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INTRODUCCION

El oido es uno de los sistemas que permiten la relacion del ser humano con el medio
ambiente. Muy importante en los primeros afios de la vida para la adquisicion del lenguaje
oral. Por ende, el diagnostico temprano de patologias auditivas es primordial para el

desarrollo de lenguaje y por lo tanto para habilidades cognitivas.

Las malformaciones del oido interno son causa frecuente de hipoacusia o sordera y el grado
de ésta se ve reflejado dependiendo de la gravedad de la malformacion. Estas alteraciones

pueden o no estar asociadas a sindromes genéticos.

La estenosis del conducto auditivo interno es una malformacion que en la mayoria de los
casos no se ve asociada a sindromes genéticos, pero si provoca alteraciones anatomicas del

nervio vestibulococlear.

La sordera es una causa frecuente de discapacidad que incide en todos los aspectos de la
vida de los pacientes, afectando la calidad de la misma, por lo que llegar al diagnostico
preciso de dicho problema, con ayuda de nuevos estudios audiol6gicos, nos llevaria a una

mejor rehabilitacidon para los pacientes.



MARCO TEORICO

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL OIDO

Anatémicamente podemos distinguir tres partes: oido externo, oido medio y oido interno,
todos ellos con origenes embrionarios, funciones y fisiologia diferentes. (1)

e Oido externo: Actla de pantalla y canalizacién de los estimulos sonoros. Tiene en su
interior las glandulas ceruminosas que producen cerumen para la limpieza del mismo.
Lo componen: el Pabellébn auricular, el Conducto auditivo externo y la Membrana

timpanica.

e Oido medio: Conduce y amplifica las vibraciones de la membrana timpéanica. Lo
componen: las Cavidades timpanomastoideas; Cadena de huesecillos (el martillo, el

yunque y el estribo).

e Oido interno: El oido interno es la parte mas profunda del aparato de la audicion. En
Su espesor se encuentra el origen de la rama coclear y la rama vestibular del nervio

auditivo.

DESARROLLO EMBRIOLOGICO

El oido medio y el interno comparten origen embrionario, pero el interno se desarrolla de
modo independiente. Esto explica por qué las malformaciones del oido interno suelen
presentarse de manera aislada, y las del oido medio y externo con mayor frecuencia de
manera combinada. Las malformaciones de las tres partes del oido pueden aparecer al
mismo tiempo en pocos trastornos cromosémicos, sindromes craneofaciales y exposicion a

toxicos. (2, 3)

Las anormalidades del nervio vestibulococlear se presentan aisladas y en asociaciéon a

estenosis del conducto auditivo interno y/o malformaciones congénitas del laberinto. (3)



El desarrollo de la coclea humana inicia al aparecer la placoda 6tica durante la tercera
semana de gestacion, esta placoda se transforma en una vesicula ética que dara origen al
conducto endolinfatico, al utriculo, al saculo, a los conductos semicirculares y a la coclea. A
la novena semana de gestacion la céclea esta completamente desarrollada e inicia la

aparicion del epitelio neural.

Los neuroblastos del ganglio coclear se separan de epitelio 6tico. Las primeras fibras
aferentes entran indiferenciadas al epitelio 6tico a las 10 semanas de gestacion (3)

Embrioldgicamente la osificacion del conducto auditivo interno estd relacionada con la
calcificacion de la capsula Gtica. Las variaciones en el desarrollo y neumatizacion del hueso
temporal influyen en el tamafio, la forma y la orientacion del conducto auditivo interno. La
migracion de los neuroblastos desde la cresta neural que constituiran el nervio
vestibulococlear se acompafa de los osteoblastos que formaran el conducto auditivo interno,
en ocasiones la migracion no es coordinada por lo que pueden existir alteraciones en el

octavo par craneal con un conducto auditivo interno de caracteristicas normales. (25)

Las anormalidades del oido derivan de aplasia o displasia del epitelio sensorial, falla en la
division del laberinto, o deficiencias en la estructura 0sea. Las anormalidades del oido interno
se dividen en anormalidades en el laberinto membranoso con cépsula 6tica normal, o con

alteraciones en ambos. (25)

En cuanto a la histologia del oido interno, el mas importante tejido del oido interno es el
epitelio sensorial piloso, que en los mamiferos solo se encuentra en el oido interno, este
tejido es de origen ectodérmico. Este epitelio se encuentra en todos los 6rganos del oido
interno formando engrosamientos. En cada oOrgano que se presenta el epitelio tienen
caracteristicas particulares, pero en el oido se observa un patron histolégico comun y es que
tiene dos tipos de células: las células sensoriales pilosas o células ciliadas, externas e

internas, y las células de sostén o basales. (25)

Sobre su superficie libre tienen un material inerte que funciona como acoplador de estimulos

mecanicos. (25)



La mayoria de las células que formas este epitelio son de tipo cilindrico apoyadas sobre una
lamina basal. Las células sensoriales pilosas son el elemento tisular que transforma los
estimulos mecénicos en sefiales nerviosas, su caracteristica mas notable es la presencia de
un cilio y de 40 a 100 pelos sensorios, estereocilios o simplemente cilios, estas estructuras
estan alineadas en hileras que van de 3 a 5 en cada célula, las hileras se acomodan en
forma paralela al quinocilio (25)

Los pelos sensorios de una misma hilera son del mismo tamafo, pero cada hilera tiene
distinta altura. Los pelos sensorios presentan una estructura en su interior fibras de actina
asociadas en forma compleja con filamentos de fimbrina, constituyendo un paquete
hexagonal muy caracteristico, en la base de estos filamentos se forma un haz compacto
conocido como raiz del pelo sensorio, que penetra al citoplasma y se asocia a la
tropomiosina. Los pelos sensorios estan unidos entre si extracelularmente por
microfilamentos denominados uniones cruzadas, que pueden ser de distintos tipos de
acuerdo a las interconexiones que le permitan a los pelos sensorios percibir los estimulos.
Dos tipos de estas uniones unen a los pelos por sus paredes laterales, otra conexiona de la

punta del pelo sensorio a la pared lateral se le lama unién de punta o union vertical (25)

En el apice de la célula pilosa se observa una zona mas obscura en toda su superficie, zona
gue corresponde a una condensacion de citoplasma en la que se encuentra una densa red
de fibrina, actina y fimbrina, llamada velo o red terminal, en este citoplasma se fijan las raices

de los pelos sensorios (25)

El velo terminal tiene lateralmente una pequefia porcion en la que no existen fibras, se
conoce como poro cuticular. A través de este poro en las células pilosas de la porcion
vestibular, se inserta el Unico cilio, que tiene estructura tubular interna clasica y esta unido a

un corpusculo basal. (25)

El ndcleo de estas células pilosas es grande y se encuentra en la parte inferior de las
células, en el resto del citoplasma se observan los organelos celulares comunes en los
epitelios, con una gran cantidad de mitocondrias. Hacia la parte basal se observan dos tipos

de terminaciones nerviosas que hacen sinapsis, uno aferente y el otro eferente (25)



Las células pilosas se encuentran polarizadas funcionalmente, tienen especializaciones
morfolégicas en sus polos hacia la porcion apical tienen los pelos sensorios, el velo terminal
y una abundante cantidad de mitocondrias; hacia el polo basal se observan las sinapsis y
gran cantidad de mitocondrias lo que marca dos zonas diferentes, en las que se encuentran
segregadas las dos funciones que realiza este tipo de células que son captar sefiales
mecanicas y emitir sefiales nerviosas. En la porcion apical esta la funcion sensorial y en la

parte basal esta la funcion de la transmision. (25)

Las células de sostén son cilindricas de la misma altura que las sensoriales, sus nacleos son
esféricos y se encuentran en la parte basal. Estas células tienen un aparato de Golgi muy
desarrollado, abundante condrioma y un complicado citoesqueleto, lo que indica que estas
tienen funciones secretoras. Las células de sostén y sensoriales estan unidas por complejos
de union. (25)

ANATOMIA DEL CONDUCTO AUDITIVO INTERNO

Anatomicamente el oido interno se compone de una serie de cavidades localizadas por atras
y por dentro de la caja del timpano, conjunto llamado laberinto 6seo. En su interior existen
vesiculas membranosas, constituyendo el laberinto membranoso, este no llena por completo
el volumen del laberinto 0seo, sino que estan separadas de ellas por un espacio denominado
espacio perilinfatico, donde circula la perilinfa. La endolinfa, llena la cavidad del laberinto

membranoso. (2)

Este da paso al nervio facial, al nervio intermediario de Wrisberg, a las ramas coclear y
vestibular del nervio auditivo y a la arteria auditiva interna. El Nervio facial y el intermediario
de Wrisberg se dirigen a la fosita antero superior para penetral en el acueducto de Falopio.

La rama Coclear del auditivo (VIII par) se subdivide en finos filetes nerviosos que atraviesan

los orificios de la criba espiroide de la base de la columnilla. (2)

Nervios del conducto
auditivo interno




La rama vestibular del VIII par se divide en ramas que atraviesan la fosita posteroinferior o
sacular (corresponde a la mancha cribosa inferior de la hemisférica del vestibulo), la fosita
posterosuperior o utricular (corresponde a la mancha cribosa superior de la fosita

semiovoidea del vestibulo) y el foramen singulare de Morgani.

La arteria auditiva interna, rama del tronco basilar, se divide en rama coclear y vestibular que
junto con los filetes nerviosos del mismo nombre atraviesan los orificios del fondo del

conducto para distribuirse en el laberinto membranoso (2, 25)

Conducto auditivo :
interno ope—

Nervio
vestibular
superior

V par

—¢—— Tronco cerebral

VI par Posterior
Agujero auditivo interno
VIl y VIll pares Cresta Ne"‘/_i; I
horizontal vestibular
B s 4o inferior

sdiv]
. « O Conducto
Nervio auditivo

coclear

Disposicion de los nervios en el CAl
Conducto auditivo interno
y nervio craneal VIII

El érgano de Corti (0.005389 mm de diametro) esta constituido por 13,000 células del mismo
origen epitelial, pero muy diferenciadas, en donde se hallan los filetes de origen de la rama

coclear del acustico.

Las columnas del érgano de Corti, estan formados por 2 células alargadas reunidas en su
parte superior y separadas por su base, la cual se apoya en la membrana basilar, este
espacio toma el nombre de Tunel de Corti, en donde se encuentran, como ya se menciono,
células ciliadas internas (tipo I; 3,500 células) provistas de pestafias vibratiles, en el interior
de estas se encuentra el surco espiral interno al que limita por fuera la membrana tectoria.
Por fuera de la columna de Corti externa se encuentran las Células de Deiter, entre la cuales
y en su parte superficial se acomodan las células ciliares externas (9,500 células). Por fuera

de las células de Deiters se encuentran las células de Hensen, las cuales van disminuyendo
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de altura para continuarse hacia fuera con el resto de la capa epitelial que reviste la
superficie interna del caracol membranoso. En su parte superior, el érgano de Corti esta
cubierto por una prolongacién externa de la Membrana tectoria. Frecuentemente la porcion
coclear del nervio craneal VIII es mas larga que la del nervio facial. Estos nervios se
observan mejor a nivel del &ngulo pontocerebeloso, el nervio coclear se ha encontrado 1.5

veces mas largo que el nervio facial. (25)

Arterias: Su irrigacion principal es por medio de la arteria auditiva interna, rama del tronco
basilar, de manera accesoria las paredes 6seas del laberinto reciben ramitos de las arterias
meningeas, de la arteria estilomastoidea y de las arterias de la cara interna de la caja del

timpano. (25)

Venas: La sangre sale de las cavidades laberinticas por 3 venas; la vena auditiva interna que
viene sobre todo el caracol, atraviesa el conducto auditivo interno y desemboca en el seno
petroso superior o0 en el seno lateral. La vena del acueducto del vestibulo se origina en los
conductos semicirculares y en el utriculo y a través del acueducto del vestibulo va a

desembocar en el seno petroso superior.

La vena del acueducto del caracol es mas voluminosa que la anterior y conduce a la vena

yugular interna, después de atravesar el acueducto del caracol. (25)

Secgin a0 redor da céclea

Linfaticos: sin que existan propiamente troncos linfaticos en el oido interno, la linfa esta
representada por la endolinfa y la perilinfa. Los espacios perilinfaticos comunican con los
espacios subaracnoideos a través de las vainas nerviosas de las ramificaciones del nervio
auditivo y los pequefios conductos que siguen la via del acueducto del caracol y del

acueducto de vestibulo. (25)
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NERVIO VESTIBULOCOCLEAR

Los nervios del oido son las dos ramas del estatoacustico (el VIII par craneal) la rama coclear
y la rama vestibular. La rama coclear penetra por el conducto auditivo interno y se dirige
hacia la fosita coclear o fosita anteroinferior, donde se encuentra con la criba espiroide
continuando en el espesor de la columnilla hasta el conducto espiral de Rosenthal,
engrosandose formando el ganglio de Corti o Espiral, posteriormente se desprenden filetes
en forma plexiforme en direccién al borde libre de la lamina espiral para salir por la foramina
nervina, posteriormente penetra en el 6rgano de Corti, del caracol membranoso donde

termina por arborizacion en la células ciliares, después de haberse despojado de su vaina de

dculo

mielina. (25) Acusductode Falopio »

Parte inicial del caracol membranos

Rama coclear

Antes que la rama Coclear se tamice por la criba espiroide, emite hacia afuera y atras un
ramo, llamado ramo vestibular de la rama coclear, presentando un engrosamiento ganglionar
llamado Ganglio de Boéttcher, posteriormente se distribuye en la porcion inicial del caracol

membranoso, a nivel de la fosita coclear de Reichert o0 mancha acustica media. (25)

El nervio coclear se origina como ya se menciond, en el ganglio espiral o de Corti, situado en
el modiolo de la céclea. Las prolongaciones periféricas de estas células bipolares viajan
hasta el ganglio espiral desde las células ciliares del érgano de Corti. Los nucleos cocleares
estan en el bulbo raquideo, uno dorsal y el otro ventral, ambos en la superficie del extremo

rostral del bulbo adyacentes a la base del pedunculo cerebeloso inferior. (25)
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LA VIA AUDITIVA

Se sabe que la via auditiva nerviosa desde la coéclea hasta la corteza auditiva es muy
compleja, y que su elaborada organizacion refleja los niveles avanzados del procesamiento
auditivo por debajo de los hemisferios cerebrales. El sistema auditivo ascendente comprende
varias vias paralelas distintas, en las que cada una involucra multiples nucleos que contienen
una diversidad de neuronas y neurotransmisores que conforman una serie de circuitos de

procesamiento monoaural y biaural. (25)

La via auditiva estad compuesta por las neuronas primarias del ganglio espiral de Corti, que
envian sus prolongaciones hacia los nucleos cocleares ubicados en la parte posteroinferior
del bulbo raquideo del tallo cerebral. De alli la informacion cruza preferentemente la linea
media para dirigirse hacia el complejo olivar superior en la parte anterior inferior de la
protuberancia anular; este es el primer relevo que recibe informacion de ambos oidos por lo
tanto estad involucrado en la localizacion espacial del sonido. Otras fibras alcanzan al

lemnisco lateral y al coliculo inferior en forma directa.

