
      UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MÉXICO 
 
 
 
 

FACULTAD DE MEDICINA 
SECRETARIA DE SALUD 

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACIÓN 
Luis Guillermo Ibarra Ibarra 

ESPECIALIDAD EN: 
      Audiología, Otoneurología y Foniatría 

 
Frecuencia entre estenosis de la entrada del 

nervio coclear al modiolo observada mediante 
tomografía axial computada y la deficiencia del 
nervio coclear mediante resonancia magnética. 

T    E    S    I    S 
PARA OBTENER EL GRADO DE 

MÉDICO       ESPECIALISTA     EN: 
   AUDIOLOGÍA, OTONEUROLOGÍA Y FONIATRÍA 

 
P    R    E    S    E    N    T    A: 

David Loeza Salcedo 
 

PROFESOR TITULAR 
FRANCISCO ALFREDO LUNA REYES 

 
DIRECTOR DE TESIS 

YOLANDA ELIZABETH PÉREZ VILLA 
 
 
 
                                 Ciudad de México                        Junio 2024  



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



 1 

 
 



 2 

 
 



 3 

Índice  
 
 
Resumen…………………………………………………………………..………….…4 

Introducción……………………………………………………………………………5 

Objetivos…………………………………………………………………………………8 

Hipótesis…………………………………………………………………………………9 

Marco Teórico. …………………………………………………………………….…9 

Justificación. ……………………………………………………………………….…30 

Planteamiento del Problema. …………………………….……………….…31 

Material y Métodos. ………………………………..………………………….…34 

Metodología.…………………………………..…….…………………………….…34 

Resultados.………………………………………..……….……………………….…38 

Discusión.…………………………………..…………………….………………….…39 

Conclusión.………………………………..……………………………………………41 

Bibliografía.……………………………………..…………………………….…….…41 

Anexos.……………………………………..……………………………………………48 

 

 
 
 
 
 
 



 4 

1. Resumen 

Antecedentes: La deficiencia de nervio coclear se ha encontrado 

en pacientes con pérdida auditiva sensorial congénita que va 

desde el 3 al 21%. La estenosis de la entrada del nervio coclear 

al modiolo puede asociarse tanto con un oído interno normal 

como con anomalías de oído interno. En un estudio hecho por 

Thair et. al. En 2017 se analizaron 38 oídos con estenosis de la 

entrada del nervio coclear al modiolo el 84% presentó 

deficiencia del nervio auditivo y el 16% restante un nervio 

normal. Objetivo: En pacientes pediátricos con estenosis de la 

entrada del nervio coclear al modiolo observado por tomografía, 

determinar la frecuencia de deficiencia de nervio auditivo 

identificada por resonancia magnética. Material y métodos: 

Tipo de estudio observacional, descriptivo, transversal y 

retrospectivo. Se incluirán los expedientes de pacientes de 2013 

a 2023. Tamaño de muestra: 32. Se realizará estadística 

descriptiva, para las variables cuantitativas. Para las variables 

cualitativas se reportará frecuencia y porcentaje. Resultados: De 

los 33 pacientes con estenosis de la entrada del nervio coclear al 

modiolo 29(87.88%) presentaron deficiencia de nervio auditivo 

en la resonancia magnética y 4(12.12%) a pesar de tener la 
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estenosis presentaban un nervio auditivo normal. Discusión: La 

evidencia sugiere que cuando la entrada del nervio coclear al 

modiolo es estenótica, el nervio coclear es a menudo hipoplásico 

o atrésico tomando el termino actual de deficiencia de nervio 

auditivo. El método de diagnóstico por imágenes óptimo para 

los niños con hipoacusia ha estado en debate a lo largo del 

tiempo. Conclusiones: La entrada del nervio coclear al modiolo 

debe evaluarse mediante tomografía de oídos y mastoides para 

predecir el estado del nervio coclear y planificar el tratamiento 

y la candidatura de pacientes al implante coclear. 

 

Palabras clave: Deficiencia de nervio auditivo, Estenosis de la 

entrada al modiolo, Nervio auditivo, Hipoacusia. 

 

2. Introducción 

Se cree que la deficiencia del nervio coclear que hace referencia 

a la hipoplasia o agenesia de nervio coclear, esta es una de las 

causas de pérdida auditiva sensorial, que afecta hasta el 10% de 

los niños con hipoacusia. La deficiencia de nervio coclear se ha 

encontrado en pacientes con pérdida AUDITIVA sensorial 

congénita que va desde el 3 al 21%. La estenosis de la entrada 



 6 

del nervio coclear al modiolo puede asociarse tanto con un oído 

interno normal como con anomalías de oído interno. Es 

importante tener en cuenta que, a la inversa, un canal auditivo 

interno normal no excluye la hipoplasia o aplasia del nervio 

vestibulococlear.  La tomografía computarizada es el método 

recomendado para evaluar el diámetro del conducto auditivo 

interno y la estenosis de la entrada del nervio coclear al modiolo, 

mientras que la resonancia magnética se recomienda para 

determinar si el conducto auditivo interno contiene fibras 

nerviosas cocleares. Pregunta de investigación: ¿En pacientes 

pediátricos con estenosis de la entrada al modiolo observado 

por tomografía con qué frecuencia se presenta deficiencia de 

nervio coclear identificada por resonancia magnética en 

pacientes con pérdida auditiva neurosensorial y sospecha de 

malformación de oído interno? Hipótesis: En pacientes 

pediátricos con estenosis de la entrada al modiolo observado 

por tomografía existe una alta frecuencia de deficiencia de 

nervio coclear identificada por resonancia magnética. 

