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1. RESUMEN

Objetivo: Valorar la utilidad predictiva de la TC simple en pacientes con diagnéstico de hipoacusia
para determinar el pronostico del uso de auxiliares auditivos.

Sede: Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, ISEM.

Diseiio: Observacional y Transversal tipo Prueba Diagndstica.

Material y Metédo: Se evaluaron 58 pacientes pediatricos con diagndstico de hipoacusia tratados
con auxiliares auditivos externos, referidos por el servicio de audiologia del H. Dr. Nicolas San Juan
en un periodo de cinco meses, a los cuales se les realiza Tomografia Simple de oidos. Los
principales hallazgos de la tomografia se correlacionaron con la respuesta obtenida a los auxiliares
auditivos a los tres y seis meses de su adaptacion, reportdndose estos como Util o no dtil por el
servicio de audiologia.

Resultados: De los 58 pacientes aceptados en el estudio, al 100% se les realizd Tomografia
Computada (TC) simple de oidos, 62.1% fueron del sexo masculino y el mayor grupo de pacientes
se localizo entre los 2 a 4 afios, se encontrd que el 15.5% tenian antecedentes familiares para
desarrollar algun tipo de malformacion de oidos. Ademas 46 (93.9%) pacientes que presentaron
malformacion en el estudio de imagen (TC) tuvieron una respuesta no util tras la adaptacion de
auxiliares auditivos a los tres y seis meses de iniciado el tratamiento.

Discusion: la tomografia simple de oidos es el método de imagen de eleccion para el estudio de
pacientes con diagndstico de hipoacusia o sordera tratados con auxiliares auditivos ya que nos
permite evaluar el prondstico de dicho tratamiento. En el presente estudio los hallazgos mostraron
una correlacion significativa entre la presencia de malformaciones de oido y la respuesta a la
adaptacion de auxiliares auditivos como tratamiento inicial de la hipoacusia o sordera en pacientes
pediatricos. La tomografia tiene una alta sensibilidad para clasificar a los pacientes con
malformacion en quienes el auxiliar auditivo no sera Util.

Palabras clave: tomografia simple de oidos, malformaciones congénitas de oido, auxiliares

auditivos.



1. ABSTRACT

Objective: To assess the predictive utility of CT in patients with a diagnosis of hearing loss to
determine the prognosis of hearing aid use.

Venue: Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos ", ISEM.

Design: Observational and Cross guy Diagnostic Test.

Material and Methods: A total of 58 pediatric patients diagnosed with hearing loss treated with
hearing aids external service referrals for audiology H. Dr. Nicolas San Juan in a period of five
months, to which undergoing CT Simple ear. The main findings of CT were correlated with their
response to hearing aids at three and six months of adaptation, reporting these as useful or not
useful for the service of audiology.

Results: Of the 58 patients accepted into the study, 100% underwent computed tomography (CT)
simple ears, 62.1% were male and the largest group of patients was located between 2 to 4 years, it
was found that 15.5% had a family history to develop some kind of malformed ears. In addition 46
(93.9%) patients had malformation in the imaging study (CT) had a useful response after hearing aid
adaptation to the three and six months into the treatment.

Discussion: Simple ears tomography is the imaging method of choice for the study of patients with a
diagnosis of hearing impairment treated with hearing aids allowing us to assess the prognosis of such
treatment. In this study, the findings showed a significant correlation between the presence of ear
malformations and adaptation response of hearing aids as initial treatment of hearing impairment in
pediatric patients. The CT has a high sensitivity for classifying patients with malformation in whom the
hearing aid will not be useful.

Keywords: Simple tomography ears, ear malformations, hearing aids.



2. INTRODUCCION

En la actualidad existe un programa nacional fundado en el afio 2007, llamado Tamiz Auditivo
Neonatal e Intervencion Temprana, incluye todos los estados de nuestro pais, por ejemplo en el
Estado de México el programa incluye 38 hospitales de realizacion de emisiones otoacusticas de
screening y 2 hospitales de referencia a Audiologia, donde se diagnéstica la hipoacusia antes de los
6 meses de edad y se provee de auxiliares auditivos de alta calidad y rehabilitacion auditivo verbal,
psicologia e implantes cocleares.

Sin embargo es necesaria la intervencion multidisciplinaria para el manejo del diagnostico y
tratamiento tempranos de estos pacientes.

No existe en la actualidad una correlacion directa entre estudios de imagen con la intervencion
protésica en estos pacientes, pese a que la Tomografia simple de oidos se incluye en el protocolo
de estudios de los pacientes con hipoacusia.



3. MARCO TEORICO

3.1 ANATOMIA DE 0iDO

El oido es el 6rgano encargado de la percepcion de las ondas sonoras asi como de transmitir a los

centros superiores las impresiones del equilibrio. Desde el punto de vista anatémico se divide en tres

porciones:

0iDO EXTERNO

Es la parte mas superficial del aparato auditivo, encargada de la captacion de las ondas sonoras y

de su transmisién hacia la membrana del timpano. Anatémicamente esta formado por 2 partes el

pabellon auricular encargado de recoger los sonidos del exterior, el conducto auditivo externo que

conduce los sonidos hasta la membrana timpénica. (49,52, 53)

0iDO MEDIO

Cavidad llena de aire. Revestida de membrana mucosa respiratoria. Se encuentra dentro del hueso

temporal, esta compuesto por:

CADENA OSICULAR

* MARTILLO: Consta de cabeza, cuello y tres apdfisis: anterior, externa y mango cuya punta (umbo)
se inserta en la membrana timpanica.

* YUNQUE: Consta de un cuerpo, apofisis larga, apofisis corta. El cuerpo se articula con el martillo
(articulacion incudomaleolar). La apdfisis larga termina en una formacion redondeada o apdfisis
lenticular y se articula con la cabeza del estribo (articulacidn incudoestapedia).

« ESTRIBO: Es el hueso mas pequefio del organismo (3.3 mm de altura). Consta de una cabeza que
se articula con el yunque y una platina de unos 3 x 1,4 mm. La cabeza, el cuello y ramas forman el
arco estapedio que se encuentra unido a la base, normalmente movil, enmarcada por un ligamento
anular.

CAJA TIMPANICA: Se divide anatdmicamente en:

« EPITIMPANO O ATICO: articulacién incudomaleolar, la cabeza del martillo, cuerpo del yunque,
ligamentos suspensorios. Por delante el sistema cigomatico de celdillas aéreas, arriba el techo del
timpano, posteriormente el conducto timpanomastoideo y las celdillas aéreas mastoideas por
medio del antro mastoideo. En la pared interna se encuentra el conducto semicircular superior y la
porcion anterior del conducto semicircular horizontal. Posterointerno conducto 6seo facial y externo

la parte flacida de la membrana timpanica.



« MESOTIMPANO O ATRIO. Tiene la parte tensa de la membrana timpanica, cuello y mango del
martillo, la apdfisis larga del yunque, el estribo y su ventana oval. En la parte superointerna se
encuentra la porcion horizontal del nervio facial, el promontorio coclear. Su porcion mas baja
constituye el limite inferior del mesotimpano y la parte superior del hipotimpano.

HIPOTIMPANO O RECESO TIMPANICO: Es el suelo del oido medio. Anterior y posterior con los

sistemas hipotimpanico y retrofacial de celdillas neumaticas. Su suelo es la cupula 6sea del bulbo

yugular. Es el nicho de la ventana redonda. (49,52, 53)

PARED EXTERNA O TIMPANICA

MUSCULOS TIMPANICOS

» MUSCULO DEL ESTRIBO: es el principal responsable del reflejo acistico.

» MUSCULO DEL MARTILLO: sale de un conducto paralelo a la trompa de Eustaquio y se inserta
en la base del mango del martillo.

SISTEMA NEUMATICO DEL TEMPORAL: En el hueso temporal existen numerosos espacios

aireados llamados celdillas mastoideas. Se le llama antro mastoideo a la celdilla de mayor tamafio.

TROMPA DE EUSTAQUIO: Desciende desde la pared anterior del timpano hasta la nasofaringe.

Mide 37 mm y semeja un reloj de arena en direccion anteroposterior. Su orificio superior timpanico

esta situado en el mesotimpano. Esta formada por dos porciones: una 6sea (epitelio cilindrico ciliado

bajo) y otra cartilaginosa (células cilindricas pseudoestratificadas ciliadas). En la nifiez es casi
horizontal y el orificio nosofaringeo esta mas cerca del paladar blando.

EL OiDO INTERNO

El oido interno se localiza en la capsula 6sea Otica de la piramide del pefiasco del temporal.
Formado por espacios llenos de liquido, el laberinto membranoso, alojados en una cavidad de
disposicion muy semejante, el laberinto dseo. Este esta por dentro de la pared dsea interna del oido
medio, con el que se comunica a través de la ventana oval (cubierta por la base movil del estribo), y
la ventana redonda (cubierta por la membrana homénima). La region 6sea central es el vestibulo,
que conecta por la parte posterosuperior a los conductos semicirculares y por la parte anterior con la
coclea. La pared lateral del vestibulo contiene la ventana oval y la redonda. El laberinto 6seo esta
revestido por endostio y se encuentra separado del laberinto membranoso por el espacio
perilinfatico. (49,52, 53)
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Los conductos semicirculares se disponen en 3 planos: horizontal (externo), vertical anterior
(superior) y vertical inferior. El conducto horizontal se une al vestibulo por los extremos. Los otros
dos conductos se unen para formar un conducto comun, la rama membranosa comun, y poseen
entrada independiente. Cada conducto tiene un 6rgano sensible en su region ampular, con tres
ampollas en total. En la parte anterior, el vestibulo 6seo conecta con las cavidades dseas en forma
de caracol de la coclea. La primera parte de la coclea “el gancho”, empieza por debajo del vestibulo
y continua enrolldndose en una espiral de 2 vueltas y media alrededor de una columna centra
llamada modiolo, en direccion antero - externa hasta llegar al vértice. (49,52, 53)

La perilinfa ocupa los 3 conductos semicirculares, el vestibulo, la escala vestibular y la escala

timpanica de la coclea. La coclea membranosa contiene el 6rgano de Corti (transduccion de la

energia sonora). El utriculo, los conductos semicirculares y el saculo constituyen el laberinto

vestibular que contiene los receptores del movimiento y de la postura. (49,52, 53)

Caracteristicas morfoldgicas especificas de la coclea.

El corte transversal del conducto espiral 6seo muestra 3 compartimentos: Uno superior, llamado

escala vestibular, otro inferior, la escala timpanica, y en el centro, una cavidad en forma triangular

que se denomina conducto coclear o escala media.

