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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
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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
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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
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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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O Via auditiva, coclear o acustica

Los estimulos auditivos mecanicos, transformados en energia eléctrica por las células
ciliadas del 6rgano de Corti, son conducidos hasta los centros analizadores superiores
de la corteza temporal donde se realiza la codificacién y decodificacion del sonido a
través de una via especifica, la via auditiva es un camino complejo con diversas
estaciones sinapticas y frecuentes conexiones y cruces (decusaciones) hasta llegar al

cortex auditivo (42).

2.7. ETIOLOGIA

La microtia es de etiologia y patogenia diversa y multifactorial, como lo mencionan Xia
Chen y Ruhong Zhang en su articulo titulado “Microtia epigenetics: An overview of
review and new viewpoint” publicado en el 2019 donde describen que los defectos de
la funcién genética no pueden explicar completamente su patogenia, es por eso que
es una enfermedad poco comun. Sin embargo en el articulo “Microtia: Epidemiology
and genetics” de Hing y Luquetti del 2011 menciona que se produce por el bloqueo de
la irrigacion sanguinea debido a la presion por el posicionamiento del feto contra el
interior de la madre o por el cordon umbilical durante el primer trimestre de gestacion,
lo que provoca el subdesarrollo del oido externo por alteracién en las células de la
cresta neural o una caida en los niveles de oxigeno, por otra parte el consumo de
drogas ilegales (alcohol, cocaina, heroina, acido lisérgico, etc) durante el embarazo

pueden predisponer a este tipo de malformacién (43,44).

También existen ciertos medicamentos que administradas durante el embarazo
pueden causar estas anomalias, principalmente la ingestion de talidomida o
isotretinoina, lo considera el articulo “Microtia-atresia: aspectos clinicos, genéticos y
genomicos” realizado por Aguinaga y Frias en el 2014. Por otro lado, en el estudio
descrito por Alasti y Van Camp en el afo 2009 titulado “Genetics of Microtia and
Associated Syndromes” indica que la etiologia genética muestra que las mutaciones
gue se presentan en un Unico gen estan ligadas con la microtia en casos no
hereditarios y hereditarios donde ha sido asociada con un patrén de herencia
autosdmica recesiva, autosomica dominante y multifactorial, también con alteraciones
en los genes 21, 18y 13 (9,45).

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 45
PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA




-
é!‘l UNIVERSIDAD DE CUENCA

=
2.8. FACTORES DE RIESGO

Hasta la fecha, se han publicado pocos estudios de casos y controles sobre microtia,
sin embargo en el estudio de Milian, Gonzales y otros titulado como “Relacion de
determinados factores de riesgo con la pérdida auditiva en nifios” realizado en Cuba
en junio 2020, menciona que los factores de riesgo identificados incluyen
antecedentes familiares de microtia, bajo peso al nacer, mayor paridad materna,
enfermedad aguda materna, uso de medicamentos, diabetes mellitus materna, los
nacimientos muditiples, la edad materna avanzada, la baja educacion materna,
hipertension preexistente, infeccion por virus perinatal, abortos involuntarios
anteriores, tabaquismo, ingestion de alcohol, medicamentos o drogas y la etnia
hispana, también el articulo “Sociodemographic, health behavioral, and clinical risk
factors for anotia/microtia in a population-based case-control study’” de Ryan, Olshan

y otros publicado en el 2019 apoyan a lo ya antes mencionado (46,47).

Por otra parte, en el estudio de “Malformaciones congénitas en Chile y Latino América:
Una vision epidemiologica del ECLAMC del periodo 1995-2008”" informa como
factores de riesgo de microtia, los factores dependientes del ambiente, es decir, es
directamente proporcional a la altitud mayor a 2500 metros, produce hipoxia crénica
en las mujeres gestantes afectando la adaptacién vascular materna con el embarazo,
sin embargo, en el articulo “Risk factors and demographics for microtia in South
América: a case-control analysis” de Luquetti, Saltzman y otros del afio 2013 menciona
gue los casos de hospitales a baja altitud, menor a 2500 m, tendian a tener tipos de
microtia mas graves que los de hospitales a gran altura, sin encontrar diferencia entre
altitudes (48,49).

2.9. CLASIFICACION DE LA MICROTIA

La presente investigacion estard enfocada en seguir la clasificacion asignada por
Hunter, debido a que es la utilizada en el area de Audiologia del Hospital Vicente

Corral Moscoso.

En la literatura encontramos algunas clasificaciones de la microtia:

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 46
PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA




-
é!‘l UNIVERSIDAD DE CUENCA

)= ..7...

En la primera clasificacion tenemos de Hermann Marx en 1926. Cuya clasificacion es
conocida a nivel mundial. Sin embargo, la mayoria de los clinicos utilizan el sistema
de clasificacién de Hunter (2009), la misma que es utilizada dentro del manual del
proyecto ECLAM en donde se considera la siguiente clasificaciéon que va de menor a

mayor afectacion en el desarrollo del pabellén auricular (50).
* Microtia tipo I: se encuentran todas las partes del oido (50).
* Microtia tipo II: se evidencia el borde del hélix en forma de asa (50).

* Microtia tipo lll: esbozos de pabellén auricular (50).

* Microtia tipo IV: también conocido como anotia, que es la ausencia total del

pabellén auricular (50).

En el articulo titulado “Epidemiologia y factores de riesgo para microtia en Colombia’
realizado por Garcia, Vega y otros en el afio 2009 menciona que existe un 11,1 % de
pacientes con microtia I, 70,4 % con microtia Il y un 7,4 % con microtia lll, teniendo en
cuenta estas cifras como referencia para la comparacion con los resultados que

obtendremos en nuestra investigacion (51).

La segunda clasificacion encontrada, fue descrita por Tanzer en 1978, donde existen
cinco grados para las deformidades auriculares externas, con relacién a la escala
descendente de gravedad, que son aceptadas internacionalmente: I. Anotia: ausencia

de pabellén auricular (50).
[l. Microtia (hipoplasia completa):
a. Con atresia del conducto auditivo externo.
b. Sin atresia del conducto auditivo externo (50).
lll. Hipoplasia del tercio medio de la oreja (50).
IV. Hipoplasia del tercio superior de la oreja:
c. Oreja constrefiida (oreja en copa 0 asa).
d. Criptotia.
e. Hipoplasia del tercio superior completo (50).
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V. Orejas prominentes: todas éstas pueden presentarse en forma unilateral o
bilateral (50).

De igual manera en el estudio realizado por Nunen, Kolodzynski entre otros publicado
en el ano 2014 titulado “Microtia in the Netherlands: clinical characteristics and
associated anomalies” describen la misma clasificacion propuesta por Tanzer,

guiandose por la afeccién anatdmica del pabellon auricular y conducto auditivo externo
(52).

La microtia se puede encontrar en casos solos o como parte de una comorbilidad a un

sindrome. Definiéndose asi:
O Microtia aislada

La microtia aislada esta limitada al oido externo, porque la herencia autosémica
recesiva es responsable del 68% de estos defectos congénitos, la homocigocidad de
uno de los 35 locus puede resultar con este fenotipo y 16% de la poblacién normal es
portador de un gen defectuoso. La frecuencia de esta alteracion cuando es bilateral

aislada es del 12% comparado con el 50% cuando es sindromica, lo propone el

articulo “Microtia epigenetics” de Chen y Zhang del afio 2019 (2,53).

O Microtia sindromica
En el articulo “Renal ultrasound abnormalities in children with syndromic and
nonsyndromic microtia” de Koenig, Amoils, entre otros, publicado en el afio 2018
postula que la microtia sindromica, en la mayoria de los casos se encuentran asociada
a otras anomalias congénitas, entre las cuales se encuentran alteraciones
craneofaciales, oculares, dependientes de los arcos branquiales, alteraciones
esqueléticas y cardiacas entre otras, del mismo modo el articulo “Microtia and Related
Facial Anomalies” realizado en el 2018 por Hartzell y Chinnadurai, definen que los
sindromes relacionados con microtia pueden ser: Sindrome de Treacher Collins
Franceschetti (disostosis mandibulofacial), Sindrome de Walter-Warburg, Sindrome
braquioculofacial, Sindrome coxoauricular, Sindrome de Goldenhar, microsomia

hemifacial, entre otros (54,55).
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2.10. HIPOACUSIA

La hipoacusia se conceptualiza como la disminucion de la capacidad auditiva, que,
dependiendo de la localizacién topogréfica, grado de pérdida, momento de aparicion
y extension, repercutira en la calidad de vida de la persona ya sea en el ambito laboral

o social (56).

