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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢,Cual es la prevalencia de anomalias congénitas en estructuras de oido
externo y oido medio en Atresia auris en pacientes estudiados por Tomografia
en el Hospital Juarez de México?



MARCO TEORICO.

EMBRIOLOGIA DEL OIDO

Hacia la 4° semana (6 a 7 mm) de gestacion, se han desarrollado a cada
lado de la cabeza del embridn varios arcos branquiales externos. El primer surco
branquial se hace mas profundo, hasta convertirse en el conducto auditivo externo
primitivo.

En los 5 meses siguientes de vida fetal, el primer surco branquial contribuye
al desarrollo de la configuracion madura del conducto auditivo externo, de la capa
externa cuticular del timpano y del anillo timpanico (1).

El pabellon auricular se desarrolla en la region que rodea el primer surco
branquial a partir de seis evaginaciones o monticulos en forma de boton que
surgen del primero y del segundo arcos branquiales hacia la 6° semana de vida
embrionaria y que se fusionan e el tercer mes.

La primera bolsa faringea se convierte en la trompa de Eustaquio y en la
cavidad del oido medio con su revestimiento epitelial. Los cartilagos de los arcos
branquiales primero y segundo forman los huesecillos. El primer arco branquial
produce los cuerpos del martillo y del yunque; el segundo arco branquial origina
las ramas del estribo, la apofisis lenticular y la rama larga del yunque y el mango
del matrtillo. La base del estribo procede de la capsula ética. Cada uno de ellos se
osifica a partir de un solo centro (1).

Hacia la 182 a 212 semanas, el tejido que llena el espacio en el que se
formara el oido es muy laxo, algo vacuolado y de caracter mucoide. Hacia la 223,
semana, este tejido conjuntivo vacuolado y mucoide es sustituido por el epitelio
timpanico de la primer bolsa faringea que se expande hacia arriba. Esta ultima
termina por cubrir a los huesecillos y a sus tendones y ligamentos, incluyéndolos
en el tejido epitelial derivado del endodermo. En este momento se establece la
comunicacion entre la faringe y el oido medio (1).

En la 30% semana, la neumatizacién del timpano propiamente dicho es casi
completa. Inmediatamente después tiene lugar la neumatizacion del antro
mastoideo, que progresa con rapidez entre las semanas 34 y 35, aunque el
epitimpano queda rezagado y su neumatizacion solo termina en el ultimo mes de
la vida intrauterina (1).

El uso del término neumatizacion en esta fase del desarrollo no implica la
presencia real de aire en el oido sino que, en este contexto, se refiere al proceso
de disolucion focal y desplazamiento del tejido conjuntivo mesenquimatoso, con
formacion del espacio que luego serad revestido por una capa de epitelio
endodérmico (respiratorio) procedente de la primer bolsa faringea (1).



La apofisis mastoides comienza a desarrollarse durante el segundo afio de
vida, mediante un crecimiento caudal de la porcién escamosa y en parte, gracias a
las extensiones del pefiasco. Las celdillas aéreas crecen verticalmente a partir del
antro hacia el vértice de la mastoides y lateral y radialmente en la porcion
escamosa (1).

ANATOMIA DEL OIDO
Conducto auditivo externo

Las paredes del conducto auditivo externo (CAE) estan formadas por
fibrocartilago en su porcion lateral y por hueso en su porcion medial; ambas
porciones estan revestidas por piel. La porcion 6sea del conducto es un tunel
excavado en el hueso temporal. Mide unos 16 mm de longitud y se dirige hacia
adentro, adelante y abajo. En una imagen sagital, el conducto tiene forma oval o
eliptica, con su eje mayor dirigido hacia abajo y algo hacia atras (1).

Vasos y nervios

Las arterias del CAE proceden de la carétida externa a través de las ramas
de las arterias auricular posterior, temporal superficial y maxilar interna. Las venas
y los linfaticos conectan con los del pabellon auricular. Las venas desembocan en
las venas yugular interna y externa y, a veces, en el seno sigmoideo.

La inervacién deriva de la rama auriculotemporal de la rama mandibula del
nervio trigémino y de las ramas cutdneas de plexo cervical. También hay
contribuciones de fibras sensitivas de los plexos craneales VI, IX y X (2).

Timpano

El timpano es el limite interno del conducto auditivo externo, al que separa
del oido medio. Es una membrana fina y transparente ligeramente ovalada. Mide
entre 9 y 10 mm de diametro mayor. El mango del martillo se inserta en la
membrana timpéanica. La periferia de la membrana timpanica es un anillo
fibrocartilaginoso. Los pliegues anterior y posterior del martillo, junto con el
reborde superior del conducto, crean la porcion flacida, situada en la parte
superoanterior de la membrana timpanica. El resto del timpano esta tirante y se
conoce como porcion tensa (1).



