y unolen cada’mastoides, se fijjan con esparadrapo
(actualmente hay electrodos autoadhesivos). El ‘€stimulo se suministra a través de
auriculares, mediante una secuencia de un detérminado numero de clicks por
segundo con la morfologia, duracion e intensidad previamente fijados. Se inicia la
prueba empleando una intensidad mayor a la del umbral previsto en el paciente. Si el
sujeto oye se produce claramente la onda V. Si se quiere\detectar el umbral de
audicion es necesario descender la intensidad de los estimulos de”10 en 10 dB hasta
que desaparece la onda V en el registro. A mayor intensidad del estimulo sonoro
mayor amplitud y definicion de las ondas y menor su periodo’de latencia. Es
importante mencionar que un individuo con resultados normales engesta prueba
puede ser hipoacusico severo si su lesidn se localiza por encima@de€l, tronco

encefalico.?
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2.6 Estudios relacionados
En“este apartado se presentan estudios en los que se estudiaron pacientes con
diagnostico de hipoacusia neurosensorial (corroborado mediante pruebas
audiométricas) secundaria a malformaciones de oido interno y en menor frecuencia
de hipoacusia eonductiva secundaria a malformaciones de oido medio. Se trata de
articulos cientificos de diversas latitudes y realizados por investigadores del &rea de la
salud.

En el 2018, Kumar S y colaboradores realizaron un estudio en nifilos de 1-7 aios con
hipoacusia neurosensorial severa a profunda detectada por primera vez en un
hospital de ensefianza de ‘atencion terciaria en el norte de la India, para ver la
anatomia radiolégica de las malformaciones del oido interno. Se tratd de un estudio
prospectivo observacional. Los principales resultados fueron 78 nifios reclutados, 47
(60.3%) tenian una hipoacusia.neurosensorial severa (71-90 dB) y 31 (39.7%) tenian
hipoacusia neurosensorial profunda (> 90 dB). La mayoria de los nifios (60/78, 76.9%)
tenian una discapacidad auditiva -bilateral,.solo 18 (23.1%) tenian discapacidad
auditiva unilateral. La media + DE derlayedad<fue de 3,9 + 1,3 afios. La incidencia de
hipoacusia severa a profunda fue mayor, aungue no estadisticamente significativa
entre las nifas. Solo el 7.7% de los niflos con hipoacusia severa o profunda fueron
detectados dentro de los primeros 2 afios de vida. Lasmayoria de los nifios (92.3%)
con hipoacusia neurosensorial severa a profunda se‘detectaron después de los 2
afos de edad. Entre los 78 niflos con hipoacusia neurosénserial severa a profunda,
16 (20.5%) niflos tenian anomalias estructurales en_‘“sus oidos internos.
Aproximadamente el 20% de los niflos con hipoacusia neurosensorial severa a
profunda tienen anomalias congénitas en sus oidos internos. L@s.)anomalias mas

comunes se encontraron en el vestibulo.!3
En el afio 2018, Lim Chae-Hyun y colaboradores realizaron un estudio ensKarea del

Sur con el objetivo de evaluar la frecuencia de la estenosis del canal del nervio

coclear 6seo y su importancia clinica en pacientes pediatricos con pérdida auditiva

28



Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

neurosensorial unilateral de etiologia desconocida en una muestra de 42 pacientes
(21 hombres y 21 mujeres) menores de 13 afios (edad media al diagnostico, 7,4 + 3,6
anos)_entre Julio de 2007 y Julio de 2017, se traté de un estudio observacional,
descriptivo y transversal. Los principales resultados fueron: el nivel auditivo promedio
en el oido\afectado fue 87.9 £ 20.0 dB HL (nivel de audicion en decibelios). El
diametro promedio del canal 6seo del nervio coclear fue 1.22 + 0.75 mm en el lado
afectado y 1.96_+ 0.52 mm en el lado normal. La tasa de estenosis fue
significativamentesmayor en el lado afectado que en el lado normal (52.4% vs. 4.8%,
respectivamente). Se~~encontr6 un conducto auditivo interno estrecho en dos

pacientes, y anomalias vestibulares y cocleares en tres pacientes cada uno.'#

En el 2018, van Beeck €alkoen EA y colaboradores hicieron un estudio en
Amsterdan, Paises Bajos con ‘el objetivo de evaluar las anomalias clinicamente
relevantes segun se visualizaron,en la TC y la RM en nifios con pérdida auditiva
neurosensorial bilateral simétricasy asimeétrica, en relacion con la edad y la gravedad
de la pérdida auditiva. Se trato de un estudio de cohorte retrospectivo. Los principales
resultados fueron que se realizaron 302 exploraciones en 207 nifios (mediana de
edad de 0,8 afios) con hipoacusia neurosenserial bilateral. La causa mas frecuente de
hipoacusia neurosensorial bilateral fue malformacion del laberinto. ElI rendimiento
diagnéstico combinado de la TC y la RM fue del"32%. El rendimiento diagndstico de
RM (34%) fue considerablemente mas alto que el de la TC (20%). Encontramos una
mayor tasa de anomalias en nifilos con pérdida “auditiva profunda (41%) en
comparacion con pérdida auditiva leve (8-29%) y en la neudrosensorial asimétrica

(52%) en comparacién con la hipoacusia neurosensorial simétrica (30%).%°

En el afio 2018, Tang C y colaboradores hicieron una revision fetrospectiva de 64
pacientes con malformaciones congénitas unilaterales del oido ‘medio con oido
externo intacto que se sometieron a una timpanotomia exploratoria det;2011 al 2016
en un hospital en China, con el objetivo de describir los hallazgos quirlrgices y los
resultados de las malformaciones congénitas unilaterales del oido medio ¢on oido

externo intacto. Se tratd de un estudio de cohorte retrospectivo. Los resultados mas
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frecuentes fueron la malformacion mas comun fue el estribo moévil con falta de
proceso largo del yunque y superestructura del estribo. El promedio del tono puro de
conduccign de aire fue de 589 * 105 dB HL (rango 34.4-78.1 dB HL)
preoperatoriamente y 28.8 £ 10.6 dB HL (rango 9.4-55.6 dB HL) postoperatoriamente
(P = 0.000): Veinticinco casos (53.2%) adquirieron un aumento de audicion de
conduccion‘degaire superior a 30 dB. No se observo una diferencia significativa en la
ganancia auditiva_de la conduccion de aire con respecto a la edad o tipos de

malformaciones (base del estribo mévil con o sin una anomalia supraestructural).t®

