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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal con una muestra constituida por 54
pacientes diagnosticados de hipoacusia neurosensorial profunda bilateral, seleccionados por
el grupo multidisciplinario del Programa Cubano de implantes cocleares, en el periodo de
enero del 2005 hasta mayo del 2006, teniendo como objetivo determinar el valor de la
resonancia magnética en el estudio preoperatorio de los pacientes candidatos a implante
coclear. En el estudio fueron evaluados 108 oidos; de acuerdo a la valoracién imagenoldgica
con resonancia magnética se pudo apreciar que existieron 99 oidos candidatos para el
implante coclear (91,67%), en siete oidos de este grupo, la valoracion imagenoldgica advirtié
posibles complicaciones en la implantacién, mientras que en los 9 oidos restantes resulté
contraindicada la cirugia del implante coclear (8,33%), dos de ellos por presentar agenesia del
octavo par, 5 por presentar obliteracion total de la céclea, y los 2 oidos restantes presentaron
una hipoplasia severa del oido interno. La resonancia magnética resulté ser una prueba
imagenoldgica de valor altamente significativo para la evaluacién de estructuras anatémicas
normales o alteradas del oido interno y angulo pontocerebeloso, permitiendo indicar a los
otocirujanos si el paciente puede o no, ser beneficiario del implante coclear, ademas alerté
sobre las complicaciones que se podrian presentar durante la cirugia, lo que orienta a la

seleccion de la técnica quirlrgica capaz de lograr un implante coclear funcional.
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INTRODUCCION.

Para lograr un resultado excelente desde el punto de vista quirargico y funcional en la cirugia
del implante coclear es necesario la evaluacién preoperatoria, jugando un papel indispensable,
la evaluacion imagenoldgica, pilar fundamental para la identificacién y verificacion de reparos
y alteraciones anatomicas. La céclea poco permeable, y multiples alteraciones del oido interno
impiden total o parcialmente la insercién del porta electrodos convencional, y contraindica en

muchos casos la implantacion coclear (1).

Hace varios afios contdbamos para la valoracion del oido interno con las proyecciones
transorbitaria, la proyeccion de Stenvers y la tomografia computada fundamentalmente, siendo
en la actualidad la resonancia magnética la prueba imagenolégica que mas detalles nos puede
brindar con respecto al oido interno (2).

La resonancia magnética se indica en la evaluacién de las hipoacusias neurosensoriales para
estudiar especificamente el oido interno, &ngulo pontocerebeloso, protuberancia y el resto del
cerebro, pero en la evaluacién para la cirugia del implante coclear tiene mayor importancia
valorar la céclea, laberinto, conducto auditivo interno, angulo pontocerebeloso, asi como la

identificacion de los diferentes nervios y vasos que transcurren por esa zona (3).

Los estudios imagenologicos preimplante pueden mostrar una afeccidon que contraindique la

cirugia o detectar una variante anatémica que pueda dificultar la colocacién del implante (4).

Lo anteriormente expresado permite afirmar que con los resultados de la valoracion
imagenoldgica se tendra una pauta de suma importancia en la indicacién del implante coclear,
razén por la cual hemos sido motivados a realizar esta investigacion que llena un espacio

ausente en la otocirugia en Cuba.



MARCO TEORICO

La resonancia magnética (RM) es considerada por muchos como la modalidad de diagndstico
por imagen mas versatil, poderosa y sensible disponible en la actualidad. Su importancia
médica se puede resumir brevemente como la capacidad de generar finas secciones de modo
no invasivo, imagenes funcionales de cualquier parte del organismo desde cualquier angulo y
direccion en un periodo relativamente corto. La investigacion basica de la resonancia
magnética se inici6 en las décadas de 1930 y 1940, y comprendio investigaciones
fundamentales de fisicos sobre la interaccién del nicleo atémico con campos magnéticos.
Hacia 1950 se desarroll6 la fisica basica sobre la que se apoyaban las imagenes de resonancia
magnética. Sin embargo, se precisaron otras tres circunstancias: la disponibilidad de un
ordenador o computadora potente y rapida, el desarrollo de un iman estable del tamafio del
cuerpo humano con radiofrecuencias electrénicas asociadas, y la idea de que se podian
obtener imagenes del interior humano con fines diagndsticos. P.C. Lauterbur, Raymond
Damadian y Peter Mansfield (5), demostraron la posibilidad de llevar a cabo esta idea
empleando los principios fisicos de la resonancia magnética. Las primeras imagenes de
resonancia magnética se publicaron a principios de la década de 1970 y sus aplicaciones

médicas se han acelerado en laboratorios y centros médicos de todo el mundo.

La resonancia magnética se basa en la magnetizacion de atomos de hidrégeno (protones)
del organismo y su posterior carga eléctrica con ondas de radiofrecuencia. Al interrumpirse la
aplicacion de la radiofrecuencia, los protones del sector organico explorado eliminan la
energia incorporada y emiten sefales, también de radiofrecuencia, que contienen la
informacidn tisular. Estas son procesadas en las computadoras del equipo que reconstruye la

imagen y la proyecta sobre la pantalla de un monitor para su estudio y registro (6).

Mediante el magnetismo y la radiofrecuencia, la resonancia magnética explora diversas
caracteristicas o parametros titulares, siendo los mas importantes el tiempo de relajacion
tisular T1, que expresa la relacion existente entre los protones de hidrégeno y el medio
ambiente que los rodea; el tiempo de relajacion tisular T2 que corresponde a la relacién
interprotonica; la densidad protdnica que estudia la cantidad de atomos de hidrégeno libres (en
condiciones de ser estimulados por la radio-frecuencia); la susceptibilidad magnética; el flujo
sanguineo, etc. (7).