Oido medio

El oido medio, o cavidad timpanica, es un espacio irregular comprimido
lateralmente y situado en el interior del hueso temporal. Esta ocupado por aire
procedente de la nasofaringe y que llega a través de la trompa de Eustaquio. El
oido medio esta atravesado por la cadena de huesecillos que conectan las
paredes lateral y medial (1).

La cavidad timpanica consta de tres partes: la cavidad timpanica
propiamente dicha (mesotimpano) frente a la membrana timpanica, el atico
(receso epitimpénico o epitimpano) situado por encima del nivel de la membrana,
y el hipotimpano, inferior y medial, que se encuentra por debajo del nivel del
timpano. Tanto el diametro vertical como el anteroposterior de la cavidad miden
alrededor de 15 mm. Transversalmente, mide unos 6 mm en la parte superior y 4
en la inferior. La extension lateral de la cavidad esta formada por la membrana
timpanica o pared membranosa, mientras que la pared medial o laberintica esta
compuesta por la capsula otica. La pared superior o techo se denomina pared
tegmentaria y la pared inferior o suelo, separada por la fosa yugular por una fina
lamina Osea, es la pared yugular. Por delante, este espacio esta limitado por la
pared carotidea y por detras se halla la pared mastoidea (2).

Pared tegmentaria o techo.

El techo de la cavidad timpanica es una lamina 6sea que nace en la porcion
petrosa del hueso temporal. Separa la cavidad del oido medio de la fosa craneal
media (2).

Pared yugular o suelo

El suelo o pared yugular de la cavidad del oido medio se encuentra al
mismo nivel o ligeramente por debajo que el suelo del conducto auditivo externo y
suele ser una lamina muy fina de hueso cortical que separa la cavidad de la vena
yugular interna (2).

Pared mastoidea o posterior

La pared mastoidea o posterior es amplia por arriba y por abajo y contiene
la entrada al antro timpénico (additus ad antrum), la eminencia piramidal y la fosa
del yunque (2).

En la pared posterior existen dos recesos importantes, el seno timpanico y
el receso facial (fig. 1) que pueden ser lugares donde se oculte la extension de
una enfermedad del oido medio y que se observan con claridad en las
exploraciones axiales de TC (1).
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Fig. 1. Relaciones del seno timpanico, el receso facial y el conducto facial en la pared posterior del
oido medio. Corte axial a través del hueso temporal a nivel de la fosita de la ventana redonda.

Pared carotidea o anterior:

La pared carotidea o anterior es mas ancha por arriba que por abajo y
corresponde al conducto carotideo, del que estd separado por una fina lamina de
hueso cortical. En la parte superior de la pared anterior se encuentran el orificio
para el semicanal del musculo tensor del timpano y el orificio timpanico de la
trompa de Eustaquio, separados entre si por el tabiqgue del conducto
musculotubarico (apdfisis clocleariforme) (2).

Trompa de Eustaquio

La trompa de Eustaquio es el conducto mas inferior de los dos y el que
comunica la cavidad timpéanica con la nasofaringe. Mide unos 3.5 cm de longitud.
Parte de la trompa auditiva esta compuesta por hueso y parte por tejido fibroso y
cartilago. Su diametro no es uniforme y su parte mas estrecha (el istmo) se
encuentra en la union entre las porciones 6sea y cartilaginosa. Su diametro mayor
corresponde al orificio faringeo (2).

Pared lateral o membranosa

El limite lateral de la cavidad timpénica propiamente dicha es, por tanto, el
timpano, junto con el pequefio reborde de hueso temporal en el que se inserta. El
anillo timpéanico 6seo esta incompleto en su parte superior debido a la presencia
del de la hendidura de Rivinus. Cerca de esta hendidura se encuentran tres
pequefias aberturas: la fisura petrotimpanica (de Glaser) y las aberturas
timpéanicas anterior y posterior (entrada anterior y posterior de la cuerda) (2).
Pared medial o laberintica

La pared medial de la cavidad timpanica es la parte del pefiasco que rodea
al oido interno y lo separa de la cavidad del timpano. En ella se encuentran varias
prominencias y depresiones que reflejan los contornos variados de las estructuras
del oido interno (prominencia del conducto semicircular lateral, prominencia del
conducto facial, terminacion del conducto musculotubérico). Justo por debajo del
conducto facial mesotimpénico se encuentra la ventana oval. Por debajo de la



ventana oval se encuentra el promontorio. Por detras del promontorio se identifica
una proyeccion o6sea lisa, el subiculo o cresta del promontorio. Por delante y
debajo del subiculo se halla el nicho de la ventana redonda (2).

Receso epitimpéanico o atico

La pared lateral de esta pequefia porcion de la cavidad timpanica,
corresponde a una parte de la porcion escamosa del hueso temporal. La
terminacion inferior, puntiaguda y dirigida medialmente de la pared lateral del &tico
se conoce como scutum o muro del atico y se encuentra directamente por encima
de la membrana del timpano. En el atico se encuentran la cabeza del martillo y el
cuerpo y apdfisis corta del yunque (2).

