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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 oido interno normal
como con anomalias de oido interno. En un estudio hecho por
Thair et. al. En 2017 se analizaron 38 oidos con estenosis de la
entrada del nervio coclear al modiolo el 84% presentd
deficiencia del nervio auditivo y el 16% restante un nervio
normal. Objetivo: En pacientes pedidtricos con estenosis de la
entrada del nervio coclear al modiolo observado por tomografia,
determinar la frecuencia de deficiencia de nervio auditivo
identificada por resonancia magnética. Material y métodos:
Tipo de estudio observacional, descriptivo, transversal vy
retrospectivo. Se incluiran los expedientes de pacientes de 2013
a 2023. Tamafio de muestra: 32. Se realizard estadistica
descriptiva, para las variables cuantitativas. Para las variables
cualitativas se reportara 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



estenosis presentaban un nervio auditivo normal. Discusién: La
evidencia sugiere que cuando la entrada del nervio coclear al
modiolo es estendtica, el nervio coclear es a menudo hipoplasico
o atrésico tomando el termino actual de deficiencia de nervio
auditivo. El método de diagndstico por imagenes dptimo para
los nifilos con hipoacusia ha estado en debate a lo largo del
tiempo. Conclusiones: La entrada del nervio coclear al modiolo
debe evaluarse mediante tomografia de oidos 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. Introduccion
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 niflos 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



del nervio coclear al modiolo puede asociarse tanto con un oido
interno normal como con anomalias de oido 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 tomografia computarizada es el método
recomendado para evaluar el diametro del conducto auditivo
internoy 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 investigacion: ¢En pacientes
pedidtricos con estenosis de la entrada al modiolo observado
por tomografia con qué frecuencia se presenta deficiencia de
nervio coclear identificada por resonancia magnética en
pacientes con pérdida auditiva neurosensorial y sospecha de
malformacion de oido interno? Hipotesis: En pacientes
pediatricos con estenosis de la entrada al modiolo observado
por tomografia 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



el 10% de los nifios 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 oido interno normal como con anomalias de oido
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 tomografia
computarizada es el método recomendado para evaluar el
didametro 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 oidos con pérdida auditiva sensorial, de estos 21 se
encontraban atrésicos y 38 estendticos. Dentro del grupo de los
21 oidos con atresia de la entrada del nervio coclear al modiolo
el 100% presento Deficiencia de nervio auditivo. De los 38 oidos
con estenosis de la entrada del nervio coclear al modiolo el 84%
presentd deficiencia del nervio auditivo y el 16% restante un

nervio normal [5]



3. Objetivos

3.1 Objetivo general

En pacientes pediatricos con estenosis de |la entrada del nervio
coclear al modiolo observado por tomografia, determinar la
frecuencia de deficiencia de nervio auditivo identificada por
resonancia magnética en pacientes con pérdida auditiva
profunda y sospecha de malformacién de oido interno.
Objetivos especificos

1.- Determinar la prevalencia del sexo de los pacientes

2.- Determinar la prevalencia de la lateralidad de la presentacion
de estenosis de la entrada del nervio coclear al modiolo

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

3.3 Pregunta de investigacion

¢En pacientes pediatricos con estenosis de la entrada al modiolo
observado por tomografia con qué frecuencia se presenta
deficiencia de nervio coclear identificada por resonancia
magnética en pacientes con pérdida auditiva neurosensorial y

sospecha de malformacion de oido interno?



4. Hipotesis
En pacientes pediatricos con estenosis de la entrada al modiolo
observado por tomografia existe una alta frecuencia de
deficiencia de nervio coclear identificada por resonancia

magnética.

5. Marco teodrico

La percepcion de nuestro entorno a través de nuestros drganos
juega un papel crucial en la supervivencia y la evolucion. La
audicidn, uno de nuestros sentidos mas desarrollados, depende
del correcto funcionamiento del sistema auditivo y juega un
papel en la comunicacidn social, la integracién y la capacidad de
aprendizaje. [1] La pérdida auditiva neurosensorial en la edad
pediatrica es una causa importante de discapacidad. El
diagndstico 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
anomalias congénitas o adquiridas. Al menos la mitad tienen una
causa genética, y dentro de las adquiridas, la infeccién por

citomegalovirus es la causa mdas comun [6].



