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CAPITULO |

1. RESUMEN

Antecedentes y objetivos: La hipoacusia es una discapacidad presente en
aproximadamente 34 millones de nifios. En nuestro pais residen 38.5 millones de
nifos, 11.3% de estos tienen una discapacidad auditiva. La hipoacusia puede
clasificarse en leve (pérdida entre 26 y 40 dB), moderada (entre 41 y 60 dB), severa
(entre 61 y 80 dB) y profunda (por encima de 81 dB). La colocacion de implantes
cocleares se ha empleado para disminuir los efectos en el aprendizaje mediante la
audicién. La tomografia computada de alta resolucion es el estudio de rutina previo
a la colocacién del implante. Aproximadamente 20-30% de los pacientes con
hipoacusia neurosensorial profunda presentan anomalias en el oido interno en la
tomografia computada de alta resolucion. El objetivo de este estudio es describir la
morfometria en poblacion pediatrica y sana y con hipoacusia neurosensorial,
comparar la variabilidad entre los grupos, entre oidos sanos y enfermos, asi como

en ambos sexos.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo y
comparativo en imagenes de tomografia computada de alta resolucion en 54
pacientes (26 nifias, 28 nifos), obtenidos mediante referencia cruzada con la base
de datos del servicio de otorrinolaringologia. El grupo de hipoacusia neurosensorial
incluyé aquellos con el diagndstico hecho mediante audiometria y/o potenciales

auditivos evocados, para el grupo control se emplearon pacientes con patologias
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que afectan al oido medio o externo. Se excluyeron pacientes con antecedente de
intervenciones quirurgicas en la region temporal, fracturas, tumores o cualquier
patologia o anormalidad que alterara de manera significativa la anatomia del oido
interno. Se obtuvieron medidas de la altura (AC), longitud (LC) coclear, asi como de
la apertura para el nervio coclear (ANC) y del ancho de la coclea en la segunda
vuelta (ACSV), ademas de la altura (ACAI), longitud (LCAI), ancho (AnCAl) del
conducto auditivo interno y se cotejaron con los resultados de las pruebas

audiométricas.

Resultados: Se incluyeron un total 54 estudios de tomografia computada de alta
resolucion de hueso temporal, para un total de 108 oidos internos. El rango de
edades fue de entre 0 y 17 anos, con un promedio de 8.94 + 4.46 de los cuales
51.9% fueron nifios (n=28). Se encontré una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.039) en el AnCAl entre el grupo control (5.04 mm) y el grupo con
HNS (5.57 mm). No se encontro diferencia significativa en el resto de las mediciones

de los grupos control y con hipoacusia neurosensorial.

Conclusiones: La TCAR sigue siendo una herramienta indispensable para la
valoracion de candidatos a implante coclear. En este estudio se compararon
pacientes con HNS vy controles, sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas entre las diferentes variables, excepto por el AnCAI. Sin embargo, se

necesitan de mas estudios en poblacién pediatrica para entender las implicaciones
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que la morfometria del oido interno tiene en el manejo y prondstico de los pacientes

candidatos a implante coclear.
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CAPITULOII

2. INTRODUCCION

El oido, responsable de la audicion y el equilibrio, se divide en tres segmentos:
externo, medio e interno. Especificamente en el oido interno se encuentra el 6rgano
vestibulococlear, compuesto por los laberintos éseo y membranoso. El conducto
coclear comienza en el vestibulo y gira dos vueltas y media en torno al eje central o
modiolo, para formar la céclea, estructura fundamental encargada de la audicion, la
cual contiene conductos para los vasos sanguineos y la distribucion de los ramos
del nervio coclear. Por su parte, el nervio coclear sale de la coclea a través de la
apertura para el nervio coclear (ANC) y transita por el conducto auditivo interno

(CAl), en la porcién petrotimpanica del hueso temporal.(1,2)

