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2. RESUMEN.

Titulo: Tomografia computarizada versus resonancia magnética en la determinacion de la
longitud coclear en pacientes con pérdida auditiva neurosensorial candidatos a implante coclear.

Objetivo: Establecer si la determinacion de la longitud coclear por medio de formula de valor Ay
mediante reconstruccion multiplanar obtenidas por tomografia computarizada tiene un grado de
concordancia mayor a 0.75 con respecto de la determinacién de la longitud coclear obtenida por
resonancia magnética mediante reconstruccién 3D.

Introduccidén: Es imprescindible la estimacion de la longitud coclear en los pacientes candidatos
a implante coclear para la eleccion adecuada del disefio y la longitud de la matriz de electrodos,
esto para evitar el trauma relacionado con la insercion del electrodo lo cual es un factor que
impacta en la preservacion de la audicién residual. Los métodos de imagen como tomografia
computarizada y resonancia magnética se emplean en la valoracién preoperatoria. En este
estudio se plantea determinar la longitud coclear por férmula del valor A y reconstruccion
multiplanar, para posteriormente hacer un estudio de correlacién entre ambos métodos de
imagen.

Conclusién: Nuestros resultados mostraron una diferencia significativa entre ambos métodos al
determinar la distancia de la longitud coclear obtenida mediante formula del valor de A. Por otra
parte, evidenciaron que la determinacioén de la longitud coclear por reconstruccién multiplanar
curvo no mostré diferencia significativa entre ambos métodos. Por lo que los datos sugieren que
ambos métodos de imagen pueden ser utilizados indistintamente cuando se utiliza la
reconstruccion multiplanar curva para determinar la longitud coclear. Existen diferencias
anatémicas que impactan sobre la longitud coclear. Es importante considerar que, en un paciente
con anomalia coclear, las dimensiones de la coclea se ven modificadas. Por o anterior se sugiere
que la determinacion de la longitud coclear se realice mediante reconstruccion multiplanar curvo,
debido a que los datos mostraron un grado de concordancia mayor de 0.75

La reconstruccion tridimensional por resonancia magnética obtenida de una secuencia altamente
potenciada en T2 (CISS, FIESTA) permite una mayor definicién de la anatomia del oido interno,
realizar mediciones precisas, asi como identificar con mayor facilidad malformaciones a nivel
coclear, vestibular o de los conductos semicirculares; ademas, es un método de imagen que no
utiliza radiacion ionizante.

Limitaciones: La principal limitacion de este estudio es que las mediciones fueron realizadas por
un anico observador. Otra limitacion es que, al realizar la reconstruccion 3D por resonancia
magnética, no pudimos obtener distancia por MPR curvo con el visualizador utilizado, por lo que
la distancia se realiz6 con unién de puntos, y posteriormente se sumaron las distancias obtenidas.
En este estudio se observaron anomalias cocleares, lo cual fue un factor que influy6 en los valores
que sobrepasaron los limites de concordancia al momento de comparar ambos métodos de
imagen.

Comité de ética: Aprobado por el comité de ética e investigacion del Hospital Regional de Alta
Especialidad del Bajio con el No. CI/HRAEB/019/2022.

Apoyos financieros: N/A



3. ANTECEDENTES.

La pérdida auditiva en recién nacidos y nifios es un problema de salud publica, debido a
su alta prevalencia y efectos negativos en su desarrollo.! Los datos actuales sugieren
que aproximadamente 466 millones de personas (5%) de la poblacion mundial tienen
hipoacusia discapacitante, de los cuales 34 millones son nifios, impactando su calidad de
vida. 2 La pérdida auditiva es categorizada como conductiva, neurosensorial o mixta. 3La
causa de la pérdida auditiva neurosensorial pediatrica es diversa y comprende
condiciones genéticas, adquiridas e idiopaticas. Identificar la causa especifica requiere
que los niflos se sometan a evaluaciones otorrinolaringolégicas y audiométricas
exhaustivas, que generalmente incluyen pruebas de gabinete y de imagen del hueso
temporal.* El tratamiento incluye auxiliares auditivos, terapia del lenguaje, adaptaciones
en el salon de clases y apoyo de la familia lleva a mejoras en el rendimiento académico,
la satisfaccién de los padres y la calidad de vida. ® Las principales opciones quirdrgicas
para el tratamiento son los procesadores de sonido en el caso de la hipoacusia conductiva
y para la hipoacusia neurosensorial son los implantes cocleares. ©

El implante coclear es el tratamiento de eleccién para la rehabilitacion auditiva de los
pacientes con sordera neurosensorial. Restaura la funcién faltante de las células ciliadas
internas y externas al transformar la sefial acustica en estimulos eléctricos para la
activacion de las fibras nerviosas auditivas. ‘Los sistemas de implantes cocleares tienen
dos componentes: Un componente externo que recibe, graba, procesa y transforma la
informacion acustica en una secuencia de impulsos eléctricos. Y un componente interno
gue consta de un receptor, un demodulador para la extraccion de los pulsos eléctricos,
un estimulador y una matriz de electrodos para la transmision de los impulsos eléctricos
a las fibras nerviosas cocleares. Los dos componentes contienen un iman que permite la
comunicacion e integracion de los dos dispositivos. 8

La matriz de electrodos es parte esencial de un implante coclear. Se inserta en la céclea,
a través de la ventana redonda, para estimular las fibras del nervio auditivo y su
estimulacién eléctrica, en la corteza cerebral del I6bulo temporal. El disefio de una guia
de electrodos, asi como su posicion intracoclear exacta, determina una mayor audibilidad
del sonido con la tecnologia del implante coclear. ° Hay diferentes sistemas de electrodos
disponibles para el implante coclear individual. La matriz de electrodos de pared lateral
recta y la matriz de electrodos precurvados perimodiolares son los dos tipos que estan
actualmente disponibles comercialmente. Existe un tercer tipo de matriz de electrodos
llamada escala media, que se coloca en el medio de la escala timpanica y generalmente
se considera como un tipo de electrodo perimodiolar. 1°

Todos los fabricantes diversifican cada vez mas su cartera de matriz de electrodos en
cuanto a forma, longitud, diametro y flexibilidad para permitir la eleccion personalizada
del implante. 112 Hay electrodos a la medida, disponibles para malformaciones cocleares
y para cécleas osificadas. 7 La profundidad de insercién de la matriz de electrodos en la
céclea ha sido un factor estudiado a menudo cuando se intenta explicar la variabilidad en
los resultados de la percepcion del habla con implante coclear.314



Para preservar la audicion residual, se utiliza una técnica quirargica llamada cirugia
blanda. En donde generalmente la insercion de la matriz de electrodos se realiza a través
de la ventana redonda.

