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RESUMEN

La microtia es una anomalia congénita caracterizada por pabellén auricular y conducto
auditivo externo alterados, morfolégicamente y funcionalmente. Dentro de este
padecimiento se destaca un sin nimero de repercusiones como son las biopsicosociales.
Esta malformaciéon es intervenida por el equipo multisciplinario y el uso de proétesis
auditivas permitird mejorar el sentido auditivo y por lo tanto su calidad de vida y relacién

con el medio.

Objetivo General. Determinar la hipoacusia con microtia en usuarios atendidos en el
servicio de audiologia del hospital Vicente Corral Moscoso desde enero 2015 hasta enero
2020.

Material y métodos. Se realizé un estudio con disefio descriptivo de corte retrospectivo
que recopil6 informacion sobre 156 casos de microtia con hipoacusia atendidos desde
enero/2015 a enero/2020. Se analizd: edad, sexo, procedencia, factores de riesgo,
evaluacion audiologica y tratamiento, se buscé asociacion entre hipoacusia y microtia con
las variables de estudio. Los datos se registraron en un formulario de recoleccion, y los

resultados se analizaron en el programa SPSS version 22 y Microsoft Excel.

Resultados. Se encontré 156 casos (2% de prevalencia) en edades de <1 afio a 63 afios.
El 60.9% de varones, 91.7% fueron procedentes de la region andina, 74.4% de
hipoacusias fueron conductivas, con 48.1% de moderadas y 40.4% de severas. El 85.3%
de microtias fueron grados Il y lll; 41.7% lado derecho y 32.7% lado izquierdo. Hubo
asociacion entre microtia Il y Il e hipoacusia conductiva (P = 0.015), moderada y severa
(P =0.000). La mayoria de casos se encontré en < 1 afio a 7 afios (P =0.016). Unicamente

el 19.8% recibié tratamiento audioprotésico.

Conclusion. La casuistica de hipoacusia con microtia en nuestra poblacion es similar a la
reportada por la literatura médica: es mas frecuente en varones, mayormente de tipo
conductiva y més de lado derecho. La prevalencia de microtia como dato poblacional es
un dato desconocido, sin embargo, se encontr6 el 2% de prevalencia en el Hospital

Vicente Corral Moscoso.
Palabras clave. Microtia, Audiologia, Hipoacusia, Malformacion congénita del oido

externo.
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ABSTRACT

Microtia is a congenital anomaly characterised by a morphologically and functionally
altered pinna and ear canal. This condition has a number of biopsychosocial
repercussions. This malformation is treated by the multidisciplinary team and the use
of hearing aids will improve the sense of hearing and therefore the quality of life and

relationship with the environment.

General Objective. To determine hypoacusis with microtia in users seen in the
audiology service of the Vicente Corral Moscoso hospital from January 2015 to

January 2020.

Material and methods. A retrospective descriptive study was carried out with a
descriptive design that collected information on 156 cases of microtia with hypoacusis
seen from January 2015 to January 2020. The following were analysed: age, sex,
origin, risk factors, audiological evaluation and treatment, and an association was
sought between hearing loss and microtia with the study variables. Data were recorded
on a collection form, and the results were analysed in SPSS version 22 and Microsoft

Excel.

Results. We found 156 cases (2% prevalence) aged < 1 year to 63 years. 60.9% of
males, 91.7% were from the Andean region, 74.4% of hearing losses were conductive,
with 48.1% of moderate and 40.4% of severe. 85.3% of microtia were grade Il and lII;
41.7% right side and 32.7% left side. There was an association between microtia Il and
Il and conductive (P = 0.015), moderate and severe (P = 0.000) hearing loss. The
majority of cases were found in < 1 year to 7 years (P = 0.016). Only 19.8% received

hearing aid treatment.

Conclusion. The casuistry of hearing loss with microtia in our population is similar to
that reported in the medical literature: it is more frequent in males, mostly conductive
and more on the right side. The prevalence of microtia as population data is unknown,

however, a prevalence of 2% was found in the Vicente Corral Moscoso Hospital.

Key words. Microtia, Audiology, Hearing loss, Congenital malformation of the external
ear.
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CAPITULO
1.1. INTRODUCCION

La microtia es una anomalia congénita del oido externo, caracterizado por un pabellén
auricular y conducto auditivo externo alterado, tanto en su morfologia como en su
funcion. La etiologia puede ser hereditaria y no hereditaria, siendo asi, una de las
malformaciones con diferentes grados de afeccién en la captacion y trasmision del
sonido, causando hipoacusia conductiva que afecta la comunicacion con su entorno,
como lo mencionan Suutarla y cols (2007) de Finlandia, Garcia y cols en 2005y Leén

Vergara en 2018 en la pagina oficial, de informacién médica actualizada de Elsevier.

Por lo tanto, conocer los factores de riesgo asociados a la microtia permite prevenir,
identificar y tratar el estado auditivo para garantizar una mejor calidad de vida. Para
conocer el estado auditivo de una persona con microtia pueden realizar pruebas
auditivas objetivas y subjetivas, siendo las mas utilizadas la audiometria tonal liminal
(ATL) y los potenciales evocados auditivos (PEA). Los resultados se exponen en un
rango de intensidades de 0 a 120 dB. Segun la Bureau Internacional
d'Audiophonologie (BIAP), la audicion es considerada como normal cuando el
Promedio Tonal Puro auditivo (PTP) se encuentra por debajo de los 20 dB, e
hipoacusia cuando el PTP sobrepasa a los 20 dB. A partir de los resultados obtenidos
en los distintos examenes se considera el tipo de ayuda auditiva que requiere cada

paciente segun las caracteristicas audiologicas.

Su prevalencia varia segun la region en la cual se evalle. En el estudio de
“Malformaciones congénitas en Chile y Latino América: Una vision epidemiolégica del
ECLAMC del periodo 1995-2008” menciona que la prevalencia en paises tercer
mundistas como: en Espafia es del 2,05%; en China con el 1,40%; en USA-Atlanta
con el 1,28%; en Francia — Paris con el 0,50%; en Inglaterra y Gales con el 0,25% por

cada 10.000 nacidos vivos.

Por otra parte, en el estudio “Congenital Aural Atresia prevalence in the Argentinian
population” menciona que la prevalencia, en Latinoamérica es: en Bolivia con el

16,7%; en Santiago de Chile es del 8,76%; en Colombia es del 7,6%; en México es
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del 6,22%; en Chile es del 5,10%; en Argentina es del 4,3%; en Venezuela es el 3,9%;
en Brasil el 3,4%; en Paraguay el 3,0%; en Uruguay con el 1,8% por cada 10.000

nacidos vivos.

La prevalencia en la poblacion, en realidades sanitarias como la nuestra, es un dato
dificil de obtener porque no existe un registro completo en el sistema nacional de
salud. No obstante, algunas fuentes revisadas aseguran que la microtia en
Latinoamérica es altamente prevalente y varia entre 0.8% a 17.4% por cada diez mil
nacidos vivos. En una publicacion de Gonzalez-Andrade y cols en el 2010 que recopilo
1298 casos registrados en las estadisticas de hospitales publicos del periodo 2001 a
2007, notifica que es de 2.38% por cada 10000 nacidos vivos cuya casuistica mas
elevada se registra en Guayas del 46.5%, en Pichincha del 17.7%, Tungurahua del
9.7%, Chimborazo del 8.3% y Azuay del 4.8%, por otro lado, en el estudio realizado
por Milton Jijén, en la ciudad de Quito, genetista pediatrico, ha determinado que “Quito
es la capital mundial de la microtia”, ya que analizé 204 casos en nifios de diferentes
rangos de edades y regiones, de los cuales el 89,75% provenian de la region Sierra,
un 9,8 % de la Costa y 2,45% de la Amazonia, concluyendo que Quito tiene 5 veces
mas casos de microtia que el resto de paises sudamericanas. También se evidencia
gue la prevalencia aumenta en grupos étnicos, como la poblacién japonesa, hispana

e indios nativos americanos.