Contenidos de la cavidad timpanica
Huecesillos del oido

Tres pequefios huesos ocupan la cavidad timpénica: el martillo, el yunque y
el estribo. El martillo consta de cabeza, cuello, mango y las apofisis laterales
anterior y lateral. El cuerpo del yunque y la cabeza del matrtillo estan unidos por un
delgado ligamento capsular y forman una articulacion diartrésica conocida como
articulacion incudomaleolar. La apdfisis larga se une medialmente a la apofisis
lenticular y que se articula con la cabeza del estribo. Es también una articulacion
diartrésica llamada incudoestapedial. El estribo consta de cabeza, cuello, dos
ramas y una base. El borde de la base del estribo esta cubierto por cartilago y lo
mismo sucede con el reborde de la ventana oval; por tanto, esta unién constituye
la sindesmosis timpano-estapedial (5).

Ligamentos

Los huesecillos estan unidos a las paredes de la cavidad timpanica por
ligamentos, de los cuales existen tres para el martillo (ligamento anterior, superior
y lateral), uno para el yunque (ligamento posterior) y otro (ligamento anular) para
el estribo (4).

Musculos

El masculo tensor del timpano y el musculo estapedio reducen la eficiencia
del mecanismo de la conduccion del sonido. Los dos amortiguan la vibracion de la
cadena de los huecesillos. Este reflejo protector solo se pone en marcha con la
vibracion de baja frecuencia y alcanza su méxima eficacia con frecuencias por
debajo de 5000 Hz (4).

Nervios y vasos
Los nervios de la cavidad del oido medio estan representados por el plexo

timpanico. Este plexo esta formado fundamentalmente, por la rama timpanica
(nervio de Jacobson) del IX par craneal, nervios caroticotimpanicos y el nervio



facial. La cuerda del timpano es una rama del VII par craneal que atraviesa la
cavidad del oido medio pero que no proporciona inervacion a dicha cavidad (5).

La irrigacion arterial del oido medio procede de varios vasos, en su mayoria
ramas de la arteria carétida externa. Son la arteria timpanica anterior, timpanica
posterior, timpanica inferior, timpanica superior, arteria estilomastoidea, arteria
petrosa y ramas caroticotimpanicas Las venas siguen un trayecto
aproximadamente paralelo al de las arterias y desembocan en el seno petroso
superior y en el plexo pterigoideo. Los linfaticos comienzan formando una red en la
mucosa y drenan en su mayoria en los ganglios retrofaringeos (5).

Trayecto del nervio facial (VI par craneal)

El nervio facial nace del tronco cerebral separado en sus dos raices, motora
y sensitiva. La raiz motora abandona el bulbo raquideo en el borde inferior de la
protuberancia, en una situacion medial al nervio acustico. La raiz sensitiva mas
pequeia o nervio intermedio (de Wrisberg) sale del bulbo entre la raiz motora del
nervio facial y el nervio esteatoacustico (1).

Cuando la raiz motora sale del bulbo, atraviesa la piamadre que le
proporciona una vaina, continda por la fosa posterior, dirigiéndose al conducto
aditivo interno. Mientras se encuentra en el conducto, la raiz motora permanece
separada del haz acustico por el nervio intermedio, si bien estos tres nervios estan
rodeados por una misma vaina de aracnoides y duramadre y por la prolongacion
de los espacios subaracnoideos y subdural. Alun en el conducto, la raiz motora y el
nervio intermedio se unen para formar el tronco nervioso mixto (1).

El segmento laberintico del nervio mide 3 a 4 mm de longitud en su propio
trayecto 6seo, conducto de Falopio. Al final del segmento laberintico se encuentra
el ganglio geniculado. En una posicion cercana al ganglio, la direccion del nervio
se invierte sobre si misma, ejecutando un giro que le hace tomar una direccién
posterior. Es la llamada rodilla o primera rodilla del nervio facial. En este punto, el
nervio se encuentra inmediatamente por encima de la base de la coclea, es decir,
por encima y por dentro del promontorio (1).

La primera rodilla delimita la extension mas anterior del segmento timpanico
del nervio que mide 12 mm de longitud. El nervio ocupa el interior del segmento
timpanico del conducto del nervio facial y sigue su trayecto inmediatamente por
encima de la ventana oval y por debajo del conducto semicircular lateral. A la
altura del seno timpanico, el nervio cambia de direccion en la segunda rodilla para
caer a lo largo de la pared posterior de la cavidad timpéanica, atravesar la
mastoides anterior y salir de la base del craneo por el agujero estilomastoideo. La
longitud del segmento mastoideo es de 15 a 20 mm (1).

El nervio facial tiene tres ramas principales: el nervio petroso superficial
mayor, el nervio para el musculo estapedio y la cuerda del timpano (1).