En el 2017, Cicek Cinar B y colaboradores realizaron un estudio en 66 sujetos con
diagnéstico de hipoplasia €oclear en Turquia, con el objetivo de evaluar los hallazgos
audiolégicos y radiolégicos-~de la hipoplasia coclear, que es un subgrupo de
malformaciones del oido interno.’ La hipoplasia coclear tipo | se define como una
coclea redonda u ovoide que surge del CAl, la arquitectura interna esta severamente
deformada y puede haber un_tabique\que separe el CAl de la cOclea. La hipoplasia
coclear tipo Il se define como ¢éclea con_dimensiones mas pequefas y sin modiolo;
acueducto vestibular dilatado. La hipoplasia coclear tipo Il tiene un modiolo mas corto
que lo normal y la céclea tiene up”numere” reducido de vueltas (<2 vueltas); el
vestibulo y los canales semicirculares son hipoplasicos. Finalmente, la hipoplasia
coclear tipo IV tiene una coclea con un giro basal*de‘tamafio normal y giros centrales
y apicales severamente hipoplasicos. La mayoria de los pacientes presentaron
hipoacusia severa a profunda (en 57% en los tipos | ylly’y en 65% en el tipo IllI) con
mayor variabilidad en los grados de hipoacusia en los pacientes con hipoplasia
coclear tipo IV. Los resultados principales fueron que los tipos'de hipoplasia coclear
son estadisticamente diferentes en términos de grados de hipoacusSia. Esta diferencia
fue causada por la hipoplasia coclear tipo 1V la cual fue estadisticamente diferente de

los otros tres grupos.t’
En el 2017, Lin Pei-Hsuan y colaboradores realizaron un estudio engpacientes

pediatricos con diagnostico de hipoacusia neurosensorial del Hospital de la

Universidad Nacional de Taiwan, con el objetivo de analizar las caracteristicas
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etiologicas y audiologicas de la hipoacusia neurosensorial unilateral (hipoacusia
confinada a un solo oido, con niveles de audicion de 25 dB o menos en el mejor oido)
y aSimétrica (bilateral con niveles de audicion superiores a 25 dB en el mejor oido en
cualquier frecuencia), se traté de un estudio de cohorte retrospectivo. Los principales
resultados ‘fueron un total de 133 pacientes (edad media 9,1 afos), 63 (47,4%)
varones y 70 (52,6%) mujeres, incluidos 50 con hipoacusia unilateral con niveles
escalados (niveles de audicion que excedieron los umbrales maximos comprobables
en todas las freeuencias en sus peores oidos), 42 con hipoacusia unilateral con
audicion residual y 41scon hipoacusia asimétrica. De los 50 pacientes con hipoacusia
unilateral con niveles escalados 49 (98.0%) tenian niveles de audicion estables con el
tiempo, mientras que 10¢de, 42 pacientes con hipoacusia unilateral con audicién
residual (23.8%) y 18 de 4% pacientes con hipoacusia asimétrica (43.9%) revelaron
pérdida auditiva progresiva @ \fluctuante. Las malformaciones del oido interno
detectadas con tomografia computada de alta resolucibn de hueso temporal,
particularmente estenosis dezaperturacoclear, se detectaron con mayor frecuencia en
pacientes con hipoacusia unilatéral c¢on. niveles escalados (9 de 31, 29.0%) e
hipoacusia unilateral con audicién residual (6_de 24, 25.0%) que en aquellos con

hipoacusia asimétrica (1 de 30, 3.3%)*®

En el 2017, van Beeck Calkoen EA"y colabOradores hicieron un estudio en
Amsterdam, Paises Bajos, con el objetivo de évaluar las anomalias causales
identificadas en la TC y la RM en nifios con pérdida auditiva neurosensorial unilateral,
y la asociacion con la edad y la gravedad de la pérdida auditiva. Se traté de un
estudio de cohorte retrospectivo. Los principales resultados fueron utilizando
imagenes por TC y / o RM, se identificaron anomalias causales-en el 49%, que es
mas alta que la informada previamente (25-40%). El sitio mas.frecuentemente
afectado fue el laberinto (29%), seguido del nervio coclear (9%) y el'cerebro (7%). No
se encontraron diferencias significativas en el nimero o tipo de anomalias para el

grado de pérdida auditiva o categorias de edad.*®
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En el afio 2016, Gongora-Cadena y colaboradores realizaron un estudio en México
con_el objetivo de evaluar las caracteristicas tomogréficas sutiles del oido interno en
poblacién, mexicana con hipoacusia neurosensorial profunda, severa o ambas en una
muestra/de 200 oidos (100 pacientes), se tratd6 de un estudio observacional,
descriptivo\y transversal. Los principales resultados fueron: de los 200 oidos
evaluados, “18~tuvieron malformacién detectada por inspeccién visual. Mediante
herramienta desmedicion en estacion del departamento de imagen se encontrd
hipoplasia coclear€n.34 oidos (17%), hipoplasia del canal 6seo del nervio coclear en
39 oidos (19.5%), conducto auditivo interno estrecho en 33 oidos (16.5%), hipoplasia
de la isla 6sea del canal ;semicircular lateral en siete oidos (3.5%) y acueducto

