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1.- RESUMEN
TITULO: Alteraciones estructurales mediante la Tomografia computada de alta
resolucién de hueso temporal como parte del protocolo de estudio del paciente adulto
con hipoacusia sensorial que acuden al Hospital General del CENTRO MEDICO
NACIONAL “ LA RAZA “
ANTECEDENTES: Por las condiciones socioculturales y econédmicas de los paises en
desarrollo son diferentes; el tener acceso a la evaluacion y el diagnostico en forma
precisa para la mayoria de la poblacién es un reto en el cual debemos enfrentar hoy
en dia los paises en vias de desarrollo.
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.
Los recursos materiales y humanos para combatir los defectos auditivos son casi
inexistentes en nuestro pais. En México para el afio 2000 ascendieron a 281 mil 793
personas, segln el Xll Censo General de Poblacién y Vivienda 2000, del Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI). Sin embargo no se tienen
datos estadisticos mds amplios sobre el tema.
OBJETIVO GENERAL: Conocer las alteraciones estructurales del hueso temporal
mediante la tomografia computada de alta resoluciéon en pacientes protocolizados
para el estudio de hipoacusia.
OBJETIVOS ESPECIFICOS: Determinar las alteraciones mas frecuentes en hueso
temporal en pacientes con hipoacusia. Conocer cual es el grupo de edad y sexo mas
afectado y establecer la frecuencia de estas alteraciones.
TIPO DE ESTUDIO Y DISENO DE LA METODOLOGIA: Estudio transversal, descriptivo,
observacional, retrospectivo. Se incluirdn los estudios de tomografia computada
efectuados de Septiembre del 2008 a Junio del 2009. En los pacientes adultos mayores
de 18 afios los cuales se encuentren archivados en el servicio de radiodiagnéstico de la
UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzdlez Garza como placas impresas o bien
directamente al sistema de red Magic Sas que permite localizar los estudios por
nombre y numero de filiacidn, estudios que deberan cumplir los criterios de seleccidn.
Se utilizard una tomodgrafo computada helicoidal unicorte marca Siemens Somaton AR
Star con cortes axiales y coronales.
DESCRIPCION DEL ESTUDIO: 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. Dichos estudios de imagen seran evaluados por un
médicos radidlogos expertos en tomografia computada, esto se realizara por medio de
la red MAGIC VIEW, quienes determinaran las caracteristicas de la posible alteracion y
emitirdn su juicio diagndstico, asentando y concentrando la informacién en las hojas
de recoleccion de datos (anexo 1). Se obtendra el indice concordancia intraobservador
con las evaluaciones descritas y de ser menor a 0.7 se analizaran los resultados a
través de estadistica descriptiva.



2.- MARCO TEORICO.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS Y PAPEL DE LA TOMOGRACIA COMPUTADA EN LA
HIPOACUSIA.

La audiciéon normal va de 0 a 25 decibeles (dB) a través de todas las frecuencias,
mientras que la conversacion normal se encuentra entre 20 y 60 dB, o sea, entre 1000
y 6000 Hertz. El 30% de los mayores de 60 aios sufren de una baja significativa de la
audicion, esta proporcion aumenta hasta 60% entre aquellos mayores de 85 afios (1).
Las causas y los procesos patogénicos que fundamentan la hipoacusia-sordera han
preocupado al hombre desde que se identificé esta condicion anémala en los seres
humanos. Hoy dia preocupan tanto a los pacientes como a sus familias, a los que
interactdan con quienes la padecen y a la comunidad en general (2). En los adultos, la
sordera neurosensorial de origen genético también implica un grave problema de
comunicacion, pero tal vez mas trascendente aun es el conocimiento de que ciertos
factores hereditarios hacen mas vulnerable el oido del adulto a agresiones externas
tales como el ruido, los medicamentos e incluso las infecciones (2).

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 evallan audiolégicamente a la poblacion desde el
nacimiento, hasta la tercera edad (3). Existen datos de paises desarrollados que nos
dan la idea de cudl es la magnitud del problema auditivo en estos paises (4-5). Por las
condiciones socioculturales y econdmicas de los paises en desarrollo son diferentes; el
tener acceso a la evaluacidn y el diagnostico en forma precisa para la mayoria de la
poblacion es un reto en el cual debemos enfrentar hoy en dia los paises en vias de
desarrollo (3-5). 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. Los recursos materiales y humanos
para combatir los defectos auditivos son casi inexistentes en nuestro pais. (3-5). En
México para el afio 2000 ascendieron a 281 mil 793 personas, segun el Xll Censo
General de Poblacién y Vivienda 2000, del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informatica (INEGI). Sin embargo no se tienen datos estadisticos mds amplios sobre
el tema (7). No encontramos en la bibliografia consultada la incidencia de la hipoacusia
internacional, nacional e institucional (2).

La hipoacusia neurosensorial (SNHL) puede ser clasificado audio métricamente en dos
variedades: sensorial (coclear) y de los nervios (retrococlear). Los individuos con SNHL
sensorial tienen el dafio " al drgano de final " (la céclea) en un nivel macroscépico o
microscopico. Cuando estd presente, los hallazgos por imagen pueden implicar el
laberinto dseo o el laberinto membranoso. Las anormalidades del laberinto 6seo son
demostrables principalmente con la tomografia computada e incluyen
desmineralizacién, deformidades congénitas, lesiones traumaticas y lesiones erosivas o
destructivas (8).



Las anormalidades del laberinto membranoso, incluyen el realce y la hemorragia, que
es demostrable con la resonancia magnética, la destruccion, puede ser diagnosticada
con la una o la otra modalidad de Imagen. Los individuos con hipoacusia SNHL
retrococlear, tienen la participaciéon del resto de la via auditiva, es exclusivo de la
coclea. Este tipo de SNHL requiere el estudio del conducto auditivo interno, el angulo
pontocereboloso, el tallo cerebral, el talamo y el I6bulo temporal. La totalidad de este
tipo de examen es mejor realizada con la Resonancia Magnética de alta resolucién en
practicamente todos los casos (8).