Posteriormente, a través del lemnisco lateral y sus nucleos, la informacion llega hasta los
coliculos inferiores en una situacion posterior en el mesencéfalo. La informacion auditiva
continda su camino hacia los nucleos geniculados mediales en el talamo y por ultimo arriba a

la corteza auditiva en el I6bulo temporal. (25)

NERVIO AUDITIVO

La inervacion aferente del 6érgano de Corti estd compuesta por terminales dendriticas, cuyos
cuerpos celulares forman el ganglio espiral, se considera que la poblacién de estas en la
céclea del nifio es de aproximadamente 33500 cuerpos neuronales aunque otros autores
establecieron que eran de 32 mil a 41 mil fibras nerviosas mielinizadas en individuos normo

oyentes. (25)

Las caracteristicas y el numero de neuronas de la via auditiva de los demas grupos de
vertebrados terrestres varian con respecto a los mamiferos y también con respecto al ser

humano. Los mamiferos tienen dos distintos tipos de neuronas cocleares, de las cuales muy
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pocas estan mielinizadas. Las neuronas cocleares tipo | se caracterizan por ser grandes y
bipolares, se conectan exclusivamente a las células pilosas internas del 6rgano de Corti y
constituyen alrededor del 95% del total de la poblacion. Las neuronas cocleares tipo Il son
seudo monopolares y presentan pequefas fibras que abordan exclusivamente a las células
pilosas externas. Estas neuronas constituyen solo alrededor del 5% del total de la poblacion
neuronal coclear. (25)

El patron de ordenamiento espacial de las células pilosas es el érgano de Corti y su
inervacion por las neuronas cocleares tipo | y Il se mantiene a lo largo de la salida de las
fibras nerviosas y continda dentro de los nucleos cocleares. Las fibras nerviosas de la vuelta
basal de la céclea se localizan en la porcion inferior del paquete nervioso, y las fibras
apicales se encuentran en la porcion central. A la entrada del tallo cerebral cada fibra se
divide dentro en una rama anterior y una posterior. Mientras que la rama anterior corta
termina en la region anterior del nucleo coclear ventral, la rama larga posterior se divide otra
vez, una fibra termina en la parte posterior del nucleo coclear ventral y la otra en el nacleo

dorsal coclear. (25)

De este modo, la mayor proyeccidon de entradas aferentes se encuentra en el nucleo coclear
ventral. En la medida que el nervio auditivo se bifurca en las raices del nervio coclear, las
fibras mantienen su arreglo topografico, y proyectan de manera tonotépica hacia cada

subdivision del nucleo coclear.

Por lo tanto, la porcion anteroventral de cada subdivision recibe entradas apicales y responde
principalmente a estimulos de baja frecuencia mientras que las areas dorsales reciben

entradas de la parte basal de la céclea y responden a altas frecuencias. (25)

NUCLEOS COCLEARES

Los nudcleos cocleares constituyen el sitio de sinapsis obligado para todas las fibras del
nervio auditivo. Representan la primera localizacién en el sistema nervioso central de los
procesos Yy relevos de la informacion acustica periférica. Son un sitio de divergencia en el que

las ramas del nervio auditivo inervan las regiones en las que se subdivide el nucleo coclear.
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Estas subdivisiones contienen una gran variedad de tipos celulares, muchos de los cuales
reciben estimulos directos del nervio auditivo. (25)

El nucleo coclear dorsal contiene tres capas de células, la mas prominente es una capa de
células granulares pequefias, mientras que el largo nucleo ventral coclear tiene
principalmente células grandes. A su vez estas subdivisiones estdn estructuradas de
diferentes tipos celulares. Los cuatro tipos principales de células que se encuentran
exclusivamente en el ndcleo coclear ventral son: células en arbusto esféricas, arbustivas

globulares, células pulpo y células estrelladas multipolares. (25)

En el nucleo dorsal se encuentran cinco diferentes tipos de células: fusiformes, radiadas, en

abanico, en carreta y pequefias células estrelladas. (25)

Las células del nucleo coclear dorsal envian sus axones dentro de la estria acustica dorsal
en donde cruzan la linea media y ascienden a la division medial del lemnisco lateral (area de
Monakow). Otros axones ascienden desde los nucleos cocleares y finalmente terminan en

los nucleos dorsales del lemnisco lateral y en coliculo inferior. (25)

Los cuerpos celulares del nucleo ventral coclear envian sus axones a la oliva accesoria
homolateral y a las dendritas mediales de las células de la oliva accesoria contralateral. De
lo anterior se observa que existe una proyeccion espacial punto a punto del nucleo coclear
antero ventral hacia el complejo olivar superior. Asimismo, algunas fibras del complejo olivar

superior abordan el lemnisco lateral y ascienden al coliculo inferior. (25)

COMPLEJO OLIVAR SUPERIOR

Es el principal centro procesador biaural. Su funcién mas importante es la localizacién exacta
del sonido a lo largo del acimut. Este importante nucleo parece construido idealmente para la
tarea del procesamiento en la localizacién biaural del sonido, ya que analiza caracteristicas
como: fase, diferencias de intensidad y tiempo interaural. Esta estructura tienen tres nucleos

principales: olivar superior lateral, superior medial y cuerpo trapezoide medial. (25)

Estos nucleos a su vez estan rodeados por varios nucleos pequefios difusos llamados

colectivamente nucleos periolivares dorsales. Estos ultimos ndcleos comprenden poblaciones
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heterogéneas de neuronas de gran diversidad estructural, fisiolégica y neuroquimica,
ademés de modelos complejos de conectividad neural, asi como fibras ascendentes y

descendentes. (25)

La oliva superior medial proyecta sus fibras bilateralmente en las divisiones mediales del
lemnisco lateral, hasta terminar en el nucleo dorsal del lemnisco lateral y el coliculo inferior.
La oliva superior lateral proyecta homolateralmente hacia la division lateral del lemnisco
lateral para terminar en el nucleo dorsal del lemnisco lateral. Asimismo, algunas fibras
contintan y terminan en el colicuo inferior. Ninguna neurona del complejo olivar superior va

mas alla del coliculo inferior. (25)

NUCLEOS DEL LEMNISCO LATERAL.

El lemnisco lateral comienza caudalmente, cuando los axones de los nudcleos cocleares
contralaterales e ipsilaterales del complejo olivar superior se unen para formar un solo tracto;

asciende a traves del tegmento pontino lateral y finaliza en el coliculo inferior.

El lemnisco lateral contiene axones ascendentes y descendentes de la via auditiva, y
entremezcladas con estos se encuentran las neuronas que componen estos nucleos. Las
fibras auditivas ascendentes del lemnisco lateral incluyen aquellas que se originan en los
nucleos cocleares y el complejo olivar superior, asi como aquellas que se originan dentro de
los nucleos del propio lemnisco lateral; muchas de estas fibras terminan en el coliculo

inferior.

Un numero sustancial de estas fibras originadas en el lemnisco lateral pasan a través del
coliculo inferior y terminan en el coliculo superior, mientras que otras pocas se extienden
hasta el nucleo geniculado medial. El lemnisco lateral esta formado por tres nucleos que
forman una cadena que funciona como puente entre el complejo olivar superior y el coliculo

inferior los cuales son: nucleo ventral, nucleo intermedio y nucleo dorsal. (25)
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COLICULO INFERIOR

Se encuentra en el mesencéfalo, el sitio en donde la via auditiva que anteriormente divergia
desde los nucleos cocleares hasta los mudultiples tractos ascendentes, ahora converge.
Aunque el coliculo inferior tiene conexiones directas de fibras de segundo orden ipsilaterales
y contralaterales que vienen de los nucleos cocleares, otro gran numero de fibras entran por

vias que hacen sinapsis en el complejo olivar superior y/o el lemnisco lateral.

Algunas fibras del lemnisco lateral evitan el coliculo inferior y terminan directamente en el
ndcleo geniculado medial. Por tanto el coliculo inferior puede considerarse una estacion de
relevo obligado de sinapsis para la gran mayoria de fibras entrantes, que de esta manera
favorecen la adicién de los procesos auditivos del tallo cerebral. El coliculo inferior esta
constituido por diferentes subdivisiones anatdmicas. El nucleo central recibe proyecciones
eferentes auditivas. Las proyecciones auditivas hacia la corteza y nucleos para centrales son
estructuralmente menos gruesas y también reciben proyecciones corticales descendentes
somatosensoriales. La organizacion laminar del ndcleo central observada en estudios

anatoémicos sugiere también una organizacion funcional semejante. (25)

CUERPO GENICULADO MEDIAL

El ndcleo geniculado medial es el relevo auditivo talamico hacia la corteza.

Convencionalmente se divide en dorsal, ventral y divisiones mediales (25)

Las proyecciones distales del coliculo inferior van principalmente hacia el cuerpo geniculado
medial. También es importante sefialar que algunas conexiones del geniculado medial van
hacia el coliculo superior y centros bajos. Ninguna neurona proyecta de los nucleos
cocleares o del complejo olivar superior al cuerpo geniculado medial, por lo que las
terminaciones neuronales presentes en el cuerpo geniculado medial tienen su origen en el

coliculo inferior y/o en los nucleos ventral y dorsal del lemnisco lateral. (25)

Las neuronas ascendentes estan muy bien conectadas con la formacion reticular y las no
ascendentes se dirigen al cuerpo geniculado medial. La parte principal del nucleo inferior del

cuerpo geniculado medial se compone principalmente de pequefios cuerpos neuronales que
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proyectan principalmente a la corteza auditiva primaria. Existe un orden espacial de las
proyecciones de las neuronas hacia la corteza auditiva, de esta manera la porcién anterior de
la parte principal termina el al porcion rostral de la corteza auditiva y la porcion posterior de
esta estructura termina en la parte caudal de la corteza auditiva. (25)

CORTEZA AUDITIVA

La corteza auditiva en los humanos esta asociada con el giro transverso temporal y esta
profundamente enterrada en la cisura de Silvio. Estudios con potenciales provocados y
diversas consideraciones anatémicas dividen a la corteza auditiva en corteza primaria y
secundaria, asi como varias areas de asociacion que incluyen el campo anterior, posterior,

ventro posterior y el campo cortical posterior ectosilviano. (25)

De acuerdo con lo anterior, en su porcion rostral la corteza auditiva primaria presenta
neuronas que responden a altas frecuencias y la porcion caudal responde a bajas
frecuencias. Estas areas reciben esencialmente proyecciones de la porcion rostral de la parte
principal del cuerpo geniculado medial. (25)
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EL PROCESO DE LA AUDICION

Inicialmente, es necesario que se produzcan las ondas sonoras que constituyen una energia
mecénica. Esta energia sera canalizada por el pabellon auricular hacia el conducto auditivo
externo (CAE). Las ondas sonoras chocan con la membrana del timpano, haciéndola vibrar y

provocando el movimiento en la cadena de huesecillos. (25)

En el oido medio, esta energia se transmite con un efecto de amplificaciéon mecénica a traves

de dos mecanismos:

o Diferencia de superficie entre la membrana timpanica y la oval (12:1

aproximadamente).

e Efecto amplificador de la palanca de 2do grado que constituye la cadena osicular.
De tal manera que un estimulo «x» que llega a la membrana timpanica, puede

llegar entre 13y 17 veces mas potente al oido interno.

Para que el sistema amplificador del oido medio funcione correctamente es necesaria su
integridad y que exista una presion atmosférica similar a ambos lados de la membrana

timpanica, es decir, tanto en el oido medio como en el externo.