Por este motivo y como aporte a la comunidad, al area de la salud y desde el enfoque
Fonoaudiologico se considerd importante conocer la prevalencia de hipoacusia por
microtia en el hospital Vicente Corral Moscoso, ya que no se ha encontrado bibliografia
gue la evidencie. Creando interés sobre esta malformacion y demostrar en este
estudio la realidad de la poblacién desde una perspectiva retrospectiva, para asi
colaborar con informacién valida, actualizada y de sumo interés hacia los lectores y la

sociedad.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La microtia es una anomalia congénita del oido externo, caracterizada por un pabellén

auricular con alteraciones en su morfologia las que producen diferentes afecciones,
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puede ir desde la forma mas leve, que es una oreja de forma normal pero mas
pequefia de lo usual, hasta el tipo mas grave que es la pérdidatotal de las estructuras
externas del oido, esta alteracion puede afectar a uno o ambos oidos. Dentro de este
padecimiento se destaca un sin nimero de repercusiones entre las mas importantes
se menciona a las biopsicosociales que incluso interviene con la calidad de vida de
quién la padece, por otro lado esta la dificultad funcional que presentan, generalmente
es corregida por el equipo multisciplinario que conoce sobre la situacién y la
adaptacién audiologica especfifica, como es el uso de protesis auditivas que le
permiten mejorar su sentido y por lo tanto su calidad de vida y relacién con el medio
1,2).

Se ha descrito en los diferentes tratados de audiologia y genética indican que la
etiologia puede ser hereditaria y no hereditaria, mientras que las causas poligénicas
o multifactoriales son mas probables en casos esporadicos, sin embargo, se ha
relacionado también con la existencia de valores glucémicos en madres diabéticas
mal controladas, exposicion a teratdbgenos como los farmacos ototoxicos
(aminoglucoésidos, salicilatos, diuréticos, talidomida o isotretinoina, entre otros) que
ocasionan isquemia y necrosis histica dando como resultado la obliteracién de la
arteria estapediana (rama de que arteria auricular posterior); por otro lado, el consumo
de drogas ilegales (alcohol, cocaina, heroina, acidolisérgico, etc) durante el embarazo

pueden predisponer a este tipo de malformaciéon (2-7).

Estudios poblacionales realizados en Europa y Estados Unidos muestra una
prevalencia de 0.83% y 4.34% por cada 10,000 nacimientos. Otros estudios de estos
mismos paises demostraron variaciones étnicas con predominancia en asiaticos, en
México presenta el 6.22% por cada 10.000 nacidos vivos, siendo la mas prevalente a
nivel de Latinoamérica, en la poblacion de los Indios Navajo se ha reportado una
prevalencia de 1 porcada 1200 nacidos vivos. Al considerar las altitudes, en el estudio
“Altitude as a risk factor for congenital anomalies” demostr6 que la frecuencia de
microtia es mayor en las regiones de gran altura, con 2500 metros sobre el nivel del

mar como: Bogota (Colombia), La Paz (Bolivia) y a nivel nacional en Quito. (9—-13).
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En el hospital Vicente Corral Moscoso al ser una institucion de tercer nivel, el personal
del area de audiologia es responsable de la promocion, prevencion, rehabilitacion
audioprotésica en la salud auditiva integral conforme a las politicas del Ministerio de

Salud Publica, acoge a personas con diferentes patologias una de ellas la microtia que
dependiendo de la asistencia a la institucion publica se realizara la evaluacién e

intervencion correspondiente.

Por esta razdn el presente estudio trata de dar respuesta a nuestra pregunta de
investigacion ¢ Cual es la prevalencia de hipoacusia por microtia, en usuarios que
asistieron al hospital Vicente Corral Moscoso al servicio de audiologia entre el periodo
2015-2020? Estableciendo la relacion que existe entre las caracteristicas de la
poblacién de estudio con la hipoacusia mas microtia y el tratamiento audioprotésico

proporcionado por la entidad de salud publica antes mencionada.

1.3.  JUSTIFICACION

Debido a que la microtia genera dificultades en la morfologia, fisiologia y repercute
ostensiblemente en los aspectos: psicoldgico, social, econdmico en la poblacién, se
realiza la esta investigacion que presenta valor académico y metodologico de
naturaleza retrospectiva para expresar la realidad de la localidad pues, dentro de la
cobertura del Hospital Vicente Corral Moscoso es catalogado como uno de los centros
de atencion de salud de mayor demanda en el austro ecuatoriano ya que, permite el
acceso a un grupo importante de la poblacién de diferente origen étnico, cultural y
social, con el fin de proporcionar informacion actualizada sobre la prevalencia de
pérdida auditiva que causa la microtia, ademas, de identificar las caracteristicas
morfolégicas y determinar cual ha sido el abordaje inicial e integral de quienes la
padecen, para asi brindar un concepto mas amplio sobre esta malformacion y su
influencia en el desarrollo biopsicosocial de cada paciente y mejorar en un futuro la

calidad de vida de quienes portan esta malformacion. (14-16).

Sin embargo, dentro de las prioridades investigativas del Ministerio de Salud Publica

del Ecuador (MSP), la microtia no se encuentra bajo ninguna prioridad, por otra parte,
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la Universidad de Cuenca y sus lineas de investigacion en la salud, considera que

tener la audicion conservada garantiza una calidad de vida y salud adecuada. (17).

Por todo lo anterior y desde el punto de vista fonoaudiolégico y al considerar la alta
prevalencia de la misma, el estudio es de gran valor investigativo pues repercutira de
manera positiva en el conocimiento real de las estadisticas de esta condicién tanto
para el Ministerio de Salud Publica y para las investigaciones futuras que se centren
sobre este problema de salud, ya que, tiene como objetivo principal el determinar la
hipoacusia por microtia en usuarios atendidos en el servicio de audiologia del Hospital
Vicente Corral Moscoso desde enero 2015 hasta enero 2020, con el fin de difundir una
informacidén actualizada sobre los casos existentes tanto a los profesionales y

colectividad que se relaciona con esta malformacion de caracter auditivo.
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CAPITULO Il
2. FUNDAMENTO TEORICO
2.1. HISTORIA DE LA MICROTIA

En relacion a la descripcion histérica de la microtia se encontré6 muy poca informacién
al respecto; sin embargo, desde el punto de vista antropolégico establece que esta
malformacion tuvo gran relevancia en la década de los noventa, porque, creian que
solo los militares expuestos a las guerras perdian el pabellon auditivo externo, no por
una malformacion sino por los impactos de bala, luego de este acontecimiento
surgieron nuevos conocimientos haciendo hincapié en la relacion que tenia esta
malformacion con diversas discapacidades etiquetandolos entre normales vy
anormales. En los dltimos afios se ha reivindicado esta concepcion y se ha dado
mayor relevancia e interés en su atencién tanto médica, estética y fonoaudiologica

para la intervencion de la microtia. (18).

2.2. DEFINICION

La palabra microtia proviene del latin “micro” = pequefia y “otia” = estado de la oreja,
es una malformacion del oido externo distinguida por un pabellébn auricular con
alteracion variable en tamafio y forma. EI| pabellbn auricular se origina
embriolégicamente del primer y segundo arco branquial y la patologia se produce
entre la quinta y sexta semana de gestacion debido a mudltiples factores tanto
genéticos, teratdgenos, anormalidades vasculares, entre otros, que influyen en su

normal desarrollo intrauterino (19).

Esta malformacion abarca un amplio espectro clinico de anomalias auriculares que se
diferencian unas con otras en cuanto a su gravedad, desde las mas simples hasta las

mas complejas como es la ausencia total de pabellén auricular o anotia (20).

