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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El diagnostico temprano de los defectos auditivos y de la patologia del oido, ha
sido un punto que ha atraido a diversos especialistas. En la mayoria de los
paises desarrollados existen por ley programas que evaltan audiologicamente
a la poblacion desde el nacimiento, hasta la tercera edad. (1)

Existen datos de paises desarrollados que nos dan la idea de cual es la
magnitud del problema auditivo en estos paises. (2-4)

Los paises desarrollados tienen parametros muy elevados sobre todos los
defectos auditivos, en Estados Unidos la prevalencia de nifios recién nacidos y
escolares indican que es de 1.5y 6 respectivamente por cada 1000 sujetos, se
indica también que de cada 750 nifios, uno, puede ser portador de una
debilidad auditiva. (1)

Por las condiciones socioculturales y econdmicas de los paises en desarrollo
son diferentes; el tener acceso a la evaluacion vy el diagnostico en forma
precisa para la mayoria de la poblacibn es un reto en el cual debemos
enfrentar hoy en dia los paises en vias de desarrollo. (2-4)

Poco se sabe de la magnitud del problema auditivo en paises
latinoamericanos, la patologia de oido y los defectos auditivos en la poblacién,
se presentan con algunas diferencias a la frecuencia y en la etiologia, entre los
paises desarrollados en los paises en vias de desarrollo. (2-4)

Los recursos materiales y humanos para combatir los defectos auditivos son
casi inexistentes en nuestro pais. La mayor parte de las personas con defectos
auditivos viven en areas marginadas. (2-4)

Embriologia
Arcos faringeos

Cada uno de los arcos faringeos esta compuesto por un nucleo central de tejido
mesenquimatico, cubierto por su lado externo por ectodermo superficial y
revestido en su interior por epitelio de origen endodérmico. Ademas de
mesénquima derivado del mesodermo paraaxial y la lamina lateral, la parte
central de los arcos recibe un significativo aporte de células de la cresta neural
que emigran hacia ellos para constituir los componentes esqueléticos de la
cara. El mesodermo original de los arcos forman los musculos de la cara y
cuello. De tal manera, cada arco faringeo se caracteriza por poseer sus propios
grupos musculares. Los componentes musculares de cada arco tienen su
propio nervio craneal y, cualquiera que sea el sitio adonde emigren las células
llevaran con ellas su componente nervioso. Asimismo, cada arco posee su
propio componente arterial. (5-7)



Primer arco faringeo

Esta compuesto de una porcion dorsal, el proceso maxilar, que se extiende
hacia delante por debajo de la regidn correspondiente al ojo, y una porcion
ventral, el proceso mandibular, que contiene el cartilago de Meckel. En el curso
del desarrollo, el cartilago de Meckel desaparece, salvo en dos pequefas
porciones en su extremo dorsal que persisten y forman respectivamente, el
yunque y el martillo. (5-7)

Segundo arco faringeo

El cartilago del segundo arco faringeo o arco hioideo da origen al estribo, la
apofisis estiloides del hueso temporal, los musculos del arco hioideo que son el
musculo de estribo, el musculo estilohioideo, el vientre posterior del digastrico,
el auricular y los masculos de la expresion facial. Todos los musculos inervados
por el nervio facial, que es el correspondiente al segundo arco. (5-7)

Tercer arco faringeo

El cartilago del tercer arco faringeo da origen a la porcién inferior del cuerpo vy
asta mayor del hueso hioides, la musculatura se circunscribe a los musculos
estilofaringeos, que son inervados por el glosofaringeo. (5-7)

Cuarto y sexto arco faringeo

Los componentes cartilaginosos del cuarto y sexto arco se fusionan para
formar los cartilagos de la laringe, y su inervacion por la rama laringea superior
del vago, el nervio del cuarto arco. Los musculos intrinsecos de la laringe
reciben inervacion de la rama laringea recurrente del vago, el nervio del sexto
arco. (5-7)

Bolsas faringeas

El embrién humano posee 5 pares de bolsas faringeas. La 5ta es atipica y se
considera como parte de la cuarta. (5-7)

Primera bolsa faringea

La primera bolsa faringea forma un diverticulo pediculado, el receso
tubotimpanico, que se pone en contacto con el revestimiento epitelial de la
primera hendidura faringea, el futuro conducto auditivo externo, la porciéon
distal del diverticulo se ensancha en forma de saco y constituye la cavidad
timpanica primitiva o cavidad primitiva del oido medio, mientras la porcion
proximal permanece angosta y forma la trompa auditiva de Eustaquio. El
revestimiento de la cavidad timpanica participa ulteriormente en la formacion de
la membrana timpanica. (5-7)



Segunda bolsa faringea

El revestimiento de la segunda bolsa faringea prolifera y forma brotes que se
introducen en el mesénquima  adyacente. Los brotes son invadidos
secundariamente por tejido mesodérmico y se forma el primordio de la
amigdala palatina. (5-7)

Tercera bolsa faringea

La tercera bolsa se diferencia hacia la quinta semana, la ala dorsal en la
glandula paratiroides inferior, mientras que la de la porcion ventral forma el timo,
ambas glandulas pierden su conexiéon con la pared faringea y el timo
entonces migra en direccion caudal y medial llevando consigo la paratiroides
inferior. (5-7)

Cuarta bolsa faringea

El epitelio del ala dorsal de esta bolsa forma la glandula paratiroides superior.
Cuando la glandula paratiroides se separa de la pared de la faringe, se fija a la
cara dorsal de la glandula tiroides que esta emigrando en direccién caudal y
constituye la glandula paratiroides inferior. (5-7)

Formacion del oido

El oido esta formado por tres partes que tienen diferente origen, pero funcionan
como una unidad. El oido interno se origina de la vesicula 6tica, la cual en la
cuarta semana del desarrollo se desprende del ectodermo superficial. Esta
vesicula se divide en un componente ventral que da origen al saculo y al
conducto coclear y otro dorsal que origina el utriculo de los conductos
semicirculares y el conducto endolinfatico. Las estructuras epiteliales asi
formadas se denominan en conjunto laberinto membranoso. Con excepcion del
conducto coclear, a partir del cual se desarrolla el érgano de Corti, todas las
estructuras que derivan del laberinto membranoso cumplen funciones
relacionadas con el equilibrio. (5-7)