Cuando la Imagenologia es solicitada, el radidlogo especialista debe averiguar si el
déficit es conductor, neurosensorial, 0 mixto (los componentes de ambos tipos). Si la
hipoacusia es conductiva, la tomografia de alta resolucién (CT) es claramente el
estudio de eleccidn, ya que los pacientes con éste tipo de hipoacusia por lo general se
sospecha en enfermedad destructiva o restrictiva, que implica el movimiento de la
cadena de osicular. Muchos de estos pacientes tienen una historia de otitis, si la
membrana timpdnica es normal se sospecha de otosclerosis menestral (8).

La hipoacusia neurosensorial (SNHL) es mucho mas comuin que la hipoacusia
conductora y afecta en mayor porcentaje a la poblacidn. En contraste los hallazgos de
pacientes con hipoacusia conductiva, los hallazgos en pacientes con hipoacusia
sensorial a menudo no presentan ningun hallazgo positivo ya que la deformidad puede
ser solamente evidente a nivel de las células del 6rgano de Corti, mds alld de la
resolucién de equipos de Imagen convencionales.

Los resultados de Estudios de Imagen con mayor probabilidad son positivos cuando el
déficit presente es unilateral o progresivo. (8).

La Tomografia computada es Util para evaluar muchas anormalidades del hueso
temporal, cuando los cortes son menor a 2 mm de espesor el ancho de ventana de CT
es mas alla de +1000 unidades Hounsfield, la resolucién espacial puede ser mejorada;
para la reconstruccion son mas pequeios de 0.8 mm sobre los pixeles.

El detalle en el hueso puede ser aumentado con estas reconstrucciones de CT y
pueden visualizarse los tejidos blandos dentro del hueso temporal como: la membrana
timpanica y el musculo tensor tympani. (9)

Papel de la Tomografia Computada en 32. Dimensién en la Evaluacién de Hueso
Temporal.

La imagen tridimensional volumétrica (VR) pueden ayudar en el conocimiento del
hueso temporal, una regién de anatomia compleja permitiendo la evaluacién de la
morfologia de estructuras individuales, incluyendo los pequefios huesillos del oido del
medio y los componentes del oido interno, para evaluar varias condiciones del hueso
temporal, incluyendo malformaciones congénitas, anomalias vasculares, inflamatorias
0 neoplasias, y el trauma, es el mejor para entender la anatomia de hueso temporal y
la de mejor capacidad de evaluar la enfermedad relacionada, asi ayudando a optimizar
la planificacion quirdrgica. Ademas la reconstruccion en 3D permite identificar
estructuras microanatémicas como la céclea y annulus (10).



Los articulos actuales (del 2002-2008) se refieren a éste tipo de Imagenes, con
Tomoégrafos multidetectores de 64 y mas, sin embargo actualmente para el Servicio de
Tomografia computada debido al retraso tecnoldgico solamente contamos con un
Tomoégrafo Helicoidal Unicorte, motivo por el que consideramos no son de utilidad.

EMBRIOLOGIA.

Primer arco faringeo

Estd compuesto de una porcién dorsal, el proceso maxilar, que se extiende hacia
delante por debajo de la regidon correspondiente al ojo, y una porcién ventral, el
proceso mandibular, que contiene el cartilago de Meckel. En el curso del desarrollo, el
cartilago de Meckel desaparece, salvo en dos pequefias porciones en su extremo
dorsal que persisten y forman respectivamente, el yunque y el martillo. (11)

Segundo arco faringeo

El cartilago del segundo arco faringeo o arco hioideo da origen al estribo, la apdfisis
estiloides del hueso temporal, los musculo del arco hioideo son el musculo de estribo,
el musculo estilohioideo, el vientre posterior del digdstrico, el auricular y los musculos
de la expresidn facial. Todos los musculos inervados por el nervio facial, que es el
correspondiente al segundo arco. (11)

Primera bolsa faringea

La primera bolsa faringea forma un diverticulo pediculado, el receso tubotimpdnico,
que se pone en contacto con el revestimiento epitelial de la primera hendidura
faringea, el futuro conducto auditivo externo, la porcién distal del diverticulo se
ensancha en forma de saco y constituye la cavidad timpdnica primitiva o cavidad
primitiva del oido medio, mientras la porcién 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. (11).

Embriologia del oido.

El oido estd formado por tres partes que tienen diferente origen, pero funcionan como
una unidad. El oido interno se origina de la vesicula ética, la cual en la cuarta semana
de 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 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 6rgano de Corti,
todas las estructuras que derivan del laberinto membranoso cumplen funciones
relacionadas con el equilibrio (13).

El oido medio formado por la cavidad timpdnica y la trompa de Eustaquio y auditiva,
estd revestido por epitelio de origen endodérmico y deriva de la primera bolsa
faringea. La trompa de Eustaquio mantiene contacto con la cavidad timpanica vy
nasofaringe. Los huesecillos del oido, cuya funcidén es transmitir vibraciones sonoras



desde la membrana timpdnica hasta la ventana oval, derivan de los arcos faringeos
primero (martillo y yunque) y segundo (estribo) (13). El conducto auditivo externo se
desarrolla a partir de la primera hendidura faringea y estd separado de la cavidad
timpdnica o timpano. Este ultimo esta formado por: a) un revestimiento epitelial
ectodérmico, una capa media mesénquima y un revestimiento ectodérmico derivado
de la primera bolsa faringea. (13)

El pabellén 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 pabellén de la oreja se asocian con otras malformaciones congénitas. (13)

ANATOMIA RADIOLOGICA DEL HUESO TEMPORAL

El hueso temporal es una estructura que contiene en su interior los drganos de la
audicion y del equilibrio. Forma parte de las paredes laterales y de la base del craneo, y
se articula por detras con el hueso occipital, por delante con el ala mayor del
esfenoides y por arriba con el hueso parietal (11). Estd dividido en 5 porciones:
escamosa, timpdnica, mastoidea, petrosa y estiloidea.

Porciéon escamosa o concha del temporal. Constituye la parte anterior y superior del
hueso temporal. Su cara externa forma parte de la fosa temporal y la interna
contribuye a delimitar parte de la fosa craneal media. También forma el techo del
conducto auditivo externo (11).