2.3. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de microtia es variable a nivel mundial y es tan propia segun la region
que se evalle, estudios sistematicos poblacionales congregados por el ECLAMC y

realizados en paises europeos y de Norteamérica muestran una prevalencia
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acumulada entre el 0.83% y 4.34% respectivamente por cada 10,000 recién nacidos.
En el estudio colaborativo de malformaciones congénitas en Chile y Latino América
levado a cabo desde 1995 al 2008 realizado por el Estudio Colaborativo
Latinoamericano de Malformacion Congénitas (ECLAMC) donde manifiestan que las
frecuencias de microtia en paises como: Finlandia es del 3,69%; en Suecia del 2,50%;
en Espafia es del 2,05%; en lIsrael el 1,89%; en ltalia del 1,46%; en China con el
1,40%; en USA-Atlanta con el 1,28%; en Australia con el 1,28%; en Japén con el
0,90%; en Dinamarca 0,70%; en Francia — Paris con el 0,50%; en Inglaterra y Gales
con el 0,25%; en Republica Checa con el 0,25% y finalmente en Noruega con el 0,17%
por cada 10.000 nacidos vivos, siendo el lugar donde menor casos de microtia — anotia

se presenta (10).

Por otra parte, en la revision realizada en el 2019 por Zernotti, Curet y otros, publicada
como “Congenital Aural Atresia prevalence in the Argentinian population” menciona
gue la prevalencia, en Latinoamérica es: en Bolivia con el 16,7%; en Santiago de Chile
es del 8,76%; en Colombia es del 7,6%; en México es del 6,22%; en Chile es del
5,10%; en Argentina es del 4,3%; en Venezuela es el 3,9%; en Brasil el 3,4%; en
Paraguay el 3%; en Uruguay con el 1,8% por cada 10.000 nacidos vivos. En nuestro
pais, el estudio realizado por Milton Jijon, en la ciudad de Quito (2016), genetista
pediatrico, revela que posiblemente “Quito sea la capital mundial de la microtia” para
ese tiempo, analizé 204 casos en nifios de diferentes edades y regiones del pais,
cuyos resultados fueron los siguientes: 89,75% provenian de la regién Sierra, 9,8 %
de la Costa y 2,45% de la Amazonia, concluyendo que Quito tiene 5 veces mas casos
de microtia que el resto de las capitales sudamericanas para el 2016. También en el
articulo realizado por Canfield, Scheuerle y otros titulado “Epidemiologic features and
clinical subgroups of anotia/microtia” evidencia que la prevalencia aumenta en ciertos
grupos étnicos, como la poblacién japonesa, hispana e indios nativos americanos a

consecuencia de la ubicacion geogréafica (20-22).

También, en el estudio “ldentificacién de factores de riesgo asociados a microtia en
nifios atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Pediatrico Baca

Ortiz, en el periodo 2010 al 2014” que las mujeres mayores de 35 afios tienen 1,47%
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mas riesgo de tener hijos con algun grado de microtia, junto con las madres que tienen

4 0 més gestaciones, con un 1,17% mas riesgo (23).

En definitiva, el articulo “Management of hearing loss and the normal ear in cases of
unilateral Microtia with aural atresia” realizado por Billings, Hoff y otros en el afio 2016
ya menciona que la microtia puede presentarse de forma aislada o como parte de
varios sindromes ocasionadas por diversos factores (edad materna, diabetes,
hipertension arterial, drogas, alcohol, farmacos, etc.) existiendo un predominio en
varones, con una mayor lateralidad hacia lado derecho también lo corrobora el articulo
denominado “Epidemiologia y factores de riesgo para microtia en Colombia” de
Garcia, Vega y otros del afio 2009. Debemos saber que ademas de afectar el oido
externo, la microtia puede afectar al oido medio y producir alteraciones en la audicion,
gue en un 80 - 90% de los casos se presentan como hipoacusia conductiva; en una

minoria, se puede presentar hipoacusia sensorioneural o mixta (24).

Manrique menciona en su articulo “Protese auditiva ativa cirurgicamente implantavel
de orelha média para reabilitagdo auditiva em pacientes com atresia aural congénita
bilateral: técnica cirdrgica e resultado audiolégica” realizado en el 2018 por
Lourencone Luiz coinciden en la importancia de lo antes mencionado que radica en
gue la afeccién de la hipoacusia produce retraso en el desarrollo cognitivo y cognitivo
— lingliistico de quienes la padecen, por lo que, su temprana deteccién y atencion
mejorara el prondstico y por ende la calidad de vida de estos sujetos. Ya que una de
las ventajas actuales es la existencia de dispositivos auditivos que son Utiles en el
tratamiento de hipoacusia ocasionada por alteraciones en el oido externo, medio e
interno, estos dispositivos se sujetan al hueso y funcionan mediante vibraciones

transmitidas hasta la céclea por los huesos craneales (25).

2.4. EMBRIOLOGIA DEL OIDO

En razén a los objetivos del estudio se realizara la descripcién de la siguiente manera:
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2.4.1. Desarrollo del oido externo

El oido externo (pabellén) deriva de tejido mesenquimatoso del primer y segundo arco
faringeo, que flanquean a la primera hendidura faringea (hiomandibular). Durante el
segundo mes, a cada lado de la primera hendidura faringea comienzan a desarrollarse
tres masas nodulares de mesénquima (tubérculos auriculares), estos se agrandan de
manera asimétrica hasta transformarse en una estructura llamada oido externo,
durante su formacién, los pabellones auriculares ascienden desplazan desde la base
del cuello hasta su localizacién anatdmica final que en el adulto es en la porcion
témporo — mandibular de la cabeza. Debido a la complejidad en el desarrollo
embriolégico del oido externo por su relacién con los arcos faringeos este es un
indicador muy sensible que puede revelar un desarrollo andbmalo en los arcos
faringeos fetales, otras alteraciones y especificas del primer y segundo arco faringeo
estan acompafados a menudo de deformidades o localizaciones anémalas de los

pabellones auriculares, como es el caso de la microtia (26).

El meato auditivo externo toma toda su forma al final del segundo mes, a partir de una
invaginaciéon de la primera hendidura faringea, a principios del tercer mes, el epitelio
ectodérmico del meato en desarrollo comienza a proliferar, formando una masa sélida
de células epiteliales denominada tapon meatal y en las Ultimas etapas del periodo
fetal (28 semanas) se forma un canal en el interior del tapon meatal, que extiende el

meato auditivo externo hasta el nivel de la membrana timpanica (27).

Hay que recordar que el desarrollo del oido externo y de su meato son muy sensibles
a la accion farmacoldgica, pues la exposicion a agentes como estreptomicina,
talidomida, isotretinoina y salicilatos, etc, durante el primer trimestre de gestacion
pueden provocar agenesia o atresia de ambas estructuras antes nombradas; la
morfologia normal del pabellébn auricular es variable, debido a mditiples origenes
embrionarios de sus componentes, es asi, que algunas malformaciones son evidentes
como los apéndices 0 senos auriculares y otras no presentan repercusiones
funcionales pero se asocian con otras alteraciones embriolégicas como las

malformaciones renales y de los productos de los demas arcos branquiales (28).
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2.4.2. Desarrollo del oido medio

La formacion del oido medio esta estrechamente asociada con el desarrollo del primer
y del segundo arco faringeo, tanto la cavidad del oido medio como la trompa auditiva
se originan de una expansion de la primera bolsa faringea denominada surco
tubotimpanico, fendbmeno que permite que la cavidad del oido medio asi como la
trompa auditiva estén revestidas por un epitelio de origen endodérmico cilindrico
ciliado pseudoestratificado con células caliciformes que contiene barorreceptores, por
otra parte, en la tuba auditiva se insertan diferentes musculos que dependiendo de su
accion abre o cierra su orificio permitiendo el drenaje de secreciones producidas en el
oido medio junto con el sistema mucociliar y regulando las presiones, de tal manera,
gue la presiéon del oido medio se equipare a la del medio ambiente para proteger sus

estructuras (29).