2.10.1. Clasificacion de la hipoacusia

La clasificacion de la hipoacusia depende de cuatro parametros importantes los cuales
permite distinguir e identificar adecuadamente, con la finalidad de establecer un

diagnéstico preciso.
2.10.1.1 Segun la etiologia

* Idiopatica: no se identifica la causa de la pérdida auditiva.

* Genética: presente al nacer como la caso de la microtia o durante el desarrollo
del individuo.

* Adquirida: se adquiere después del nacimiento a causa de diversos factores
como: traumatismo, exposicion al ruido, presbiacusia, ototoxicidad, etc.

2.10.1.2 Segun la extension

* Unilateral: hipoacusia solo en un oido, ya sea derecho o izquierdo.
» Bilateral: hipoacusia en oido derecho y en oido izquierdo.

2.10.1.3. Segun la localizacién

Existen cuatro tipos de hipoacusia: Conductiva, Mixta, Sensorioneural y
Neurosensorial. En la microtia se encuentra asociada a una pérdida de audicion
conductiva entre 96% y sensorioneural del 8% de los oidos afectados. La prevalencia
de hipoacusia sensorioneural es poco frecuente entre los pacientes con microtia pues
el desarrollo del oido interno es por separado de las estructuras del oido medio y
externo, sin embargo, esto se ve afectado cuando se encuentran asociados a
sindromes craneofaciales o anomalias congénitas, encontrandose en la microtia entre
un 3 a 5%, mencionado en el articulo “Microtia and Related Facial Anomalies”, por

otro lado en el articulo “Acquisition limitations of bone conduction hearing devices in
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children with unilateral microtia and atresia” de Alexander, Silva y otros en el 2020,
establecen que el porcentaje del tipo de pérdida auditiva en la microtia son los

siguientes: 70% conductiva, el 16% mixta y el 1% neurosensorial (14,57).

0 Hipoacusia conductiva

Causada por enfermedades u obstrucciones en el oido externo o medio, frenando el
paso de las ondas sonoras al oido interno ya que el sonido no llega a estimular
correctamente las células sensoriales del 6rgano de Corti. En la pérdida conductiva
los sonidos suenan bajos y con dificultad para oir a distintas intensidades. Existe
diversas causas como: tapones de cerumen, infecciones de oido medio,
colesteatomas, timpanos perforados, traumatismos, malformaciones del oido medio y
externo como la microtia, acimulo de liquido, etc. Las caracteristicas que definen a
esta hipoacusia son: perfil audiométrico descendido, conservando una via Osea
normal o ligeramente desplazada llamada disociacion aérea — 6sea afectando a la
forma en que se transporta la informacién a areas mas altas de la via para su

procesamiento y localizacién (57).

Un estudio experimental realizado en ratones por Zhuang, Sun y Xu-Friedman (2016)
titulado “Changes in Properties of Auditory Nerve Synapses following Conductive
Hearing Loss”, demuestra que, generando una hipoacusia conductiva mediante la
oclusion del CAE, se producen sinapsis en las areas mas periféricas de la via auditiva
gue modifican sus propiedades, disminuyendo en tamafio y aumentando la
probabilidad de liberar neurotransmisores, esto hace que las sinapsis se agoten mas
rapido, lo que reduce la fidelidad con la que la informacion llega a los nicleos centrales

del nervio auditivo, afectando, por tanto, a la percepcién (58).

0 Hipoacusia mixta y sensorioneural

En el articulo denominado “Malformaciones del oido externo y medio en pediatria:
caracteristicas clinico audiolégicas y tratamiento” de Quantin, Bernaldez entre otros
publicado en el afio 2018, afirman que se puede encontrar hipoacusias mixtas y
sensorioneurales en la microtia, debido a su estructura anatomo — funcional, ya que
al fallar un componente esta terminara afectando al resto de estructuras involucradas

en el procesamiento auditivo, por tal razdén las hipoacusias mixtas participan en
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dificultades de transmision y de percepcion en el mismo oido, ya que su patologia
causal afecta simultaneamente, tanto alas estructuras del oido externo o medio como

a las de la coclea o via nerviosa auditiva (6,58).

En la hipoacusia de percepcion la disociacion de ambas vias no tiene lugar o no hay
mas que 10 dB de diferencia. La lesidén se encuentra en el 6rgano de Corti, las vias,
los centros o el area cortical que se vieron afectadas durante el desarrollo fetal en la
microtia. En casi todos los casos la caida inicia por los tonos agudos, afectando la
zona basal de la coclea para extenderse a la zona media y finalmente dafar a las
bajas frecuencias, esta hipoacusia indica un trastorno funcional de las células ciliadas
(58).

0 Hipoacusia neurosensorial o retrococlear

Son aquellos casos en que se presenta un dafio en el oido interno 0 en los nervios
que conectan con el cerebro, en el caso de la microtia, quienes la sufren suelen
presentar comorbilidades sindromicas presentando una alteracién auditiva grave, es
decir, la lesién es neuronal y recae sobre el nervio auditivo, los casos de hipoacusia
neurosensorial suelen ser de caracter permanente e irreversible asi lo menciona el
articulo de Shibazaki-Yorozuya y Nagati Satoru del afio 2019 titulado “Preferential

Associated Malformation in Patients With Anotia and Microtia” (59).
2.10.1.4. Segun el grado o intensidad de la pérdida auditiva

Para la descripcion del grado de pérdida auditiva se tomard como referencia a la BIAP
(Bureau International D'audiophonologie), estd constituido por delegados de
sociedades, comités nacionales o regionales de Audiofonologia (La audiofonologia
tiene por objeto el estudio de la audicion, de la fonacion, de la palabra y del lenguaje
del hombre). Incluye los aspectos: anatdmico, fisiolégico, psicoldgico, acustico,
fonético, linguistico y sociolégico de la comunicacién. La toma en consideracion de los
trastornos de la comunicacion, presenta las siguientes vertientes: médica,
pedagogica, ortofénica (o logopédica), psicoldgica y protésica. Las deficiencias
auditivas estan en gran medida ligadas a una pérdida de la percepcién de los sonidos

y del habla en particular, se describe lo siguiente (60,61):
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* Audicion normal: no existe pérdida auditiva, los umbrales auditivos se sitlan
entre Oy 20 dB (60,61).

» Deficiencia auditiva ligera o leve: Esta pérdida comprende entre los 21 dBy
40 dB. El habla conversacional es audible a pesar de que existe dificultad para
escuchar en voz baja y cuando se encuentran lejana (60,61).

+ Deficiencia auditiva mediana o moderada: Esta pérdida comprende entre los
41 dB a 70 dB. El habla conversacional es audible cuando se incrementa un
poco la voz. El usuario se ayuda de labio lectura para comprender mejor.
(60,61).

» Deficiencia auditiva severa: Esta pérdida comprende entre 71 dB a 90 dB. El
habla conversacional es audible cuando es gritada. Los Unicos sonidos
percibidos son los ruidos fuertes (60,61).

» Deficiencia auditiva profunda: Esta pérdida comprende entre los 91 dB a 120

dB. No existe la percepcion de la palabra (60,61).

+ Deficiencia auditiva total: La pérdida es de 120 dB. Sordera total o Cofosis
(60,61).
En relacion a la microtia el grado de pérdida auditiva es variable ya que depende del

tipo y grado de microtia y las comorbilidades asociadas a ésta (62).