vestibular amplio en dos efdos (1%).%°

En el afio 2015, Purcell Patricia\L. y colaboradores realizaron un estudio en Seattle
(E.U.A.) con el objetivo de examinar la relacion entre el ancho del canal 6seo del
nervio coclear, el grado de perdida“desaudicion y discriminacion del habla en nifios
con pérdida auditiva neurosensorial unilateral en una muestra de 160 nifios con
pérdida auditiva neurosensorial “unilateral, .se tratd6 de un estudio observacional,
descriptivo y transversal. Los prinCipales resultados fueron: el ancho promedio de
estenosis del canal 6seo del nervio coclear fue significativamente mas pequefio en los
oidos afectados. El ancho mas estrecho se asocié_eon una pérdida de audicién mas
severa. Entre los nifios que tenian canales del nervio.coclear mas estrechos en los
oidos afectados en comparacion con los oidos no afectados, se asocié un ancho

menor con menor puntaje de discriminacion del habla.?*

En el afio 2015, Wu Wei-Jing y colaboradores realizaron un estudio. en China con el
objetivo de explorar el valor de la tomografia computarizada (Cembhinada con la
resonancia magnética para evaluar pacientes con sordera neurosensorial antes de la
cirugia de implante coclear en una muestra de 1012 pacientes, se trato-de-un estudio
observacional, descriptivo y transversal. Los principales resultados fueroniy96 casos
diagnosticados con anormalidades en el oido interno incluyendo el acueducto

vestibular amplio en 61 casos (63.5%), deformidad de Michel en 3 casos, particion
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coclear incompleta | en 2 casos, particion coclear incompleta Il en 6 casos, hipoplasia
coclear con malformacion vestibular en 3 casos, osificacion coclear en 3 casos,
obstruecign bilateral del conducto auditivo interno en 5 casos y estenosis del conducto

auditivo interno en 2 casos.??

En el 2015, DekRio Valdivia J y colaboradores realizaron un estudio en 98 escuelas
del municipio .de_ Colima, Colima, México, para determinar la prevalencia de
hipoacusia en 364”escolares de ambos sexos entre los 5 y 9 afios. Se traté de un
estudio observacionaly~descriptivo y transversal. Los principales resultados fueron
10.7% hipoacusia bilateral, de los cuales 8.2% OD y 4.7% Ol1.%3

En el 2014, Sena Esteves SD_y. colaboradores realizaron un estudio en Portugal con
el objetivo de describir la presentacion clinica, las pruebas de diagnostico y opciones
terapéuticas de las malformaciones congénitas del oido medio en una muestra de 5
pacientes con diagnéstico de’malformacion congénita del oido medio, se tratdé de un
estudio observacional, descriptivo)y longitudinal. Los principales resultados fueron 5
pacientes entre 6 y 12 afos de edad;* 2 can_hipoacusia conductiva moderada bilateral
(ausencia de estribo y ventana oval);/1 con hipoacusia severa izquierda (ausencia de
la ventana redonda izquierda, estribo( e incision.de la apdfisis lenticular), derecho
normal. 1 con hipoacusia moderada izquierda y severa derecha (fusién bilateral entre
el cuerpo del yunque y la cabeza del martillo, hipoplasia de la ventana oval, y una
posicion alta del bulbo yugular derecho). 1 con leve hipeacusia bilateral (hipoplasia de

la ventana redonda).”

33



Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

3. JUSTIFICACION

La pérdida de audicion afecta a millones de personas en todo el mundo y se estima
que es lafcuarta causa de discapacidad a nivel mundial.?#?> Las estimaciones de la
OMS en 2008 sevelaron que 360 millones de personas en todo el mundo viven con
discapacidad auditiva incapacitante, incluidos 32 millones de nifios y 180 millones de
adultos mayores.26“Sus estimaciones mas recientes sitlan esta cifra en mas de 466

millones de personas_eon pérdida auditiva incapacitante en 2018.

El impacto en la calidad¢de, vida de las personas a consecuencia de la pérdida
auditiva discapacitante se presenta principalmente en las regiones del sureste de
Asia, Asia-Pacifico y Africa subSahariana, con una tasa de prevalencia de casi cuatro
veces mas que en las regiones de altos ingresos. A menos que se aborde
adecuadamente la pérdida de-la audicion, puede tener efectos importantes en los
afectados y supone un desafig significativo para su vida cotidiana. Se estima que
cada afo el costo de la pérdida de ;audicion sin tratamiento supera los 750 mil

millones de ddlares internacionales em'todo elsmundo.?’

Uno de los principales impactos de la perdida auditiva es la capacidad del individuo
para comunicarse con los demas. El desarrollo deldenguaje hablado a menudo se
retrasa en los nifios con pérdida auditiva no tratada™ La pérdida de audicion sin
tratamiento puede tener un efecto significativamente adverso en el rendimiento
académico de los nifios. A menudo tienen mayores tasas’ d€ fracaso escolar y una

mayor necesidad de asistencia educativa.??

Hacer una adecuada y temprana deteccién de las malformaciones-de.0ido medio y/o
interno causantes de hipoacusia es necesario para un correcto abordaje clinico. La
tomografia es una modalidad diagndstica por imagen muy util, ya que permite realizar
un analisis detallado de todas las estructuras del oido interno y medio, debido_a que
se realizan cortes de 0.65 mm de espesor y reconstrucciones multiplanares ‘gque son

de gran apoyo para el diagndstico.
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Con este trabajo se pretende establecer la relacion entre las malformaciones de oido
medio y/o interno con el correspondiente grado de hipoacusia que presentaron los
pacientes, esto con la finalidad de lograr estimar inicamente con base a las imagenes
de tomografia el grado de hipoacusia de los pacientes previo a la realizacion de los
estudios de potenciales auditivos evocados. Lo anterior se lleva a cabo empleando un
protocolo éspecializado para la adquisicion de los estudios tomograficos de
mastoides, y realizando un andlisis morfolégico sistematizado de cada uno de los
elementos que loConforman, lo cual facilita el diagnostico de las malformaciones

congeénitas. Los planos estandarizados que se utilizan son los siguientes:

1. Axial y coronal comparativo y para cada oido.

2. Stenvers para cada 0jdo.

3. Poschl para cada oido.

4. Secuencia de reconstrucciénspara cada oido con técnica de oblicuo y doble
oblicuo.

La investigacion aportara informacion precisa y especifica de las malformaciones que
se encuentren en oido medio o interno, de ‘los’ pacientes y su correspondiente grado
de hipoacusia determinado mediante pruebas de potenciales evocados auditivos. En
nuestro estado aun no se tiene documentado un.trabajo de tales caracteristicas, que
permita estimar con base a los hallazgos por imagen”(tomografia) el grado de déficit
auditivo de los pacientes, proporcionando al clinico mrayor informacion, previo a la

realizacion de pruebas de potenciales evocados auditivos.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el mundo, la pérdida de audicion es la cuarta causa mas importante de
discapacidad, representa un costo anual estimado de méas de 750 mil millones de

dolares.?