Las ondas provocadas por la cadena de huesecillos movilizan los liquidos del oido interno
gue estimulan las células ciliadas localizadas en el interior de la coclea (6rgano de Corti)

produciendo la transformacion de energia mecanica en energia eléctrica. (25)

Posteriormente, el estimulo se transmite a través del VIII par craneal hasta la region
temporooccipital de la corteza cerebral como ya se menciono en el apartado de la via
auditiva. (25)

LA PERDIDA DE LA AUDICION SENSORIONEURAL

La sordera se define como una pérdida de audicion que puede ser de tipo
neurosensorial,conductivo o mixto. En la de tipo neurosensorial existe un dafo irreversible en

las fibras nerviosas de la cdclea o mas alla de ella hacia el cerebro.
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Es cuando la cadena de huesecillos, el timpano y las membranas del oido estan intactas
pero las células ciliadas que revisten la coclea han sufrido dafios. Las células ciliadas
dafiadas no permiten que los impulsos eléctricos lleguen a las neurofibras restantes, por lo
tanto no tienen informacion para llevar al cerebro. Son diversos factores que ocasionan la
pérdida neurosensorial, entre ellos causas genéticas, anatomicas, lesidon, enfermedad,

envejecimiento administracion de farmacos ototoxicos, entre otras. (6)

La sordera puede desarrollarse antes del nacimiento, siendo un de las causas la genética
(hereditaria), lo que explicaria la existencia de familias de sordos, o ser adquirida, si la madre
tuvo exposicion a teratdgenos ototoxicos durante el embarazo. En el periodo perinatal se
puede producir por anoxia (falta de oxigeno). Puede aparecer después del nacimiento por

varias patologias (ejemplo, meningitis), o lesiones (fractura craneana). (6)
Los signos que pueden hacer sospechar de una sordera son:

. Del nacimiento a los seis meses: A esta edad el nifio no responde ni se sorprende
por los ruidos; No distingue entre una voz complaciente o enfadada. No vuelve la

cabeza hacia la direccion de donde vienen los ruidos.

. De los seis a los dieciocho meses. El nifio no entiende las palabras: puede emitir
ya algunos sonidos repetidos. No vuelve la cabeza hacia los ruidos como respuesta

a los mismos.

. De los dieciocho meses en adelante. El nifio todavia no dice palabras y manifiesta
sus deseos sefalando objetos y por medio de gestos. Al nombrarle un objeto no es

capaz de identificarlo. Depende mas de la vision que de la audicion.

Si a partir del afio y medio el nifio todavia no ha empezado a repetir palabras, es mejor

consultar a un especialista en la materia para descartar un posible problema auditivo. (6)

Jackler, Luxorf y House clasifican las anormalidades del oido interno segun el sitio y el tipo
de defecto, lo que incluye tanto a los defectos de divisidn en los que sélo el laberinto

membranoso esta afectado, como a las alteraciones del laberinto 6seo y membranoso.
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Dichos autores proponen la siguiente clasificacion. (2, 4):

Malformacion limitada al laberinto membranoso (displasia completa del laberinto
membranoso, displasia incompleta del laberinto membranoso cocleosacular

“Sheibe” o de la vuelta basal “Alexander”).

+ Malformaciones del laberinto 6seo y membranoso (aplasia completa del laberinto
“Michel”, anomalias cocleares: aplasia coclear, hipoplasia coclear, division

incompleta, cavidad comun).
* Anomalias laberinticas.

« Anomalias del acueducto.

 Anormalidades en el conducto auditivo interno (conducto auditivo interno

estrecho o amplio).

Para determinar el estado de audicion de un paciente, el especialista hace varias pruebas.
En recién nacidos que se consideran de riesgo, a través del examen llamado Potenciales
Evocados Auditivos de Tallo Cerebral y emisiones otoacusticas. Otro examen importante es

la impedanciometria.

Sobre los dos afnos, es importante realizar una audiometria Iddica, sin olvidar la observacion

de los padres de respuesta del menor a los ruidos del medio ambiente y la voz humana. (2)

PATOLOGIAS AUDITIVAS

Encontramos alteraciones auditivas como consecuencia de mdultiples patologias, que

podemos clasificar como congénitas y postnatales. (21)

Las congénitas son las que padecemos desde el momento del nacimiento: Malformaciones
gue pueden afectar al oido externo, medio, interno e incluso agenesia del nervio auditivo. Las
mas frecuentes afectan al oido externo y medio, y se originan por alteraciones en el
desarrollo embrionario. Infecciones durante el embarazo: Enfermedades como la

toxoplasmosis y la rubéola pueden provocar sordera en los fetos. Son las mas importantes,
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aunque no las dUnicas. Alteraciones durante el embarazo: Traumatismos, farmacos,

radiaciones. (21)

Entre las adquiridas encontramos a todo aquel agente que de forma inesperada afecta la
funcién auditiva en el transcurso de la vida, las mas frecuentes son las infecciones: Otitis
medias en la primera infancia, asociadas a cuadros infecciosos de vias espiratorias altas.
Otitis externas, generalmente relacionadas con los bafios estivales. Otitis medias crénicas:
Mas frecuentes en la edad adulta, suelen ser reactivaciones a través del oido externo y una
membrana timpanica perforada. Producen supuraciones y pérdida auditiva de tipo conductivo
0 mixto. (21)

DEFICIENCIA AUDITIVA

Las deficiencias auditivas se clasifican en funcion del lugar en el que esta localizada la lesion
o en funcion del grado de pérdida. Otra posible clasificacion hace referencia al momento de
aparicion de la hipoacusia, por lo que hablaremos de sordera postlocutiva en los casos en los
gue la pérdida auditiva se produce después de haber adquirido lenguaje oral, y prelocutiva si

dicha pérdida aparece previa a la adquisicion del lenguaje. (25)
Si tenemos en cuenta la zona del oido afectada, o localizacion de la lesion, hablamos de:

e Hipoacusia conductiva o de transmisién: El problema se localiza en el oido medio

0 externo.

e Hipoacusia perceptiva o neurosensorial: La zona afectada se corresponde con el

oido interno o la via auditiva central.

e Hipoacusia mixta: Con problemas tanto perceptivos como conductivos.

Si se considera el grado de pérdida auditiva, podra determinarse los tipos de deficiencia
auditiva. Para ello es factible apoyarse en la sistematizacién elaborada por la BIAP (Bureau
International d'AudioPhonologie) quienes, segun la recomendacion 02/1, realizan la siguiente
clasificacion: (9)
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Audicién normal: La audicion tonal media se encuentra por arriba de 20 dB.

Deficiencia auditiva ligera: La pérdida tonal media esta comprendida entre 21dB
y 40 dB.

Deficiencia auditiva mediana: De primer grado: la pérdida tonal media se sitla
entre 41 dB y 55 dB; de segundo grado: la pérdida tonal media se sitla entre 56
dBy 70 dB.

Deficiencia auditiva severa: De primer grado: la pérdida tonal media se sitla
entre 71 dB y 80 dB; de segundo grado: la pérdida tonal media se sitla entre 81
dBy 90 dB.

Deficiencia auditiva profunda: De primer grado: la pérdida tonal media esta
entre 91 y 100 dB; de segundo grado: la pérdida tonal media esta entre 101 y
110 dB; de tercer grado: la pérdida tonal media esta entre 111y 119 dB.

Deficiencia auditiva total-cofosis: La pérdida tonal media es de 120 dB.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Las cualidades o parametros que permiten diferenciar un sonido de otro en las pruebas

diagnosticas son: (9)

Intensidad: La intensidad del estimulo auditivo se mide en decibeles (dB). Si
tenemos en cuenta que el «umbral» es el punto a partir del cual una persona
empieza a ser consciente de una sensacion, podemos definir el «umbral
auditivo» como la intensidad minima que necesita una persona para empezar a
oir, y el «umbral de dolor» como la intensidad maxima que es capaz de soportar
su oido. Entre estas dos intensidades se encuentra el umbral de confort, desde

donde tendremos la sensacién mas cémoda y agradable de estimulacion sonora.

Timbre: Esta cualidad nos va a permitir identificar dos fuentes sonoras diferentes.
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e Duracion: Permite diferenciar entre un sonido corto y un sonido largo cuando el

resto de sus cualidades o pardmetros son idénticos.

e Tono: Permite la distincion entre un sonido grave y otro agudo. Las frecuencias
agudas nos permiten mejorar la discriminacion de los fonemas del habla, y las
frecuencias graves permiten captar los parametros esenciales del habla como

ritmo y entonacion.

El oido humano percibe aquellos sonidos cuyas frecuencias se encuentran entre 20 y 20.000
vibraciones por segundo (frecuencias audibles). La frecuencia se mide en ciclos por segundo
y se expresa en hertz (Hz). El rango de frecuencias conversacionales de la voz humana esta
entre 250 y 3.000 Hz, si bien algunos fonemas se encuentran situados entre los 4.000 y los
8.000 Hz. (25)

Existen numerosas pruebas para saber cuanto y como se oye. Estas pruebas se clasifican,

de una forma académica, en dos grupos: subjetivas y objetivas. (25)
Pruebas subjetivas

Son aquellas en las que necesitamos la colaboracion de la persona examinada para la
realizacion de la prueba. Su grado de fiabilidad depende del grado de colaboracion del sujeto

examinado. (25)

o Audiometria conductual: Se emplea en nifios pequefios utilizando reflejos

condicionados.

o Peep-show: Utiliza juguetes o instrumentos de frecuencia conocida a

determinada intensidad para evaluar frecuencialmente el oido de los nifios.

o Audiometria tonal liminar: Los estimulos son sonidos con una frecuencia e
intensidad determinadas. Esta audiometria se puede realizar tanto por via aérea
(a través del CAE, utilizando la via auditiva natural), como por via Osea
(estimulan directamente el oido interno). El sujeto responde cuando oye, es

muy fiable y puede realizarse a partir de los 4 afios.
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. Audiometria verbal: Nos informa de «cuanto entiende». Los estimulos son listas
de palabras conocidas (listas cerradas), o no conocidas por el sujeto (listas
abiertas), ponderadas fonéticamente. Se evalla el porcentaje de compresién a
distintas intensidades. Esta prueba puede realizarse en cabina 0 en campo

libre. Son fundamentales en la evaluacién otoldgica.

o Pruebas supraliminares: Destinadas a saber si una pérdida neurosensorial es

coclear o retrococlear (de la via auditiva central).

Pruebas objetivas
Permiten evaluar la via auditiva sin la colaboracion del sujeto. (25)

o Impedanciometria: Mide las presiones en oido medio y nos informa sobre

rigideces o alteraciones en el sistema de transmision sonora.

o Reflejo estapedial: Lo realizan los aparatos de impedanciometria. Esta presente
si la hipoacusia no es muy profunda y ausente en algunas patologias

neurosensoriales y en la otosclerosis.

o Emisiones otoacusticas y productos de distorsion (OEA): Recogen las
emisiones fisiolégicas o provocadas por la actividad coclear. Las espontaneas
estan presentes en el 80% de la poblacién normal, y en mayor rango las
provocadas. Exigen normal funcionamiento del oido medio e hipoacusias
inferiores a 30 dB. Se utilizan habitualmente en los cribados o «screening»

auditivos.

o Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral: Recogen el filtrado de la
respuesta neural de un electroencefalograma tras estimulos sonoros. Sirven
para detectar la integridad de la via auditiva central y establecer umbrales

auditivos en frecuencias altas.

o Potenciales de estado estable: Actualmente todavia en estudio. Aportaran
informacion muy fiable sobre la via auditiva, en particular en lo que se refiere a

la determinacién de umbrales, en frecuencias centrales y bajas.
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POTENCIALES AUDITIVOS EVOCADOS.

GENERALIDADES

La historia de los potenciales evocados auditivos se remonta al afio 1939, cuando los
primeros investigadores identifican dentro de la actividad eléctrica espontanea del cerebro,
en el electroencefalograma, los cambios ocasionados por una sefial diferente. Esta sefial se
encuentra sumergida en la actividad eléctrica espontdnea cerebral y otros cambios eléctricos
no provenientes del cerebro, como son las contracciones musculares, la respiracion, la
transpiracion y os movimientos oculares, que son consideradas para este fin como “ruido”.
(29)

Dawson fue quien primero registro y separo la sefial provocada de fondo utilizando la técnica

de la superposicion fotografica. (29)

Los potenciales provocados auditivos han sido clasificados fundamentalmente por su latencia

en tres grandes grupos: de latencia corta de latencia larga y de latencia larga. (29)

Los potenciales auditivos de latencia corta tienen origenes presinapticos dentro del oido
interno a través de las células pilosas y también los hay postsinapticos con respuesta del
nervio acustico, otros origenes son las sinapsis de la via auditiva en el tallo cerebral y en el
talamo; aparecen dentro de los diez milisegundos después de la estimulacién y a su vez son
subdivididos en dos grandes grupos: electrococleografia y potenciales evocados auditivos del

tallo cerebral, estos ultimos son el tema que nos concierne en el presente estudio. (29)

POTENCIALES AUDITIVOS EVOCADOS DE TALLO CEREBRAL

Los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral, (también llamados Brainstem Evoked
Responses Audiometry), es una prueba objetiva que se puede aplicar a nifios de edades muy
tempranas, es necesario que el sujeto se encuentre dormido 0 en reposo. Se usan para
evaluar la pérdida de la audicion de frecuencias altas, para diagnosticar dafios del nervio

acustico y de la via auditiva. (7)
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Los potenciales auditivos evocados de tallo cerebral consisten en el registro mediante
electrodos del potencial generado por un estimulo auditivo a nivel de tronco cerebral, durante
los 10 mseg siguientes al estimulo. Para esto se requiere de un complejo sistema de
medicion que computacionalmente filtre el registro eléctrico del cerebro y s6lo muestre el

correspondiente al estimulo auditivo. (7)

Para una interpretacion acertada de los registros de potenciales auditivos evocados de tallo
cerebral es necesario conocer los valores de normalidad de la latencia y amplitud de los
principales componentes y su relacion con las distintas intensidades asi como los valores de
los intervalos interondas y las posibles diferencias interaurales (5). Aunque existen escalas
publicados por diferentes autores (6, 7, 8, 9, 10) es imprescindible poseer unos valores de

normalidad para cada laboratorio.