Fisiologia de la audicién

El proceso de la audiciéon involucra la siguiente serie de eventos.
Los sonidos que entran en el oido hacen vibrar la membrana
timpanica. Estas vibraciones son transmitidas por la cadena
osicular a la ventana oval. Aqui, el movimiento vibratorio de los
huesecillos se transmite a los fluidos de la céclea, que a su vez
estimulan las células receptoras sensoriales ciliadas del érgano
de Corti. Cuando las células ciliadas responden, activan las
neuronas del nervio auditivo. La sefial ahora tiene la forma de
un codigo neuronal que puede ser procesado por el sistema
nervioso. El oido externo y el oido medio se denominan
colectivamente sistema conductor porque su funcién mas
aparente es conducir la sefal de sonido del aire al oido interno.
La céclea y el octavo par craneal componen el sistema
neurosensorial, llamado asi porque implica la respuesta
fisioldgica al estimulo, la activacién de las células nerviosas
asociadas y la codificacion de la respuesta sensorial en una seiial
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 dseo 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 oido interno se desarrolla
entre las semanas 4 y 8 de gestacién, crece entre las semanas 8
y 16 y se osifica entre las semanas 16 y 24 [8]. Se ha reportado
qgue el canal auditivo interno se desarrolla con un calibre mas
pequeno cuando hay un problema con la embriogénesis del
complejo vestibulococlear y, por lo tanto, el canal auditivo
interno de pequefio calibre puede causar disfuncion del nervio
auditivo por daino 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 acumulacién de cartilago con desarrollo

normal del nervio. En otras palabras, el conducto auditivo

11



interno no puede formarse en ausencia del nervio [2]. El oido es
responsable de la codificacidn inicial de la entrada acustica. El
estado funcional del oido se ha estudiado utilizando numerosas
herramientas clinicas y de investigacién. Estudios anatémicos
sugieren que se producen numerosos cambios después del
nacimiento a término. Por ejemplo, la anatomia del canal
auditivo humano continda madurando; En los bebés, el canal es
mas corto y recto que en los adultos. [27] La infancia y la nifiez
son épocas de grandes cambios en el procesamiento auditivo,
sobre todo en la adquisicion 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 estan
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 transduccidon de sonido del oido

externo, medio e interno. [26, 28]
Epidemiologia de las malformaciones de oido interno

La prevalencia de pérdida auditiva en nifios puede oscilar entre

el 3y el 20% y la mayoria de las estimaciones sugieren que esta

12



aumentando con el tiempo [10]. Las anomalias éseas del oido
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 nifios 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
radiolégicamente en 0,8 a 1,8% de los nifios con sordera
profunda [9]. Las malformaciones congénitas insospechadas se

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

Malformacién del nervio auditivo

La aplasia y la hipoplasia del nervio coclear inicialmente fueron
descritos en 1997 y se definen de acuerdo con las caracteristicas
radiograficas en las imagenes 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 mas pequefio 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 tomografia computarizada era
una contraindicaciéon 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 didmetro del
conducto auditivo interno por si solo puede ser insuficiente para
indicar una deficiencia del nervio coclear, y también se requiere
un segundo parametro medible para predecir el estado del
nervio coclear [5]. El canal éseo del nervio coclear transporta las
fibras del nervio coclear desde el ganglio espiral hasta el
conducto auditivo interno, se considera estendtico o estrecho
cuando el didmetro en el medio del modiolo es inferior a 1,5
mm. Un canal éseo del nervio coclear estrecho se definio
recientemente como una anomalia del laberinto éseo que causa
pérdida auditiva neurosensorial, con o sin malformacion del
oido interno asociada [5]. Otro término utilizado es la céclea
aislada cuando la apertura que llena el pequefio canal en el
fondo del conducto auditivo interno, a través del cual pasa el
nervio coclear para entrar en la céclea esta ausente.
(anteriormente denominada hipoplasia del canal coclear) [23].

La deficiencia del nervio coclear es definida por tener una rama
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coclear pequefia o ausente del nervio vestibulococlear o del
nervio coclear y es un término comunmente 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 nifios con
estenosis de conducto auditivo internoy sugirieron categorizarla
en 2 tipos. Un canal auditivo interno estendtico con ausencia del
nervio vestibulococlear es una malformacién de tipo 1. En las
malformaciones de tipo 2 se encuentra un nervio
vestibulococlear comun con hipoplasia o aplasia de su rama
coclear. Cuando esto se asocia con otras malformaciones del
oido interno, se denomina malformacién de tipo 2A y se
denomina malformacién de tipo 2B cuando el oido interno es
normal [5, 8, 9]. Los defectos inter e intraescalares, que se
observan con frecuencia en una céclea tipo Mondini, estos
pacientes también pueden tener una rama coclear hipopldsica
del nervio vestibulococlear [8]. En un estudio reportado los
pacientes con deficiencia del nervio coclear tenian estenosis o
atresia 6sea del canal del nervio coclear, ademas de estenosis
del conducto auditivo interno [5]. Alun no se conoce la causa

exacta del canal 6seo estendtico o atrésico para el nervio coclear
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en pacientes con pérdida auditiva. Se especula que el desarrollo
anormal de la vesicula 6tica puede inhibir la produccién normal
del factor de crecimiento nervioso. Por lo que podria dar lugar a
una degradacién neuronal excesiva e impedir el crecimiento
adecuado del nervio coclear en desarrollo [22].