2.11. METODOS DIAGNOSTICOS DE LA MICROTIA

La sistematizacién de la deteccidn precoz auditiva en la microtia refleja la evolucion
de las practicas referentes a las perdidas auditivas, teniendo en cuenta el papel
fundamental de la precocidad del diagnostico y del tratamiento, para limitar la
repercusion sobre el habla y el lenguaje, como lo menciona el articulo “Estrategia
diagnéstica y terapéutica en las sorderas infantiles” de Granade y Truy del afio 2017
(63).

El diagnéstico de la microtia se puede realizarse desde los primeros dias de vida, ya
gue es una patologia evidente, corroborando con las pruebas subjetivas y objetivas
adaptadas a la edad. La deteccion precoz de los trastornos auditivos ocasionados por
la microtia se identifica luego del analisis de los factores de riesgo, signos de alerta en

la anamnesis, la otoscopia y la evaluacién auditiva. En el caso de la microtia lo
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primordial es la observacion directa del pabelldon auricular guiada por la otoscopia para
identificar el grado de microtia, luego se debe realizar un estudio auditivo, en busca

del tipo y grado de hipoacusia cuya rehabilitacién precoz depende el prondstico (63).

0 OTOSCOPIA

La otoscopia es un método de observacién de las estructuras externas y accesibles a
la observacién para lo cual se sigue el siguiente procedimiento; sentando el usuario y
ubicando su cabeza en una posicion estable, el evaluador observa ambos oidos, luego
palpa el hueso mastoides, se debe utilizar el otoscopio con una mano y con la otra
debe traccionar el pabelldn del usuario, la traccidén en adultos: el pabellon se tracciona
hacia arriba y atras con el objetivo de horizontalizar el conducto auditivo externo del
usuario, mientras que la traccion en nifios: el pabell6n se tracciona hacia abajo y hacia
atras y finalmente, se observa las coloraciones del CAE y de la membrana timpanica,
la presencia 0 ausencia de retraccion timpanica, perforacion timpanica, liquido, tapon
de cerumen, cuerpo extrafio, etc, teniendo en cuenta que en la microtia lo importante
es la observacion directa del pabellon auricular, para definir el grado de microtia segun
Sus caracteristicas anatomicas y a su vez continuar o no con el procedimiento de
otoscopia, esto lo constata el articulo “Atresia congénita del oido y sumanejo” de Orfila
y Tiberti en el afio 2016 (64,65).

0 AUDIOMETRIA TONAL LIMINAR

Es un examen subjetivo, es decir, se necesita la ayuda del usuario para poder
consignar y representa una de las pruebas fundamentales en los estudios
diagnésticos auditivos. Explora la funcion auditiva, que consiste en la obtencién de los
umbrales minimos de audicion para las distintas frecuencias, se entiende como umbral
auditivo la intensidad minima que una persona necesita para detectar la presencia de
un sonido. La audiometria tiene como objetivo principal establecer la existencia o no
de una posible hipoacusia y como segundo objetivo es determinar topograficamente
el lugar de lesion causante de la hipoacusia, diferenciando entre hipoacusias de
conduccidn, mixtas, sensorioneural y neurosensoriales, considerando que en la
microtia la pérdida auditiva mas frecuente es la conductiva debido a que la afeccion

principal se encuentra en el pabellén auricular y conducto auditivo externo, aunque en

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 53
PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA




-
é!‘l UNIVERSIDAD DE CUENCA

)= ..7...

algunas ocasiones se ha presentado hipoacusia mixta y sensorioneural, dependiendo
de las diferentes comorbilidades que se asocien a la misma, lo menciona el articulo
de Takano Kenichi titulado “Hearing Loss in Congenital Microtia” publicado en el afo
2017 (62).

0 POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS (PEA)

En la microtia se realiza este examen para descartar alteraciones a nivel de oido
interno y via auditiva ya que los potenciales evocados son fluctuaciones de voltaje en
el tiempo generados en el sistema nervioso en respuesta a un estimulo adecuado, el
uso de este examen constituye un método objetivo para evaluar la funcion auditiva sin
necesidad de la participacion activa del usuario. La determinacién de los potenciales
evocados auditivos se efectia mediante la colocacion de electrodos en la superficie
anterior del craneo y las repuestas eléctricas se producen a lo largo de la via auditiva,
por esta razén en el estudio de Ishimoto, Ito, entre otros titulado “Hearing Levels in

Patients With Microtia: Correlation With Temporal Bone Malformation” publicado en

el aflo 2009, justifica la importancia de este examen en ciertos pacientes que

presentan microtia (66).

Se dividen en potenciales evocados de tallo cerebral y potenciales evocados de

estado estable.

o Potenciales evocados de tallo cerebral

El objetivo de esta exploracion es la brevedad en la que se genera la descarga neural,
de forma sincronica en la via auditiva requerida para una adecuada deteccion de la
respuesta global de la céclea. Es una técnica muy Util para identificar los trastornos

auditivos, ya que la mayoria de estos tienen dafiada la regién de alta frecuencia (66).

o Potenciales evocados de estado estable

El objetivo de la exploracion es la obtencién de umbrales auditivos por frecuencias.
Estos valores se obtienen de forma doblemente objetiva, tanto para el explorador

como para el sujeto a explorar (66).

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 54
PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA




-
é!‘l UNIVERSIDAD DE CUENCA

=
2.12. CONSECUENCIAS DE LA HIPOACUSIA

Para comprender el impacto de la pérdida auditiva unilateral es preciso aclarar las
ventajas que tiene la audicidn bilateral. La combinacién de la suma binaural que se
refiere a la mayor sensibilidad al sonido por parte del oyente cuando los dos oidos
funcionan simultineamente, mejorando el procesamiento auditivo centra; el manejo
binaural del enmascaramiento este permite entender el lenguaje hablado en medio del
ruido de fondo o la conversacion y por ultimo el fenédmeno del efecto sombra de la
cabeza es la atenuacion del sonido por efecto de la cabeza que se sitla entre los dos
oidos. Por otro lado, los nifios, jovenes y adultos con hipoacusia unilateral y bilateral
ocasionado por microtia no rinden igual que un normoyente en el reconocimiento de
los sonidos (67). A continuacion, se describe las consecuencias principales que

provoca la hipoacusia:
O Localizacion

Las personas con hipoacusia unilateral tienen dificultad para identificar la fuente de
sonido y cometen mas errores en las pruebas de localizacién del mismo. Este déficit
puede dar lugar a situaciones de riesgo en la vida cotidiana al disminuir la capacidad
de alerta. La localizacién del sonido en el plano horizontal depende del tiempo y el
nivel interaural y es mucho mas facil de logar con los dos oidos que con uno. Los
sonidos de baja frecuencia se localizan por diferencias de tiempo interaurales,
mientras que los de alta frecuencia se localizan por diferencias de nivel interaurales.
La evidencia indica claramente que las personas con hipoacusia unilateral tienen

menos habilidad para localizar el sonido (56,68).
0 Rendimiento académico

Los logros académicos se pueden medir en funcion de varios factores, entre los que
seincluyen: la repeticibnde algun curso, la necesidad de apoyo especial y los informes
de los profesores. Varios estudios han demostrado que entre un 22 — 40% de los nifios
con hipoacusia unilateral han repetido un curso. La proporcidn de nifios que necesitan
un apoyo individualizado también es mayor. Aunque la mayoria de los estudios se

centran en nifios con hipoacusia unilateral grave — profunda, esta diferencia también
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se observa en pérdidas auditivas de cualquier grado, objetivandose un 59% de las
personas con hipoacusia unilateral que tuvieron problemas académicos y de
comportamiento. La evidencia muestra que entre el 22 y 59% de las personas con
hipoacusia unilateral, experimentan dificultades y de comportamiento, presentando
mayor fatiga debido al esfuerzo cognitivo adicional dedicado a detectar, decodificar,

procesar y comprender (67,68).