Trayecto anOmalo en el pefiasco

Deben esperarse trayectos andémalos de la porcion mastoidea en los casos
de atresia del conducto auditivo externo, pero también se han descrito muchos de
estos trayectos en ausencia de ninguna otra alteracion importante del desarrollo

(5).

El tronco principal del nervio facial en su porcién timpanica puede seguir un
trayecto anémalo a lo largo de la pared media de la cavidad timpanica. Las
anomalias del trayecto del nervio facial en el interior de la cavidad timpanica son
dificiles de diagnosticar mediante estudios de imagen. El conducto suele verse
como un 6valo o una “muesca’ pequefa inmediatamente por debajo del conducto
semicircular lateral (5).

Oido interno

Laberinto 6seo
El laberinto éseo esta formado por el vestibulo, los conductos semicirculares y la
coclea (2) (fig. 2).

Vestibulo

La porcion central de la cavidad del laberinto 6seo es el vestibulo, un
espacio perilinfatico ovoide y relativamente grande que mide unos 4 mm de
diametro. Por delante se continla con la céclea y por detras, con los conductos
semicirculares. En el vestibulo se encuentra la ventana oval (para la base del
estribo) (5).

Conductos semicirculares

A continuacion del vestibulo se encuentran los tres conductos
semicirculares, con 1 mm de didmetro transversal. Por delante, cada conducto se
abre en una ampolla. Los extremos no ampulares de los conductos semicirculares
superior y posterior se unen para formar la rama 6sea comun. El espacio
perilinfatico de cada conducto se abre en el vestibulo, con el que comunica
ampliamente por los dos extremos (6).

Céclea

La cavidad perilinfatica del vestibulo estd conectada con la coéclea por
delante. La cdéclea consiste en un conducto 0seo plegado alrededor de un nucleo
central conico llamado modiolo o columela. El conducto 6seo efectia algo mas de
dos vueltas y media. Desde el modiolo se proyecta hacia le conducto una fina
lamina espiral 6sela que lo divide parcialmente. La membrana basilar, que se
extiende desde el borde libre de la lamina espiral 0sea hasta la pared externa de
la céclea 6sea, completa la division del conducto. Los orificios existentes en la
primera porcion del conducto coclear o en su vecindad son la ventana redonda, la
ventana oval y el canaliculo coclear (6).
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Fig. 2. Dibujo esquemaético del oido interno.

Laberinto membranoso

Los espacios comunicantes que se encuentran en el interior del laberinto
membranoso constituyen la cavidad endolinfatica. El laberinto membranoso esta
formado por el conducto coclear, los 6rganos del sentido vestibular, el conducto y
el saco endolinfaticos, la membrana de la ventana redonda y el aparato vascular

(2) (fig. 3).

Cresta ampular lateral

Cresta ampular superior
Macula del utriculo
Macula del saculo

Organo de corti

Cresta ampular posterior

Fig. 3. Areas sensoriales especializadas del laberinto membranoso.

Conducto coclear

El conducto coclear es un tubo espiral que se encuentra en el interior de la
céclea. Es una bolsa ciega que separa el espacio perilinfatico dentro del laberinto
0seo y lo divide en dos partes, la rampa vestibular y la rampa timpanica (fig. 4). El
conducto coclear es triangular, su techo esta formado por la membrana de
Reissner, su pared externa corresponde al revestimiento endostal del conducto
0seo y su suelo esta constituido por la membrana basilar y la porcion mas externa
de la lamina espiral 6sea. Contiene el 6érgano de Corti (6).



Fig. 4. Microfotografia de una c6clea normal.

Organos sensitivos vestibulares
Los 6rganos sensoriales del laberinto vestibular se encuentran en la macula
del utriculo y del saculo y en las ampollas de los conductos semicirculares (5).

Conducto y saco endolinfaticos

El conducto endolinfatico se origina en el vestibulo como una porcidon
dilatada, el seno endolinfatico. Surge en la confluencia de los conductos sacular y
utricular. Cuando abandona el vestibulo, se estrecha en un istmo y pasa al
acueducto vestibular. Cuando se acerca a la abertura en la duramadre del
acueducto vestibular, el conducto membranoso vuelve a ensancharse para formar
el saco endolinfatico (5).

Membrana de la ventana redonda

La membrana de la ventana redonda (membrana timpanica secundaria)
mide unos 3 mm de diametro horizontal y alrededor de 1.5 mm de diametro
transversal. Esta membrana es muy importante para la transferencia de energia
acustica hacia el oido interno (1).

Aparato vascular

La arteria auditiva interna (arteria laberintica), rama de la arteria cerebelosa
anteroinferior, irriga la duramadre y nervios en el conducto auditivo interno, el
hueso adyacente al conducto y la cara medial del oido interno (4).

Las principales venas de la céclea son las arterias espirales anterior y
posterior. Los conductos semicirculares drenan a través de la vena del acueducto
vestibular (2).