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 430 millones de
personas en todo el mundo padecen pérdida de audicidn discapacitante, de las
cuales 34 millones son nifios.(3) Por su parte en México, el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), conté en el rubro de discapacidad a 20 millones
838 mil 108 personas. Entre los cuales 13 millones 934 mil 448 (11.1%)
manifestaron tener alguna limitacién para realizar actividades de la vida diaria
(caminar, ver, oir, autocuidado, hablar o comunicarse, recordar o concentrarse).(4)
Para 2050 se prevé que haya casi 2500 millones de personas con algun grado de

pérdida de audicion y que mas de 700 millones requieran rehabilitacion.(3)
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Los nifios con discapacidad auditiva grave o sordera son tratados con un implante
coclear, preferentemente antes del afio, ya que se considera esencial la

estimulacién temprana de la audicion para el desarrollo del lenguaje hablado.(5)

Un implante coclear (IC) consta de uno o 2 micréfonos, las sefales recogidas por
éstos son transmitidas a un procesador. Este codifica las senales y las envia a un
transmisor, que queda colocado en la superficie de la piel en la region
temporoparietal. El transmisor emite sefales, siendo éstas recibidas por una antena
y un receptor-estimulador. Este ultimo elemento decodifica el mensaje, enviandolo
a cada uno de los electrodos emplazados dentro de la céclea para asi estimular el

nervio coclear.(6)

La existencia de hipoacusias asociadas a la presencia de malformaciones cocleares
tales como la estenosis del conducto coclear o la aparicion de fendmenos
obliterantes de las escalas cocleares ha hecho que se disefien y desarrollen
modelos especiales de guias de IC que se adapten a las peculiaridades anatdomicas
de la coclea en cada caso. Asi, se han introducido modificaciones en su longitud

con variaciones en la localizacion y la distancia entre electrodos.(6)

En la literatura se ha encontrado correlacion de la pérdida auditiva neurosensorial
con un canal auditivo interno estrecho. Ademas, se ha descrito que los nifios con

estenosis unilateral del canal coclear 6seo, una causa comun en la nifiez de sordera
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unilateral, poseen mas anormalidades en el oido interno especificamente en la

céclea y en el 6rgano vestibular del lado contralateral.(7,8)

La medicion del giro medio del caracol de la coclea puede ser importante cuando
se trata de establecer el origen congénito de la pérdida auditiva y debe incluirse en
la lista de verificacion al interpretar una tomografia computarizada en casos de

pérdida auditiva neurosensorial.(9)

Asimismo, la determinacion preoperatoria de las deformidades cocleares es
importante con el fin de evitar posibles complicaciones tales como la fuga de liquido

cefalorraquideo al momento de colocar el implante coclear.(10)

La Tomografia Computarizada se ha definido como el estudio de imagen mas
utilizado en pacientes pediatricos ya que ofrece la ventaja de ser rapido, en
comparacién con una Resonancia Magnética, y asi reduce la necesidad de sedacion
y sus potenciales complicaciones. Ademas, evita utilizar medios de contraste en la

mayoria de los casos.(11)

La valoracion preoperatoria incluye la evaluacién médica, estudio de imagen,
evaluacion audiologica y de audifonos, asi como evaluacion del lenguaje, pruebas

electrofisioldgicas, pruebas psicoldgicas y pruebas de percepcion del habla.(12)

La evaluaciéon detallada preoperatoria de las estructuras intracocleares facilita la

planeacién quirurgica y evidencia hallazgos que pudieran comprometer la cirugia,
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por ejemplo, tejido fibroso o formacion de hueso intracoclear.(13) Ademas, permite
seleccionar el tamafo mas adecuado de electrodos para el paciente. Los electrodos
que son muy cortos no alcanzan el apice coclear, lo que posiblemente conduce a
resultados deficientes en los pacientes. Por el contrario, los electrodos que son
demasiado largos pueden provocar un trauma coclear, lo que conlleva a resultados
igualmente desfavorables para los pacientes; asimismo, la subinsercién en el
extremo basal, conduce a una pérdida de cobertura del espectro de alta frecuencia

que también procede a peores resultados.(14)
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CAPITULO llI