Del total de la poblacion mundial, 466 millones de personas tiene pérdida auditiva
incapacitante, de estas, 432 millones son adultos y 34 millones son nifios y representa

mas del 5%.3

El Instituto Nacional de Estadfistica y Geografia (INEGI), reporté que en México la
poblacién con algun tipo de discapacidad era de 5 millones 739 mil 270 habitantes,
cifra que representaba al 5.1%»de"la poblacion total, de los cuales el 12.1% (694,451)
tenian discapacidad auditivaj-datos recabados en el Censo de Poblacion y Vivienda
2010.

La Encuesta Nacional de Ingresos y (Gastos desos Hogares (ENIGH) refirié que para
el afio 2012 el 6.6% de los mexicanos«tenia algtn tipo de discapacidad y que de
estos, el 16.5% presentaba problemas auditivos, evidenciando un incremento de los
porcentajes antes referidos, observandose la incidengia.més alta en las poblaciones

pediatrica y geriatrica.

La Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud (SPPS) de la Secretaria de
Salud (SS) de México, en 2012 reporté una prevalencia de la hipeacusia pediatrica de
1.4 por cada 1,000 nacimientos; ademas se estima que al afio nacensentre 2,000 y

4,000 nifios con hipoacusia congénita.t

El hospital de alta especialidad del Nifio en Villahermosa, Tabasco (atiende a
pacientes de los 17 municipios del estado asi como de algunos estados de la«egién
sur del pais como Veracruz y Chiapas, es por esta razén que agrupa varios pacientes
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con.malformaciones de oido e hipoacusia.

La pérdida de la audicion en la poblacion infantil afecta casi todas las areas de su
desarrollo: el habla, el lenguaje, el desarrollo psicosocial y psicoeducativo. La
desercion{escolar y una vida productiva deficiente son algunas de las repercusiones
con mayor impacto. Derivado de esta problemética, se considera que es fundamental
el diagnéstico y tratamiento oportuno para obtener una mejor calidad de vida del
paciente ya quewc€uanto antes se implemente el tratamiento, mayores seran las

posibilidades de mejorar el impacto negativo en el desarrollo.*

Todos los pacientes del ¢hospital con sospecha de hipoacusia son referidos a la
Unidad de Especialidades Médicas (UNEME) de Imagenologia para la realizaciéon de
estudios de tomografia computarizada de mastoides con el propésito de determinar la

causa de hipoacusia.

El protocolo tomografico utilizado en @sta unidad permite observar con detalle la
anatomia del oido pudiendo asi“estahlecer.un diagnostico certero siempre que se
trate de una lesion o malformacionvalorable por este método de estudio (no por

resonancia magnética, como en el caso_de los nervios).

Cuando el grado de hipoacusia es determinado mediante pruebas audiométricas o
pruebas de potenciales evocados auditivos previo “a”la realizacion del estudio
tomogréfico, el clinico debe esperar los resultados de este ultimo para poder plantear
a los padres el probable manejo médico o quirargico del paciente sin poder aportar
mas informacion al respecto. Por otro lado, al tratarse de pacientes pediatricos a
veces es dificil lograr que permanezcan quietos durante el periodo de tiempo que
dura la prueba de potenciales evocados auditivos, teniendo en ocasiones que ser

repetida o es necesario evaluar el oido contralateral en una consulta posterior.

Por lo anterior, con este trabajo se pretende demostrar que cuando el estudio de

tomografia se realiza previo a la realizacion de las pruebas de potenciales evocados
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auditivos es posible predecir en algunos tipos especificos de malformacion, el grado
de _hipoacusia, proporcionando de esta forma mayor informacion al clinico y

consecuentemente a los padres.

Pese a que’la mayoria de los tipos de malformaciones del oido medio o interno
presentan mucha variabilidad con respecto al grado de pérdida auditiva hay algunas
malformacionessespecificas, sobre todo a nivel de la céclea, que presentan menor
variabilidad. Es “poOr. lo anterior, que la importancia de este trabajo radica en
aprovechar la informaeion proporcionada por los estudios tomograficos logrando
predecir a partir de algunos de los tipos especificos de malformaciones el grado de
pérdida auditiva que podrian_presentar los pacientes, logrando asi sensibilizar a los
padres previo al diagnésticodefinitivo del grado de hipoacusia (que se realiza
mediante las pruebas de potenciales evocados auditivos).

En base a esto se plantea Ja.siguiente pregunta de investigacion: ¢existe relacion

entre el tipo de malformacion de_oido(medio o interno y el grado de hipoacusia en
pacientes pediatricos de un Hospital-de, Alta Especialidad en Tabasco?
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe relacion entre el tipo de malformacion de oido medio o interno y el grado de

hipoacusia en-pacientes pediatricos de un Hospital de Alta Especialidad en Tabasco?
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6. OBJETIVOS

6.1 General

e Determinar la relacion que existe entre el tipo de malformacion de oido medio o
interno con_el grado de hipoacusia en pacientes pediatricos del Hospital de Alta
Especialidad del Nifio, que fueron referidos en el periodo de enero 2010 a julio

2017.