Porcion timpdnica. Esta situada por debajo de la porcidn escamosa y por delante de la
mastoidea. En la parte superior interna de la porcién timpanica se situa el orificio dseo
de la trompa de Eustaquio. En el borde inferior de su cara lateral se encuentra la raiz
de la apofisis estiloides (11).

Porcion mastoidea. Estd situada en la parte posterior del hueso temporal. La parte
antero lateral deriva de la porcién escamosa y la posteromedial, de la porcién petrosa.
El plano de unidn es el tabique de Koerner, es parte de la sutura petroescamosa y
discurre posterolateral a través de las celdas aéreas mastoideas. Constituye una
referencia quirdrgica en la mastoides y para algunos autores tiene importancia como
barrera en la difusion de las infecciones entre las celdillas laterales y mediales (11).

Porcion petrosa. Las dos estructuras de referencia en la superficie anterior de la
porcién petrosa son el tegmen o techo de la cavidad timpanica y la eminencia
arqueada que corresponde a la prominencia ésea del conducto semicircular superior.
La superficie posterior de la porcidn petrosa contiene el poro acustico y los acueductos
coclear y vestibular. El poro acustico corresponde a la apertura interna del conducto
auditivo interno (CAl). El fondo o parte externa del CAl corresponde a la ldmina
cribosa; ésta separa el fondo del CAl del vestibulo. El acueducto vestibular contiene el
conducto endolinfatico, que comunica el espacio endolinfatico con el espacio
subaracnoideo de la fosa posterior. El acueducto coclear contiene el conducto peri
linfatico y comunica el espacio peri linfatico con el subaracnoideo. La capsula ética es
la envoltura dsea del oido interno y esta contenida dentro de la porcidn petrosa del



hueso temporal. Estd separado del clivus por la cisura petrooccipital y del esfenoides
por la petroesfenoidal. Se sitlua adyacente al seno cavernoso y al cavum de Meckel,
gue contiene el ganglio de Gasser (11).

Porcion estiloidea. Forma la apdfisis estiloidea.

OIDO EXTERNO.

Estd constituido por el pabelldn auricular y el conducto auditivo externo (CAE). Este
ultimo consta de 2 partes: el tercio externo es cartilaginoso y los 2 tercios restantes,
O0seos. Termina en la membrana timpanica. La parte superior de la membrana
timpanica y la pared superior del CAE, se conoce como pars flaccida. El resto de la
membrana recibe el nombre de pars tensa (11). La membrana timpanica se inserta
firmemente en toda la periferia de su porcién tensa en un surco del hueso simpatico
mediante un anillo fibroso (annulus timpdanico). Esta unién es mas débil en el marco
timpdnico superior, donde la porcidon flaccida se inserta en la pared lateral del atico
(espolén, muro del atico o scutum) (11).

OIDO MEDIO.

Es una cavidad llena de aire situada en el interior del hueso temporal, separa del oido
externo por la MT y del oido interno por la pared laberintica. Esta constituido por la
caja timpanica, trompa de Eustaquio, el antro y celdillas mastoideas. El aire llega a
través de la trompa de Eustaquio y se abre a la caja timpanica y ésta a su vez al resto
de las cavidades mastoideas. La caja timpanica se suele dividir en 3 pisos trazando dos
planos imaginarios que pasan por el techo y por suelo del CAE respectivamente: el piso
superior es el epitimpano o atico, el medio situado frente a la membrana timpdnica es
el mesotimpano y el inferior es el hipotimpano (11).

El atico o epitimpano comunica a través del aditus ad antrum con el antro y las celdillas
mastoideas; contiene la cabeza del martillo y el cuerpo, la apdfisis corta del yunque.

El mesotimpano se situa medial a la membrana timpanica y en él se ubica el mango o
manubrio del martillo, la apofisis larga del yunque, el estribo y los musculos tensor del
timpano y del estribo. (11)

El Hipotimpano esta en relacién con el bulbo de la yugular.

La caja se prolonga hacia delante y hacia abajo por la trompa de Eustaquio, que
comunica la cavidad timpanica con la nasofaringe. Se considera que las funciones mas
importantes de la trompa son igualar la presion aérea endo y exotimpadnica y drenar el
flujo de la mucosa timpanica (11).

La membrana timpanica en su parte superior sobresale por el lado del CAE,
constituyendo por el lado opuesto una excavacién que forma parte de la caja y se le
denomina bolsa superior de la membrana timpdnica o espacio de Prussak, este espacio
se abre al epitimpano. Constituye una referencia porque alli se originan gran parte de
los colesteatomas (11). La caja timpanica esta separada del CAE por la membrana
timpanica y del oido interno por la pared laberintica. Se puede considerar para su
estudio como una habitacion con seis paredes:



La pared anterior o tubo-carotidea se estrecha inferiormente formando el conducto
Oseo de la trompa de Eustaquio, que estd separado del conducto carotideo por una
[damina dsea (11).

La pared posterior o mastoidea presenta en su parte superior al aditus ad antrum que
comunica el atico con el antro y con las celdillas mastoideas. La eminencia piramidal da
lugar a dos hendiduras, los nichos del facial (externo) y timpanico (interno), por detras
de este Ultimo se situa el conducto del nervio facial.

La pared superior o techo (tegmen tympani) corresponde a una ldamina ésea muy
delgada que separa el oido medio de la fosa craneal media.

El suelo o pared yugular esta formado por una ldmina dsea, que separa la caja de las
estructuras vasculares (yugular y carétida). Entre estos dos vasos se encuentra la
espina carétido-yugular (11).

La pared externa o miringiana esta formada en su mayor parte por la membrana
timpanica.

La pared interna o laberintica esta constituida por los relieves dseos del oido interno.
Su parte central se llama promontorio. Esta pared presenta 2 aberturas o ventanas que
comunica el oido medio con el interno. La ventana oval estd ocupada por la base del
estribo. La ventana redonda estd cerrada por una membrana denominada timpano
secundario y se sitla por debajo y detras del promontorio (11).