Luego de la formacion de la trompa de Eustaquio ocurre el desarrollo de la membrana
timpanica al final del segundo mes de gestacion, de esta manera, el extremo ciego del
surco tubotimpanico (primera bolsa faringea) se aproxima a la porcion mas interna de
la primera hendidura faringea, estas dos estructuras estan separadas por masas
mesenquimatosas que mas tarde dan origen al epitelio surco tubotimpanico, después,
se adosa al ectodermo que reviste la primera hendidura faringea, ambos estan
separados por una fina capa mesodérmica, este complejo embriolégico contiene
tejidos procedentes de las tres capas germinales, formando la membrana timpanica
insertandose en el anillo timpanico, un hueso en forma de anillo originado a partir de
la cresta neural. En etapas posteriores el anillo timpanico es absorbido por el hueso
temporal; alrededor de la sexta semana de gestaciéon aparece una delgada
condensacién de mesénquima derivado de la cresta neural, que se encuentran en
posicién dorsal del surco tubotimpanico, que dara origen a la cadena de huesecillos
del oido medio. Durante el octavo y noveno mes, gracias a la muerte celular
programada (apoptosis) y otros procesos de reabsorcién permite que exista un
espacio libre para la cavidad del oido medio, quedando los huesecillos suspendidos

en su interior (30).
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2.4.3. Desarrollo del oido interno

Para que el oido comience su formacién se deben dar una serie de fenOmenos
inductivos previos. El ectodermo superficial sufre tres inducciones, primero por parte
de la notocorda, después por el mesodermo paraaxial y la tercera por el
romboencéfalo que desarrolla un engrosamiento llamado placoda o fosita 6tica. Elgen
FGF-19 producido en el mesodermo paraaxial induce la expresion del gen Wnt-8c en
el neuroepitelio del romboencéfalo, el cual a su vez estimula la secreciondel gen FGF3
que sera el causante de la separacion e invaginacién de la placoda Gtica para
transformarse en vesicula otica u otocisto a finales de la cuarta semana de desarrollo
embrionario. De esta manera la vesicula 6tica comienza a alargarse, formando dos
regiones, una vestibular dorsal y otra coclear ventral. El gen homeobox Pax-2 esta
implicado en las etapas iniciales del desarrollo de la vesicula 6tica, si dicho gen no
funciona, no tiene lugar la formacién de la coclea ni del ganglio espiral. Luego, la
vesicula u otocisto emite una prolongacion desde la superficie dorsomedial, que
constituira el conducto endolinfatico (codificado por el gen FGF-3). En la quinta
semana de desarrollo embrionario, aparecen dos pestafias que sobresalen de la
porcion vestibular del otocisto que originaran la formacion de los conductos
semicirculares, a medida que dichas pestafias, se expanden lateralmente, sus
paredes epiteliales opuestas se aproximan entre si, formando una placoda de fusién
(32).

Dichas placodas se transformaran en canales, gracias al fendmeno de muerte celular
programada en todas las células del embriény ocurren ciertos cambios especialmente
en el area central de fusién epitelial y se relaciona con la migracion de células
epiteliales sensoriales. Los precursores epiteliales de los conductos semicirculares
expresan el homeobox (dominio genético que regula la expresién de otro gen) del gen
Nkx 5-1, que es necesario para el desarrollo de la porcion vestibulo dorsal del oido
medio. Por otra parte, en ausencia del gen Otx-1 no se forma el conducto semicircular
lateral y para la formacion del anterior y posterior se precisa la expresion del
homeobox del gen DLX-5. El otocisto se estrecha en su punto medio, entre la parte

qgue origina los conductos semicirculares y el origen de la cdoclea, formandose el

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 25
PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA




-
é!‘l UNIVERSIDAD DE CUENCA

)= ..7...

utriculo y el saculo. En los fetos de 14 a 16 semanas las partes individuales de las

maculas estan bien formadas y son similares a las que se ven en el adulto (31).

Las crestas ya se observan en el feto de 8 semanas como unos monticulos, mientras
se produce la diferenciacion de la cresta, el tejido mesenquimatoso circundante del
feto de 10 semanas se convierte en la pared cartilaginosa del laberinto. La
transformacion del laberinto cartilaginoso en 6seo tiene lugar entre la 16 y las 23
semanas de gestacion. En la décima semana, esta corteza cartilaginosa experimenta
vacuolizacion formandose dos espacios perilinfaticos, la rampa vestibular y la

timpéanica (31).

2.5. ANATOMIA DEL OIDO

2.5.1. Anatomia del oido externo
El oido externo consta de: pabellén auricular (oreja), meato auditivo externo (conducto

auditivo externo) y membrana timpénica (timpano). Su funcién principal es la
captacion del sonido. Podemos dividirlo en dos partes: pabellon auricular y conducto

auditivo externo:

Pabell6n auricular: Situado en la parte lateral e inferior de la cabeza, posee una cara

lateral y otra medial:

+ Cara lateral: se encuentra ubicada hacia fuera y delante del hueso temporal,
posee una serie de relieves (hélix, antihélix, trago y antitrago) y una serie de
depresiones dando forma al pabellon, la piel se adhiere a la estructura
cartilaginosa, el l6bulo localizado en la parte inferior no posee armazdn

cartilaginoso.

+ CaraMedial: su tercio anterior esta adherido a la entrada del conducto auditivo

externo, mientras que los dos tercios posteriores estan libres.

El pabellon estd formado por piel y por un armazon cartilaginoso, ligamentos, y

musculos:

 Armazodn Cartilaginoso: este establece la proporcion externa del pabellon; es
delgado, flexible y elastico, constituido de colageno tipo Il y fibras elasticas, la

espina del hélix permite la fijacion a diferentes musculos y ligamentos, el
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cartlago del conducto esta fusionado al pabellén por el istmo, zona de unién
entre trago y antitrago, el borde anterior de la concha esta separado de la cara

posterior del cartlago del conducto determinando la cisura de Schwalbe.

+ Ligamentos: su funcién primordial es la de unir los huesos a los musculos, se

dividen en:
o Ligamentos extrinsecos: unen el pabellén al hueso temporal.

1. Ligamento anterior: conecta la espina del hélix y el trago a la cigoma.

2. Ligamento posterior: une la convexidad de la concha acustica a la

mastoides.

o Ligamentos intrinsecos: mantienen la forma del pabellén uniendo las

diferentes partes.

 Mdusculos: se dividen en:

o Musculos extrinsecos: forman parte de los musculos cutdneos de la

cara.

1. Masculo auricular anterior: se origina en la aponeurosis epicraneal

para insertarse en la espina del hélix y la concha.

2. Mdasculo auricular superior: nace de la fosita del antihélix, en la

cara interna del pabellon a la aponeurosis epicraneal.

3. Musculo auricular posterior: facilita la conexion de la convexidad

de la concha con la mastoides.

o Musculos intrinsecos

1. Mayor del hélix: por debajo se conecta la apofisis del hélix a la

porcién mas anterior de la convexidad del hélix.
2. Menor del hélix: se une a la piel frente a la raiz del hélix.

3. Del Antitrago: va desde el antitrago al extremo inferior del antihélix.
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4. Transverso: en la cara posterior del pabellébn conecta la concha al
hélix.
5. Del trago: sus haces musculares verticales se insertan en la cara

externa del trago.

6. Oblicuo: se ubica en la cara posterior del pabellén y va de la concha

a la cara posterior de la fosita navicular.

Conducto Auditivo Externo: es una estructura cilindrica cuyo tercio externo es
fibrocartilaginoso y los dos tercios internos son 0seos, esta delimitado por la
membrana timpanica y por el meato auditivo externo. Se dirige de atras hacia delante
y de afuera hacia adentro, posicionada de forma horizontal, con aspecto de “S” italica,

mide aproximadamente 25 mm de longitud por5 —9 mm de diametro (32).
Constitucion del Conducto:

Porcion Fibrocartilaginosa: forma parte de la estructura atdmica externa y media del

conducto auditivo externo.