La membrana basilar, que separa la escala media de la timpanica esta insertada en angulo recto

entre la ldmina espiral 6sea y la cresta del ligamento espiral. Esta compuesta por dos zonas, zona

arqueada y zona pectinea. La zona arqueada es mas delgada, su ubicacion es mas medial y brinda
sostén al 6rgano de Corti. La zona fibrosa es semejante a una red fibrosa que contiene fibroblastos.

En la escala media sobre la membrana basilar, se encuentra el érgano de Corti, el cual esta

compuesto por cerca de 13000 células pilosas neuroepiteliales y diversos tipos de células de sostén.

Las células de sostén son: células pilares (internas y externas), células falangicas externas, células

falangicas internas y células del Hensen.

Las células pilosas se clasifican en internas y externas:

- Células pilosas internas: Constituyen una sola fila en toda la longitud del 6rgano de Corti. Su
superficie apical contiene 50 a 60 estereocilios distribuidos en forma de “V”. Son manifiestos un
cuerpo basal y un centriolo en la region apical de cada una de estas células. Las superficies
basales de estas células hacen sinapsis con fibras aferentes de la porcion coclear del nervio

acustico.
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- Las células pilosas externas estan distribuidas en filas de 3 0 4 a toda la longitud de este 6rgano.
Estan sostenidas casi en la totalidad de la longitud por células falangicas externas. Las células
pilosas externas cuentan con hasta 100 estereocilios distribuidos en forma de “W”. Las fibras
aferentes y eferentes hacen sinapsis sobre la porcidn basilar de las células pilosas.

Sobre el 6rgano de Corti descansa una membrana tectoria gelatinosa, que estd sometida a un

desplazamiento de pivote durante las vibraciones de la membrana basilar. Los desplazamientos de

los cilios respecto a la membrana tectoria constituyen los estimulos fisiolgicos del 6rgano receptor
auditivo.

Las células ganglionares bipolares de las fibras acusticas aferentes estan localizadas en el trayecto

espiral de la columnela (conducto de Rosenthal). Cercano al ganglio espiral se encuentra un grupo

de fibras nerviosas pertenecientes al sistema eferente (haz de Rasmussen).

El conducto coclear termina en el vértice en un recinto sin salida, el ciego cupular, y en la base, en el

ciego vestibular a la altura del vestibulo. (49,52, 53)

INERVACION DEL OiDO INTERNO

El vestibulo esta inervado por la raiz vestibular del nervio vestibulo coclear (VIIl par craneal), se

divide en dos: el nervio vestibular inferior, corresponde con la porcidn 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 de la porcion inferior del ganglio vestibular) que inerva al

saculo y el canal semicircular posterior.

La cclea tiene tres tipos de inervacion:

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

2. La inervacion eferente 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 autonomo que se origina en el ganglio cervical superior y estelar.
(49,52, 53)

IRRIGACION DEL OiDO INTERNO.

Esta dado por la arteria laberintica rama de la arteria cerebelosa anteroinferior o del tronco basilar.

La arteria coclear comun irriga la columnela. La arteria vestibular anterior irriga el utriculo y las

12



ampollas de los conductos semicirculares superior y horizontal, asi como una pequefia porcion 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. (49,52, 53)

3.2 PROBLEMAS AUDITIVOS DE LA INFANCIA

3.2.1 AUDICION NORMAL

Podemos definir la audicién como la percepcion de cierta clase de estimulos vibratorios que,
captados por el 6rgano del oido, van a impresionar el area cerebral correspondiente, tomando el
individuo conciencia de ellos.

Esto quiere decir que para que exista esta facultad deben desarrollarse dos fendmenos: uno
fisiologico (ondas sonoras que excitan al érgano de Corti, el cual envia el mensaje sonoro hacia los
centros) y otro “psiquicocortical” (mediante el cual se comprende el conjunto de sonidos, se analiza y
se archiva en el cerebro) si este camino no esta expedito y normal no habra audicion propiamente
dicha.

La gente con audicion normal puede escuchar de 0 dB a 140 dB. El oido humano con audicion
normal puede detectar un amplio rango de frecuencias desde 20 Hz a 20 000 Hz. Los tests estandar
de audicidn se concentran sélo en el rango de frecuencias relevantes para la comprension del habla:
250 Hz a 8 000 Hz. La audicion normal se considera en audiometria tonal liminal de por arriba de los
20 dB.(61)

3.2.2 HIPOACUSIA EN LA INFANCIA
La Organizacion Mundial de la Salud, define hipoacusia como una deficiencia auditiva que describe
la pérdida de la audicion en uno o0 ambos oidos, y estima una incidencia de 5 x 1000 nacidos vivos,
una incidencia de hipoacusia moderada de 3 x 1000 y profunda de 1 x 1000, este organismo ha
sugerido que 2.1 % de la poblacion mundial padece de algun déficit auditivo.(27)
Tipos de Hipoacusia

» Hipoacusia conductiva: Falla en la audicién debido a una interrupcion en la transmision

del sonido a través de un oido medio anormal.
» Hipoacusia neurosensorial: Hipoacusia debida a disfuncion auditiva coclear (sensorial) o por

disfuncién del 8° nervio auditivo.
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» Hipoacusia mixta: Hipoacusia con componentes tanto conductivo como sensorial.
Severidad de Hipoacusia
* Hipoacusia leve: audiometria tonal liminal entre 21 dBy 39 dB.
* Hipoacusia moderada: audiometria tonal liminal entre 40 dBy 59 dB.
* Hipoacusia severa: audiometria tonal liminal entre 60 dB y 79 dB.
* Hipoacusia profunda: audiometria tonal liminal mayor de 81 dB.
Sordera se refiere a la pérdida completa de la habilidad de oir en uno 0 ambos

3.2.3 ETIOLOGIA DE LA HIPOACUSIA
Causas prenatales.- Seran las afecciones que se presentan ya en el claustro materno y podemos
clasificarlas de dos tipos: hereditarias y adquiridas.

a) Origen hereditario-genético: La hipoacusia hereditaria afecta a uno de cada 4.000
nacidos y pueden presentarse aisladas (tanto dominantes como recesivas) o asociadas
a otros sindromes o patologias.

b) Adquiridas: Tienen su origen en procesos infecciosos como rubéola, toxoplasmosis,
sifilis, etc. o bien en la administracion de farmacos ototoxicos a la madre, que pueden
llegar por via trasplacentaria al feto.84

Causas neonatales.- En ocasiones no estdn muy claros y dependen de mdaltiples factores
interrelacionados. Podemos centrar las causas neonatales en cuatro: anoxia neonatal, ictericia
neonatal, prematuridad y traumatismo obstétrico.

Causas Postnatales.- Dentro de este grupo enmarcaremos todas aquellas hipoacusias que
apareceran a lo largo de la vida de una persona, destacando como causas méas importantes la
meningitis, la laberintitis, el sarampion, la varicela, la parotiditis, asi como la exposicion a sustancias
ototoxicas, especialmente de caracter farmacol6gico.84

HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL

La hiperbilirrubinemia ocurre en el 50% de neonatos de la poblacion. Algunas de la lesiones
hiperbilirrubinémicas produciran hipoacusia neurosensorial congénita de tipo factor Rh. Las lesiones
pueden afectar principalmente a los nucleos cocleares mas que a la coclea por si sola.

En la enfermedad hemolitica neonatal se presenta un tipo especial de hipoacusia neurosensorial,
debida a la Hiperbilirrubinemia, que puede originar trastornos neurolégicos del tipo del quernictero.
(65,66,67)
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La incompatibilidad de factor Rh es el factor etioldgico principal de la enfermedad hemolitica
neonatal, aunque la incompatibilidad ABO puede también producir Hiperbilirrubinemia.

En 1875, Orth describi6 la “ictericia cerebral’, llamada mas tarde Kerniterus por Schmorl en 1903,
para designar la ictericia de los nucleos craneales. La eritroblastosis fetal (enfermedad hemolitica
congénita) fue relacionada después con la Hidropesia Fetal congénita y la ictericia grave del recién
nacido.

Tras la descripcion del factor Rh por Landsteiner y Wiener se aclar6 el aspecto inmunoldgico de la
eritroblastosis fetal. (65,66,67)

La incompatibilidad serologica entre el feto y la madre (Rh o ABO) es responsable de varias
enfermedades hemoliticas del recién nacido en las que se destruyen los hematies y la bilirrubina
resultante circula libremente por el organismo fetal. Las consecuencias de la Hiperbilirrubinemia se
observan principalmente en el SNC, el sistema auditivo y otros 6rganos de los sentidos. El ejemplo
mas importante de incompatibilidad seroldgica es el quernicteroeritroblastdsico.

En 1949 Dublin describio con detalle las secuelas neuropatoldgicas del Kerniterus, detectando el
pigmento amarillo dorado en algunas localizaciones del SNC, incluso en la oliva inferior el nucleo
dentado y los nucleos vestibulares.

En 1950, Goodhill dio a conocer un estudio clinico de 11 casos de hipoacusia neurosensorial
bilateral con antecedentes de enfermedad hemolitica neonatal o eritroblastosis fetal. En 8 de los 11
nifos habia paralisis cerebral atetoide asociada. En funcidn de las hipoacusias neurosensoriales
relativamente discretas con simetria bilateral neta, se establecié la hipétesis clinica de que la
localizacién de la lesion no era primordialmente en la cdclea sino mas probablemente en los nucleos
cocleares asi pues, se propuso el término “sordera nuclear” como denominacion de la hipoacusia
neurosensorialeritroblastésica adquirida en el nacimiento. (65,66,67)

Es bastante probable que la hipoxia y la anoxia del SNC, con ictericia o sin ella puedan producir
también hipoacusias nucleares cocleares.

El estudio de una muestra amplia de nifios con Hiperbilirrubinemia demostré que solo la hipoacusia
neurosensorial y la atetosis exhibian una asociacion significativa con la exposicion neonatal a la
bilirrubina alta (Mayor o igual a 20mg/ 100ml).