6.2 Especificos

e Describir el tipo de malformaciéon de oido medio o interno visualizado en los
estudios tomogréficos:.

¢ Identificar el nivel auditivo de los‘paeientes estudiados.
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1Tipo de investigacion.

Estudio obseryacional, retrospectivo, transversal y analitico.

7.2 Universo.
Todos los nifios de amb0s sexos con diagnéstico de hipoacusia referidos por el servicio
de audiologia y que cuenten con TC de mastoides con datos de malformacion de oido
medio o interno en el periedo de enero 2010 a julio 2017 tratados en el Hospital de Alta

Especialidad del Nifio en Tabasco.

8. CRITERIOS/DE INCLUSION Y EXCLUSION.
8.1 Inclusion:
+ Pacientes pediatricos que se encuentren en el listado nominal con diagnéstico de
hipoacusia y malformacién deeido medio o interno.
* Que tengan expediente clinico.coampletos

* Que cuenten con TC de mastoides en el periodo establecido.

8.2 Exclusion:
+ Pacientes con malformacion severa de oido externo en los que no sea posible
realizar estudios de potenciales auditivos evocados.

+ Pacientes con otras patologias de oido (infecciosas, traumaticas, tumorales).

8.3 Método e instrumento de recoleccion de datos

En base a los datos proporcionados por la médico especialista en audiologia del hospital
de alta especialidad en que se realizd este estudio, se establecieron 10S/criterios de
inclusion y de exclusion y se obtuvieron los datos relevantes pare este trabajo de los
pacientes. De la base de datos se obtuvo informacion sociodemografica y principalmente

el grado de hipoacusia determinado mediante pruebas de potenciales evocados auditivos.
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Pa}é este estudio fue necesaria la revision de las imagenes de tomografia de mastoides
realizadas en los pacientes con hipoacusia incluidos en el presente trabajo. Los estudios
tomografices se realizaron con un equipo de tomografia computada de 64 cortes, modelo
VCT, de la marca General Electric. La exploracion fue realizada desde el segmento
inferior de la mastoides hasta el segmento superior del pefiasco. Las imagenes fueron
obtenidas en el plano axial con algoritmo Oseo de alta resolucion las cuales se
reformatearon en\lossplanos coronal, Stenvers y Poschl, y se realiz6 una secuencia de
reconstruccién paracada oido con técnica de oblicuo y doble oblicuo, MIP y MinIP. La
meédico especialista en Radiologia e imagen adscrita al servicio de tomografia de la
UNEME de Imagenologia-de Tabasco proporcion6 su apoyo para la interpretacion de las
imagenes y de esta manera-fueron recolectados las malformaciones de oido medio y/o
interno y se concentraron en un-archivo disefiado en el programa Excel de MicrosoftMR,
Este archivo se nombré “Base de datos de pacientes con malformacién de oido medio o
interno y grado de hipoacusia”. Les-casos se clasificaron en base a la tabla de
malformaciones congénitas menores delsoido medio de Teunissen and Cremers, y en
base a las malformaciones congénitas-del ofdo interno en relacion con las semanas de
gestacion y si esta o no indicado el/implante coclear de oido interno de Sennaroglu

Levent.

8.4 Analisis de datos.
Para el andlisis de la informacién recabada, se emple6 estadistica, descriptiva y analitica,
mediante la presentacion de porcentajes y tablas, asi como la X?/dé Pearson, para lo cual
se utilizé el programa SPSS version 21.0 y el programa Excel de MicroseftMR,
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8.6 Consideraciones éticas

Los aspectos éticos considerados en este estudio se basaron en el “Reglamento de la ley

general de salud’'en materia de investigacion para la salud”.

En base al capitulo X, articulo 13 y al articulo 16; esta investigacion esta basada en un
criterio de respeto por/a dignidad del paciente, asi como proteccion a sus derechos y
bienestar, encaminando,todos los esfuerzos en establecer medidas que tengan como fin
comun el restablecimientosde la salud del paciente. En relacion a los riesgos previstos por
la radiacion ionizante derivada” del estudio de tomografia de mastoides realizada, se
considera estudio de riesgo minimo_en relacion a lo especificado en el articulo 17, seccion

I, con firma de consentimiento informado por parte de los tutores.
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9.-RESULTADOS

9.1 Caragteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes pediatricos

En la Tabla 4 se observa que los pacientes con diagndstico de malformacion de oido

medio y/o interno, fueron hombres en su mayoria con un 52%. (11). Presentan una

edad promedio de 37afios, una me de 2 afos, una mo de 2 afos, DE de 2.78, una

edad minima de 3 meses y una edad maxima de 11 afios.

Table 2. Distribucion de pacientes por sexo.

Sexo f %
Femenino 10 48%
Masculine 11 52%
Total 21 100%

Fuente:, expediente.clinico.

De la poblacién en estudio se observo que la mayoria se encontré en etapa maternal

en el 43%, seguido por los preescolares en 24%.

Tabla 2. Grado escolar de los pacientes:

Escolaridad f %
Lactante 4 19%
Maternal 9 43%
Preescolar 5 24%
Escolar 3 14%
Total 21 100%

Fuente: expediente clinico.
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En relacion a su lugar de residencia, en el municipio del Centro se encontraron la
mayorfa de los pacientes (47.4%), seguido por el municipio de Cérdenas (9.5%).
(Tablas8);

Tabla 3. Distribucién demogréfica de los pacientes, por municipios.

Municipio f %
Centro 10 47.4%
Cérdenas 2 9.5%
Cunduaeén 1 4.8%
Nacajuca 1 4.8%
Paraiso 1 4.8%
Huimanguillo 1 4.8%
Macuspana 1 4.8%
Jalapa 1 4.8%
Centla 1 4.8%
Otros estados 2 9.5%

Fuente: expediente clinico.

En lo que respecta a su lugar de residencia, por entidad federativa, la mayoria de los

pacientes son procedentes de Tabasco (90%). (Tabla 4):

Tabla 4. Distribucion demografica por estados de procedenciade los pacientes.