Espacios perilinfaticos y sistemas de liquido

El espacio perilinfatico de cada conducto semicircular se continda por
ambos extremos con el espacio perilinfatico del vestibulo que, a su vez, esta
ampliamente comunicado con el de la rampa vestibular. La rampa vestibular
comunica con la timpanica en el helicotrema. Por tanto, todos los espacios
perilinfaticos estan ampliamente comunicados entre si (6).



El volumen total del liquido contenido en le espacio periético maduro bien
diferenciado es de alrededor de 0.2 ml. (1).

Anomalias congénitas del hueso temporal

El hueso temporal se desarrolla a partir de dos precursores distintos. La
porcion branquial procede del primero y segundo arcos branquiales, la primera
hendidura branquial y el mesénquima adyacente. La porcidon ¢ética deriva de la
vesicula auditiva y el mesénquima adyacente. Por lo tanto la formacion del oido
externo y del oido medio es independiente del desarrollo del oido interno. Una
parte del oido puede ser normal mientras la otra sufre una malformacion
importante (7).

Como el desarrollo de los oidos externo y medio si estd estrechamente
relacionado, las malformaciones del conducto auditivo externo suelen ir
acompafnadas de deformidades del oido medio y viceversa. Las anomalias del
oido interno suelen ser independientes, aunque, en comparacion con la poblacion
normal, estos trastornos son mas frecuentes en pacientes que también presentan
anomalias del otro compartimiento (1).

El conducto auditivo interno (CAl) puede ser normal en casos de
malformacion importante del oido interno y por el contrario, pueden observarse
casos de displasia o aplasia del CAIl con un laberinto normal. Sin embargo, lo mas
frecuente es que la hipoplasia extrema o la aplasia del CAI se asocien a
malformaciones 0seas significativas del oido interno (1).

Atresia auris

Se define como Atresia auris al cuadro clinico caracterizado por la aplasia o
hipoplasia del conducto auditivo externo (CAE), ausencia o deformidad del
pabellon auricular (microtia/anotia), presencia de alteraciones anatémicas del oido
medio y, ocasionalmente, del oido interno (4).

ANOMALIAS DEL OiDO EXTERNO

El oido externo esta formado por el pabellén auricular y el conducto auditivo
externo. El primero se desarrolla a partir de los tejidos del primer y segundo arcos
branquiales. EI CAE procede de la primera hendidura branquial. En la sexta
semana de gestacioén, la hendidura se invagina. La cavidad timpanica se forma en
la carta semana de gestacion a partir de una invaginacion de la primera bolsa
faringea. La reunion de estas dos invaginaciones permite la formacion del timpano
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primitivo. Las dos invaginaciones estan separadas temporalmente por un nucleo
de células epiteliales que se canaliza en la 262 semana de gestacion. El fracaso
parcial o completo de esa canalizacion produce, respectivamente, la estenosis o la
atresia del CAE (1).

Las malformaciones del oido externo se denominan displasias aurales
congeénitas (DAC). Las malformaciones aisladas del pabellon auricular reciben el
nombre de microtia. Se calcula que las DAC aparecen en 1 de cada 3.300 a
10.000 nacimientos. Las DAC pueden asociarse a anomalias de otros drganos en
caso de defectos genéticos, aberraciones cromosémicas, infecciones intrauterinas
o teratbgenos ambientales (1).

Las malformaciones del CAE pueden ser fibrosas, 6seas o mixtas. En el
tipo fibroso existe un tapéon de parte blanda que ocupa el lugar del timpano y en
las de tipo 0seo, éste se halla sustituido por hueso (2).

Cuando hay estenosis o0 atresia, aumenta la incidencia de colesteatoma o
de quistes epidermoides tanto primarios (congénitos) como secundarios
(adquiridos) y presentas tanto en el CAE estenosado como por dentro de la lamina
atrésica, en la cavidad del oido medio (1).

Anomalias asociadas del oido medio y de los huesecillos

La cadena de huesecillos, con excepcion de la base del estribo, procede del
primero y segundo arcos branquiales. La cavidad timpénica se desarrolla a partir
de la bolsa faringea. Las deformidades de los huesecillos consisten en displasia,
disminucion del tamafio, rotacibn anormal y ausencia del martillo y yunque.
También pueden encontrarse deformidades de las articulaciones incudomaleolar o
incudoestapedial y fusién del martillo y el yunque con la pared del atico. Las
alteraciones del estribo son menos frecuentes y no son directamente
proporcionales al grado de DAC (1).

Otras anomalias asociadas

Junto con la DAC pueden encontrarse otras anomalias 0seas tales como
aplasia o hipoplasia de la porcién timpanica o de la apofisis mastoides del hueso
temporal. Deformidad de la articulacion temporomandibular y defectos del arco
cigomatico. La neumatizacion mastoidea suele estar disminuida (1), lo que a su
vez afecta a la posicion del seno sigmoideo. La articulacidon temporomandibular
suele ser mas alta y mas posterior en relacion con el oido medio. También puede
encontrarse rotacion o elevacion del conducto carotideo, asi como hipoplasia o
aplasia de la arteria carotida interna.