El oido medio formado por la cavidad timpanica y la trompa de Eustaquio y
auditiva, esta revestido por epitelio de origen endodérmico y deriva de la
primera bolsa faringea. La trompa de Eustaquio mantiene contacto con la
cavidad timpanica y nasofaringe. Los huesecillos del oido, cuya funcién es
transmitir vibraciones sonoras desde la membrana timpanica hasta la ventana
oval, derivan de los arcos faringeos primero (martillo y yunque) y segundo
(estribo). (5-7)

El conducto auditivo externo (CAE) se desarrolla a partir de la primera
hendidura faringea y estad separado de la cavidad timpanica o timpano. Este
ultimo estd formado por: a) un revestimiento epitelial ectodérmico, una capa
media mesénquima y un revestimiento ectodérmico derivado de la primera
bolsa faringea. (5-7)

El pabellon de la oreja se forma a partir de seis prominencias mesenquimaticas
situadas a lo largo del primero y el segundo arco faringeo. Con frecuencia los
defectos del pabellobn de la oreja se asocian con otras malformaciones
congénitas. (5-7)

Hallazgos por tomografia computada.

La tomografia computada es importante para la evaluacion preoperatoria en
pacientes con diagnosticos de anomalias congénitas de oido medio, siendo
muy util para demostrar volumen de espacio del oido medio, fusion osicular,
fusion del estapedio, integridad del oido contra lateral, el trayecto del nervio
facial que regularmente en estos pacientes es aberrante, en especial en
pacientes con atresia de canal auditivo externo, siendo importante para evitar
lesiones durante la intervencion quirdrgica. (8)

El oido externo esta formado por el pabellon auricular y el CAE. El primero se
desarrolla a partir de los tejidos del primer y segundo arco braquial. Las
anomalias del oido externo se denominan displasias aurales congénitas. Las
malformaciones aisladas del pabellén auricular reciben el nombre de microtia.
Se calcula que las displasias aurales congénitas aparecen en 1 en cada 3,300 a
10,000 nacimientos, pero su incidencia fue muy alta, de 1 de cada 900, en la
embriopatia por talidomina. Lo mas frecuente es que las displasias aurales
congénitas sean aisladas unilaterales y de causa desconocida. La afeccion mas
frecuente es en el oido derecho y hasta en la tercera parte de los casos puede
ser bilaterales. También pueden asociarse a anomalias de otros 6rganos, en
casos de defectos genéticos, teratogenos, infecciones intrauterinas o
aberraciones cromosomicas. (9)

Es raro que las displasias aurales congénitas se asocien a anomalias de CAE
o del oido interno. En paciente con diagnostico de atresia, el 12 % (8 de 66)
tenian anomalias del oido interno identificables por medio de tomografia
computada de alta resolucion y consistentes en hipoplasia de coclea (5%),



aumento del tamafo del conducto semicircular lateral (la mas frecuente 10%) y
aumento del tamafo del vestibulo y el acueducto vestibular. EI conducto
auditivo interno (CAl) puede tener una orientacion anomala, de forma que se
extiende desde la zona superomedial a la inferomedial y también puede ser
hipoplasico. (9)

Se han realizado estudios de tomografia computada de hueso temporal,
anteriormente para la evaluacion de anomalias congénitas de oido externo,
medio e interno. En los Estados Unidos, en 1989 Swartz y cols. realizo un
estudio con 25 pacientes con diagnostico de sordera de conduccion con canal
auditivo presente, se demostré en los resultados que en 14 pacientes se
encontré deformidad de huesecillo Unica (en 5 casos bilateral) 8 de los
pacientes se de mostro colesteatoma congeénito, que de estos 6 de los mismos
presentaron destruccion de los huesecillos y 2 de ellos no, siendo la apariencia
de los mismos homogénea en la tomografia computada, en 1 paciente presento
falta del desarrollo de la ventana oval. Asociado a deformidades multiples de los
huesecillos del oido medio, las alteraciones de la articulacion maléolo uncal y
del estribo fueron las mas comunmente demostradas, secundarias a
malformaciones del primer y segundo arco branquial. Se hizo diagnostico de
colesteatoma congénito solo si no habia antecedentes de otitis media y la
membrana timpanica se encontrara intacta. (9)

Por otra parte estas anomalias han sido estudiadas por la relevancia anatémica
durante la intervencién quirdrgica. En el afio 2002 Takegoshi M D y cols.
estudiaron modificaciones del trayecto del nervio facial mediante tomografia
computada de alta resolucién, en 66 pacientes con diagnostico de microtia y
disostosis mandibulofacial (DMF), con un grupo control de 22 pacientes sin
defectos aurales, en los cuales se demostr6 que en los pacientes con
diagnéstico de disostosis mandibulofacial presentan una modificacion de 2 mm
mas lateral y 3 mm mas anterior que el grupo control (p: 0.01), en los pacientes
con microtia se demostré6 3 mm mas anterior (p: 0.01), la distancia entre el
nervio facial y el punto mas lateral del hueso temporal en los pacientes con
DMF fue 10 mm mas corta y en los pacientes con microtia bilateral fue 3 mm
mas corta que en los sujetos de control (p: 0.01), demostrando que el trayecto
del nervio facial solo mostraba desplazamiento anterior y no lateral a diferencia
de la DMF. (10).

Actualmente gracias a los sistemas multicorte se pueden realizar proyecciones
multiplanares en los cuales se evalla con mayor precision todas las
estructuras contenidas en el hueso temporal, en el afio 2005, Jager, MD y cols.
realizaron 50 tomografias con tomoégrafo de un solo detector y posteriormente a
esos mismos 50 pacientes se les realizo tomografia de hueso temporal con
tomoégrafo multicorte, posteriormente los resultados fueron analizados por 2
expertos radiélogos, demostrando que en las reconstrucciones coronales y



axiales fue mucho mayor con una p: 0.001 contra una p: 0.05 obtenida con el
tomégrafo de un solo detector.(11)

Consideraciones quirdrgicas:

El abordaje quirdrgico para la correccion de la atresia aural, consiste en un
abordaje anterior que implica la perforacion del hueso en la inmediata
proximidad de la articulacion temporomandibular por delante, la fosa craneal
media por arriba y la mastoides por detras. Se ha disefiado una valoracion
preoperatoria propuesta por Jahrsdoerfer de los casos de atresia aural, de
acuerdo con los hallazgos tomograficos en corte coronal y sagital para
seleccionar los casos quirdrgicos y calcular las posibilidades de un resultado
favorable, donde la estenosis del conducto auditivo externo tiene su valor: (26-
28)