Antecedentes: Se cree que la deficiencia del nervio coclear que 

hace referencia a la hipoplasia o agenesia de nervio coclear es 

una de las causas de pérdida auditiva sensorial, que afecta hasta 
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el 10% de los niños con hipoacusia [2]. La deficiencia de nervio 

coclear se ha encontrado en pacientes con pérdida AUDITIVA 

sensorial congénita que va desde el 3 al 21% [14]. La estenosis 

de la entrada del nervio coclear al modiolo puede asociarse 

tanto con un oído interno normal como con anomalías de oído 

interno. Es importante tener en cuenta que, a la inversa, un 

canal auditivo interno normal no excluye la hipoplasia o aplasia 

del nervio vestibulococlear [2, 4, 9].  La tomografía 

computarizada es el método recomendado para evaluar el 

diámetro del conducto auditivo interno y la estenosis de la 

entrada del nervio coclear al modiolo, mientras que la 

resonancia magnética se recomienda para determinar si el 

conducto auditivo interno contiene fibras nerviosas cocleares 

[5]. En un estudio hecho por Thair et. al. En 2017 se analizaron 

59 oídos con pérdida auditiva sensorial, de estos 21 se 

encontraban atrésicos y 38 estenóticos. Dentro del grupo de los 

21 oídos con atresia de la entrada del nervio coclear al modiolo 

el 100% presentó Deficiencia de nervio auditivo.  De los 38 oídos 

con estenosis de la entrada del nervio coclear al modiolo el 84% 

presentó deficiencia del nervio auditivo y el 16% restante un 

nervio normal [5] 
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3. Objetivos 

3.1 Objetivo general  

En pacientes pediátricos con estenosis de la entrada del nervio 

coclear al modiolo observado por tomografía, determinar la 

frecuencia de deficiencia de nervio auditivo identificada por 

resonancia magnética en pacientes con pérdida auditiva 

profunda y sospecha de malformación de oído interno. 

Objetivos específicos 

1.- Determinar la prevalencia del sexo de los pacientes 

2.- Determinar la prevalencia de la lateralidad de la presentación 

de estenosis de la entrada del nervio coclear al modiolo 

3.- Determinar la mediana de la edad de los pacientes  

3.3 Pregunta de investigación 

¿En pacientes pediátricos con estenosis de la entrada al modiolo 

observado por tomografía con qué frecuencia se presenta 

deficiencia de nervio coclear identificada por resonancia 

magnética en pacientes con pérdida auditiva neurosensorial y 

sospecha de malformación de oído interno? 
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4. Hipótesis  

En pacientes pediátricos con estenosis de la entrada al modiolo 

observado por tomografía existe una alta frecuencia de 

deficiencia de nervio coclear identificada por resonancia 

magnética. 

  

5. Marco teórico 

La percepción de nuestro entorno a través de nuestros órganos 

juega un papel crucial en la supervivencia y la evolución. La 

audición, uno de nuestros sentidos más desarrollados, depende 

del correcto funcionamiento del sistema auditivo y juega un 

papel en la comunicación social, la integración y la capacidad de 

aprendizaje. [1] La pérdida auditiva neurosensorial en la edad 

pediátrica es una causa importante de discapacidad. El 

diagnóstico temprano es muy importante, porque el retraso 

afecta el desarrollo del lenguaje, las habilidades académicas y el 

desarrollo social y emocional. Esto puede ser el resultado de 

anomalías congénitas o adquiridas. Al menos la mitad tienen una 

causa genética, y dentro de las adquiridas, la infección por 

citomegalovirus es la causa más común [6]. 
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Fisiología de la audición 

El proceso de la audición involucra la siguiente serie de eventos. 

Los sonidos que entran en el oído hacen vibrar la membrana 

timpánica. Estas vibraciones son transmitidas por la cadena 

osicular a la ventana oval. Aquí, el movimiento vibratorio de los 

huesecillos se transmite a los fluidos de la cóclea, que a su vez 

estimulan las células receptoras sensoriales ciliadas del órgano 

de Corti. Cuando las células ciliadas responden, activan las 

neuronas del nervio auditivo. La señal ahora tiene la forma de 

un código neuronal que puede ser procesado por el sistema 

nervioso. El oído externo y el oído medio se denominan 

colectivamente sistema conductor porque su función más 

aparente es conducir la señal de sonido del aire al oído interno. 

La cóclea y el octavo par craneal componen el sistema 

neurosensorial, llamado así porque implica la respuesta 

fisiológica al estímulo, la activación de las células nerviosas 

asociadas y la codificación de la respuesta sensorial en una señal 

neuronal. Los aspectos del sistema nervioso central que se 

ocupan de este mensaje codificado neuronalmente 

generalmente se denominan sistema nervioso auditivo central. 

[1,4,5,29,30] 
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Embriogénesis del canal óseo del conducto auditivo interno 

y el nervio auditivo. 

Durante el desarrollo embrionario, la capa mesodérmica rodea 

el complejo vestibulococlear. La capa mesodérmica se vuelve 

cartilaginosa y eventualmente se convierte en hueso como el 

canal auditivo interno [2, 4, 14]. El oído interno se desarrolla 

entre las semanas 4 y 8 de gestación, crece entre las semanas 8 

y 16 y se osifica entre las semanas 16 y 24 [8]. Se ha reportado 

que el canal auditivo interno se desarrolla con un calibre más 

pequeño cuando hay un problema con la embriogénesis del 

complejo vestibulococlear y, por lo tanto, el canal auditivo 

interno de pequeño calibre puede causar disfunción del nervio 

auditivo por daño compresivo [2].  Dado que el canal auditivo 

interno se forma a partir de fibras neuronales del nervio 

vestibulococlear, la estenosis de la entrada al modiolo del nervio 

coclear probablemente se deba a la ausencia de un nervio 

coclear en desarrollo normal [4, 14]. El nervio vestibulococlear 

comienza a desarrollarse aproximadamente a las 3 semanas de 

edad gestacional. A las 9 semanas de edad gestacional, el canal 

auditivo se forma por la acumulación de cartílago con desarrollo 

normal del nervio. En otras palabras, el conducto auditivo 
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interno no puede formarse en ausencia del nervio [2].  El oído es 

responsable de la codificación inicial de la entrada acústica. El 

estado funcional del oído se ha estudiado utilizando numerosas 

herramientas clínicas y de investigación. Estudios anatómicos 

sugieren que se producen numerosos cambios después del 

nacimiento a término. Por ejemplo, la anatomía del canal 

auditivo humano continúa madurando; En los bebés, el canal es 

más corto y recto que en los adultos. [27] La infancia y la niñez 

son épocas de grandes cambios en el procesamiento auditivo, 

sobre todo en la adquisición del habla receptiva. Estas 

florecientes habilidades reflejan el desarrollo continuo del 

cerebro, un proceso que ha sido ampliamente investigado. [28] 