Con frecuencia, el conducto del nervio facial sigue un trayecto anémalo. Los

segmentos mas afectados son el timpanico y el mastoideo, mientras que la
alteracion del segmento laberintico es mucho mas rara (1).
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Las DAC pueden asociarse a ausencia de las ventanas oval y redonda,
aunque la ausencia de la primera es mas frecuente (1).

Es raro que las DAC se asocien a anomalias del CAl o del oido interno. En
un estudio de pacientes con atresia, el 12%, tenian anomalias del oido interno
identificables en las radiografias y consisten en hipoplasia de la céclea (5%),
hipoplasia 0 aumento de tamafio del conducto semicircular lateral (10%), aumento
de tamafio del vestibulo y del acueducto vestibular (1).

ANOMALIAS DEL OiDO MEDIO

Las anomalias aisladas de los huesecillos y del oido medio sin estenosis o
atresia del CAE son mucho menos frecuentes que las del oido externo. Los
huesecillos que sufren malformaciones o faltan con mayor frecuencia son el
yunque Yy el estribo, y en menor frecuencia el martillo. Los huesecillos y la cadena
osicular no solo pueden faltar o estar mal formados, sino que también pueden
sufrir anomalias clasificadas como “desaparicion tardia”. Estas alteraciones
consisten en la conservacion de las estructuras embrionarias como la médula
O0sea y el tejido mesenquimatoso de las cadenas de los huecesillos después de
los 25 meses de edad (2).

Cuando existen anomalias de la cadena de los huecesillos, el trayecto del
nervio facial suele ser anormal. Las anomalias mas frecuentes del nervio facial en
los pacientes con malformaciones congénitas del oido medio sin estenosis ni
atresia del CAE son el desplazamiento y una amplia dehiscencia ésea en el
segmento timpanico (8).

Otras anomalias que pueden afectar al oido medio son la ausencia del
musculo o del tendén del estribo o ambos, la ausencia o elongacion de la
eminencia piramidal y la hipoplasia de la cavidad timpanica (5).

Consideraciones quirurgicas

El examen prequirurgico con TC del hueso temporal nos brinda informacion
gue tendra valor prondstico y servira para evitar complicaciones serias, tales como
paralisis facial y sordera por lesion del oido interno (5).

Desde el punto de vista radiologico, los elementos mas importantes a la
hora de planificar la cirugia son el grado de neumatizacion del hueso temporal,
localizacion y recorrido del nervio facial, existencia de la ventana oval y platina del
estribo y estado morfoldgico del oido interno (3). La falta de una suficiente
neumatizacion es la causa mas importante de inoperabilidad. Casi todos los
autores consideran que el momento Optimo para la correccion quirdrgica se sitla
entre los 5 y 8 afios de edad, cuando ya se ha completado el desarrollo de la
mastoides (8).
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Jahrsdoerfer propone una clasificacion basada en la puntuacién de distintos
aspectos anatémicos del hueso temporal tras el estudio radiolégico con TC en
cortes axiales y coronales (Tabla 1). Por lo tanto, esta clasificacion pretende ser
una guia de seleccidn pronostica en cuanto al éxito de la indicacion quirargica (3).

Los pardmetros que son valorados por Jahrsdoerfer son:

Cadena osicular.
Ventana oval.

ogkrwnPE

Trayecto del nervio facial.

Estado de neumatizacion de la mastoides.
Caracteristicas de la placa atrésica.
Espacio del oido medio.

Clasificacion de Jahrsdoerfer

Parametros Puntos Puntuacién Candidato
Estribo presente 2 10 Excelente
Ventana oval abierta 1 9 Muy bueno
Espacio del oido medio 1 8 Bueno
Nervio facial normal 1 7 Regular
Martillo-Yunque presente 1 6 En el limite
Mastoides bien neumatizada 1 5 0 menos Malo
Conexion yungque-estribo 1
Ventana redonda normal 1
Presencia del oido externo 1

Total 10

La tomografia computarizada es una técnica radiografica que permite la
medicidon de pequefios coeficientes de absorcion y diferencias no reconocibles por
otros métodos de imagen. El estudio de menudas estructuras del hueso temporal
requiere una elevada definicion y cortes finos. La resolucién espacial del TC se
mide por el volumen de tejido representado por el elemento de imagen mostrada,
o pixel. Como resultado de estos adelantos, han mejorado en gran medida la
definicion de los detalles 6seos finos, como los huesecillos, la ventana oval y el

canal facial (6).
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OBJETIVOS.