Hallazgo anatomico Valor Puntuacion Candidato
Estribo presente 2 10 Excelente
Ventana oval abierta 1 9 Muy bueno
Ventana redonda normal 1 8 Bueno
Trayecto del facial normal 1 7 Regular
Articulacion yunque-martillo presente 1 6 En el limite
Articulacion yunque-estribo presente 1 50 menos Malo

Buen espacio del oido medio 1

Mastoides bien neumatizada 1

Presencia de oido externo 1

Se considera que los pacientes con 5 puntos 0 menos no son candidatos a
cirugia, mientras que la probabilidad de restablecimiento de una audicion casi
normal alcanza el 80 % cuando la puntuacion es igual o superior a 8. Ademas
de la valoracion clinica se debe corroborar un oido interno normal mediante
TC, casi todos los autores consideran que el momento optimo para la
correccion quirargica se sitta entre los 5 y 8 afios de edad, cuando ya se ha
completado el desarrollo de la mastoides.(12)

Anomalias congénitas:

El hueso temporal se desarrolla a partir de una parte branquial y otra oética. La
parte branquial se irradia desde los arcos branquiales primero y segundo, el
primer surco branquial y el mesénquima adyacente. La parte 6tica procede de la
vesicula auditiva y mesénquima adyacente. El oido medio y el oido externo
tienen un desarrollo independiente del interno. Las variaciones anatomicas y las
anomalias congénitas reflejan el hecho de que una porcion del oido puede ser
normal, en tanto que otra tal vez presente una gran malformacion. Dado que el
desarrollo del oido medio y del externo esta intimamente relacionado, las
malformaciones significativas del CAE suelen acompafiarse por deformidades



del oido medio y viceversa. Las anomalias del oido interno suelen aparecer en
forma independiente, sin embargo, hay ciertos trastornos del oido interno que
son mas frecuentes en los pacientes con anomalias simultaneas de los otros
dos compartimientos que en la poblacion general. (13-14)

Dado que el mesénquima participa en el desarrollo de todas las porciones del
oido, existen ciertas situaciones en las que pueden producirse malformaciones
combinadas. La embriopatia toxica que sigue a la ingestion materna de
talidomida es un ejemplo de tal situacion. Algunas displasias otocraneofaciales
también se caracterizan por malformaciones combinadas. (13-14)

El CAl, que no forma parte del oido, puede ser normal en presencia de graves
deformidades del oido interno. Se puede observar displasia o aplasia del CAl en
presencia de un laberinto normal, si bien la hipoplasia extrema o aplasia del
CAl se asocia con mas frecuencia a malformaciones 0seas significativas del
oido interno. El desarrollo del CAl y del laberinto es diferente. No esta claro el
mecanismo subyacente que explica la coexistencia de esas deformidades
congénitas. (14)

Las variaciones anatémicas incluyen el rango de dimensiones, contornos y
orientaciones espaciales de las estructuras 6seas dentro de la region del hueso
temporal, que se encuentra en personas normales sin trastorno funcional ni
cambios anatdmicos que afecten el bienestar del individuo. Esos dos datos
permiten la distincion crucial entre variacion y anomalia. (14)

Anomalias congénitas del oido externo y medio

Las lesiones congénitas son conocidas desde la antigiiedad y su incidencia
sigue siendo alta, incluso en los paises desarrollados. Vale la pena recordar
que el pabelldn auricular se origina embriolégicamente del mesodermo (1°y 2°
arcos branquiales), a través de las prominencias o monticulos de Hillocks, el
CAE se origina de la invaginacion del ectodermo (12 hendidura branquial), la
trompa de Eustaquio y la cavidad del oido medio se originan del endodermo a
través del receso tubotimpanico (12 bolsa faringea). La membrana timpanica
tiene origen embrioldgico de las 3 capas. Los huesecillos del oido medio se
originan del mesodermo (1°y 2° arcos branquiales). (15-16)

Hasta el momento existen varias clasificaciones para tratar de agrupar todas las
malformaciones del oido externo y medio, pero alguna son complicadas y poco
practicas. En esta seccion nos limitaremos a enumerar y definir cada una de las
malformaciones mas comunmente vistas. (15-16)



Criptotia

Se define como una malformacion menor del pabellon auricular que
compromete especificamente el tercio superior de éste, produciendo ausencia
de la crura superior e inferior debido a una atrofia de los musculos transverso y
oblicuo. Generalmente se encuentra presente al nacimiento y requiere de
ferulizacion durante los primeros meses de vida, para evitar una deformidad
permanente. (15-16)

Microtia

Se considera una deformidad de severidad variable que compromete el
pabellon auricular y se caracteriza por la presencia de remanentes
cartilaginosos malformados cubiertos de piel y I6bulo de la oreja mal
posicionado. Segun la severidad de la deformidad se ha clasificado en 3
grados.

Grado I: Deformidad leve del pabellon auricular acompafado de estenosis del
CAE.

Grado II: deformidad del pabellon auricular con restos cartilaginosos y l6bulo en
posicion normal, acompafiado de estenosis o atresia del CAE.

Grado lll: Restos cartilaginosos malformados, I6bulo de la oreja en posicion
vertical y atresia del CAE. (15-16)

Fig. 1 fotografia donde se observa una microtia grado |

En el tratamiento de estos pacientes vale la pena determinar si el compromiso
es unilateral o bilateral, la severidad de la pérdida auditiva y expectativas del
paciente. En casos bilaterales con hipoacusia conductiva resulta beneficioso
adaptar vibradores mastoideos lo antes posible, mientras se inicia el plan de
reconstruccion auricular segun Brent. Si es unilateral es importante determinar
si existe audicion normal en el oido no afectado. En este caso no es necesario
la adaptacion de vibradores mastoideos y la cirugia es opcional si el paciente la
desea. (15-16).



Fig. 2. corte coronal de TC de hueso temporal donde se observa atresia de
CAE, notese ademas la microtia

Atresia y estenosis del CAE

La atresia se define como el no desarrollo del CAE, asociado a displasia de la
cadena osicular. Se define estenosis del CAE como la presencia de un diametro
igual o inferior a 4 mm. Dependiendo de la severidad de la estenosis, se enfoca
el tratamiento. Si el diametro se encuentra entre 2 y 4 mm se debe observar al
paciente y limpiar periédicamente, por la gran posibilidad de desarrollar un
colesteatoma del CAE. Si el diametro es inferior a 2 mm la indicacidén quirdrgica
es clara. Tanto en la estenosis como en la atresia, existe una hipoacusia
conductiva ocasionada por una fijacion y displasia de la cadena osicular. (15-
16).