El oido medio contiene la cadena osicular (martillo, yunque y estribo). El martillo
(malleus) tiene una cabeza, un cuello, un manubrio y dos apéfisis, una anterior y otra
lateral; las apdfisis no se aprecian en la TC el mango o manubrio del martillo esta unido
a la membrana timpanica. El yunque (incus) tiene un cuerpo que se articula con la
cabeza del martillo, una apdfisis larga y otra corta que termina en la apéfisis lenticular.
El estribo (estapedius) tiene una cabeza que se articula con la apdfisis lenticular del
yunque, un cuello, una rama anterior, otra posterior y la base o platina, que ocupa la
ventana oval.

La funcién del oido medio consiste en amplificar la sefial sonora y transmitirla al oido
interno (11).

OIDO INTERNO (o laberinto)

El oido interno estd situado medial a la caja y excavado en el pefiasco. Esta formado
por una porcién ésea y otra membranosa.

El laberinto éseo o cdpsula dtica contiene en su interior al laberinto membranoso, que
es el receptor periférico de la audicion (coclea) y del equilibrio (vestibulo y conductos
semicirculares) (11). En el laberinto se encuentran de delante atras y de abajo arriba
las siguientes estructuras: en su parte antero inferior la céclea; en su parte media, el
vestibulo; y en la posterosuperior, los conductos semicirculares. La coclea constituye el
laberinto anterior. El vestibulo y los conductos semicirculares constituyen el laberinto
posterior.



El laberinto membranoso estd constituido por la cdclea, el utriculo, el saculo, los
conductos semicirculares y el saco y conductos endolinfaticos. El laberinto
membranoso estd separado del laberinto dseo por los espacios peri linfaticos que
drenan hacia el acueducto coclear (11).

En el laberinto anterior (céclea o caracol) las oscilaciones de la linfa (energia mecanica)
se transforman en impulsos nerviosos (energia eléctrica). En el se realiza la funcidn
sensorial y el andlisis de los sonidos. La céclea es un sistema de tubos enrollados sobre
su eje central o modiolo; estos tubos contienen la rampa vestibular, la rampa
timpanica y el conducto coclear. El laberinto posterior (vestibulo y conductos
semicirculares) se aloja el drgano periférico del sentido del equilibrio. El vestibulo
contiene el utriculo y el saculo, y tiene 2 aperturas: la ventana oval y el acueducto
vestibular.

El CAl contiene LCR y estd dividido por la cresta falciforme en 2 pisos; en el superior se
sitian el nervio facial y el vestibular superior y en el inferior estdn el nervio acustico y
el vestibular inferior (11).

NERVIO FACIAL

El nervio facial, VII par craneal, nace del tronco cerebral, motora y sensitiva. Abandona
el bulbo raquideo en el borde inferior de la protuberancia. La raiz sensitiva o nervio
intermedio (de Wrisberg) contiene fibras eferentes y eferentes viscerales. Sale del
bulbo entre la raiz motora del nervio estatoacustico (12).

El nervio facial esta formado por dos nucleos motores; el nucleo principal y accesorio.
El ndcleo facial principal estd situado en la parte antero externa del tegmento
protuberancial y por detras de la oliva superior. El extremo inferior se encuentra muy
proximo al nucleo ambiguo y el superior, con el nucleo motor trigémino. Este nucleo
tiene de 4 a 6 subnucleos y son: latera, intermedio y medial (dorsal, medio y ventral).
El intermedio de origen a los ramos temporales, frontales y palpebrales de la rama
terminal temporofacial y el resto de los nicleos, a los demas musculos de la cara
excepto en los masticadores (12). El ndcleo facial accesorio es un grupo inconstante
localizado a la mitad de la distancia entre el nucleo del motor ocular externo y el
nucleo facial principal. Las aferencias trigeminales y faciales terminan en el extremo
rostral del nucleo solitario; las del glosofaringeo, en la porcion intermedia y del vago,
en el extremo caudal (12).

NERVIO VESTIBULAR.

Es el encargado de transmitir los impulsos originados en las maculas y ampollas. Estas
se encuentran en el vestibulo y conductos semicirculares membranosos (12).

HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL.

La perdida auditiva es extremadamente comun y tiene un amplio espectro que ve de
un grado apenas detectable de discapacidad, hasta una perdida importante de la
capacidad para interactuar en la sociedad. Cerca del 10% de la poblacién adulta tiene
cierto grado de hipoacusia, alteracidén que casi siempre se presenta en una etapa



temprana en la vida. Entre 30 y 35% de los pacientes mayores de 65 afios, tienen
hipoacusia y el 40% de las personas mayores de 75 afios tienen hipoacusia. (13)
La hipoacusia puede deberse a enfermedades de la auricula, conducto auditivo
externo, oido medio, oido interno o vias auditivas centrales. En general, estas
enfermedades, producen hipoacusia que tiende a presentarse como resultado de las
lesiones del oido interno o del VIII par craneal (13).
PATOGENESIS
La audicién ocurre gracias a la conduccion area y 6sea. En la conduccién area las ondas
sonoras llegan al oido propagandose en el aire, entran al conducto auditivo externo y
ponen en movimiento la membrana timpdnica, a su vez, la membrana timpdnica
mueve al martillo, yunque y estribo en el oido interno. Las estructuras del oido medio
sirven como mecanismo de impedancia, mejorando la eficacia en la transferencia de
energia del aire al oido interno relleno de fluido. La audicion mediante conduccidn
Osea ocurre cuando la fuente de sonido, en contacto con la cabeza, hace vibrar los
huesos del craneo; esta vibracion produce una onda que viaja en la membrana basilar
de la céclea.
Las membranas cocleares envian fibras bilaterales hacia un nudcleo auditivo en el
mesencéfalo, y los impulsos se transmiten hasta la corteza auditiva en el giro temporal
superior (13).
Cerca de dos tercios de las hipoacusias hereditarias son no sindromaticas, el tercio
restante son sindromdticas. Entre 70 y 80% de las hipoacusias no sindromdticas son
hereditarias de manera autosdmica recesiva; otro 15 a 20% son autosémicas
dominantes; menos de 5% esta ligado al cromosoma X o se heredan por la madre a
través de la mitocondria. (13)
CUADRO CLINICO
Los objetivos en la valoracion de un paciente con sintomas auditivos son determinar:

1. La naturaleza de la alteracién auditiva (conductiva o neurosensorial)

2. Gravedad de la alteracidon (leve, moderada, severa, total)

3. Anatomia de la alteracion (oido externo, oido medio, oido interno o patologia

de la via auditiva central)

4. Etiologia (13).
SIGNOS Y SINTOMAS
Tinitus, vértigo, desequilibrio, sensacidn de oido tapado, otorrea, cefalea, compromiso
del nervio facial, y parestesia de cabeza o cuello. Para hacer el diagnostico diferencial
es indispensable interrogar antecedentes de traumatismos craneales, exposicion
ototoxica, exposicion ocupacional o recreativa al ruido y antecedentes familiares de
hipoacusia. (13)

EXPLORACION FISICA.

