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ANTECEDENTES:

INTRODUCCION:

El objetivo del presente estudio es determinar la distancia que existe entre
el conducto semicircular posterior de la capsula otica y el poro del conducto
auditivo interno en pacientes que acuden a realizacion de tomografia computada
de oidos en cortes axiales y coronales al servicio de Radiologia e Imagen de
nuestro hospital, por alguna patologia del oido medio, que no tenga implicacion
directa con dichas estructuras y que no madifique su anatomia.

Hoy en dia no se ha descrito en los textos de anatomia la distancia promedio
entre estas estructuras en poblacion mexicana y en algunas cirugias y abordajes
otoneuroldgicos es necesario conocer la distancia entre estas estructuras para
evitar complicaciones y facilitar el trabajo del cirujano al tener una idea mas

precisa de la distancia que existe entre ellas. (1-3)

MARCO TEORICO:
Embriologia, anatomia y fisiologia del laberinto y conducto auditivo externo.
Es importante que el cirujano otélogo conozca el desarrollo
embriolégico del oido interno y del conducto auditivo interno, para poder anticipar
irregularidades y posibles complicaciones al realizar procedimientos y abordajes
quirargicos que impliquen el manejo de estas areas, tanto como su anatomia y

fisiologia para evitar lesionar las estructuras contenidas en estos organos.



Embriologia

Durante la tercera semana el nueroectodermo y el ectodermo
laterales al primer surco branquial se condensan para formar la placoda ética. Esta
ultima se invagina hasta que se sumerge y rodea de mesodermo; hacia la cuarta
semana se convierte en otocisto o capsula dtica. La quinta semana marca la
aparicion de una parte ancha dorsal delgada y ventral de la vesicula otica. Entre
estas dos partes se forman el conducto y el saco endolinfaticos. Durante la sexta
semana los conductos semicirculares adquieren su configuraciéon y durante la
octava, junto con el utriculo, se forman por completo. La formacién del giro basal
del caracol ocurre durante la séptima semana y hacia la 12 se desarrollan por
completo los 2.5 giros. El desarrollo del baculo ocurre después que el del utriculo.
La parte superior (conductos semicirculares y utriculo) se forma - antes que la
inferior (baculo y caracol). Se dice que la formacion del laberinto membranoso sin
el érgano final se completa en la semana 15 de gestacion.

Junto con la formacion del laberinto membranoso, el precursor de la
capsula otica emerge durante la octava semana como una condensacion de
precartilago mesenquimatoso. Los 14 centros de osificacion se identifican en la
semana 15 y dicho proceso se completa durante la semana 23 de gestacion. La
ultima area que se osifica es la hendidura antefenestra, que puede permanecer
cartilaginosa durante toda la vida. Ademas del saco endolinfatico que continua en
crecimiento hasta la edad adulta, el laberinto 6seo y membranoso que alcanzan la
edad adulta en la semana 23 del crecimiento embrionario. El saco endolinfatico es

el primero en aparecer y el ultimo en detener su crecimiento.



La macula comun aparece en la tercera semana. Su parte superior
se diferencia en la macula utricular y en la cresta del conducto semicircular
superior y lateral, mientras que su parte inferior se convierte en la macula del
saculo y en la cresta del conducto semicircular posterior. Durante la octava
semana se identifican 2 hileras de células y la estria vascular. En la semana 11 se
forman los érganos vestibulares finales, con células sensoriales y de sostén. El
desarrollo de la estria vascular y la membrana tectoria se completa en la semana
20. Durante la 23 las dos hileras de células se dividen en interna y externa. Las
internas se convierten en el limbo espiral; las externas, en células pilosas, células
pilar, células de Hensen y células de Deiter. Hacia la semana 26 se forman el
tunel de Corti y el conducto de Nuel.