Anomalias osiculares:

Normalmente estan asociadas con estenosis o atresia del CAE o como hallazgo
secundario en algunas disostosis craneoorbitofaciales. En la mayoria de los
pacientes se encuentra una displasia de la cadena osicular, es decir la cadena
se encuentra integra pero con alteraciones estructurales de los huesecillos y
puede estar movil o fija a una placa 6sea. En otros casos la cadena no se
encuentra displasica, pero existe una fijacion congénita del estribo o incluso
ausencia de la ventana oval, lo cual ocasiona una hipoacusia conductiva de
mas o0 menos 50d. (15-16)



Anomalias del oido externo:

Fig. 3. Corte axial de TC de hueso temporal donde se observa atresia del CAE.

Las malformaciones del oido externo pueden afectar la oreja y el CAE. La oreja
se desarrolla alrededor del primer surco branquial y contiene tejidos
procedentes de los arcos branquiales primero (mandibular) y segundo (hioides).
Puede haber una microtia de forma aislada, pero lo normal es que se asocie
con otras alteraciones. La microtia severa se asocia tipicamente con atresia o
estenosis del CAE. (15-17)

El CAE se deriva del primer surco branquial ectodérmico, entra en contacto con
el tejido conectivo del mesodermo adyacente y forma la membrana y el anillo
timpanicos. La osificacion del anillo timpanico da lugar a la porcion timpanica
del hueso temporal en la vida adulta. (15-17)

Estenosis del CAE:

La displasia del anillo timpanico puede conducir a estenosis del CAE. El canal
puede presentar estenosis difusa o focal. La estenosis severa puede hacer que
gueden atrapados detritos epiteliales en el extremo medial del canal. Este
epitelio escamosos normal puede experimentar mas adelante metamorfosis y
formar un colesteatoma adquirido. Segun este aumenta de tamafo, el extremo
medial del canal se expande y presiona sobre la membrana timpanica y los
osiculos. En algunos casos la perforacion del timpano se traduce en una grave
destruccion 0Osea, con las consecuencias predecibles de un colesteatoma no
tratado. (15-17)
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Fig. 5. Estenosis de conducto auditivo externo en su porcion membranosa y en
Su porcion ésea.

Fig. 6. Estenosis de conducto auditivo externo en su porcion membranosa.
Atresia del CAE:

Esta producida tipicamente por la aplasia del anillo timpanico y puede ser
completa o parcial, unilateral o bilateral. La atresia 6sea completa del CAE
conduce a la existencia de una placa 0sea a través de ese canal, en el lugar
donde normalmente esta situada la membrana timpanica. Esta deformidad se
asocia con fusion del cuello de martillo a la palanca de atresia. La apdfisis corta
o anterior del martillo se origina desde el anillo timpanico y puede ser la Unica
porcion ausente de los osiculos cuando no existe afectacion simultanea de los
arcos branquiales primero o segundo. En caso de anomalias aisladas del anillo
timpanico, las cavidades timpanicas son de tamafio normal y las mastoides
estan bien desarrolladas (a menos que exista historia de infeccion). (17-21)

Se observa en ocasiones una atresia fibrosa del CAE. En lugar del timpano,
existe un tapdn de tejido blando. Esta anomalia relativamente leve esta
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causada por falta de recanalizacion, con o sin fusion de una parte del martillo a
la pared lateral de la cavidad timpanica. Los pacientes con atresia del CAE no
pueden ser examinados mediante otoscopia. Es esencial estudiarlos con
tomografia computarizada de alta resolucion (TCAR) para descartar la
presencia de una displasia concomitante de la hendidura del oido medio o de
un colesteatoma congénito del oido medio. La TC mostrara en estos casos un
oido medio displasico no aireado con posible erosion de sus paredes. Estos
pacientes pueden requerir una cirugia precoz para eliminar el colesteatoma y
conservar la funcién del nervio facial, con o sin recuperacion del canal auditivo.
(17-21)

Fig. 7 colesteatoma paciente 1 afio de edad, con estenosis de canal auditivo
externo y ocupacion del oido medio

Anomalias del oido medio:

Las anomalias del oido medio forman una gama continua con grados variables
de afectacion. La afectacion minima del oido medio esta representada por la
displasia o aplasia

Del anillo timpanico. La afectacion oscila entre leve y moderada cuando existe
desarrollo anomalo del primer arco branquial. (17-21)
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Fig. 7 colesteatoma paciente 1 afio de edad, con estenosis de CAE y ocupacion
del oido medio

Displasia del anillo timpéanico:

La displasia del anillo timpanico se manifiesta primero con grados variables de
estenosis del CAE. El tamafio de la cavidad del oido medio puede ser
completamente normal. Los osiculos pueden aparecer normales o parcialmente
fundidos entre si con la pared lateral del atico. Se puede encontrar obliteracion
y/o erosion de oido medio y las células mastoideas, debido a la presencia de
detritos embrionarios en esos espacios (colesteatoma congénito) o a la
formacion de colesteatoma por estenosis del CAE. (17-21)

Aplasia del anillo timpanico:

Bajo ciertas condiciones, sobre todo en las malformaciones por talidomida,
puede observarse aplasia completa del anillo timpanico. Se forma una placa
0sea en lugar del anillo timpanico que oblitera el CAE y la membrana timpanica.
Esta placa atrésica redirecciona la porcion terminal del nervio facial, haciendo
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que adopte un curso mas anterior dentro de la placa y que salga por el fondo de
la misma cerca de la ATM. La falta de soporte posterior permite una posicion
dorsal de la ATM, con contacto de la fosa glenoidea contra la cara anterior de la
apofisis mastoides. (17-21)