Los tejidos y sustancias organicas tienen caracteristicas especificas y emiten sefales
particulares a través de las cuales se los identifica y diferencia cuando son transformadas en
imagenes. Con el desarrollo tecnolégico, las indicaciones de la resonancia magnética van
en aumento, siendo las principales el estudio del sistema nervioso central, incluyendo el
encéfalo y la médula espinal, el esqueleto incluyendo la médula o6sea, las articulaciones, el

corazon, las arterias y venas, el higado, el pancreas, las vias excretoras biliares y



pancreaticas, el mediastino, los érganos contenidos en la pelvis, y por supuesto el estudio del

oido interno (O.).

La resonancia magnética se indica en la evaluacién de las hipoacusias neurosensoriales para
estudiar especificamente el oido interno, angulo pontocerebeloso (APC), protuberancia y el
resto del cerebro (3,8), pero en la valoracion para la cirugia del implante coclear tiene mayor
importancia la evaluacion de la céclea, laberinto, conducto auditivo interno ( CAl ) y angulo
pontocerebeloso, asi como la identificacién de los diferentes nervios que transcurren por esa

Zona.

La posibilidad de encontrar anomalias laberinticas previas al implante coclear hace de la
evaluacién imagenoldgica un test de importancia muy significativa indicAndonos el tipo y
grado de lesion a éste nivel, lo que nos indicara si es posible o no realizar el implante
coclear (9,10).

Entre las principales causas de hipoacusia neurosensorial de severas a profundas,
encontramos: las malformaciones del oido interno, lesiones traumaticas, ototoxicidad por
farmacos, otosclerosis, y complicaciones postinfecciosas, que pueden ser detectadas mediante

la exploracion imagenolégica (11).

Pasamos a describir estas causas de hipoacusia neurosensorial, y las correlacionaremos con

la valoracion imagenolégica previa a la cirugia del implante coclear.

Malformaciones del oido interno

Dilatacion del acueducto y saco endolinfatico

Se trata de un agrandamiento congénito de la extension intracraneal del sistema endolinfatico
del O.l. El agrandamiento de estas estructuras se corresponde con un agrandamiento del
componente éseo del acueducto vestibular conocido también con el nombre de sindrome del
acueducto vestibular agrandado y es una causa frecuente de sordera congénita (12). Se trata
de una anomalia frecuentemente identificada en los estudios imagenoldgicos de los pacientes
con anomalias del oido interno, en que la sordera neurosensorial es severa, empieza

precozmente, es progresiva y a menudo se exacerba con un pequefio trauma (13,14,15).

En la tomografia axial computarizada helicoidal (TACH) el acueducto vestibular 6seo mide
entre 0,5 y 1,0 mm. tomando un corte axial , se considera agrandado cuando tiene mas de 2,0
mm. en la RM de alta resoluciébn se puede confirmar la alteracion de las estructuras

endolinfaticas visualizandose de mejor manera (16).



Existen dilataciones del acueducto vestibular y coclear como causa de sorderas que son
tributarias a implante coclear siendo de suma importancia el examen imagenolégico para

determinar el grado de la alteracién (15).

Displasias del O.1

Las displasias del O.] comprenden un grupo heterogéneo de lesiones congénitas que resultan
de una malformacion de las estructuras vestibulo-cocleares y que se presentan en diferentes
periodos del desarrollo embriolégico del O.I lo que ocurre entre la 32 y 82 semana de gestacion
(17).

Displasia coclear

Las displasias cocleares pueden diferenciarse por el estadio de maduracién en el cual ocurrié
el insulto embriolégico. Cuando el trastorno ocurre muy precozmente se produce una aplasia
completa conocida como aplasia o lesiéon de Michel, representa el 1-3% de las malformaciones
del oido interno, caracterizada por ausencia total o casi total del laberinto éseo, puede
afectar a la porcibn vestibular , la coclear o ambas, pueden existir estructuras

fragmentarias, y los nervios auditivo y vestibulares pueden estar presentes o no (18).

Si durante la 42 semana de gestacion hay una detencion del desarrollo se produce la formacion
de una estructura laberintica quistica Unica o cavidad comdn que representa el 16% de las
malformaciones del oido interno, donde no hay diferenciacion de las estructuras del oido
interno, histolégicamente se encuentra recubierto por restos neuronales que pueden estar
ausentes o localizados en la pared externa, puede haber una comunicaciéon con el CAl, con
peligro de producir fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) durante una intervencién
quirargica (19,20), razén por la cual es fundamental identificar este tipo de lesién en el

estudio imagenologico, obteniendo mejor apreciacién mediante resonancia magnética.

Si la alteracion ocurre durante la 52 0 62 semanas se pude producir una hipoplasia coclear,
gue corresponde al 15% de las malformaciones del oido interno, en la cual la céclea se

presenta con parte de una vuelta, la espira basal y algin resto de las estructuras medias (17).

Si el dafio ocurre en la 72 semana se pueden presentar un grupo de afecciones que se
manifiestan por un desarrollo parcial de la cOclea, suele estar la espira basal presente, puede
medir entre 5-6 mm. sin embargo las espiras media y apical suelen faltar, puede haber
anomalias del desarrollo del saculo, del utriculo y de los conductos semicirculares, suelen
existir o al menos en parte los ganglios y nervios auditivo y vestibular, se le conoce a ésta
afectacion como lesiéon de Mondini, representa el 55% de las malformaciones de oido interno.
En estos pacientes es posible pensar en la colocacion del implante coclear, ya que el desarrollo
del 6rgano de Corti puede ser normal, parcial o con un grado mayor o menor de

desorganizacion (20,21).



Otro tipo de detencion tardia del desarrollo coclear es la llamada displasia cocleo sacular,
conocida como displasia o lesiébn de Scheibe la cual resulta de un desarrollo incompleto del

conducto coclear y del saculo (17).

Displasia vestibular

Es frecuente que se asocie con otras anomalias del O.I que por lo general incluyen
alteraciones en el desarrollo de los componentes endolinfaticos y conductos en el vestibulo y
en el canal semicircular superior, asociado a un agrandamiento u obliteracion de las

correspondientes estructuras éseas del laberinto (22).