3.1 ANTECEDENTES

Sakashita y Sando utilizaron una reconstruccién tridimensional asistida por
computadora para analizar la evolucion estructural del conducto auditivo interno
(CAl) desde el nacimiento hasta la edad adulta en pacientes sin antecedentes de
anomalias congénitas ni enfermedades otoldgicas. Este estudio revel6 que el canal
crece primordialmente en el eje largo, aumentando el largo de las paredes y el
volumen de manera significativa hasta aproximadamente los 10 afios. Este aumento
es mayor en la porcion mas medial del conducto, posiblemente porque el
componente mas lateral, esta rodeado por la capsula ética en maduracion. El
entendimiento de este patrén de crecimiento permitié a los cirujanos comprender
las referencias y variantes anatomicas relevantes para realiza una cirugia

segura.(15)

Woolley et al. analizaron estudios preoperatorios por tomografia computada de 50
pacientes pediatricos y desarrollaron un listado radiografico que permitia identificar
variaciones anatdmicas, como el patrédn de neumatizacidon de la mastoides y

malformaciones del oido interno, que pudieran complicar el procedimiento.(16)

McClay et al. utilizaron estudios de tomografia computada de alta resolucion (TCAR)

para investigar la relacién entre la anatomia del hueso temporal y la hipoacusia
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neurosensorial (HN) en nifios. Compararon cerca de 500 oidos de sujetos con y sin
alteracion de la audicidn. Los autores identificaron que las displasias vestibulares y
cocleares, asi como la dilatacién del acueducto vestibular, son los indicadores mas

significativos de HN.(10)

Teissier et al. buscaron estandarizar las mediciones anatémicas por tomografia
computada para mejor el rendimiento diagndstico. Los investigadores analizaron
estudios de tomografia de oidos de 159 nifios (3 dias a 16 afos) con diagndstico de
HN (n=71) y un grupo control (n=88). Se obtuvieron medidas del ancho de la céclea
en la segunda vuelta (ACSV), la altura coclear (AC) y el ancho de la apertura para
el nervio coclear (ANC). Las mediciones <1.7 0 22.5 mm apoyaron el diagnéstico de
HN con una especificidad de 97% y 91%, respectivamente. El ancho coclear fue
significativamente menor en el grupo con HN (5.61£0.51 mm) que en el grupo
control (5.75£0.31 mm, p <0.02), una medida <5.4 mm fue altamente sugestiva de

HN, con una especificidad del 90%.(9)

Yi et al. investigaron las causas anatomicas de HN unilateral en nifios, examinando
las dimensiones del oido interno mediante imagenes de TCAR, observé que los
oidos con HN tenian una ANC menor que los oidos con audicion normal (p <.05) y

definié como atresia/estenosis una ANC <1.4mm en el plano axial.(7)
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Vilchez et al. observaron que los pacientes con estenosis de la ANC, presentaban

anomalias estructurales del oido interno de manera bilateral. Identificaron que los

“oidos sanos” de pacientes con HN contralateral también presentaron disminucion

del tamano de la céclea y la ANC, aunque en menor grado que el oido con HN y

estenosis critica de la ANC (p = .0006).(8)

Tabla 1. Antecedentes de estudios similares.

Autor
Pais Mo n Edad LC ANC AC ACSV AnCAI LCAI ACAI
Ano
Sakashitaet S:10.6
al. 7.7 +2.2 4.8
Japén AP 20 2 ) ) ) ) +1.4 l: 9.6 +0.9
1995 +2.4
Woolley et
al.
EUA TC 50 2-16 - 3 - - - - 4
1997
HN:
HN: HN:
ch'ay L 49 112422 +41'42
’ TC 247 0-15 - - - - +1.1 -
= C:5.0 C:114
2002 e N C:46
+1.2 +2.3 +1.2
) HN: )
Teisser HN: 3.7 HN:
2.1 5.6
et al. +0.3
Francia TC 159 0-16 +0.6 - +0.5 - - -
2009 - C: 22 3 7 C:5.8
+0.2 103 +0.3
Yi et al. ';";
. C:44 C: 8.1
Corea TC %1 018 i #0'5 i +0.4 i +3.1 i
2013 C:22
+0.8
Vilchez HN: HN: HN: HN: HN:
ot al 0.2 5.4 6.9 93423 3.7
Cane;dé TC 68 1-16 - +0.4 - +0.9 +1.7 C E) 3 +1.0
2018 C:23 C:59 C:6.8 +'2 2 C:53
+0.3 +0.3 +1.0 - +1.0