Algunos investigadores han observado que el audiograma de tonos puros habitual, en casos de
nifos con defectos kernictéricos es simétrico, con hipoacusia ligera o discreta para las frecuencias

bajas y graves para las altas.
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Matkin y Carhart atribuyeron ciertos signos en estudios realizados como Bekesy Tipo I, estudios
logoaudiométricos variables, SISI positivo y postularon una “Disfuncidn doble” que afectaba tanto el
sistema coclear como el auditivo central. Sin embargo, existe evidencia postmorten que muestra
que los focos Kernictéricos en los nucleos cocleares, son frecuentes mientras que la lesion coclear
no ha sido demostrada. Carhart supuso que pueden detectarse signos auditivos similares a los
observados en los trastornos cocleares cuando ‘los grupos de impulsos informativos normales
procedentes del oido interno sufren una interrupcion de la transmisién a través de los nucleos
cocleares o centros basales asociados dafiados en su camino hacia el procesado perceptivo de los
centros superiores”. Este autor sostuvo que puede existir funcion normal del oido interno y del VIII
par craneal. (65,66, 67)

La forma del audiograma (mejor audicion para los tonos bajos) puede atribuirse a una interrupcion
diferente en cuanto a agudeza, localizada dentro de los nucleos cocleares. Carhart utilizé la teoria
del lugar de descarga de Weber y considero que el mecanismo de sensibilidad local que opera para
los tonos altos recibe un dafio mayor que el mecanismo de analisis de descarga (de descarga
nerviosa, sincronica que predomina en la sensibilidad de frecuencias bajas), pero a nivel de los
nucleos cocleares, donde, teorizaba el autor, puede tener lugar la primera codificacion netamente
definida.

La sordera nuclear por Rh (hiperbilirrubinemia) es un ejemplo que trasciende las consideraciones
limitadas del mecanismo auditivo periférico y exige un analisis complejo de las vias centrales, que
requiere experiencia inmunoldgica, pediatrica, obstétrica, audioldgica, etc. (65,66, 67)

La mortalidad de vida a enfermedad por Rh ha disminuido notablemente, en gran parte por el
empleo de la amniocentesis y otros adelantos similares que son decisivos para tratar un problema
que por lo general tendria como resultados una lesion irreversible. Ademas de la exsanguineo-
transfusion hay otros medios, como el empleo de la fototerapia, el fenobarbital y la albumina sérica
que resultan alentadores para el futuro.

Como la lesion del SNC por la bilirrubina es irreversible, el tratamiento debe orientarse a la
prevencion. La clave es el enfoque multidisciplinario.

La sensibilizacion al factor Rho (D) puede prevenirse actualmente con el empleo adecuado de
inmunoglobulina anti-Rh en aquellas madres Rh (negativas) que no han sido inmunizadas

anteriormente. En las que ya lo esta y tienen un feto Rh (negativo) puede disminuirse la morbilidad y
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mortalidad con la prediccion prenatal de la enfermedad hemolitica determinando el momento exacto
del parto para el cuidado inmediato del nifio. (65,66, 67)

La atencidn principal de la terapéutica neonatal se fija en el control de la bilirrubina sérica por debajo
de 20 mg/ 100ml con el empleo de la exsanguineo- transfusion. En los ultimos reportes de la
literatura se ha considerado que con niveles de bilirrubina mayores de 12 mg/100 ml, se puede
presentar dafio en nucleos cocleares.

Estos avances en la prevencion y el tratamiento ofrecen la probabilidad de que la sordera nuclear
por Rh producida por este grave problema inmunolégico, puede eliminarse totalmente como causa
de Hipoacusia en los nifios.

PREMATUREZ Y BAJO PESO AL NACER

Este hecho no solo produce lesiones organicas del sistema nervioso central, sino también de la
coclea. No han sido totalmente identificados los aspectos especificos de los parametros exactos de
prematurez coclear y del sistema nervioso central.

La lesion principal de la prematurez y bajo peso al nacer es la atrofia del drgano de Corti, con
degeneracion tanto de la células sensoriales como de las de sostén. La estria vascular esta casi
completamente atréfica. En los prematuros hay hemorragias laberinticas masivas con mucha
frecuencia.

Otro de los parametros reportados y comprobados en la literatura, relacionado con la prematurez es
el bajo peso, con un riesgo mayor para hipoacusia generalmente neurosensorial, con peso menor
de 1,500 gr. (65,66, 67)

SINDROME HIPOXICO ISQUEMICO O HIPOXIA PERINATAL

La hipoxia fetal en el nacimiento probablemente desempefia un papel importante en la etiologia de
algunas hipoacusias no explicables de otro modo. Son casos en los que no hay evidencia de
traumatismo fisico del craneo pero se demuestra alteracion hipdxica por las anormalidades del pulso
fetal y las observaciones del recién nacido cianético en el momento del alumbramiento.

Se considera Hipoxia severa con un pH arterial menor de 7.5, nifios con una puntuacion del APGAR
menor a 3, 0 con Apnea durante los primeros 10 minutos de nacidos, o con datos de hipotonia
persistente dentro de las dos primeras horas.

Los trabajos experimentados sobre hipoxia fetal en animales han demostrado que pueden
producirse lesiones sobre todo cocleares definitivas, acompafiadas o no de lesiones cerebrales.
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Se ha reportado que en casos de Asfixia perinatal severa la Hipoacusia Neurosensorial es del 4%,
siendo generalmente bilateral, simétrica y mas severa para frecuencias altas.

Sawada, et al, demuestran que la hipoxia crénica de grado medio lesiona fundamentalmente las
sinapsis glutamato, que son las que fundamentalmente transmiten el impulso entre las células
ciliadas internas y la primera neurona de la via auditiva eferente. (65,66, 67)

PROCESOS INFECCIOSOS DE TIPO VIiRICO (PAROTIDITIS)

La causa mas comun de pérdidas auditivas es la parotiditis. Estudios en Japdn demostraron que el
3% de casos de sordera eran por parotiditis, la mayoria de los casos fueron unilaterales.

Las perdidas auditivas sensorineurales estan asociadas a infeccion por sarampion.

Se han reportado casos de pérdidas auditivas secundarias a aplicacién de vacunas contra
sarampion, parotiditis y rubéola. (65,66, 67)

OTOTOXICOS

Los agentes mas comunes causantes de ototoxicidad en los nifios son los aminoglucosidos,
diuréticos, salicilatos y agentes citotoxicos. En la mayoria de los casos la coclea es la mas
susceptible al dafio que el aparato vestibular.

En ciertos casos el dafio depende de la concentracion en sangre, sin embargo cuando existe
predisposicion como en la mutacion A1555G en el gen RNA ribosomal 12S de la mitocondria son
mas sensibles a la toxicidad por gentamicina, sin depender de la dosis. Los nifios prematuros tienen
especial labilidad en el oido. (65,66, 67)

GENETICOS

Con diferentes modos de transmision, autosémica recesiva, autosémica dominante. Ligada a X.
Neuropatias hereditarias sensorio-motoras: Starr y cols. reportaron una mutacion en el gen MPZ
(Tyr145->Ser) en los miembros de una familia con neuropatia sensoriomotora y sordera, el estudio
de patologia de la cdclea en un miembro de la familia mostré pérdida importante de las células
ganglionares auditivas y fibras nerviosas auditivas periféricas y centrales en la coclea.

Dos estudios han reportado mutaciones en el gen 2p23 OTOF en pacientes con Desincronia
auditiva, con forma de transmision recesiva. Otras entidades como Ataxia de Friederich (Spoendlin
describié coclea normal en estos pacientes sin embargo existe anormalidad en ganglio espiral,
Hallpike encontré normalidad en células pilosas internas sin embargo degeneracion de células de
ganglio espiral y fibras del nervio auditivo). Enfermedad de Charcot Marie Tooth (mutacion gen
PMP22) (Berlin, et al). Familias bulgaras, italianas, eslovenas (mutacion 8g24), Familias chinas:
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patrones recesivos ligados a X y autosdmica recesiva, Ausencia de células ciliadas internas y
Neuropatia optica hereditaria de Leber (DNA mitocondrial), son reportadas como causa de
Desincronia auditiva en estudio.
De la misma forma, hay casos relacionados con patrones familiares probablemente por algun patron
de herencia alterada. (65,66, 67)

3.2.4 DIAGNOSTICO

3.2.4.1 PROGRAMA DE TAMIZ AUDITIVO E INTERVENCION TEMPRANA

El nifio que nace sin oir, no puede desarrollar su codigo oral y por ello, enfrenta obstaculos casi
absolutos para adquirir el codigo escrito. Cuando un nifio en estd en condiciones no se atiende
oportunamente, estd condenado a una grave discapacidad y a una profunda desventaja. Por el
contrario, el adulto que pierde la audicion, si bien pudo tener el beneficio de adquirir su cédigo
lingUistico hablado y escrito, queda desconectado del mundo sonoro. La carencia de audicion no es
solamente un tropiezo més en la salud: implica la reclusion en el mundo del aislamiento; la pérdida
del equilibrio psico-emocional por la falta de contacto con el mundo sonoro y con la sensacion de
movimiento y de vida que éste genera; la imposibilidad para captar las ideas de los demas y en el
caso de los nifios, ademas, la incapacidad para desarrollar su propio lenguaje.

De acuerdo con la NOM-173-SSA1-1998 para la Atencion Integral a Personas con Discapacidad, la
discapacidad auditiva, es la restriccion en la funcion auditiva por alteraciones en oido externo,
medio, interno o retrococleares, que a su vez pueden limitar la capacidad de comunicacion.

La prueba del Tamiz Auditivo Neonatal o Screening Neonatal permite identificar, dentro de las
primeras horas de vida, si el recién nacido presenta algin grado de pérdida auditiva. Esta accion se
realiza en las unidades médicas y hospitales donde se atienden los nacimientos, con el uso de
Equipos de Emisiones Otoacusticas (EOA), o bien con equipos de Potenciales Evocados Auditivos
Automatizados (PEAA o AABR por sus siglas en inglés).

Una vez detectada una deficiencia auditiva mediante acciones de tamizaje, se deben realizar
estudios de diagnostico confirmatorio, para lo cual se debe disponer de equipos especificos de
Potenciales Evocados Auditivos de Tallo Cerebral, y/o de Potenciales Evocados Auditivos de Estado
Estable (PEAEE o ASSR por sus siglas en inglés).

Una vez que se tiene un diagnostico preciso del grado y tipo de lesion auditiva, en aquellos casos

donde se confirma un problema de hipoacusia es necesario proporcionar auxiliares auditivos o im-
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plantes cocleares, segun corresponda. Los auxiliares auditivos son dispositivos eléctricos que
amplifican y ecualizan los sonidos para dar una mejor calidad de la audicion. Por su parte, los
implantes cocleares estan indicados para aquellos nifios con sordera sensorial severa a profunda
bilateral, en quienes los auxiliares auditivos no otorgan suficiente ganancia auditiva para permitir la
comprension del lenguaje. Finalmente, como parte de las acciones de atencion integral a nifios que
cuentan con auxiliares auditivos o implantes cocleares, se establecen sesiones de terapia auditivo-
verbal y/o del lenguaje, para lograr la adquisicion y el desarrollo del lenguaje y contribuir a su
integracion e inclusion social plena.