» Cartilago: es una prolongacion del cartilago del pabellén, tiene forma de surco
y comienza en la parte anterior del antitrago, es concavo hacia atras; su cara
posterior es una lamina cartilaginosa, plana que se encuentra separada del
borde anterior de la concha por la cisura de Schwalbe, la cara anterior y el suelo

estan perforados por dos incisuras: de Santorini y de Duverney (32).

» Porcion fibrosa: rellena las paredes posterior y superior del conducto entre la

pared posterior y anterior cartilaginosa (32).

+ Epidermis: esta formada por epitelio estratificado queratinizante, contiene tres

tipos celulares: melanocitos, células de Langerhans y células de Merkel (32).

+ Dermis: se sitian dos estructuras: las glandulas sebaceas que poseen un

canal excretor y las glandulas apdécrinas, que secretan cerumen (32).

Porcion 6sea: forma parte de la estructura anatomica postero — interna del conducto

auditivo externo.
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Conformada por el hueso timpanico en la pared antero — inferior y por la escama del
temporal en las paredes superior y posterior, su orificio interno esta obturado por la
membrana timpanica. En la unién entre el borde superior y posterior existe una cresta,
la espina de Henle que sobre ella se fija el revestimiento fibroso del techo del conducto

cartilaginoso (32,33).
Inervacién y vascularizacion del oido externo:

* Inervacion Sensitiva: realizada por cuatro nervios: el nervio facial da una rama
a la salida del orificio estilomastoideo para la cara péstero — inferior del
conducto, una parte del timpano, la concha, la raiz del hélix y la fosa navicular;
el trigémino a través de su rama auriculotemporal llega al trago y parte
ascendente del hélix, pared anterior del conducto y parte del timpano; el vago
através de una rama anastomotica de la fosa yugular llega a un territorio similar
al del facial, con el que se une mientras que el plexo cervical superficial (rama
auricular mayor) inerva hélix, antitrago, lI6bulo y toda la cara interna del pabellon
(33,34).

* Inervacion motriz: la rama auricular posterior del facial llega a los musculos
auriculares superiores y posteriores, mientras que la rama temporofacial llega

al auricular anterior (33,34).

* Arterias: son ramas de la carotida externa: la arteria auricular anterior da tres
ramas: para la zona anterior del pabellén y la arteria auricular posterior llega a

la zona posterior del mismo (33,34).

* Venas: el drenaje empieza en su porcion anterior a través de la vena temporal
superficial y por detras por la vena auricular posterior y la occipital superficial
(33,34).

+ Linfaticos: se encuentran tres grupos: el grupo anterior que desembocan en
los ganglios preauriculares, el grupo inferior que se ubican subauricularmente
y en el borde anterior del esternocleidomastoideo e intraparotideos y finalmente

el grupo posterior que se sitla en la cara externa de la mastoides (33,34).
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2.5.2. Anatomia del oido medio

El oido medio se encuentra excavado en la parte petrosa del hueso temporal y esta
compuesto por tres partes: anexos mastoideos, caja del timpano y trompa de

Eustaquio.
Caja del timpano:

La caja del timpano es una cavidad irregular con seis caras; cinco de ellas 6seas y
una membranosa, las dimensiones son: 15 mm de longitud, con una altura de 15 mm
hacia atras y 7 mm por delante, con un grosor de 3 mm en su parte central, 6 mm en
la periferia. En su interior encontramos la cadena de huesecillos con sus ligamentos y
musculos que esta tapizada por un epitelio plano simple. Sus paredes son: pared
membranosa o lateral, laberintica o medial, tegmentaria o superior, yugular o inferior,

carotidea, tubéarica o anterior y mastoidea o posterior (33,35).

0 Pared Membranosa o Lateral: compuesta por la membrana timpanica que se
encuentra en una posicion inclinada (45° en el adulto), orientada hacia delante
abajo y afuera, es semitransparente y tiene forma eliptica. Sus dimensiones
medias son de 10mm de altura y 9mm de ancho, grosor de 0,05 a 0,09mm.

Comprende dos segmentos: la pars tensa y la pars flaccida (33,35).

o Pars tensa: es de naturaleza fibroelastica, poco movil y tiene forma de
embudo, a su vez esta formada por tres capas: la capa externa, la capa

interna y la capa intermedia (33,35).

o Pars flaccida o membrana de Shrapnell: es la porcion de membrana
timpanica situada por encima de los ligamentos timpano — maleolares y que
se inserta en el borde inferior de la parte cupular de la escama del temporal,
tiene forma triangular de base superior y mide 2mm, es menos rigida que la

pars tensa porque su capa media es menos gruesa (33,35).

o Pared Osea peri — miringeana: se divide en cuatro regiones 0seas que

completan la pared lateral de la caja del timpano.
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1. Inferior: pared timpanica que forma la pared lateral del
receso hipotimpanico que se halla a desnivel 1 — 2 mm

respecto al CAE.
2. Posterior: es la pared lateral del retrotimpano.

3. Superior: pared escamosa comunmente denominada
muro del &tico, forma la pared lateral del receso

epitimpanico, posee una altura de 5mm y grosor variable.
4. Anterior: con origen petrotimpanico y mide 2mm.

+ Pared medial o laberintica: pared formada por el pefiasco del temporal.

o Cara superior: constituye la pared medial del receso epitimpanico o atico,

es de color blanco, liso y redondeado (33,35).

o Cara inferior: forma la pared medial del atrio y estd ocupada, en su parte
central, por el promontorio: prominencia que corresponde en su interior con
la primera vuelta de la coclea. Superiormente y por detras del promontorio
se encuentra la fosa vestibular, a la que se abre la ventana oval o vestibular,
cuya profundidad varia segun la protuberancia del borde posterior del
promontorio y el relieve del nervio facial que constituye la apertura superior
de la ventana. La ventana esta cerrada por la base o platina del estribo,
tiene forma eliptica y mide 3mm de largo por 1,5mm de ancho. Inferiormente
y por detrds del promontorio se encuentra otra depresion mas estrecha, la
ventana redonda o coclear, que se oculta en gran parte por una prominencia
del promontorio que constituye la cresta de la ventana redonda. Esta
ventana mide de 2 a 3 mm de diametro y comunica la caja del timpano con
la cavidad subvestibular, donde empieza el conducto coclear y esta cerrada
por una fina membrana denominada membrana secundaria del timpano. En
la parte inferior del promontorio se sitta el orificio superior del conducto
timpanico, del que va a salir el nervio timpanico o de Jacobson (rama del
ganglio inferior del nervio glosofaringeo), éste después asciende por el

promontorio y da seis ramas, pasa delante la ventana coclear, se sitla
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medial a la apofisis cocleariforme y sale de la caja timpanica como nervio

petroso superficial menor (33,35).

» Pared superior o tegmental: forma el techo de la caja del timpano o tegmen
tympani, formada por una porcién petrosa medialmente y una porcidn
escamosa lateralmente, ésta recorre la pared de adelante hacia atras y sobre
ella se fijan los ligamentos suspensorios del martillo y del yunque. EIl tegmen
tympani separa la cavidad timpanica de la fosa craneal media y forma el techo
del atico (33,35).

» Pared inferior o yugular: formada por una parte timpanica (externa) y petrosa
(interna) del temporal, constituye el suelo de la caja y se sitia abajo del nivel
del conducto auditivo externo, este desnivel crea el receso hipotimpanico o
hipotimpano, separa la cavidad timpéanica del bulbo de la yugular, la
profundidad del hipotimpano varia de 1 a 5mm dependiendo de la altura del
golfo yugular, aqui encontramos el orificio del canal timpanico, que se sitta por
encima del reborde anterior de la ventana redonda, dando paso al nervio
timpanico de Jacobson y a la arteria timpanica inferior, la pared anterior esta
formada por la porcién petrosa, que se extiende desde el suelo a la apertura de

la trompa de Eustaquio, con una altura de 2,5mm (33,35).