0 Capacidad de habla y lenguaje

Se ha demostrado que las personas con hipoacusia presentan dificultades en el
habla, la habilidad oral y de lectura, el deletreo y las escalas de reconocimiento de las

palabras y del lenguaje (68).
O Comportamiento y desarrollo social

Las personas con hipoacusia experimentan una reduccion de la calidad de vida social
y emocional, puesto que la hipoacusia unilateral supone una perturbacién en la
relacion con los demas. La hipoacusia afecta a la interaccion social, prefiriendo la
relacion de uno en uno, y afiade dificultad en las conversaciones porque deben
concentrarse mucho para entender las palabras. Segun registros realizados por
docentes, un 20 y 30% de los nifios con hipoacusia unilateral tenian problemas de
comportamiento como déficit de atencion, distraccion, retraimiento social, falta de
cooperacion o agresividad. Al menos un tercio se avergonzaba por su pérdida auditiva
y se sentia inferior al resto de compafieros, esto perduraba en la edad adulta con

sentimientos de frustracion, verglenza, molestia, confusion y falta de ayuda (67,68).

2.13. TRATAMIENTO: AYUDAS AUDITIVAS

El manejo de pacientes con microtia es siempre un desafio, el enfoque
multidisciplinario, el buen apoyo familiar, la relacibn médico — pacientes bien
establecida y los grupos de apoyo del usuario bien organizados son elementos
esenciales para el éxito. Con el avance de las ayudas auditivas, habra mas opciones
disponibles para los pacientes con microtia. Los médicos y fonoaudidlogos
desempefian un papel de liderazgo en todo el proceso, no solo brindan una orientacion

adecuada a los pacientes para elegir el camino correcto del tratamiento, sino que
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también son la clave en la organizacion y el mantenimiento de un equipo de

rehabilitacion multidisciplinario rentable para los pacientes con microtia.

El tratamiento dependera de las caracteristicas de la microtia propias de cada usuario
ya que esta asociada al grado y tipo de microtia e hipoacusia, asi como el compromiso
de uno o ambos oidos. Existe una serie de tratamientos disponibles que va desde la

implementacion de ayudas auditivas hasta una cirugia correctiva.

2.13.1. TIPOS DE AYUDAS AUDITIVAS

O Diadema 6sea

En la investigacion denominada “Vibrador 6seo tipo banda elastica para pacientes
atresia aural congénita u otras malformaciones congénitas de oido” realizado por
Calderon Cahua en el 2018, identificé la importancia de esta ayuda auditiva en casos
con microtia donde los pacientes tenian conservados las estructuras anatomo —
funcional del oido interno permitiendo que las vibraciones transcutaneas lleguen con
éxito hasta las estructuras corticales superiores, ya que la diadema ésea es un
dispositivo o vibrador éseo que consiste en una banda elastica o vincha que sostiene
en la cabeza un procesador, este dispositivo tiene un sistema auditivo digital que
reemplaza la funcion del oido externo y medio para estimular directamente, por

trasmision dsea vibratoria, a la coclea (69).
O Implante de conduccion de via 6sea

Bravo y Der —Mussa, en su articulo “Implante activo de conduccion 6sea transcutanea:
resultados audiologicos en pacientes pediatricos con microtia bilateral asociada a
atresia del conducto auditivo externo” publicado en el 2018 mencionan que este tipo
de ayuda auditiva son recomendadas en hipoacusias conductivas bilaterales
secundarias a malformaciones de oido externo con grado de afeccion moderada —
severa, considerando que es una ortesis total o parcialmente implantable mediante
cirugia, disefiada para mejorar la pérdida auditiva. Este dispositivo engloba un amplio
espectro de implantes entre los que se puede incluir dispositivos pasivos percutaneo
o transcutaneo y dispositivos activos que presenta importantes ventajas frente a los

vibradores 0seos externos. El mecanismo de actuacion de los implantes de
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conduccion por via 0sea esta basado en la transformacién de las ondas sonoras en
vibraciones mecanicas, que se trasmitiran, utilizando la via 6sea del usuario, hasta

alcanzar la céclea estimulandola adecuadamente (70).

Por otro lado, en el articulo “Comparing audiological outcomes between the
Bonebridge and bone conduction hearing aid on a hard test band: Our experience in
children with atresia and microtia” de Kulasegarah, Burgess y otros del afio 2018,
indica que los pacientes tratados con esta ayuda auditiva tuvieron buen desempefio

dentro de las normas de escucha general (71).

O Implante coclear

En la investigacion “Implante coclear de titanio auditivo osteointegrado para
hipoacusia mixta conductiva” de Cabezas y Dionaries publicado en el afio 2020,
expone que esta ayuda auditiva puede ser recomendada en casos en que las
estructuras externas e internas no logran canalizar la onda viajera hacia las centros
corticales superiores, por esta razon, los pacientes que padecen un grado lll o IV de
microtia son candidatos para la colocacion del implante coclear que es una ortesis
auditiva considerada como oido bidnico, es decir, son dispositivos electronicos de
avanzada tecnologia, para personas con pérdida auditiva severa a profunda, capaces
de sustituir el sistema de transduccion de las células ciliadas no funcionales del oido
interno, y convertir la energia mecanica sonora en sefales eléctricas, que seran
transmitidas al nervio auditivo en aquellos pacientes con sordera sensorioneural. La
edad al momento del implante y los afios de implantado, entre otros factores, son
aspectos importantes que miden, a largo plazo, el nivel de rehabilitacién y sus

resultados (72).
O Implantes activos de oido medio

Tsang, Tong entre otros en su articulo “Contemporary solutions for patients with
microtia and congenital aural atresia — Hong Kong experience” publicado en el afio
2016 manifiesta que esta ayuda auditiva se aplica solo a aquellos pacientes que
presenten la cadena de huesecillos intacta ya que esta es una consideracion

fundamental porque permite al especialista guiarse para colocar el vibrador en un
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punto exacto y funcional que ayudaran a transmitir las ondas sonoras al oido interno.
Estos son dispositivos auditivos electrénicos, total o parcialmente implantados
guirargicamente, que trasforman y amplifican las ondas sonoras en estimulos
vibratiles mecanicos que se aplican directamente sobre estructuras del oido medio o
del interno (cadena osicular, membrana timpanica, platina o membrana de la ventana
redonda). Este tipo de ayuda incrementan la intensidad de la onda acustica que se
genera de forma natural en oido medio, incrementando asi la vibracion sonora que
penetra en la cOclea, esta amplificacién de la vibracién natural de los elementos del

oido medio se ha descrito como vibroplastia (29,73).
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CAPITULO I

3.1. 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.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Caracterizar a la poblacion de estudio segun variables: edad, sexo,

procedencia y factor de riesgo.

» Identificar los grados de microtia e hipoacusia reportados en las historias

clinicas y bases digitales del servicio de audiologia.

* Determinar los tratamientos audioprotésicos dependiendo del grado de

hipoacusia.

* Relacionar los grados de microtia e hipoacusia con las variables de estudio.
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CAPITULO IV

4.1. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional descriptivo de corte retrospectivo que recopild
informacién documental de un periodo de cinco afios de casuistica acumulada y por
el procedimiento de obtencién de la informacién corresponde a un disefio transversal
porque mide las variables de estudio en una sola ocasién (corte en una secuencia

temporal).

4.2. AREA DE ESTUDIO

Esta investigacion se realizd en el Hospital “Vicente Corral Moscoso”, ubicado en la
Av. Los Arupos y Av. 12 de Abril en Cuenca, se considera como un hospital de
referencia regional de tercer nivel de atencidn, este embleméatico hospital es de mayor
complejidad técnica y capacidad resolutiva de la Red de Servicios del MSP en el sur
del pais, se constituye la unidad de mayor demanda poblacional del austro
ecuatoriano, recibe las referencias de las unidades de salud del MSP de la zona 6y 7
y las derivaciones de las Unidades de la Red Publica Integral de Salud, especialmente

del Hospital Militar de Cuenca y de la Red Complementaria Privada.

Este establecimiento es de alta complejidad con infraestructura adecuada,
equipamiento de alta tecnologia y talento humano, cuenta con servicios de consulta
externa, emergencia e internacion en especialidades y subespecialidades clinicas y
quirargicas, ademas, existe el servicio de terapia intensiva y unidad neonatal, banco
de leche y sangre, cuidados paliativos, asi como de servicios de apoyo para el

diagndstico y terapéutico de alta resolucion.