Los registros de potenciales auditivos evocados de tallo cerebral son sensibles a las
diferencias en los parametros de estimulacion, condiciones de registro, caracteristicas del

sujeto y especialmente a la calibracion de la escala de intensidad en dB nHL. (9, 10)

En la interpretacion de estos registros electrofisiolégicos, como ya se menciono es necesario
conocer los valores de normalidad de la latencia y amplitud de los principales componentes y
su relacién con las distintas intensidades asi como los valores de los intervalos interondas y
las posibles diferencias interaurales. Estos valores de normalidad varian en funcion de
multiples factores como el sexo, la edad, los parametros de estimulacion y de registro o las
condiciones en las cuales se llevan a cabo los potenciales auditivos evocados de tallo
cerebral. (29)

El estimulo que genera el maximo grado de sincronia en las fibras nerviosas auditivas el click
repetitivo con duracion menor a 1 milisegundo. A fin de establecer cuales son las fibras
nerviosas que se encienden sincrénicamente en respuesta al estimulo se debe de estudiar el
periodo de latencia entre el click y las respuestas del impulso para las diferentes fibras
nerviosas auditivas, esto nos informara el tiempo de aparicion del potencial de acciéon del
nervio auditivo, es util conocer la frecuencia caracteristica de cada una de estas fibras
nerviosas, la frecuencia caracteristica es aquella en la que cada fibra nerviosa responde a la
menor intensidad del estimulo (frecuencia de umbral mas bajo). Las fibras nerviosas con

frecuencia caracteristica mas elevadas corresponden a las regiones basales del oido interno
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que se encuentra por arriba de los 4000 Hz y tienen por lo tanto latencias mas cortas y
uniformes alrededor de 1.5 milisegundos. Las fibras con frecuencia caracteristica mayor
inervan las regiones apicales responden al click después de la aparicion de los potenciales
de accion del nervio auditivo por lo tanto no contribuyen a la generacion de este potencial (7,
8,9, 29)

Ello indica que las fibras con frecuencia caracteristica elevada y que corresponden a la vuelta
basal son las que responden sincronicamente al click y su encendido sincrénico corresponde
al potencial de accion del nervio acustico y representa la onda | de los potenciales auditivos
evocados de tallo cerebral, la respuesta auditiva de esta primera onda activa
subsiguientemente una salva de impulsos de las demas fibras nerviosas de las neuronas en

la via auditiva y el componente principal secuencial de las otras.

Como consecuencia de esta informacion de la onda | debera de ser la que defina el tiempo
de transmision del tronco cerebral asi como el intervalo de inicio en la generacion del

estimulo y su respuesta secuencial. (29)

La transformacion de ondas sonoras en potenciales de accién se lleva a cabo en el oido y da
origen al potencial de accion compuesto equivalente a la onda N1 del electrococleograma
(ECochG) y a la onda | del potencial evocado auditivo del tallo cerebral y corresponden

respectivamente como origen anatomico a la coclea y nervio auditivo. (11)

Las ondas Il a V surgen de diferentes nucleos del tallo cerebral, mientras que las ondas VI y
VII se atribuyen al mesencéfalo, talamo y radiaciones acusticas. Los potenciales de latencia
media y tardia se originan en la corteza y los centros de asociacion auditiva. Los potenciales
gue aparecen tempranamente son mas faciles de identificar como son las respuestas

generadas por el nervio auditivo y tallo cerebral. (11,13)

GENERADORES ANATOMICOS

La respuesta auditiva del tronco cerebral consecutiva a la primera onda representa la
activacion subsiguiente por la salva de impulsos de las fibras nerviosas de las neuronas en la

via auditiva del tallo cerebral, cada componente del tallo cerebral es el potencial de accion
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compuesto producido por neuronas que generan sus impulsos sincrénicamente en ese punto
aunque no hay unanimidad con respecto a los generadores exactos de cada una de ellas.
(10, 11, 29)

Starr y Hamilton en relacién a la aplicacién clinica de los potenciales auditivos evocados de
tallo cerebral asumen que el componente principal de cada onda representa la activacion
secuencial de la via auditiva. (29)

El componente llamado onda | tiene una latencia media de 1.4 milisegundos frente a
estimulos de 75dB, este componente corresponde al potencial de accién del nervio auditivo y
se parece al que se obtiene a través de la electrococleografia conocido como potencial de
accion compuesto. EI componente conocido como onda Il tiene una latencia media de 2.6
milisegundos a 75dB y algunos autores indican que se origina en la region distal del VIII par

craneal o en el nucleo coclear.

El componente llamado onda Il tiene una latencia de 3.6 milisegundos a 75dB y Hamilton

concluye que se origina en la oliva superior y el cuerpo trapezoide. (29)

Los siguientes componentes IV y V generalmente constituyen uno solo y su latencia media
es de 4.6 a 5.2 milisegundos, respectivamente y reflejan la actividad del lemnisco lateral y del
coliculo inferior. Starr concluye que los complejos | y V tienen generadores individuales y que
las ondas II, lll y IV tienen representacion bilateral. Las ondas VI y VIl se originan en al
talamo y en las radiaciones auditivas, ellas son inconstantes y pueden estar ausentes (7, 8,
9, 10, 29)

Las caracteristicas de las respuestas no son modificables con el suefio, la atencion del sujeto
ni el estado de coma. Aparecen inmediatamente después del nacimiento con algunas
modificaciones en la latencia y morfologia de sus componentes debido a la mielinizacién. El
primer componente aparece en el primer milisegundo después de la estimulacién y los
siguientes aparecen de manera constante con un milisegundo entre si. Los intervalos
interlatencia reflejan el tiempo transicional entre dos puntos a lo largo del tallo cerebral. Los
intervalos son considerados como normales como sigue: intervalo I-V en un rango de 4 a 4.5

milisegundos, el intervalo I-1ll 2.1 milisegundos y el intervalo I1I-V de 1.9 milisegundos. (29)
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Sus proporciones de amplitud son constantes siendo el de mayor voltaje el componente

llamado complejo IV-V. Las proporciones de la amplitud son susceptibles de variacion con los

artefactos musculares y eléctricos. Y no se modifican con sedantes ni drogas anestésicas.

(29)

PARAMETROS DE ESTIMULACION Y TECNICAS DE REGISTRO

a)

b)

Condiciones del paciente: idealmente el paciente debera de encontrarse en reposo,
tranquilo y confortable, dentro de una cabina sonoamortiguada.(29)

Electrodos: deberan ser colocados idealmente sobre la piel cabelluda con la técnica
necesaria para reducir la impedancia eléctrica a un grado menor a 5000 ohms,
sefialando a la derivacion Cz-Al para los estimulos del oido izquierdo y Cz-A2 para
los estimulos del oido derecho, vigilando que cada uno de ellos tengan una
impedancia similar; el tercer electrodo que puede ser colocado sobre la mastoides del
oido no estimulado, se conecta a tierra con el objeto de cancelar el “ruido” eléctrico
proveniente de otras sefiales eléctricas diferentes a las que captan los electrodos

registradores, como el electroencefalograma, la contraccion muscular, etc. (29)

c) Amplificacion: sirve para aumentar la amplitud de la sefial eléctrica recogida por el

d)

electrodo en orden de microvoltios, una amplificacion entre 10 y 25 microvoltios es util

para obtener este resultado de manera confiable. (29)

Filtros de banda pasante: tienen como objeto eliminar en lo posible la mayor parte del
ruido de entrada sin distorsionar la amplitud y la morfologia de las respuestas;
deberan seleccionarse aquellos que atenuen el ruido y permitan pasar sin afectar la
frecuencia que contiene la sefial. En los potenciales auditivos evocados de tallo
cerebral la mayor contribucién de la sefial esta concentrada por encima de los 150 Hz,
mientras que la mayor parte del ruido esta por debajo de los 100 Hz. Los potenciales
musculares dificultan considerablemente el estudio; estos potenciales musculares se
producen entre los 6 y 8 Hz y 50-80 milisegundos. Los filtros se clasifican en dos tipos
basicos: los de paso bajo que permiten el paso de estas frecuencias e impiden el paso
de estas frecuencias e impiden el paso de las altas y las de paso alto que permiten el
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f)

9)

paso de estas frecuencias y atendan las bajas, mediante la combinacién de estos dos
tipos béasicos es posible construir filtros de banda pasante. Los filtros especificos
(notch filter) deberan de ser utilizados solamente cuando hay problemas serios con la
frecuencia de la linea eléctrica (50 a 60 Hz), los métodos mas favorables para la
eliminacion de la linea se basan en la colocacién meticulosa de los electrodos y poner
al sistema una buena tierra. El uso excesivo e inadecuado de filtros de banda pasante

tiene como resultado una mala definicion de la respuesta esperada. (29)

Promediacion: igual que el filtrado, sirve para mejorar o que es originalmente una
relacion sefial-ruido muy pobre y como no es suficiente para extraer el potencial de la
actividad de fondo, se requiere de un procesamiento hoy comun a todas metodologias
de obtencidn, y las bases estan dadas en que un estimulo provoca esencialmente la
misma respuesta cada vez que es presentado, y que esta respuesta al ser sumada y
promediada sobre el ruido de fondo prevalece como la sefal del potencial provocado

transformandolas en valores digitales. (29)

Estimulo: el inicio del estimulo debera de ser preferentemente muy rapido, es por ello
qgue el click 6 chasquido menor a un milisegundo es el estimulo que ha sido mas
utilizado; sin embargo también pueden utilizarse tonos de duracion breve para proveer
una estimulacion de frecuencia especifica sobre la coclea. En condiciones normales
un aumento de la intensidad del estimulo ocasiona una disminucion de la latencia y un

aumento de la amplitud de los potenciales obtenidos. (29)

Polaridad del estimulo: el planteamiento de la respuesta diferente que origina un
estimulo de rarefaccion o de condensacion fue reconocido en 1974. El estimulo de
rarefaccidbn ocasiona un movimiento hacia afuera de la membrana timpéanica, el de
condensacién origina un movimiento hacia adentro. La rarefaccibn causa una
desviacibn de la membrana basilar en direccion de la escala vestibular y la
condensacion causa una desviacion hacia debajo de la escala timpanica. El resultado
de estos cambios fisiolégicos nos da como resultado mejores definiciones en algunos
componentes. El estimulo de rarefaccion definirh mejor y aumentara el voltaje de los
primeros componentes, ondas | a lll; en cambio el click de condensacién definira

mejor a las ondas IV y V de tal manera que, dependiendo del objetivo del estudio
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deberan de ser utilizados indistintamente sobre todo si se trata de definir
topogréaficamente una lesion. (29)

h) La frecuencia del estimulo: la frecuencia del estimulo afecta en general a todos los
potenciales, pero sobre todo tiene efecto en los de latencia larga. Los potenciales
auditivos evocados de tallo cerebral se afectan de manera menor, debido a los
fenomenos de habituacion que tienen las sinapsis. Para fines de determinacion de
umbral si se utilizan frecuencias de presentacién de 30 a 35 Hz no se afectara
significativamente la definicion del componente 1V-V. el utilizar rangos de 70 Hz para
ser comparados con rangos de 10-20 Hz detectan alteraciones de la conduccion
central del estimulo cuando se dan cambios de latencia y voltaje de los componentes.
El recién nacido tiene cambios de latencia mayores en comparacién con el adulto, en
rangos de presentacion de 10 Hz en comparacion con los de 80 Hz, se aprecia un
incremento de 0.8 milisegundos. (29)

Las latencias tipicas de las ondas I, Ill y V, en sujetos adultos con audicion normal, se

muestran en la siguiente tabla. (25)

LATENCIAS NORMALES DE LOS PPATC

Onda Onda Onda Intervalo Intervalo Intervalo
I 11 \% -1l -V -V
Hombres 1.65 3.79 5.82 2.14 2.02 4.16
Adultos
Mujeres 1.62 3.74 5.58 2.12 1.86 3.97
Adultas

Los componentes principales de los potenciales auditivos evocados de tallo cerebral que se
utilizan en la evaluacion clinica son las ondas I, Il y V. las deméas ondas (ll, 1V, VI y VII)
generalmente muestran una consistencia menor aun en individuos normales. Los siguientes

parametros generalmente se toman en cuenta para fines interpretativos: (25)
1. Latencias absolutas de las ondas I, lll, y V
2. Latencias interonda I-1ll, llI-V y |-V
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3. Las amplitudes de lasondas 1y V

4. Larelacion de amplitud de las ondas V y |

5. La funcion latencia-intensidad

6. La diferencia entre las latencias interaurales

7. Larespuesta a cambios en la frecuencia de presentacion de los estimulos

8. La morfologia y la replicabilidad de la ondas

LATENCIA ABSOLUTA

Las latencias absolutas de las ondas que conforman los potenciales auditivos evocados de
tallo cerebral, medidas desde la aplicacion del estimulo al vértice de la onda, proveen un
fundamento clinico importante para la interpretacion. Sin embargo no siempre son
determinantes porque existen multiples factores que puede afectar su magnitud, por ejemplo,
la magnitud del estimulo, la edad, sexo del sujeto, temperatura corporal del paciente y

existencia de un déficit auditivo. (29)

LATENCIA INTERONDA

Se definen como los periodos de tiempo entre los puntos maximos de una onda y otra. Las
latencias interonda de las ondas I-1ll y IlI-V deben ser aproximadamente de 2 milisegundos y
el intervalo interonda |-V debe ser alrededor de 4 milisegundos. Tomando en cuenta el limite
de la desviacion estandar de la latencia absoluta, el limite normal de las latencias interonda
es aproximada +/- 0.4 milisegundos. Aunque la onda | representa la actividad del VIII par
craneal, el intervalo interonda provee informacién sobre la sincronizacion e integridad de la
via auditiva del tallo cerebral desde el VIII par craneal a otros nucleos y son de utilidad para
diagnosticos neuroldgicos. Es util saber que las latencias interonda son relativamente
estables y existen pocos factores que puedan alterar las latencias interonda en sujetos

normales. En ausencia de hipotermia o inmadurez cerebral una prolongacién de las latencias
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interonda es una indicacién de disfuncion de la conduccién auditiva central. La latencia I-llI
representa la conduccion en la parte proximal del VIII par craneal y el segmento caudal de la
via auditiva del tallo cerebral, mientras que la latencia interonda Ill-V es un indicador de la
conduccion en el area rostral de la region del puente y de la porcion de la via auditiva del
mesenceéfalo. El intervalo |-V representa la totalidad de la conduccion central a través del tallo
cerebral. (13, 29)