El electrodo es insertado cuidadosamente, lento, dentro de la escala timpénica y a una
profundidad determinada. Un electrodo que se traslada de la escala timpanica a la escala
vestibular dafia tanto la membrana basilar como la membrana de Reissner y
potencialmente lesiona el érgano de Corti y la lamina espiral 6sea. "**° Por lo tanto, la
preservacion de la audicion residual después de la colocacion de un implante coclear
depende de factores del paciente (dngulo de la ventana redonda, variaciones anatémicas
intracocleares, tamafio individualizado de la céclea, obliteraciébn coclear), trauma
relacionado con la insercion del electrodo y del disefio del electrodo.10.16:17

La cirugia ha incrementado y revolucionado el tratamiento de la pérdida auditiva
neurosensorial tanto en nifos como en adultos. Las indicaciones actuales son:

a) Nifios (12-24 meses) con pérdida auditiva neurosensorial profunda (>90 dB) y
beneficios limitados con amplificador binaural basada en la escala de integracion auditiva
significativa.

b) Nifios (2 a 17 afios) con pérdida auditiva neurosensorial de grave a profunda (>70 dB)
con beneficio limitado de la amplificacion binaural definida por < 20 a 20 % de puntaje de
reconocimiento de palabras.

c) Adultos con pérdida auditiva neurosensorial de moderada a profunda en ambos oidos
(> 40 dB) con un beneficio limitado de la amplificacion binaural definida por < 50% de
reconocimiento de oraciones en el oido que se implantara (o <40 % por los criterios del
centro de servicio de Medicare y Medicaid) y < 60% en el oido contralateral o
binauralmente. 819

Valoracion radiologica preoperatoria.

Los radidlogos tienen un rol esencial en la evaluacion preoperatoria y en la seleccién de
pacientes candidatos a la colocacion de implante coclear.?° Las imagenes preoperatoria
son esenciales para diagnosticar cualquier tipo de malformaciéon del oido interno, asi
como anomalias en el hueso temporal que puedan tener impacto quirdrgico.? Las
imagenes preoperatorias son obtenidas mediante tomografia computarizada de alta
resoluciéon e imagenes por resonancia magnética.?> Cada modalidad tiene sus fortalezas
y son complementarias una con la otra. La tomografia computarizada muestra una mejor
resolucién espacial para definir las estructuras internas del oido y la evaluaciéon de
malformaciones congénitas. La resonancia magnética define claramente los trayectos del
nervio facial, nervio coclear y nervios vestibular superior e inferior, asi como los espacios
que contienen liguido. 23



Valoracion preoperatoria por tomografia computarizada:

La tomografia computarizada del hueso temporal debe ser realizada con alta resolucion
y con un campo pequefio de visidn, con cortes delgados (0.5 mm), para ser capaces de
visualizar las estructuras pequefias y finas del oido con un maximo detalle.?* La
verificacion de las estructuras del oido interno requiere secuencias y planos de seccion
especiales para que se pueda identificar la anatomia relevante. 2°

Protocolos de imagen para valoracién preoperatoria y consideraciones en nifios. 23

Tomografia computarizada de alta

Resonancia Magnética

resolucién
kVp: 120-140. Secuencia potenciada en T2, grosor de corte
mAs: 100. delgado (2 mm), orientacion axial y coronal.
Escaneo: Helicoidal. Secuencia potenciada en FIESTA o
Pitch: 0.8-0.9. equivalente especifico, grosor de corte de 0.8
FOV: 15-16 cm. mm, orientacién axial.

Grosor de corte: 0.5-0.6 mm.
Ancho de ventana/Nivel de ventana:

Secuencia potenciada en T1 + Contraste, con
saturacion grasa, grosor de corte de 2 mm,

4000/500 onentampn axial. _ o
e Secuencia potenciada en Difusion, grosor de
corte 2 mm, orientaciéon coronal.
Uso de medio de contraste: En caso de antecedentes

Reconstrucciones: Cortes axiales,
coronales y especiales (Stenver,

Poschl). de inflamacién y/o infeccion.
Nifios: Nifios:
Sedacion +/- '

e Sedacién / Anestesia general +

Con exposicion a radiacion ionizante. ) L e T
e Sin exposicidén a radiacion ionizante

Valoracion preoperatoria por resonancia magnética:

Las secuencias importantes incluyen secuencias potenciadas en T1, T2, asi como una
secuencia altamente potenciada en T2 llamada FIESTA (Fast imaging employing steady-
state acquisition) o su equivalente especifico como CISS (Constructive interference in
steady state).?®, esta secuencia hace que el liquido sea extremadamente brillante,
permitiendo visualizar las demas estructuras hipointensas (obscuras). Esto permite
evaluar facilmente el tamafio y el contorno de las estructuras o lesiones que residen en
los espacios llenos de liquido. Permite la evaluacion del contenido de liquido y la
delimitaciébn del contorno del laberinto 06seo. Los nervios craneales facial y
vestibulococlear que atraviesan el conducto auditivo interno, se pueden ver como lineas
oscuras (en imagenes axiales) y como puntos oscuros (en imagenes oblicuas sagitales)
rodeados del liquido brillante. El nervio facial discurre por el compartimento
anterosuperior del conducto auditivo interno, el nervio coclear discurre por el
compartimento antero-inferior del conducto auditivo interno, luego a través de la fosa
coclear hacia el modiolo.



Los nervios vestibulares superior e inferior discurren por la mitad posterior del conducto
auditivo interno. Las secuencias potenciadas en T1 asi como las secuencias T1 con la
administracion del medio de contraste con un grosor de corte de imagen de 2 mm también
son esenciales, ya que ayudan a detectar anomalias. Se recomienda utilizar saturacion
grasa en las imagenes T1 con material de contraste para diferenciar el realce patoldgico
de las estructuras hiperintensas intrinsecamente T1, como la médula 6sea rica en lipidos.
Se pueden emplear secuencias especiales para diagndésticos especificos, como la
secuencia de imagen potenciada en difusién (DWI) para el diagnéstico de colesteatoma,
ya que presenta una difusividad reducida, apareciendo como un foco hiperintenso en una
secuencia DWI debido a su alto contenido de queratina.?*

Anatomia relevante:

El pabellén auricular se adhiere a la superficie lateral del hueso temporal y se abre hacia
el canal auditivo externo. El conducto auditivo externo es un tubo en forma de S se
extiende desde el pabellon auricular hasta la membrana timpanica, la porcion lateral es
fibrocartilaginosa y la porcion medial es 6sea. La membrana timpanica esta unida al
extremo medial del conducto auditivo externo por el ligamento anular y separa el conducto
auditivo externo del oido medio, normalmente es apenas perceptible en la tomografia
computarizada. Una perforacién aparece como un defecto focal. Mastoides: Las celdillas
mastoideas estan divididas por tabiques 0seos. En la cara central superior hay una
cavidad mas grande desprovista de tabiques, denominada antro mastoideo. El antro
mastoideo se comunica con el epitimpano a través del aditus ad antrum. 2427