Diagndstico de malformaciones de oido interno

Las técnicas de imagen juegan un papel importante en Ia
evaluacién de las anomalias del oido interno, ya que permiten la
identificacion del nervio coclear y de variantes anatdmicas, asi
como posibles complicaciones quirdrgicas [6]. La evaluacién
clinica de la pérdida auditiva generalmente incluye imagenes por
tomografia computarizada o resonancia magnética. Si bien la
tomografia computarizada ha sido tradicionalmente el pilar de
la investigacion radioldgica, autores mas 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 evaluacion de un estudio de tomografia
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
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gue cuando el canal del nervio coclear estd estendtico, el nervio
coclear suele ser hipopldsico [2]. Asi como han informado que
un canal auditivo interno estrecho o estendtico puede asociarse
tanto con un oido interno normal como con anomalias de oido
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 didmetro del canal
auditivo puede seguir siendo un indicador fiable de las
anomalias del nervio coclear, lo que puede guiar el tratamiento
posterior en caso de pérdida auditiva sensorial. Asi mismo, el
didmetro del canal del nervio coclear dseo parece ser un
marcador fiable de la presencia y el estado del nervio coclear [4,
5].

Técnica de Tomografia Computarizada Temporal de Alta
Resolucién

La tomografia computarizada temporal de alta resolucién es
necesaria para evaluar las anomalias del oido interno mediante
la reconstruccién de imagenes tanto en el plano axial como en
el coronal. Las imagenes se muestran de forma éptima utilizando
un pequefio campo de vision y un algoritmo déseo de alta

resolucion, y el grosor de la seccion debe ser de 0,3 a 0,4 mm. El

17



analisis del conducto auditivo externo, el oido medio y los
huesecillos, las células aéreas mastoideas y el curso del canal
nervioso facial deben documentarse con morfologia coclear
[33]. Se debe evaluar la forma y la integridad de la cubierta dsea
del vestibulo 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 diametro de la
seccion transversal del canal acustico interno del nervio coclear
[33].

Resonancia Magnética Temporal y Técnica de Resonancia
Magnética Cerebral

Una secuencia de gradiente-eco de seccion 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 o0 3 T, es la mas adecuada para la evaluacién
de los espacios llenos de liquido del laberinto, el conducto
auditivo interno y el nervio coclear. El grosor de una seccion
debe ser de 0,4 a 0,7 mm, y también hace posible la formacién
de imagenes reformateadas multiplanares. Estas imagenes
podrian demostrar la rampa del timpano y el vestibulo y detectar

anomalias intracocleares. Las imagenes 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 ponderacion 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 oido interno representan
aproximadamente el 20% de los casos de hipoacusia congénita
segun la radiologia. La mayoria 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 quirargico diferente para
la colocacidn del implante. Toma de decisiones entre el implante
coclear y el implante auditivo del tronco encefalico también
pueden ser un desafio en algunos casos de malformaciones del
oido interno [31,32].

Céclea normal

Es importante familiarizarse con la anatomia normal de la céclea
tal como se ve en la tomografia computarizada de alta
resolucion del hueso temporal. La tomografia computarizada del
hueso temporal se realiza en secciones de 0,5 mm de espesor.