« Pared anterior o carotidea: esta se divide en tres niveles: el nivel superior
corresponde a la pared anterior del atico, el nivel medio de sitla en el plano del
conducto auditivo externo y la membrana timpanica y el nivel inferior de 3-4 mm

de altura, esta relacionado, por su cara interna, con el canal carotideo (33,35).

« Pared posterior o mastoidea: esta constituida por la porcién petrosa del
hueso temporal, se divide en 2 partes, una superior, additus ad antrum y ot5ra

inferior que constituye el retrotimpano (33,35).
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Contenido de la caja del timpano:

Cadena de osicular: formada por tres huesecillos desde la membrana

timpanica hasta la ventana oval.

Martillo: su nombre se debe a su forma macroscopica, tiene una porcion
vertical y otra horizontal o cabeza, un cuello, un mango y dos apdfisis. La
cabeza tiene forma ovoide, es lisa y en su parte pdstero — interna presenta una
superficie articular para el cuerpo del yunque, el cuello es corto y aplanado, su
borde lateral corresponde a la pars flaccida de la membrana timpénica y su
borde medial es cruzado por la cuerda del timpano, que se superpone al tendén
del musculo tensor del timpano. EI mango sigue el cuello descendiendo
oblicuamente, su extremo distal corresponde al ombligo, zona donde el mango
esta muy adherido al timpano, el eje del mango forma un angulo con la cabeza
y el cuello de 135°y da insercion a los ligamentos timpano — maleolares. La
apofisis anterior proviene de la parte anterior y media del cuello, se continGa
por el ligamento anterior del martillo y se aparece en la fisura petro — timpano
— escamosa (33,35).

Yunque: se encuentra hacia dentro y por detrds del martillo, presenta un
cuerpo y dos ramas, el cuerpo tiene forma cuboide, su cara anterior, se articula
con la cabeza del martillo, su rama corta se prolonga hacia atras y en su
extremo posterior se introduce en la fosa del yunque, la rama larga sigue una
direccion similar al mango del martillo, su extremo inferior se dobla en angulo
recto y acaba en un abombamiento redondeado para la articulacion con el
estribo (33,35).

Estribo: esta situado en la fosa de la ventana oval, por debajo del canal del

nervio facial, tiene cabeza, dos ramas y una base. La cabeza tiene forma de
cuadrilatero, en su cara lateral presenta la cavidad glenoidea para la apofisis
lenticular, entre la cabeza y sus ramas presenta un estrangulamiento circular o

cuello, las ramas anterior y posterior forman un arco, que a veces esta ocupado
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por un pliegue de mucosa timpanica. La base o platina es una fina lamina 6sea

ovalada que se encaja en la ventana oval, por el ligamento anular (33,35).

Ligamentos osiculares: permiten la union entre el martillo y yunque hacia las

paredes de la caja del timpano.

o Ligamentos del martillo: el ligamento superior une la cabeza del martillo a

la pared superior de la caja. El ligamento anterior se extiende de la apofisis
anterior a la parte lateral de la fisura petro — timpano — escamosa, el lateral
en forma de abanico entre el cuello del martillo y el borde inferior de la

escotadura timpanica de Rivinus (33,35).

Ligamentos del yunque: el superior es inconstante y fino, va del cuerpo
del yunque a la pared superior de la caja, el posterior es un ligamento bifido

y une la rama corta con la fosa del yunque (33,35).

Musculos osiculares:

o Musculo tensor del timpano o del martillo: situado en la porcion supero

— interna de la porcién 6sea de la trompa auditiva, mide 2 cm, su tendén
abandona el canal por el proceso cocleariforme o pico de cuchara y se

inserta en el borde medio del cuello del martillo (33,35).

Musculo del estribo: tiene dos segmentos. El primero en la pared posterior
de la caja y delante de la tercera porcion del nervio facial y el segundo,
situado en la eminencia piramidal. Su contraccion desplaza el estribo hacia
atras (33,35).

Organizacion de la cajatimpanica

Atrio: el nivel inferior de la caja, contiene la rama larga del yunque y el estribo.
Puede dividirse en diferentes espacios: mesotimpano, retrotimpano (posterior),

hipotimpano (inferior) y protimpano (anterior) (33,35).

Atico: el nivel superior de la caja, contiene la cabeza del martillo, cuerpo y rama

corta del yunque. Comunica, por detras, con los anexos mastoideos, por el additus
ad antrum (33,35).
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« Trompade Eustaquio: es un conducto que conecta la pared anterior de la caja
del timpano con la pared lateral de la rinofaringe, esta formado por dos
estructuras: un segmento posterolateral, excavado en la parte inferior del hueso
temporal, forma la parte 60sea y un segmento anteromedial pertenece a la
faringe y constituye la parte cartilaginosa. Su apertura permite el paso de aire
desde la rinofaringe hacia la caja timpanica para equilibrar el gradiente de
presiones. Mide aproximadamente 31 a 38 mm de largo, 12 mm corresponden
a la porcion 6seay 25 mm a la porcién cartilaginosa. Se dirige hacia delante y
hacia dentro, con una inclinacion de 30 - 40° en el adulto. El conducto 6seo se
hace mas estrecho en la zona de la escama formando el istmo tubarico (zona
mas estrecha); aqui su luz es de 2mm, su luz esta recubierta por un epitelio
seudoestratificado ciliado. El orificio de la trompa en su porcién cartilaginosa se
abre por su contraccion motora ya que esta formado por los masculos elevador

y tensor del velo del paladar (periestafilinos interno y externo) (33,35).

 Vascularizacién e inervacion del oido medio:

o Arterias: las arterias que conforman la caja timpanica son: arteria
timpanica anterior, caroticotimpanica, timpanica superior, petrosa
superficial, timpéanica inferior, estilomastoidea, mastoidea y de la trompa

de Eustaquio que son ramas de la carétida externa (33).

o Venas: conformadas por las venas meningeas medias, seno petroso

superior, golfo de la yugular y plexo faringeo (33).

o Linfaticos: el drenaje de la caja va hacia la pared faringea lateral, los

ganglios retrofaringeos y los ganglios laterales profundos del cuello (33).

o Inervacion motriz: el misculo del estribo esta inervado por el nervio del
estribo, rama del facial; el musculo tensor del timpano es inervado por

el mandibular, rama del trigémino (33).

o Inervacion Sensitiva: la membrana timpanica esta inervada por el

nervio auriculotemporal, mientras que la cuerda deltimpano por el nervio

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 35
PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA




-
é!‘l UNIVERSIDAD DE CUENCA

)= ..7...

intermediario del facial, rama auricular del vago. En la caja su inervacion
sensitiva la realiza el nervio timpanico o de Jacobson (rama del IX par
craneal) (33).

2.5.3. Anatomia del oido interno

Est& ubicado en el centro de la piramide petrosa del hueso temporal, formado por un
conjunto de cavidades 6seas (laberinto 6seo), que contiene las estructuras del

laberinto membranoso (33,36).

O Laberinto 6seo: es un revestimiento de hueso.

Vestibulo: es central del laberinto 6seo, tiene forma ovoide aplanada y corresponde

a la mitad posterior del fondo del conducto auditivo interno (33,36).

o Pared lateral: fuertemente convexa, esta perforada por tres orificios: ventana
oval, orificio anterior ampollar del CS lateral y el orificio posterior no ampollar
del CS lateral (33,36).

o Pared Superior: estrecha hacia delante y ancha atras y presenta en sus dos
extremos un orificio: orificio ampollar del CS Superior y el orificio del canal

comun de los CS superior y posterior (33,36).

o Pared Posterior: es estrecha y en su extremo infero — lateral se haya el orificio

ampollar del canal semicircular posterior (33,36).

o Pared medial: ocupada por cuatro fositas separadas por crestas: fosita
hemisférica, cresta del vestibulo, fosita ovoide, fosita sulciforme y la fosita
coclear (33,36).
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o Pared anterior: muy estrecha, corresponde hacia arriba al acueducto de
Falopio y abajo a la base del caracol, aloja a la espina de la piramide del
vestibulo (33,36).

o Pared inferior: tiene forma de surco, situada en la prolongacion de la ventana
oval (33,36).