AMPLITUD DE LAONDAIY V

Esta se realiza partiendo del pico de la onda hasta el punto mas bajo de la negatividad que
sigue al pico. El rango de amplitud de las ondas observadas en el analisis de los potenciales
auditivos evocados de tallo cerebral es aproximadamente de 0.1 a 1 microvoltios. Como en el
caso de las latencias absolutas, las amplitudes absolutas de las ondas individuales que
conforman los potenciales auditivos evocados de tallo cerebral no son tan importantes en la
evaluacion clinica debido a la variabilidad marcada entre sujetos. La relacion entre las
amplitudes generalmente se usa para la interpretacion clinica. En pacientes normales con
funciones cocleares normales, la amplitud de la onda V debe ser igual o mayor que la
amplitud de la onda I. (13, 17, 29)

FUNCION LATENCIA INTENSIDAD

Cuando la intensidad del estimulo disminuye de 90 dB a 60 dB HLN, la latencia de todas las
ondas tiende a aumentar lentamente. La funcion latencia-intensidad se calcula en base a las
latencias de la onda V que corresponden a cada intensidad de estimulo presentado.
Normalmente la funcién latencia-intensidad se presenta como una grafica, con la intensidad
del estimulo en la abscisa y la latencia de la onda V en la ordenada. Puede ser utilizada para

distinguir entre lesiones conductivas, cocleares y retrococleares. (29)
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DIFERENCIAS EN LA LATENCIA INTERAURAL

Al ser la sensibilidad auditiva periférica similar en ambos oidos, la latencia de la onda V de
cada oido debe ser similar. Cuando existe una diferencia en el valor de la latencia de la onda
V entre los oidos mayor a 0.4 milisegundos probablemente existe una anomalia. La amplitud
de la onda V tiende a mantenerse constante aunque la latencia aumente. Sin embargo, la
amplitud de las ondas mas tempranas (I-lll) puede experimentar una disminucién notable.
(29)

MORFOLOGIA Y REPLICABILIDAD

Los resultados de los potenciales auditivos evocados de tallo cerebral deben mostrar
claramente las ondas | a V aunque en algunos registros las ondas IV y V pueden aparecer
como una sola onda (complejo 1V-V). Las ondas VI y VII son componentes inconstantes. La
latencia de los potenciales auditivos evocados de tallo cerebral en un sujeto dado debe ser

consistente asi como replicable dentro de un rango de 0.1 milisegundos. (29)

Uno de los aspectos criticos de le interpretacion de los potenciales auditivos evocados de
tallo cerebral es en los casos donde se sospecha problema neuroldgico en la identificacion
de la onda | ya que toda la evaluacion de conduccion central de la via auditiva del tallo
cerebral, se hace en referencia a este componente. Las lesiones que afectan estructuras
auditivas periféricas pueden modificar la amplitud y latencia de la onda | y en consecuencia,
la amplitud y latencia de los demas componentes de los potenciales auditivos evocados de
tallo cerebral, dado que la onda | se genera en la parte extra-axial del nervio auditivo. Una
onda | bien definida y una latencia normal en presencia de alteraciéon de algun otro
componente sugeriria un problema central. La forma mas facil de mejorar la resolucion de la
onda | es aumentar la intensidad del estimulo, disminuir la frecuencia de repeticion del mismo

o la utilizacién de un electrodo de registro en la parte exterior del canal auditivo. (29)
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FACTORES QUE PUEDEN AFECTAR LOS POTENCIALES AUDITIVOS EVOCADOS DE
TALLO CEREBRAL

a) Sexo y edad del sujeto: En mujeres se obtienen valores de latencia menores y mayores
amplitudes para los componentes Il y V. Con relacién a la edad existen diferencias entre la
morfologia de los potenciales auditivos evocados de tallo cerebral de recién nacidos y
adultos (11, 12, 13). Las ondas de los potenciales auditivos evocados de tallo cerebral 1l y IV
estan ausentes en los primeros meses de la vida estando claramente presentes los
componentes I, lll y V. Asi mismo los valores de latencia entre los componentes I-ll, lI-V y |-
V estan prolongados. Después de los primeros 18 meses a los 2 afios de edad la latencia y
amplitud de los potenciales auditivos evocados de tallo cerebral son similares a los del adulto
(11, 29).

b) Parametros de estimulacion: Los registros de los potenciales auditivos evocados de tallo
cerebral vienen determinados por el modo de presentacion, el tipo de estimulo, la polaridad,
el ratio de presentacion y la intensidad. Respecto al modo de presentacion, la estimulacion
monoaural es la mas indicada toda vez que proporciona informacion acerca de las
diferencias interaurales. Esta informacion contribuye de forma significativa en el diagndstico

diferencial entre la patologia coclear y retrococlear (5, 29).

La polaridad o fase de los estimulo puede ser de tres tipos en el caso de los clicks;
condensacion, rarefaccion y alternante. No existe consenso acerca del efecto de la polaridad

sobre la latencia o amplitud de los potenciales auditivos evocados de tallo cerebral (14, 15).

El ratio o nimero de presentaciones del estimulo acustico por unidad de tiempo es otro
parametro de estimulacion que influye en el registro de potenciales auditivos evocados de
tallo cerebral. Existe un incremento sistematico en la latencia del componente V al aumentar

la tasa de presentacién del estimulo. (5, 13, 14, 29)

c) Parametros de registro: Los registros de potenciales auditivos evocados de tallo cerebral
son extremadamente sensibles a la localizacion de los electrodos. La localizacion determina
la latencia, amplitud y morfologia de los componentes que constituyen la respuesta (16, 17).
La seleccion de la banda de frecuencias a estudiar mediante el uso de los filtros de paso de

banda reducen los efectos contaminantes del ruido de fondo. El paso de banda de los filtros
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puede alterar significativamente la morfologia del potencial auditivo evocado de tallo cerebral
(18, 19, 20, 21). En los registros la mayor parte del ruido se localiza en la region de las bajas

frecuencias por ello se suelen utilizar un paso de banda de entre 150 Hz y 3 kHz.

d) Temperatura: todas las latencias absolutas e interonda tienden a incrementarse en cuanto
disminuye la temperatura basal del cuerpo, llegando a desaparecer a temperaturas alrededor
de 20 centigrados. (29)

Para establecer una correspondencia entre los valores de los autores en dB nHL con valores
estandar en dB SPL se midio un tono de calibracién de 90 dB nHL en un oido artificial de 2
cm cuadrados conectado a un sonémetro Bruel and Kjaer. Se establecié una equivalencia de
101 dB SPL para 90 dB nHL. La impedancia de los electrodos fue medida antes de cada

registro y no superoé en ningun caso los 2 KW.

Se comenz6 el registro en 90 dB nHL y se termin6 en 10 dB nHL, bajando en saltos de 20 dB
nHL. Se realizaron 1600 promediaciones y cada registro fue replicado dos veces. Se estimulé
primero el oido izquierdo y a continuacion el derecho. El hecho de que no existan unos
valores de normalidad universales se debe a que son muchas las variables que influyen en
los registros de potenciales auditivos evocados de tallo cerebral. Entre ellas cabe destacar
los parametros de estimulacion y de registro, las condiciones del lugar donde se realizan los
potenciales auditivos evocados de tallo cerebral y las caracteristicas propias de los sujetos.
La utilizacion de baremos propios aporta una serie de ventajas importantisimas a la hora de
la interpretacién de los registros. Por un lado se puede elegir los parametros que se crean
mas oportunos y por otro lado se estan comparando registros realizados en las mismas
condiciones. En este estudio hemos definido un baremo de normalidad de potenciales
auditivos evocados de tallo cerebral para sujetos adultos normoyentes. Los valores obtenidos
en este baremo son similares a los encontrados por Antonelli et al. (2) y por Schwartz et al.

(3) a 101 dB SPL. Se puede observar que las diferencias entre estudios son minimas. (10)

Luego de la aplicacién del estimulo auditivo se grafican las ondas generadas en las
diferentes porciones de la via auditiva. Estas ondas son especificas, siendo las 5 primeras
las mas constantes (I a V).Cada una tiene una latencia e intensidad propias; de su andlisis se

puede inferir el estado del oido y sus conexiones centrales. (10)
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e Onda |y Il reflejan la activacion del segmento distal y proximal del nervio auditivo,
respectivamente.

e Onda lll y IV: reflejan la activacion del complejo de nucleos cocleares y el complejo
olivar superior.

e Onda V: es la onda mas clara y la mas constante del registro, por lo que es muy

importante para fines diagnosticos.

La latencia entre el estimulo y la aparicion de la onda | refleja el tiempo de conduccién
periférica y es normalmente entre 1.6 y 1.8 mseg. Se prolonga en hipoacusia de conduccion.
El tiempo de conduccion central es entre la aparicion de la onda | y el de la onda V, su valor
normal es de 4 mseg. Se alarga cuando hay un obstaculo en el nervio (ej. neurinoma) y en

enfermedades degenerativas, ejemplo: esclerosis en placas.

Este examen nos indica ademas el umbral auditivo para tonos altos, que corresponde al
minimo estimulo auditivo con que aparece la onda V. La correlacion con la audiometria no es
absoluta, y en general el umbral determinado por potenciales auditivos evocados de tallo

cerebral es hasta 20 dB mayor que el determinado por audiometria. (5, 7, 8, 9, 10,11)

Un examen de potenciales auditivos evocados de tallo cerebral que muestra ausencia de
ondas no implica ausencia de audicion, ya que con este examen no se estudian las

frecuencias graves. (5)

CORRELACION ANATOMO-FISIOLOGICA.

En audiologia y otoneurologia los potenciales auditivos evocados de tallo cerebral detectan
lesiones del nervio auditivo, angulo pontocerebeloso, tallo cerebral, puente y mesencéfalo.
Las ondas | a V de los potenciales auditivos evocados de tallo cerebral son las mas
vulnerables a lesiones de diversa indole a lo largo de la via auditiva en su curso a través del
tallo cerebral. De acuerdo con las alteraciones observadas se logra asumir compromiso a
diferentes niveles. La onda | corresponde al nervio auditivo, la onda Il es considerada como

de origen central y la evidencia la relaciona con el nucleo coclear, la onda Il al complejo
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olivar superior y el complejo IV-V esta relacionada con el lemnisco lateral y coliculo inferior.
(5, 11, 13)

La mayor utilidad de la respuesta evocada auditiva es en el diagndstico topogréfico de las
lesiones del nervio auditivo, tallo cerebral y la determinacion objetiva del umbral auditivo. (11)

La latencia de la onda V se utiliza para la determinacién del umbral sin ser especifica para
una determinada banda de frecuencia aunque se pueden utilizar tonos puros si el equipo lo
permite. Las alteraciones del oido externo y medio producen pérdida auditiva de tipo
conductivo que causan prolongacion de todas las latencias y disminucion de la amplitud. (5)

A partir de la onda |, una lesién del nervio auditivo prolonga las latencias desde la onda | y
disminuye la amplitud del potencial hasta hacerlo desaparecer. Estas alteraciones acontecen
con la pérdida auditiva severa, en el neurinoma del VIII par y en tumores del angulo

pontocerebeloso se mantiene normal la respuesta contra lateral normal. (5, 9)

En lesion del tallo cerebral la onda | se mantiene normal siempre y cuando la audicion sea
normal. Se produce prolongacién en latencias y disminucion en la amplitud a partir de la onda
Il hasta la V. Tumores ubicados en el tallo cerebral pueden localizarse topograficamente de
acuerdo a la morfologia del potencial. Por ejemplo lesiones que alteran la respuesta a partir
de la onda Il se localizan mas frecuentemente a nivel del puente inferior, a partir de la onda
IV en el puente superior y de la onda V en el mesencéfalo. Procesos inflamatorios conllevan
a un déficit auditivo permanente o transitorio, especialmente en nifios. Infecciones como
varicela, poliomielitis, paperas y especialmente meningitis por neumococo son responsables
de dafio auditivo bilateral, lo que hace mandatorio el estudio de los potenciales auditivos

evocados de tallo cerebral en este tipo de pacientes. (11, 13)

Otras patologias en las que los potenciales auditivos evocados de tallo cerebral pueden ser
de utilidad incluyen; lesiones vasculares con sordera subita por trombosis de la arteria
laberintica, infarto en el tallo cerebral como en el sindrome de Wallemberg, evaluacion de
trauma craneo-encefélico y monitoreo intraoperatorio. En cuidados intensivos en pacientes
en coma de causa metabdlica, toxica, o hipoxica y evaluacion del tallo cerebral en muerte
cerebral. (5, 8)
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CONDUCTO AUDITIVO INTERNO ESTRECHO

Las malformaciones congénitas del oido interno son patologias de baja frecuencia pero que
requieren precision diagnostica. La incidencia en Estados Unidos de Norte América es de 15
en 100,000 nacidos vivos. Afecta por igual a hombres y mujeres, en el 70% es unilateral, sin
tener predileccion por el oido izquierdo o derecho. La literatura médica reciente manifiesta
gue un 90% de los pacientes con conducto auditivo interno estrecho presenta alteracién en la
anatomia del nervio vestibulococlear, de los pacientes con esta alteracién, el 90% tendra
aplasia del octavo par craneal y el 10% hipoplasia del octavo par craneal, pero no se conoce

la relacion exacta que pudiera tener con manifestaciones audiologicas. (22)