La cresta neural lateral al rombencefalo se condensa para formar el
ganglio acustico del facial, el cual se diferencia en ganglio geniculado del facial,
ganglio vestibular superior (utriculo, conductos semicirculares superior y lateral) y

ganglio inferior (saculo, conducto semicircular posterior y caracol). (4-6)

Anatomia
El oido interno esta ubicado en el interior del hueso temporal. Esta
constituido por un laberinto 6seo que protege un laberinto membranoso. El
laberinto membranoso es un tubo largo epitelial, diferenciado localmente en
estructuras sensoriales: el canal coclear destinado a la audicion, y el érgano
vestibular formado por el saculo, el utriculo y los canales semicirculares

destinados al equilibrio. Rodeado por perilinfa el laberinto membranoso contiene



endolinfa. La microcirculacion laberintica origina los fluidos del oido interno. . Las
redes capilares son densas, particularmente a nivel de la estria vascular, estas
redes proceden de la rama laberintica de la arteria cerebelosa anteroinferior. La
arteria coclear alimenta multiples redes especificas para cada estructura coclear.
La microcirculacion vestibular es menos compleja, sigue los nervios destinados a
cada estructura vestibular. De tipo terminal, la vascularizacion laberintica, cuya
fisiologia es aun mal conocida, no alcanza directamente las células sensoriales.
Estas son pues, en gran parte tributarias del equilibrio hidroelectrolitico de los
fluidos laberinticos.

Laberinto 6seo

Deriva de la tapa periostica interna de la capsula auditiva. Es una
cubierta de hueso duro y compacto que forma el vestibulo, los canales
semicirculares y la coclea. Dos canales procedentes del laberinto 6seo llegan
hasta las envolturas cerebrales: el acueducto del caracol a los espacios
subaracnoideos y el acueducto del vestibulo a la duramadre. Vestibulo: es la
cavidad central del laberinto dseo situada entre el oido medio y el fondo del
conducto auditivo interno. De forma ovoide, aplanada transversalmente, sus
dimensiones son de 5 Mm. de longitud y 5 Mm. de altura. El ancho en el centro es
de 3 Mm. pero en la periferia solo es de 1.5 mm. El vestibulo corresponde a la
mitad posterior del fondo del conducto auditivo interno su eje longitudinal forma
aproximadamente un angulo de 45° con el eje del conducto auditivo interno.
Canales semicirculares 6seos: hay 3 canales semicirculares: el lateral, superior y
posterior. Estos canales ocupan la parte posterosuperior del laberinto. Cada uno

esta formado por los dos tercios de un anillo hueco cuya luz es de



aproximadamente 0.8 mm. En el extremo de cada canal se encuentra una
dilatacion: la ampolla, que se abre directamente al vestibulo. La ampolla contiene
el epitelio sensitivo vestibular. En los canales lateral y superior, las ampollas estan
situadas en su extremo anterior. Por el contrario, la ampolla del canal posterior
esta situada en el extremo posterior del canal. Los extremos no ampollares de los
canales superior y posterior se retinen para formar la cruz comun.

Canal semicircular lateral. Es el mas corto: 15 mm. Su arco de convexidad
posterior y lateral determina, sobre la pared medial del umbral del aditus, una
prominencia lisa y redondeada, situada justo encima y por detras del canal facial.
Canal semicircular superior. Mide 16 mm. De largo. Es un verdadero arco ubicado
verticalmente sobre el vestibulo en un plano casi perpendicular al gran eje del
pefasco. La convexidad del canal anterior se orienta segun un eje que forma 60°
con el eje del conducto auditivo interno. La clasica prominencia de la eminencia
arcuata, situada sobre la cara anterosuperior del pefiasco, no corresponde al canal
anterior sino a una huella a nivel de un surco cerebral.

Canal semicircular posterior. Es el mas largo de los canales: 20 mm. También es
el mas profundo. Forma un bucle casi completo. Su plano es vertical y casi
paralelo con el eje del pefiasco la ampolla corresponde lateralmente al seno

timpanico del oido medio.