4.3. UNIVERSOY MUESTRA

* Universo: el universo esta conformado por la totalidad de fichas clinicas de los
pacientes que asistieron a consulta externa en el departamento de audiologia
del Hospital Vicente Corral Moscoso examinados durante el periodo enero

2015 a enero 2020, lo que corresponde a 7527 atendidos.
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*+ Muestra: no se calculd tamafio de muestra. Las 156 fichas clinicas que
constituyeron la poblacién de estudio fue la casuistica registrada en la base de
datos fisicos vy digitales del departamento de audiologia en el periodo enero de
2015 a enero de 2020.

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSON
4.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

» Historias clinicas de que asistieron a consulta externa de audiologia en el

hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo enero 2015 hasta enero 2020.
* Usuarios que presenten microtia.
» Usuarios que presenten hipoacusia por microtia de distinto grado.

4.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

» Usuarios que presenten hipoacusia no asociada a la microtia.
» Usuarios que no presentan toda la informacién necesaria para el estudio.
» Usuarios que presenten microtia con audicién normal.

4.5. VARIABLES

+ Edad: tiempo que ha vivido un ser vivo desde su hacimiento.
* Sexo: condicién organica que distingue a un hombre de una muijer.

* Procedencia: lugar de origen de una persona.

» Factor deriesgo: cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo

que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
* Microtia: falta de desarrollo del pabellén auricular y conducto auditivo externo.
0 Magnitud: clasificacion auditiva que se le asigna a la microtia.

+ Evaluacién audiologica: examenes objetivos y subjetivos que se realizara

para un diagnostico audiol6gico en microtia.

+ Tipo de hipoacusia: ausencia parcial o total de la captacion del sonido
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 Grado de hipoacusia: es la intensidad en frecuencia a la que una persona

escucha.

« Tratamiento audio protésico: son sistemas de amplificacion disefiados
especificamente para ayudar a las personas a escuchar mejor en una variedad

de situaciones.

* En la microtia como es una malformacion congénita la clasificacién de la hipoacusia
segun la etiologia va a ser genética, por otra parte, segun la extension de la hipoacusia
se relaciona con el oido que estd afectado, considerado en el estudio como la

extension de la microtia (anexo 1).

4.6. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE
DATOS
4.6.1. METODOS Y TECNICAS

Al realizarse la presente investigacion como requisito previo al grado como licenciadas
en fonoaudiologia y tomando en cuenta el disefio de estudio se elaboré un formulario
para la recoleccion de los datos que constan las variables demograficas como la edad,
desde los 0 dias hasta los 64 afios 11 meses y mas; sexo denominandolo como
hombre y mujer; procedencia incluye las siguientes regiones Costa, Sierra, Amazonia,
Galapagos y otros; factor de riesgo abarcando genética, enfermedades infecciones,
enfermedades no infecciosas, edad materna, ototdxicos, otros y ninguno; microtia que
puede ser unilateral y bilateral; magnitud de la microtia que va desde el grado | hasta
el grado IV; exdmenes audiolégicos como otoscopia, audiometria tonal liminar y
potencias evocados auditivos; tipo de hipoacusia como conductiva, mixta,
sensorioneural y neurosensorial; grado de hipoacusia como audicion normal, leve,
moderada, severa, profunda y cofosis y finalmente el tratamiento: ayuda auditiva
diadema ésea, implante de conduccion de via 6sea, implante coclear e implante activo
de oido medio y ninguno. La informacion recolectada fue registrada en el Formulario

de recoleccion de datos (anexo 2) para su respectiva tabulacion.
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4.6.2. PROCEDIMIENTO

Seinicio el procedimiento con la aprobacion del protocolo de tesis en el Departamento
de Investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas (anexo 3), cumpliendo con todas
las politicas éticas y legales establecidas por parte del Comité de bioética en
investigacion del area de salud (COBIAS) (anexo 4) y de contar con la autorizacion y
aprobacion por parte del departamento de investigacion y docencia del Hospital
Vicente Corral Moscoso (anexo 5) y la aprobacion por parte del gerente general del
hospital Vicente Corral Moscoso (anexo 6) y finalmente se obtuvo la aprobacion de

acceso al area de audiologia (anexo 7).

La base de datos audiol6gica se obtuvo del servicio de audiologia y las fichas clinicas
se solicito en el area estadistica para la respectiva revision y andlisis que permitieron
alcanzar los objetivos de estudio. La informacion que cumplié con los criterios de
inclusién fue registrada en el formulario de recoleccién de datos respectivo para su fin,
se tabuld y se analizaron las variables en el programa SPSS version 22.0 y Microsoft

Excel.
5. AUTORIZACION

El protocolo fue previamente aprobado por las diferentes instancias de la facultad de
Ciencias Médicas, al Departamento de Investigacion y Docencia del Hospital Vicente
Corral Moscoso donde las distintas identidades encargadas en revisar y aprobar las
investigaciones nos dieron la autorizacion para el acceso a las historias clinicas y la

base de datos del Servicio de Audiologia entre el periodo enero 2015 a enero 2020.

La informacion obtenida es de interés para las investigadoras y podra ser utilizada por
los administrativos del Hospital Vicente Corral Moscoso, previa socializacion en el

Departamento de Docencia de la institucion.
6. SUPERVISION

Luego de la aprobaciéon del protocolo por el Consejo Directivo de la Facultad de
Ciencias Médicas se nos asigné a la Dra. Marcia Vanegas Bravo como supervisora y
tutora de la presente investigacion, quien fue la profesional de apoyo y guia, nos brindé
ayuda y asesoria en la ejecucion sistematizada de este procedimiento, para ello
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tuvimos determinadas horas de tutoria en la cual se revisd los avances de la

investigacion y se realiz6 las respectivas observaciones y correcciones pertinentes.

4.7 TABULACION Y ANALISIS

Para realizar el andlisis de los resultados se utilizé del programa SPSS version 22.0 y
Microsoft Excel, en el cual se combinaron las variables mencionadas anteriormente
para obtener los resultados necesarios para el estudio, este andlisis se realizo
mediante el cruce de variables en tablas de doble entrada para edad, grado de microtia
y grado de pérdida auditiva con las variables demograficas y clinicas: sexo,

procedencia, oido afectado, examen audiolégico, pérdida auditiva y ayuda auditiva.

4.7.1. PROGRAMAS UTILIZADOS PARA ANALISIS DE DATOS.
La informacion recopilada de las historias clinicas se ingresé en una hoja de Excel™,
luego se trasladé al software IBM-SPSS™ version 22.0 y se analizd con estadistica

descriptiva. Las variables discretas en nimero de casos (n) y porcentajes (%). Para

calculo de asociacion entre variables se utiliz6 la prueba 02 y para asociacién con
factores de riesgo se utiliz6 tablas de contingencia de 2 x 2 para estimacion del Odd
Ratio (OR) con su respectivo intervalo de confianza (IC95%). Se consideraron

significativos los valores de P < 0.05.

4.8. ASPECTOS ETICOS

Una vez aprobado el protocolo de investigacién por la Comision de Asesoria de
Trabajos de Investigacion (CATI), se solicité licencia al departamento de Investigacion

y Docencia del Hospital Vicente Corral Moscoso para uso del material necesario.

Se garantiz6 el compromiso de mantener absoluta confidencialidad de los datos para
mantener la privacidad de los pacientes. El uso de la informacion tiene fines
académicos e investigativos enfocado al cumplimiento del objetivo general y objetivos
especificos. Se cumplié con el acuerdo ministerial 5216 en su Art. 129. Se ha realizado
un analisis sobre el balance riesgo beneficio, en donde la investigacion representa un
minimo riesgo, ya que la informacion se obtendra de fuentes secundarias, es decir, de
fichas clinicas y base de datos audiolégicos; sin embargo se considera que ésta
investigacion exhibe muchos beneficios, pues se da a conocer la prevalencia de
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hipoacusia por microtia en los pacientes que asistieron al servicio de audiologia del
hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 2015 — 2020, brindando un aporte con

informacién confiable y actualizada.