Otras displasias

Existe un gran grupo de anomalias del desarrollo que provocan una sordera neurosensorial
pero que no tienen una manifestacién imagenoldgica de presentacion al nacimiento o que son

rapidamente progresivas posterior a un trauma.

Las lesiones congénitas del O.I se evallan, con la TACH multicortes para el estudio del
laberinto 6seo y con técnica de T2 en cortes finos de 1mm en la RM para el estudio del
laberinto membranoso. La cavidad laberintica Gnica aparece como una cavidad llena de liquido
a nivel de la capsula 6tica sin que se logre identificar la coclea ni el vestibulo. Por otra parte, en
la aplasia o hipoplasia coclear, aparece como una cavidad dismorfica asociado a menudo con
anomalias vestibulares. Los canales semicirculares pueden aparecer pequefios o agrandados

o estar asimilados dentro de un vestibulo agrandado (22).

Aplasia congénita del nervio coclear

Es el resultado de un trastorno embriolégico en la formacién del aparato auditivo interno. Para
la formacion y desarrollo de las fibras del nervio coclear en el sistema nervioso central (SNC)
se requiere de un grupo de factores del crecimiento neural producidos por el desarrollo
embrioldgico de los otocitos. Un fallo en el desarrollo 6tico normal durante las primeras 3 a 7
semanas de gestacion puede provocar una aplasia o hipoplasia del nervio coclear.

Ademas de la presencia de los nervios craneales normales, se requiere la formacion de un CAl
normal y por tanto una deficiencia en el desarrollo del VIII o VIl par craneal provoca una
estenosis del CAl o un conducto pequefio, siendo facilmente identificado en las
reconstrucciones tridimensionales de la RM.

Los pacientes con una ausencia del nervio coclear se presentan con una sordera
neurosensorial congénita frecuentemente bilateral y asociada con otras anomalias del oido

interno.



Las porciones intracanaliculares del VIl y VIII par se visualizan mejor en la RM, la aplasia del
nervio coclear se muestra por la pérdida del defecto de lleno redondeado normal observado en
la porcién anteroinferior del CAl. Casi siempre se acompafia de un CAl estenético, que cuando
es muy severa, como sucede en los casos de ausencia del nervio facial y vestibular, resultan
dificil de identificar los componentes nerviosos individuales normales, aun con la técnica de T2.
La estenosis del conducto se ve bien en la TACH (3).

Aunque el tamafio del CAIl es variable, la estenosis severa, asociada a hipoacusia
neurosensorial, puede acompafarse de una alteracion en el desarrollo del VIII par. En
ocasiones el CAIl puede estar ensanchado en su porcion interna, correspondiendo a una
variante anatémica (13,23). La dilatacion bilateral también estd asociada a ectasia dural,
presente en la neurofibromatosis y de modo excepcional se debe a neurofibromas bilaterales

del VIII par, en pacientes con neurofibromatosis Tipo 2 (24).

Con respecto a las posibilidades quirirgicas de implantacién coclear, las malformaciones
congénitas del oido interno identificadas mediante estudios imagenoldgicos adecuados que
pueden ser por TACH y con una mejor valoracion mediante la RM, se pueden clasificar en

tres grupos (16) :

1. Contraindicaciones quirargicas. En éste grupo se encuentran aquellos pacientes que
presentan malformaciones groseras como son la aplasia laberintica, aplasia coclear,
hipoplasias muy graves y anomalias del conducto auditivo interno asociado con agenesia
del nervio coclear.

2. Malformaciones mayores. En ellas el riesgo quirlrgico se encuentra muy elevado y es
dificil predecir la evolucion y el resultado. Aqui se ubican la cavidad comun y las

hipoplasias severas.

3. Malformaciones menores. Los riesgos quirdrgicos, aunque mayores que en la cirugia de
la céclea normoformada, son menores que en el grupo anterior. Aqui se encuentran
las alteraciones de la particion incompleta o Mondini clasico, las hipoplasias leves, las

alteraciones del acueducto y las alteraciones del vestibulo.

Lesiones traumaticas

Las fracturas que interesan al laberinto anterior o posterior pueden ser causa de cofosis,
independiente en el periodo en que aparezca, estos pacientes pueden ser beneficiados por
la técnica del implante coclear, pudiendo valorarse las lesiones 6seas con la TACH y las

lesiones laberinticas y nerviosas con RM (25).



Otosclerosis

Esta enfermedad degenerativa de la cépsula Otica puede localizarse en la fosa oval
como en la coclea, estas lesiones pueden ser de hipervascularizacion de la céapsula
laberintica o pueden llegar a reduccion o cierre de la céclea en cuyo caso en la TC se
apreciaran como focos de hipodensidad o de hipertransparencia, correspondiéndose estos
focos a la fase activa de la enfermedad en la que se instaura una hipoacusia
neurosensorial progresiva. Estos pacientes también pueden favorecerse con los implantes
cocleares. Los focos de hipercondensacion o de otosclerosis se caracterizan por su gran
densidad, pudiendo en algunos casos obliterar las espiras cocleares, y reducir la
amplitud de la espira basal en particular, pudiendo valorarse este tipo de lesibn en
imagenes de RM en T2, constituyendo una contraindicacion para realizar el implante
coclear (26,27).

Laberintitis esclerosante

Como complicacién de procesos infecciosos del oido pero mas frecuentemente secundaria a
una meningoencefalitis, puede ser una contraindicacion del implante coclear, ya que en
algunos casos la osificacién del lumen puede ocurrir en la espira basal de la céclea o
extenderse a toda la cdclea, no permitiendo la insercién de los electrodos (28), siendo la RM
mejor en 3-D, la prueba mas importante que nos proporcionara una excelente informacion,

pudiendo apreciar 3 eventualidades, muy bien definidas por Chouard (29,30) :

1ra.- Una mayor densidad del canal coclear.
2da.- Imagenes con irregularidades arrosariadas o fragmentadas.

3ra.- La no existencia de liquidos con la RM traduciendo una osificacion completa.