Canales Semicirculares 6seos

Esta conformado por tres canales ubicados en la zona posterosuperior de laberinto,
en cada extremo del canal se encuentra una dilataciéon llamada ampolla, que se abre
al vestibulo y contiene el epitelio sensitivo vestibular. En los CS lateral y superior las
ampollas estan en el extremo anterior, mientras que en el CS posterior la tiene en su
extremo posterior. Los dos canales laterales derecho e izquierdo se encuentran en un
mismo plano, los canales verticales (superior y posterior) estdn en planos

perpendiculares al lateral (33,36).

« Canal semicircular lateral (externo o horizontal): mide 15 mm, su
convexidad lateral y posterior se relaciona hacia abajo y hacia atras con el antro
mastoideo, hacia abajo y hacia delante con la pared interna de la caja del

timpano, situandose encima y detras del canal del nervio facial (33,36).

« Canal semicircular superior (anterior): mide 16 mm, se encuentra

verticalmente sobre el vestibulo casi perpendicular al eje del pefiasco (33,36).

+ Canal semicircular posterior (inferior): mide 20 mm, el mas profundo, su

plano es vertical y casi paralelo con el eje del pefiasco (33,36).
Coclea:

Ubicada en la parte anterior del laberinto, con forma de caracol, es un tubo cénico que
mide 30 mm de largo y 1 — 2 mm de didmetro, representa dos wvueltas y media
alrededor del eje de la columela o modiolo. El modiolo se asimila a un cono acostado,

arriba esta en relacién con el protimpano y su base constituye la fosita coclear (33,36).

* Tubo coclear: presenta dos segmentos: el primero es un segmento rectilineo

de 4 — 5 mm debajo del vestibulo formando la cavidad subvestibular y el
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segundo segmento esta enrollado dirigiéndose al conducto auditivo interno
(33,36).

+ Lamina espiral: es una lamina 6sea que esta separada del modiolo, la
membrana basilar se inserta en su borde libre delimitando dos rampas:

vestibular y timpéanica (33,36).

+ Sistema canalicular del caracol: la columela tiene canales que contienen
ramas del nervio coclear, los mas internos dan paso afibras para la parte apical

de la coclea y los externos para la parte basal (33,36).

+ Canal espiral de Rosenthal: es un canal formado en la porcion periférica de
la columela a nivel de la insercidén de la lamina espiral, aqui se encuentra el

ganglio espiral de Corti (33,36).

Acueducto vestibular: Es un canal que va desde el vestibulo de la cara posterior del
pefasco, tiene un trayecto intrapetroso de 8 mm que finaliza en un orificio situado a
1cm detras del orificio del conducto auditivo interno que contiene al saco endolinfatico

(33,36).
Acueducto del caracol

Contiene un orificio situado sobre la pared medial de la porcién no enrollada del
caracol (33,36).

O Laberinto membranoso:

Esta formado por: laberinto anterior que comprende el canal coclear y el laberinto
posterior donde encontraremos el utriculo, século, canales semicirculares, sistema

endolinfatico (33,36).

0 Canal Coclear
Es un tubo que mide 30 mm y presenta dos segmentos: el primero es corto y termina

en un fondo de saco a nivel de la fosita coclear, mientras que el segundo segmento
se enrolla en el caracol 6seo rellenando el espacio comprendido entre el borde libre

de la lamina espiral y la parte de la lamina de los contornos (33,36).
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0 Organo de Corti
Es considerado una estructura sensorial porque aqui se encuentran situados los

receptores de la audicién, contiene diferentes estructuras:

1. Células sensoriales: conformada por tres filas de células ciliadas externas con
estereocilios colocados en “W” abierta hacia el modiolo, tienen propiedades

contractiles y una sola fila de células ciliadas internas (33,36).

2. Células de sostén: dan el soporte a las células sensoriales, aqui encontramos
las células de Deiters que estan situadas sobre la membrana basilar ancladas
a las células ciliadas externas, mientras que las células de Hensen estan

situadas por fuera de las de Deiters (33,36).

3. Fibras nerviosas: éstas se dirigen hacia el 6rgano de Corti y vuelven a través

de la membrana basilar (33,36).

4. Membrana tectorial: constituida por una capa superficial fibrosa y otra

profunda gelatinosa (33,36).

0 Canales Semicirculares membranosos
Son tres tubos membranosos que ocupan los canales éseos, estan conformados por

las ampollas que son dilataciones membranosas colocadas en la ampolla ésea

(33,36).

O Utriculo

Es una vesicula en el cual los CS desembocan en dos grupos, el primero lo forman

los orificios ampollares de los canales laterales y superiores y el orificio ampollar del

conducto semicircular posterior (33,36).

O Saculo

Es una vesicula redondeada subyacente al extremo anterior del utriculo, esta colocada

contra la fosita hemisférica (33,36).

0 Canal y saco endolinféatico

El canal endolinfatico se origina de la unién de dos canaliculos provenientes del

utriculo y saculo, presenta una primera porcion dilatado dentro del vestibulo
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denominado el seno, por otro lado, el saco endolinfatico constituye una prolongacion

intracraneal del laberinto membranoso (33,36).
O Inervacion

El nervio estatoacustico se divide en el conducto auditivo interno en una rama anterior

(coclear) y otra posterior (vestibular).

o Nervio coclear: se dirige hacia la fosita coclear, penetran por el modiolo y
terminan en el canal espiral de Rosenthal donde se distribuyen al ganglio
espiral de Corti (33,37).

o Nervio vestibular: se divide en tres ramas: rama superior, penetra en el
vestibulo por la mancha cribosa superior dando el nervio utricular, el ampollar
superior y el ampollar lateral; la rama inferior entra en el vestibulo por la mancha
cribosa media hasta el saculo y finalmente la rama posterior llega a la mancha

cribosa inferior dando el nervio ampollar posterior (33,37).

O Vascularizacion:

o Arterias del laberinto 6seo: originadas de la arteria timpéanica inferior, rama
de la faringea ascendente; de la estilomastoidea, rama de la auricular posterior;
y de la subarcuata, rama de la auditiva interna o de la cerebelosa inferior o
anterior (33,37).

o Arterias del laberinto membranoso: provienen todas de la arteria laberintica,
rama de la cerebelosa media, estas atraviesan el conducto auditivo interno y
va hacia la arteria vestibular anterior, la coclear y la vestibulococlear (33,37). o

Venas: el riego venoso se distribuye en dos redes principales:

1. Red del acueducto del vestibulo: agrupan las venas de los canales
semicirculares, formando la vena del acueducto del vestibulo que recibe

a las venas del saco endolinfatico (33,37).

2. Red del acueducto de la céclea: esta reune la vena vestibular superior

(utriculo), la vestibular inferior (saculo, ampolla del conducto semicircular
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posterior), vena coclear comun y vena de la ventana redonda, drenan en

la vena del acueducto del caracol (33,37).