Se prefiere el uso de un sistema de imagenesdeRM de 1,503 T
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para los exdmenes del oido interno, y se recomienda
encarecidamente que se realice bajo anestesia general [31]. Una
secuencia de gradiente-eco de seccidon delgada que esta
fuertemente ponderada en T2 es la mas adecuada para la
evaluacidon de los espacios llenos de liquido del laberinto
membranoso y el octavo nervio craneal. Se prefiere un grosor de
seccion de tan solo 0,4-0,7 mm para una delineacion optima y
para permitir la generacion de imagenes multiplanares
reformateadas de alta calidad. Las imagenes oblicuas sagitales
reformateadas se obtienen en planos perpendiculares al curso
de los nervios séptimo y octavo en el conducto auditivo interno
y el angulo pontocerebeloso. En todos los pacientes se deben
realizar imagenes axiales rutinarias del cerebro ponderadas en
T2 para excluir las causas de pérdida auditiva neurosensorial del
sistema nervioso central. La cdclea tiene dos vueltas y media o
dos y tres cuartos de vueltas. La vista medio-modiolar es la
seccién mas importante para evaluar la arquitectura interna de
la coclea y diferenciar la céclea normal y las anomalias de la
particion 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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coclea. Los tabiques interescalares son tabiques mas gruesos
entre la pared interna de la céclea y el modiolo, que separan la
coclea normal en 2y 1/2 0 2 y 3/4 de vuelta; las curvas basal,
media y apical. La abertura coclear (canal éseo para el nervio
coclear) es el conducto dseo central en la base del modiolo que
transmite el nervio coclear y los vasos sanguineos. Seccidon
inferior a la vista medio-modiolar, pasa por la zona del nicho de
la ventana redonda. Esta seccion muestra los giros cocleares
basales, medios y apicales. El giro basal esta en continuidad en
esta seccion. Es importante ver el tabique interescalar entre el
giro medio y el apical [31].

Estudios de imagen en malformaciones de oido interno
Bettman et al. Han recomendado que la tomografia computada
era suficiente por si sola, ya que se puede utilizar para medir el
tamafio y volumen del canal de nervio coclear y asi predecir la
posibilidad de deficiencia de nervio coclear de forma facil y
rapida en la mayoria de las situaciones [2, 4, 5]. Ademas, la
tomografia computada permite identificar con precisién
malformaciones congénitas, fracturas del hueso temporal,
osificacidn coclear y la posicién 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 si. Ademas, es dificil realizar una resonancia
magnética en todos los hospitales. Todavia es dificil examinar a
los pacientes mas jévenes mediante resonancia magnética. Es
posible que un conducto auditivo interno estrecho no siempre
indique deficiencia de nervio coclear [2, 3]. La tomografia
computarizada es el método recomendado para evaluar el
diametro del conducto auditivo interno, mientras que la
resonancia magnética se recomienda para determinar si el
conducto auditivo interno contiene fibras nerviosas cocleares
[5]. La tomografia computada y la resonancia magnética suelen
ser complementarias en el estudio de malformaciones de oido
interno [8, 12, 14]. Actualmente, la tomografia computada sigue
siendo el método de eleccion para examinar a los pacientes con
malformaciones de oido interno [8]. El canal del nervio coclear
estrecho se definid como un ancho de <1,4 mm. El conducto
auditivo interno estrecho se definié como un ancho de <3 mm
[3]. Por lo tanto, la evaluacion del tamafio del canal auditivo
interno ayuda a identificar la hipoplasia del nervio auditivo en la
estenosis de la entrada al modiolo [4]. Actualmente la

tomografia de alta calidad permite visualizar detalladamente el

22



laberinto 6seo, incluido el modiolo y la ldmina espiral, que
separa la rampa timpanica y vestibular [8]. Se ha utilizado
tomografia computarizada para definir la candidatura para el
implante coclear. Se reconocié 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 debia
considerarse una contraindicacion [9]. La deficiencia modiolar se
ha descrito con imdagenes de tomografia y resonancia magnética,
probablemente representa una forma sutil de displasia coclear;
Puede ocurrir de forma aislada o asociada con otras
malformaciones congénitas del oido interno [23]. La resonancia
magnética es un procedimiento diagndstico no invasivo y libre
de radiacién. Un campo magnético con intensidad de 1,5a 3 T.
Estas fuerzas magnéticas orientan los protones del campo
magnético en direccion longitudinal y crean un espin.
Posteriormente se aplica un impulso de radio de alta frecuencia
con la misma frecuencia que el espin. Esto hace que los protones
absorban energia. Después de detener la frecuencia de radio, los
protones vuelven a su posicidn inicial y emiten ondas de radio
que funcionan como materia prima para la resonancia

magnética [17, 18]. La anatomia del canal auditivo interno se
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evidencia mejor en imagenes ponderadas en T2 de alta
resoluciéon, 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
laberintica [11]. El estado del nervio coclear se clasificé como 1)
deficiente o hipoplasico si el didmetro era menor que el del
nervio facial adyacente en la porcién media del conducto
auditivo interno o 2) ausente si no habia 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 resolucidn, especialmente cuando el canal
auditivo interno es estrecho, a menudo no puede distinguir
entre hipoplasia y aplasia por lo que es obligatoria en Ia
evaluacion de la sordera profunda congénita [8, 9]. En
comparacion con otras modalidades avanzadas de imagenes
tomograficas, la resonancia magnética es una modalidad
extremadamente versatil capaz de obtener un contraste
exquisito de los tejidos blandos, asi como informacion funcional
y metabdlica. A medida que la tecnologia ha avanzado, los
costos de los sistemas de alto rendimiento han disminuido, vy la