Mo= Modalidad de estudio; HP= Histopatologia TC= Tomografia Computada; n= muestra; mm=
milimetros; LC= Longitud Coclear; ANC= Apertura para el Nervio Coclear; AC= Altura Coclear;
ACSV= Ancho de la Céclea en la Segunda Vuelta; AnCAI= Ancho del Conducto Auditivo Interno;
LCAI= Longitud del Conducto Auditivo Interno; ACAI= Altura del Conducto Auditivo Interno; HN=

Hipoacusia neurosensorial; C= Controles;
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3.2 JUSTIFICACION

Si bien existen multiples estudios que valoracién la morfometria del oido interno en
pacientes pediatricos,(7-10,15,16) no contamos con estudios similares para la

poblacion pediatrica en nuestro pais.

La cirugia de implante coclear (IC) es un procedimiento de alta precisiéon donde unos
cuantos milimetros hacen la diferencia. La valoracion morfométrica exacta de la
coclea y la (ANC) son imprescindibles para la seleccion de candidatos a cirugia de
IC. Permite anticipar la presencia de malformaciones o estenosis que predispongan
a complicaciones graves, como la fistula de liquido cefalorraquideo; ademas facilita
la eleccidn de la longitud y el tipo de electrodo para evitar el trauma intracoclear y

asegurar una cobertura completa.(13)

Debido a la variabilidad antropométrica inherente entre diferentes grupos étnicos,
extrapolar medidas de poblaciones caucasicas o asiaticas podria resultar en
imprecisiones diagndsticas que impacten en manejo y la calidad de vida de los

pacientes sometidos a rehabilitacion mediante IC.
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Por lo tanto, este estudio busca llenar el vacio de informacién de nuestra poblacion,
proporcionando herramientas para mejor la precision diagnostica y el éxito de la

cirugia de IC en nuestro medio.
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CAPITULO IV

4. HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo: Existen, en la poblacion pediatrica mexicana, diferencias
morfométricas del oido interno entre individuos sanos y pacientes con hipoacusia

neurosensorial.

Hipoétesis nula: No existen, en la poblacion pediatrica mexicana, diferencias
morfométricas del oido interno entre individuos sanos y pacientes con hipoacusia

neurosensorial.
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CAPITULO V

5. OBJETIVOS

Objetivo principal

++ Describir las caracteristicas morfologicas del oido interno en poblacién

pediatrica mexicana.

Objetivos secundarios:

+ Correlacionar la morfometria del oido interno respecto a las caracteristicas
demograficas.

¢ ldentificar y reportar variantes anatémicas del oido interno no descritas.

+ Clasificar las variantes anatomicas del oido interno en la poblacion

mexicana.

Objetivos especificos:
++ Medir el ancho de la apertura coclear, usando el diametro en plano axial del
canal 6seo del nervio coclear en su paso de la céclea al conducto auditivo
interno.
% Medir el ancho de la céclea en su segunda vuelta, tomando la longitud en
plano axial de la céclea a nivel de la segunda vuelta, paralelo a la apertura

coclear.
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Medir la altura coclear, usando la longitud en plano axial entre el helicotrema
y el centro de la apertura coclear.

Medir la longitud coclear, definida como la longitud lineal en un reformateo
curvo, partiendo de la ventana redonda 6sea a lo largo de la pared lateral
hasta el helicotrema.

Medir la longitud del conducto auditivo interno (CAl): longitud en plano
coronal desde la base de la cresta falciforme hacia el punto medio entre los
labios superior e inferior del poro acustico.

Medir el ancho del CAl como la longitud en plano axial de la linea
perpendicular a la pared posterior del CAl, del labio posterior del poro
acustico, terminando en la pared anterior del conducto.

Medir la altura del CAl como la longitud en plano coronal de la altura maxima
del CAl en su porcion media.

Comparar mediciones entre los distintos grupos de estudio, estratificado por
lateralidad y sexo.

Comparar nuestros resultados con los reportados por estudios similares en

otras poblaciones.
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CAPIiTULO VI

6. MATERIAL Y METODOS

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, transversal, retrospectivo y comparativo, en sujetos con

diagnostico de hipoacusia neurosensorial y un grupo control.