1. EVALUACION DEL OIDO
Durante la exploracion fisica se debe evaluar el pabellén auricular, conducto auditivo
externo y la membrana timpdnica.



2. EXPLORACION DE OTRAS ESTRUCTURAS
Esta indicada la inspeccién cuidadosa de la nariz, nasofaringe y via aérea superior. Se
deben valorar con cuidado los nervios craneales, sobre todo el trigémino y facial
(tumores del dngulo cerebelopontino) (13).

VALORACION CON DIAPASONES
La valoracidn de la audicidn con diapasones puede ser una herramienta clinica util para
diferenciar entre hipoacusia auditiva y neurosensorial.

PRUEBA DE RINNER.

La prueba de Rinner con diapasén es muy sensible para detectar hipoacusias
conductivas leves se si utiliza un diapaséon de 256 Hz. La prueba de Rinner compara la
capacidad de oir mediante conduccién dsea.

PRUEBA DE WEBER

La prueba de Weber se puede realizar con diapasén de 256 a Hz 0 512 Hz.

La informacién combinada de la prueba de Weber y Rinne, permitir concluir
relativamente que existe hipoacusia ya sea conductiva o neurosensorial. Sin embargo
estas pruebas se relacionan con un numero significativo de falsos positivos y
respuestas negativas, por lo que solo se deben utilizar como pruebas de escrutinio y no
como pruebas definitivas para valorar la funcién auditiva. (13)

VALORACION AUDITIVA
La valoracidn auditiva minima requerida en caso de hipoacusia debe incluir las
siguientes mediciones:
1. Umbrales de conduccidn aérea y dsea de tonos puros
Umbral de recepcidn del habla
Puntaje de discriminacién
Timpanometria
Reflejos acusticos
. Disminucién del reflejo acustico
Esta serie de pruebas brinda una valoracién de escrutinio de todo el sistema auditivo;
permite que el medico determine si se requiere diferenciar una hipoacusia sensorial
(coclear) de una neural (retrococlear) (13).

O U AW

ESTUDIOS DE IMAGEN

Se pueden requerir estudios radioldgicos para valorar el hueso temporal y la via
auditiva. La valoracion auditiva radioldgica del oido depende, en gran medida, de las
estructuras que se estén evaluando; la anatomia 6sea del oido externo, medio e
interno; el nervio auditivo o el cerebro. Las radiografias simples de oido han sido
reemplazadas por la tomografia computada (TC) y las imagenes por resonancia
magnética (RM); ambas pueden identificar malformaciones dentro del oido; tienen la
misma capacidad de determinar la viabilidad coclear durante la valoracion
preoperatorio de pacientes con implantes cocleares (11).



1. TOMOGRAFIA COMPUTADA
Los cortes axiales y coronales finos, de 1 mm de espesor, del hueso temporal por TC,
son ideales para conocer el calibre del conducto auditivo externo, la integridad de la
cadena osicular, presencia o ausencia de patologia del oido medio o mastoides, y para
detectar malformaciones del oido interno. La TC es ideal para detectar erosion dsea, a
menudo presente en casos de otitis media crénica y colesteatoma.

2. RESONANCIA MAGNETICA
Es uatil para valorar patologia retrococlear, como schwannomas vestibulares,
meningiomas, otras lesiones del dngulo pontocerebelopontino que puede
manifestarse con hipoacusia, lesiones desmielinizantes del sistema nervioso central y
tumores cerebrales. (11).

TRATAMIENTO

1. AMPLIFICACION
Los pacientes con hipoacusia neurosensoriales leves, moderadas y severas, con
frecuencia son rehabilitados con audifonos de diferente configuracién y potencia.
En general, mientras mas grave sea la alteracion auditiva, mayor sera el audifono
necesario para la rehabilitacidn auditiva.

2. IMPLANTES COCLEARES
En caso de un audifono no brinde la ayuda necesaria, estan indicados los implantes
cocleares. (13)



3.- JUSTIFICACION:

La U. M. A. E del Hospital general Centro Medico Nacional “La Raza” es de
concentracién para pacientes de los servicios de Otorrinolaringologia y Audiologia, los
cuales cursan con el diagnéstico de hipoacusia sensorial, siendo habitantes de la zona
norte y area metropolitana de la ciudad de México, por tal motivo es importante
conocer las caracteristicas en estos pacientes ya que la tomografia computada es el
método de primera eleccion de esta enfermedad, deseamos conocer en nuestra
poblacién que alteraciones estructurales se pueden demostrar mediante este método,
ya que no existe un estudio de estas caracteristicas en nuestro hospital motivo por el
cual justifica la realizacion de este proyecto.



4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

(Cuales son las alteraciones estructurales demostradas mediante la Tomografia
Computada de alta resoluciéon de hueso Temporal en el protocolo de estudio de
pacientes Adultos con hipoacusia que acuden al Hospital General del Centro Médico
Nacional “ LA RAZA “).



5.- OBJETIVOS:

OBIJETIVO GENERAL:

Conocer las alteraciones estructurales del hueso temporal mediante la tomografia
computada de alta resolucion en pacientes protocolizados para el estudio de
hipoacusia.