Se evaluara por Tomografia a pacientes con diagndéstico de Atresia auris
con el fin de establecer la prevalencia de las estructuras anatémicas mas
importantes que conllevan a la planificacion de la cirugia.



MATERIAL Y METODOS.

El estudio se realizara en 24 pacientes del Hospital Juarez de México,
durante el periodo comprendido de Enero del 2006 a Mayo del 2007. Los
cuales podran ser de ambos sexos con diagnéstico de Atresia auris.

Los estudios de imagen seran analizados efectuandose cortes axiales y
coronales de Tomografia Computarizada de alta resolucién con algoritmo de
reconstruccion para hueso, de 1 mm de espesor con intervalos de 1 mm. Los
cortes axiales se llevaran a cabo con una angulacion de 30° respecto del plano
orbito-meatal, desde el nivel de la capula de la articulacion temporomandibular,
donde en los oidos normales se encuentra el conducto auditivo externo, hasta
el conducto semicircular horizontal.



CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes del Hospital Juarez de México con diagnostico de Atresia
auris.

Pacientes que provengan del servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Juarez de México.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes de 3 a 60 afios de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes operados.
Pacientes con diagnostico de colesteatoma.
Pacientes con infeccion activa.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que no acepten realizarse el estudio de imagen (TC).
Pacientes con antecedente de traumatismo craneoencefalico.



RESULTADOS.

De los 24 pacientes analizados 8 (33%) fueron del sexo femenino y 16
(67%) del sexo masculino (Tabla No.1. Gréafica No.1), identificAndose lesion en 28
oidos de los cuales 15 (65%) fueron del oido derecho, 3 (13%) del oido izquierdo y
5 (22%) pacientes mostraban afectacion bilateral (Tabla No. 3. Gréafica No.4).

De los 28 conductos auditivos externos afectados 20 (71%) de ellos
mostraban placa atrésica completa y el resto, 8 (29%) era incompleta (Tabla No. 5.
Grafica No. 6). 20 (39%) oidos tenian afectacion de la porcién media y solo se
identificaron 3 (6%) oidos con su porcion interna involucradas con el padecimiento
(Tabla No. 4. Grafica No.5).

El martillo y el yunque mostraron la misma incidencia de afectacion, en un
total de 11 (36%). El estribo mostré una afectacion solo en 9 oidos (29%) (Tabla
No. 6. Grafica No. 7), y se relaciona con lesion de la articulacion incudoestapedial
gue tuvo la misma incidencia, 9 (50%). Al igual que la articulacion incudomaleolar
9 (50%) (Tabla No. 7. Grafica No. 8).

La apofisis mastoides mostré neumatizacion en 18 (64%) oidos y en 10
(36%) se identificaron con ausencia de neumatizacion (Tabla No. 8, Grafica No. 9).

21 (75%) oidos tenian lesion a nivel del trayecto mastoideo del nervio facial,
el trayecto timpéanico del nervio estuvo afectado en 5 (18%) oidos y solo en 2 (7%)
oidos hubo lesion a nivel del trayecto laberintico (Tabla No.9. Grafica No.10).

Tanto la ventana oval como la redonda se identificaron con la misma
incidencia, teniendo permeabilidad en 19 (68%) oidos y ausencia de la
permeabilidad en 9 (32%) de ellos (Tablas No. 10 y 11. Gréficas No. 11 y 12,
respectivamente).



Tabla No. 1. Distribucién por sexo

SEXO No.
F 8
M 16

Total 24

Tabla No. 2. Distribucion por edad

EDAD

Z
o

5

6

7
11
14
15
16
18
21
43
59

P P RPRRPRRPRRPRNERENOU ®

Total

N
I




Tabla No. 3. Distribucion por oidos

OIDOS
Derecho 20
Izquierdo 8
Total 28
OIDOS
Derecho 15
Izquierdo 3
Bilateral 5
Total 28

Tabla No. 4. Distribucién por divisiones anatomicas del oido

0IDO
Externo 28
Medio 20
Interno 3




Tabla No. 5. Distribucién por conducto auditivo externo

CONDUCTO AUDITIVO
EXTERNO
Completo 20
Incompleto 8
Total 28

Tabla No. 6. Distribucién por huesecillos afectados

HUESECILLOS
Martillo 11
Yunque 11
Estribo 9

Tabla No. 7. Distribucidn por articulaciones afectadas

ARTICULACION

©

Incudomaleolar

Incudoestapedial 9

Tabla No. 8. Distribucién por mastoides afectadas.

MASTOIDES
Neumatizada 18
No neumatizada 10
Total 28




Tabla No. 9. Distribucién por segmentos del nervio facial afectados

SEGMENTOS DEL
NERVIO FACIAL

Laberintico 2
Timpanico 5
Mastoideo 21

Total 28

Tabla No. 10. Distribucién por ventana oval afectada

VENTANA OVAL
Permeable 19
No permeable 9
Total 28

Tabla No. 11. Distribucién por ventana redonda afectada

VENTANA REDONDA
Permeable 19

No permeable 9
Total 28




Femenino, 33%

Masculino, 67%

Grafica No. 1. Distribucion por sexo.