6.2 POBLACION

Se utilizé una férmula de estimacion de la media en una poblacién, para valorar la
medida promedio de la longitud coclear en una poblacidn mexicana. Con una
confianza del 95% y un poder del 80%, con un porcentaje esperado de éxito del
80% con +-5.1% de desviacion estandar poblacional, por lo que se calcularon 54

muestras para ambos grupos de estudio, pareados por edad y sexo.
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6.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Estudios de Tomografia Computarizada de Alta Resolucion (TCAR) de la base de
datos del servicio de Radiologia e Imagen del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” de pacientes menores de 18 afios, en referencia cruzada con
la base de datos de pacientes pediatricos del servicio de Otorrinolaringologia, que
cuenten con diagnostico de hipoacusia neurosensorial por audiometria y/o
potenciales auditivos evocados.

Para los pacientes del grupo control se obtuvieron muestras pareadas por edad y
sexo de casos consecutivos de tomografias computadas de craneo de la base de
datos del servicio de Radiologia e Imagen del mismo hospital, en pacientes sin

antecedentes de anomalias congénitas ni enfermedades otoldgicas.

6.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron pacientes con antecedentes de intervenciones quirdrgicas en la
region temporal, fracturas, tumoraciones o alguna patologia o anormalidad que

altere la anatomia normal de la céclea.
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6.5

CRITERIO DE ELIMINACION

Estudios de Tomografia Computarizada con mala resolucién o con artefactos que

interfieran en la correcta visualizacion y valoracion de la anatomia de interés.

6.6 METODOS

6.6.1 VARIABLES

Tabla 2. Operacionalizaciéon de las variables.

Unidad
Variable Definicion conceptual Método de mediciéon de
medida
Medida en un reformateo curvo
Longitud Medicion curva de la desde la ventana redonda 6sea a lo mm
Coclear (LC) longitud de la céclea. largo de la pared lateral hasta el
helicotrema.
Apertura Diametro del canal éseo del nervio
para el Diametro de la apertura para coclear en su paso de la cdclea al
Nervio el nervio coclear. conducto auditivo interno, en un mm
Coclear plano axial oblicuo orientado en el
(ANC) eje del conducto semicircular lateral.
Distancia maxima entre el Distancia entre el helicotrema y el
Altura ]
helicotrema y el centro de la centro de la apertura coclear, en un mm
Coclear (AC) . .
apertura coclear. plano axial oblicuo.
Ancho de la . o . .
. Longitud maxima de la céclea a nivel
Céclea en la . o .
Diametro maximo céclea a de la segunda vuelta, paralelo a la
Segunda . . mm
Vuelta nivel de la segunda vuelta. apertura coclear, en un plano axial
(ACSV) oblicuo.
Ancho  del Longitud de una Ilnee_l perpendicular
. . a la pared posterior del CAl,
Conducto Distancia entre las paredes . . .
o : . partiendo del labio posterior del poro
Auditivo anterior y posterior del CAl a . . mm
. . acustico, terminando en la pared
Interno nivel del poro acustico. anterior del conducto. en un plano
(AnCAI) : P

axial oblicuo.
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Longitud del Longitud desde la base de la cresta

Conducto Medicion lineal del eje mayor . . .
i o falciforme hacia el punto medio entre
Auditivo del conducto auditivo : . . : mm
. los labios superior e inferior del poro
Interno interno. acustico, en plano coronal
(LCAI) - enp '
Altura  del
Conducto Diametro craneocaudal Longitud méaxima en plano coronal
Auditivo maximo del conducto de la altura del CAl en su tercio mm
Interno auditivo interno. medio en plano coronal.
(ACAI)

mm = milimetros.

6.6.2 TECNICA DE IMAGEN

Todas las imagenes fueron adquiridas en un tomografo de 64 cortes (General
Electric CT99 Light Speed VCT) Software 2978195VCT, con una rotacion de 0.4s
adquisicion helicoidal, cobertura de detectores de 20mm, Kv de 120 mAs y 400;

grosor de corte de 0.625mm, Pitch de 0.53:1 mm/rot, FOV de 22 cm.