Conducto auditivo interno
Su morfologia se opone a la de la cara profunda del vestibulo.
Cresta falciforme: atraviesa transversalmente el fondo del conducto auditivo

interno. y corresponde exactamente a la cresta del vestibulo. Esta cresta divide al
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fondo en dos mitades, superior e inferior. Luego continua sobre la cara anterior del
conducto auditivo interno para determinar alli, hacia arriba, un corto surco donde
se apoya el nervio facial.

Mitad superior del fondo. Presenta dos fositas separadas por una cresta vertical
cuyo extremo superior constituye una referencia quirdrgica en la via suprapetrosa
(Barra de Bill's) para reconocer el nervio facial. La anterior corresponde a la
entrada del canal de Falopio. La posterior es la fosita vestibular superior o
utricular. Corresponde a la fosita semiovoide y deja paso a las ramas del nervio
vestibular superior, procedente del utriculo y de las ampollas anterior y lateral.

(1,4-7)

JUSTIFICACION:

El abordaje quirdrgico al conducto auditivo interno y a la regién petroclival
requiere de varios pasos, dentro de los que se incluyen: una incision retroauricular
amplia, aproximadamente a 4 cms. Posterior al sulcus; una mastoidectomia basica
con exenteracion de todas las celdillas mastoideas y con la esqueletonizacion del
seno sigmoides, el facial, el tegmen, y exposicién del laberinto; una
laberintectomia total y sistematica; y fresado de la pared posterior del conducto
auditivo interno (una vez expuesta la superficie 6sea del conducto auditivo interno,
iniciamos su fresado en direccion lateral a medial, con irrigacion continua con
suero fisiolégico a temperatura ambiente. El objetivo del fresado de la pared
posterior del conducto auditivo interno es exponer al maximo el contenido del

conducto, evitando lesionar las estructuras intrapetrosas. Para ello es
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indispensable conocer la anatomia microquirtrgica del pefiasco y de la ocupacion
del conducto auditivo interno. La pared inferior y el fondo del conducto auditivo
interno son las zonas de mayor riesgo.

Siendo por lo tanto el fresado de la pared posterior del conducto auditivo
interno uno de los pasos claves durante estos abordajes, es curioso observar los
escasos articulos en la literatura neuroquirtirgica sobre la anatomia petrosa,
referencias quirtrgicas y limites en relacion a la técnica del fresado. Ademas de
que se debe realizar una correcta evaluacion preoperatorio si queremos evitar
complicaciones secundarias a su lesion, tales como : cofosis, otorraquia,
hemorragia, paralisis facial y embolismo aéreo.

Por lo tanto, el cirujano debe conocer adecuadamente las estructuras
anatomicas del pefiasco y la técnica de fresado para realizar un procedimiento

mas eficaz, seguro y rapido, evitando asi complicaciones. (1, 7-15)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cual es la distancia que existe entre la pared lateral del conducto
semicircular posterior y el labio posterior del poro acustico del conducto auditivo

interno?

HIPOTESIS
La distancia que existe entre la pared lateral del conducto
semicircular y el labio posterior del poro acustico del conducto auditivo interno,

parece ser que se encuentra en un rango de 9 a 12 mm.

OBJETIVOS

Con la medicion de la distancia entre la pared lateral del conducto
semicircular posterior y el labio posterior del poro acustico del conducto auditivo
interno, por tomografia, en pacientes de nuestra consulta externa, se determinara

dicha distancia.



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Disefo del estudio:

Transversal, comparativo y descriptivo.

Universo de trabajo:

Se revisaran todas las tomografias axiales computarizadas comparativas de
oidos, solicitadas en la consulta externa de otorrinolaringologia y neurocirugia del
1° de agosto del 2004 al 15 de septiembre del 2004. Asi mismo se revisaran los

expedientes de dichos pacientes para obtener el peso y la talla de estos.