Recientemente, la tecnologia ha permitido establecer programas de tamizaje universal a bajo costo.
En el examen clinico se evalla la existencia de signos dismérficos y debe realizarse un examen
oftalmoldgico y estudios de laboratorio y gabinete. La heterogeneidad causal de la hipoacusia
dificulta su estudio, consejo genético y tratamiento. (63)

El tamizaje universal ha sido posible gracias al desarrollo de instrumentos automatizados portatiles,
como el analizador de emisiones otoacuUsticas evocadas que se utiliza en la primera etapa de
escrutinio, seguido de potenciales auditivos evocados. Cuando se realiza el tamizaje con potenciales
auditivos evocados de multinivel en neonatos de alto riesgo, de 206 neonatos participantes sélo 69
% tienen seguimiento y de ellos 37 % una evaluacion normal y 38 % pérdida auditiva. En otro
estudio de tamizaje auditivo neonatal, utilizando el dispositivo de AccuScreen para medir emisiones
otoacusticas transientes y potenciales auditivos evocados en comparacion con las emisiones
otoacusticas transientes usando el dispositivo ILO88, se concluyé que cualquiera de los dos
métodos puede ser util.(63)

Los estudios de tamizaje para hipoacusia neonatal permiten establecer su prevalencia y planear el
tratamiento y consejo genético. Se desconoce en nuestro medio la epidemiologia de la hipoacusia
en neonatos, por lo que se efectud un programa de tamizaje auditivo en neonatos con y sin factores

de riesgo.(6)
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3.2.4.2.2 TOMOGRAFIA COMPUTADA

La tomografia computada (TC) fue creada y desarrollada por Sir Godfrey Hounsfield en 1972. En el
afio 1989 surge la tomografia computada helicoidal o espiral, la que realiza una adquisicion continua
o volumétrica de las imagenes en una sola inspiracion, lo que se logra por el desplazamiento
constante y sincronico de la camilla, el tubo de Rayos X y una fila de detectores que giran
permanentemente a su alrededor. (47)

En el afio 1998 surge la tomografia computada multidetector, también llamada multicorte o
multislice (TCMS). Se trata de tomdgrafos con 4 filas de detectores. En el afio 2002 surgen los
tomografos de 16 filas de detectores, las que en 2003 ascienden a 40 y en 2004 a 64 filas de
detectores.

Un mayor numero de filas de detectores implica mayores ventajas, entre ellas:

1. Una disminucion significativa del tiempo de examen, lo que permite una evaluacion de cuerpo
entero en aproximadamente 25 segundos para un TCMS 64. Esto es de gran implicancia clinica en
las emergencias (ej. politraumatizados, inestables, etc.), en pacientes graves (disneicos, afiosos,
etc.) y en la poblacién pediatrica (evita en ocasiones la necesidad de anestesia o disminuye
significativamente la duracion de ésta).

2. Cortes mas finos, de mejor resolucidn, incrementandose, por lo tanto, el poder de deteccion de
lesiones mas pequefias. Es de gran importancia en la busqueda de metastasis o pequefios tumores
y en precisar relaciones anatomicas importantes para la toma de decisiones quirdrgicas.

3. Realizacion de reconstrucciones multiplanares isotrépicas en diferentes planos estrictos, oblicuos,
curvos o irregulares. Esto significa que se obtienen imagenes en los planos coronal y sagital de la
misma calidad que los originales en el plano axial. También pueden realizarse reconstrucciones
volumétricas.

4. Evaluacion de los vasos sanguineos de gran y mediano calibre con detalle similar a las
angiografias por cateterismo pero en forma no invasiva (angioTCMS). Esto es altamente
ventajoso cuando es necesario captar las distintas fases del contraste en las angiotomografias de
arterias o venas asi como también en los diferentes 6rganos (fases arterial, parenquimatosa y
venosa).

5. Menor utilizacion de volumen de contraste iodado en comparacion con la tomografia convencional
o helicoidal, lo cual resulta importante en pacientes con alteracion de la funcién renal. Asimismo, la

TCMS permite utilizar gadolinio como alternativa al contraste iodado (pacientes alérgicos al yodo,
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por ejemplo), a diferencia de la tomografia convencional o de tomografos con menor nimero de
detectores.

6. Realizacion de endoscopias virtuales de alta calidad diagnéstica que permite introducirse
virtualmente en el interior de cualquier viscera hueca, de estructuras vasculares, traqueobronquiales,
etc. y lograr imagenes similares a las obtenidas con endoscopia convencional. Ademas de la
obvia ventaja de ser no invasiva, la endoscopia virtual permite explorar el 6rgano distalmente a las
estenosis infranqueables, siendo en estas situaciones un interesante complemento de la endoscopia
convencional.

7. Las nuevas técnicas que permite la TCMS, como la evaluacién de la perfusion de organos
(cerebral, miocardica, etc.) y la reconstruccion anatomica cardiovascular para poder evaluar en
forma no invasiva las arterias del cuerpo, son realmente revolucionarias. La aparicion de la TCMS
también contribuyo al desarrollo e incorporacion de otras tecnologias en Diagndstico por Imagenes,
como el sistema electronico de comunicacion y archivo de imagenes (PACS, siglas en inglés de
Picture Archiving and Communication System). Este sistema es fundamental para reemplazar la
impresion gréafica clasica de peliculas radiogréficas, ya que el numero de imagenes adquiridas
durante un sdlo estudio oscila entre 300 y 2000 por paciente. (47)

Son mdltiples las ventajas de la TCMS en Sistema Nervioso Central, y Cabeza y Cuello. Es bien
conocida la utilidad de la TC. La TCMS con cortes submilimétricos agrega un barrido mucho mas
detallado del parénquima encefalico y del craneo, evitando los tan comunes artificios por “volumen
parcial’ y minimizando los artificios de Hounsfield. Con el agregado de las reconstrucciones
multiplanares también mejora el rendimiento del método en las patologias que afectan estructuras
como el cuerpo calloso, la region pineal, el acueducto o el foramen magno. La TCMS agrega,
ademas, el estudio del sistema vascular cerebral y cervical en conjunto, ya que la velocidad del
tomdgrafo permite el estudio de ambas regiones en tiempo arterial y venoso. De esta forma, nos
ofrece la posibilidad de obtener mapas de perfusién del parénquima encefalico y una calidad
superlativa en la evaluacion de estructuras vasculares, arteriales y venosas mediante la angioTCMS.
Para el estudio con equipos de tomografia computada helicoidal convencional de alta resolucion del
macizo facial (oidos, Orbitas, senos paranasales, etc.) se requiere la realizacion de 2 adquisiciones:
una en plano axial y otra en coronal. Las imagenes en plano coronal pueden verse degradadas por
la presencia de amalgamas dentales, ademés de resultar dificultoso el cambio de decubito en el
caso de pacientes afiosos o doloridos. Estos artificios e incomodidades pueden evitarse con la

22



TCMS al efectuar so6lo una adquisicion de cortes ultrafinos en el plano axial en pocos segundos y al
realizar luego, en la estacion de trabajo, las reconstrucciones coronales y sagitales u oblicuas, con

excelente resolucion, similar al plano de adquisicion. (47)

3.2.4.4.1.3 TOMOGRAFIA COMPUTADA MULTICORTE DE 0iDO Y PENASCO

Se destaca el estudio de los oidos ya que se obtienen imagenes de 0.5-0.8 mm de espesor cada
0.3mm de corrida de mesa y es inmejorable el detalle anatdmico de las pequefias estructuras
ubicadas en esta region. Por este motivo, brinda la posibilidad de evaluar la extension sub
milimétrica de las alteraciones fenestrales o peri cocleares: platina, fistula antefenestra; muy
importante en el estudio de la otoespongiosis. La TCMS resulta sumamente util en la evaluacion de
las malformaciones congénitas del oido medio e interno, dehiscencia del CSC superior, evaluacion
pre quirurgica de hipoacusicos para la eleccion del implante y evaluacién de complicaciones pos
quirargicas y control de prétesis. También es ventajosa su utilizacion en los casos de traumatismos,
para evaluar con reconstrucciones 3D las luxaciones de la cadena de huesecillos.(1)

La TCMS resulta un 6ptimo método de imagen para el estudio de la anatomia y patologia del oido.
Permite, a través de una adquisicion volumétrica, con cortes submilimétricos, en escasos segundos
y con una posicién comoda para el paciente, una visualizacion en diferentes planos del espacio, con
reconstrucciones tridimensionales de la anatomia del oido, que ayudan a una mejor comprension del
mismo. Asi se permite un abordaje mas completo de las diferentes patologias y se optimiza la
planificacion de posibles cirugias. (1)(47)

Las malformaciones del oido pueden tener un origen genético o adquirido. Entre las malformaciones
congénitas 30% estan asociadas a sindromes que involucran alteraciones adicionales y/o perdidas
de la funcion de oOrganos o sistemas de 6rganos. Algunos ejemplos son disostosis otofacial
(sindrome de Treacher-Collins y Goldenhar), disostosis craniofacial (sindrome de Apert y Crouzon),
disostosis otocervical (sindrome de Klippel-Feil y Wildervanck), disostosis otoesquelética (sindrome
de Van der Hoeve-de-Kleyn y Albers-Schonberg), y sindromes cromosdmicos como la trisomia 21 y
el sindrome de 18q. Las malformaciones no sindrémicas del oido presentan solo anomalias del oido
sin otro tipo de malformacion. En numerosas investigaciones, especialmente estudios del desarrollo
del oido interno, varios genes, factores de transcripcion, factores de secrecion, factores de
crecimiento, receptores, proteinas de adhesion celular y otras moléculas han sido identificadas como