En Cuba se realiz6 el primer implante monocanal en 1987 y no es hasta Noviembre de 1998

que se realiza el primer implante coclear multicanal.

La finalidad de los implantes cocleares es transformar la energia aclstica en corriente
eléctrica, para que ésta pueda estimular el nervio auditivo y transportar el mensaje sonoro
al SNC (31,32,33,34).

Las indicaciones para realizar un implante coclear son:
e Hipoacusicos severos y profundos bilaterales, que no reciben beneficios

significativos con las prétesis auditivas convencionales.



Edad minima 12 meses, aunque se han realizado algunos implantes por debajo de

esaedad y edad maxima en dependencia del estado fisico y psicolégico del

paciente.
Valoracion imagenoldgica previa al implante coclear en parametros normales o

aceptables.



OBJETIVOS

GENERAL.:

Determinar el valor de la resonancia magnética como método diagnostico en pacientes

candidatos a implante coclear.
ESPECIFICOS:
1. Identificar las variables demogréficas de interés: sexo, raza y edad, relacionando
ésta Ultima con el periodo de adquisicion del lenguaje y la instauracion de la
hipoacusia neurosensorial profunda bilateral.

2. Establecer la etiologia de las hipoacusias neurosensoriales profundas bilaterales.

3. Describir las estructuras anatémicas alteradas y normales encontradas del oido

interno y el angulo pontocerebeloso.

4. Relacionar el porcentaje de hallazgos realizados por resonancia magnética con la

etiologia y sus intervalos de confianza.

5. Determinar el porcentaje de posibles oidos a implantar previa valoracion de la

resonancia magnética y su significaciéon estadistica.



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo por corte transversal con una muestra constituida por 54
pacientes diagnosticados de hipoacusia neurosensorial profunda bilateral prelocutiva,
perilocutiva y postlocutiva, seleccionados por el grupo multidisciplinario del Programa
Cubano de implantes cocleares, en el periodo de enero del 2005 hasta mayo del 2006
con el proposito de determinar el valor de la resonancia magnética como método

diagnéstico en pacientes candidatos a implante coclear.

Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas, reflejando el sexo, raza, y la edad de
aparicion de las hipoacusias neurosensoriales, asi como su etiologia. Logramos establecer
por lo tanto, tres grupos de pacientes, de acuerdo al periodo de pérdida locutiva: de 1 dia
a 2 afios de edad el grupo prelocutivo; de 2 a 5 afios el grupo perilocutivo; y mas de 5

afios el grupo postlocutivo.

A los pacientes seleccionados se les realizé resonancias magnéticas en el Departamento
de Radiologia de la Clinica Central Cira Garcia, utilizando un equipo abierto de 0.2 Tesla
marca Siemen, realizandosele a todos los pacientes secuencias axiales de crdneo en T2 y
densidad proténica a 5mm de espesor, estudiando el oido interno y &ngulos
pontocerebelosos con secuencias Cll en 3D con espesor de 1.25 mm en cortes coronales y

axiales.

Las imagenes de resonancia magnética fueron evaluadas en conjunto por un colectivo de
profesionales, realizandose la valoraciéon imagenolégica de las siguientes estructuras: el
conducto auditivo interno; el octavo par craneal; el nervio facial; la céclea, identificando los
segmentos inferior, ascendente, superior y descendente de la espira basal, mas las
espiras media y apical; los canales semicirculares superior, horizontal y posterior
estudiandose cada uno por separado; el vestibulo; el acueducto vestibular; el saco
endolinfatico; el acueducto coclear; el angulo pontocerebeloso; las carotidas internas y las
yugulares internas, reflejando la informacion en formularios preestablecidos (anexo 1) para
luego ser procesados en una base de datos.

Se utilizaron los porcentajes como medidas de resumen para los datos categdricos. Como
parte del analisis estadistico se realiz6 una prueba de hipétesis para determinar si dos
porcentajes de un mismo grupo diferian significativamente y ademas se determinaron los
intervalos de confianza al 95% para los porcentajes, lo cual nhos permite interpretar que con
dicho nivel de certeza debe encontrarse la proporcion poblacional para las distintas

variables a partir del estudio de la muestra.



ETICA

La participaciéon de los pacientes en la investigacion dependié del consentimiento informado

dado por éstos o sus representantes (Anexo 2).

RECURSOS HUMANOS

-Un especialista en Radiologia.

-Un licenciado en Imagenologia.
-Dos especialistas en Otocirugia.

-Un residente de Otorrinolaringologia.

-Un master en Bioestadistica.

RECURSOS MATERIALES

-Equipo de resonancia magnética marca Siemens.
-Computadora con impresora marca Dell.

-Discos Compactos.

-Papel.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con hipoacusia neurosensorial profunda bilateral, candidatos al implante
coclear seleccionados por el grupo cubano multidisciplinario de implantes cocleares
en el periodo enero del 2005 hasta mayo del 2006.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con hipoacusia neurosensorial, no candidatos a la cirugia del implante
coclear después de ser evaluados por el grupo cubano multidisciplinario de implantes

cocleares.

- Pacientes en desacuerdo con participar en la investigacion.



RESULTADOS

El estudio imagenoldgico por resonancia magnética lo realizamos en 54 pacientes
diagnosticados de hipoacusia neurosensorial profunda bilateral, como parte de la valoracién
pre-operatoria para la cirugia del implante coclear.

GRAFICO 1

O Masculino
B Femenino

En el gréfico 1 observamos que 32 pacientes pertenecen al sexo masculino, y se los
representa con un 59.% del total de pacientes, mientras que 22 pacientes corresponden al

sexo femenino representados por el 41% restante.



GRAFICO 2

Distribucion de pacientes segun color
de la piel.

O Blanca
@ Negra
O Mestiza

En cuanto a la raza de acuerdo al color de la piel, 42 pacientes pertenecen a la raza blanca
representando el 78%, 4 pacientes son de raza negra correspondiéndoles un 7%, y 8

pacientes son de raza mestiza representados en un 15%. Grafico 2.