Descripcion de las variables:
Variable independiente:
Sexo
Edad
Variable dependiente:
Distancia entre la pared posterior del conducto semicircular

posterior y el labio posterior del poro acustico del conducto auditivo interno.
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Seleccion de la muestra:

Tamano de la muestra: considerando que en el servicio de Radiologia e
Imagen del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI se
realizan aproximadamente 10 tomografias computarizadas de oidos y de craneo
en cortes axiales al dia esperamos recopilar una muestra estadisticamente

significativa en un periodo de 6 semanas, para nuestro estudio.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion: Pacientes de la consulta externa de
Otorrinolaringologia y de la consulta externa de Neurocirugia del HE CMN SXXI
con patologia de oido medio y de craneo, que no afecte estructuras del oido
interno y de la fosa posterior del craneo.

Criterios de no inclusion: Pacientes embarazadas o con alguna otra
contraindicacion para realizacion de tomografia computarizada. Pacientes con
patologia de oido interno o de la fosa craneal posterior.

Criterios de exclusion: pacientes con patologia de oido medio que
se haya extendido al oido interno, que lesione o modifique las estructuras de este,
por ejemplo: colesteatoma que haya erosionado algin conducto semicircular del

laberinto.

Procedimientos:

Los pacientes candidatos a incluirse en el estudio seran todos aquellos a

los cuales se les recepte en la consulta externa del servicio de Otorrinolaringologia
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y de la consulta externa del servicio de Neurocirugia a los cuales se les solicite por
alguna patologia, no del oido interno ni de la fosa posterior del craneo, una
tomografia computarizada de oidos y de craneo en cortes axiales, y esta
tomografia se les haya programado entre el 1° de agosto y el 15 de septiembre del
ano 2004 en el servicio de Radiologia e Imagen de nuestro Hospital y que
cumplan con los criterios de inclusidn antes descritos. Se les realizara la
tomografia en forma habitual por parte del personal del servicio de Radiologia
(Médicos adscritos y residentes), posteriormente y antes de que el estudio sea
borrado de la computadora del tomografo se realizara la medicion de la distancia
entre las estructuras objeto del estudio en presencia de alguno de los autores,
para llevar a cabo el llenado de la hoja de registro, donde seran anotados los
datos del paciente y las medidas tomadas en forma computarizada, por el
personal del servicio de Radiologia e Imagen. Asi mismo . el autor verificara que
cumplan con los criterios de seleccion antes descritos, en forma personal.

El procedimiento no requiere de autorizacion especial, ya que no se
incrementara el tiempo de exposicion a radiacion ni se modificara el procedimiento

habitual de |a realizacion de la tomografia axial computarizada.



Foto 1 Imagen de tomografia axial computarizada de oido derecho, en la que se
observa marcada con una linea la distancia medida entre la pared lateral del canal
semicircular posterior y el labio posterior del poro acustico del conducto auditivo

interno.



Foto 2 Imagen de tomografia axial computarizada de oido izquierdo, en la que se
observa marcada con una linea la distancia medida entre la pared lateral del canal
semicircular posterior y el labio posterior del poro acustico del conducto auditivo

interno.



Analisis estadistico:

Promedio +DE

CONSIDERACIONES ETICAS:

Debido a que el estudio no incrementara el tiempo de exposicion a
radiacion ionizante, y no se modificara la forma habitual de realizacién de la
tomografia, el paciente no sufrirad ninguna afeccion por este estudio, por lo que se
considera innecesario solicitar consentimiento informado a los pacientes. El
estudio debera ser evaluado por el Comité Local de Investigacion. Para obtener
los datos de peso y talla se revisaran los expedientes de los pacientes, previa
autorizacion del archivo clinico del hospital y se revisaran las tomografias previa
autorizacién por el servicio de Radiologia e Imagen del Hospital. Dicha informacion

se mantendra en forma confidencial.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

Recursos humanos: Médicos (adscritos y residentes), enfermeras,
asistentes médicas del servicio de Radiologia e Imagen, de Neurocirugia y de
Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

Recursos materiales:

Tomografo computarizado helicoidal.
Recursos financieros: No se requiere una partida especial, ya que las

tomografias estaran previamente indicadas por otras patologias.
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RESULTADOS:

Se revisaron 250 tomografias axiales computarizadas de craneo y oidos,
realizadas en el periodo de 1° de agosto al 15 de septiembre del 2004, en el
Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI, de las cuales se
excluyeron 16 por patologias que alteraron el oido interno de los pacientes (3 por
colesteatoma con erosién de conductos semicirculares, 6 por meningioma en fosa
posterior, 1 por neurinoma del acustico, 1 cordoma de clivus, 2 acromegalia, 3 por
cambios postquirurgicos), de los 234 que cumplieron con los criterios de inclusion
88 (38 %) fueron hombres y 146 (62 %) fueron mujeres. Las edades de los
pacientes cubrieron un rango de 17 a 84 arfios (un promedio de 50.5 afos). La
medida de la distancia entre el conducto semicircular posterior y el poro acustico
fluctiio entre 7.6 mm a 17.2 mm, con una importante preponderancia entre 9.1 a
10.0 mm (ver tabla 1.1), sin encontrar diferencia significativa entre el oido derecho

y el oido izquierdo.
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TABLA 1. RESULTADOS

edad 0-20 21-30 31-40 41-50 | 51-60 61-70 71-80 | mas de 81 Total
12 24 32 49 37 44 32 4 234
mas de
peso| 30-40 41-50 | 5160 | 61-70 | 71-80 | B1-80 | 91-100 101
14 54 102 44 16 4 234

151- 161- 171- 181- mas de
talla| 130-140 | 141-150 160 170 180 190 190
46 BE 76 26 234
9.1- 10.1- 11.1- 12.1- 13.1- 15.1- 16.1- 17.1-
medida Ol | 7080 | 8.1-9.0 10.0 11.0 120 13.0 14.0 14.1-150 | 16.0 17.0 18.0
8 34 54 12 10 28 38 20 10 14 2] 234
medida 91- 10.1- 11.1- 12.1- 13.1- 15.1- 16.1- 17.1-
0oD| 7080 8.1-8.0 10.0 11.0 12.0 13.0 14.0 14.1-150 16.0 17.0 18.0
6 42 48 16 8 24 30 34 10 10 3] 234

sexo | masculino | femenino
[5L:] 146 234

Totales| 114 | 306 | 274 | 265 | 125 | 112 | 104 | s8 | 20 | 24 | 12 ]1404[

Los diagnosticos mas frecuentemente encontrados fueron en orden de frecuencia:
el Evento Vascular Cerebral, Hidrocefalia, Cefalea en estudio, tumores cerebrales,

otitis media con colesteatoma y cefalea en estudio.
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NUMERO,PORCENTAJE DE ACUERDO AL GRUPO DE EDAD EN ANOS DE LOS PACIENTES

14%

020 M21-30 03140 041-50 W51-60 M61-70 W71-80 Hmas de 81
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NUMERO,PORCENTAJE DE PACIENTES DE ACUERDO A SU PESO EN KILOGRAMOS
DIVIDIDO EN GRUPOS

2%0% 6%

E30-40 W41-50 O51-60 O61-70 M71-80 @81-90 W91-100 Omas de 101 ]
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NUMERO,PORCENTAJE DE PACIENTES DE ACUERDO A LA TALLA EN CENTIMETROS POR
GRUPOS