El oido medio es una cavidad dentro de la porcion petrosa del hueso temporal, se puede
subdividir en: Epitimpano (superior al nivel de la membrana timpanica), mesotimpano (a
nivel de la membrana timpénica) e hipotimpano (inferior al nivel de la membrana
timpanica). La cadena de huesecillos se localiza casi en su totalidad en el mesotimpano,
consiste en: Martillo (cabeza, cuello, apofisis anterior, apofisis lateral y manubrio), yunque
(cuerpo, proceso corto, proceso largo y proceso lenticular) y estribo (cabeza, pilar
anterior, pilar posterior y base). El borde lateral del oido medio estd formado por el
escutum y la membrana timpanica. La porcién lateral del epitimpano ubicada entre el
escutum y la cadena oscicular se denomina espacio de Prussak. El borde superior del
oido medio esta formado por el tegmen tympani que es una placa 6sea delgada que
separa el oido medio de la fosa craneal media. Mas inferiormente esta la abertura de la
trompa de Eustaquio. Su borde medial esta formado por la capsula ética, el hueso denso
que recubre las estructuras laberinticas del oido interno, con la parte inferior sobre la
coclea denominada promontorio coclear. La ventana oval, donde se une la base del
estribo, es aproximadamente superior al promontorio coclear. Superior a la ventana oval
esta el segmento timpanico del nervio facial, que discurre de anterior a posterior. La
membrana de la ventana redonda esta ubicada en un pequefio nicho llamado fossula
fenestrae rotunda. El margen posterior del oido medio consta de dos recesos dirigidos
hacia afuera separados por una protuberancia 6sea llamada eminencia piramidal; el
receso lateral a él es el receso del nervio facial, y el receso medial a él es el seno
timpanico.?*



El oido interno consiste en el laberinto 6seo encerrado dentro de la densa capsula o6tica.
Las estructuras del laberinto 6seo incluyen la coclea, el vestibulo y los tres canales
semicirculares (superior, posterior y lateral).?®

La coclea tiene forma de espiral y comprende una vuelta basal ancha, una vuelta media
y una vuelta apical pequefia, de 2,5 a 2,75 vueltas. Estan separados por tabiques
intercalares 6seos. En el centro esta el modiolo, una estructura cénica de hueso
esponjoso que contiene el ganglio espiral. 4 La céclea tiene tres conductos: La rampa
vestibular, la rampa media y la rampa timpéanica. La rampa vestibular y la rampa timpanica
se comunican a través del helicotrema, una abertura situada en el vértice extremo de la

cOclea, mientras que la rampa media es un conducto ciego situado entre las dos rampas.
29

Aungue la céclea humana alcanza el tamafio adulto antes del nacimiento, se sabe que el
tamafo de la coclea varia entre individuos y que la coclea difiere significativamente en
forma, tamafio y caracteristicas espirales. 63031 Las primeras mediciones histolégicas de
la longitud coclear fueron realizadas por Mary Hardy en 1938, la cual es muy variable y
oscila entre 25.26 y 35.46 mm.32:33

Grover et al evaluaron la longitud coclear en poblacion asiatica, revisando las tomografias
de 124 nifios menores de 6 afios de edad, con pérdida auditiva neurosensorial congénito
bilateral de severo a profundo candidatos a implante coclear y obtuvieron como
resultados que la longitud media del conducto coclear fue de 29.8 mm con un rango de
28 a 34.4 mm y una media global de la distancia A de 8.12 mm.3*

Fadwa et al evaluaron la longitud coclear en un grupo de 100 tomografias computarizadas
de haz coénico de adultos con edades de 18 a 95 afios de edad, portadores de implante
coclear y encontraron una longitud coclear que variaba de 27.44 a 35.9 mm, con una
media de 32.24 mm.3®

Enfocandonos a la poblacién latina; Se realiz6 un estudio por Guzman et al en el afio
2021, para la determinacion de la longitud coclear en la poblacion mexicana, en donde
se incluyeron 400 imagenes de tomografia computarizada de alta resolucién del hueso
temporal la edad de los pacientes oscil6 entre 18 y 87 afios. La media general de la
longitud coclear fue de 34.02 £ 2.15 mm y la distancia A media fue de 8.85 mm + 0.42
mm.36

La coclea es tan Unica en su tamafio, forma y anatomia, que un disefio de matriz de
electrodos regular dificilmente puede coincidir con todas las variaciones.®” Una
estimacion preoperatoria de la longitud coclear puede ayudar al cirujano a elegir una
matriz de electrodos adecuada para la anatomia del paciente y por lo tanto, aumentar el
beneficio a los pacientes después de la colocacién del implante coclear.34



Evaluacion de la longitud del conducto coclear.

Se utiliza en entornos preoperatorios para seleccionar el electrodo del tamafio adecuado
para el paciente. Esta seleccion de electrodos es crucial ya que el electrodo debe
proporcionar una cobertura coclear adecuada.

Escudé et al presentaron la medicion del “valor A”; en donde A corresponde a la medida
desde el centro de la ventana redonda hasta la pared lateral del giro basal y la medicion
del “valor B” que corresponde a la distancia perpendicular del valor A, conociendo el
angulo de profundidad de insercién de la matriz de electrodos, propuso ecuaciones
matematicas para estimar la longitud del conducto coclear a lo largo de la pared exterior
utilizando tomografia computarizada. %

Alexiades et al propusieron dos férmulas utilizando tomografia computarizada para
calcular la longitud de la céclea de dos vueltas y dos vueltas y media, utilizando sélo la
medicion del didmetro de giro basal (valor A): Para calcular la longitud coclear de dos

vueltas: Formula: 4.16(A) — 2.7; Para calcular la longitud coclear completa: 4.16 (A) — 4.
39

Meng et al determinaron la longitud coclear mediante el uso de tomografia computarizada
con reconstruccién multiplanar curvo, trazando una linea curva desde el punto medio de
la ventana redonda de la cOclea hasta el punto terminal del giro apical que se ajusta a lo
largo de la pared lateral exterior de la céclea. 4°

Eser et al determinaron la longitud coclear mediante el uso de tomografia computarizada
con reconstruccion multiplanar curvo, utilizando la ventana redonda como punto de
partida, desde ahi utilizé de 11 a 12 puntos de guia, cada punto de la curva se colocé en
un angulo de 90°, pudiendo colocar puntos adicionales para la correccién de la curva. 4

Hay que tener en cuenta que el “valor A” sélo se puede aplicar a oidos internos con una
anatomia normal, porque la céclea malformada generalmente no posee dos vueltas y
media como la coclea normal; el conducto coclear es tipicamente mas corto. También es
importante tener en cuenta que aproximadamente el 25% de los pacientes con pérdida
auditiva congénita tienen malformaciones en el oido interno.#243



4. JUSTIFICACION.

El Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio es uno de los cinco centros de
implantes cocleares en la republica mexicana. Es el Unico hospital de alta especialidad
con un programa acreditado de implante coclear, ademas de ser un centro de referencia
de tercer nivel del Bajio. Se han colocado 197 implantes cocleares desde el afio 2008
hasta la fecha. Se colocaron 17 implantes cocleares en el afio 2021. En la evaluacion de
los pacientes candidatos a implante coclear se realizan estudios de imagen
preoperatorios que consisten en tomografia computarizada del hueso temporal y
resonancia magnética de oido; la primera modalidad se utiliza particularmente para
valorar la anatomia 6sea del oido medio e interno y la segunda para valorar la presencia
de los nervios facial y vestibulococlear, asi como descartar patologias infecciosas o
neoplasicas.