Estado f %
Tabasco 19 90%
Chiapas 1 5%
Veracruz 1 5%
Total 21 100%

Fuente: expediente clinico.

45



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

Con respecto al nivel de audicion del oido derecho en los pacientes con malformacion
de «0ido medio y/o interno, la mayoria de los pacientes presentaron hipoacusia

profundasen el 66.7% de ellos, seguido de hipoacusia severa en el 23.8%. (Tabla 5).

Tabla 5. Nivélrde audicién del oido derecho de los nifios con malformacién de oido

medio y/0 internos

Nivel.de audicion OD f %
Normal 2 9.5%
Hipoacusia severa 5 23.8%
Hipoacusia profunda 12 66.7%
Total 21 100%

Fuente: expediente clinico.

En lo que se refiere al nivel de_audicionsdel oido izquierdo en los pacientes con
malformacion de oido medio y/o interno, la mayoria de los pacientes presentaron

hipoacusia profunda 76.1%, seguido de/ipoacusia severa 29.5%. (Tabla 6).

Tabla 6. Nivel de audicion del oido izquierdo de los.nifios con malformacion de oido
medio y/o interno.

Nivel de audicion Ol f %
Normal 1 4.8%
Hipoacusia leve 1 4.8%
Hipoacusia moderada 1 4.8%
Hipoacusia severa 2 9.5%
Hipoacusia profunda 16 76.1%
Total 21 100%

Fuente: expediente clinico.
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En le"relacionado al sitio de malformacion observado en el oido derecho, se present6
a niveldel oido interno en el 62% de ellos, seguido por los del oido medio con el 19%.
(Tabla 7).

Tabla 7. Sitio de,malformacion del oido derecho de los pacientes.

Sitie’de malformacion del OD f %
Sin malforgracion 3 14%
Malformacion delsoido medio 4 19%
Malformacion del oido interno 14 67%
Total 21 100%

Fuente: expediente clinico.

En cuanto al sitio de la malfermacién, en el oido izquierdo se observé predominio a

nivel del oido interno en el 71.4%. (Tabla 8).

Tabla 8. Sitio de malformacién del oido izquierdo de los pacientes.

Sitio de malformacion del Ol f %
Sin malformacion 3 14.3%
Malformacion del oido medio 3 14.3%
Malformacion del oido interno 15 71.4%
Total 21 100%

Fuente: expediente clinico.

Con respecto al tipo de malformacion en el oido derecho se observo que la mayoria
correspondieron a particion incompleta tipo |, cavidad comuan y céclea aislada.en 9.5%

cada una (Tabla 9).
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Tiabla,9. Tipo de malformacién del oido derecho de los pacientes.

Tipo de malformacion del OD f %
Sin malformacion 3 14.2%
Estenosis de CAl 1 4.8%
Particion incompleta tipo | 2 9.5%
Particion incompléta tipo Il 1 4.8%
Ausencia del CSE posterior 1 4.8%
Cavidad comun 2 9.5%
Céclea aislada 2 9.5%
Fusion de la vuelta apical-de, la coclea 1 4.8%
Aplasia coclear 1 4.8%
Modiolo deficiente 1 4.8%
Ausencia del acueductovestibular 1 4.8%
Anomalia del acueducto veStibular dilatado 1 4.8%
Displasia del estribo 1 4.8%
Displasia del estribo y la ventana‘oval 1 4.8%
Ausencia del manubrio del martillo 1 4.8%
Martillo y yunque fusionados 1 4.8%
Total 21 100%

Fuente: expediente clinico.

En cuanto al tipo de malformacién del oido izquierdo predominaron los que
presentaron céclea aislada en el 19%, seguido de particion incompleta.tipo Il. (Tabla
10).
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Tiabla,10. Tipo de malformacién del oido izquierdo de los pacientes.

Tipo de malformacion del Ol f %
Simmalformacion 3 14.3%
Estenosis de CAl 2 9.5%
Particibnrincompleta tipo | 2 9.5%
Particion_incompleta tipo Il 3 14.3%
Ausencia del' CSC posterior 1 4.8%
Cavidad comuan 2 9.5%
Céclea aislada 4 19.0%
Ausencia del acuedueto vestibular 1 4.8%
Displasia del estribo 1 4.8%
Disminucion de las dimensiones del martillo 1 4.8%
Ausencia de estribo 1 4.8%
Total 21 100%

Fuente;_expediente clinico.

En la tabla 11 se observa un concentrado global de 42 oidos evaluados, donde se
representa el nivel de audicion méas frecuente, que fue-la hipoacusia profunda en 30
oidos con el 71.4%. La malformacion que predomind fue la coclea aislada en 6 oidos
en el 14.2%. De los oidos diagnosticados con malformaciones/a nivel de oido medio
presentaron hipoacusia profunda el 57.1%, hipoacusia severa el 28.5% y nivel de
audicion normal 14.2%. Todos los oidos con cOclea aislada preséntaron hipoacusia
profunda en el 100%. Entre los tipos de malformacion estudiados obServamos en esta
tabla que los pacientes que presentaron coclea aislada se relacionan“eon.un mayor
grado hipoacusia (profunda) con una x* de 85.764 y un valor de“p = 0.36,
estadisticamente significativo, lo que indica que nuestra hipétesis es acertadal.
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Tabla' 11. Tipo de malformacién de oido medio o interno y nivel auditivo.