2.6. FISIOLOGIA DEL OIDO

2.6.1. Fisiologia de la audicion en el oido externo.
0 Pabellon auricular

Es comparada como una pantalla receptora porque capta las ondas sonoras
enviandolas a través del conducto auditivo externo hacia la membrana timpanica,
contribuyendo a la localizacién de la procedencia del sonido. El pabellon auricular
humano es practicamente inmovil y se orienta hacia el sonido mediante movimientos
de la cabeza, el hecho de poseer dos oidos separadas por la cabeza hace que el
sonido llegue a ambos oidos con una diferencia temporal y de fase, lo que sirve para
localizar el sonido en el plano horizontal, de la misma manera los repliegues del
pabellén y en particular la concha, sirven para localizar el sonido en el plano vertical,
por ende, la binauralidad mejora la percepcion del sonido alrededor de 8 dB con

respecto a las situaciones de audicién con un solo oido (38).
0 Conducto auditivo externo (CAE)

Conduce la onda sonora hacia la membrana timpanica y protege el oido medio gracias
su sinuosidad, vellocidades y secrecidon de sus glandulas de cerumen, contribuye a
gue el aire tenga la misma temperatura a uno y otro lado de la membrana timpanica,
ademas, el conducto auditivo externo puede considerarse como un tubo sonoro que
transforma las ondas sonoras esféricas en planas, refuerza la resonancia de las

frecuencias comprendidas entre 2.000 Hz. y 4.000 Hz (38).
2.6.2. Fisiologia de la audiciéon en el oido medio

El oido medio por medio de la cadena de huesecillos, transmite la energia sonora
desde la membrana timpanica hasta el oido interno. El sistema timpanico de
transmision es mecanico, la membrana timpanica entra en movimiento desplazada por

la vibracion de las moléculas del aire contenido en el conducto auditivo externo
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El mango del martillo se encuentra firmemente unido a la membrana timpanica a nivel
de uno de sus ejes radiales, el martillo se articula sélidamente con el yunque por la
articulacion incudo — maleolar, a su vez, el yunque por su rama larga, se articula con
la cabeza del estribo (articulacién incudo — estapedial), por otro lado, el estribo tiene
su platina insertada en la ventana oval, a la que se une mediante el ligamento anular
de Rudinger, el martillo esta sujetado por tres ligamentos, su mango es traccionado
hacia dentro por el musculo del martillo o tensor tympani, lo que mantiene la
membrana timpanica continuamente tensa, el muasculo del estribo tracciona este
hueso hacia fuera y atrds y la accion de ambos musculos constituye un mecanismo
de adaptacién, seleccion frecuencial y defensa del oido interno, es decir, la membrana
timpéanica al vibrar traspasa su movimiento al martillo, el martillo al yunque vy éste al
estribo; el cual, a través de la ventana oval, transmite la vibracion al oido interno. Para
gue el sistema timpano — osicular vibre con libertad enla caja timpanica, la presion en
ésta ha de serigual a la que existe en el exterior, es decir, debe haber una equipresion
a ambos lados de la membrana timpéanica. La funcion de la trompa de Eustaquio es

precisamente igualar la presion aérea endo y exotimpanica (40).
O Audicién por via 6sea o transmisién paratimpanica

El sonido puede alcanzar el oido interno por medio del liquido cefalorraquideo (LCR)
puesto en vibracién al recibir la energia de una fuente sonora, es decir, los sonidos
gue sobrepasan los 50 dB de intensidad sonora empiezan a percibirse por via 0sea,
ya que, los 50 dB son el umbral de audicion para la via 0sea y participan ademas
incrementando la percepcion del sonido por esta via los resonadores existentes en las
cavidades laringo — faringo — buco — nasal que ponen en vibracidén estructuras
esqueléticas de ambos maxilares y de la base del craneo que transmiten el sonido al
pefiasco del temporal y de ahi al LCR, desde donde llega la vibracion a los liquidos

perilinfaticos a través del acueducto coclear (41).
2.6.3. Fisiologia de la audicién en el oido interno

La cdclea esta encargada de transformar las sefales acuUsticas en sefiales eléctricas

gue son procesados por el sistema nervioso central, discriminan los distintos sonidos

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 42
PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA




-
é!‘l UNIVERSIDAD DE CUENCA

)= ..7...

segun su frecuencia, se codifican los estimulos en el tiempo segun su cadencia y se
filtran para una mejor comprension. En la funcién coclear se distinguen tres etapas:
en la primera lo mas importante es la mecanica coclear, donde se produce
movimientos de los liquidos y las membranas, en la segunda etapa se refiere a la
micromecanica coclear en el que se evidencia movimientos del 6rgano de Corti con
respecto a la membrana tectorial y por Ultimo se produce la transformacién de la
energia mecanica en energia bioeléctrica, de esta manera sera enviado el sonido para

su codificacion y decodificacion a la corteza cerebral auditiva (42).
O Mecéanica coclear

En la mecéanica coclear la membrana basilar funciona como filtro ya que es un
analizador mecanico de frecuencias, distribuyendo asi la onda sonora segun su

vibracién por los distintos lugares de la céclea.

El ligamento anular de Rudinger es laxo y facilita que la platina del estribo se desplace
hacia adentro y afuera en la ventana oval por medio de los movimientos de piston. La
onda liquida producida por el estribo se desplaza a lo largo del conjunto rampa
vestibular — conducto coclear y pone en vibracién la membrana basilar, esta adquiere
un movimiento ondulatorio que es sincrénico con la frecuencia del estimulo sonoro, es
decir, la ondulacion de la membrana basilar “viaja" desde la ventana oval hacia el
helicotrema. En los sonidos agudos (de alta frecuencia), el movimiento ondulatorio se
agota enseguida, ocurriendo el maximo desplazamiento en un punto proximo a la
ventana oval; en los sonidos graves (de baja frecuencia) la onda viaja mas y su
amplitud méxima se sitlia en un punto préximo al &pex, cerca del helicotrema, es decir,
en el punto de maxima amplitud de la onda viajera ocurre en la estimulacion del 6rgano
de Corti, por este mecanismo se discriminan en la céclea los diversos tonos del sonido

42).
O Micromecanica coclear

La activacion de las células neuroepiteliales (células ciliadas) esta ligada a los
movimientos ciliares producidos a consecuencia de la onda sonora viajera, estos

desplazamientos son movimientos de cizallamiento entre la membrana tectorial y
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basilar del 6rgano de Corti, con esta vibracion el mencionado elemento anatémico se
desplaza sucesivamente de arriba hacia abajo, asi provocan una deformacion del
espacio subtectorial originando corrientes de endolinfa en la superficie del mismo, las
micro — corrientes ocasionan el movimiento de los cilios de las CCl y su
despolarizacion origina el fendbmeno bioacustico porque las CCI son las encargadas
de transmitir la informacion sonora que ha llegado a la coclea, debido a que reciben
la informacién fisica como una vibracién y la transforman en impulsos eléctricos que

enviaran a las éreas corticales relacionadas con la audicion (42).
O Transduccion

Latransduccion es la transformacion de la energia mecénica que actla sobre los cilios
de las CCly CCE en energia bioeléctrica, este proceso tanto en la céclea como en los
receptores vestibulares dependen del ciclo del potasio, es decir, en la coclea el K+
endolinfatico sigue una corriente en las células ciliadas que va desde su extremo
apical hasta el extremo basolateral en cuya pared celular existen numerosos canales
del mencionado elemento, que al salir a la perilinfa ser4 conducido por fibrocitos hacia
el ligamento espiral y de ahi transportado hacia las células intermedias de la estria
vascular, en la estria vascular, las uniones celulares tipo gap — junctions facilitan el
paso de K+ entre las células que finalmente sera liberado de las células intermediarias
al espacio intra — estrial por diferentes canales, manteniéndose de esta forma el
potencial endococlear. La permeabilidad de la membrana celular en las zonas apicales
de las células ciliadas se modifica en relacion directa al movimiento de los cilios.
Cuando se angulan los cilios al ser proyectados contra la tectorial, varia la resistencia
eléctrica de la membrana celular, ocurriendo fenémenos de despolarizacion en las
células ciliadas que conducen a una modificacion de su potencial de reposo. Cuando
la modificacion del potencial de reposo alcanza su "umbral”, en el polo sinaptico de la
célula se libera un neurotransmisor (glutamato) que es captado por el elemento
postsinaptico y va a originar un potencial de accién en la fibra nerviosa. Por este
sistema, las células ciliadas transforman la energia mecéanica que actia sobre sus
cilios en energia bioeléctrica que, luego de la transmision sinptica, induce la aparicion

de un potencial de accion en el nervio coclear (42).
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