49. CONFLICTOSDE INTERES

Las investigadoras no poseen ningun conflicto de interés que impliquen honorarios o

algun beneficio personal.
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5. RESULTADOS

Tabla 1. Variables demograficas y factores de riesgo de la poblacién de estudio.

n %

Grupos de edad <1

afio a 6 afos 99 63.5

7 a 11 afios 15 9.6

12 a 19 afios 22 14.1

20 a 63 afios 20 12.8
Sexo

Femenino 61 39.1

Masculino 95 60.9
Procedencia

Costa 7 4.5

Sierra 143 91.7

Amazonia 6 3.8
Factores de riesgo (n = 59)

Genético 8 135

Enfermedades infecciosas 44 74.5

Ototoxicos 7 11.8

Fuente: Base de datos digitales e historias clinicas audiologicas.
Elaborado por: Priscila JAcome, Glenda Zufiga.

Edad. El rango de edad de la poblacién de estudio estuvo entre menos de 1 afio hasta
los 63 afios. Por subgrupos de edad el 63.4% correspondié al menor de 1 afio hasta
los 6 afios, el 9.6% fue el subgrupo entre 7 a 11 afios, el 14.1% el subgrupo de 12 a
19y el 12.8% el subgrupo de 20 a 63 el 12.8%.

Sexo. Los varones fueron los mas afectados con el 60.9% de casos en una razon de

1:5 a 1 con respecto a las mujeres.
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Procedencia. EI 91.7% de la casuistica pertenecio6 a la regién andina, menos del diez

por ciento a la region costanera (4.5%) y menos aun a la region amazédnica (3.8%).

Factores de riesgo. En 59 pacientes se recopild antecedentes que pudieran
considerarse riesgos para microtia y en ellos se encontré un 74.5% de enfermedades
infecciosas, un 13.5% de antecedentes genéticos y un 11.8% de ototdxicos. Este
registro es parte de la informacién de la base de datos del Servicio de Audiologia del
hospital Vicente Corral Moscoso, pero no se consideran con certeza factores de
riesgo. Segun la literatura, publicada hasta la actualidad, se considera que una minima
proporcién de microtias reconocen factores genéticos o0 ambientales como etiologia y
gue la mayoria son multifactoriales. No obstante, los posibles factores de riesgo siguen

siendo buscados y son diferentes de acuerdo a los estudios realizados.

Tabla 2. Caracteristicas de la hipoacusia.

N %

Grado de hipoacusia

Leve 6 3.8

Moderada 75 48.1

Severa 63 40.4

Profunda 11 7.1

Cofosis 1 0.6
Tipo de hipoacusia

Conductiva 116 74.4

Neurosensorial 3 1.9

Mixta 37 23.7

Fuente: Base de datos digitales e historias clinicas.
Elaborado por: Priscila Jacome, Glenda Zufiga.

Grado de hipoacusia. Los grados de afeccion méas frecuentes fueron hipoacusia
severa y moderada. El 40.4% correspondié a hipoacusia severa y el 40.4% a
hipoacusia moderada, la hipoacusia profunda fue del 7.1%, la hipoacusia leve el 3.8%

y la cofosis el 0.6%.

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 68
PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA




‘é‘ UNIVERSIDAD DE CUENCA

50

Tipo de hipoacusia. El 74.4% de hipoacusias fueron conductivas y el 23.7% mixtas,
valores que concuerdan con lo que describen los textos. La hipoacusia neurosensorial
fue del 1.9%.
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Tabla 3. Caracteristicas de la microtia.

N %
Grados de microtia
Grado | 23 14.7
Grado |l 60 38.5
Grado il 73 46.8
Extension de la microtia
Unilateral derecha 65 41.7
Unilateral izquierda 51 32.7
Bilateral 40 25.6
Fuente: Base de datos digitales e historias clinicas.
Elaborado por: Priscila Jacome, Glenda Zufiga.
Grados de microtia. Fueron mas frecuentes los grados Il y ll. El grado Il

correspondi6 al 46.8% y el grado Il al 38.5%. Juntos significaron el 85.3% de los casos.

Tan sélo el 14.7% tuvo microtia de grado |.

Extensidn de la microtia. Por extension, el 41.7% correspondié a microtia unilateral

derecha. La microtia unilateral izquierda fue el 32.7% y la microtia bilateral el 25.6%.

Tabla 4. Tipo y grado de hipoacusia segun magnitud de la microtia.

Magnitud de la microtia

Total
Grado | Grado lln  Grado llin
n=23 =60 =73
Tipo de hipoacusia
Conductiva 21(135)  50(32.1)  45(28.8) 116 (74.4)*
Mixta 2(1.3) 9(5.8) 26 (16.7) 37 (23.7)
Neurosensorial - 1 (0.6) 2(1.3) 3(1.9)
Grado de hipoacusia
Leve 5(3.2) 1(0.6) - 6 (3.8)
Moderada 15 (9.6) 40 (25.6) 20 (12.8) 75 (48.1)**
Severa 2(1.3) 14 (9.0) 47 (30.1) 63 (40.4)**
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Profunda 1 4 (2.6) 6(3.8) 11
(0.6) (7.1)
Cofosis - 1(0.6) - 1
(0.6)

*P =0.015; * P =0.000
Fuente: Base de datos digitales e historias clinicas.
Elaborado por: Priscila JAcome, Glenda Zufiga.

Tipo de hipoacusia y magnitud de la microtia. En los pacientes con hipoacusia
conductiva los grados de microtia Il y Il fueron los mas frecuentes. El grado Il
correspondi6 al 32.1% vy el grado Il al 28.8%. Aplicando la prueba chi cuadrado se
encontré asociacion entre tipo de hipoacusia y magnitud de la microtia (P = 0.015), lo
gue significa que existe influencia de la magnitud de la microtia sobre la hipoacusia

conductiva. En la hipoacusia mixta y neurosensorial no hubo asociacion.

Grado de hipoacusia y magnitud de la microtia. En la hipoacusia moderada y
severa también se encontrd asociacion con la magnitud de la microtia (P = 0.000). La
hipoacusia severa fue mayor (30.1%) en la microtia grado lll y asi mismo la hipoacusia
moderada fue mayor (25.6%) en la microtia grado Il. En los demas grados de

hipoacusia no hubo asociacion con la magnitud de la microtia.

Tabla 5. Tipo y grado de hipoacusia segun extension de la microtia

Unilateral pnila}teral Bilateral n Total
derechan izquierda - 40
=65 n=>51 B
Tipo de hipoacusia
Conductiva 52 (33.3) 45 (28.8) 19 (12.2) 116 (74.4)*
Mixta 12 (7.7) 5(3.2) 20 (12.8) 37 (23.7)
Neurosensorial 1(0.6) 1 (0.6) 1(0.6) 3.9
Grados de hipoacusia
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Leve 1(0.6) 4 (2.6) 1(0.6) 6 (3.8)
Moderada 33 (21.2) 26 (16.7) 16 (10.3) 75(48.1)*
Severa 30 (19.2) 17 (10.9) 16 (10,3) 63 (40.4)*
Profunda 1(0.6) 3(1.9) 7 (4.5) 11 (7.1)

Extensiéon de la microtia
- 1 (0.6) - 1 (0.6)
Cofosis
*P =0.000

Fuente: Base de datos digitales e historias clinicas.
Elaborado por: Priscila Jacome, Glenda Zuhiga.

Tipo de hipoacusiay extension de la microtia. La hipoacusia conductiva fue mayor
en la microtia unilateral derecha con el 33.3% y en la microtia unilateral izquierda con

el 28.8%. Esta asociacion fue altamente significativa (P = 0.000). La hipoacusia mixta

y neurosensorial no tuvo ninguna relacion con la extension de la microtia.

Grado de hipoacusia y extension de la microtia. La hipoacusia moderada del
21.2% vy la severa del 19.2% se encontraron en la microtia unilateral derecha y esta

asociacion fue altamente significativa (P = 0.000). Los demas grados de hipoacusia

no tuvieron ninguna relacion con la extension de la microtia.