GRAFICO 3

Periodos de la pérdida locutiva en los pacientes
estudiados.
0,

Fue tomada en cuenta la edad de pérdida locutiva de la hipoacusia neurosensorial de cada
paciente, existiendo 44 pacientes que pertenecen al periodo prelocutivo, representando asi un

82.% del total de casos, 5 pacientes fueron los incluidos en el periodo perilocutivo,



representados por un 9.%, y 5 pacientes pertenecientes al periodo postlocutivo representando

un 9.%, gréfico 3.

Tabla 1.

Etiologia de la hipoacusia neurosensorial profunda en los pacientes estudiados.

Intervalo de confianza al 95% para los porcentajes.

Intervalo de confianza
ETIOLOGIA PACIENTES PORCENTAJES al 95%
Multifactorial 14 25.9 14.22;37.58
Ototoxicos 14 25.9 14.22;37.58
MEB 10 18.5 8.14;28.86
Desconocida 10 18.5 8.14;28.86
Ictero 2 3.6 -1.37;8.57
Consanguinidad 1 1.9 -1.74;5.54
Hipoxia 1 1.9 -1.74;5.54
Rubeola materna 1 1.9 -1.74;,5.54
Hipoplasia coclear 1 1.9 -1.74;,5.54
Total 54 100.0

FUENTE. Planilla de recoleccion de datos.

Como factores principales en la etiologia de la hipoacusia neurosensorial profunda bilateral
fueron identificadas las causas multifactoriales (denominando de esta manera a la etiologia
gue presenta mas de una causa) y los ototdxicos con los porcentajes mas elevados (25.9%)
en cada una. La meningoencefalitis bacteriana (MEB) sigue en orden de frecuencia al igual
que los casos en que no fue posible llegar al diagnéstico etiolégico siendo denominados de
causa desconocida y representaron el 18.5% respectivamente del total.

En todos los casos se estimé el Intervalo de confianza al 95%, que fluctla entre 37.58% como
valores maximos y 14.22% como valores minimos, siendo éste el rango en que debe oscilar el
porciento de individuos que en nuestra poblacion padece hipoacusia neurosensorial cuya
causa es ototdxica o multifactorial. Entre las causas de origen desconocido y las
meningoencefalitis bacterianas este porcentaje debe oscilar entre el 28.86% y 8.14%,

respectivamente, como se muestra en la tabla 1.

Dentro de las estructuras anatémicas que fueron objeto de nuestro estudio a nivel del O.1'y
APC en los 54 pacientes, el nUmero de cada estructura a estudiar fue de 108, que lo

pasaremos a denominar como oido.



Tabla 2.

Estudio de la afectaciéon de los pacientes en la valoracion imagenolégica de las
estructuras anatoémicas del oido interno y del angulo pontocerebeloso. Intervalo de

confianza al 95% para el porcentaje.

ESTRUCTURAS Intervalo de confianza

ANATOMICAS PACIENTES PORCENTAJES al 95%

Normales 42 77.7 66.60;88.80

Alteradas 12 22.3 11.20;33.40
Total 54 100.0

FUENTE. Planilla de recoleccion de datos.

Se pudo observar dichas estructuras dentro de parametros normales en 42 pacientes,
representando el 77.7% y existieron alteraciones en 12 pacientes, que representa el 22.3% de
nuestro estudio como lo indicamos en la tabla 2. El intervalo de confianza calculado nos
muestra que este porcentaje debe oscilar entre el 66.6% y el 88.8% para los casos normales y
para los casos alterados entre el 11.2 %y el 33.4% con un nivel de confiabilidad del 95%.

GRAFICO 4

En el grupo de los 12 pacientes que presentaron alteraciones en la valoracion imagenolégica

por resonancia magnética, seis de ellos tuvieron como factor etiolégico, meningoencefalitis



bacteriana (50%), la etiologia de 4 pacientes de este grupo fue desconocida (33.30%), 1
paciente present6 una malformacién congénita clasificada como hipoplasia coclear severa
(8.35%) y en el ultimo paciente de este grupo la hipoacusia fue causada por ototoxicidad
(8.35%), grafico 4. Representando la meningoencefalitis el porcentaje méas alto dentro de los
factores etioldgicos en los pacientes que presentaron alteraciones en el estudio imagenolégico,
el 50.0%, con un intervalo de confianza para el porcentaje poblacional que oscila entre el
36.66% y el 63.34% con un 95% de confiabilidad; en cuanto a la etiologia desconocida, tabla
3.

Tabla 3. Relacién entre la etiologia y los hallazgos patoldgicos en la RM y su intervalo de

confianza al 95% para el porcentaje.

ETIOLOGIA DE CASOS Intervalo de Confianza al
PATOLOGICOS PACIENTES | PORCENTAJE 95%
Meningoencefalitis 6 50.0 36.66;63.34
bacteriana
Desconocida 4 33.33 20.73;45.87
Ototoxicos 1 8.33 0.97;15.73
Hipoplasia coclear 1 8.33 0.97;15.73

Total 12 100.0

FUENTE. Planilla de recoleccion de datos.



Pasamos a describir los hallazgos encontrados en cada estructura anatémica de nuestro

estudio.

Estructura anatomica | Hallazgos de la RM Oidos Porcentaje
CAl Dilatacion 2 1.9
Estenosis 4 3.7
VIII par Agenesia 2 1.9
Céclea Hipoplasica 2 1.7
Obliterada 5 4.8
Conducto Ausencia parcial 5 4.8
Semicircular Ausencia total 3 2.7
Superior
Conducto Ausencia parcial 5 4.8
Semicircular Lateral Ausencia total 3 2.7
Conducto Ausencia parcial 5 4.8
Semicircular Ausencia total 2 1.7
Posterior
Vestibulo Ausencia parcial 3 2.8
Ausencia total 3 2.8
Dilatacion 2 1.9
Acueducto vestibular
Dilatado (de los 6 9.37
visualizados)
Saco endolinfatico
Dilatado (de los 6 10

visualizados)

Tabla 4.