Un hallazgo constante es la fusion de la parte del martillo a la placa atrésica. La
mayor parte del martillo se desarrolla a partir del cartilago de Meckel (primer
arco branquial). La apdfisis corta o anterior deriva originalmente del anillo
timpanico y se forma por osificacion intramembranosa. En el desarrollo
embrioldégico mas tardio, el martillo incorpora esta pequefia porcion del anillo,
creando la apofisis anterior. Cuando no se forma el anillo timpanico, el cuello
del martillo se funde a la placa atrésica. La cavidad timpanica puede ser de
tamafo normal o algo pequeiia, dependiendo del tamafio de la placa de atrésia
O0sea. La mastoides suele estar bien neumatizada. La aplasia completa del
anillo timpanico se caracteriza por ausencia del canal auditivo externo y el
timpano, presencia de placa atrésica 6sea con fusion del cuello del cuello del
martillo, desplazamiento anterior del nervio facial y posicion posterior de la
articulacion temporomandibular. (17-21)
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3.- JUSTIFICACION

El Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza de la UMAE del CMN La
Raza es un hospital de concentracion para pacientes con patologia congénita
del oido del norte de la ciudad de México y area metropolitana, siendo la
tomografia computada el método de eleccion en el estudio previo al tratamiento
quirurgico de malformaciones congénitas del oido, tomando en cuenta que este
método de imagen se encuentra disponible en nuestro hospital, formando parte
del arsenal diagnostico con el que cuentan las distintas ramas médicas, ademas
de que se han realizado pocos trabajos acerca de las caracteristicas de
anomalias congénitas del primer y segundo arco branquial, y si existe una
comparacion entre lo demostrado por tomografia computada con lo observado
durante la cirugia. Resulta basico el que los médicos relacionados en el tema
conozcan los principales hallazgos observados por imagen, que es el método
inicial de eleccion la cual es sensible y especifica en las alteraciones de esta
enfermedad, sin embargo se desconoce en nuestro hospital si los hallazgos por
este método tienen comparacion con los demostrados durante la cirugia, por lo
antes expuesto son razones que justifican la realizacién del presenta trabajo.

4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los paises desarrollados tienen parametros muy elevados sobre todos los
defectos auditivos, en Estados Unidos la prevalencia de nifios recién nacidos y
escolares indican que es de 1.5y 6 respectivamente por cada 1000 sujetos, se
indica también que de cada 750 nifios uno, puede ser portador de una
debilidad auditiva.

El problema del déficit auditivo en nifios mexicanos ha sido subestimado, sea
por ignorancia de parte de los padres o de los médicos de primer contacto,
incapaces de referir a dichos pacientes con el especialista capacitado para
detectar y tratar este tipo de anomalias.

En la actualidad y gracias a la tomografia helicoidal, el diagnostico por imagen
permite con alto grado de exactitud demostrar alteraciones del oido externo,
medio e interno, con una precision milimétrica. Siendo de gran utilidad como
método de eleccion para el protocolo inicial de pacientes pediatricos con el
diagnostico de malformaciones de primer y segundo arco branquial.

Por lo tanto la interaccién entre el médico especialista en el manejo quirargico
de los nifios con anomalias en el desarrollo auditivo y los médicos radidlogos
especialistas en la planeacion prequirdrgica por métodos de imagen resulta
basica, por lo que planteamos:

¢Los hallazgos demostrados en pacientes pediatricos por tomografia
computada de alta resolucion de hueso temporal son comparables con los
encontrados mediante la cirugia en pacientes que cursan con malformacion
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congénita del primer y segundo arco branquial atendidos en el Hospital General
Dr. Gaudencio Gonzalez Garza de la UMAE del CMN La Raza?

5.- OBJETIVOS
Objetivo general

Conocer si existe una correlacion entre los hallazgos demostrados mediante la
TC de alta resolucion de hueso temporal y los hallazgos quirdrgicos en
pacientes con diagnostico clinico de primer y segundo arco branquial.

Objetivos especificos

» Establecer la frecuencia de las alteraciones demostradas

» Establecer la alteraciones no demostradas en la tomografia

» Determinar cuantas lesiones se presentan en el oido y cual predomina.
6.- HIPOTESIS

Los hallazgos de tomografia de alta resolucion de hueso temporal se
correlacionan con los hallazgos con cirugia correctiva en pacientes con
malformacion congénita del oido con del primer y segundo arco branquial en
pacientes de la UMAE del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del
Centro Médico Nacional La Raza.

HIPOTESIS NULA

Los hallazgos por TC computada de alta resolucion de hueso temporal tienen
una baja correlacion con los demostrados mediante cirugia correctiva en
pacientes con malformacion congénita del oido del primer y segundo arco
branquial en pacientes de la UMAE del Hospital General Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza del CMN La Raza.

HIPOTESIS ALTERNA

Los hallazgos por tomografia de alta resolucion son diferentes a los que se
encuentran mediante la cirugia.

7.- MATERIAL Y METODO
Lugar donde se desarrollara el estudio.

Servicio de Radiologia e Imagen y Cirugia Pediatrica de la UMAE del CMN La
Raza del I.M.S.S.

Disefio de la investigacion.

Por el control de la maniobra: experimental.
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Observacional

Por la captacion de la informacion: Retrospectivo.
Descriptivo

Transversal

Disefio de la muestra.

Poblacion del estudio: Pacientes pediatricos con el diagndéstico clinico de
malformacion congénita de primer y segundo arco braquial, que fueron referidos
al servicio de Radiologia e Imagen, para la realizacion de tomografia
computarizada de alta resolucion de hueso temporal.

Muestra: Expedientes clinicos y radiologicos de pacientes pediatricos con
diagnéstico de malformacion de primer y segundo arco branquial que rednan los
criterios de seleccion.

Criterios de seleccion:
Inclusion

» Pacientes con diagnostico quirdrgico de malformacién congénita de primer y
segundo arco braquial.

» Pacientes con tomografia computada de alta resolucion de hueso temporal
ya sea impresas o en lared MAGIC VIEW.

» Pacientes con edades entre 0y 15 afos de edad.
* Sexo masculino o femenino.

» [Estar en control regular de la enfermedad a cargo de los servicios de
Otorrinolaringologia o Audiologia de la UMAE “La Raza” del IMSS.
Entendiéndose como control regular, el acudir a sus citas con los médicos
especialistas de cada area y realizar estudios para clinicos necesarios para
Su seguimiento.

» Estudios realizados en el periodo comprendido del dia 1 de marzo del 2006
al 1 de marzo del 2007 que se les haya realizado la cirugia posterior a estos
estudios.

Exclusion
» Estudios incompletos o no resolutivos para el diagndstico por imagen.

* Expedientes de pacientes con descripcion incompleta acerca de los
hallazgos observados.
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No Inclusién

» Pacientes con diagndstico del primer y segundo arco branquial con cirugia
previa.

Tamano de la muestra.