Por lo anterior, se cuenta con informacién suficiente en los bancos de datos para analisis
de las imagenes obtenidas por ambos métodos y determinar la longitud coclear en ellos,
utilizando dos metodologias de medicion: La férmula del valor de A (metodologia
propuesta por Alexiades et al) y por reconstruccion multiplanar (utilizando la metodologia
de medicion propuesta por Eser et al.). Si el andlisis de concordancia muestra un grado
de acuerdo considerable en las mediciones de la coclea con ambos métodos
imagenologicos; se podria considerar el uso de la resonancia magnética en la practica
diaria en caso de contar con el recurso para la medicion de la longitud coclear. Asi mismo,
los resultados que se obtengan del presente estudio servirdn como precedente en la
literatura, toda vez que existe poca evidencia disponible al respecto de la longitud coclear
y su anatomia mediante reconstruccién 3D por resonancia magnética. De igual manera,
estos resultados constituiran de las primeras evidencias disponibles de longitud coclear
y su anatomia en poblacién mexicana.



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es imprescindible la estimacion de la longitud coclear en los pacientes candidatos a
implante coclear para la eleccion adecuada del disefio y la longitud de la matriz de
electrodos, esto para evitar el trauma relacionado con la insercion del electrodo. Lo cual
es un factor que impacta en la preservacion de la audicion residual. La literatura
disponible al respecto sobre la determinacion de la longitud coclear muestra los
resultados de investigaciones realizadas en pacientes con coOcleas normales. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que se pueden observar malformaciones en el
oido interno hasta en un 25% en los pacientes con pérdida auditiva neurosensorial, de
severa a profunda, por lo tanto, las férmulas propuestas en la literatura no podran evaluar
con exactitud la determinacion de la longitud coclear en este grupo de pacientes.

Los métodos de imagen como tomografia computarizada y resonancia magnética se
emplean en la valoracidén preoperatoria. La tomografia es el principal método de imagen
para valorar la anatomia del oido medio e interno, permite obtener un estimado de la
longitud coclear mediante métodos estandarizados, una limitante de la tomografia es la
exposicion del paciente a la radiacidn ionizante; por otra parte, la resonancia magnética
se emplea para valorar los nervios del conducto auditivo interno asi como valorar la
anatomia de los espacios llenos de liquido, su ventaja es que no utiliza radiacion
ionizante; en este estudio se plantea utilizar a la resonancia magnética con
reconstruccién 3D de la cdclea para la valoracion de la anatomia coclear y estimacion de
su longitud, sugiriendo que la resonancia podria ser una alternativa en caso de
encontrarse una adecuada concordancia entre ambos métodos. Por lo anterior, surgio la
siguiente pregunta de investigacion:

¢La determinacion de la longitud coclear mediante férmula de valor A y reconstruccion
multiplanar obtenidas por tomografia computarizada tiene un grado de concordancia
mayor a 0,75 con respecto de la longitud coclear obtenida por resonancia magnética
mediante reconstruccion 3D?



6. OBJETIVOS

Objetivo principal: Establecer si la determinacion de la longitud coclear mediante
formula de valor A y reconstruccion multiplanar obtenidas por tomografia computarizada
tiene un grado de concordancia mayor a 0.75 con respecto de la longitud coclear obtenida
por resonancia magnética mediante reconstruccion 3D.

Objetivos particulares:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes.

2. Establecer si existe diferencia en la longitud coclear mediante la formula de valor
A obtenidas por tomografia con respecto de la longitud coclear obtenida por
resonancia magnética mediante reconstruccion 3D.

3. Determinar si existe diferencia en la longitud coclear mediante reconstruccién
multiplanar curvo medido por tomografia computarizada en comparacion con la
resonancia magnética mediante reconstruccion 3D.

4. Describir las caracteristicas morfolégicas cocleares por tomografia en
comparacion con la resonancia magnética.

7. HIPOTESIS

Hipotesis de nulidad (HO): La determinacion de la longitud coclear mediante formula de
valor A y reconstruccion multiplanar obtenidas por tomografia computarizada tiene un
grado de concordancia menor o igual a 0.75 con respecto de la longitud coclear obtenida
por resonancia magnética mediante reconstruccion 3D.

Hipotesis alterna (Hi): La determinacion de la longitud coclear mediante férmula de valor
A y reconstruccién multiplanar obtenidas por tomografia computarizada tiene un grado
de concordancia mayor a 0.75 con respecto de la longitud coclear obtenida por
resonancia magnética mediante reconstruccion 3D.



8. MATERIAL Y METODOS.

Tipo de estudio: Estudio de concordancia.
Disefio del estudio: Estudio transversal comparativo retrolectivo.

Poblacién: Se tienen identificados 197 pacientes con pérdida auditiva neurosensiorial de
severa a profunda a los cuales se les coloco implante coclear en el Hospital Regional de
Alta Especialidad del Bajio HRAEB desde 2008 a 2022.

Muestra: Pacientes con pérdida auditiva neurosensorial de severa a profunda, los cuales
se les coloco6 implante coclear en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio, y
que tuvieron evaluacién preoperatoria con ambos métodos imagenologicos (Tomografia
computarizada y Resonancia Magnética).

Célculo del tamafio de la muestra: Se determind un tamafio minimo de muestra de 84
comparaciones mediante el método de concordancia de Bland-Altman. Se considerd una
potencia estadistica de 0.80 (b =0.2), un limite de diferencia estandarizado (m/s) igual a
0.2 y un limite estandarizado del acuerdo (d/s) igual a 2.7. El célculo se baso en la
siguiente férmula:*
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Lugar del estudio: Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.
Criterios de inclusién:

- Pacientes con pérdida auditiva neurosensorial de severa a profunda a los cuales
se les colocé implante coclear en el Hospital Regional de Alta Especialidad del
Bajio.

- Evaluacion preoperatoria con tomografia computarizada con protocolo para oido.

- Evaluacion preoperatoria con resonancia magnética, a los cuales se les haya
realizado secuencia altamente potenciada en T2 (FIESTA o CISS).

Criterios de no inclusion:

- Pacientes que hayan acudido con valoracién preoperatoria de imagen con
estudios externos.

- Pacientes a los cuales se les haya realizado valoracion preoperatoria con
tomografia computarizada en los cuales no se realizo el protocolo adecuado.

- Pacientes a los cuales se les haya realizado valoracion preoperatoria con
resonancia magnética en los cuales no se realizd secuencia altamente potenciada
en T2 (FIESTA o CISS).

- Estudios preoperatorios de imagen con mala calidad, relacionada con artefacto de
movimiento.



- Estudios preoperatorios de imagen con mala calidad, relacionada con artefacto
metalico.

- Estudios preoperatorios no disponibles en el sistema de archivado y comunicacion
de imagenes (PACS).

Criterios de exclusion:

- Estudios preoperatorios no disponibles en el sistema de archivado y comunicacion
de imagenes (PACS).

Variables:
Variables Tipo de Escala (Unidades de Técnicas de medicion
variable medidas).
Edad Numeérica AfRos Expediente clinico
Género Dicotémica Femenino / Masculino Expediente clinico
Distancia A Numérica mm TCyRM
Distancia B Numérica mm TCyRM
Distancia H Numérica mm TCyRM
Longitud coclear Numeérica mm TCyRM
por MPR curvo
Longitud coclear Numeérica mm TCyRM
completa mediante
la formula del valor
de A.
Longitud coclear de Numeérica mm TCyRM
dos vueltas
mediante la férmula
del valor de A.
Anomalia del oido Dicotémica Si/ No TCyRM
interno

TC: Tomografia computarizada, RM: Resonancia magnética.