Los componentes del aparato auditivo son discretos, pero están 

interconectados y dispuestos de manera serial dirigidos desde la 

periferia de la cabeza a las regiones auditivas internas del 

sistema nervioso central, que comprenden las estructuras 

altamente especializadas de transducción de sonido del oído 

externo, medio e interno. [26, 28] 

Epidemiología de las malformaciones de oído interno 

La prevalencia de pérdida auditiva en niños puede oscilar entre 

el 3 y el 20% y la mayoría de las estimaciones sugieren que está 
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aumentando con el tiempo [10]. Las anomalías óseas del oído 

interno son entidades que constituyen el 20% de las causas de 

pérdida auditiva neurosensorial [5, 6,12]. Se cree que la 

deficiencia del nervio coclear es una de las causas de pérdida 

auditiva sensorial, que afecta hasta el 10% de los niños con 

hipoacusia [2]. La deficiencia de nervio coclear se ha encontrado 

en pacientes con pérdida sensorial congénita que va desde el 3 

al 21% [14]. Se estima que estas malformaciones ocurren 

radiológicamente en 0,8 a 1,8% de los niños con sordera 

profunda [9]. Las malformaciones congénitas insospechadas se 

encuentran hasta en el 2,3% de los estudios del oído interno [8]. 

 

Malformación del nervio auditivo 

La aplasia y la hipoplasia del nervio coclear inicialmente fueron 

descritos en 1997 y se definen de acuerdo con las características 

radiográficas en las imágenes de resonancia magnética. La 

aplasia del nervio coclear es la ausencia de un nervio coclear, 

mientras que la hipoplasia del nervio coclear se define como la 

presencia de un nervio coclear con un calibre más pequeño que 

los nervios restantes que se observan dentro del conducto 

auditivo interno. Se ha sugerido que un canal auditivo interno 
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estrecho diagnosticado mediante tomografía computarizada era 

una contraindicación relativa para el implante coclear. Los 

autores se basaron en el hecho de que un canal auditivo interno 

estrecho probablemente representaba una deficiencia del 

nervio coclear [13,2,4,5, 22]. Sin embargo, el diámetro del 

conducto auditivo interno por sí solo puede ser insuficiente para 

indicar una deficiencia del nervio coclear, y también se requiere 

un segundo parámetro medible para predecir el estado del 

nervio coclear [5]. El canal óseo del nervio coclear transporta las 

fibras del nervio coclear desde el ganglio espiral hasta el 

conducto auditivo interno, se considera estenótico o estrecho 

cuando el diámetro en el medio del modiolo es inferior a 1,5 

mm. Un canal óseo del nervio coclear estrecho se definió 

recientemente como una anomalía del laberinto óseo que causa 

pérdida auditiva neurosensorial, con o sin malformación del 

oído interno asociada [5]. Otro término utilizado es la cóclea 

aislada cuando la apertura que llena el pequeño canal en el 

fondo del conducto auditivo interno, a través del cual pasa el 

nervio coclear para entrar en la cóclea está ausente. 

(anteriormente denominada hipoplasia del canal coclear) [23]. 

La deficiencia del nervio coclear es definida por tener una rama 
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coclear pequeña o ausente del nervio vestibulococlear o del 

nervio coclear y es un término comúnmente utilizado en la 

actualidad [7, 9, 14]. Se pueden distinguir tres tipos de aplasia o 

hipoplasia. Casselman et al. fueron los primeros en estudiar los 

hallazgos encontrados en la resonancia magnética de niños con 

estenosis de conducto auditivo interno y sugirieron categorizarla 

en 2 tipos. Un canal auditivo interno estenótico con ausencia del 

nervio vestibulococlear es una malformación de tipo 1. En las 

malformaciones de tipo 2 se encuentra un nervio 

vestibulococlear común con hipoplasia o aplasia de su rama 

coclear. Cuando esto se asocia con otras malformaciones del 

oído interno, se denomina malformación de tipo 2A y se 

denomina malformación de tipo 2B cuando el oído interno es 

normal [5, 8, 9]. Los defectos inter e intraescalares, que se 

observan con frecuencia en una cóclea tipo Mondini, estos 

pacientes también pueden tener una rama coclear hipoplásica 

del nervio vestibulococlear [8]. En un estudio reportado los 

pacientes con deficiencia del nervio coclear tenían estenosis o 

atresia ósea del canal del nervio coclear, además de estenosis 

del conducto auditivo interno [5]. Aún no se conoce la causa 

exacta del canal óseo estenótico o atrésico para el nervio coclear 
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en pacientes con pérdida auditiva. Se especula que el desarrollo 

anormal de la vesícula ótica puede inhibir la producción normal 

del factor de crecimiento nervioso. Por lo que podría dar lugar a 

una degradación neuronal excesiva e impedir el crecimiento 

adecuado del nervio coclear en desarrollo [22].  

Diagnóstico de malformaciones de oído interno  

Las técnicas de imagen juegan un papel importante en la 

evaluación de las anomalías del oído interno, ya que permiten la 

identificación del nervio coclear y de variantes anatómicas, así 

como posibles complicaciones quirúrgicas [6]. La evaluación 

clínica de la pérdida auditiva generalmente incluye imágenes por 

tomografía computarizada o resonancia magnética. Si bien la 

tomografía computarizada ha sido tradicionalmente el pilar de 

la investigación radiológica, autores más recientes han otorgado 

mayor importancia a la resonancia magnética [10]. El canal del 

nervio coclear es una estructura importante, que debe tenerse 

en cuenta en la evaluación de un estudio de tomografía 

computada del hueso temporal. El canal del nervio coclear es el 

canal corto entre la parte inferior del conducto auditivo interno 

y la base del modiolo, que transporta los nervios cocleares desde 

el ganglio espiral hasta el nervio coclear. La evidencia sugiere 



 17 

que cuando el canal del nervio coclear está estenótico, el nervio 

coclear suele ser hipoplásico [2]. Así como han informado que 

un canal auditivo interno estrecho o estenótico puede asociarse 

tanto con un oído interno normal como con anomalías de oído 

interno. Es importante tener en cuenta que, a la inversa, un 

canal auditivo interno normal no excluye la hipoplasia o aplasia 

del nervio vestibulococlear [2, 4, 9]. El diámetro del canal 

auditivo puede seguir siendo un indicador fiable de las 

anomalías del nervio coclear, lo que puede guiar el tratamiento 

posterior en caso de pérdida auditiva sensorial. Así mismo, el 

diámetro del canal del nervio coclear óseo parece ser un 

marcador fiable de la presencia y el estado del nervio coclear [4, 

5]. 