* El numero de estudios realizados del 1 de marzo del 2006 al 1 de marzo del
2007 fue de 25 pacientes.

IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE

Hallazgos por tomografia computarizada helicoidal de pacientes pediatricos
con diagnostico clinico de malformacion congénita de primer y segundo arco
branquial, de la UMAE del CMN La Raza.

Definicion conceptual: todos los hallazgos demostrados, mediante tomografia
computada de alta resolucién de hueso temporal de malformacion de primer y
segundo arco braquial.

Definicion operacional: La presencia de los hallazgos encontrados y la
evaluacion de acuerdo a la clasificacion de Jahrsdoerfer por tomografia
computada de alta resolucion de hueso temporal nos indicara alteracion del
primer y segundo arco braquial.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Hallazgos demostrados mediante la cirugia.

VARIABLES DEMOGRAFICAS

EDAD:

Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.

Definicion operacional: Tiempo en afios que ha vivido una persona desde su
nacimiento corroborado con su numero de afiliacion medica.

Indicadores: Edad en afios cumplidos
Escala de medicion: Cuantitativa
SEXO:

Definicion conceptual: Constitucion organica que distingue una hembra de un
macho
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Definicion operacional: Se registra con base en el sexo de asignacion social,
segun su expediente clinico y afiliacién del mismo.

Indicador: Masculino o femenino

Escala de medicion: Dicotdmica

VARIABLE DE CONTROL
MEDICO OTORRINOLARINGOLOGO

Definicion conceptual: Médico que haya cursado el area de otorrinolaringologia
con duracion de 4 afios.

MEDICO RADIOLOGO

Definicion conceptual: Médico que haya cursado el area de radiodiagnostico
con duracion de 3 afos

Definicion operacional: Médico especializado en el area de tomografia
computada por lo menos 5 afios

Indicadores: Experiencia en la interpretacion de estudios de Tomografia
computarizada de alta resolucion de hueso temporal.

VARIABLES DE ESTUDIO

Las malformaciones seran estudiadas segun su sitio de afectacion en
malformaciones de oido externo y malformaciones de oido medio.

VARIABLES DE RELEVANCIA
Displasia del primer arco branquial

Definicion conceptual: Se asocia con anomalias otologicas caracteristicas y las
manifestaciones mas obvias se deben a defectos del cartilago de Meckel
(primer arco branquial). Este cartilago forma el yunque y la mayor parte del
martillo. Tales osiculos son habitualmente anormales, con malformaciones
variables del canal auditivo externo, la cavidad auricular media y las celdas
aéreas mastoideas.

Definicion operacional: La presencia de los siguientes hallazgos por tomografia
computada de alta resolucion de hueso temporal nos indicara alteracion del
primer arco braquial y su evaluacion de acuerdo a la clasificacion de
Jahrsdoerfer.

Escala de Medicion: Nominal y politbmicas
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Displasia del segundo arco branquial

Definicion conceptual: La displasia del segundo arco branquial incluye
anomalias de la estructura del estribo, la lamina lateral de la placa basal del
estribo y el canal del nervio facial. Hay que sospechar un curso aberrante del
nervio facial siempre que exista desarrollo anémalo de las estructuras
procedentes del cartilago de Reichert (segundo arco Branquial) (es decir la
superestructura y la lamina lateral de la placa basal del estribo, la apdfisis
estiloides, el ligamento estilohiodeo y el cuerno superior de hioides).

Definicion operacional: La presencia de hallazgos encontrados por tomografia
computarizada de alta resolucién de hueso temporal nos indicara alteracion del
segundo arco braquial y su evaluacion de acuerdo a la clasificacion de
Jahrsdoerfer.

Escala de medicion: Nominal y politbmicas.

MALFORMACIONES DE OIDO EXTERNO
Estenosis del canal auditivo externo

Definicion conceptual: La displasia del anillo timpanico puede conducir a
estenosis del canal auditivo externo. El canal puede presentar estenosis difusa
o focal. La estenosis severa puede hacer que queden atrapados detritos
epiteliales en el extremo medial del canal.

Definicion operacional: La presencia canal auditivo estrecho ya sea de forma
difusa o focal por tomografia computada de alta resolucion de hueso temporal
nos indicara estenosis del CAE.

Escala de medicion: Nominal y dicotémica.
Atresia del canal auditivo externo

Definicion conceptual: La atresia del CAE es producida por la aplasia del anillo
timpanico y puede ser completa o parcial, unilateral o bilateral. La atresia 0sea
completa del CAE conduce a la existencia de una placa 6sea a través de ese
canal, en el lugar donde normalmente esta situada la membrana timpanica

Definicion operacional: Evidencia de placa de atresia 6sea o de material fibroso
en el sitio de ubicacion del CAE.

Escala de medicion: Nominal y dicotémica.
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Anomalias de martillo

Definicion conceptual: La displasia del primer arco branquial se asocia con
anomalias otologicas caracteristicas y las manifestaciones mas obvias se
deben a defectos del cartilago de Meckel (primer arco branquial). Este cartilago
forma la mayor parte del matrtillo.

Definicion operacional: Alteraciones de la morfologia del matrtillo

Escala de medicion: Nominal y dicotdmica

Anomalias del yunque

Definicion conceptual: La displasia del primer arco branquial se asocia con
anomalias otologicas caracteristicas y las manifestaciones mas obvias se
deben a defectos del cartilago de Meckel (primer arco branquial). Este cartilago
forma el yunque.

Definicion operacional: Alteraciones presentes o no de la morfologia del
yunque.

Escala de medicion: Nominal y dicotémica.

Anomalias del estribo

Definicion conceptual: La displasia del segundo arco branquial incluye
anomalias de la super estructura del estribo, la lamina lateral de la placa basal
del estribo.

Definicion operacional: Alteraciones presentes o no de la morfologia del estribo.

Escala de medicion: Nominal y dicotémica.

MALFORMACIONES DEL OIDO MEDIO
Aplasia del anillo timpanico

Definicion conceptual: La presencia de los siguientes hallazgos por tomografia
computada de alta resolucion de hueso temporal nos indicara aplasia del anillo
timpanico, formacion de placa 6sea en lugar de anillo timpanico

Definicion operacional: La presencia o no de placa 6sea en lugar del anillo
timpanico

Escala de medicion: Nominal y dicotdmica
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Displasia del anillo timpanico

Definicion conceptual: La displasia del anillo timpanico se manifiesta primero
con grados variables de estenosis del canal auditivo externo. El tamafio de la
cavidad del oido medio puede ser completamente normal. Los osiculos pueden
aparecer normales o parcialmente fundidos entre si con la pared lateral del
atico.