Definicion operacional:

Edad: Es el tiempo que ha vivido una persona a partir de su nacimiento expresado en
afos.

Género: Conjunto de peculiaridades que caracterizan a los individuos de una especie
dividiendolos en masculinos y femeninos, y hacen posible una reproduccion que se
caracteriza por una diversificacion genética.

Distancia A (Longitud): Es la distancia mas larga desde el punto medio de la ventana
redonda, pasando por el modiolo hasta la pared lateral del giro basal en una
reconstruccion Stenver.

Distancia B (Ancho): Es la distancia perpendicular a la linea A en una reconstruccion
Stenver.

Distancia H (Altura): Es la distancia que pasa por el centro del modiolo de la céclea que
va desde el giro basal hasta el punto superior en una vista axial.

Longitud coclear por MPR curvo: Longitud coclear mediante el uso de una
reconstruccion multiplanar curva, trazando una linea curva a partir de la ventana redonda
hasta el punto terminal del giro apical de la céclea que se ajusta a lo largo de la pared
lateral exterior de la coclea.

Longitud coclear por la formula del valor de A (Utilizando la distancia A):
Longitud coclear completa: 4.16 x A — 4
Longitud coclear de 2 vueltas: 4.16 x A — 2.7

Anomalia coclear: Cualquier alteraciébn que modifique la morfologia normal del oido
interno.

Metodologia:

El presente estudio se aprobd por el comité de ética en investigacion y el comité de
investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio con el No.
CI/HRAEB/019/2022. Una vez aprobado se procedi6 a identificar en la base de datos los
pacientes con pérdida auditiva neurosensorial de severa a profunda que recibieron un
implante coclear. Del expediente de cada paciente se accedid a los datos
sociodemogréficos, clinicos e imagenoldgicos, para el presente estudio.

Las imagenes de tomografia computarizada y resonancia magnética se obtuvieron del
sistema de archivado y comunicacion de imagenes (PACS) del Hospital Regional de Alta
especialidad del Bajio.

Con ambos métodos de imagen se determinaron las mediciones A, B, H, longitud coclear
de dos vueltas, longitud coclear completa y longitud coclear por reconstruccion
multiplanar curvo. Ademas, se puntualiza sobre la presencia o ausencia de anomalia del
oido interno.



Para realizar la determinacion de la longitud coclear de dos vueltas y la longitud coclear
completa se utiliz6 la férmula del valor de A, propuesta por Alexiades et al.*°

Para realizar la determinacion de la longitud coclear por reconstruccion multiplanar se
utilizé la ventana redonda como punto de partida, desde ahi se utilizaron de 11 a 12
puntos de guia, cada punto de la curva se coloc6 en un angulo de 90°, pudiendo colocar
puntos adicionales para la correccion de la curva, siguiendo el método propuesto por Eser
et al.#!

Las reconstrucciones 3D se obtuvieron utilizando el visualizador (RADIANT ®) con
licencia de uso, a partir de los estudios de resonancia magnética con protocolo de oido,
a los que se les realizdé una secuencia altamente potenciada en T2 (FIESTA o CISS),
seleccionando el icono de representacion de volumen 3D; la imagen obtenida se giré en
un corte axial en una direccion caudo-craneal, permitiendo identificar la céclea, utilizando
las herramientas de rotacion, giro, seleccion, zoom y corte para suprimir el tejido
subcutaneo y estructuras adyacentes, hasta quedar visible Unicamente la coclea,
vestibulo y conductos semicirculares. (Figura 1).
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Figura 1. Metodologia de obtencién de la reconstruccion 3D por resonancia magnética a partir
de una secuencia altamente potenciada en T2 (FIESTA o CISS).

Los datos obtenidos se vaciaron mediante una hoja de captura para construir una base
de datos. Se anexa ejemplo de la hoja de captura de datos y el atlas de las imagenes
representativas de la determinacién de la longitud coclear por tomografia computarizada
y por resonancia magnética con reconstruccion 3D. (Anexo 2).



Insumos requeridos para el estudio.

Los recursos para la realizacion del estudio de investigacion se dividen en:

Equipo e instalaciones:

Humanos:

Financieros:

Sala de interpretacion del servicio de Radiologia e Imagen del Hospital
Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Computadora.

Hojas Blancas.

Impresora.

Disco externo.

Sistema de expediente electrénico Klinic 2.0.

Sistema PACS (ISPACS-WEBPACS BAJIO).

Visualizador de imagenes DICOM con licencia de uso. (RADIANT)
Base de datos de los pacientes con pérdida auditiva
neurosensorial de severa a profunda, candidatos a implante
coclear atendidos en la clinica de implantes cocleares del

Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Paquete estadistico NCSS version 14.0 con licencia de uso.

Asesoria por parte de la clinica de implante coclear del Hospital
Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Asesoria por parte del asesor metodoldgico.

Asesoria por parte del asesor técnico.

Para la realizacion de este estudio no se requirieron recursos
financieros.



9. ASPECTOS ETICOS.

El presente trabajo se apega a los lineamientos nacionales e internacionales que regulan
los aspectos bioéticos en materia de investigacion. Particularmente con la Ley Federal
de Salud y su reglamento en materia de investigacion, asi como la Declaracion de
Helsinki en su version actualizada correspondiente con la edicion de la reunion de la
Asociacion Médica Mundial celebrada en la ciudad de Fortaleza, Brasil en 2013. El
presente estudio es un estudio sin riesgo, fundamentado en lo que marca el articulo 17
fraccion | del Reglamento en materia de Investigacion de la Ley Federal de Salud. Los
investigadores se comprometen a la salvaguarda de la confidencialidad de los datos, los
cuales se analizardn de manera conjunta y ningun dato se publicard de manera que
permita la identificacion parcial o total de los pacientes. A este respecto, se anexa la carta
de compromiso de la confidencialidad de los investigadores. (Ver anexo 1).



10.ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis descriptivo de los datos se realizo de acuerdo con la naturaleza de las variables
estudiadas. En el caso de las variables cuantitativas se reportaron medias y su desviacion
estandar o mediana y su rango intercuartilico (Q1 a Q3), segun sea la naturaleza de la
distribucion. La normalidad de la distribucion de los datos se evalué mediante el método
de Kolmogorov-Smirnov. En el caso de las variables cualitativas, los datos descriptivos
se reportaron mediante tasas y proporciones.

El analisis comparativo de los datos obtenidos por ambos métodos de imagen se realizé
de acuerdo con la naturaleza de estos. Para la comparacién de variables cuantitativas se
empled la prueba t de Student para muestras independientes, de acuerdo con la
presencia o no de homocedasticidad, o su equivalente no paramétrico (Prueba U de
Mann-Whitney).

En el caso de las variables cualitativas, los datos se compararon mediante la prueba de
Ji cuadrado o la prueba de la probabilidad exacta de Fisher, segun sea el valor de datos
esperados en las celdas de la tabla de contingencia. Para fines del presente estudio se
considerara como significativo un valor p<0.05. La concordancia en las mediciones de las
cocleas por ambos métodos de imagen se realiz6 mediante el método de Bland-Altman.
El andlisis se realizé mediante el paquete estadistico NCSS version 14.0 con licencia de
uso.



11.RESULTADOS.