En una revision de 50 estudios tomogréficos con patologia del hueso temporal, que se realizé
en el area de comunicacion humana del Instituto Nacional de Rehabilitacion, propone una
clasificacion del grado de estenosis del conducto auditivo interno, la cual se puede aplicar
para cada tercio de cada uno de los dos conductos auditivos internos en cada uno de los

cortes (axial-coronal), o bien en el promedio general de ambos cortes. (28)
La clasificacién que se propone es la siguiente: (28)

e Grado 1: diametro transversal de 3 a 3.99 mm

e Grado 2: diametro transversal de 2 a 2.99 mm.

e Grado 3: diametro transversal de 1.99 o menor

Tomograficamente el conducto auditivo interno se considera estrecho o con estenosis
cuando el eje transversal es menor a 4 mmy en la medicién en cortes histolégicos cuando es

menor a 3 mm, en cualquiera de sus porciones. (23)

La resonancia magnética de pares craneanos reporta el hallazgo de conductos auditivos
internos estrechos pero con presencia de pares craneanos VII y VI, éste Ultimo de

apariencia hipoplasica. (26)

La diferencia en la longitud de los conductos auditivos internos de un oido a otro puede ser
hasta de 4 mm. En el diametro del conducto auditivo interno se refleja de manera indirecta el
volumen del paquete neurovascular que pasa por este conducto.
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La longitud y todos los diametros de este conducto estan determinados en gran medida por
el grado de neumatizacion del hueso temporal (23)

El conducto auditivo interno es uniformemente cilindrico con variaciones de 1 a 2 mm en el
didmetro vertical. Algunos canales pueden tener forma de embudo, de reloj de arena por
disminucion de su diametro vertical en la parte distal o intermedia de su trayecto

respectivamente, generando una estenosis del conducto auditivo interno. (23)

La aplasia o hipoplasia del nervio vestibulococlear puede ser causa de pérdida auditiva. El
conducto auditivo interno se considera estrecho cuando el diametro es menor a 4 mm con
tomografia computada de alta resolucion. Esta malformacién constituye el 12% de las
anormalidades congénitas del hueso temporal y es generalmente unilateral. (24)

La estenosis del conducto auditivo interno es una malformacion rara que generalmente
coexiste con otras malformaciones del hueso temporal, asi como anormalidades cardiacas,
renales, esqueléticas e intestinales. Raramente esta malformacion puede existir sola. Hay
gue descartar malformaciones de oido medio y externo asi como otras patologias que

puedan ocasionar la estenosis de dicho conducto. (22)

Las alteraciones del nervio estatoacustico en un 75% son unilaterales, 15% bilaterales. El
60% de los pacientes con estenosis del conducto auditivo interno tienen una alteracion del
octavo par craneal, de estos, el 80% tiene algun grado de hipoplasia y el 20% restantes
tienen aplasia del nervio. El 5% de los pacientes con alteracion del nervio vestibulococlear

padecen algun sindrome genético. (26)

Hay dos hipo6tesis ampliamente aceptadas acerca de la relacion de estenosis de conducto
auditivo interno con hipoacusia sensorineural. La primera hipotesis es que en la embriologia
coclear y vestibular, el crecimiento del nervio vestibulococlear y facial inducen al mesodermo
para que se condrifique y calcifigue alrededor de estos nervios en la octava semana de
gestacion, por lo que una alteracién del nervio llevaria a una malformacion del conducto
auditivo interno, lo que no se puede corroborar en todos los casos ya que existen pacientes
con alteraciones en la anatomia del octavo par craneal pero con el conducto auditivo interno

normal y a la inversa. (24)
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La segunda hipoétesis es que la estenosis primaria del conducto auditivo interno inhibe el
crecimiento del nervio vestibulococlear, sin embargo la funcién del nervio facial generalmente

esta conservada, asi como un grosor normal dl nervio facial en la mayoria de los casos (24)

En la actualidad solo hay reportados 5 casos en la literatura médica de estenosis de
conducto auditivo interno con duplicacion. Uno de los casos reportados se asocia con
vestibulo amplio y malformacion coclear. Se le llama duplicacion cuando el conducto auditivo
interno es dividido por un septum 6seo que lo divide en dos canales estrechos de menos de
dos mm cada uno. El didmetro del conducto auditivo interno puede ser de 2 a 6 mm, en
promedio 4 mm, y se llama estenosis de conducto auditivo interno cuando este mide menos

de 4 mm en su didmetro vertical demostrado por tomografia computada. (24)

Para el diagnostico se requiere de una cuidadosa anamnesis, exploracion fisica, estudios
audioldgicos, tomografia computada de oidos y mastoides de alta resolucion, resonancia
magneética y reconstruccion en tercera dimension de las estructuras nerviosas, asi nos
permite ver en medida submilimétrica las caracteristicas de los nervios facial y
vestibulocolear. Descartar alguna aplasia o hipoplasia del nervio del octavo par craneal es de

suma importancia para la realizacién del implante coclear. (27)

La mayor alteracion es por un anormal desarrollo éseo que lleva a disminucion del diametro
del conducto auditivo interno. La etiologia de la estenosis puede ser explicada por hipoplasia
o aplasia del nervio vestibulococlear ya que junto con la migracién de los neuroblastos desde

la cresta neural van las células germinales 6seas. (27)

El crecimiento y desarrollo crucial del hueso temporal se da entre la 4ta y 8va semana de
gestacion, cuya alteracion llevaria a estenosis del conducto auditivo interno. Causas
adquiridas de esta patologia podrian ser osteomas, osteoporosis, enfermedad de Paget entre
otras. Las manifestaciones clinicas son hipoacusia, acufeno y vértigo si hay compromiso del

nervio facial habra paresia o pardlisis del mismo. (27)

Dentro de las hipoacusias congénitas neurosensoriales ocasionadas por malformaciones del
oido interno el 20 por ciento se explican por la combinacion de alteraciones en la estructura

0sea y membranosa del laberinto. (2)
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Aunque nuevas clasificaciones han surgido en la literatura, la establecida por Jackler basada
en datos histolégicos y radiolégicos sigue siendo utilizada para tal fin. En ella se establecen

dos grandes grupos con sus divisiones (2,18):

CLASIFICACION JACKLER, LUXFORF Y HOUSE (1987)

Malformaciones limitas al laberinto membranoso
» DisplasiaCompleta del laberinto membranoso (Siebenmann-Bing)

+ Displasia limitada a laberinto membranoso
— Displasia Cochleosaccular (Scheibe)
— Displasia coclear de la vuelta basal (Alexander)

Malformaciones 6seas y del laberinto membranoso
» Aplasia completa del laberinto (Michel)

* Anomalias cocleares
— Aplasia coclear
— Hipoplasia coclear
— Division incompleta (Mondini)
— Cavidad comun

* Anomalias laberinticas
— Displasia CSC
— Aplasia CSC

* Anomalias del acueducto
— Acueducto vestibular amplio
— Acueducto coclear amplio

* Anomalias del conducto auditivo interno
— Conducto auditivo interno estrecho
— Conducto auditivo interno amplio

En 1838 Edward Cock fue el primero en describir en cuatro oidos la presencia de una amplia
comunicacion entre la coclea y el vestibulo acufiando el término: cavidad comun o Unica (21);
Jackler pudo establecer que la malformacién se presentaba hacia la cuarta semana de
gestacion por una falla en la diferenciacion cuando la placoda 6ética se transforma en otocisto;
es posible que dicha falla se establezca cuando ya existe algun grado de diferenciaciéon de

células del ganglio espiral, lo que tendria relacion con el resultado del implante coclear (2).
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Es una entidad rara que equivale a menos del uno por ciento de todas las malformaciones
congénitas del oido interno pero significa el 25 por ciento de todas las malformaciones

cocleares. Las caracteristicas radioldgicas de la cavidad comun son (22):

e En la tomografia axial computarizada (TAC) hay hallazgos de una cavidad comun
de tamafio variable formado por una rudimentaria céclea, vestibulo y canales
semicirculares (pueden ser normales o displasicos). Canal auditivo interno

anormal que puede ser amplio o estrecho segun el tamafio de la cavidad comun.

e En la resonancia magnética (RM) T2 se observa imagen de alta intensidad
(liquido) similar a un quiste en la zona de la coclea y canales semicirculares los
cuales, generalmente, estan ausentes pero pueden ser normales o displasicos.
Canal auditivo interno con componente de VIII par pequefio, hipoplasico o ausente
y VII par normal. Los cortes sagitales oblicuos permiten ver mejor la presencia del

nervio coclear.

Los diagnoésticos diferenciales principales de la cavidad comun son la aplasia coclear, la

anomalia quistica cocleovestibular y la aplasia de canales semicirculares. (22)

Basandose en el origen embriologico no es frecuente hallar alteraciones congénitas de oido
externo e interno, pero para este caso en particular la presencia de apéndices preauriculares
en combinacién con la presencia de cavidad comun hace pensar en un sindrome o

asociacion, reforzado por la manifestacion clinica de otras malformaciones. (2)
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TOMOGRAFIA COMPUTADA

La tomografia axial computarizada es una técnica de diagnostico por imagen. Tomografia
viene del griego tomos que significa corte o seccion y de grafia que significa representacion
grafica. Por tanto, la tomografia es la obtencidon de imagenes en cortes o secciones de algun
objeto. (30)

El tomégrafo emite un haz de rayos X muy fino que incide sobre el objeto que se estudia y
parte de la radiacién del haz o atraviesa. La radiacién que no ha sido absorbida por el objeto,
en forma de espectro, es recogida por los detectores. Luego el emisor del haz, que tenia una
orientacion determinada (ya sea estrictamente vertical 90°) cambia su orientacion (por

ejemplo, haz oblicuo a 95°) (30)

Este espectro también es recogido por los detectores. El ordenador “suma” las imagenes,
promediandolas. Nuevamente el emisor cambia su orientacion y realiza la misma operacion.
(30)

Los detectores recogen este nuevo espectro y los suman y promedian con los anteriores
datos. Esto se repite hasta que el tubo de rayos y los detectores han dado una vuelta

completa, momento en el que se dispone de una imagen tomografica definitiva y fiable. (30)

Una vez que ha sido reconstruido el primer corte, la mesa donde el objeto reposa, avanza o
retrocede una unidad de medida (hasta menos de un milimetro) y el ciclo vuelve a empezar.
Asi se obtiene un segundo corte. A partir de todas esas imagenes transversales (axiales) un
computador reconstruye una imagen bidimensional que permite ver secciones del objeto de
estudio desde cualquier angulo. Los equipos modernos permiten hacer inclusive

reconstrucciones tridimensionales. (30)

Para ver su interior de un objeto debemos hacerlo a través de una imagen de corte asociada
a volumen. Las nuevas tomografias multicorte incorporan varios anillos detectores (entre 2 y
230) lo que aumenta la rapidez del estudio, obteniéndose imagenes volumétricas en tiempo
real. (30)
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TOMOGRAFIA COMPUTADA Y CONDUCTO AUDITIVO INTERNO

Este estudio es considerado de eleccidn para evaluar la anatomia y el didmetro del conducto
auditivo interno. Existen evidencias histolégicas de que un nervio coclear ausente puede
presentarse incluso en presencia de un oido interno normal y conducto auditivo interno

normal. (31)

Jackle y cols han sugerido que la presencia de un conducto auditivo interno estrecho es
indicativo de aplasia del nervio vestibulococlear lo que nos llevaria a pensar que un conducto
auditivo estrecho es contraindicacion absoluta de implante coclear. Investigaciones recientes
han demostrado que el tamafio del conducto auditivo interno y la morfologia del oido no son
factores confiables para definir la integridad del nervio esteatoacustico, por lo que en caso de
estar frente a una estenosis del conducto auditivo interno, se debe utilizar la resonancia
magnética asi como los potenciales auditivos evocados de tallo cerebral, emisiones

otoacusticas, audiometria y examen fisico para valorar la presencia del nervio. (31)

En la literatura mundial no existe descrita una técnica estandarizada de medicion del

conducto auditivo interno.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Qué correlacion existe entre las latencias de las ondas de los potenciales provocados
auditivos de tallo cerebral y el grado de estenosis del conducto auditivo interno, en pacientes

del INR con diagnostico de conducto auditivo interno estrecho?

HIPOTESIS

A mayor estenosis del conducto auditivo interno las latencias absolutas e interonda de los

potenciales provocados auditivos de tallo cerebral estaran mas alargadas.

48



OBJETIVO GENERAL

Comparar las latencias absolutas e interonda de los potenciales evocados auditivos en

pacientes con conducto auditivo interno estrecho detectado por tomografia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar y comparar las latencias absolutas I, lll y V y las latencias interonda I-ll,
[1I-V y I-V en pacientes con estenosis de conducto auditivo interno estrecho grado | (3-
3.99mm).

e Determinar y comparar las latencias absolutas I, lll y V y las latencias interonda |-,
[1I-V y I-V en pacientes con estenosis de conducto auditivo interno estrecho grado |l
(2-2.99mm).

e Determinar y comparar las latencias absolutas I, lll y V y las latencias interonda I-l,
[1I-V y I-V en pacientes con estenosis de conducto auditivo interno estrecho grado |

(1.99mm o0 menos).
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JUSTIFICACION

Las malformaciones de oido interno estan presentes en aproximadamente 20% de los
pacientes con pérdida auditiva neurosensorial congénita. La incidencia en Estados Unidos de
Norte América es de 15 en 100,000 nacidos vivos. La estenosis del conducto auditivo interno
es una malformacion que constituye el 12% de las anormalidades congénitas del hueso
temporal. En el INR hasta diciembre del periodo del 2007 a 2009 existian 50 pacientes
detectados por tomografia con estenosis de conducto auditivo interno. Los potenciales
provocados auditivos de tallo cerebral son una importante bateria audiolégica ya que se
realizan facilmente y tienen una alta sensibilidad y especificidad para valorar el umbral
auditivo. A pesar de ello no existen estudios que describan los hallazgos encontrados en las
latencias absolutas o interonda de los potenciales provocados auditivos en pacientes con
esta patologia. Motivo por el se decidio realizar este estudio. Con este estudio es posible
inferir en estos pacientes, una posible alteracién anatémica a través de la via auditiva ante la
alteracion de ciertas latencias absolutas o latencias interonda estudiadas en dichos

potenciales.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO:

Es un estudio prospectivo, transversal, observacional, y descriptivo.