6.6.3 PROCEDIMIENTOS GENERALES

Los datos obtenidos fueron transferidos y analizados en una estacion de trabajo
WorkStation AW Volumen Share2 utilizando reformateos en plano axial oblicuo
orientados en un plano paralelo al eje longitudinal del conducto semicircular lateral;
coronal ortogonal a dicho plano y reformateo curvo con proyeccién de minima

intensidad en el eje del longitudinal desde la ventana redonda hasta el helicotrema
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(Fig. 1). Durante la realizacion de las medidas se utiliz6 un rango de ventana de

WW:4000 y WL:1000 de manera estandarizada en todos los sujetos.

Las imagenes fueron valoradas de manera independiente por un radiélogo con
experiencia pertenecientes al departamento de Radiologia e Imagen del Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Figura 1. Mediciones por TC y esquemas anatémicos representativos.

Imagenes en planos (a y b) axial oblicuo, (c) coronal y (d) reformateo curvo de las mediciones de a)
la altura coclear (AC), ancho de la céclea en su segunda vuelta (ACSV), apertura para el nervio
coclear (ANC), b) ancho del conducto auditivo interno (AnCAl), c) longitud (LCAI) y ancho (ACAI) del
conducto auditivo interno y d) longitud coclear (LC).
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6.7 Analisis Estadistico

Se realizaron pruebas de normalidad mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov y se
obtuvieron datos de tendencia central y dispersion. Para describir las proporciones
se utilizo estadistica descriptiva. La poblacién fue categorizada en grupos acordes
a su diagndéstico de envio, se utilizé la prueba t para muestras independientes para
las medias de cada medida por sexo. Un valor de p<0.05 fue considerado como
estadisticamente significativo. Se utilizd SPSS Statistics version 20 (IBM, Armonk,

NY, USA) para Windows 7.
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CAPITULO VII

7. CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue sometido para su revision y aprobacién al comité de ética en
investigacion y comité de investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez”, bajo el registro AH20-00005, el cual certifica que se adhiere al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
de nuestro pais, asi como a las guias internacionales y la Declaracién de Helsinki.
Debido al disefio retrospectivo del estudio, el consentimiento informado fue obviado.
El proyecto de investigacion no tiene fines lucrativos y no se encuentra financiado,
por lo que los autores declaran ausencia de conflictos de interés. No se obtuvieron

datos personales de los pacientes mas que registro, edad y género.
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CAPITULO VIII

8. RESULTADOS

Este estudio incluyd un total de 108 imagenes de TCAR, en un rango de edad de
entre 0 y 17 afos, con una media de 8.94 + 4.46. 51.9% (n=28) fueron pacientes
masculinos y 48.1% femeninos (n=26). La media general de la LC fue de 35.62 *
4.06 mm, cuando se comparo la media entre ambos grupos no se encontrd
diferencia significativa (p=0.309). La media de la ANC fue de 1.96 £ 0.58 mm,
cuando se compard la media entre ambos grupos, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa (p=0.921). La AC media fue de 3.62 + 0.35 mm,
cuando se compard la media entre ambos grupos, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa (p=0.744). La media del ACSV fue de 5.81 + 0.5,
cuando se comparo la media entre ambos grupos no se observo diferencia
estadisticamente significativa (p=0.268). La media del AnCAl fue de 5.30 + 1.34 mm,
cuando se comparo la media entre el grupo control (5.04 mm) y el grupo con HN
(56.57 mm), se observo una diferencia estadisticamente significativa (p=0.039). Las
LCAl y ACAI medias fueron de 1142 £ 2.67 mm and 4.92 + 1.05 mm,

respectivamente (Tabla 3).
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Tabla 3. Comparacion entre grupos.