Tabla 6. Tipo de evaluacién de los casos (n = 156) y tratamiento que recibieron (n =

31).
n %
Evaluacion audiolégica (n = 156)
Audiometria 73 46.8
Potenciales Evocados Auditivos (PEA) de
Tallo cerebral y estado estable 83 532
Tratamiento (n =31)
Diadema Osea 12 38.7
Implante de conduccidn de via 6sea 17 54.8
Implante coclear 2 6.4
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Fuente: Base de datos digitales e historias clinicas.
Elaborado por: Priscila Jacome, Glenda Zufiga.

Evaluacion diagnostica. Fueron evaluados los 156 casos de hipoacusia mediante la
realizacion con potenciales evocados auditivos (PEA) de tallo cerebral y estado

estable en el 53.2% y con audiometria en el 46.8% de los pacientes.

Tratamiento. De los 156 casos Unicamente 31 pacientes (19.8%) recibieron
ayudas auditivas y en ellos el mas utilizado fue el implante de conduccién de via
Osea con el 54.8%. La diadema Osea se utilizd en el 38.7% y solo en dos casos se

utilizé implante coclear con el 6.4%.
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Tabla 7. Analisis de asociacion de variables asociadas a la magnitud de la microtia.
Magnitud de la microtia

Total
Grado | Grado Il Grado Il
Edad
< 1 afio a 6 afios 21 (13.5) 36 (26.1) 46 (26.9) 99 (63.5)*
7 a 11 afios 1(0.6) 9 (5.8) 5(3.2) 15 (9.6)
12 a 19 afios 1(0.6) 5(3.2) 16 (10.3) 22 (14.1)
20 a 63 afios - 10 (6.4) 10 (6.4) 20 (12.8)

Sexo Femenino
7 (4.5) 23 (14.7) 31(19.9) 61 (39.1)
Masculino 16 (10.3) 37 (23.7) 42 (26.9) 95 (60.9)

Procedencia

Costa 2(1.3) 2(1.3) 3(1.9) 7 (4.5)
Sierra 20 (12.8) 54 (34.6) 69 (44.2) 143 (91.7)
Amazonia 1(0.6) 4 (2.4) 1 (0.6) 6 (3.8)

Factores de riesgo (n =59)

Genéticos 1(1.7) 3(5.1) 4 (6.8) 8 (13.6)
Enfermedades infecciosas 8 (13.6) 16 (27.1) 20 (33.9) 44 (74.6)
Ototbxicos 2(3.4) 3(5.1) 2(3.4) 7 (11.9)

* P =0.016 (chi cuadrado de Pearson).
Fuente: Base de datos digitales e historias clinicas.

Elaborado por: Priscila Jacome, Glenda Zuhiga.

Edad y magnitud de la microtia. En los menores de 1 afio hasta 6 afios la microtia
grado Il fue del 26.1% y grado Il del 26.9% y esta asociacion fue significativa (P =
0.016), lo que debe interpretarse no como un valor que sugiere influencia de la edad

sobre la magnitud de la microtia, sino que, en este subgrupo de edad, que retne el

63.5% de la casuistica, la diferencia que existe entre los porcentajes de microtia
grados Il y ll, es estadisticamente significativa con respecto de la distribucién de los

otros porcentajes.

Sexo y magnitud de la microtia. La microtia grado Il (26.9%) y la microtia grado |

(23.7%) fue mas alta en los varones, pero no se encontré asociacion alguna.
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Procedenciay magnitud de la microtia. El 91.7% de la casuistica procede de la
region andina y en ellos fue mas frecuente la microtia grado lll con el 44.2% y la

microtia grado Il con el 34.6%. Tampoco hubo asociacion entre estas variables.

Factores de riesgo y magnitud de la microtia. En los 59 pacientes que se registrd
esta informacion se encontr6 que las enfermedades infecciosas fueron mas
frecuentes en la microtia grado Il con el 33.9% y en la microtia grado Il con el 27.1%.
Los factores genéticos y ototdxicos tuvieron una distribucion similar en los tres grados

de microtia y no se encontré asociacion.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

Algunos de los resultados de la presente recopilacion concuerdan con los reportes de
investigaciones realizadas en el pais, aunque difieren con otras cumplidas en diversas

realidades sanitarias.

En las 7527 historias clinicas revisadas, de pacientes que acudieron a consulta al
Servicio de Audiologia en el hospital Vicente Corral en un periodo de 5 afios, se
encontrd hipoacusia mas microtia en 156 de ellas. Esta prevalencia hospitalaria de la
microtia del 2% es una cifra relativamente baja frente al 10% encontrado por Ahmed
y cols. en una revision de 481 historias clinicas de nifios con pérdida auditiva
neurosensorial que se presentaron al Departamento de Otorrinolaringologia y Centro
de Implantes del hospital de Islamabad, en Pakistan, en un periodo de 2 afios, de
mayo de 2017 a abril de 2019 (74).

La alta diferencia entre estas prevalencias hospitalarias podria estar influenciada por
el tipo de atencion que en el caso de Islamabad fue exclusivamente dirigida para el
centro de implantes previo tamizaje por otorrinolaringologia, en tanto que, en el
servicio donde recopilamos la informacién corresponde a los registros de la consulta
externa de audiologia, y asi mismo, por el rango de edad seleccionado por los
investigadores. EIl grupo etario en el estudio pakistani estuvo entre 1y 12 afios en
tanto que en nuestra casuistica la edad fue desde menores de un mes hasta los 63

afnos.

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 México es de 7.37% (9), en Colombia de 6.4% (51), en Chile de
8.6% (75) y en Ecuador una publicacién de Gonzalez-Andrade y cols en el 2010 que

recopildé 1298 casos registrados en las estadisticas de hospitales publicos del periodo
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2001 a 2007, notifica que es de 2.38% por cada 10000 nacidos vivos cuya casuistica
mas elevada se registra en Guayas (46.5%), en Pichincha (17.7%), Tungurahua
(9.7%), Chimborazo (8.3%) y Azuay (4.8%) (76).

En la recopilacién de Castilla y Orioli, publicada en 1986, en 46041 nacidos vivos en
dos hospitales de Quito se encontraron 17.4% casos por cada 10000 prevalencia
cinco veces mayor a la encontrada en 58 hospitales de 24 ciudades de 6 paises

sudamericanos (77).

La reciente recopilacion, de Arévalo y Salamea, realizada en la consulta de Audiologia
del hospital Vicente Corral Moscoso, del periodo 2010 a 2014, en pacientes de hasta

20 afios, encontr6 117 casos que corresponden a 1.8% por 10000 nacidos vivos (78).

Nuestra estimacion del 2.07%, que exclusivamente aplicaria a la prevalencia de la
consulta antes que a la estimacion por nUmero determinado de nacidos vivos difiere
poco del 2.3% reportada por Gonzalez y cols (76) y del 1.8% de Arévalo y Salamea
(78) y deja claro que la prevalencia hospitalaria difiere de la prevalencia en la
poblacién. Este dato epidemiolégico seguird siendo informacion imprecisa dado el
subregistro del que adolece la mayoria de los incipientes sistemas de salud de los

paises en desatrrollo.

AUn en poblaciones de alto desarrollo y eficientes sistemas sanitarios todavia existen
datos contradictorios con respecto a la incidencia, la demografia y las anomalias
asociadas a la microtia. En una evaluacion epidemioldgica de la microtia realizada en
2019 sobre un registro en mas de 23 millones de nacimientos consecutivos en Estados
Unidos, utilizando una gran base de datos de cohortes nacional, que incluye un total
de 23,479,792 nacimientos durante 15 afios consecutivos entre 1997 y 2012, se
identificé microtia en 1563 nacimientos lo que corresponde aproximadamente a 0.6%
por cada 10000 nacidos. Laincidencia fue mayor en hombres (P < 0,01) y pacientes
de etnia asiatica o hispana (P <0,01). El estudio también encontré que las anomalias
congénitas asociadas a la microtia eran significativamente mas altas (P < 0,01) que

en el resto de la poblacion (79).