OBJETIVO ESPECIFICO:

1. Determinar las alteraciones mas frecuentes en hueso temporal en pacientes
con hipoacusia.
2. Determinar el lado mas afectado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS SECUNDARIOS:

1. Determinar el nimero de pacientes con hipoacusia que le se les realizd
tomografia computada.

2. Determinar la frecuencia por sexo de pacientes con hipoacusia.

3. Determinar el rango de edad de los pacientes atendidos.



6.- HIPOTESIS:

Los investigadores no lo proponen solo quieren describir las alteraciones estructurales
encontradas y su distribucidn demografica en una poblacién que atiende el Servicio de
Imagenologia.



7.- MATERIAL Y METODOS

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:
Servicio de Radiologia e Imagen de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
General del CMN “La Raza” del I. M. S.S.

DISENO EXPERIMENTAL:
Transversal.

Descriptivo

Observacional
Retrospectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO Y METODOLOGIA.

Se incluirdn los estudios de tomografia computada efectuados de Septiembre del 2008
a Junio del 2009. En los pacientes adultos mayores de 18 aiios los cuales se encuentren
archivados en el servicio de radiodiagndstico de la UMAE HG GGG como placas
impresas o bien directamente al sistema de red Magic Sas que permite localizar los
estudios por nombre y niumero de filiacion, estudios que deberan cumplir los criterios
de seleccién.

Se utilizard una tomdgrafo computada helicoidal unicorte marca Siemens Somaton AR
Star con cortes axiales y coronales.

Se ignora el numero de pacientes que acuden al servicio de tomografia con el
diagnostico de hipoacusia ya que estas estadisticas no se han realizado no podemos
establecer un calculo aproximado de ya que no se contard con ésta informacién hasta
iniciar el protocolo de estudio.

No se encontré referencia de articulos similares que investigaran hipoacusia de
alteraciones estructurales para tomarlos como referencia en un calculo muestral.

CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Estudios de imagen de tomografia computada de hueso temporal de pacientes
mayores de 18 afios de ambos géneros con diagndstico de hipoacusia.

Con expediente3 clinico completo.

Con imagenes disponibles en la red digital o en impresion fotografica.

Estudios audioldgicos completos.

EXCLUSION:
Expedientes de Pacientes que esté incompleta la imagen o de mala calidad al
momento de recabar los estudios.

NO INCLUSION
Expedientes de pacientes con tratamiento previo.
Paciente con antecedente quirudrgico de oido.



IDENTIFICACION DE VARIABLES.

Se utilizara variables de interés por tratarse de un estudio descriptivo.

VARIABLE DE INTERES.

HIPOACUSIA.

Definicidn conceptual: La pérdida auditiva como resultado de las lesiones del oido
interno o del VIII par craneal.

*Definicion operacional: Pérdida de la audicion diagnosticada y enviada por parte del
servicio de Audiologia y ORL. (12)

OTITIS MEDIA AGUDA.

Enfermedad inflamatoria de la cavidad timpanica.

Opacificacion del receso epitimpdnico con engrosamiento de la membrana timpanica,
destruccion de la trompa de Eustaquio. El oido medio en la otitis media no complicada
estd ocupado por densidad de liquido. (12)

OTITIS MEDIA SUBAGUDA:

Enfermedad inflamatoria de la cavidad timpanica con duracién mayor de la aguda.
Opacificacion del oido medio o la presencia de niveles de liquido en las celdillas
mastoideas y engrosamiento mucoso focal o difuso. (12)

OTITIS MEDIA CRONICA

Formacion de tejido de granulacidon que se dirigen hacia arriba, ocultando los bordes
del contenido del oido medio. Areas de densidades no dependientes dentro del oido
medio. La membrana timpanica suele estar retraida hacia adentro. La apdfisis
mastoides puede estar poco desarrollada y esclerdtica. (12)

MASTOIDITIS

La mastoiditis puede ser una complicacién de la otitis media a través de la entrada al
antro el conducto estrecho que conecta la cavidad del oido medio hacia las celdas
aéreas mastoideas. La confluencia de mastoiditis conlleva un mal prondstico porque
representa una infeccién dsea y no una mucositis.

Opacificacion de las celdas aéreas y la destruccion désea (coalescencia). Pueden
identificarse niveles aire-liquido en el interior de las celdas aéreas mastoideas
pequefias, acompafiados de opacificacion del oido medio y/o vértice petroso. (12)

MASTOIDITIS CRONICA

Se desarrolla después de periodos repetitivos de otitis media e infecciones mastoideas
asociadas. Reducciéon progresiva del numero de celdillas mastoideas, con
engrosamiento de la membrana mucosa y esclerosis reactivas de los tabiques éseos
con destruccién mucosa y posterior formacion de tejido de granulacion. (12)



COLESTEATOMA

Histolégicamente los colesteatomas estan constituidos por una capa interna de
epitelio plano estratificado descamado sobre una capa externa de tejido conjuntivo
subepitelial.

Se desarrollan en pacientes con perforaciones crénicas de la membrana timpanica,
principalmente en las zonas de la membrana flacida de Shrapell, el colesteatoma se
extiende directamente en la porcién central del oido medio. (12)

SCHANNOMAS DEL ACUSTICO

Son tumores benignos del VIII par craneal, generalmente localizados dentro del
conducto auditivo interno y de la cisterna Pontocereboloso.

Puede observarse el realce y la dilatacidon del VIII para craneal dentro del conducto
auditivo interno. En las imagenes transversales se observa un patron heterogéneo que
consiste en regiones parcheadas mal definidas de hipodensidad leve o isodenso el
patrén son heterogéneos hiperdensos (15).

OTOSCLEROSIS:

Es una enfermedad del hueso que afecta a la capa laberintica puede existir hipoacusia
de percepcién progresiva. La afectacion de la ventana oval y de la base del estribo
causa hipoacusia de transmisidon, mientras que la afectacion del caracol causa
hipoacusia de percepcidn. Este hallazgo probablemente refleje la fuga del material de
contraste en el hueso esponjoso muy vascularizado durante las fases precoces de la
enfermedad (15).

SCHWANNOMA DEL NERVIO FACIAL

Es una neoplasia benigna del nervio facial y que puede afectar cualquier punto del
trayecto del VIl par craneal. Por resonancia magnética muestra realce y tiene una
forma tubular caracteristica que sigue las complejas curvas del nervio (15).