Control HN p Global
LC 36.02 + 3.09 35.22 +4.83 0.309 35.62 +4.06
ANC 1.95+0.55 1.96 + 0.61 0.921 1.96 + 0.58
AC 3.64 £ 0.29 3.61+0.40 0.744 3.62+£0.35
ACSV 5.87 + 0.45 5.76 £ 0.55 0.268 5.81 £ 0.50
AnCAI 5.04 £ 1.34 5.57 +1.29 0.039* 5.30 + 1.34
LCAI 11.17 £ 2.74 11.67 £ 2.60 0.335 11.42 £ 2.67
ACAI 479 +1.03 5.04 + 1.06 0.216 492 +1.05

Todas las mediciones estan en milimetros. LC = Longitud coclear; ANC = Apertura para el nervio
coclear; AC = Altura coclear; ACSV = Ancho de la céclea en su segunda vuelta; AnCAI = Ancho del
conducto auditivo interno; LCAI = Longitud del conducto auditivo interno; ACAI = Altura del conducto
auditivo interno. *: Diferencia estadisticamente significativa (Wilcoxon y T de student).

Tabla 4. Comparacién entre grupos estratificada por lateralidad.

Global Control HN o]
LC 35.56 £4.08 36.11 35.02 0.329
ANC 1.91+£0.58 1.91 1.90 0.963
AC 36Db 3.6 3.6 0.454
Oido
ACSV 5.95b 6 5.8 0.633
derecho
AnCAI 5.31+1.28 5.08 5.53 0.202
LCAI 11.8b 1.4 12.1 0.562
ACAI 47b 4.6 49 0.182
LC 35.68 £4.07 35.93 3543 0.654
ANC 21b 2 2.1 0.761
i AC 3.64 +0.37 3.64 3.64 1
_ Oido ACSV 5.78 + 0.47 5.84 5.71 0.305
izquierdo
AnCAlI 5.30 +1.40 4.99 5.60 0.109
LCAI 11.62 + 2.86 11.34 11.90 0.476
ACAI 46Db 4.6 4.8 0.585

Todas las mediciones estan en milimetros. LC = Longitud coclear; ANC = Apertura para el nervio
coclear; AC = Altura coclear; ACSV = Ancho de la céclea en su segunda vuelta; AnCAl = Ancho
del conducto auditivo interno; LCAI = Longitud del conducto auditivo interno; ACAI = Altura del
conducto auditivo interno. b: Obtenida por prueba de Wilcoxon (no paramétrica).

No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre las variables

estratificadas por sexo, entre los dos grupos.
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Cuando se compararon las variables por lateralidad en cada grupo de manera
individual, no se encontr6 diferencia estadisticamente significativa. Cuando se
comparé la LC derecha entre sexos en el grupo control, se encontré una diferencia
significativa (p=0.038). Cuando se comparo la ANC, AC y ACSV entre diferentes
sexos en el grupo de HNS, se observé una diferencia estadisticamente significativa

(p=0.046, p=0.002 y p=0.015, respectivamente).

Cuando se comparo la ACAI de las mujeres en el grupo de HN, se encontré una

diferencia estadisticamente significativa (p=0.009).

Tabla 5. Comparacion de lateralidad entre ambos grupos.

p value

Control SNHL
LC 0.610 0.866 b
ANC 0.342 b 0.177
AC 0.775 0.357
ACSV 0.554 b 0.173 b
AnCAlI 0.652 0.808
LCAI 0.148 0.191
ACAI 0.491b 0.566

LC = Longitud coclear; ANC = Apertura para el nervio coclear; AC = Altura coclear; ACSV = Ancho
de la cdclea en su segunda vuelta; AnCAIl = Ancho del conducto auditivo interno; LCAI = Longitud
del conducto auditivo interno; ACAI = Altura del conducto auditivo interno. b: Obtenida por prueba
de Wilcoxon (no paramétrica).
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CAPITULO IX

9. DISCUSION

Este estudio comparé la morfometria del oido interno en una poblacién pediatrica

sana vs poblacion pediatrica con HN.

El implante coclear (IC) es un dispositivo que provee de acceso al sonido ambiente.
Los pacientes candidatos a IC deben de ser evaluados individualmente antes y
después de la cirugia. La evaluacion radioldgica es esencial para identificar cambios
estructurales en el hueso temporal que puedan afectar el abordaje quirurgico.(17)
La TCAR del hueso temporal, en cierta medida, ha hecho posible la estimacion del

riesgo intraoperatorio y del resultado postoperatorio.(18)