responsables en las malformaciones de oido. Varios marcadores han mostrado mutaciéon o cambios
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en su expresion.Las malformaciones congénitas del oido con historia familiar muestran una herencia
autosémica dominante en 9% de los casos, herencia autosdémica recesiva en 90% y herencia ligada
al cromosoma X en 1%. Los desordenes auditivos congénitos no sindrémicos presentan una
distribucion ligeramente diferente: herencia autosémica dominante 30%, autosémica recesiva 70% y
ligada a X en 2-3% y ocasionalmente herencia ligada a la mitocondria. (38) (49)
Las malformaciones adquiridas de oido se originan de lesion exdgena durante el embarazo. Pueden
comprender infecciones (virales: rubeola, citomegalovirus, sarampion, hepatitis, poliomielitis,
varicela, virus coxsackie, toxoplasmosis y paperas), agentes quimicos, mal nutricion, radiacion,
incompatibilidad Rh, hipoxia, cambios de presion atmosférica y exposicion al ruido. Sangrado
durante el primer trimestre del embarazo y alteraciones del metabolismo como diabetes tendran que
ser tomados en consideracion. Entre los quimicos teratdgenos, los medicamentos juegan un papel
predominate y ejemplo claro es la talidomida que provoco un aumento en la frecuencia de
malformaciones en principio de los 60°s. Quinidina y aminoglucdsidos también pueden provocar
malformaciones. Citostaticos y medicamentos usados en el tratamiento de la epilepsia (DFH,
trimetadiona y &cido valproico). También dosis excesivas de acido retinoico y deficiencia de vitamina
A durante el embarazo puede producir malformaciones. La deficiencia o mal funcién de algunas
hormonas pueden asociarse con malformaciones de oido (ej. disfuncién de la hormona tiroidea,
desorden neurosensorial de la audicion y malformacion del oido interno en el sindrome de Pendred).
(38-49)
Numerosas clasificaciones para las malformaciones de oido han sido propuestas. Estas
clasificaciones suelen contribuir para estandarizar los hallazgos en la descripcion clinica y puede
servir como base para el pronostico de las medidas de tratamiento (especialmente en la cirugia
reconstructiva de oido medio para implante coclear) o su comparacion. (6)
El sistema de clasificacion se ha hecho mas detallado con el tiempo particularmente con los métodos
de imagen modernos como son la tomografia computada y la resonancia magnética. (6)
Estos sistemas de clasificacidn incluyen principalmente:
a) Malformaciones del pabellon auricular: varias deformidades resultan de alteraciones en el
desarrollo o fusién de uno o varios nudos o eminencias que formaran en un futuro el
pabellén auricular. De acuerdo con Weerda la clasificacion de las malformaciones del

pabellon muestran un grado ascendente y un aumento en la severidad de la malformacion.

(6)
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b)

Malformaciones del conducto auditivo externo (CAE): Weerda describe tres tipos principales.
(6)

* Estenosis tipo A del CAE es un marcado estrechamiento a lo largo del CAE con una
capa intacta de piel.

* Estenosis tipo B muestra un desarrollo parcial del CAE hasta el plano medio.

* Tipo Cinvolucra atresia 6sea completa del CAE.

Malformaciones del conducto auditivo externo y oido medio: la estrecha relacién en el
desarrollo del CAE y oido medio llevd a la clasificacion combinada llamada atresia auris
congénita de acuerdo a Altmann. Que describe tres grados de severidad. (6)

* El primer grado consiste en deformidad moderada del CAE, cavidad timpanica
normal o ligeramente hipoplasica, deformidad osicular y mastoides bien
neumatizada.

* Segundo grado con fondo ciego o ausencia de CAE, cavidad timpéanica estrecha,
deformidad con fijacion de huesecillos y disminucion de la neumatizacién de la
mastoides.

» Tercer grado con ausencia de CAE, el oido medio es hipoplasico, los huesecillos
estan deformados en forma severa y no hay neumatizacion de mastoides.

Malformaciones del oido medio: Kosling describe tres grados de severidad de
malformacion aislada del oido medio segun Mller. (6)

* Malformacion leve es aquella donde coexiste una configuracion normal de la
cavidad timpanica y displasia osicular.

* Malformacion moderada es aquella con hipoplasia de la cavidad timpanica y
huesecillos rudimentarios o aplasicos.

* Malformacién severa es una cavidad timpanica aplasica o tipo hendidura.
Malformaciones del conducto auditivo externo, oido medio, ventana redonda y oval: Siegert
et al. extiende la clasificacion propuesta por Jahrsdoerfer et al. utilizando su propio sistema
de puntuacion semicuantitativa para evaluar la malformacion de hueso temporal (basado en
la TC) y establecer la indicacion de cirugia particularmente en la reconstruccion de oido

medio y su pronostico. (6)
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f)  Malformaciones de oido medio: para el diagnéstico de hipoacusia neurosensorial congénita
0 sordera, especialmente cuando la indicacion de implante coclear es considerada, la
tomografia de alta resolucion o la resonancia magnética han incrementado su uso desde su
introduccién. Se han reconocido nuevas malformaciones que no encajan en la clasificacion
tradicional de Siebenmann y Terrahe. La nueva clasificacion propuesta por Jackler y
corregida y aumentada por Marangos y Sennaroglu permite una mejor categorizacion. (6)
Jackler toma en cuenta el desarrollo por separado del segmento vestibulo-semicircular y el
vestibulo-coclear, él sugiere que hay varias malformaciones resultantes de alteraciones en el
desarrollo de las estapas del desarrollo del oido interno. Después recomend6é que las
malformaciones combinadas debieran considerarse en una categoria A y declaro que estas
malformaciones pueden relacionarse con un acueducto vestibular dilatado.
En su clasificacion Marangos incluye un desarrollo del laberinto incompleto o aberrante y describe
cuatro categorias (A-D). (6)
Sennaroglu hace diferencia en cinco grupos principales. Malformaciones de la cdclea, vestibulo,
canales semicirculares, conducto auditivo interno y acueducto vestibular o coclear. Las
malformaciones de la cdclea se dividen en seis grupos dependiendo del sitio de alteracion en el
desarrollo. La clasificacion de malformacion coclear incluye la particion incompleta tipo | y tipo 1. (6)

3.2.4.4.1.4 SEGURIDAD PARA EL PACIENTE

La tomografia computada representa el 11% de todos los procedimientos diagndsticos en radiologia
pero contribuye aproximadamente con el 67% de la dosis efectiva de esta poblacion. (46)

El uso de la tomografia computada en pediatria se ha incrementado significativamente,
probablemente atribuido a la aparicion de la tomografia helicoidal que permite la adquisicion mas
rapida de imagenes y disminuye la necesidad de sedacion. (46)

La tomografia de craneo se realiza con frecuencia en nifios siendo un tercio de éstas en la region de
cabeza y cuello.

Los nifios son diez veces mas sensibles a los efectos de la radiacion ionizante en comparacién a
jovenes y adultos.

La glandula tiroides en nifios es un organo altamente susceptible a la carcinogénesis por radiacion.
El codigo de transporte de la particula-N de Monte Carlo se utilizd para simular el estudio rutinario

por tomografia del cerebro, senos paranasales, oido interno y cuello realizado en modo secuencial 0
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helicoidal. La dosis aplicada a tiroides fue calculada con fantasmas matematicos que simularon un
recién nacido y un nifio de 1, 5, 10 y 15 afios. Para verificar los resultados de Monte Carlo las dosis
medidas fueron transportadas a fantasmas antropométricos utilizando dosimetria termoluminiscente
(TLD). (46)

La dosis absorbida por la tiroides de los estudios de tomografia de craneo varian de 0.6 mGy a 8.7
mGy dependiendo de la regidn escaneada, la edad del paciente y el modo de adquisicion.

La diferencia entre el calculo de Monte Carlo y la medicidn de LTD fue 11%.

La exposicion de la tiroides a la radiacion proveniente de la tomografia de craneo tiene un bajo pero
no insignificante riesgo de induccion de cancer de esta glandula. (46)

3.2.4.2.3 RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética ofrece un alto contraste de tejidos blandos en comparacion con la
Tomografia computada multicorte. Con el uso de medio de contraste (Gadolinio-DTPA) y por medio
de diferentes secuencias, las estructuras de tejidos blandos pueden ser visualizadas perfectamente.
La resonancia magnética es superior presentando detalles finos de la region temporal. Ademas,
cortes en diferentes planos estan disponibles sin necesidad de reconstruccion. El inevitable tiempo
de elaboracion es una desventaja. Imagenes de alta resolucion con una perfecta visualizacion de la
estructuras de tejidos blandos se pueden obtener con equipos de 1.5 teslas, donde los cortes
pueden ser de 0.7 a 0.8 mm. Las imégenes en T2 eco de gradiente (secuencia 3D CISS) se utiliza
para obtener imagenes detalladas del laberinto y el conducto auditivo interno. La resonancia
magnética ofrece excelentes datos del tamafio y forma de la coclea, vestibulo, conductos
semicirculares y el contenido liquido de la céclea. El conducto endolinfatico y el saculo pueden ser
visualizados y determinar su medida. La resonancia magnética es el unico método para evaluar el
nervio vestibulo-coclear y evaluar el segmento intracraneal del nervio facial. Esta modalidad de

investigacion es indispensable para la planeacion del implante coclear. (6)
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3.2.5 TRATAMIENTO DE LA HIPOACUSIA EN LA INFANCIA
3.2.5.1 MANEJO AUDIOLOGICO
Monitoreo del estatus auditivo: EOAs, PEATC y audiometria cada tres meses hasta que se obtenga

un audiograma comportamental confiable.

3.2.5.2 ESTABLECER UN CODIGO DE COMUNICACION

Es recomendable que todos los pacientes sean rehabilitados con logopedia, la cual es considerada
como la terapia de eleccion y la precocidad en su instauracion influye directamente en la
rehabilitacion, esto a su vez tiene consecuencias positivas no solo en su lenguaje sino en el
aprendizaje y grado de escolaridad.

También se recomienda el uso de lenguaje de sefias y lectura labiofacial o la comunicacidn
vibrotactil que se remonta a principios del siglo XX.

La terapia dependera si la lesion es bilateral o unilateral.

3.2.5.3 SISTEMAS DE AMPLIFICACION Y FRECUENCIA MODULADA

Recuérdese que los audifonos mejoran la sensibilidad pero no mejoran la sincronia neural, por lo
que se ha visto un evidente beneficio respecto a la mejor comprension de la palabra, aunque se
reconoce que mejoran la audicién en ambiente ruidoso, mejoran los umbrales tonales y el estado de
alerta.

El criterio que maneja la Dra. Tapia del Instituto de Otorrinolaringologia Antoli Candela de Madrid, es
iniciar con logopedia y en la adaptacion protésica binaural, pero si la evolucion no es
significativamente mejor respecto al lenguaje, entonces opta por la lectura labiofacial. Madden y
cols. sugieren la realizacion de audiometrias seriadas, para determinar si es recomendable el uso de
auxiliares auditivos; los umbrales determinados en 2 o mas sesiones determinan el nivel de
amplificacion, posteriormente se procede a utilizar auxiliares con poca 0 moderada ganancia y se
ajusta la amplificacion en base a las observaciones de los padres respecto a la conducta auditiva del
nifio.