Tipo de malformacién y Nivel Auditivo. Tabulacién cruzada

Tipo de‘malformacion Nivel Auditivo
Hipoacusia | Hipoacusia | Hipoacusia | Hipoacusia
Normal Leve Moderada Severa Profunda Total X2 p
. - 1 0 1 3 2 7
Sin malformacion 14.3% 0.0% 14.3% 42.9% 28.6% | 100.0%
. 0 0 0 0 3 3
Estenosis de CAl 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% | 100.0%
L, . . 0 0 0 1 3 4
Particion incompleta tipo | 0.0% 0.0% 0.0% 25.0% 75.0% | 100.0%
L. ) 1 0 0 1 2 4
Particion incompleta tipo Il 25.0% 0.0% 0.0% 25.0% 50.0% | 100.0%
. . 0 0 0 0 2 2
Ausencia del CSC posterior 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% | 100.0%
. , 0 0 0 0 3 3
Cavidad comin Q0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% | 100.0%
, . 0 0 0 0 6 6
Coclea aislada 0:0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% | 100.0%
Fusion de la vuelta apical de la 0 0 0 0 1 1
coclea 0:0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% | 100.0%
. 0 0 0 0 1 1
Aplasia coclear
00% 0:0% 0.0% 0.0% 100.0% | 100.0% | g= 764 | 036

. - 0 1 0 0 0 1
Modiolo deficiente 0.0% 100:0% 0.0% 0.0% 0.0% | 100.0%
) ) 0 0 0 0 2 2
Ausencia del acueducto vestibular 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% | 100.0%
. ) 0 0 0 0 1 1
Acueducto vestibular dilatado 0.0% o ~Nos 0.0% 100.0% | 100.0%
. . ] 0 0 0 0 3 3
Displasia del estribo 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% | 100.0%
) ) 0 0 0 1 0 1
Ausencia de estribo 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% | 100.0%
. . . 1 0 0 0 0 1
Ausencia del manubrio del matrtillo 100.0% 0.0% 0.0% 0:0% 0.0% | 100.0%
Disminucion de las dimensiones 0 0 0 0 1 1
del martillo 0.0% 0.0% 0.0% 0(0% 100.0% | 100.0%
. . 0 0 0 1 0 1
Martillo y yunque fusionados 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% | 100.0%
3 1 1 7 30 42
Total 7.1% 2.4% 2.4% 16.7% 74.4% | 100.0%
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10. BPISCUSION

Los fesultados de este trabajo revelan que existe relacion entre los hallazgos
tomograficos y el grado de hipoacusia de los pacientes pediatricos con malformacion
de oido medio,y/o interno del Hospital de Alta Especialidad del Nifio, principalmente
en algunas formas especificas de malformaciones como en la céclea aislada en la
que todos los oidoss evaluados presentaron hipoacusia profunda, estos datos son
similares a los hallazgos publicados por Cicek Cinar B y colaboradores quienes en su
estudio en 66 sujetos.con hipoplasia coclear, clasificada en IV tipos, la mayoria de los
pacientes presentaron hipeacusia severa a profunda (en 57% en los tipos | y Il, y en
65% en el tipo 11l) con mayoer variabilidad en los grados de hipoacusia en los pacientes
con hipoplasia coclear tipo 1V; _donde los subtipos de hipoplasia coclear mostraron
variabilidad en términos de grado_ytipo de pérdida auditiva. Por otro lado, van Beeck
Calkoen EA y colaboradores no encontraron diferencias significativas en la
prevalencia de anormalidades” visualizadas en las imagenes en pacientes con

hipoacusia moderada, severa o profunda:

En nuestro estudio, la mayoria de las_malformaciones en pacientes pediatricos se
presentaron en el oido interno de manera bilateral (62% derechos y 71.4% izquierdos)
mas que en el oido medio, resultados que ‘coinciden con lo reportado por
DeMarcantonio M y cols en 2015 en relacion a que las malformaciones osiculares son
una causa relativamente rara de hipoacusia (conductiva) en esta poblacion. En los
estudios revisados no se encontré alguno que incluyera”malformaciones de oido

medio e interno, dado que fueron abordados por separado.

Las malformaciones de oido medio y/o interno en nuestro estudio Se_presentaron con
un ligero predominio en el sexo masculino en un 52%, e hipoacusia profunda similar a
lo reportado por van Beeck Calkoen EA y colaboradores los cuales incluyeron en su
investigacion a 102 nifios con malformaciones de oido interno con predominie, en el

sexo masculino y mayor incidencia de hipoacusia profunda.
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En cuanto a las malformaciones del oido interno que se presentaron con mayor
frecuencia fue la particion incompleta tipo I, cavidad comun y céclea aislada en un
9.5% «(Cada una) en el lado derecho. Mientras que, en el lado izquierdo la
malformacién que se observo principalmente fue coOclea aislada en un 19%, estos
datos son similares a lo que publicé Lin Pei-Hsun en Taiwan quienes detectaron
malformaciones a ‘nivel de la céclea con mayor frecuencia. Sin embargo, nuestros
resultados difierén_con lo que reporta Kumar S y Van Beeck y colaboradores en sus
estudios, donde lamayoria de las anomalias estructurales del oido interno se
encontraron en el vestibulo y laberinto respectivamente. Lo que podria explicarse
dado que la mayoria de lassmalformaciones del oido interno ocurren durante el primer
trimestre del embarazo ‘cuando el desarrollo del laberinto membranoso es
interrumpido debido a un errorsgenético, congénito o exposicion teratogénica por lo
cual existe una gran variabilidad interindividual y variaciones anatomicas segun afirma

la literatura consultada.!3

Con respecto a las malformaciones del”oido medio, entre las malformaciones
observadas en los 7 oidos afectadas (de los 42 estudiados) se encontraron displasia
del estribo y la ventana oval, ausenciasdel estribo, disminucién de las dimensiones a
nivel del cuello del martillo, ausencia del manubrio del martillo, y martillo y yunque
fusionados, similar a lo reportado por Sena EstevesSD y colaboradores en 2014
quienes informaron entre las malformaciones del oide.)medio encontradas en su
estudio ausencia del estribo y ventana oval, ausencia de ventana redonda, hipoplasia
de la ventana oval, hipoplasia de la ventana redonda, y fusidn“del cuerpo del yunque y
la cabeza del martillo. Lo anterior, difiere con lo reportando, por Tang C y
colaboradores en 2018 en un estudio en 64 pacientes con malformaciones congénitas
unilaterales del oido medio en el que las malformaciones mas frecdentes fueron el
estribo movil con falta de proceso largo del yunque y superestructura/del estribo,
diferencia que podria ser explicada debido a una mayor muestra de oidos evaluados

en este ultimo.
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11. CONCLUSIONES

Los paCientes pediatricos estudiados, son en su mayoria hombres, con una edad
promedio(de’'3 afios, una edad minima de 3 meses y una edad maxima de 11 afios,
residentes del ‘estado de Tabasco, en su mayoria del municipio de Centro. Aunque
también se incluyeron a pacientes de Chiapas y Veracruz.