disponibilidad y aceptacién clinica de esta modalidad han
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crecido, al igual que el uso y la demanda. Las imagenes por
resonancia magnética son ahora omnipresentes en los
departamentos de radiologia de todo el mundo y se estdn
expandiendo rapidamente a areas fuera de los departamentos
de radiologia diagndstica tradicionales, como las salas hibridas
de oncologia intervencionista, intraoperatoria o radioterdpica
[34]. La resonancia magnética es una modalidad de radiacion no
ionizante. Las consideraciones de seguridad y los riesgos son
Unicos y radicalmente diferentes de las fuentes de imagenes
rutinarias que utilizan radiacion ionizante. En manos de, o bajo
la supervisién directa de, personal debidamente capacitado, las
imagenes por resonancia magnética son una de las modalidades
de imagenes mas seguras. Sin embargo, debido a la propension
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 imagenes de resonancia magnética [34].

Efectos y complicaciones de la Resonancia magnética en

ninos
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Durante el estudio de resonancia magnética, se requiere que el
paciente se mantenga inmoévil dentro de la bobina magnética
durante un periodo que va desde aproximadamente 30 minutos
hasta mas 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 realizacién vy
resultados de la prueba. Estas reacciones de ansiedad van desde
guejas sobre la duracion de la prueba, el ruido dentro del
aparato y la alta temperatura, también se reportan "angustia
psicolégica”, "panico" y "claustrofobia". Las reacciones mas
graves pueden dar lugar a estudios incompletos o a imagenes de
mala calidad diagndstica, 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 pdanico 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 nifios
gque se someten a multiples procedimientos en un dia

determinado experimentan una ansiedad y angustia emocional
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aun mayores [25]. Los riesgos relacionados con la resonancia
magnética se deben a la necesidad de sedacién en infantes, y a
la administracién de gadolinio. Se ha evidenciado en grandes
estudios que 1 de cada 400 pacientes que requieren sedacion se
asocia con estridor, laringoespasmo, sibilancias o apnea que
pueden progresar a un mal resultado, mientras que 1 de cada
200 puede requerir una intervencién de vias respiratorias que va
desde ventilacion con mascarilla hasta intubacién urgente.
Ademas de reacciones alérgicas al medio de contraste [10, 15,
20]. Debido a que el acceso intravenoso requerido para
sedacion 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 complicacion potencialmente grave que
requerird reanimacién [10]. Los fdrmacos comunmente
utilizados para sedacion en un estudio de resonancia magnética
incluyen hidrato de cloral, dexmedetomidina, combinacién de
midazolam-pentobarbital-fentanilo, isoflurano, sevoflurano,
oxido nitroso y propofol. Los posibles efectos secundarios

incluyen delirio de emergencia, depresion respiratoria, nduseas,
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vomitos, agitacion y bradicardia [20]. Los desafios relacionados
con la sedacién durante la resonancia magnética incluyen
tiempos de espera prolongados para las citas, tiempos de
exploracion mas largos y un mayor costo financiero.
Recientemente, la enfermedad por coronavirus 2019 ha
complicado el uso de anestesia general, pruebas y una
descontaminacion exhaustiva, y la mayoria de los exdmenes de
resonancia magnética de anestesia que involucran proteccion de
las vias respiratorias se considera un procedimiento generador
de aerosoles [15, 16]. El paciente debe permanecer inmovil
durante un periodo prolongado de tiempo en un escdner con un
orificio relativamente estrecho y estd 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
incdbmodo para los nifios [15, 16]. Ruido acustico inducido por
resonancia magnética; Una bobina portadora de corriente en un
fuerte campo magnético estatico 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 acustico en los escaneres de resonancia

magnética. Debido a que el ruido puede ser incbmodo, causar
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ansiedad o provocar una pérdida auditiva temporal para los
pacientes, los proveedores trabajan arduamente para disefar
gradientes en los que se minimice el ruido acustico generado por
estas fuerzas mecdnicas. Los aspectos fisicos del ruido acustico
se caracterizan por el espectro de frecuencias, la intensidad y la
duracion de la exposicidn [34]. La exposicion maxima promedio
al nivel de presion de sonido SPL por sus siglas en inglés, para
adultos es de 140 dB y de 120 dB para nifios. En general, los
niveles de ruido en el sondeo promedian alrededor de 115 dB y
pueden alcanzar picos de 135 dB, siendo las secuencias rapidas,
como las imagenes ecoplanares, las mas 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
terminacion prematuray baja calidad diagndstica 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 pediatricos que se han publicado sugieren que el
espacio reducido, el fuerte ruido y la instruccién de no moverse
también pueden causar ansiedad y angustia en los nifios [10, 19,