Al tener una pérdida auditiva unilateral, el tratamiento es muy similar al de las pérdidas auditivas
unilaterales periféricas, en los que se trata de mejorar al maximo la fraccion de la relacion
sefal/ruido dirigiendo la sefal del habla al mejor oido y utilizando sistemas FM, si es necesario.
Sistemas de Frecuencia Modulada
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El aumento de la relacidn sefial ruido que proporcionan estos sistemas son beneficiosos para el nifio
principalmente en la escuela, son opciones de bajo riesgo para lesionar a las células ciliadas
externas, Recuérdese que el mayor problema es que los pacientes no entienden en ambientes

ruidosos.

3.2.5.4 IMPLANTE COCLEAR

Es benéfico si la etiologia es coclear, es decir, si se trata de la conexion entre las CCE y/o CCl y el
VIl par; la funcion neural debe estar intacta.

Segun Berlin, sirven para activar las fibras nerviosas disponibles de las células ciliadas internas, o
para sincronizar aquellos elementos neurales que no descargan de una manera adecuada.
Agregando que es muy importante las terapias verbal auditiva pre y post-implantacion.

Este mecanismo permite la oportunidad de proveer una estimulacion eléctrica suprafisiolégica al
nervio auditivo, con la consiguiente actividad neural sincronica. Mason y col. recomiendan el uso de
auxiliares auditivos por un periodo predeterminado de tiempo con una reevaluacion posterior previa
al implante, reporta que en su experiencia la estimulacion del promontorio ha resultado de mayor
valor particularmente en adultos.

También se ha reportado de los resultados igualmente benéficos en 4 nifios post-implantados, en
comparacion con otros nifios con hipoacusia neurosensorial post-implantados.

Varios autores coinciden en realizar revaloraciones previo al uso de auxiliares auditivos o del
implante coclear, al observar que algunos pacientes (menores de 1 afo), presentan mejoria del
umbral auditivo en los primeros 6 meses de vida; es por ello que hacen énfasis en el uso de un
método de deteccion oportuna al nacimiento. También han observado mejoria del umbral tonal en
algunos nifios que ya pueden realizar una audiometria confiable, sugiriendo la realizacién de
audiometrias seriadas. La mejoria del umbral tonal se valora aproximadamente en un lapso de 1
afo, encontrando que hasta el 18% de los nifios mejoraron sin requerir mecanismos de

amplificacion.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se cuenta con un antecedente en la bibliografia que haga referencia a la relacion existente entre
los hallazgos estructurales por medio de la tomografia computada de oido en pacientes con
diagndstico de hipoacusia tratados con auxiliares auditivos y la ganancia obtenida.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cual es el valor predictivo de la TC multicorte en pacientes con diagnostico de hipoacusia y la

ganancia obtenida con el uso de auxiliares auditivos?

6. JUSTIFICACION

El programa de Tamiz Auditivo Neonatal e Intervencion Temprana enfatiza la necesidad de detectar
durante los primeros dias de vida del recién nacido alguna deficiencia auditiva y acceder
oportunamente a servicios de atencion, puesto que los nifios diagnosticados y tratados
tempranamente podran adquirir y desarrollar el lenguaje en el tiempo regular de su aprendizaje. De
acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la prevencion de la discapacidad auditiva
permitira reducir a la mitad la cantidad de nifios y adultos con dificultades de audicion en todo el

mundo.

7. OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Valorar la utilidad predictiva de la TC Multicorte en fase simple de oidos en pacientes con

hipoacusia para determinar el prondstico del uso de auxiliares auditivos.

7.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar el valor predictivo positivo que tiene la tomografia simple de oidos en pacientes con
diagnéstico de hipoacusia o sordera.

» Determinar el valor predictivo negativo que tiene la tomografia simple de oidos en pacientes con
diagnéstico de hipoacusia o sordera.

* Determinar el pronéstico del uso de auxiliares auditivos en pacientes con hipoacusia o sordera

por medio de la tomografia simple de oidos.
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7.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS:

* Evaluar la integridad anatomica del oido por medio de la Tomografia simple de oidos.

8. MATERIAL Y METODOS

8.1 Disefio del estudio: observacional y transversal de tipo prueba diagnéstica.

8.2 Universo de trabajo: Este estudio se realizd en el Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”
ISEM, en el area de Radiologia, durante el periodo de agosto a diciembre de 2012, con pacientes
con diagndstico de hipoacusia o sordera referidos del servicio de Audiologia del Hospital General de
Toluca “Dr. Nicolas San Juan” del ISEM.

8.3 Muestra: 59 paciente con diagnéstico dehipoacusia o sordera del Hospital General de Toluca.

8.4 CRITERIOS

8.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

* Pacientes que cuenten con consentimiento informado, firmado por el padre o tutor del paciente.

* Pacientes con tamiz auditivo neonatal y diagnéstico de hipoacusia confirmado por el servicio de
Audiologia del Hospital “Dr. Nicolas San Juan”, ISEM.

* Pacientes con uso de Auxiliar auditivo de méas de 3 meses.

* Pacientes en edad infantil (<6 afios).

8.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
* Pacientes que no permitan por alguna razon que se les realice el estudio.
8.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

*» Pacientes que no acudan a la cita programada.
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8.5 OPERACIONALIZACON DE VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL NIVEL DE | INDICADOR
CONCEPTUAL. MEDICION.
EDAD Tiempo  transcurrido | Desde el nacimiento hasta los 6 afios. Nominal 0 a 6 afios
desde el nacimiento,
medida por el
desarrollo de érganos y
funciones
GENERO Condicion organica que | Caracteristicas anatomicas y fisiologicas que distinguen | Nominal Masculino
distingue al hombre de | alos humanos en dos grupos: masculino y femenino. Femenino
la mujer.
ANTECEDENTES Hipoacusia congénita | Presencia de hipoacusia neurosensorial o conductiva. Nominal Presente
FAMILIARES en algin ascendente Ausente
familiar
TOMOGRAFIA Visualizacion de las | Identificar la presencia o ausencia de malformaciones | Nominal - Normal
SIMPLE DE 0iDOS estructuras por medio | congénitas de oido que interfieran con la utilizacion de - Atresia.
de la aplicacién de | auxiliares auditivos externos. Diferenciando estructuras - Estenosis.
radiacion lonizante | normales en cuanto a forma, localizacién y dimensiones - Hipoplasia.
intracraneana con | de las anormales ya sea porque se encuentran - Aplasia.
analisis en fase simple | ausentes, desarrolladas parciaimente, o con - Dilatacién.
ylo contrastada para | dimensiones por debajo de lo normal para la edad del
determinar estructuras | paciente.
oseas y tejidos blandos
del Oido.
AUXILIAR AUDITIVO | Audifono o amplificador | El auxiliar auditivo externo es un dispositivo empleado | Nominal - util si
EXTERNO. de baja fidelidad, pues | para la rehabilitacion auditiva actua amplificando los incrementa el
trabaja debajo de una | sonidos a un umbral que sea audible para el paciente, umbral del
banda limitada de | debe tener la suficiente ganancia para aumentar ciertas paciente al
frecuencias frecuencias eliminando el ruido de fondo logrando asi menos 15 dB
correspondientes a las | una adecuada discriminacion del lenguaje. - No il si
conversacionales. incrementa
menos de 15
Compuesto por: dB

1-Micréfono,
2-Amplificador,
3-Auricular o Receptor
y

4-  Reguladores de
volumen y tono.

8.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos se recolectan por medio de la interpretacion impresa de los estudios de tomografia de

oido realizado a los pacientes incluidos en el estudio.
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8.7 INSTRUMENTO DE MEDICION.

Tomografia computarizada adquirida con un escaner de 16 cortes (Brilliance 16, Phillips Heltcare,

numero de serie 2E902312006-5153). Con protocolo para tomografia de oido de 0 a 6 afios,

algoritmo de reconstrucciones en axial, coronal y sagital, con ventana para hueso.

8.8 PROCEDIMIENTOS

Los pacientes incluidos en el estudio, referidos por el servicio de Audiologia del Hospital General con

diagndstico de hipoacusia o sordera seran valorados por el servicio de Radiologia del Centro Médico
‘Lic. Adolfo Lépez Mateos”, ISEM.

1.

Los pacientes con diagndstico de hipoacusia y que utilizan auxiliar auditivo externo seran
valorados por el servicio de audiologia mediante audiometria a los 3 y 6 meses de la adaptacion
para determinar si es util 0 no segun la ganancia obtenida en este periodo de tiempo, seran
referidos al servicio de radiologia del CM “Lic. Adolfo Lopez Mateos” para la realizacién de
Tomografia Simple de Oidos.

Se entrega al tutor del paciente un consentimiento informado de participacion en el protocolo y
otro para realizacion del estudio tomogréafico para ser leido y firmado.

Previo al estudio el nifio debe haber tenido desvelo de 6 horas.

Se posiciona al paciente en decubito supino con el craneo localizado en el cabezal para esta
porcion anatdmica.

Se introducen los datos del paciente en el equipo de Tomografia.

Seleccion del protocolo de oido para nifios de 0 a 6 afios de tipo helicoidal.

Se obtiene inicialmente topograma para definir el area de la cual se obtendran las imagenes
tomogréficas que incluyen en direccion céfalo-caudal desde el piso de la silla turca hasta el
vértice de las apdfisis mastoides y en sentido antero-posterior desde el borde anterior al posterior
del hueso temporal.

Posterior a la seleccion del area a estudiar se procede a la obtencion de los cortes tomogréficos.
Las imagenes obtenidas en cortes axiales son procesadas para su impresion en una hoja de 16
imégenes. Las imagenes en cortes axiales se reconstruyen en cortes coronales para de igual

manera reimprimir en 16 iméagenes por cada oido.
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10. Se procede a la interpretacion de las imagenes obtenidas por parte de dos médicos
especialistas en Radiologia adscritos al servicio y el autor de este trabajo. Generando asi
una base de datos.

11. Se entrega interpretacion por escrito a cada uno de los pacientes con copia
para el servicio de Audiologia y el autor.

8.8.1 PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

* Se determind la media para la edad de los pacientes en general y de acuerdo al sexo.

* En base al género se establecio el sexo donde predomina la patologia en estudio.

* Los pacientes son divididos en aquellos que tienen antecedente familiares de la enfermedad
y los que no.

* Predictividad de la prueba

Valor predictivo positivo: es la probabilidad de que un individuo con la prueba positiva realmente
tenga la enfermedad.

Verdaderos positivos a

VPP= =

Verdaderos positivos + Falsos positivos atb

Valor predictivo negativo: es la probabilidad de que un individuo con la prueba negativa realmente no
tenga la enfermedad.