Técnica de Tomografía Computarizada Temporal de Alta 

Resolución  

La tomografía computarizada temporal de alta resolución es 

necesaria para evaluar las anomalías del oído interno mediante 

la reconstrucción de imágenes tanto en el plano axial como en 

el coronal. Las imágenes se muestran de forma óptima utilizando 

un pequeño campo de visión y un algoritmo óseo de alta 

resolución, y el grosor de la sección debe ser de 0,3 a 0,4 mm. El 
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análisis del conducto auditivo externo, el oído medio y los 

huesecillos, las células aéreas mastoideas y el curso del canal 

nervioso facial deben documentarse con morfología coclear 

[33]. Se debe evaluar la forma y la integridad de la cubierta ósea 

del vestíbulo y los canales semicirculares. Se debe evaluar el 

agrandamiento del acueducto vestibular, que se define como un 

ancho >1,5 mm. Se debe evaluar la forma y el diámetro de la 

sección transversal del canal acústico interno del nervio coclear 

[33]. 

Resonancia Magnética Temporal y Técnica de Resonancia 

Magnética Cerebral  

Una secuencia de gradiente-eco de sección delgada que tiene 

una imagen muy ponderada en T2, como BFFE tridimensional, 

CISS tridimensional y FISP real con un sistema de resonancia 

magnética de 1,5 o 3 T, es la más adecuada para la evaluación 

de los espacios llenos de líquido del laberinto, el conducto 

auditivo interno y el nervio coclear. El grosor de una sección 

debe ser de 0,4 a 0,7 mm, y también hace posible la formación 

de imágenes reformateadas multiplanares. Estas imágenes 

podrían demostrar la rampa del tímpano y el vestíbulo y detectar 

anomalías intracocleares. Las imágenes oblicuas sagitales 
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reformateadas se obtienen en planos perpendiculares al curso 

de los nervios vestibulococlear y facial en el conducto auditivo 

interno. Se debe realizar una ponderación axial rutinaria de T2 

del cerebro en todos los pacientes para excluir las causas de 

pérdida auditiva neurosensorial del sistema nervioso central 

[33]. Las malformaciones del oído interno representan 

aproximadamente el 20% de los casos de hipoacusia congénita 

según la radiología. La mayoría de estos pacientes tienen 

pérdida auditiva bilateral de severa a profunda y son candidatos 

para un implante coclear. Aquellos casos con malformaciones 

severas pueden requerir un abordaje quirúrgico diferente para 

la colocación del implante. Toma de decisiones entre el implante 

coclear y el implante auditivo del tronco encefálico también 

pueden ser un desafío en algunos casos de malformaciones del 

oído interno [31,32]. 

Cóclea normal 

Es importante familiarizarse con la anatomía normal de la cóclea 

tal como se ve en la tomografía computarizada de alta 

resolución del hueso temporal. La tomografía computarizada del 

hueso temporal se realiza en secciones de 0,5 mm de espesor. 

Se prefiere el uso de un sistema de imágenes de RM de 1,5 o 3 T 
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para los exámenes del oído interno, y se recomienda 

encarecidamente que se realice bajo anestesia general [31]. Una 

secuencia de gradiente-eco de sección delgada que está 

fuertemente ponderada en T2 es la más adecuada para la 

evaluación de los espacios llenos de líquido del laberinto 

membranoso y el octavo nervio craneal. Se prefiere un grosor de 

sección de tan solo 0,4-0,7 mm para una delineación óptima y 

para permitir la generación de imágenes multiplanares 

reformateadas de alta calidad. Las imágenes oblicuas sagitales 

reformateadas se obtienen en planos perpendiculares al curso 

de los nervios séptimo y octavo en el conducto auditivo interno 

y el ángulo pontocerebeloso. En todos los pacientes se deben 

realizar imágenes axiales rutinarias del cerebro ponderadas en 

T2 para excluir las causas de pérdida auditiva neurosensorial del 

sistema nervioso central. La cóclea tiene dos vueltas y media o 

dos y tres cuartos de vueltas. La vista medio-modiolar es la 

sección más importante para evaluar la arquitectura interna de 

la cóclea y diferenciar la cóclea normal y las anomalías de la 

partición incompleta. La vista medio-modiolar muestra el 

modiolo como una estructura cuadrangular o pentagonal en el 

centro de la vuelta basal y entre las vueltas basal y media de la 
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cóclea. Los tabiques interescalares son tabiques más gruesos 

entre la pared interna de la cóclea y el modiolo, que separan la 

cóclea normal en 2 y 1/2 o 2 y 3/4 de vuelta; las curvas basal, 

media y apical. La abertura coclear (canal óseo para el nervio 

coclear) es el conducto óseo central en la base del modiolo que 

transmite el nervio coclear y los vasos sanguíneos. Sección 

inferior a la vista medio-modiolar, pasa por la zona del nicho de 

la ventana redonda. Esta sección muestra los giros cocleares 

basales, medios y apicales. El giro basal está en continuidad en 

esta sección. Es importante ver el tabique interescalar entre el 

giro medio y el apical [31]. 