Hallazgos encontrados en la valoracién por resonancia magnética.




Conducto auditivo interno.

De los 108 CAl valorados, 102 fueron normales representando el 94.4%, presentando 6 CAl
con alteraciones; 2 de ellos se les apreci6 dilatados correspondiendo al 1.9% de oidos, fotol;y
en los 4 conductos restantes se apreci6é estenosis parcial con un 3.7% del total, principalmente
en el segmento medial de dicho conducto, en 2 de estos conductos no se pudo observar el

octavo par, foto 2.

Octavo par craneal.

Del estudio realizado en 108 oidos se encontré6 normal el octavo par craneal en 106,
representando el 98.1%, foto 3; en un paciente no se visualizé dicho nervio en ambos oidos,

diagnosticandosele agenesia del VIl par craneal, representando ésto el 1.9%, foto2.

Nervio facial.

Se pudo apreciar el nervio facial normal en los 108 oidos, viéndose de mejor manera en los

cortes axiales, foto 4.

Coclea.

Encontramos 101 oidos con cocleas normales, visualizandose mejor en reconstrucciones
tridimensionales de vistas coronales y axiales, representando el 93.5% del total, foto 5 ; en 2
oidos se aprecio el segmento inferior de la espira basal dilatado mientras que el resto de
espiras conformaban una cavidad comun (1.7%) foto 6; en los 5 oidos restantes ( 4,8% ) se
observd obliteracién casi total de la coéclea, sin poder identificarse los segmentos inferior,
ascendente, superior y descendente de la espira basal, sélo la apical se identifico en dos oidos

y no se visualizaron las espiras medias, foto 7.

Conducto semicircular superior.

Se pudo observar 100 conductos semicirculares superiores normales, representando el 92.5%;
fueron 8 oidos los que presentaron alteraciones estructurales, en 5 de ellos (4,8%) hubo
ausencia parcial y en los otros 3 ( 2,7% ) hubo ausencia total, visualizandose mejor en
reconstrucciones tridimensionales, foto 8.

Conducto semicircular horizontal.

Encontramos 100 conductos semicirculares horizontales normales, representando el 92.5%

de los 108 oidos; en 8 hubo alteraciones, en 5 (4,8% ) se aprecié ausencia parcial de los



CSH y en los otros 3 (2.7%) observamos ausencia total de los mismos, siendo los cortes

axiales donde mejor se los visualiz6, foto 9.

Conducto semicircular posterior.

Se pudieron identificar 101conductos semicirculares posteriores normales (93,5%), existiendo
alteraciones estructurales en 7 oidos, entre ellos se determin6 ausencia parcial de 5 conductos
(4,8%); y en los otros 2 conductos restantes (1,7%) se aprecié una ausencia total, siendo de

gran utilidad las reconstrucciones tridimensionales para verlos mejor, foto 8.

Vestibulo.

En nuestra investigacion se pudo observar 100 vestibulos normales, que representan el
92.5% del total de oidos; mientras que en 3 oidos (2,8 %) se determind que existié ausencia
completa, foto 10; en 3 oidos (2.8%) se vio ausencia parcial de los mismos; y en 2 oidos se

aprecio dilatacion del vestibulo, representados por el 1,9%.

Acueducto vestibular.

Se pudo visualizar esta estructura en 64 oidos, representando un 58% del total de casos; de
los casos visualizados se identific6 6 acueductos vestibulares dilatados, representando el
9.37%, foto 11.

Saco endolinfético.

En la valoracién imagenol6gica que realizamos, se pudo identificar 60 sacos endolinfaticos,
de los 108 oidos, representando el 55.5% del total; de los oidos identificados se pudo
visualizar que existian 6 sacos endolinfaticos dilatados, representando el 10%, foto 12. Se
aprecian de mejor manera en cortes axiales.

Acueducto coclear.

Se pudieron identificar 64 acueductos cocleares, sin ninguna alteraciébn anatomica,
representando el 59.24% del total de los 108 oidos, visualizandose de mejor manera en los
cortes axiales, foto 14.

Angulo pontocerebeloso, carétidas internas y yugulares internas.

En nuestro estudio se pudo apreciar que el angulo pontocerebeloso, las carétidas internas y

las yugulares internas fueron normales.



GRAFICO 5

Posibles casos a implantar previo
diagndéstico por Resonancia Magnética.

8,33
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B No

91,67

De acuerdo a la valoracion imagenolégica realizada con resonancia magnética se pudo
apreciar que existieron 99 oidos en los que se podria realizar el implante coclear,
representados por el 91.67% del total de casos. En seis oidos de este grupo, la valoracion
imagenoldgica advierte que puede haber posibles complicaciones. En los 9 oidos restantes de
los 108 oidos estudiados, resulta contraindicada la cirugia del implante coclear para un

8.33%, grafico 5, tabla 5.
Tabla 5.

Posibles oidos a implantar previo diagnéstico de Resonancia Magnética. Intervalo de

confianza al 95% para los porcentajes.

Intervalo de confianza al
Posibles oidos a implantar Oidos Por ciento 95%
Si 99 91.67 86.46;96.88
No 9 8.33 3.11;13.54
Total 108 100.00

El intervalo de confianza para el porcentaje de casos posibles a implantar con hipoacusia
neurosensorial previo diagndstico por resonancia magnética es elevado (entre el 86.46% vy el
96.88%).



Z=15.67 p = 1.225™° (Altamente significativa)



DISCUSION

De los 54 pacientes incluidos en nuestro estudio, pudimos apreciar que el 59%
corresponden al sexo masculino y el 41% representa al sexo femenino; el 78% de los
pacientes son de raza blanca,15% mestizos y 7% de raza negra. A pesar que la raza
blanca tiene un porcentaje mucho mas elevado de incidencia de hipoacusia no hemos
encontrado bibliografia que fundamente este dato. EI 82% de las hipoacusias se
presentaron en el periodo prelocutivo, concordando este dato con los estudios de Moro M y
Almenar A (35).