21].
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6. Justificacion

Debido a que en el servicio de audiologia pediatrica del Instituto
nacional de rehabilitacién se requiere una visualizaciéon del
estado del nervio auditivo para el manejo de las diferentes
patologias asi como su rehabilitacion, es necesario el uso
constante de estudios de imagen como lo es la tomografia
computarizada y la resonancia magnética de crdneo, sin
embargo, la alta demanda de estos estudios asi como el costo
elevado de la realizacién de estos dos estudios muchas veces
extiende el tiempo entre la primera valoracién del paciente y el
inicio del tratamiento, sin mencionar los efectos no deseados en
los pacientes pediatricos asi como los riesgos de realizar un
estudio de resonancia magnética, siendo este innecesario para
la documentacién de la estenosis de la entrada del nervio
coclear al modiolo y deficiencia de nervio auditivo cuando se ha
documentado mediante tomografia axial. Para identificar estas
anomalias los métodos diagndsticos de imagen son los indicados
para visualizarlas. Varios autores han recomendado que la
tomografia computada era suficiente por si sola, ademas es
dificil realizar una resonancia magnética en todos los hospitales,

sin mencionar los factores psicolégicos en infantes ademas de
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los costos elevados de este estudio. Todavia es dificil examinar a
los pacientes mas jovenes mediante resonancia magnética.
Debido a la poca investigacion y publicaciones sobre la
frecuencia que existe entre estas dos entidades, se intenta
realizar un estudio de frecuencia entre estos dos hallazgos

imagenoldgicos.

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 pequefia o ausente del nervio vestibulococlear.
Para identificar estas anomalias los métodos diagndsticos de
imagen son los indicados para visualizarlas. Por lo tanto, nos

planteamos el siguiente cuestionamiento:

7.1 Pregunta de investigacion
¢En pacientes pediatricos con estenosis de la entrada al modiolo

observado por tomografia 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 malformacién de oido interno?

7.2 Identificacidon y Operacionalizacion de variables:
Descripcion de las variables de estudio, unidades de

medida y escalas de medicion.

Variables Nombre Definicion Definicion Tipo de
conceptual operacional variable
Estenosis El canal del | 1.- Estenosis | Cualitativa
de la | nervio coclear | delaentrada | Nominal
entrada estrecho  se | del Nervio | dicotdmica
DEL defini6 como | auditivo al
NERVIO un ancho de | modiolo
AUDITIVO <1,4 mm. presente,
al modiolo reportada
mediante

estudio de
tomografia
de oidos en
los
expedientes
de pacientes

incluidos.
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2.- Entrada
del  nervio
auditivo  al
modiolo sin
alteraciones,
reportada
mediante
estudio de
tomografia
de oidos en
los
expedientes
de pacientes

incluidos.

Deficiencia
de nervio

coclear

Aplasia o
hipoplasia de

nervio coclear

reportado en
estudio de
resonancia
magnética
de crdneo
con atencién
a fosa
posterior de
los
expedientes

incluidos.

Cualitativa
Nominal

dicotémica

Variables

sociodemograficas

Sexo

Conjunto  de
peculiaridades

que

1.-Masculino

2.-Femenino

Cualitativa
Nominal

dicotomica
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caracterizan a
los individuos

de una especie

Edad Numero  de | Afios Cuantitativa
afios cumplidos al | Discreta
cumplidos momento de

la valoracién
(0-18)

Oido Lugar 1.-Derecho Cualitativa

afectado otolégico de | 2.-lzquierdo | Ordinal
afeccion 3.-Bilateral

8. Material y métodos

8.1 Recursos humanos

Nombre del participante

Funciones dentro del protocolo

Dra. Yolanda Elizabeth | Encargada de la investigacién
Pérez Villa

Dr. Antonio Miranda | Asesor metodoldgico de la
Duarte investigacion

Dr. David Loeza Salcedo

Revision de expedientes,
recoleccion de datos y
elaboracion de protocolo.

8.2 Recursos materiales

Fuente de los
recursos

Recursos materiales, aparatos, equipos

Expediente
electronico

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

Descripcion del universo de trabajo. Pacientes con sospecha
de malformaciéon de oido interno que acudieron al Instituto
Nacional de Rehabilitacidon del afio 2013 a 2023. Muestreo a
conveniencia, no aleatorizada.

Criterios de Inclusion.