Estudios de imagen en malformaciones de oído interno  

Bettman et al. Han recomendado que la tomografía computada 

era suficiente por sí sola, ya que se puede utilizar para medir el 

tamaño y volumen del canal de nervio coclear y así predecir la 

posibilidad de deficiencia de nervio coclear de forma fácil y 

rápida en la mayoría de las situaciones [2, 4, 5]. Además, la 

tomografía computada permite identificar con precisión 

malformaciones congénitas, fracturas del hueso temporal, 

osificación coclear y la posición del nervio facial. También se 

puede utilizar para analizar el canal de nervio coclear, aunque 
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solo la resonancia magnética visualiza adecuadamente el nervio 

coclear en sí. Además, es difícil realizar una resonancia 

magnética en todos los hospitales. Todavía es difícil examinar a 

los pacientes más jóvenes mediante resonancia magnética. Es 

posible que un conducto auditivo interno estrecho no siempre 

indique deficiencia de nervio coclear [2, 3]. La tomografía 

computarizada es el método recomendado para evaluar el 

diámetro del conducto auditivo interno, mientras que la 

resonancia magnética se recomienda para determinar si el 

conducto auditivo interno contiene fibras nerviosas cocleares 

[5]. La tomografía computada y la resonancia magnética suelen 

ser complementarias en el estudio de malformaciones de oído 

interno [8, 12, 14]. Actualmente, la tomografía computada sigue 

siendo el método de elección para examinar a los pacientes con 

malformaciones de oído interno [8]. El canal del nervio coclear 

estrecho se definió como un ancho de <1,4 mm. El conducto 

auditivo interno estrecho se definió como un ancho de <3 mm 

[3]. Por lo tanto, la evaluación del tamaño del canal auditivo 

interno ayuda a identificar la hipoplasia del nervio auditivo en la 

estenosis de la entrada al modiolo [4]. Actualmente la 

tomografía de alta calidad permite visualizar detalladamente el 
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laberinto óseo, incluido el modiolo y la lámina espiral, que 

separa la rampa timpánica y vestibular [8]. Se ha utilizado 

tomografía computarizada para definir la candidatura para el 

implante coclear. Se reconoció que un canal auditivo interno 

estrecho menos de 2 mm de ancho, a menudo significaba una 

falta de beneficio del implante coclear y que esto debía 

considerarse una contraindicación [9]. La deficiencia modiolar se 

ha descrito con imágenes de tomografía y resonancia magnética, 

probablemente representa una forma sutil de displasia coclear; 

Puede ocurrir de forma aislada o asociada con otras 

malformaciones congénitas del oído interno [23]. La resonancia 

magnética es un procedimiento diagnóstico no invasivo y libre 

de radiación. Un campo magnético con intensidad de 1,5 a 3 T. 

Estas fuerzas magnéticas orientan los protones del campo 

magnético en dirección longitudinal y crean un espín. 

Posteriormente se aplica un impulso de radio de alta frecuencia 

con la misma frecuencia que el espín. Esto hace que los protones 

absorban energía. Después de detener la frecuencia de radio, los 

protones vuelven a su posición inicial y emiten ondas de radio 

que funcionan como materia prima para la resonancia 

magnética [17, 18]. La anatomía del canal auditivo interno se 
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evidencia mejor en imágenes ponderadas en T2 de alta 

resolución, reformateadas en un plano oblicuo parasagital 

perpendicular al canal auditivo interno. El canal auditivo interno 

contiene el nervio facial, el nervio vestibulococlear y la arteria 

laberíntica [11]. El estado del nervio coclear se clasificó como 1) 

deficiente o hipoplásico si el diámetro era menor que el del 

nervio facial adyacente en la porción media del conducto 

auditivo interno o 2) ausente si no había evidencia de imagen del 

nervio coclear [3]. La resonancia magnética es esencial para 

confirmar si el nervio es deficiente, pero debido a las 

limitaciones con la resolución, especialmente cuando el canal 

auditivo interno es estrecho, a menudo no puede distinguir 

entre hipoplasia y aplasia por lo que es obligatoria en la 

evaluación de la sordera profunda congénita [8, 9]. En 

comparación con otras modalidades avanzadas de imágenes 

tomográficas, la resonancia magnética es una modalidad 

extremadamente versátil capaz de obtener un contraste 

exquisito de los tejidos blandos, así como información funcional 

y metabólica. A medida que la tecnología ha avanzado, los 

costos de los sistemas de alto rendimiento han disminuido, y la 

disponibilidad y aceptación clínica de esta modalidad han 
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crecido, al igual que el uso y la demanda. Las imágenes por 

resonancia magnética son ahora omnipresentes en los 

departamentos de radiología de todo el mundo y se están 

expandiendo rápidamente a áreas fuera de los departamentos 

de radiología diagnóstica tradicionales, como las salas híbridas 

de oncología intervencionista, intraoperatoria o radioterápica 

[34]. La resonancia magnética es una modalidad de radiación no 

ionizante. Las consideraciones de seguridad y los riesgos son 

únicos y radicalmente diferentes de las fuentes de imágenes 

rutinarias que utilizan radiación ionizante. En manos de, o bajo 

la supervisión directa de, personal debidamente capacitado, las 

imágenes por resonancia magnética son una de las modalidades 

de imágenes más seguras. Sin embargo, debido a la propensión 

a lesiones graves o potencialmente mortales para el personal no 

capacitado, incluso al ingresar al entorno de resonancia 

magnética, se utiliza un conjunto altamente estructurado de 

pautas de seguridad para ayudar a minimizar el riesgo asociado 

con las imágenes de resonancia magnética [34]. 