SCHWANNOMAS LABERINTICOS

Los schwannomas laberinticos son el tumor benigno mas habitual del laberinto.

Con contraste, los schwannomas generalmente realzan mucho mads intensamente y
durante muchos meses, y también puede haber expansién. En los pacientes con
schwannomas laberinticos, la intensidad de sefal del liquido intralaberintico se
reemplaza con tumor hipodenso. Lo mas frecuente es que solo un compartimiento
este afectado como la cdclea o vestibulo/ conductos semicirculares. (15)

MENINGIOMA

Los meningiomas son tumores benignos que se desarrollan a partir de la células
meningoteliales de la aracnoides, los meningiomas del angulo pontocerebeloso son
clasicamente lesiones durales semicirculares que protruyen en direccién posterior.

Son lesiones isodensas con el encéfalo sin contraste. La unidon del meningioma vy del
hueso temporal suele formar un angulo obtuso, mientras que el neuroma acustico
habitualmente forma un dngulo agudo con el temporal.

En raras ocasiones, afecta estructuras mastoideas y del oido medio. El tumor infiltrante
puede mostrar realce a la administracién de contraste intravenoso. (15)



PARAGANGLIOMAS (Tumores gldmicos)

Son tumores vasculares de color morado rojo de crecimiento lento que se originan a
partir de células quimiorreceptoras histolégicamente estan relacionados con los
feocromocitomas, son de origen mesenquimatoso o neuroectodérmico y secretan
catecolaminas en un 10% de los casos.

Lesidn de tejido blando con realce homogéneo y denso dentro de la cavidad timpdanica.
El glomus timpanico también puede ocupar la cavidad del oido medio, pero rara vez
causa destruccion de los huesecillos. (15)

GRANULOMAS

Los granulomas de colesterol del vértice del pefiasco son acumulaciones de productos
sanguineos y crecimiento lento. Estas lesiones no son neoplasicas.

TC es basicamente normal. Una pequefia proporcion de estas lesiones se expande y
erosiona el vértice del pefasco. (15)

OSTEOGENESIS IMPERFECTA

Es un trastorno hereditario del tejido conectivo que afecta al esqueleto, ligamentos,
piel, esclerdticas y dentina. Los cambios en la capsula otica y en la ventana oval
idénticos a los observados en la otosclerosis (12).

LESIONES TRAUMATICAS
Son consecuencias locales graves habituales de los traumatismos del hueso temporal.
La TC es el mejor método de exploracidon para la identificacion de fracturas. (12)

DISPLASIA FIBROSA

La displasia fibrosa es una enfermedad que se manifiesta por una maduracién anormal
del hueso. Desde el punto de vista histoldgico, se produce una sustitucion del hueso
espongiético normal y las cavidades medulares de los huesos afectados estan
ocupadas por tejido fibroso anormal.

El hueso temporal presenta un aumento de densidad en comparacion con el hueso
normal.

OSTEOPETROSIS.

Es un trastorno hereditario (autosémica dominante) benigno caracterizado por una
calcificacion excesiva de los huesos y por fracturas espontdneas.

Aumento de densidad en comparacién con el hueso normal.

ALTERACIONES POR TOMOGRAFIA COMPUTADA.

Descripcion conceptual: Todos los hallazgos demostrados mediante tomografia
computada de alta resolucién de hueso temporal en pacientes con hipoacusia
neurosensorial.

Definicién Operacional: Presencia de alteraciones en las siguientes estructuras que se
demuestran por TC de alta resoluciéon de hueso temporal que nos indicara alteracion
gue condicione hipoacusia neurosensorial.



ALTERACIONES:

Membrana timpanica engrosada:

Fusidn o destruccion del martillo, yunque o estribo,
Obliteracion del oido medio.

Obliteracion del aditus ad antrum.

Obliteracion del antro mastoideo.

Obliteracion de las celdillas mastoideas.
Alteraciones en el oido interno a nivel del vestibulo conductos semicirculares y cdclea.
Anomalias del conducto auditivo interno,
Anomalias de la ventana oval y redonda.
Anomalias en el canal del facial.

Anomalias del canal carotideo y yugular.

INDICADOR: Alteracidn estructural observada (nombre).
ESCALA DE MEDICION: Cualitativa nominal.
VARIABLES DEMOGRAFICAS.

EDAD:

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento: un nifio de corta
edad. Duracién de la vida. Duracién de una cosa material. Cada uno de los periodos de
la vida: la infancia es la mas feliz de las edades. Periodo histdrico: la edad moderna, la
edad del Bronce (14).

Definicidn operativa: Tiempo transcurrido entre el nacimiento y la fecha de estudio
(14).

Indicador: Afios cumplidos.

Escala de medicidn: Cualitativa discreta.

SEXO.

Definicidn conceptual: Diferencia fisica y constitutiva del hombre y de la mujer, del
macho y de la hembra: sexo masculino, femenino (14).

Definicidn operativa: Se clasificara de acuerdo al género indicado en la solicitud (14).
Indicador: Masculino/femenino.

Escala de medicién: Cualitativa Nominal.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se obtendrd la concordancia Kappa intraobservador con todos los estudios recabados
por el Dr. Jesis Ramirez Martinez Radidlogo experto en el drea de tomografia. Se
realizard en dos etapas distintas con un mes de intermedio para obtener el indice de
concordancia Kappa intraobservador. Una vez obtenido el indice siempre y cuando sea
mayor de 0.7 se procedera a analizar las alteraciones estructurales de los estudios
totales permitiendo obtener las alteraciones topograficas de los pacientes con
hipoacusia.

RESURSOS HUMANOS.

Médico radiélogo experto en tomografia computada que realizo el estudio.
Medico residente quien colaborara en la recopilacién del estudio asi como el andlisis
del expediente clinico.

RECURSOS MATERIALES.

Tomografia computada helicoidal unidetector Siemens Somaton AR Star.
Expediente imagenoldgico electrénico.

Pelicula ortocromatica laser de tamafio 14 x 17 pulgadas.

Red de imagen digital Magic —View 1000 Siemens.

Expediente clinico, solicitud de estudio.



8.- FACTIBILIDAD.