Etalla @ 130-140 O 141-150 0 151-160 W 161-170 @171-180 M 181-190 @mas de 13)]
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NUMERO,PORCENTAJE DE PACIENTES DIVIDIDOS EN GRUPOS DE ACUERDO A LA
DISTANCIA MEDIDA EN MILIMETROS DEL CONDUCTO SEMICIRCULAR POSTERIOR AL
PORO ACUSTICO DEL CONDUCTO AUDITIVO INTERNO DEL OIDO IZQUIERDO

e
- |7.080

4%

3%
9% ‘

15%

16% 23%

12% 4% 5%

m8.1-8.0
09.1-10.0
010.1-11.0
m11.1-12.0
312.1-13.0
H13.1-140
014.1-15.0
H15.1-16.0
m16.1-17.0
017.1-18.0
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NUMERO,PORCENTAJE DE PACIENTES DIVIDIDOS EN GRUPOS DE ACUERDO A LA DISTANCIA EN
MILIMETROS DEL CONDUCTO SEMICIRUCULAR POSTERIOR AL PORO ACUSTICO DEL CONDUCTO
AUDITIVO INTERNO EN EL OIDO DERECHO

§7.080 §8.1-90 09.1-10.0 310.1-11.0 M11.1-12.0 B12.1-13.0 M13.1-14.0 B14,1-15.0 W151-16.0 W16.1-17.0 B 17.1-18.(
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PACIENTES DIVIDIDOS POR SU SEXO

[I masculino B femenino
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DISCUSION:

El objetivo principal de los abordajes neurotolégicos es lograr la
reseccion de lesiones de la fosa media, fosa posterior, angulo pontocerebeloso,
area petroclival y conducto auditivo interno, evitando en lo posible estructuras
vitales y estructuras las funcionales de importancia cotidiana para individuo, como
son la audicion, la funcion facial, el mecanismo del equilibrio, la integridad del
sistema nervioso central, la deglucion, etc...

El cirujano otdlogo debe conocer en forma amplia, la anatomia de las
estructuras integradas en el hueso temporal, tales como el trayecto del nervio
facial, los conductos semicirculares y el conducto auditivo interno, con el fin de
evitar complicaciones al dafar estas estructuras o bien aquellas contenidas en
dichos conductos.

Ralph Nelson en su capitulo de neurectomia tranaslaberintica
describe que las complicaciones vistas después de esta cirugia, en orden de
frecuencia incluyen: fistula de liquido cefalorraquideo, meningitis, y paralisis del
nervio facial. El cirujano debe de conocer con certeza la localizacion del nervio
facial y tratarlo con respeto. (7).

Por otra parte, E. Urculo y colaboradores, refieren que uno de los
pasos claves en el abordaje quirtrgico de la fosa posterior es el fresado del
conducto auditivo interno, sin embargo, no existen claras referencias anatémicas
intraoperatorias para la identificacion de estructuras tales como los canales
semicirculares, el golfo de la vena yugular o las celdas aereas, excepto la propia

experiencia del cirujano(8).
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CONCLUSIONES:

La distancia promedio que existe entre la pared lateral del conducto
semicircular posterior y el labio posterior del poro acustico es de 9.5 mm (+ 1 mm)
y fluctiia en un rango que va desde 7.6 mm a 17.2 mm. Por lo que al encontrar un
rango tan amplio, se sugiere a los cirujanos otdlogos considerar el promedio sin
dejar de tomar en cuenta dicho rango, con el fin de evitar posibles complicaciones
al momento de realizar un abordaje al conducto auditivo interno por la via
translaberintica.

La edad, la talla, el peso, sexo y el diagndstico no tiene relacién

directa con la distancia que existe entre estas dos estructuras.
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ANEXOS:

Hoja de recoleccion de datos:

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
PROTOCOLO DE TESIS: ESTUDIO ANATOMORRADIOLOGICO DEL HUESO
TEMPORAL: Medicion de la pared lateral del conducto semicircular posterior al labio

posterior del poro acustico del conducto auditivo interno.

NOMBRE

AFILIACION

FECHA

EDAD

SEXO FEMENINO MASCULINO

PESO

TALLA

MEDICO RADIOLOGO DRA.ZAVALA | DR. MONTER | OTRO

MEDICO ORL DR. KAGEYAMA DR. SANCHEZ R

MEDIDA oD Ol

DIAGNOSTICO

INCLUIDO EXCLUIDO
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