Analisis descriptivo: El estudio incluyd6 84 tomografias computarizadas y 84
resonancias magnéticas de oido, que corresponde a 42 pacientes con pérdida auditiva
neurosensorial de severa a profunda y candidatos a implante coclear. De los cuales, 24
(57%) fueron mujeres. La media de edad de los participantes fue de 7.3+3.29 afios, con
un rango de 2.4 a 23 afos.

Andlisis comparativo: La longitud coclear determinada por formula del valor A fue de
32.11+ mm por tomografia computarizada y de 32.95 mm por resonancia magnética. La
media de la longitud coclear determinada longitud coclear por MPR curvo fue de 32.22
mm por tomografia computarizada y de 32.80 mm por resonancia magnética. La media
de la distancia A fue de 8.68 mm por tomografia computarizada y de 8.88 mm por
resonancia magnética. La media de la distancia B fue de 6.62 mm por tomografia
computarizada y de 6.77 mm por resonancia magnética.

La media de la distancia H fue de 3.91 mm por tomografia computarizada y de 4.05 mm
por resonancia magneética.

En la tabla 1 se pueden observar los resultados de las mediciones obtenidas mediante
las dos modalidades de imagen comparadas (tomografia computarizada versus
resonancia magnética), encontrando una diferencia en la distancia A de -0.2 mm, en la
distancia B de -0.15 mm, en la distancia H de -0.14 mm, en la longitud coclear de dos
vueltas y en la longitud coclear completa se observd una diferencia de -0.83 mm. La
medicidn que presentd un grado de correlacion mayor (0.932) fue en la determinacion de
la longitud coclear por MPR curvo, en dénde se obtuvo una diferencia de -0.57 mm.

En la comparacion de los métodos de imagen al respecto de la distancia B y la longitud
coclear determinada mediante MPR curvo, las diferencias observadas entre ambos
métodos no fueron estadisticamente significativas con valores P>0.05. La comparacion
en el resto de las mediciones mostro diferencias estadisticamente significativas con
valores P <0.05.

Tabla 1. Analisis comparativo de mediciones cocleares.

Medicion TC RM Diferencia/R2? Valor P
Distancia A 8.68+0.56 8.88+0.60 -0.2014/0.734 <0.05
Distancia B 6.62+0.56 6.77+0.49 -0.1519/0.630 >0.05
Distancia H 391+040 4.05+0.42 -0.1429/0.581 <0.05
Longitud coclear de  33.41+2.33  34.25+2.49 -0.8379/0.734 <0.05
dos vueltas

Longitud coclear  32.11+2.33  32.95+2.49 -0.8379/0.734 <0.05
completa

Longitud coclear por  32.23+3.41  32.81+3.58 -0.5795/0.932 >0.05

MPR curvo

TC: Tomografia computarizada, RM: Resonancia Magnética, Diferencia: Diferencia en milimetros entre las
dos modalidades, R2 Coeficiente de correlacion, Valor de P: Nivel de significancia.



El método de Bland-Altman, es un método grafico que permite comparar dos técnicas de
medicion sobre una misma variable cuantitativa. En este caso se utilizd6 para medir la
diferencia entre las distancias obtenidas mediante resonancia magnética con
reconstruccion 3D, con respecto a la tomografia computarizada.

En estos graficos el eje Y corresponde a las diferencias entre los valores pareados de los
métodos de imagen (TC-RM), mientras el eje X representa el respectivo valor de la media
de ambos (TC-RM/2), como mejor estimador del valor real de la variable. Se presentan
ademas tres lineas paralelas: Limite de concordancia superior, limite de concordancia
inferior (ambos representados como una linea azul) y la diferencia media (linea roja).

Si ambos métodos obtienen una media de valores similares, entonces la diferencia media
se situara en cero o préxima a cero. Si se encuentra lejos de este valor, significa que los
dos métodos producen resultados diferentes.

La representacion de los limites de concordancia permite juzgar visualmente la
concordancia entre ambos métodos. Estos limites establecen el rango en el que se
encontraran aproximadamente un 95% de las veces, las diferencias en los datos de una
técnica y de la otra.

Cuanto menor sea el rango entre los limites, mejor sera la concordancia. Si estos limites
no exceden la diferencia maxima aceptable entre métodos, se considera que los dos
estan en concordancia y pueden ser utilizados indistintamente.

A continuacién, se muestran los gréficos de Bland-Altman obtenidos:
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Grafico 1. Gréfico de Bland-Altman de los dos métodos imagenoldgicos de la distancia A. El cual
muestra una diferencia media de -0.2 mm, lo que significa que en promedio la resonancia
magnética mide 0.2 mm mas que la tomografia computarizada.
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Grafico 2. Gréfico de Bland-Altman de los dos métodos imagenoldgicos de la distancia B. El cual
muestra una diferencia media de -0.15 mm, lo que significa que en promedio la resonancia
magnética mide 0.15 mm mas que la tomografia computarizada.
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Grafico 3. Gréfico de Bland-Altman de los dos métodos imagenoldgicos de la distancia H. El cual
muestra una diferencia media de -0.14 mm, lo que significa que en promedio la resonancia
magnética mide 0.14 mm mas que la tomografia computarizada.
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Grafico 4. Grafico de Bland-Altman de los dos métodos imagenoldgicos de la longitud coclear de
dos vueltas. El cual muestra una diferencia media de -0.83 mm, lo que significa que en promedio
la resonancia magnética mide 0.83 mm mas que la tomografia computarizada.
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Grafico 5. Grafico de Bland-Altman de los dos métodos imagenoldgicos de la longitud coclear
completa. El cual muestra una diferencia media de -0.83 mm, lo que significa que en promedio la
resonancia magnética mide 0.83 mm mas que la tomografia computarizada.
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Gréfico 6. Gréfico de Bland-Altman de los dos métodos imagenolégicos de la longitud coclear
obtenida por MPR curvo. El cual muestra una diferencia media de -0.57 mm, lo que significa que
en promedio la resonancia magnética mide 0.57 mm mas que la tomografia computarizada.
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Grafico 7. Grafico de Bland-Altman de los dos métodos imagenoldgicos de la longitud coclear
obtenida por MPR curvo. El cual muestra una diferencia media de -0.57 mm, lo que significa que
en promedio la resonancia magnética mide 0.57 mm mas que la tomografia computarizada. Este
gréfico ademas representa por colores los oidos que presentaron anomalia (puntos rojos), y de
los oidos que no presentaron anormalidad (puntos azules), demostrando que los valores que
sobrepasan los limites de concordancia mayor y los limites de concordancia menor corresponden
a oidos que presentaron alguna anormalidad durante la examinacion imagenoldgica.



12.DISCUSION.

El andlisis estadistico mostr6 una diferencia significativa entre ambos métodos al
determinar la distancia de la longitud coclear obtenida por formula del valor de A,
mostrando una diferencia de 0.83 mm, un indice de concordancia menor de 0.75 y un
valor de p <0.5.

Por otra parte, evidencié que la determinacion de la longitud coclear por reconstruccion
multiplanar curvo no mostro diferencia significativa entre ambos métodos, obteniendo una
diferencia de 0.57 mm, un indice de concordancia mayor de 0.75 y un valor de p >0.5.
Por lo que los datos sugieren que ambos métodos de imagen pueden ser utilizados
indistintamente cuando se utiliza la reconstruccién multiplanar curva para determinar la
longitud coclear.