Pacientes con sospecha de malformacién de oido interno con
hipoacusia profunda con estudios de imagen: estenosis de la
entrada al modiolo identificada por tomografia computarizada
de oidos y mastoides.

Sexo: mujeres y hombres.

Edad menor a 18 aiios.

Criterios de eliminacion.

Pacientes pero que no cuenten con ambos estudios de imagen.

Criterios de exclusion.

Expedientes que se encuentren incompletos.

Expedientes de pacientes con diagndstico de malformacion de

conducto auditivo interno secundario a sindrome genético.
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Tamafo de la muestra.

El tamafo de muestra se calculd en el programa STATA 15.0 para
evaluar la proporcién de una muestra considerando los datos de
un trabajo previo (5). Los parametros se muestran a
continuacion: Alpha = 0.05, Poder = 0.9, Delta = -0.2400, p0
= 0.84 (proporcioén reportada de sujetos que tienen el hallazgo
por RM), pa = 0.60 (proporcion que se espera encontrar con
este estudio). Tamafio de muestra estimado: 32.

Andlisis estadistico propuesto. Se realizarda estadistica
descriptiva, para las variables cuantitativas se reportard media y
desviacidn estandar o mediana y recorrido intercuartilico segun
el caso. Para las variables cualitativas se reportara frecuencia y
porcentaje. El analisis se realizard en el programa STATA 15.0
Seleccion de las fuentes: Indirecta.

Método: Retrospectivo, a través de la busqueda de
expedientes.

Técnica: no aplica

Descripcion de los procedimientos: Con base en los registros
de las hojas diarias de la consulta; en donde se captura el
numero de pacientes de primera vez y subsecuentes, citados y

atendidos durante cada mes. Se realizara la revisidén de cada uno
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de los expedientes de los pacientes que fueron atendidos por
primera vez en el servicio de audiologia pediatrica del turno
vespertino abarcando un tiempo de 10 afios iniciando en 2013 y
finalizando en 2023. Se revisaran y se seleccionaran los
expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico o sospecha
de hipoacusia unilateral o bilateral asociada a malformacion de
oido interno. Posterior a esto se elegiran los expedientes de
aquellos pacientes en quienes se encuentre reporte de
tomografia de oidos y mastoides. De los anteriores se
seleccionaran aquellos que se les haya realizado resonancia
magnética de craneo con atencion a fosa posterior. Se registran
las interpretaciones realizadas por los médicos imagenologos
del servicio de radiologia en busca del hallazgo de estenosis de
la entrada del nervio coclear al modiolo en los estudios de
tomografia computarizada y deficiencia de nervio auditivo
[lamese aplasia o hipoplasia de nervio auditivo en la resonancia
magnética de craneo con atencién a fosa posterior. Se registrara
la informacién en una base de datos utilizando el sistema de
cédmputo MacBook Air y el programa Office Excel utilizando las
variables indicadas en el cuadro de variables dividiéndolas en

variables y variables sociodemograficas. Se seleccionaron
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solamente los pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion de esta investigacién y no se tomardn en cuenta
aquellos con criterios de exclusién y de eliminacion. Al obtener
el total de los datos de expedientes que cumplan con los criterios
necesarios se realizara el analisis estadistico en busca de la
frecuencia de relacién entre la estenosis de la entrada el
modiolo mediante tomografia y deficiencia de nervio auditivo

por resonancia magnética.

9. Resultados

Se estudiaron retrospectivamente 34 nifos con diagnostico de
hipoacusia bilateral o unilateral en el servicio de audiologia
pedidtrica del Instituto Nacional de Rehabilitaciéon entre enero
2013 a diciembre 2023 diagnosticados con estenosis de la
entrada del nervio coclear al modiolo por Tomografia
Computarizada de Oidos y mastoides que también se
sometieron a Resonancia magnética de crdneo con atencion a
fosa posterior. (Tabla 1). La mediana de edad de los nifios fue de
4,5 afios (rango intercuartilico, 0 a 19 afios), La distribucion por
sexo fue 21(61.76%) nifios y 13 nifias (38.24%). A todos ellos se

les diagnosticé hipoacusia bilateral o unilateral mediante
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evaluacion audiolégica. De los 34 pacientes que se evaluaron 33
(97.06%) presentaron estenosis, de los cuales 4(11.76%) fueron
en oido derecho, 11 (32.35%) fueron en oido izquierdo, 18
(52.94%) fueron en ambos oidos 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 encontroé la estenosis de la entrada del nervio
coclear al modiolo presento deficiencia de nervio auditivo de

forma bilateral en la resonancia magnética.