Definicion operacional: La evidencia de estenosis con osiculos normales o
parcialmente fusionados

Escala de medicion: Nominal y dicotdmica.

Descripcion General del estudio.

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de una serie de estudios de
imagen correspondientes a pacientes con diagnéstico de malformacion
congénita de primer y segundo arco braquial practicados en el servicio de
Tomografia Computarizada del Hospital General de la UMAE del CMN La Raza
durante el periodo del 1 de marzo del 2006 al 1 de marzo del 2007, cuya edad
fluctie entre 0 y 15 afios y que cumplan los criterios de seleccion, a través del
analisis de expedientes clinicos y quirdrgicos, asi como los estudios de
tomografia computada de alta resolucion de hueso temporal.

La tomografia se realizé con equipo helicoidal Siemens modelo SOMATON AR
STAR efectuando cortes axiales y coronales del hueso temporal, en fase simple
con 1mm., de grosor y 1 mm., de intervalo entre cortes, con algoritmo de alta
resolucion.

Los procedimientos quirargicos fueron realizados en los diferentes quirdfanos
de la UMAE CMN la raza.

Dichos estudios de imagen fueron evaluados por dos médicos radidlogos
expertos en tomografia computada de alta resolucion de hueso temporal debido
a la elevada complejidad de las estructuras a analizar, esto se realizd por
medio de la red MAGIC VIEW, quienes determinaron las caracteristicas de la
posible malformacion y emitiran su juicio diagndéstico, asentando y concentrando
la informacién en las hojas de recoleccion de datos (anexo 1-4). Se obtuvo el
indice de concordancia entre observadores y se incluyeron las menores de 0.7,
posteriormente se recabaran los hallazgos descritos en la hoja quirdrgica
asentados en la hoja de recoleccion de datos para ese fin (anexo 3).

Los resultados se compararan para determinar mediante encuesta descriptiva si
existe una correlacion.
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Analisis de datos.

Los resultados se analizaran con estadistica descriptiva en base a proporciones
y se obtendra la correlacion entre ambos métodos y se utilizara estadistica
descriptiva en base a proporciones del resto de todos los hallazgos
encontrados.

Recursos.

Recursos fisicos: En el servicio de radiologia e imagen se cuenta con el
material necesario para la realizacion del estudio como son:

TC helicoidal Siemens Somaton AR
Estacion de visualizacion de imagenes MAGIC VIEW SIEMENS

Recursos humanos: Integrado por el investigador principal y médicos
colaboradores adscritos al Departamento de Radiologia e Imagen, el médico
radiologo asignado y el médico residente de tercer afio encargado de la
realizacion de protocolo y de la recoleccion de datos.

Medico otorrinolaringdlogo especialista en pediatria.

8.- FACTIBILIDAD.

Es un estudio factible ya que en la UMAE HG “La Raza” se concentra a la
poblacion de pacientes con trastornos en el desarrollo de vias auditivas, se
cuenta con una Tomografia computarizada helicoidal como partes de la
infraestructura del hospital, se cuenta con un registro radiologico digital historico
y con personal médico calificado para la observancia de los estudios, recursos
suficientes para permitir el andlisis de las variables del estudio.

9.- ASPECTOS ETICOS.

Se considera para su realizacion la Declaracion de Helsinki, que se ajusta a la
Ley General de Salud de la Republica mexicana para la investigacion en
humanos, asi como a las normas de investigacion se tomara el consentimiento
por escrito del paciente.

El compromiso ético del presente estudio para con los pacientes participantes
sera unicamente de confidencialidad en los resultados que se obtengan.

No se intentara contra la integridad fisica o moral del paciente, ni se pondra en
peligro la vida del mismo.
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Para la realizacion de los procedimientos la tomografia tuvo un consentimiento
informado por escrito el cual fue firmado por el padre o tutor responsable del
menor, asi como del consentimiento para la cirugia, ambos documentos se
encuentran en el expediente de cada paciente.

Debido a que no se realiza procedimiento alguno en forma directa con los
pacientes, el presente trabajo no implica consideraciones éticas.
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Andlisis: En las malformaciones del oido externo y medio se afecta
principalmente el lado derecho 61% (Grafcol) y la mayoria ( 80%) son
unilaterales (Grafico 2), se presentd mayormente en el sexo femenino (Grafico

3) y las malformaciones del oido interno 30% (Gréfico 4) fueron uni (80%) y
bilaterales (20%).

El promedio de edad de los pacientes de estudio es de 12 afios de una muestra
de 41 pacientes, con edades comprendidas entre 7 y 15 afos (Gréfico 5).

Malformacion de oido

Gréficol.- Afeccion de lado derecho en un 61%.

Malformacion unilateral

25



Gréfico 2.- Afeccion unilteral en un 80%

a

Género

35

Femenino Masculino

Grafico 3. Afeccién por género.

Malformacién de oido
interno

Malformacion de oido medio

Gréfico 4.- Afeccion al oido interno 30%
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Edad
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Gréfico 5. Edad promedio

Malformaciones del pabellon auricular. Grado I: (leve), la mayoria de las
estructuras del pabellon son normales. Grado Il: (moderada), también llamada
microtia grado I, algunas partes del pabellon son reconocibles. Grado IlI:
(grave), o microtia grado IIl con anotia, ninguna de las estructuras del pabellon
son reconocibles. Las deformidades del oido en forma de copa descritos por
Weerda y Tanzer se clasifican de la siguiente manera : Tipo |. sélo afecta al
hélix. Tipo II: deformidad del hélix y antihélix. Tipo lla: muestra un saliente de
campana similar al hélix acompafado por aplanamiento, ausencia o
pronunciamiento del antihélix. El acortamiento del eje longitudinal del pabellén
es mayor. Tipo llb: el hélix sobresale en forma de campana y el acortamiento
del eje longitudinal es mas marcado, el oido se reduce en anchura, en particular
en la parte superior, el pabellébn es prominente. Tipo lll: muestra subdesarrollo
marcado de la parte superior del pabellén, a veces se presenta con atresia del
CAE.