El nivel de audiciéon' gquie_presentan para ambos oidos fue con mayor predominio la
hipoacusia profunda. El sitio de la malformacion fue en oido interno, el tipo de
malformacion mas frecuentesén oido derecho fue la particion incompleta tipo I, la
cOclea aislada y la cavidad com@n. En el oido izquierdo el tipo de malformacién mas
frecuente fue coclea aislada yparticion incompleta tipo 1.

Los pacientes con malformaciones menores del oido medio tienden a presentar
hipoacusia profunda, seguida en frecuenCia.de hipoacusia severa. Todos los oidos

con céclea aislada presentaron hipoacusia profunda.

53



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

12. RECOMENDACIONES.

A los clinicos: realizar el diagnostico oportuno de las malformaciones de oido medio
y/o interno-debido a que la hipoacusia en los nifios afecta casi todas las areas de su
desarrollo y sw'intérvencion temprana en la infancia permite un apropiado desarrollo
intelectual, emocional y social. Por lo anterior, es muy importante realizar el tamiz
auditivo neonatal a todos los nifios, lo cual permitira detectar problemas auditivos
desde una etapa temprama y obligard al clinico a realizar mas estudios para
determinar la causa.

Al médico especialista en imagenologia: implementar un protocolo de adquisicion del
estudio de TC con el que sé/obtenganzimagenes de alta resoluciéon y gran calidad
diagnostica e interprete acuciosamente todas las tomografias de mastoides que
lleguen a su unidad, especialmente sisse trata'de nifios con diagnéstico de hipoacusia
ya que del nivel auditivo y del tipo de malformacion va a depender el tratamiento del
paciente para mejorar su calidad de vida y permitir, el correcto desarrollo de sus
habilidades linguisticas.

Tomar en cuenta que si el paciente presenta coclea aislada el grado de audicidon
puede ser hipoacusia profunda lo que permitira tomar las'medidas de tratamiento
oportunas.

Se recomienda para futuras investigaciones tomar en cuenta los diferentes grados de
aplasia coclear, asi como evaluar el nivel auditivo mediante audiometriaren.pacientes

con malformacion de oido medio.
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14. ANEXOS.

8.5 Operacionalizacion de variables.

Variable Tipo de | Definicion operativa | Instrumento Categoria
variable
Edad Cuarititativo/ Numero de afios Cédula de recoleccion de Edad en afios.
Intervalica registrados al momento datos sociodemogréaficos,
de realizar el estudio. clinicos y familiares.
Sexo Cualitativa/ Conjunto de Cédula de recoleccion de 1. Femenino.
Nominal caracteristicas biologicas | datos sociodemogréficos, 2. Masculino.
gue\definen al espectro clinicos y familiares.
de humanos como
hombres o mujeres.
Estado (municipio) Cualitativa/ Lugar de residencia al Cédula de recoleccion de Municipios del
Nominal momento de ‘realizar el datos sociodemogréaficos, estado.
estudio. clinicos y familiares. Estado de origen.
Grado escolar Cuantitativo/ Etapa en la que se divide-| Cédula de recoleccion de 1. Lactante.
Ordinal el nivel educativo. datos sociodemograficos, 2. Maternal.
clinicos y familiares. 3. Preescolar.
4. Escolar.
Nivel de audicién Cuantitativa/ Estimulo sonoro mas Expediente clinico. 0. Normal.
ordinal débil (de menor 1. Hipoacusia leve.
intensidad) que es capaz 2. Hipoacusia
de percibir un oido, moderada.

medida en decibeles por
el servicio de audiologia
con la realizacion de
potenciales evocados

auditivos.

3. Hipoacusia
severa.

4. Hipoacusia
profunda.
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Variable Tipo de Definicién operacional Instrumento Calificacion
variable
Diagnosticos | Cualitativa/ Presencia de alteraciones Interpretacion de 0. Sin malformacion.
tomogréficos | nominal congénitas en oido medio en | estudios de tomografia
. . . . - ) 1. Displasia del estribo.
oido medio pacientes con diagnostico de | de mastoides
hipoacusia (conductiva). encontradas en el PACS | 2. Displasia del estribo y la
de la UNEME de ventana oval.
Imagenologia de . .
9 9 3. Ausencia del estribo.
Tabasco de todos los
pacientes que cumplan 4. Disminucion de las
- dimensiones del martillo.
con los criterios de
inclusion. 5. Ausencia del manubrio del
martillo.
6. Martillo y yunque
fusionados.
Diagndsticos | Cualitativa/ Presencia.de_ alteraciones Interpretacion de 0. Sin malformacion.
tomogréficos | nominal congénitas en 0ido interno estudios de tomografia

oido interno

en pacientes con diagndstico
de hipoacusia

(neurosensorial).

de mastoides
encontradas en el PACS
de la UNEME de
Imagenologia de
Tabasco de todos los
pacienteS que cumplan
con los criterigs)de

inclusion.

1. Estenosis del CAl.
2. Particion incompleta tipo I.
3. Particion incompleta tipo 1.

4, Ausencia del CsC

posterior.
5. Cavidad comun.
6. Cdclea aislada.

7. Fusion de la vuelta apical
de la coclea.

8\ Aplasia coclear.
9.'Modiglo deficiente.

10. Ausencia del acueducto
vestibular:

11. Anomalia del acueducto
vestibular dilatado.
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