La media de la longitud coclear determinada mediante formula del valor de A fue de 32.11
mm por tomografia computarizada y de 32.95 mm por resonancia magnética. La media
de la longitud coclear determinada por reconstruccién multiplanar fue de 32.22 mm por
tomografia computarizada y de 32.80 mm por resonancia magnética.

Las primeras mediciones histolégicas realizadas por Mary Hardy en 1983, mostraron que
la longitud coclear es muy variable y oscil6 entre 25.26 mm y 35.46 mm, la media de la
longitud coclear fue de 31.52 mm.32 En poblacion asiatica Gover et al obtuvieron una
longitud media del conducto coclear de 29.8 mm obtenida por tomografia
computarizada.®* Fadwa et al mediante tomografia computarizada de haz coénico
obtuvieron una longitud coclear con una media de 32.24 mm.®® Guzman et al
determinaron la longitud coclear en poblacion mexicana obteniendo una media de 34.02+
2.15 mm.

Nuestros resultados se aproximan a los obtenidos por Hardy, Fadwa y Guzman. Coémo
podemos observar existe una variabilidad en los resultados, probablemente en relacion
con la edad, grupo étnico, anomalia del oido interno, o inclusive a la metodologia al
momento de realizar la medicion.

Es importante mencionar que en el presente estudio la metodologia empleada para
determinar la longitud coclear por reconstruccion multiplanar curvo, se utilizé la
metodologia propuesta por Eser et al.*! Los resultados que él obtuvo fueron en promedio
9 mm mayores que las que se obtuvieron en el presente estudio.

Otro punto a tener en cuenta es que durante el andlisis de las imagenes se identificaron
10 malformaciones del oido interno, que incluyen: Hipoplasia coclear, particion coclear
incompleta, malformacion de la cavidad comun, aplasia y/o hipoplasia de los conductos
semicirculares y aplasia del conducto auditivo interno.



El grafico 7, demuestra que los valores que sobrepasan los limites de acuerdo mayor y
los limites de acuerdo menor corresponden a oidos que presentaron alguna anormalidad
durante la evaluacion imagenoldgica. Sustentando resultados reportados por Khurazi et
al momento de afirmar que la determinacion de la longitud coclear mediante férmula del
valor de A so6lo se puede aplicar a oidos internos con una anatomia normal, porque la
coclea malformada generalmente no posee dos vueltas y media como la céclea normal.*?
Por lo anterior, y en caso de observar alguna una anomalia coclear, se sugiere que la
determinacién de la longitud coclear se realice mediante reconstruccion multiplanar
curvo, debido a que los datos mostraron un grado de concordancia mayor de 0.75.

La tomografia computarizada ha sido el método de imagen de referencia para evaluar
estructuras éseas y determinar la longitud coclear.*® En el presente estudio se considerd
utilizar la reconstruccion tridimensional por resonancia magnética obtenida de una
secuencia altamente potenciada en T2 (CISS, FIESTA). Con este método de estudio se
obtiene una imagen de la céclea de alta resolucion espacial. Con lo anterior, se permite
definir con mayor claridad la anatomia coclear, es mas sencillo realizar las mediciones
requeridas, asi como demostrar una anomalia del oido interno en caso de estar presente;
ademas, este método de imagen no utiliza radiacion ionizante, lo cual consideramos es
una fortaleza del estudio.

Limitaciones.

Las mediciones se realizaron por parte de un unico observador, por lo que consideramos
gue el presente estudio se hubiera beneficiado metodol6gicamente al contar con mas de
un observador para hacer las determinaciones de la longitud coclear.

Otra limitacién fue que, al realizar la reconstruccion 3D por resonancia magnética, no se
logré obtener la distancia por reconstrucciéon multiplanar curvo con el visualizador
utilizado, por lo que la distancia se realiz6 con unién de puntos, y posteriormente se
sumaron las distancias obtenidas.

La muestra de estudios de imagen analizada en el presente trabajo incluyé anomalias
cocleares. Esto en un factor que influyé en los valores que sobrepasaron los limites de
concordancia al momento de comparar ambos métodos de imagen.

Propuestas de futuras investigaciones.

Consideramos que se puede repetir el estudio en pacientes que no incluyan anomalias
cocleares, o en pacientes que sélo incluyan anomalias cocleares.

Seria interesante realizar un estudio prospectivo en dénde se comparen las
determinaciones de las longitudes cocleares con los resultados post-operatorios y ver si
las longitudes cocleares propuestas por el servicio de imagen demostraron ajuste exacto
de la matriz de electrodos y menor tasas de complicaciones.

Se podria hacer un estudio de correlacion entre otoplan y resonancia magnética para la
determinacion de la longitud coclear.



13. CONCLUSIONES.

Nuestros resultados mostraron una diferencia significativa entre ambos métodos al
determinar la distancia de la longitud coclear obtenida mediante férmula del valor de A.
Por otra parte, evidenciaron que la determinacion de la longitud coclear por
reconstruccion multiplanar curvo no mostro diferencia significativa entre ambos métodos.
Por lo que los datos sugieren que ambos métodos de imagen pueden ser utilizados
indistintamente cuando se utiliza la reconstruccion multiplanar curva para determinar la
longitud coclear.

Existen diferencias anatomicas que impactan sobre la longitud coclear. Es importante
considerar que, en un paciente con anomalia coclear, las dimensiones de la cOclea se
ven modificadas. Por lo anterior se sugiere que la determinacién de la longitud coclear se
realice mediante reconstruccion multiplanar curvo, debido a que los datos mostraron un
grado de concordancia mayor de 0.75.

La reconstruccién tridimensional por resonancia magnética obtenida de una secuencia
altamente potenciada en T2 (CISS, FIESTA) permite una mayor definicién de la anatomia
del oido interno, realizar mediciones precisas, asi como identificar con mayor facilidad
malformaciones a nivel coclear, vestibular o de los conductos semicirculares; ademas, es
un método de imagen que no utiliza radiacién ionizante.

Es indispensable continuar realizando estudios que comparen ambos métodos de
imagen. Se requiere obtener una metodologia sistematica y estandarizada al momento
de realizar las determinaciones de la longitud coclear. Lo anterior para una adecuada
valoracion preoperatoria y seleccion de longitud de matriz de electrodos individualizada
para obtener un beneficio para el paciente al momento de la colocacién del implante
coclear.
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16. ANEXOS.

16.1. ANEXO 1.
Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Carta compromiso de confidencialidad de datos para investigadores y
participantes de la investigacion.

Proyecto de investigacion: “Tomografia computarizada versus resonancia
magnética en la determinacion de la longitud coclear en pacientes con pérdida
auditiva neurosensorial candidatos a implante coclear”.

Ledn, Guanajuato a 25 de abril de 2022.