POBLACION:

Lugar y tiempo de estudio: Instituto Nacional de Rehabilitacion en el area de Neurofisiologia

durante el periodo de febrero a mayo del 2011.
Tipo de muestreo: intencional

Se estudio a 50 pacientes de una base de datos proporcionada por el archivo radioldgico del
Instituto Nacional de Rehabilitacion en quienes se detecto estenosis del conducto auditivo

interno por tomografia axial computada de oidos y mastoides (ANEXO 1).

51



CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA:

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacidn con estenosis de conducto auditivo

interno confirmado por estudio tomografico.
e Pacientes de cualquier sexo.
e Pacientes de cualquier edad.
e Sin importar diagnostico audiologico.
e Pacientes que aceptaron participar en este estudio y firmaron su carta de

consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con algun otro tipo de malformacion en oido interno o medio detectado por
tomografia.
e Pacientes que no aceptaron la realizacion del estudio.

e Pacientes con anacusia.

52



CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que cursaban con infeccidn de vias aéreas superiores al momento del

estudio.

e Pacientes con lesiones dermatolégicas en el area donde se colocan los electrodos

para la realizacion del estudio.

e Pacientes que fallezcan antes de la realizacion de potenciales evocados auditivos de

tallo cerebral.
e Pacientes que abandonen el estudio o por algun motivo no se haya terminado el

mismo.
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VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE

e Latencia absoluta de la onda |

e Latencia absoluta de la onda Il

e Latencia absoluta de la onda V

e Latencias interonda I-lll

e Latencias interonda IlI-V

e Latencias interonda I-V

VARIABLE INDEPENDIENTE

e Estenosis del conducto auditivo interno

OTRAS VARIABLES

e FEdad

e Sexo
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DEFINICIONES CONCEPTUALES:

Estenosis del conducto auditivo interno: Tomograficamente el conducto auditivo interno

se considera estrecho o con estenosis cuando el eje transversal es menor a 4 mm. (23)

Grado de estenosis del conducto auditivo interno: es la magnitud de la disminucién del
didmetro transversal del conducto auditivo interno de menor a 4 milimetros, demostrado por

tomografia computada. Dividiéndolo de la siguiente forma:

e Grado 1: didametro transversal de 3 a 3.99 mm
e Grado 2: diametro transversal de 2 a 2.99 mm.

e Grado 3: diametro transversal de 1.99 o menor

Latencia absoluta: es la duracion dada en milisegundos medidas desde la aplicacién del

estimulo al vértice de la onda estudiada.

Latencia absoluta de la onda I: es un potencial negativo de superficie, tiene una latencia
media de 1.4 milisegundos frente a estimulos de 75dB, este componente corresponde al
potencial de accion del nervio auditivo y se parece al que se obtiene a través de la
electrococleografia conocido como potencial de accidbn o mediante potenciales auditivos de

tallo cerebral.

Latencia absoluta de la onda lll: es un potencial positivo de superficie, tiene una latencia de
3.6 milisegundos a 75dB y se concluye que se origina en la oliva superior y el cuerpo

trapezoide.

Latencia absoluta de la onda V: es un potencial positivo de superficie, su latencia media es

de 5.2 milisegundos, y refleja la actividad del coliculo inferior.
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Latencias interonda: se definen como los periodos entre los puntos maximos de una onda y
otra. Las latencias interonda de las ondas I-lll y 11I-V deben ser aproximadamente de 2.0 ms
y el intervalo interonda |-V debe ser alrededor de 4.0 ms. Tomando en cuenta que el limite de

la desviacion normativa de las latencias interonda es de aproximadamente + 0.4 ms.

Edad: tiempo de existencia desde el nacimiento, que se obtiene mediante restar la fecha de

nacimiento a la fecha actual, manifestada en afos.

Sexo: conjunto de caracteristicas biol6gicas evidentes que caracterizan a la especie humana

en hombres y mujeres, que se expresan como fenotipo de cada persona.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se estudiaron 30 pacientes de una base de datos de 50, realizada en el periodo del afio 2007
a 2009, proporcionada por el archivo radiologico del Instituto Nacional de Rehabilitacidon, en
los cuales se detecto estenosis del conducto auditivo interno por tomografia axial computada
de oidos y mastoides, mediante mediciones axiales y coronales. A estos 30 pacientes se les

realizo potenciales provocados auditivos de tallo cerebral (ANEXO 2).
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizo un andlisis descriptivo de las variables. Y el indice de Correlacion de Pearson

(ANEXO 3).

CONSIDERACIONES ETICAS:

Se obtuvo el consentimiento informado (ANEXO 4) de cada paciente, antes de la realizacion
de cada uno de los estudios, asi como se les informo la forma en que se realizaria cada uno
de dichos estudios y se aclararon dudas. Los procedimientos estuvieron apegados de

acuerdo al cédigo de ética y conducta del Instituto Nacional de Rehabilitacion.
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PROCEDIMIENTOS:

1.

8.

9.

Se contact6 a los pacientes del INR en quienes se habia detectado conducto auditivo
interno estrecho por tomografia (2007-2009) y se les invitd a participar en nuestro
estudio.

A los que aceptaron participar se les cito en el Servicio de Neurofisiologia.

Asistieron 30 a quienes se les explico nuevamente y con detalle el proyecto y firmaron
su carta de consentimiento informado.

Se realizo otoscopia a todos los pacientes.

Se realizo el estudio de potenciales provocados auditivos de tallo cerebral en el mismo
equipo Nicolet Viking Select VYASYS Healthcare Neurocare.

Se coloco a los pacientes en decubito supino.

Se colocaron 3 electrodos de chapa de oro, uno en Cz, uno en cada mastoides del
oido estudiado y otro en region frontal.

Se colocaron los auriculares.

Se verificod que las impedancias fueran menores a 5 ohms.

10.Se utilizaron clicks de rarefaccién a 100 dB en ambos oidos.

11.Se procedio a realizar el registro con promediaciones de 2000 estimulos con 100 dB y

su réplica enmascarando el oido contralateral con 70 dB.

12.Posteriormente se realizaron las mediciones de las latencias absolutas de las ondas |,

[ll, V'y con ello se determino las latencias interonda I-lll, llI-V y I-V.

13.Por ultimo se les explico a los pacientes los hallazgos obtenidos.
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RECURSOS

HUMANOS

1. Un médico especialista en Comunicacién, Audiologia, Otoneurologia y Foniatria.
Especialista también en neurofisiologia clinica.

2. Un médico especialista en Genética con Maestria en ciencias médicas del INR.

3. Un médico residente de 3er afio de la especialidad en Audiologia, Otoneurologia y

Foniatria

MATERIALES

1. Otoscopio marca Welch Allyn

2. Conos de plastico desechables para realizar otoscopia

3. Equipo para realizacion de potenciales evocados auditivos de tallo cerebral Nicolet
Viking Select VYASYS Healthcare Neurocare.

4. Computadora Toshiba Satelite

5. Multifuncional Lexmark X6575

6. Software para calcular y graficar el indice de Correlacién de Pearson.

7. Internet y Bibliohemeroteca del Instituto Nacional de Rehabilitacion

8. Base de Datos Med Line, Imbio Med. OVID

9. Hojas blancas de papel tamafio carta

FINANCIEROS

Fueron utilizados la infraestructura y materiales del INR
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RESULTADOS

A 30 pacientes con conducto auditivo interno estrecho detectado por tomografia,
se les realizd potenciales provocados auditivos, de los cuales 22 de ellos eran
femeninos (73%) y 8 masculinos (27%) como se muestra en la tabla y grafica 1.
Con una media de edad de 31 afios en ambos sexos. Dividimos a los pacientes
en grupos etarios por décadas, encontrando que la comin era la primera para

ambos sexos.

De acuerdo al tamafio del conducto auditivo interno se clasifico a los pacientes en
3 grados de estenosis Grado 1 (diametro transversal de 3 a 3.99 mm), Grado 2
(diametro transversal de 2 a 2.99 mm), Grado 3 (didmetro transversal de 1.99 o

menor), encontramos:

Oido derecho: De los 30 oidos derechos, 17 son grado 1, que corresponde al
57%, 10 grado 2 es el 33%, 1 es grado 3 siendo el 3% y 2 sin estenosis del

conducto auditivo interno que corresponde al 7%. Tabla 3 y Grafica 4.

Oido izquierdo: De los 30 oidos izquierdos 14 son grado 1 correspondiendo al
47%, 6 grado 2 siendo el 20%, 3 son grado 3 que es el 10% y 7 no se encontrd
estenosis del conducto auditivo interno que corresponde al 23%. Tabla 4 y Gréafica

5.
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Tomando en cuenta cada uno de los oidos, se correlacioné los resultados de los
potenciales provocados auditivos de tallo cerebral de cada una de las latencias
absolutas (I, lll, V) y las latencias interonda (I-1ll, 1lI-V, I-V), con el grado de

estenosis del conducto auditivo interno.

Con lo anterior se obtuvo para el oido derecho un indice de correlacién de
Pearson de -0.1871 en la latencia absoluta de la onda I, de -0.1237 para la
latencia absoluta de la onda Ill y -0.0421 para la latencia absoluta de la onda V, lo
gue significa que existe una correlaciobn escasa o pobre entre el grado de
estenosis del conducto auditivo interno y el resultado de las latencias absolutas de
cada una de las ondas estudiadas. En cuanto a las latencias interonda
encontramos un indice de correlacion de Pearson de -0.1519 en la latencia
interonda I-V, un indice de -0.1578 en la latencia interonda I-lll y de -0.0200 en la
latencia interonda 1lI-V, lo que significa al igual que en las latencias absolutas que
existe una correlacidon escasa o pobre entre el grado de estenosis del conducto

auditivo interno y el resultado de las latencias interonda estudiadas.

En el oido izquierdo encontramos un indice de correlacion de Pearson de -0.2709
en la latencia absoluta de la onda I, de -0.3250 para la latencia absoluta de la
onda lll y -0.0198 para la latencia absoluta de la onda V, lo que demuestra cierto
grado de correlaciéon entre el grado de estenosis del conducto auditivo interno y los
resultados de las latencias absolutas de las ondas | y Ill, mientras que para la
onda V la correlaciéon es escasa 0 pobre. En cuanto a las latencias interonda

encontramos un indice de correlacion de Pearson de -0.0140 en la latencia
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interonda |-V, un indice de -0.1949 en la latencia interonda I-lll y de -0.1037 en la
latencia interonda IlI-V, lo que significa que existe una correlacion escasa o pobre
entre el grado de estenosis del conducto auditivo interno y el resultado de las

latencias interonda estudiadas.

Es importante mencionar que de los 30 oidos derechos en 12 no se encontrd
respuesta a 100 dB (maxima intensidad a la que se puede realizar el estudio) en
las latencias absolutas y por lo tanto tampoco es posible determinar las latencias
interonda, de estos 4 son grado 1, 7 grado 2 y 1 grado 3. De los 30 oidos
izquierdos en 9 no fue posible encontrar respuesta ante la misma situacion, tanto
para las latencias absolutas, asi como las interonda, de los cuales 2 son grado 1,

4 son grado 2 y 3 son grado 3. Tabla 5 y Grafica 6
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TABLA 1: POBLACION POR SEXO

Numero %
HOMBRES 8 27
MUJERES 22 73
TOTAL 30 100

POBLACION POR SEXO

W Masculino ™ Femenino

GRAFICA 1: POBLACION POR SEXO
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TABLA 2: POBLACION POR GRUPOS ETARIOS

Edades Femeninos Masculinos
Numero % Numero %
0-10 5 23 3 37.5
11-20 4 18 1 12.5
21-30 1 4.5 0 0
31-40 4 18 0 0
41-50 4 18 1 12.5
51-60 1 4.5 2 25
61-70 3 14 1 12.5
Total 22 100% 8 100
POBLACION POR GRUPOS ETARIOS
FEMENINOS
5
4.5
4
3.5
3
2.5
2
1.5
1
0.5
0

0-10afos 11-20afios 21-30arios 31-40anos 41-50anos 51-60afios 61-70 afos

GRAFICA 2: POBLACION POR GRUPOS ETARIOS

PACIENTES FEMENINOS
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0.5

POBLACION POR GRUPOS ETARIOS
MASCULINOS

0-10 anos 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70
anos anos anos anos anos anos

GRAFICA 3: POBLACION POR GRUPOS ETARIOS
PACIENTES MASCULINOS
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TABLA 3: GRADO DE ESTENOSIS
OIDO DERECHO

Numero %
ESTENOSIS GRADO 1 17 57
ESTENOSIS GRADO 2 10 33
ESTENOSIS GRADO 3 3
SIN ESTENOSIS 7
Total 30 100

GRADO DE ESTENOSIS
Oido Derecho

B GRADO1 m®mGRADO2 wmGRADO3 mSINESTENOSIS

3%

GRAFICA 4: GRADO DE ESTENOSIS EN EL OiDO DERECHO
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TABLA 4: GRADO DE ESTENOSIS
OIDO 1ZQUIERDO
Numero %
ESTENOSIS GRADO 1 14 47
ESTENOSIS GRADO 2 6 20
ESTENOSIS GRADO 3 3 10
SIN ESTENOSIS 7 23
Total 30 100

GRADO DE ESTENOSIS
Oido Izquierdo

B GRADO1 mGRADO2 w®wGRADO3 mSINESTENOSIS

GRAFICA 5: GRADO DE ESTENOSIS EN EL OIDO IZQUIERDO




TABLA 5: GRADO DE ESTENOSIS Y
SIN RESPUESTA EN LOS PPATC
OIDO OIDO
DERECHO IZQUIERDO
ESTENOSIS GRADO 1 4 2
ESTENOSIS GRADO 2 7 4
ESTENOSIS GRADO 3 1 3
SIN ESTENOSIS 0 0
Total 12 9

GRADO DE ESTENOSIS
Sin Respuesta en PPATC

mOIDOIZQUIERDO mOIDO DERECHO

SIN ESTENOSIS

GRADO 3

GRADO 2

GRADO 1

GRAFICA 6: GRADO DE ESTENOSIS SIN RESPUESTA EN LOS PPATC
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Tam CAI Der

GRAFICA 7: INDICE DE CORRELACION DE PEARSON ENTRE EN GRADO DE
ESTENOSIS DEL CONDUCTO AUDITIVO INTERNO Y LA LATENCIA
ABSOLUTA DE LA ONDA | EN OIDO DERECHO.