10.Discusion
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 algun tipo de
deficiencia de nervio auditivo lldmese hipoplasia o aplasia de

este. Sin embrago aun se encuentran un minimo 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
evaluacion de un estudio de tomografia de oidos 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 estendtica, el nervio
coclear es a menudo hipoplasico o atrésico tomando el termino
actual de deficiencia de nervio auditivo. EI método de
diagndstico por imagenes éptimo para los nifios con hipoacusia
ha estado en debate por muchos autores a lo largo del tiempo.
Bettman y cols. recomendd que la tomografia por si 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
facil y rapida en casi todas las situaciones. Ademas, es dificil
realizar un examen de resonancia magnética en todos los
hospitales. Todavia es dificil examinar a los pacientes mas
jovenes mediante resonancia magnética, pero es muy util e
importante asumir la estenosis de la entrada del nervio coclear

al modiolo mediante la tomografia.
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11.Conclusion
El presente estudio encontréd que el nervio coclear presentd
deficiencia cuando se encontraba estenosis de la entrada del
nervio coclear al modiolo en la gran mayoria de los pacientes. La
entrada del nervio coclear al modiolo debe evaluarse mediante
tomografia de oidos y mastoides para predecir el estado del
nervio coclear, en pacientes con estenosis del canal dseo coclear

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

GENERO FRECUENCIA PORCENTAIJE
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 PORCENTAIJE
S| 33 97.06
NO 1 2.94
TOTAL 34 100.00

49



ESTENOSIS LATERALIDAD TOTAL
DERECHA | IZQUIERDA | BILATERAL | N/A

S| 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 1

(100.00) | (100.00)

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

ESTENOSIS DEFICIENCIA NERVIO AUDITIVO TOTAL

S| NO

S| 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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Autorizacién por comité de ética

as Guerma Ibarra loarrs

SALUD @f}l‘ﬁiﬂ‘;ﬁiﬁii'&i‘ '

INRLGII/CI/211/24
Ciudad de México a 03 de junio del 2024

DR. YOLANDA ELIZABETH PEREZ VILLA
INVESTIGADOR PRINCIPAL
PRESENTE

En respuesta a la solicitud que us'ed envid a este comité para la revision del proyecto de
mvesngoc.on hlulodo f entre est is de la da del nervio coclear al modiolo
afia axial y la ia del nervio coclear

diant. N At

gr le informo que el comité de investigacion emitic el
siguiente dictamen:

Estatus del proyecto: APROBADO

Numero de registro definitivo: INRLGII 61/24

Investigador principal: Yolanda Elizabeth Perez Villa

Investigadores asociados: Antonio Miranda Duarte
David Loeza Salcedo

De acuerdo con los datos declarados en el cronograma de actividades del proyecto de
investigacion, el término de la vigencia es el 30 de junio de 2025.

Le recordamos que es requisito informar los avances de su investigacion, asi como cualquier
publicacién que se derive de lo misma, o cualquier ofro asunto relacionado con el proyecto
aprobado, en los meses junio y diciembre, en el formato FO1-PR-DI-04 Hoja de Seguimiento
de Protocolos de Investigacion, el cual se encuentra disponible en la pagina electronica del
INRLGII.

En el coso de los protocolos que incluyan pacientes, un requisito adicional es dar
cumplimiento al procedimiento: Evaluacién de Satisfaccién del Paciente participante en
protocolo de Investigacién que se encuentra disponible en la pagina del INR, en la seccion
de documentos 1SO, en el apartado de Investigaciéon y cuyos resultados deberan
presentarse en tiempo y forma segun lo establecido.
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Felipe Carrillo
PUERTO
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Si se trata de un protocolo con financiamiento de la industria, éste debera contar con
convenio administrativo, el cual debe ser sancionado por el drea juridica de este Instituto.

Si es un estudio clinico, deberd establecer un Plan de Mitigacién del Riesgo a los sujetos de
investigacién, evaluando métodos alternativos de seguridad paru el seguimiento del
protocolo de investigacién, de acuerdo a las Medids en 6n a Estudi

cink:os ante la Pandemia dc COVID 19 nubhcodos por COFEPRIS yle sugenmos consulle en:

Agradezco su contribucion y tengo la seguridad de que su investigacion se traducird en
aportaciones cientificas relevantes reflejadas en publicaciones de alto impacto.

Aprovecho la ocasién para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE

DR. ALBERTO HIDALGO BRAVO
PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION

Caria de aprobacién del protocolo:
INRLGII 61/24 Frecuencia enfre estenosis de la entrada del nervio coclear al modiolo
observado medionte tomografia axial computada y la deficiencia de! nervio coclear
mediante resonancia magnetica.
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