Efectos y complicaciones de la Resonancia magnética en 

niños 
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Durante el estudio de resonancia magnética, se requiere que el 

paciente se mantenga inmóvil dentro de la bobina magnética 

durante un período que va desde aproximadamente 30 minutos 

hasta más de 2 horas. Se ha reportado un espectro de reacciones 

relacionadas con la ansiedad durante este examen, causando 

malestar en el paciente e interfiriendo con la realización y 

resultados de la prueba. Estas reacciones de ansiedad van desde 

quejas sobre la duración de la prueba, el ruido dentro del 

aparato y la alta temperatura, también se reportan "angustia 

psicológica", "pánico" y "claustrofobia". Las reacciones más 

graves pueden dar lugar a estudios incompletos o a imágenes de 

mala calidad diagnóstica, lo que puede ser costoso en términos 

de tiempo de personal y equipo no recuperable [24]. Alrededor 

del 35 % de los pacientes reportan ansiedad durante los 

procedimientos, y entre el 1 % y el 10 % de los pacientes no 

pueden terminar con éxito la resonancia magnética debido a 

respuestas de pánico graves y claustrofobia. También se ha 

reportado el desarrollo de fobias a otros espacios cerrados como 

resultado de la resonancia magnética. Es probable que los niños 

que se someten a múltiples procedimientos en un día 

determinado experimentan una ansiedad y angustia emocional 
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aún mayores [25]. Los riesgos relacionados con la resonancia 

magnética se deben a la necesidad de sedación en infantes, y a 

la administración de gadolinio. Se ha evidenciado en grandes 

estudios que 1 de cada 400 pacientes que requieren sedación se 

asocia con estridor, laringoespasmo, sibilancias o apnea que 

pueden progresar a un mal resultado, mientras que 1 de cada 

200 puede requerir una intervención de vías respiratorias que va 

desde ventilación con mascarilla hasta intubación urgente. 

Además de reacciones alérgicas al medio de contraste [10, 15, 

20].  Debido a que el acceso intravenoso requerido para 

sedación o medio de contraste con frecuencia precede a la 

resonancia magnética, la angustia experimentada en este 

momento parece contribuir a aumentar la angustia durante el 

estudio [25]. Aproximadamente el 1% de los infantes sedados 

pueden desarrollar una complicación potencialmente grave que 

requerirá reanimación [10]. Los fármacos comúnmente 

utilizados para sedación en un estudio de resonancia magnética 

incluyen hidrato de cloral, dexmedetomidina, combinación de 

midazolam-pentobarbital-fentanilo, isoflurano, sevoflurano, 

óxido nitroso y propofol. Los posibles efectos secundarios 

incluyen delirio de emergencia, depresión respiratoria, náuseas, 
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vómitos, agitación y bradicardia [20]. Los desafíos relacionados 

con la sedación durante la resonancia magnética incluyen 

tiempos de espera prolongados para las citas, tiempos de 

exploración más largos y un mayor costo financiero. 

Recientemente, la enfermedad por coronavirus 2019 ha 

complicado el uso de anestesia general, pruebas y una 

descontaminación exhaustiva, y la mayoría de los exámenes de 

resonancia magnética de anestesia que involucran protección de 

las vías respiratorias se considera un procedimiento generador 

de aerosoles [15, 16]. El paciente debe permanecer inmóvil 

durante un período prolongado de tiempo en un escáner con un 

orificio relativamente estrecho y está sometido a un ruido 

auditivo que puede ser tan alto como 120 dB. El uso de gadolinio 

requiere establecer un acceso intravenoso, lo que puede ser 

incómodo para los niños [15, 16].  Ruido acústico inducido por 

resonancia magnética; Una bobina portadora de corriente en un 

fuerte campo magnético estático experimenta una fuerza 

ortogonal tanto a la corriente como al campo magnético. Este 

movimiento de la bobina durante el giro de gradiente es la 

principal fuente de ruido acústico en los escáneres de resonancia 

magnética. Debido a que el ruido puede ser incómodo, causar 
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ansiedad o provocar una pérdida auditiva temporal para los 

pacientes, los proveedores trabajan arduamente para diseñar 

gradientes en los que se minimice el ruido acústico generado por 

estas fuerzas mecánicas. Los aspectos físicos del ruido acústico 

se caracterizan por el espectro de frecuencias, la intensidad y la 

duración de la exposición [34]. La exposición máxima promedio 

al nivel de presión de sonido SPL por sus siglas en inglés, para 

adultos es de 140 dB y de 120 dB para niños. En general, los 

niveles de ruido en el sondeo promedian alrededor de 115 dB y 

pueden alcanzar picos de 135 dB, siendo las secuencias rápidas, 

como las imágenes ecoplanares, las más altas. En la consola, los 

niveles suelen ser inferiores a 60 dB [34]. Por lo tanto, hace que 

la experiencia sea desagradable y puede conducir a una 

terminación prematura y baja calidad diagnóstica de los estudios 

[16]. Suspender una resonancia magnética es costoso e ineficaz, 

por lo que la tasa de fracaso debe minimizarse [18]. En los pocos 

estudios pediátricos que se han publicado sugieren que el 

espacio reducido, el fuerte ruido y la instrucción de no moverse 

también pueden causar ansiedad y angustia en los niños [10, 19, 

21].   
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6. Justificación  

Debido a que en el servicio de audiología pediátrica del Instituto 

nacional de rehabilitación se requiere una visualización del 

estado del nervio auditivo para el manejo de las diferentes 

patologías así como su rehabilitación, es necesario el uso 

constante de estudios de imagen como lo es la tomografía 

computarizada y la resonancia magnética de cráneo, sin 

embargo, la alta demanda de estos estudios así como el costo 

elevado de la realización de estos dos estudios muchas veces 

extiende el tiempo entre la primera valoración del paciente y el 

inicio del tratamiento, sin mencionar los efectos no deseados en 

los pacientes pediátricos así como los riesgos de realizar un 

estudio de resonancia magnética, siendo este innecesario para 

la documentación de la estenosis de la entrada del nervio 

coclear al modiolo y deficiencia de nervio auditivo cuando se ha 

documentado mediante tomografía axial. Para identificar estas 

anomalías los métodos diagnósticos de imagen son los indicados 

para visualizarlas. Varios autores han recomendado que la 

tomografía computada era suficiente por sí sola, además es 

difícil realizar una resonancia magnética en todos los hospitales, 

sin mencionar los factores psicológicos en infantes además de 
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los costos elevados de este estudio. Todavía es difícil examinar a 

los pacientes más jóvenes mediante resonancia magnética. 

Debido a la poca investigación y publicaciones sobre la 

frecuencia que existe entre estas dos entidades, se intenta 

realizar un estudio de frecuencia entre estos dos hallazgos 

imagenológicos. 