La seleccion de los electrodos cocleares antes de la cirugia requiere de una
medicion precisa del tamafo de la coclea. La LC es un parametro importante para
la seleccion de los electrodos de los implantes cocleares. En nuestra poblacién
pediatrica, la longitud de la coclea tuvo una media de 36.02 £ 3.09 mm en el grupo

control y de 35.22 + 4.83 en el grupo de HN.
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Diferentes anormalidades en el hueso temporal se han asociado con HN. Masuda
demostroé una alta prevalencia de malformaciones del oido interno y/o CAl en

pacientes pediatricos con HN.(19)

El ancho de la céclea se ha encontrado significativamente mas pequerio en el grupo
de HN (5.61 £ 0.51 mm) en comparacion con el grupo control (5.75 + 0.31 mm,
p<0.02), un tamano <5.4 mm es altamente sugestivo de HN, con una especificidad
de 90%.(9) En nuestro estudio, el ACSV tuvo una media de 5.87 £ 0.45 mm en el
grupo control y 5.76 £ 0.55 mm en el grupo con HN, sin diferencia estadisticamente

significativa (p=0.26).

McClay no encontré diferencia en el promedio del ancho, largo y altura del CAl en
nifios con y sin HN.(10) Nuestro estudio tampoco demostré diferencia significativa
en la LCAI y AICAI entre los grupos, aunque el AnCAl demostré una diferencia

significativa (p = 0.039) al comparar ambos grupos.

La ANC es un pequeno canal éseo entre el fondo del CAl y la base del modiolo. Las
anormalidades de la ANC y el CAl han sido reportadas en asociacion con deficiencia
del nervio coclear. Se ha reportado que cuando la ANC esta estendtica, el nervio
coclear a menudo es hipoplasico.(20) El diametro de la ANC mostré ser
significativamente menor en oidos con HN en comparacion con oidos normales (p

<0.05).
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Fatterpekar et al. demostré que el largo y ancho de la ANC era significativamente
menor (p <0.05) en pacientes con HN congénita en comparacion con el grupo
control.(21) Yi demostré que la estenosis de la ANC se asociaba con estenosis del
CAl e hipoplasia coclear. El diametro de la ANC fue significativamente mas estrecho
en oidos con HN unilateral en comparacién con oidos normales.(7) Yan mostro que
mas de la mitad (66.7%) con deficiencia del nervio coclear tienen un diametro de la
ANC de 1.5 mm en la TCAR(20). Varios autores han sugerido un valor promedio
<1.5 mm en imagenes axiales de tomografia del hueso temporal para definir una
estenosis de la ANC.(7,8,20) Estos pacientes muestran hipoacusia severa a
profunda en casi todos los casos.(7) Vilchez describié que la ANC contralateral era
mas grande que el lado criticamente estenosado, pero aun menor en comparacion
con individuos con audicion normal y observd que las vueltas basal y apical de la
coclea ipsilateral de los individuos con estenosis critica de la ANC se observaron

hipoplasicas, en comparacién con los controles con audicién normal.(8) En nuestro

estudio la media de la ANC fue de 1.96 £ 0.61 mm en el grupo de HN, fuera del

rango de estendtico segun la los reportes de la literatura.

Un CAI estrecho a menudo se encuentra en nifos con HN comparado con nifios

sanos.(10,19) La ausencia del nervio coclear es claramente una contraindicaciéon a
un implante coclear.(22) En el presente estudio, el AnCAl mostré una media de 5.04

+ 1.34 mm en el grupo control y de 5.57 +1.29 mm en el grupo con HN.
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Este estudio original, es el primero en nifios sanos de la poblacion mexicana y con
hipoacusia neurosensorial que analiza la morfometria del oido interno. Las
limitaciones de este estudio incluyen la falta de un grupo mayor de muestra, con sus
respectivos controles y la falta de informacion clinica detallada, debido a la

naturaleza retrospectiva y observacional del disefio.
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CAPITULO X

10. CONCLUSION

La TCAR sigue siendo una herramienta indispensable para la valoracion de
candidatos a implante coclear. En este estudio se compararon pacientes con HNS
y controles, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre las
diferentes variables, excepto por el AnCAl, sin embargo, se necesitan de mas
estudios en poblacion pediatrica para entender las implicaciones que la morfometria
del oido interno tiene en el manejo y prondstico de los pacientes candidatos a

implante coclear.
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