Verdaderos negativos d

VPN= =

Verdaderos falsos + Falsos negativos d+c
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Respuesta a la adaptacion de | Tomografia simple | Tomografia simple de | Total

Auxiliar auditivo a los 3y 6 meses. | de oidos positiva oidos negativa

Positivo

Negativo

Total

8.9 ORGANIZACION DE RECURSOS

1.

7.
8.
9.

Médico residente de 3er afio de la Especialidad en Radiologia, adscrito al Centro Médico Lic.
Adolfo Lopez Mateos, ISEM.

Dos meédicos especialistas en Radiologia adscritos al Centro médico Lic. Adolfo Lépez Mateos,
ISEM.

Médico especialista en Audiologia, Foniatria, Otoneurologia y Neuropsicologia, adscrito al
Hospital General de Toluca Dr. Nicolas San Juan” ISEM.

Investigador Adscrito al area de investigacion del Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISEM.
Expediente Clinico de los pacientes incluidos en el protocolo de estudio.

Tomografo marca Philips de 16 cortes (Brilliance 16, Phillips Heltcare, numero de serie
2E902312006-5153).

Material de Roperia (sabanas y batas clinicas).

Impresora marca Kodak DirectView CR975 System.

Pelicula para impresion de Tomografia marca Kodak 14 x 17 inch.

10.Internet y Bibliohemeroteca del CMLALM y UAEM.
11.Base de Datos Med Line, ImbioMed, OVID.
12.Software Office Excel 2007

13.Procesador de Textos Office Word 2007

14.1BM SPSS 21
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8.10 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD Feb. | Mar. | Abr. | May. | Jun. | Jul. | Agos. | Sep. | Oct. | Nov. | Dic.

Elaboracién
de protocolo

Registro de
Protocolo

Seleccion de

x| XX X|X| X

pacientes

Realizar TC

Interpretacion
deTC

x| >|se| ><[><| >

Andlisis de
datos

Concentrado
de

XA| T©UXx» WO WO TV OO TUVHAO O

informacién

XX XX X[X| X|X| X|X| X

x| X| X|X| X

Resultados

36



9. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 58 pacientes, de los cuales el 100% cumplieron con los criterios de
inclusion para la realizacion del estudio. El 84.4% presentd malformacion de oido. En la grafica 1
observamos que la mayoria de los pacientes incluidos correspondieron al género masculino
(62.1%). Dentro del grupo estudiado el 96.6% de ellos fueron menores de 6 afios de edad; con un
rango de edad de 1 a 6 afios, una media de 3.2 + 1.3 afios (Grafica 2).

Se encontrd que el grupo de 2 a 4 arios es el mas afectado seguido del de mayores de 5 afios.

Grafico 1. Division de los pacientes por género.

GENERO

¥ HOMBRE

® MUJER
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Grafico 2. Distribucion de la poblacion de acuerdo a la edad.

EDAD

MEDAD

En la grafica 3 podemos onservar que el 15.5% de la poblacién estudiada presentaron antecedentes

familiares y factores de riesgo para el desarrollo de hipoacusia y sordera.

Grafico 3. Numero de pacientes con y sin antecedentes familiares.
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Mediante un examen monovariado en la grafica cuatro encontramos la relacion que existe entre los

hallazgos obtenidos en la tomografia de oidos de nuestros pacientes y la respuesta que presentaron

a los auxiliares auditivos en un periodo de 3 meses valorado mediante potenciales evocados.

Con un examen multivariado mediante la exacta de Fisher se establecié que a los 3 meses 100%

(49) de los pacientes que presentaron malformacion en la TC, 93.9% (46) reportaron una respuesta

no util tras la adaptacion de los auxiliares auditivos. Y el 100% (9) de pacientes que reportaron una

tomografia de oidos negativa para malformacién, sélo 6.1% (3) tuvieron una respuesta no util para el

auxiliar auditivo (p<0.001). (tabla 1)

Grafico 4. Namero de pacientes con tomografia computada de oidos (TC) positiva para

malformacion y una respuesta no util del auxiliar auditivo a los 3 meses.
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TC= Tomografia computada, AU= auxiliar auditivo
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Tabla 1: examen multivariado mediante la exacta de Fisher a los tres meses.

Tomografia de | Respuesta del auxiliar auditivo a los tres meses.

oidos Util No atil Total Valor de p
Con malformacién | 3 (6.1%) 46 (93.9%) 49 (100%) <0.001
Sin malformaciéon | 6 (66.7%) 3(33.3%) 9 (100%) <0.001

La grafica cinco demuestra que a los seis meses después de hacer la revaloracion de la respuesta
del auxiliar auditivo mediante los potenciales evocados, observamos que 46 de los pacientes en los
que la TC reportd malformacion de oidos, en el 100% los potenciales evocados determinaron una
respuesta no util, aun después de la adaptacion a los auxiliares auditivos y la estimulacion con la
terapia auditiva. (p<0.001). (tabla 2)

Es importante resaltar que 100% de los pacientes (9) que tuvieron una tomografia negativa para

malformacion, presentaron una respuesta util tras la adaptacion de los auxiliares auditivos.

Grafico 5. Pacientes con tomografia computada de oidos (TC) positiva para malformacion y

una respuesta no util al auxiliar auditivo, a los 6 meses.

® AU NO UTIL

® AU UTIL

TC POSITIVA TC NEGATIVA

Tabla 1: Examen multivariado mediante la exacta de Fisher a los seis meses.
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Tomografia de | Respuesta del auxiliar auditivo a los tres meses.

oidos Util No atil Total Valor de p
Con malformacién | 3 (6.1%) 46 (93.9%) 49 (100%) <0.001
Sin malformaciéon | 9 (100%) 0 (0%) 9 (100%) <0.001

A través de un andlisis bivariado, con tablas de contingencia se establecio que la tomografia
computada (TC) tiene una sensibilidad del 93.9% vy una especificidad del 66.7% a los tres meses,
para discriminar adecuadamente a los pacientes con malformacion de oido, quienes tendran una
respuesta no Util para la adaptacion de auxiliares auditivos.

En el seguimiento de los pacientes a los 6 meses observamos un 97.9% vy 71.4% para la
sensibilidad y especificidad respectivamente para este grupo de pacientes.

De igual forma en este periodo de tiempo el numero de pacientes (9) con una tomografia negativa
para malformaciones y con una respuesta util a la adaptacion del auxiliar auditivo es del 100%,
seguramente asociado a que en este periodo de tiempo se espera un desarrollo mayor de la
conciencia auditiva gracias a la adaptacion del auxiliar y la terapia auditiva paralela a este
procedimiento terapéutico.

Las malformaciones mas comunes, en orden decreciente, la displasia coclear, acueducto vestibular
dilatado, hipoplasia o aplasia de canales semicirculares, vestibulo dilatado, conducto auditivo interno
aumentado o disminuido, malformacién osicular. Estas se presentaron en mayor nimero de forma

mixta y en menor grado de forma aislada. (Imagen de la 1 a la 5)
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10. DISCUSION

La mayor parte de las hipoacusias infantiles (80 %) se presentan ya en el momento del nacimiento o
en la etapa neonatal, de ahi la importancia de establecer programas de cribado auditivo neonatal y el
papel primordial que desempefian los neonatélogos y pediatras junto con el audiologo, en el
diagndstico temprano de la hipoacusia infantil.

El diagndstico temprano de la hipoacusia infantil constituye la primera fase del tratamiento, ya que su
pronostico es mejor cuanto mas temprano se establezca una estrategia terapéutica encaminada a
estimular la organizacién neurosensorial de la via y los centros auditivos, ya sea a través de
estimulos acusticos o de otras vias sensoriales.

Los métodos de deteccion sistematica de la hipoacusia deben ponerse en practica y debera incluir
estudios de imagen para determinar la causa de la patologia.

Actualmente la tomografia simple de oidos forma parte del protocolo de estudio del paciente con
hipoacusia o sordera, actualmente el porcentaje de pacientes con trastornos de la audicion en los
que se encontrd malformacion de oido mediante estudios de imagen varia desde un 20% hasta un
67.8% pudiendo ser malformaciones Unicas o mixtas, en nuestro estudio este valor se eleva hasta
un 84.4% en los pacientes valorados tuvo malformacion demostrada mediante la tomografia de
oidos, probablemente derivado del tamafio de la muestra.

Lo anterior sumado a una alta sensibilidad (93.9% a los tres meses y 97.9% a los seis meses),
hacen de la tomografia simple de oidos sea el método de imagen de eleccion para el estudio de
pacientes con diagnéstico de hipoacusia o sordera y que seran tratados con auxiliares auditivos ya
que nos permite realizar un tamizaje certero y evaluar el prondstico de dicho tratamiento.

Por lo que podemos decir que en el presente estudio, los hallazgos mostraron una correlacion
significativa entre la presencia de malformaciones de oido y la respuesta a la adaptacion de
auxiliares auditivos como tratamiento inicial de la hipoacusia o sordera en pacientes pediatricos.
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11. CONCLUSIONES

Nuestro estudio pretendié evaluar solamente el valor pronéstico de la tomografia de oidos en los
pacientes con diagnostico de hipoacusia o sordera y la respusta al tratamiento inicial (auxiliar
auditivo externo) mediante la determinacion de la presencia de malfomaciones de oido en sus tres
segmentos principales y la respuesta al auxiliar en los periodos comprendidos a los tres y seis
meses valorado mediante potenciales evocados por el servicio de audiologia.
Podemos concluir, que los datos encontrados en el presente trabajo de investigacion dejan de
manifiesto la utilidad de la tomografia como complemento diagndstico de la hipoacusia o sordera y
como medio para pronosticar la respuesta de los pacientes tratados con auxiliares auditivos, ya que
ofrece adecuados niveles de sensibilidad y especificidad, lo que le confiere muchas ventajas sobre
otros métodos de imagen como estudio de primera eleccion.
A manera de resumen se describen a continuacion los principales hallazgos observados en el
presente trabajo de investigacion:
* El96.6% de los pacientes con hipoacusia fueron menores de 6 afios de edad, siendo el
principal grupo afectado el de 2 a 4 afios.
* El género masculino es el que se presentd mayor nimero de casos de hipoacusia con
62.1% del total.
* EI15.5% de la poblacion estudiada en este Centro Médico, tuvo un factor de riesgo familiar
para el desarrollo de algun tipo de malformacion de oido.
* De los pacientes con reporte de tomografia positiva para algun tipo de malformacién de
oido, 46 (93.9%) reportaron una respuesta al auxiliar auditivo no util a los 3 meses.
* Del total de pacientes con una tomografia negativa para malformacion sélo 3 (6.1%) tuvieron
una respuesta no util para el auxiliar auditivo a los 3 meses.
* En cuanto a la valoracion realizada a los 6 meses se concluyd que 46 (100%) pacientes con
tomografia positiva para malformacion reportaron una respuesta al auxiliar no dtil y los 9
(100%) pacientes con una tomografia negativa para malformacion tuvieron una respuesta
util al auxiliar en el mismo periodo de tiempo.
* Sensibilidad y especificidad de 93.9% y 66.7% respectivamente a los tres meses con un
incremento de 97.9% y 71.4% a los seis meses.
Se concluye que existe una correlacion significativa entre la  presencia de algun tipo de

malformacion de oido y la falta de una respuesta util tras la adaptacion de auxiliares auditivos.
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RECOMENDACIONES

Promover a través de los diferentes servicios las ventajas de la tomografia computada simple de
oidos como herramienta de elevada sensibilidad en el diagnéstico de malformaciones de oido como
etiologia de la hipoacusia o sordera y establecer un pronéstico para el tratamiento mediante la
adaptacion de auxiliares auditivos y de esta manera reducir el impacto de dicha patologia a nivel

educativo y social de estos pacientes.