Malformaciones del conducto auditivo externo.Estenosis tipo A: marcado
estrechamiento del CAE. Estenosis tipo B: muestra un desarrollo parcial del
CAE con atresia en la parte medial. Tipo C: implica atresia completa del CAE.

Malformaciones del conducto auditivo externo y el oido medio. El
desarrollo estrechamente relacionados entre si del CAE y del OM dio lugar a la
clasificacion de Altmann llamada Atresia Auris y la divide en tres grados de
severidad: ler grado: hay deformidad leve del CAE, es una cavidad normal o
levemente hipoplasica, los huesecillos estan deformes, celdillas mastoideas
neumatizadas. 2°grado: incluye fondo de saco ciego o atresia del CAE, la
cavidad timpanica es estrecha, deformacion y fijacion de los huesecillos,
disminuciéon de la neumatizacion de las celdillas. 3° grado: CAE ausente, OM
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hipoplasico, huesecillos con deformidad severa, celdillas mastoideas sin
neumatizacion.

Malformaciones del oido medio: En la malformacion del martillo los hallazgos
mas frecuentes son las deformidades e hipoplasia de la cabeza y del manubrio
del martillo; el yunque presenta ausencia o hipoplasia de la rama vertical, o
alteracion en la articulacion incudoestapedial;, también pueden aparecer
fusionados el martillo y el yunque. La malformacién mas frecuente del estribo
es la deformidad de la articulacibon con el yunque, se ven fusiones
incudoestapediales, hipoplasia o aplasia del estribo, fusion de las cruras o
masas de tejido 6seo o fibroso entre estas, displasia del ligamento anular, o
bien puede estar totalmente ausente.

Malformaciones del oido interno: Se establecié dos categorias, se tuvo en
cuenta el desarrollo separado de los esbozos vestibulococlear vy
vestibulosemicircular denomina a las malformaciones no solamente a las
aisladas, sino también las combinadas como del vestibulo y de los canales
semicirculares, asi como la combinacion de la displasia vestibular y un
acueducto vestibular amplio. Marangos incluye el desarrollo laberintico
incompleto o aberrante (Tabla 2).

La ampliacion del acueducto vestibular se ha definido como la anchura
intradsea >2 mm, medida en la parte media entre la cruz comun y la abertura
exterior en la cavidad craneal posterior.

Cinco grupos principales de malformaciones: 1) Coclea: deformidad de Michel,
aplasia, particion incompleta tipo | y Il e hipoplasia. 2) Vestibulo: ausente,
hipoplasico y dilatado (incluyendo la deformidad de Michel y cavidad comun).
3) Canales semicirculares (CSC): ausentes, hipoplasicos o alargados. 4)
Conducto auditivo interno (CAl): ausente, estrecho o alargado. 5) Acueducto
vestibular o coclear: alargado o normal. Las malformaciones cocleares las ha
dividido en seis categorias de severidad en funcion del punto de detencion del
desarrollo: 1) Deformidad de Michel: ausencia completa de las estructuras de la
coclea y el vestibulo, a menudo con aplasia del CAl y ausencia del acueducto
vestibular. 2) Aplasia coclear: ausencia de la coclea, vestibulo y CSC normales,
dilatados o hipoplasicos, CAIl alargado. 3) Cavidad comun: la céclea y el
vestibulo estdn en una cavidad comun, los CSC pueden estar normales,
deformes o ausentes; CAIl estrecho o alargado. 4) Particion incompleta tipo |
(malformacion cocleo-vestibular quistica) coclea quistica sin forma, vestibulo
dilatado, CAI alargado, CSC normales o ausentes. 5) Hipoplasia coclear:
claramente se distingue la separacion de coclea y vestibulo, la coclea es
pequefia, CSC y vestibulo hipoplasicos o ausentes, CAl estrecho o normal. 6)
Particion incompleta tipo 1l (deformidad de Mondini): céclea con 1% vuelta,
tamafio casi normal de la coclea, vestibulo ligeramente dilatado, CSC
normales, acueducto vestibular alargado.
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La TC de alta resolucion es la mas adecuada para la visualizacion de los
cambios en el OE, OM, mastoides y las enfermedades osteogénicas; la
resonancia magnética (RM) es superior al mostrar el laberinto membranoso, las
estructuras nerviosas del CAl y el angulo pontocerebeloso.

Usando criterios morfolégicos de la TC, ésta evallda el momento idoneo del
paciente para la cirugia reconstructiva del OM utilizando la clasificacion
de Jahrsdoerfer para la seleccion de pacientes candidatos a cirugia, usaron un
sistema similar basado en puntos radiolégicos, con un maximo de 10 puntos,
pacientes con puntuacion de =8 se consideraban candidatos adecuados y
aguellos con calificacion <5 no eran candidatos para la cirugia. Asi la TC de alta
resolucion no solo demuestra la idoneidad de la cirugia, sino también las
contraindicaciones.

La RM ofrece un mayor contraste de tejidos que la TC de alta resolucion, con la
administracion del medio de contraste (gadolinio-DTPA) y por medio de
diferentes secuencias, las estructuras de tejido blando pueden ser
excelentemente caracterizadas, por tanto la RM es superior en mostrar los
detalles finos de la region del hueso temporal. Una RM proporciona excelentes
datos sobre el tamafio y la forma de la céclea, vestibulo, y los CSC asi como
del fluido de la coclea.La RM es el Unico medio de demostrar el nervio
vestibulococlear y la evaluacion de los segmentos intracraneales del nervio
facial; esta modalidad de investigacion es imprescindible en la planificacion de
la cirugia.

CONCLUSIONES

La descripcion precisa de las malformaciones es necesaria con el fin de
clasificar a los pacientes y abordarlos de manera efectiva, dentro de los
procedimientos que se realizan esta la inspeccion clinica, pruebas
audiomeétricas y el uso de técnicas radiologicas.

La inspeccion clinica incluye inspeccion meticulosa del pabellon y otras
caracteristicas anatomicas ya que malformaciones del oido pueden ocurrir en
asociacion con algun sindrome.

La TC de alta resolucion es la mas adecuada para la visualizacion de los

cambios en el oido externo, oido medio, mastoides y las enfermedades
osteogeénicas.

Usando criterios morfologicos de la TC, esta evallda el momento idoneo del
paciente para la cirugia reconstructiva del oido medio, de acuerdo a la
clasificacion de Jahrsdoerfer antes mencionada. Asi la TC de alta resolucién no
solo demuestra la idoneidad de la cirugia, sino también las contraindicaciones.
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