Por medio de la presente, los que suscriben a continuacion: Dra. Barbara Carolina
Zaragoza Salas, Dr. Ricardo Ramos Mufioz, Dr. José Antonio de Jesus Alvarez Canales,
Dr. Jesus Eduardo Rodriguez Gonzélez, nos comprometemos a resguardar, mantener la
confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios,
archivos fisicos y/o electronicos de informacion recabada, estadisticas o bien, cualquier
otro registro o informacion relacionada con el estudio mencionado a mi cargo, asi como
a no difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los
sistemas de informacion.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones que procedan, de conformidad con lo dispuesto en la Ley General de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica y en el articulo 163 de la Ley General
de Proteccion de Datos Personales en Posesidon de Sujetos Obligados, con
independencia de las sanciones administrativas, podran derivar procedimientos de orden
civil, penal o cualquier otro tipo.

Dra. Barbara Carolina Zaragoza Salas Dr. Ricardo Ramos Mufioz
Tesista. Asesor técnico.

Dr. José Antonio de JesUs Alvarez Canales  Dr. Jests Eduardo Rodriguez Gonzélez
Asesor metodoldgico. Asesor imagenoldégico.



16.2. ANEXO 2.

ATLAS DE IMAGENES REPRESENTATIVAS DE LA DETERMINACION DE LA LONGITUD
COCLEAR POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA Y POR RESONANCIA MAGNETICA
CON RECONSTRUCCION 3D.

EJEMPLO DE HOJA DE CAPTURA DE DATOS.

1R.

Figura 2. Tomografia computarizada de alta resolucion en corte axial (B), reconstruccion en Poschl en
donde se midié la distancia H (A), corte Stenver en donde se obtuvieron las mediciones Ay B (C), método
de medicién a partir de la ventana redonda, colocando de 11 a 12 puntos a 90° y colocando puntos
intermedios adicionales para corregir la curva (método de MPR curvo)(D).

3.36 mm

[

7.53 mm

o

B

Figura 3. Reconstruccion 3D por resonancia magnética, en una vista inferior para medicion de distancia A
(A), en vista Stenver para medicion de distancia A y distancia B, en ésa misma proyeccion se realiz6 una
suma de distancias colocando lineas a lo largo de la pared lateral de la céclea, por ultimo, se hizo una
suma de las distancias para determinar la longitud coclear completa por el método de MPR curvo.

Medicién TC RM

Distancia A 7.31 7.53

Distancia B 6.04 5.42

Distancia H 2.7 3.36
Longitud coclear de dos vueltas 27.7096 28.6248
Longitud coclear completa 26.4096 27.3248
Longitud coclear por MPR curvo 27.4 24.9 mm

Anomalia del oido interno: Si. Se observa aplasia de conductos semicirculares posterior y superior,
hipoplasia del conducto semicircular lateral.

Nota: Todos los oidos se midieron con la misma metodologia. La letra R (Significa oido derecho), la letra
L (oido izquierdo).
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1L.
- ——

A at

A\ J

Figura 4. Tomografia computarizada de alta resolucién en corte axial (B), reconstruccion en Poschl en
donde se midi6 la distancia H (A), corte Stenver en donde se obtuvieron las mediciones Ay B (C), método
de medicién a partir de la ventana redonda, colocando de 11 a 12 puntos a 90°, y colocando puntos
intermedios adicionales para corregir la curva (método de MPR curvo)(D).

5.52 mm

Figura 5. Reconstruccién 3D por resonancia magnética, en una vista inferior para medicion de distancia A
(A), en vista Stenver para medicién de distancia A y distancia B, en ésa misma proyeccion se realizé una
suma de distancias colocando lineas a lo largo de la pared lateral de la céclea, por ultimo, se hizo una
suma de las distancias para determinar la longitud coclear completa por el método de MPR curvo.

Medicién TC RM
Distancia A 7.9 7.79
Distancia B 6.23 5.52
Distancia H 3.34 3.12
Longitud coclear de dos vueltas 30.1264 29.7064
Longitud coclear completa 28.864 28.4064
Longitud coclear por MPR curvo 27.1 24.39

Anomalia del oido interno: Si, se observa hipoplasia de los conductos semicirculares lateral, superior y
posterior.



2R.

Anomalia del oido interno: No

2L.

Anomalia del oido interno: No
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3R.

3.58 mm
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Anomalia del oido interno: No

3L.

Anomalia del oido interno: No
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4R.
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Anomalia del oido interno: No

aL.

Anomalia del oido interno: No
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Anomalia del oido interno: Si, hipoplasia coclear.



6R.

' 8.50 mm
\ \ 3.62 mm
”; \
6.35 mm

Anomalia del oido interno: Si, se observa hipoplasia del conducto semicircular lateral. Aplasia
del conducto semicircular posterior. Particion coclear incompleta.

6L.

5.58 mm

Anomalia del oido interno: Si, se observa aplasia de los conductos semicirculares y particion
coclear incompleta.



7R.

Anomalia del oido interno: No



8R.

Anomalia del oido interno: No.



9R.

Anomalia del oido interno: No
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10L.

Anomalia del oido interno: No
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11R.

11L.

Anomalia del oido interno: No
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12R.

12L.

Anomalia del oido interno: No
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13R.

13L.

Anomalia del oido interno: No
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14R.

Anomalia del oido interno: No

14L.

Anomalia del oido interno: No
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15R.

15L.

Anomalia del oido interno: No
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16R.

16L.

Anomalia del oido interno: No



17R.

Anomalia del oido interno: No.

17L.

Anomalia del oido interno: No
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18R.

18L.

Anomalia del oido interno: No
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19R.

19L.

Anomalia del oido interno: No
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20R.

20L.

Anomalia del oido interno: No



21R.

Anomalia del oido interno: Si, se observa aplasia del conducto semicircular posterior e
hipoplasia de conductos semicirculares superior y lateral.

21L.

Anomalia del oido interno: Si, se observa aplasia del conducto semicircular posterior e
hipoplasia de conductos semicirculares superior y lateral.
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22R.

22L.

Anomalia del oido interno: No
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23R.

23L.

Anomalia del oido interno: No



24R.

24L.

Anomalia del oido interno: No



25R.

25L.

Anomalia del oido interno: No



26R.

26L.

Anomalia del oido interno: No
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27L.

Anomalia del oido interno: No
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28R.

28L.

Anomalia del oido interno: No
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29R.

Anomalia del oido interno: No

20L.

Anomalia del oido interno: No
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30R.

30L.

Anomalia del oido interno: No
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31R.

Anomalia del oido interno: No

31L.

Anomalia del oido interno: No



32R.

Anomalia del oido interno: No
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33R.

33L.

Anomalia del oido interno: No



34R.

Anomalia del oido interno: No

34L.

Anomalia del oido interno: No
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35R.

35L.

Anomalia del oido interno: No
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36R.

36L.

Anomalia del oido interno: No



37R.

37L.

Anomalia del oido interno: No
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38R.

Anomalia del oido interno: Si, particion coclear incompleta, hipoplasia del conducto
semicircular lateral.

38L.

Anomalia del oido interno: Si, malformacién de la cavidad comun, aplasia del conducto
semicircular lateral y conducto semicircular posterior.
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39R.

Anomalia del oido interno: No

39L.

Anomalia del oido interno: No
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Anomalia del oido interno: No

40L.

Anomalia del oido interno: No



41R.

Anomalia del oido interno: No

41L.

Anomalia del oido interno: No



42R.

Anomalia del oido interno: No

42L.

Anomalia del oido interno: No.
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