5 6 7 11 14 15 16 18 21 43 59
Edad

Grafica No. 2. Distribucién por edad.
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Grafica No.8. Distribucién por articulaciones.



Grafica No. 9. Distribucion por mastoides.
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Grafica No.10. Distribucién por segmentos del nervio facial.
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32%

Grafica No.11. Distribucion por ventana oval.

32%

Grafica No.12. Distribucion por ventana redonda.
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Fig. 1. Corte coronal de TC del oido derecho donde se demuestra la placa atrésica completa
(flecha negra).

Fig. 2. Imagen coronal de TC anterior a la articulacién incudoestapedia en la que se observa una
lamina 6sea atrésica (flecha negra), con fusién del mango del martillo a la lamina.
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Fig. 3. Corte coronal de TC del oido derecho mostrando la placa atrésica incompleta (flecha negra).

Fig. 4. Estenosis del CAE. Imagen coronal de TC a la altura de la articulacién incudoestapedial y la
ventana oval que muestra una estenosis del CAE con aposicion membranosa de sus paredes
superior e inferior (flecha negra).
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Fig. 5. Fijacién/barra del martillo. Imagen axial de TC que muestra un “cono de helado” formado por
la cabeza del martillo (flecha negra alta) y el cuerpo del yunque, con una delgada proyeccion 6sea
(flecha negra pequefia) que se extiende hacia delante desde la cabeza del matrtillo.

Fig. 6. Corte axial de TC del oido derecho que muestra deformidad de la articulacion
incudomaleolar (flecha negra).

14



Fig. 7. Corte axial de TC del oido derecho con adecuada neumatizacion de la mastoides (flechas
negras).

Fig. 8. Corte coronal de TC del oido derecho mostrando una bifurcacion y situacion anterior del
nervio facial en su porcién mastoidea (flechas negras).
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Fig. 9. Emigracion inferior del segmento timpéanico del nervio facial (flecha blanca), ausencia del
estribo y estenosis de la ventana oval (flecha negra).

Fig.10. Imagen axial de TC en la que aparece un segmento timpanico del nervio facial en posicién
baja (flecha blanca) en la cavidad del oido medio. Obsérvese el mango del martillo (flecha blanca
gruesa) en el timpano.
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Fig. 11. Corte coronal de TC del oido derecho donde se logra identificar la integridad de la ventana
oval (flecha negra) y de la ventana redonda (flecha blanca).
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ANALISIS DE RESULTADOS.

En cuanto a la edad de nuestros pacientes, 18 (75 %) tenian menos de 15
afos y 6 (25%) la superaban. En este Ultimo grupo 5 tenia alteracién unilateral.

Cada oido se valor¢ utilizando los mismos parametros, independientemente
si se tratara de alteracion bilateral o unilateral.

Los datos obtenidos en este estudio coinciden con los reportados en la
literatura mundial, no se encuentran diferencias significativas concuerdan con los
estudios epidemiologicos encontramos predominio del sexo masculino sobre el
femenino, la afeccion unilateral en relacion a la bilateral y del oido derecho sobre
el izquierdo.

Analizando los resultados globales encontramos que en la mayoria de los
oidos predominaron los resultados positivos sobre los negativos, como articulacion
incudomaleolar presente, articulacion incudoestapedial sin lesion, neumatizacion
de la apofisis mastoides, permeabilidad de la ventana oval y baja incidencia de
afectacion del oido interno. Sin embargo el porcentaje de resultados negativos en
algunos elementos no fue despreciable: placa atrésica completa y afectacién del
trayecto del nervio facial en su porcion mastoidea.
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CONCLUSION.

El andlisis prequirargico con TC del hueso temporal nos brinda esa
informacion que tendra valor prondstico y servird para evitar complicaciones
serias, tales como paralisis facial y sordera por lesion del oido interno.

El examen de TC no debe realizarse antes de los 5 0 6 aflos de edad.
En ese momento el desarrollo del sistema neumatico ya se llevo a cabo, por lo
que el estudio dara datos mas confiables y es entonces el momento en que el
paciente esta apto par a la cirugia, ademas a esa edad el nifio cooperara
adecuadamente para su realizacion.

Los hallazgos demostrados en la revision de todos los oidos congénitos
demostraron que la tomografia computada es el método diagnostico de
eleccion en la evaluacion de mastoides, debido a su alta sensibilidad
diagnostica y Los precisién en evidenciar la anatomia fina de las partes que
conforman el oido, todo esto aunado a la utilizacion de los criterios de
Jahrsdoerfer permitieron emitir un valor pronostico principalmente en la cirugia
funcional, evitando riesgos innecesarios que le permiten al medico tratante
conocer por anticipado las posibilidades de éxito.
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