Relacién tamano CAl izquierdo e lllIZQ

4.5

3.5
1

T T T

2 2.5 3 3.5 4
tamafio CAl izq en mm

GRAFICA 8: INDICE DE CORRELACION DE PEARSON ENTRE EN GRADO DE
ESTENOSIS DEL CONDUCTO AUDITIVO INTERNO Y LA LATENCIA
ABSOLUTA DE LA ONDA Il EN OIDO IZQUIERDO.
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DISCUSION

Las malformaciones de oido interno estan presentes en aproximadamente 20% de
los pacientes con pérdida auditiva neurosensorial congénita. La incidencia en
Estados Unidos de Norte Ameérica es de 15 en 100,000 nacidos vivos. La
estenosis del conducto auditivo interno es una malformacion rara del hueso
temporal, pero relativamente comun dentro de nuestra poblacién. Esta patologia
se caracteriza por disminucién del diametro transversal del conducto auditivo
interno siendo este menor a 4 mm con tomografia computada de alta resolucion.
La aplasia o hipoplasia del nervio vestibulococlear puede ser causa de pérdida
auditiva. Encontrando que hasta el 60% de los casos cuentan con alguna
alteracion de dicho par craneal, la cual puede ser hipoplasia en el 90% o aplasia
en el 10%. Esta malformacion en la literatura se menciona que constituye el 12%
de las anormalidades congénitas del hueso temporal y generalmente es unilateral.
En un estudio realizado en el afio 2004, por la Dra. Pilar Mejia Valdez sobre
Alteraciones anatémicas de oido detectadas por tomografia computarizada en
nifios con diagnaostico de cortipatia bilateral congénita de etiologia no determinada
estudio realizado en el Instituto de la Comunicacién Humana encontré que de las
malformaciones de oido interno el 7% correspondian a estenosis del conducto

auditivo interno.

Los potenciales provocados auditivos son una importante bateria audiologica
encontrdndose dentro de las pruebas objetivas que nos permiten evaluar la via

auditiva. En la literatura no existe informacion acerca de los hallazgos que
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podemos encontrar en los resultados tanto de las latencias absolutas como
interonda de los potenciales evocados auditivos. Y mucho menos el correlacionar

dichos resultados con diversos grados de estenosis del conducto auditivo interno.

Para la realizacion de este estudio se estableci6 como estenosis del conducto
auditivo interno un didmetro transversal menor a 4 mm en la medicibn con

tomografia computada, para poder establecer la correlacién estadistica entre la

estenosis y los resultados de las latencias absolutas (I, 1l y V) y latencias
interonda (I-1Il, -V y I-V), tomando en cuenta que la estenosis se dividi6 en tres
grados.

Del total de 30 pacientes el 73% son femeninos y el 27% restante son masculinos,
lo que nos llevaria a pensar que esta patologia es mas comdn en mujeres que
hombres en una proporcion 3/1. También encontramos que el 70% de la estenosis
se manifiesta bilateralmente y el otro 30% es unilateral. Siendo mas comun
afectado el oido derecho. Lo anterior aun no tiene una explicacion fisiopatoldgica,
gue en posteriores estudio se debe buscar. Pero igual ocurre con otras patologias
por ejemplo la microtia con o sin atresia que al ser unilateral también es mas
comun en el oido derecho. El grado mas comdn de estenosis es el 1° en ambos

oidos.

De acuerdo al andlisis estadistico el indice de correlacion de Pearson muestra una
correlacién escasa o pobre entre el grado de estenosis del conducto auditivo
interno vy el resultado de las latencias absoluta e interonda todas las estudiadas

para el oido derecho y la latencia absoluta de la onda V y todas las interonda
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estudiadas para el izquierdo. En cambio en el oido izquierdo se demuestra cierto
grado de correlacion entre el grado de estenosis del conducto auditivo interno y los
resultados de las latencias absolutas de las ondas | (-0.2709) y 1ll (-0.3250), pero
sobre todo en la onda lll, de lo que podremos dilucidar que de acuerdo a los
generadores anatdmicos de estas ondas, debido al alargamiento de las mismas,
las estructuras funcionalmente méas afectadas en esta patologia serian el nervio

auditivo e indirectamente el complejo olivar superior, y poca en niveles superiores.

Los resultados negativos encontrados en el indice de correlacion de Pearson en
ambos oidos evidencian que en general a menor diametro del conducto auditivo
interno, existe un aumento en las latencias absolutas estudiadas, por lo tanto a
mayor grado de estenosis del conducto se alargan las latencias absolutas en los
potenciales evocados auditivos, corroborando nuestra hipotesis. Pero no asi para

las latencias absolutas que en este estudio no se encontraron alargadas.

A pesar de la poca correlacion encontrada entre el grado de estenosis y los
resultados de las latencias absolutas e interonda es importante recalcar que en el
40% de los oidos derechos y 30% de los izquierdo no se encontré respuesta a
100dB por lo tanto al ingresar los datos en el programa estadistico aparecen como
“faltantes” motivo por el que probablemente de no ser asi la correlacion seria mas

significativa. Por ende es necesario realizar estudios posteriores.

Pero clinicamente encontramos una importante relacién entre la estenosis y las
latencias absolutas debido a que a mayor grado de estenosis no se encontraban

respuesta de los potenciales provocados auditivos de tallo cerebral.
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CONCLUSIONES

Se encontré una correlacion escasa o pobre entre el grado de estenosis del
conducto auditivo interno y el resultado de las latencias absoluta e interonda en
todas las estudiadas para el oido derecho y la latencia absoluta de la onda V y
todas las interonda estudiadas para el izquierdo debido a un indice de correlacion
de Pearson menor a 0.25 (6 -0.25). En cambio en el oido izquierdo se demuestra
cierto grado de correlacion entre el grado de estenosis del conducto auditivo
interno y los resultados de las latencias absolutas en las ondas | (-0.2709) y |l
(-0.3250) del oido izquierdo. Por ende, las estructuras funcionalmente mas
afectadas en esta patologia serian el nervio auditivo e indirectamente el complejo

olivar superior.

Ante los resultados negativos obtenidos en el indice de correlacién de Pearson en ambos

oidos se corrobora nuestra hipétesis.

Sin embargo, aunque la relaciéon estadistica entre las variables es pobre o escasa,

existe una contundente correlacion clinica.

En este estudié se encontr0 que existe un mayor numero de pacientes con
estenosis del conducto auditivo interno del oido del lado derecho con respecto al

izquierdo. Siendo mas comun en el sexo femenino en una relacion 3:1.

La mayoria de los pacientes presentaron estenosis bilateral aunque de distinto

grado, mas comun el primer grado en ambos oidos.

Se sugiere continuar realizando estudios de este tipo para tener resultados mas

contundentes.
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ANEXO 1

Se revisaron 1250 tomografias de oido del afio 2007 al 2009 del archivo
radiol6gico del Instituto Nacional de Rehabilitacion. Se  seleccionaron 50
tomografias por sospecha de estenosis de conducto auditivo interno, a las cuales
se les realizaron las mediciones del conducto. Las imagenes tomograficas fueron
en dimension real y las mediciones fueron realizadas por un médico especialista

en radiologia.

Dado que en la literatura no existe descrita una técnica estandarizada de medicion
del conducto auditivo interno ni una clasificacion de su estenosis, para medir el
didametro transversal del conducto auditivo interno de cada oido éste se dividio en
3 tercios: proximal, medial y distal; las mediciones se llevaron a cabo en cada uno
de los 3 tercios tanto en cortes sagitales como axiales; posteriormente se obtuvo
un promedio de las medidas de los 3 tercios por cada corte (axial y sagital) y un
promedio general (tomando en cuenta tanto el corte axial como el sagital) de cada

tomografia por cada oido.
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Corte Axial del Conducto Auditivo Interno

Corte Coronal del Conducto Auditivo Interno
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ANEXO 2

ASPECTOS TECNICOS DEL REGISTRO DE LOS POTENCIALES AUDITIVOS
EVOCADOS DE TALLO CEREBRAL

En muchos laboratorios el procedimiento inicial y rutinario para evaluar la
respuesta auditiva a través de potenciales auditivos evocados de tallo cerebral se
hace de la siguiente manera: primero se presentan chasquidos a un nivel de 70 dB
por arriba del umbral auditivo. Después se determina el umbral auditivo para cada
oido por separado. El estimulo normalmente se presenta en forma monoaural con
una frecuencia de presentacion de 11.1 chasquidos por segundos a través de la
colocacion de audifonos dentro de un ambiente sonoamortiguado. (29)

Los chasquidos no solamente estimulan al oido ipsilateral. También viajan a través
de la via aérea y Osea al oido contralateral, llegando a una intensidad de
aproximadamente de 40 dB menos de lo que recibio el oido ipsilateral por lo tanto

se debe utilizar enmascaramiento del oido no estimulado. (29)

Los registros se obtienen de la piel del craneo ubicados en el vértex (Cz), en el
I6bulo izquierdo (Al) y I6bulo derecho (A2). Normalmente se obtienen los registros
de dos canales utilizando las derivaciones vértex ipsilateral y vértex contralateral.
La respuesta eléctrica se registra utilizando un filtro de baja frecuencia de
aproximadamente 100 Hz, asi como un filtro de altas frecuencias de 3000 Hz con
una frecuencia de atenuacion de filtro que no exceda a 12 dB por octava para las

frecuencias altas. La sefial se amplifica entre 500,000 a 1,000,000 de veces.

Se evalla cada canal de registro por muestreo, utilizando un intervalo menor de
0.1 milisegundos, empleando una ventana de analisis de 10 a 15 milisegundos
postestimulo. Los resultados se basan en un numero variable de pruebas

(normalmente entre 1000 y 4000) que se promedian. (29)

La morfologia de las ondas resultantes se muestra de forma digital en una
pantalla, por lo menos se obtienen dos pruebas o registros por cada oido. Los

registros se superimponen para demostrar consistencia en la forma de los
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componentes. Las latencias entre onda y onda no deben variar en mas de 0.08
milisegundos entre ambas pruebas y la morfologia de las ondas deben
superponerse adecuadamente. Los datos finales generalmente se grafican con
una impresora. Las formas de las ondas mas consistentes y claras se producen en
sujetos bien relajados o dormidos. Esto se debe a la eliminacion de artefactos
musculares y de movimientos. Debe suspenderse la promediacion de resultados
cuando se presenten artefactos sucesivos. LOs pacientes tensos 0 poco
cooperadores pueden sedarse para obtener un registro adecuado. (29)
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ANEXO 3

INDICE DE CORRELACION DE PEARSON

En estadistica, el coeficiente de correlacion de Pearson es un indice que mide la
relacién lineal entre dos variables aleatorias cuantitativas. A diferencia de la
covarianza, la correlacion de Pearson es independiente de la escala de medida de

las variables.

De manera menos formal, podemos definir el coeficiente de correlacion de
Pearson como un indice que puede utilizarse para medir el grado de relacién de

dos variables siempre y cuando ambas sean cuantitativas.

En el cual correlaciones de 0 a 0.25 (6 0 a - 0.25) indican correlacion escasa o falta
de correlacion. De 0.25 a 0.50 (6 -0.25 a -0.50) indican cierto grado de correlacion.
De 0.50 a 0.75 (6 -0.50 a -0.75) la correlacion es de moderadamente a buena. Y

mayor de 0.75 (6 -0.75) es muy buena a excelente.
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ANEXO 4

Fecha de Elaboracion:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El que suscribe
, acepto participar en el proyecto de investigacion sobre la correlacion que existe entre las
latencias de las ondas de los potenciales provocados auditivos de tallo cerebral y el grado
de estenosis del conducto auditivo interno, que se realiza en el Instituto Nacional de
Rehabilitacién, en el cual se me realizara el estudio de potenciales provocados auditivos
de tallo cerebral, toda vez que se me ha explicado en qué consiste dicho proyecto y cada
uno de los estudios que se me realizaran.

Soy consciente de que puedo abstenerme a participar en este protocolo o de retirarme en
el momento que lo desee.

Atentamente,

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

Nombre y Firma del Testigo Nombre y Firma del Médico investigador
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