CONSIDERACIONES ETICAS
La presente investigacion realizada en este Centro Médico se sujeto en base al cumplimiento de las
leyes y reglamentos de la Institucidn, Nacionales e Internacionales, establecidos en:

a) Reglamento Interno del Comité de Bioética del Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”
ISEM de Toluca, Estado de México.

b) La ley General de Salud (publicado en el Diario Oficial de la Federacion el martes 7 de
febrero de 1984, que entro en vigor el primero de julio de ese mismo afio)

c) Elreglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la Secretaria de
Salud (Publicado en el Diario Oficial de la Federacion el martes 6 de enero de 1987 y que
entr6 en vigor al dia siguiente).

d) La Declaracion de la 18% Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlandia de 1964 vy la
Abrogacion hecha en la 29% Asamblea Médica Mundial realizada en Tokio, Japon de 1975.

e) La realizacion del ultrasonido se hara mediante firma de la carta de informacion y

consentimiento informado del paciente por escrito.
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13. ANEXOS

13.1 ANEXO 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INGRESAR AL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION Y REALIZACION DE TOMOGRAFIA COMPUTADA.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA SIMPLE DE OiDOS (TAC)

Por medio de la presente acepto participar de manera informada en el protocolo de investigaciéon
a cargo del Dr. Daniel Cuevas Monroy denominado “La utilidad de la tomografia simple en
pacientes con diagnéstico de hipoacusia del servicio de audiologia del Hospital General, Para
determinar el prondstico del uso de auxiliares auditivos en el Centro Médico Lic. Adolfo Lépez
Mateos”, en conocimiento de que se requiere realizar un estudio al paciente bajo las condiciones y
riesgos mencionados a continuacion:

1. IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Es una técnica de diagndstico por la imagen que utiliza la combinaciéon de rayos X y sistemas
informaticos para conseguir una serie de imagenes transversales del oido del paciente que
valoradas después, mediante reconstrucciones coronales y sagitales es posible estudiar, con
precision y detalle los componentes del oido externo, medio e interno y con el uso de diferentes
ventanas diferenciar entre estructuras éseas y tejidos blandos.

2. ALTERNATIVAS RAZONABLES A DICHO PROCEDIMIENTO

En casos especificos y dependiendo de los hallazgos aportados por la tomografia Multicorte la
opcion diagndstica corresponde a la Resonancia Magnética de oido.

3. RIESGOS FRECUENTES

Irradiacién: la utilizacién de rayos X puede provocar cambios a nivel celular a corto o largo plazo
dependiendo del nimero y tiempo de exposicion, actualmente dicho riesgo ha disminuido con la
utilizacion de nuevos equipos que disminuyen el area y el tiempo de exposicién a los Rayos X.
Dando como beneficio principal un diagnéstico de certeza y menor riesgo para el paciente

4. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Bl DOCEOI @ . ittt me ha explicado que es
conveniente / necesario, la realizacion

o T PRSPPI
Toluca, Estado de México a.....de .....cccoeeeererrrennn. de 20.......
Médico responsable Padre o tutor del paciente Testigo

Nombre y firma Nombre y forma Nombre y firma
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13.3 ANEXO 2: Reporte de tomografia computada multicorte (6)

Malformaciones.

Tomografia (+)

Tomografia (-)

Comentarios

Pabellén auricular

CAE

Conductos
semicirculares

Vestibulo.

Acueducto
vestibular

CAl

Coclea
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13.4 ANEXO 3. Grados de displasia del pabellon auricular con subgrupos segun

Weerda.(6)

Grado de displasia

Subgrupo

l:
Malformaciones de
Primer grado

Oreja prominente, Macrotia, Criptotia, Coloboma,
Oreja escafoide, Oreja de Satiro.

Deformidades leves.

Deformidades del I6bulo (hiperplasia, hipoplasia,
aplasia o hendidura del |6bulo).

Deformidad auricular (tipo |, tipo lla y 1Ib).

Il:

Microtia grado I,
malformaciones de
segundo grado

Deformidad auricular tipo IlI.

Mini oreja (microtia tipo concha)

Hipoplasia del pabellén superior

Hipoplasia del pabellén medio

Hipoplasia (o aplasia) del pabellon medio

Se puede presentar combinado con distopia y
estenosis del CAE, rara vez con atresia de CAE,
posibles malformaciones del timpano.

[l

Microtia grado Ill con
anotia,
malformaciones de
tercer grado

Microtia unilateral grado Il
Microtia bilateral grado I
Anotia

Se presenta con distopia y atresia de CAE
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13.5 ANEXO 4. Malformaciones de Conducto Auditivo Externo tipo A al C. (6)

Tipo A Tipo B Tipo C

13.6 ANEXO 5. Malformaciones de conducto auditivo externo, oido medio,

ventana oval y redonda. Escala de Siegert-Mayer-Weerda. (6)

Estructura Configuracion Puntos

CAE Normal/ Atresia fibrosa/ Atresia Osea 2/1/0

Neumatizacion de las | Visible/ Moderado/ Ausente 2/1/0

mastoides

Dimension de la Grande/ Moderado/ Disminuido 2/1/0

cavidad timpanica

Nervio facial Normal/ Ligeramente anormal/ Muy 4/2/0

anormal

Curso de arterias y Normal/ ligeramente aberrante/ Muy 2/1/0

venas aberrante

Martillo y Yunque Normal/Displasia / Ausente 2/1/0

Estribo Normal/ Displasia/ Ausente 4/2/0

Ventana oval Abierta/ Cerrada 4/0

Ventana redonda Abierta/ Cerrada 4/0
Maximo puntaje | 28
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13.7 ANEXO 6. Clasificacion de las Malformaciones de oido medio de acuerdo a

Jackler. (6)
Categoria A Aplasia o malformaciones de la Coclea

1. Aplasia laberintica (Deformidad de Michel)

2. Aplasia de coclea, vestibulo y sistema semicircular
normal o deformado

3. Hipoplasia de coclea, vestibulo y sistema semicircular
deformado

4. Céclea incompleta, vestibulo y sistema semicircular
normal o deformado.

5. Cavidad comun: céclea y vestibulo hacen un espacio
comun sin arquitectura interna, sistema semicircular
normal o deformado

Nota: posiblemente el acueducto vestibular este

aumentado

Categoria B Coclea normal

1. Displasia de vestibulo y canal semicircular lateral,
canal semicircular superior y posterior normal

2. Acueducto vestibular aumentado, vestibulo normal o
dilatado, sistema semicircular normal

13.8 ANEXO 7. Malformaciones de oido interno, clasificacién de Marangos. (6)

Categoria

Subgrupos

A
= desarrollo
embrionico incompleto

Aplasia completa del oido interno(deformidad de Michel)
Cavidad comun ( otoquiste )

Aplasia/ hipoplasia de coclea (laberinto posterior normal)
Aplasia/ hipoplasia del laberinto posterior (céclea normal)
Hipoplasia de todo el laberinto

Displasia de Mondini

Sk wN =

B
=desarrollo embrionico
aberrante

1. Acueducto vestibular aumentado

2. Estrechamiento del conducto auditivo interno (diametro
intraéseo menor a 2 mm)

Cresta transversa larga

Conducto auditivo interno tripartita

Separacion cocleomeatal incompleta

C
= malformaciones
hereditarias aisladas

Sk w

Sordera ligada a X

D

Malformaciones asociadas a sindromes
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13.9 ANEXO 8. Principales grupos y configuraciones de las malformaciones
vestibulococleares de acuerdo a Sennaroglu. (6)

Grupos principales

Configuracion

Malformacioén coclear

Deformidad de Michel/ aplasia coclear/ cavidad comun/

particiéon incompleta tipo I/ hipoplasia coclear/ particion

incompleta tipo IlI/ normal

Malformacioén vestibular

Vestibulo:

Ausente/ hipoplasico/ dilatado (incluye deformidad de

Michel y cavidad comun)

Malformaciones de
conductos
semicirculares

Ausente/hipoplasico/amplio

Malformaciones del
conducto auditivo
interno

Ausente/ estrecho/ amplio

Malformacion del
vestibulo y acueducto
coclear

Dilatado/ normal

13.9 NIVELES DE RADIACION IONIZANTE ABSORBIDA POR LA QLANDULA
TIROIDES EN NINOS A LOS QUE SE LES REALIZA TOMOGRAFIA
COMPUTADA SIMPLE DE CABEZA'Y CUELLO.

Thyroid dose (mGy)

Age (years)  Brain, sequential ~ Brain, spiral  Sinuses, spiral ~ Inner ear, sequential ~ Inner ear, spiral ~ Neck, spiral
0 23 8.2 48 .1 10 154
| 28 8.7 35 0.9 09 152
5 2.1 48 2.7 0.7 0.6 22.1
10 22 5.0 43 1.0 09 321
15 2.1 48 39 1.0 09 520
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13.10 PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Respuesta del TC de oido (+) TC de oido (-) Total
auxiliar auditivo

Positivo

Negativo

Total

13.11 EJEMPLOS DE MALFORMACIONES VISTOS POR TOMOGRAFIA EN
ALGUNOS DE LOS PACIENTES VALORADOS EN ESTE ESTUDIO

IMAGEN 1: Cavidad quistica que representa a la coclea y al vestibulo (asterisco).
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IMAGEN 2 y 3: La cdoclea presenta un giro y medio con dilatacion quistica del apex
(flechas).
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IMAGEN 4: Acueducto vestibular dilatado (flecha).

IMAGEN 5: Conducto auditivo interno dilatado.
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