Las etiologias principales de la hipoacusia neurosensorial de nuestro estudio corresponden
a las causas multifactoriales, ototoxicos, meningoencefalitis bacteriana y de etiologia
desconocida datos similares a los que reporta Morera. M. en su programa de deteccion

precoz de hipoacusias (36).

Fueron 42 pacientes los que tuvieron estudios de imagen por resonancia magnética,
dentro de parametros normales, lo cual fue un indicativo de que se podia realizar la cirugia
del implante coclear en éste grupo, debido a que tenian criterios audiolégicos y clinicos
adecuados (37,38); 12 pacientes presentaron alteraciones estructurales y anatomicas en la
valoracién imagenoldgica. De acuerdo a Luntz M, BalkanyT (1), son estos pacientes los
que presentan duda con respecto a la utilidad y viabilidad del implante coclear,
fundamentalmente cuando se trata de malformaciones del oido interno y de igual manera
cuando hay una cdclea poco permeable producto de meningoencefalitis bacterianas en
donde se imposibilita absoluta o parcialmente la insercion del porta electrodos

convencional (39).

Dentro del grupo de los pacientes con alteraciones en la valoracién imagenoldgica por
resonancia magnética, tenemos 2 pacientes sordo ciegos de etiologia desconocida,
quienes presentaron estenosis bilateral del CAl; en uno de ellos no se pudo visualizar el
octavo par del lado derecho, ni del lado izquierdo, siendo diagnosticado el paciente de
agenesia del octavo par craneal bilateral, lo cual fue la contraindicaciéon para que este
paciente pudiera recibir el implante coclear; en el segundo caso, existi6 una estenosis
ligera del CAl visualizandose el octavo par dentro de parametros normales en ambos
lados, presentando también el resto de estructuras anatémicas dentro de pardmetros
normales por lo que no se excluyo de la posibilidad quirirgica, quedando indicado el

implante coclear de acuerdo a los estudios imagenologicos.

Luego del nacimiento uno de los pacientes sufri6 meningoencefalitis bacteriana, en las

imagenes de resonancia magnética se pudo apreciar obliteracion total bilateral de la



céclea, vestibulo y i todos los canales semicirculares, secundarios al proceso infeccioso,
siendo dificil pensar en lograr una estimulacion eléctrica efectiva desde el punto de vista
auditivo, por razones tales como la dificultad o imposibilidad de introducir el
portaelectrodos con seguridad; segundo, en el caso de la osificacion coclear, es dificil
pensar en lograr una estimulacion eléctrica efectiva desde el punto de vista auditivo, y por
ultimo estudios histolégicos han demostrado la pobre supervivencia de las neuronas del
ganglio espiral (40,41,42), quedando contraindicada la cirugia del implante coclear en este

paciente.

Un paciente presentd como etiologia de la hipoacusia neurosensorial profunda bilateral una
malformacion del oido interno, identificada como hipoplasia coclear severa, se pudo
visualizar en la valoracién imagenologica por resonancia magnética, que presentaba
dilatacion del segmento inferior de la espira basal en ambas cocleas, luego de lo cual
presentaba una cavidad comun, sin poder diferenciar el resto de espiras; los conductos
auditivos internos se encontraban dilatados  bilateralmente; ambos vestibulos se
encontraban dilatados, presentando hipoplasia de los conductos semicirculares;
bilateralmente existié dilatacion de los conductos vestibulares y de los sacos
endolinfaticos, siendo mayores las dilataciones en el lado derecho. En este caso el
implante coclear podria traer complicaciones muy importantes a tener en cuenta, debido a
las malformaciones en ambos oidos, pudiendo presentarse durante la cirugia una fistula
de LCR, ademas de un alto riesgo de meningitis bacteriana, incluso hasta 2 meses
posteriores al implante coclear (43,44), siendo dificil predecir la evolucién y el resultado
razon por la cual el paciente no podria ser candidato para recibir el implante coclear
(16,,45,46,47).

En tres pacientes que cursaron con meningoencefalitis bacteriana se pudo apreciar
obliteracion total de la coclea del lado izquierdo, sin poder identificar los segmentos inferior,
ascendente, superior, ni descendente de la espira basal, tampoco se identificé las espiras
medias y apicales, fueron también afectados parcialmente los canales semicirculares y el
vestibulo con la obliteracion. Existen estudios histolégicos en pacientes con cécleas
obliteradas o semiosificadas secundarias a meningoencefalitis, que han demostrado la
pobre supervivencia de las neuronas del ganglio espiral que harian de la colocacion del
implante coclear algo inutil (40,48,49) siendo estas alteraciones anatémicas un indicativo

para que se realizara en este grupo de pacientes, el implante coclear en el oido contrario.

Dos pacientes que cursaron con meningoencefalitis bacteriana presentaron alteraciones
del vestibulo y canales semicirculares, uno de ellos presentd ausencia del conducto
semicircular  horizontal en el oido izquierdo; el otro paciente presenté ausencia del
vestibulo y canal semicircular superior en el oido izquierdo, teniendo el resto de

estructuras del oido interno dentro de paradmetros normales, quedando a juicio del cirujano



elegir el oido de colocacién del implante coclear, ya que en el oido afectado la céclea se
mantenia permeable y tanto la valoracion clinica como la valoraciébn audiologica

(28,33,37), nos indicaban que ese oido podria ser beneficiado con un implante coclear.

En tres pacientes se pudo observar alteraciones del acueducto vestibular y saco
endolinfatico, presentandose en dos de ellos con etiologia desconocida dilatacién del
acueducto vestibular del lado izquierdo con dilatacion del saco endolinfatico, en el tercero
que tenia etiologia por ototdxicos, se pudo apreciar dilatacién bilateral del acueducto
vestibular con dilatacion del saco endolinfatico, siendo estas, valoraciones a tener en
cuenta en el momento de la cirugia del implante coclear, debiendo realizarse una
timpanotomia posterior amplia para que permita ver la regién hipotimpanica, la ventana
redonda, y la trompa de Eustaquio ya que podria presentarse un Gusher, en donde se

procederia a bloguear la trompa de Eustaquio (16,,50,51).