Se considera que el presente estudio es factible ya que solo requiere de recursos
humanos fisicos y materiales disponibles en la unidad. No es necesario el
financiamiento ni apoyo de otras instituciones.



9.- ASPECTOS ETICOS.

Unicamente se evaluaran los estudios del archivo por lo tanto no es necesario carta de
consentimiento informado. Dicha informacidn sera confidencial no utilizandose para
otros fines, de acuerdo a la ley general de salud el riesgo del estudio es minimo, el
estudio no viola los lineamientos de investigacion de la declaracién de Helsinki ni la le
general de la Republica Mexicana para la investigacion de la patologia de los seres
humanos y las normas de la investigacion del IMSS. Para la realizacién del estudio
ameritd consentimiento informado en forma verbal al paciente como parte del
protocolo previo a la realizacién de todos los estudios de tomografia computada.



10.- RESULTADOS.

Se estudiaron 82 pacientes de ambos sexos que cumplieron con los criterios de
seleccidn, de éstos 54 correspondieron al sexo masculino (66%) y 28 al sexo femenino
(34%) Grafica 1.

Respecto a la edad, el paciente mds joven fue de 18 afios y los mas viejos de 72 con la
siguiente distribucién por décadas de vida:

18 a 19 aios: 7 pacientes (9%), 20 a 29 anos: 10 pacientes (12%), 30 a 39 afios: 11
pacientes (13%), 40 a 49 afios: 20 pacientes (24%), 50 a 59 afios: 19 pacientes (23%),
60 a 69 afios: 13 pacientes (16%), 70 o mas afos: 2 pacientes (3%) Grafica 3.

Con un promedio de edad de 48 afios y con un pico de incidencia maxima a los 45
afos. Grafica 2.

Posterior ala evaluacién por imagen se encontraron 48 estudios normales (59%) y 34
con alteraciones (41%) Grafica 4

De los 34 pacientes con alteraciones estructurales demostradas fueron por las
siguientes enfermedades:

Colesteatoma: 4 pacientes (12%), Otomastoiditis cronica: 10 pacientes (29%),
Mastoiditis 6 pacientes (18%), Otitis media: 9 pacientes (26%), Otosclerosis: 2
pacientes (6%), Displasia fibrosa: 1 paciente (3%), Luxacién de martillo y yunque: 2
pacientes (6%) Grafica 5y 6.

Por oido afectado se encontraron 25 casos fueron unilaterales (74%) y en 9 casos
bilaterales (26%). En la presentacion unilateral la alteracién se presento en el lado
derecho en 14 casos (56%) y en el izquierdo 11 casos (44%) Grafica 7.

La distribucidn de la enfermedad por extensién en el oido fue:

Colesteatoma: 4 casos unilaterales (7%), Otomastoiditis cronica: 7 casos unilaterales
(13) y 3 bilaterales (5%), Mastoiditis: 5 casos unilaterales (5%) y 1 bilateral (1.8), Otitis
media: 6 casos unilaterales (11%) y 3 bilaterales (5%), Otosclerosis: 2 casos bilaterales
(3.7%), Displasia fibrosa: 1 caso unilateral (1.8%), Luxacién de martillo y yunque: fue

bilateral en los 2 casos (3.7%). Grafica 8.



Respecto al lado afectado por cada enfermedad encontramos la siguiente distribucién:
Colesteatoma 3 lado derecho y 1 izquierdo, Otomastoiditis crénica: 4 derechos y 3
izquierdos, Mastoiditis: 2 derechos y 3 izquierdos, Otitis media: 3 derechos y 3
izquierdos, Displasia fibrosa el caso se presenté en el lado derecho, en la luxacién de
martillo y yunque hubo 1 caso para cada lado.

Grafica 9.

En relacién a las porciones del oido:

El oido medio estuvo afectado en el lado derecho en 3 casos, el lado izquierdo 1 caso y
bilateral en 3 casos: 7 pacientes

La caja timpanica estuvo ocupada en el lado derecho en 7 casos, el izquierdo en 6
casos, y bilateral en 4 casos: 17 pacientes.

El martillo estuvo afectado en el lado derecho en 1 caso y en lado izquierdo en 1, de
igual forma el yungue ya que estos casos se presento luxacion,

La céclea se afectd en el lado derecho en 2 casos y bilateral en 2 casos.

La afectacion del CAl se presento solo en el lado derecho. Grafica 10

Por ultimo la mastoides fue la estructura mas afectada obteniéndose las siguientes
alteraciones:

En la otomastoiditis cronica encontramos afectacion en el lado derecho 4 pacientes, en
el izquierdo 3 pacientes y bilateral 3 pacientes.

Mastoiditis: lado derecho 2 casos, izquierdo 3 casos y 1 caso bilateral.

Displasia fibrosa: 1 caso se afecto el lado derecho.

Grafica 11y 12.



11.- CONCLUSIONES

Los pacientes afectados por hipoacusia por sexo en frecuencia: Hombres 66 %,
mujeres 34 %.

El rango de edad de pacientes atendidos de nuestra poblacion fue de los 18 a 71
afios, con media de 48 afios y un pico de incidencia méaxima a los 45 afios.

El hallazgo mas frecuente por Tomografia computada de pacientes con
hipoacusia es un estudio normal en 59 % y anormal en 41 %.

Dentro de las patologias demostradas por Tomografia computada la mas
frecuente fue la otomastoiditis crénica en un 29 % seguida de la otitis media
con 26%, después la mastoiditis 18%, el colesteatoma 12 %, otosclerosis 6% y
en los ultimos lugares por la luxacion 6%, displasia 3% respectivamente.

El oido es afectado de manera unilateral en un 74 % y bilateral en 26%.
El lado mas afectado es el derecho en el 56 % y el izquierdo en el 44 %.



GRAFICAS:

12.- ANEXOS
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EXTENSION DE LA ENFERMEDAD
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13.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Planeacion: 4 semanas.

Redaccion del protocolo: 10 semanas
Presentacién al comité y aprobacién: 15 semanas
Concordancia: 4 semanas

Captura de datos: 8 semanas

Resultados y conclusiones: 3 semanas

Redaccion de la tesis: 4 semanas.

Presentacién en congreso: 2 semanas.
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