 

7. Planteamiento del problema  

Dado que el canal auditivo interno se forma a partir de fibras 

neuronales del nervio vestibulococlear, la estenosis de la 

entrada al modiolo del nervio coclear probablemente se deba a 

la deficiencia del nervio coclear que es definida por tener una 

rama coclear pequeña o ausente del nervio vestibulococlear. 

Para identificar estas anomalías los métodos diagnósticos de 

imagen son los indicados para visualizarlas. Por lo tanto, nos 

planteamos el siguiente cuestionamiento:  

 

 

7.1 Pregunta de investigación  

¿En pacientes pediátricos con estenosis de la entrada al modiolo 

observado por tomografía con qué frecuencia se presenta 
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deficiencia de nervio coclear identificada por resonancia 

magnética en pacientes con pérdida auditiva neurosensorial y 

sospecha de malformación de oído interno? 

 

7.2 Identificación y Operacionalización de variables: 

Descripción de las variables de estudio, unidades de 

medida y escalas de medición. 

Variables Nombre Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 
 

Estenosis 

de la 

entrada 

DEL 

NERVIO 

AUDITIVO 

al modiolo 

El canal del 

nervio coclear 

estrecho se 

definió como 

un ancho de 

<1,4 mm. 

1.- Estenosis 

de la entrada 

del Nervio 

auditivo al 

modiolo 

presente, 

reportada 

mediante 

estudio de 

tomografía 

de oídos en 

los 

expedientes 

de pacientes 

incluidos. 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 
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2.- Entrada 

del nervio 

auditivo al 

modiolo sin 

alteraciones, 

reportada 

mediante 

estudio de 

tomografía 

de oídos en 

los 

expedientes 

de pacientes 

incluidos. 
 

Deficiencia 

de nervio 

coclear 

Aplasia o 

hipoplasia de 

nervio coclear 

reportado en 

estudio de 

resonancia 

magnética 

de cráneo 

con atención 

a fosa 

posterior de 

los 

expedientes 

incluidos. 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Variables 

sociodemográficas 

Sexo  Conjunto de 

peculiaridades 

que 

1.-Masculino 

2.-Femenino 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 
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caracterizan a 

los individuos 

de una especie 
 

Edad Número de 

años 

cumplidos 

Años 

cumplidos al 

momento de 

la valoración 

(0-18) 

Cuantitativa 

Discreta  

 
Oído 

afectado 

Lugar 

otológico de 

afección 

1.-Derecho 

2.-Izquierdo 

3.-Bilateral 

Cualitativa 

Ordinal 

 

8. Material y métodos 

8.1 Recursos humanos 
Nombre del participante Funciones dentro del protocolo  

Dra. Yolanda Elizabeth 
Pérez Villa 

Encargada de la investigación 

Dr. Antonio Miranda 
Duarte 

Asesor metodológico de la 
investigación 

Dr. David Loeza Salcedo Revisión de expedientes, 
recolección de datos y 
elaboración de protocolo. 

 

8.2 Recursos materiales  
Fuente de los 
recursos 

Recursos materiales, aparatos, equipos 

Expediente 
electrónico 

Equipo de cómputo MacBook Air 
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Tipo de estudio. Observacional, descriptivo, transversal y 

retrospectivo. 

Descripción del universo de trabajo. Pacientes con sospecha 

de malformación de oído interno que acudieron al Instituto 

Nacional de Rehabilitación del año 2013 a 2023. Muestreo a 

conveniencia, no aleatorizada. 

Criterios de Inclusión.  

Pacientes con sospecha de malformación de oído interno con 

hipoacusia profunda con estudios de imagen: estenosis de la 

entrada al modiolo identificada por tomografía computarizada 

de oídos y mastoides. 

Sexo: mujeres y hombres. 

Edad menor a 18 años. 

Criterios de eliminación.  

Pacientes pero que no cuenten con ambos estudios de imagen. 

Criterios de exclusión.  

Expedientes que se encuentren incompletos. 

Expedientes de pacientes con diagnóstico de malformación de 

conducto auditivo interno secundario a síndrome genético. 
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Tamaño de la muestra. 

El tamaño de muestra se calculó en el programa STATA 15.0 para 

evaluar la proporción de una muestra considerando los datos de 

un trabajo previo (5). Los parámetros se muestran a 

continuación: Alpha =    0.05, Poder =    0.9, Delta =   -0.2400, p0 

=    0.84 (proporción reportada de sujetos que tienen el hallazgo 

por RM), pa =    0.60 (proporción que se espera encontrar con 

este estudio). Tamaño de muestra estimado: 32. 

Análisis estadístico propuesto. Se realizará estadística 

descriptiva, para las variables cuantitativas se reportará media y 

desviación estándar o mediana y recorrido intercuartílico según 

el caso. Para las variables cualitativas se reportará frecuencia y 

porcentaje. El análisis se realizará en el programa STATA 15.0 

Selección de las fuentes: Indirecta.  

Método: Retrospectivo, a través de la búsqueda de 

expedientes.  

Técnica: no aplica  

Descripción de los procedimientos: Con base en los registros 

de las hojas diarias de la consulta; en donde se captura el 

número de pacientes de primera vez y subsecuentes, citados y 

atendidos durante cada mes. Se realizará la revisión de cada uno 
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de los expedientes de los pacientes que fueron atendidos por 

primera vez en el servicio de audiología pediátrica del turno 

vespertino abarcando un tiempo de 10 años iniciando en 2013 y 

finalizando en 2023. Se revisarán y se seleccionarán los 

expedientes clínicos de los pacientes con diagnóstico o sospecha 

de hipoacusia unilateral o bilateral asociada a malformación de 

oído interno. Posterior a esto se elegirán los expedientes de 

aquellos pacientes en quienes se encuentre reporte de 

tomografía de oídos y mastoides. De los anteriores se 

seleccionarán aquellos que se les haya realizado resonancia 

magnética de cráneo con atención a fosa posterior. Se registran 

las interpretaciones realizadas por los médicos imagenologos 

del servicio de radiología en busca del hallazgo de estenosis de 

la entrada del nervio coclear al modiolo en los estudios de 

tomografía computarizada y deficiencia de nervio auditivo 

llámese aplasia o hipoplasia de nervio auditivo en la resonancia 

magnética de cráneo con atención a fosa posterior. Se registrará 

la información en una base de datos utilizando el sistema de 

cómputo MacBook Air y el programa Office Excel utilizando las 

variables indicadas en el cuadro de variables dividiéndolas en 

variables y variables sociodemográficas. Se seleccionaron 
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solamente los pacientes que cumplan con los criterios de 

inclusión de esta investigación y no se tomarán en cuenta 

aquellos con criterios de exclusión y de eliminación. Al obtener 

el total de los datos de expedientes que cumplan con los criterios 

necesarios se realizará el análisis estadístico en busca de la 

frecuencia de relación entre la estenosis de la entrada el 

modiolo mediante tomografía y deficiencia de nervio auditivo 

por resonancia magnética. 