Por lo anteriormente expuesto podemos decir que se podria realizar el implante coclear en
99 oidos lo que significé el 91.67%, pudiendo existir algin grado de complicaciones en 6 de
ellos, 2 que corresponden a los oidos con trastornos estructurales en el vestibulo y
canales semicirculares, y 4 oidos que presentan alteraciones del acueducto vestibular y
saco endolinfatico. Por otra parte, en 9 oidos (8.33%) no seria aconsejable el implante, dos
de ellos por presentar agenesia del octavo par, 5 de ellos por presentar obliteracién total
de la coclea, y los 2 Ultimos oidos por presentar una malformacion del oido interno,

clasificada como hipoplasia coclear severa.



CONCLUSIONES

La resonancia magnética es una prueba imagenolégica de valor altamente
significativo para la evaluacion de estructuras anatdmicas normales y alteradas
del oido interno y angulo pontocerbeloso, permitiendo planificar con mayor

precision la cirugia del implante coclear.

Los pacientes mas afectados fueron del sexo masculino, raza blanca y del grupo

prelocutivo.

Las principales etiologias de la hipoacusia neurosensorial profunda bilateral fueron

de causa multifactorial, ototoxicos, meningoencefalitis y de causa desconocida.

La meningoencefalitis bacteriana fue el principal factor etiol6gico de los pacientes
que presentaron alteraciones en la valoracion imagenolégica evidenciandose
procesos de obliteracion total o semi osificacion en el laberinto membranoso en
nuestro estudio, siendo mejor identificado en las reconstrucciones tridimensionales
de la RM.

Las estructuras anatémicas que presentaron mayor nimero de alteraciones fueron
el vestibulo, los conductos semicirculares superior vy lateral, mientras que el
nervio facial, el angulo pontocerebeloso, las carétidas internas y yugulares internas

fueron normales.



RECOMENDACIONES

Utilizar un espesor de corte menor de 1.25 mms, que es el que utilizamos en este
estudio, para poder visualizar de mejor manera y en mayor nimero estructuras como

acueducto vestibular, saco endolinfatico, y acueducto coclear.

Es imprescindible estar actualizado en el conocimiento de la anatomia normal, las
variantes anatémicas y las diferentes patologias del oido interno para poder

reconocer las anormalidades en la valoracion imagenolégica.

Es necesaria la colaboracién entre el especialista en Otorrinolaringologia y el
Imagendlogo para lograr establecer una adecuada correlacion entre la informacion
clinica e imagenoldgica, y de esta manera hacer un planteamiento diagnostico

adecuado.

Continuar con la valoraciéon imagenoldgica por resonancia magnética previa a la

cirugia, en los futuros implantes cocleares.
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ANEXOS

Anexo 1.

PLANILLA DE LA INVESTIGACION DEL VALOR DE LA
RM EN EL IMPLANTE COCLEAR.



Informe de laresonancia magnética;
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ACUEDUCTO
COCLEAR
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A. CAROTIDA. |

V. YUGULAR. |




Anexo 2.

CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION EN LA
INVESTIGACION SOBRE VALORACION DE LA RESONANCIA
MAGNETICA EN LOS IMPLANTES COCLEARES

El que suscribe o los tutores del paciente...................ccoveviiiiiiiiiiiiinn.n. estd
(an) de acuerdo con participar en la investigacion de la valoracion de la resonancia
magnética, en el implante coclear a realizarse en la ciudad de la Habana- Cuba.

Asi mismo estoy (estamos) de acuerdo en que se me realicen, o le realicen a nuestro
apoderado las investigaciones clinicas, y los diferentes tipos de pruebas que se
requieran para la realizacion de ésta investigacion.

Para obtener éste consentimiento he (hemos) recibido una explicacién amplia del
médicoel ([a )Dr(a)........cccoviiiiiiiiiiinin., quien me ha informado que:

1) Se realizardn varias pruebas imagenoldgicas ( Rx transorbitaria, TC y RM de oido),
para brindar apoyo en la cirugia y en la obtencion de excelentes resultados en la
cirugia del implante coclear, las cuales serdn valoradas por los responsables de ésta
investigacion.

4 )Mi consentimiento en participar o dejar que nuestro apoderado participe en ésta
investigacion es absolutamente voluntario y el echo de no aceptar no tendria
consecuencia alguna en mis relaciones con el hospital o los médicos que me atienden, los
que me continuardn atendiendo segin las normas de conducta habituales de ésta
institucion hospitalaria y de nuestra sociedad, donde tendré el mismo derecho a recibir
el mdximo de posibilidades de atencién.

5) En cualquier momento puedo retirarme de la investigacion, sin que sea necesario
explicar las causas y esto tampoco afectard mis relaciones con los médicos o el hospital.
Y para que asi conste y por mi libre voluntad, firmo el presente consentimiento, junto
con el médico que me ha dado las explicaciones, a los...... dias del mes de........... del
200...

Nombre del paciente o tutor y firma:



Anexo 3.

Fotografias:

Foto 1.
CAI Dilatado.

Foto 2.
CAI Estendético, agenesia del VIII par craneal.




Foto 3.
Nervio auditivo

Foto 4.
Nervio facial.




Foto 5.
Céclea normal

Foto 6.
Hipoplasia coclear.

Foto 7.
Obliteracion coclear bilateral.




Foto 8.
Conductos semicirculares superior, horizontal y posterior.




Foto 10.
Ausencia vestibular post MEB

Foto 11.
Dilatacion del acueducto vestibular y saco endolinfdtico.




Foto 12.
Saco endolinfdtico dilatado.

Foto 13.
Acueducto coclear.