 

9. Resultados 

Se estudiaron retrospectivamente 34 niños con diagnóstico de 

hipoacusia bilateral o unilateral en el servicio de audiología 

pediátrica del Instituto Nacional de Rehabilitación entre enero 

2013 a diciembre 2023 diagnosticados con estenosis de la 

entrada del nervio coclear al modiolo por Tomografía 

Computarizada de Oídos y mastoides que también se 

sometieron a Resonancia magnética de cráneo con atención a 

fosa posterior. (Tabla 1). La mediana de edad de los niños fue de 

4,5 años (rango intercuartílico, 0 a 19 años), La distribución por 

sexo fue 21(61.76%) niños y 13 niñas (38.24%). A todos ellos se 

les diagnosticó hipoacusia bilateral o unilateral mediante 
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evaluación audiológica. De los 34 pacientes que se evaluaron 33 

(97.06%) presentaron estenosis, de los cuales 4(11.76%) fueron 

en oído derecho, 11 (32.35%) fueron en oído izquierdo, 18 

(52.94%) fueron en ambos oídos y solo 1 (2.94%) no presento 

estenosis, pero si deficiencia de nervio auditivo bilateral 

mediante resonancia magnética. De los 33 pacientes con 

estenosis de la entrada del nervio coclear al modiolo 29 (87.88%) 

presentaron deficiencia de nervio auditivo en la resonancia 

magnética y 4 (12.12%) a pesar de tener la estenosis 

presentaban un nervio auditivo normal. Solamente 1 paciente 

en el cual no se encontró la estenosis de la entrada del nervio 

coclear al modiolo presento deficiencia de nervio auditivo de 

forma bilateral en la resonancia magnética. 

 

10.Discusión 

Dentro de los resultados obtenidos en este estudio se 

encontraron hallazgos similares a los publicados por Thair et al. 

en los cuales la mayor parte de los pacientes con estenosis de la 

entrada del nervio coclear al modiolo presentaron algún tipo de 

deficiencia de nervio auditivo llámese hipoplasia o aplasia de 

este. Sin embrago aún se encuentran un mínimo porcentaje en 
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el cual se presenta deficiencia de nervio auditivo sin estenosis de 

la entrada al modiolo. La entrada del nervio coclear al modiolo 

es una estructura importante, que debe tenerse en cuenta en la 

evaluación de un estudio de tomografía de oídos y mastoides. 

Este transporta las fibras del nervio coclear desde el ganglio 

espiral hasta el nervio coclear. La evidencia sugiere que cuando 

la entrada del nervio coclear al modiolo es estenótica, el nervio 

coclear es a menudo hipoplásico o atrésico tomando el termino 

actual de deficiencia de nervio auditivo. El método de 

diagnóstico por imágenes óptimo para los niños con hipoacusia 

ha estado en debate por muchos autores a lo largo del tiempo. 

Bettman y cols. recomendó que la tomografía por sí sola era 

suficiente, ya que se puede utilizar para medir el ancho de la 

entrada del nervio coclear al modiolo y luego predecir la 

posibilidad de predecir deficiencia de nervio auditivo de manera 

fácil y rápida en casi todas las situaciones. Además, es difícil 

realizar un examen de resonancia magnética en todos los 

hospitales. Todavía es difícil examinar a los pacientes más 

jóvenes mediante resonancia magnética, pero es muy útil e 

importante asumir la estenosis de la entrada del nervio coclear 

al modiolo mediante la tomografía.  
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11.Conclusión 

El presente estudio encontró que el nervio coclear presentó 

deficiencia cuando se encontraba estenosis de la entrada del 

nervio coclear al modiolo en la gran mayoría de los pacientes. La 

entrada del nervio coclear al modiolo debe evaluarse mediante 

tomografía de oídos y mastoides para predecir el estado del 

nervio coclear, en pacientes con estenosis del canal óseo coclear 

se pudiera prescindir de la resonancia magnética.  
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    13. Anexos 
 
Tabla de datos  
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Tablas de Resultados 
 
 

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE 

MASCULINO 21 61.76 

FEMENINO 13 38.24 

TOTAL 34 100.00 

 
 
 

EDAD 

PERCENTILES MENOR 

1% 0 0 

5% 1 1 

10% 1 1 

25% 2 1 

 

50% MEDIANA 4.5 

 MAYOR 

75% 8 12 

90% 12 12 
95% 16 16 

99% 19 19 

 
 
 

ESTENOSIS FRECUENCIA PORCENTAJE 
SI 33 97.06 

NO 1 2.94 

TOTAL 34 100.00 
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ESTENOSIS LATERALIDAD TOTAL 

DERECHA IZQUIERDA BILATERAL N/A 
SI 4 (12.12) 11 (33.33) 18 (54.55) 0 (0.00) 33 

(100.00) 

NO 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 
(100.00) 

1 
(100.00) 

TOTAL 4 (11.76) 11 (32.35) 18 (52.94) 1 (2.94) 34 
(100.00) 

 
 
 

ESTENOSIS DEFICIENCIA NERVIO AUDITIVO TOTAL 

SI NO 
SI 29 (87.88) 4 (12.12) 33 (100.00) 

NO 1 (100.00) 0 (0.00) 1 (100.00) 

TOTAL 30 (88.24) 4 (11.76) 34 (100.00) 

Pearson Chi2(1) = 0.1374 Pr =0.711 
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