En el estudio publicado en Finlandia en 2007 con la finalidad, a decir de los autores,

de comparar las caracteristicas de la microtia con otras poblaciones en una casuistica
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recopilada desde 1980 a 2005 encontraron una prevalencia de 4.34% por cada 10000
nacidos vivos (80). Para tasa poblacional de un pais europeo su valor estan alto como

los estimados para los paises latinoamericanos.

El reporte de Jovic y cols, publicado en marzo de 2021, sobre la epidemiologia de la
microtia en Gales, Reino Unido, notifica una incidencia del 2.13% por cada 10000
nacidos en un periodo de 19 afios, entre 2000 y 2018. Las variaciones de la incidencia
anual nacional estuvieron entre un maximo de 2.96% en 2013y un minimo de 0.3%
en 2015 aunque un analisis discriminado entre incidencias locales mostr6 una
variacion entre 5.18% y 5.54% por cada 10000 nacidos vivos. Como dato poblacional
la incidencia de Gales es comparable a los estudios epidemiolégicos de poblaciones
predominantemente caucasicas en California, EUA (2,2) y Suecia (2,4), aunque
significativamente mas alta que las tasas de 0 a 0.7% por cada 10000 nacidos vivos
publicadas para Inglaterra. Se estima que la incidencia de Europa occidental, en su

conjunto, esta en 0,88% por cada 10.000 nacimientos (81).

Por grupos de edad, en nuestra serie los pacientes menores de 2 afios fueron el 34%,
entre 2y 7 afos estuvo el 38.4%, de 12 a 19 afios el 14.1% y el 26.9% estuvo entre
11y 63 afios. La particularidad de nuestra recopilacion, al respecto de la edad, es que
los pacientes de 11 a 63 afios fueron el 26.9% de la casuistica lo que lleva a conjeturar
gue la microtia, en nuestra realidad sanitaria, no parece constituir una prioridad para
acudir a la consulta y menos para buscar tratamiento en edades tempranas como

reporta la literatura médica en general (24).

Para Gonzalez y cols el 90.2% de pacientes fue admitido antes de los 19 afios y el
subgrupo mas prevalente estuvo entre 5 y 9 afios de edad (76). Para Arévalo y
Salamea la edad de la poblacion de estudio estuvo entre menos de 1 afio a 19 afios,
con un 58.1% menores de 5 afios (78) y para Arévalo y Sanchez el rango fue de 2 a

13 afios, con el 30% entre 2 y 4 afos y el 81% menores a 10 afios (82).

Para Jovic y cols el 40% de la serie fue menor a 10 afios, el 57% estuvo entre 11y 20
afios y unicamente el 3% restante tuvo mas de 20 afios. La mediana de edad de la

poblacién de estudio fue de 12 afios con un rango intercuartilar entre 8 y 16 afios (81).
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El sexo como condiciéon de mayor prevalencia de microtia, en nuestra serie, fue
determinante en los varones, de hecho, Unicamente el 39.1% de los casos
correspondié a las mujeres. Esta caracteristica se repite en todos los estudios
revisados tanto nacionales como de otros paises. En Ecuador, en la recopilacién de
Gonzalez-Andrade los varones fueron el 55.7% (76), en la de Arévalo y Salamea el
59% (78) y en la de Arévalo y Sanchez, el 70% (82). En las series internacionales, en
Pakistan los varones fueron el 58.3% (74) para Shibazaki-Yorozuya y cols de Tokio,

Japon, el 61.1% (59) y para van Nunen de Holanda, Paises Bajos, el 60.8% (48).

El Hospital Vicente Corral Moscoso es un centro de especialidades de categoria
regional que cubre la demanda de los pacientes de por lo menos 6 provincias del sur
gue ocupan las tres regiones naturales del pais: litoral, interandina y amazonia. La
presente casuistica provino de las tres regiones, aunque mayoritariamente de la
andina. En efecto, el 91.7% de las microtias fueron residentes en Azuay, Cafary Loja,
el 4.5% en el litoral y 3.8% en la Amazonia. Estos hallazgos concuerdan con el reporte
de Gonzalez-Andrade y cols que encontraron una alta prevalencia en las provincias
interandinas que contabilizadas como subregion acumularon: Azuay 50.8%, Loja
29.8% y Canfar 12%. A la provincia de El Oro le correspondié un 6.4% (76).

En el reporte de Arévalo y Sanchez el 90.8% provino de la region andina y de éste el
75.8% fue exclusivamente de Quito, situacién que se explicaria por el hecho de que
el Baca Ortiz, hospital donde se realizé la investigacién, es el centro especializado de
referencia del pais con mayor capacidad para resolver la patologia de la salud publica

infantil. EI 5% correspondi6 a la region litoral y el 4.2% a la region amazonica (82).

La zona de procedencia del paciente con microtia ha despertado el interés en los
altimos afios por la posible asociacion entre vivir en las alturas y aumento de incidencia
de microtia (76). Reportes divulgados por la red de Estudio Colaborativo
Latinoamericano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC) insinGan que la mayor
incidencia de labio leporino, microtia, alteracion preauricular, anomalias del arco
branquial y atresia anal, se da en los nifios de ciertas etnias nacidos en alturas por
sobre los 2500 metros sobre el nivel del mar (83). De llegarse a resultados

concluyentes a través de estudios analiticos con metodologia apropiada, como por
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ejemplo el seguimiento de una cohorte poblacional (84), vivir en las alturas seria un
factor de riesgo de importancia suprema, sin olvidar que hasta hoy las malformaciones
congénitas son de etiologia desconocida, pero hay consenso en que todas tienen una
multicausalidad. Se estima que al menos el 10% tiene que ver con factores
ambientales, el 25% con factores genéticos y el 65% estan implicados otros factores
dificiles de dilucidar (85).

En esta recopilacion se cuantificaron como factores de riesgo las enfermedades
infecciosas, factores genéticos y citotoxicos. Se indago estos factores Unicamente en
el 37.8% (n = 59) de los pacientes y en ellos la casuistica fue del 74.5%, 13.5% y
11.8%, respectivamente. Es de amplia aceptacion en la comunidad médica que las
infecciones son un factor determinante en las alteraciones congénitas, tanto que son
consideradas causa de aborto, y aunque su mecanismo no sea del todo claro figuran
junto a las modificaciones inmunolégicas y genéticas como las condiciones mas

propiciadoras de malformaciones (41).

En el estudio de Garcia-Reyes y cols realizado en 2009, buscando factores de riesgo
para microtia en Colombia con base en la informacion del ECLAMC, encontré que
tener un peso al nacer < 2.500 g fue un riesgo (OR 3.2; IC95 % 1.1 — 9.5) para el

desarrollo de microtia (51).

En un estudio de casos y controles de Liu y cols realizado en 2018, con la finalidad de
identificar los factores maternos de riesgo incluyd 322 casos con microtia y 322
controles sin microtia, en un periodo de cuatro afios. Los resultados mostraron que
amenaza de aborto (OR 4.1, IC95% 2.3 —7.0), uso de AINE (OR 2.5, IC95% 1.07 —
6.1), infeccion por virus (OR 1.9, IC95% 1.1 — 3.2), anemia (OR 1.9, IC95% 1.02 —
3.5), abortos espontaneos (OR 1.8, IC95% 1.4 — 2.2), edad materna (OR 1.09, IC95%
1.01 — 1.1) y edad paterna (OR 1.06, IC95% 1,003-1,122) se asociaron con mayor

riesgo de microtia (86).

Ryan y cols en 2019, también en un estudio de casos y controles entrevisto a madres
de 699 bebés con microtia (casos) y de 11797 sin microtia (controles) y encontré que:
diabetes tipo | (OR 9.89; IC95% 5.46 — 17.92), diabetes tipo Il (OR 4.70; IC95% 2.56
— 8.63), embarazo muditiple (OR 1.68; IC95% 1.16 — 2.42), bebé varon (OR 1.29;
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IC95% 1.1 — 1.50) y obesidad (OR 1.31; IC95% 1.06 — 1.61) fueron los principales

factores sociodemogréaficos asociados a la microtia (87).

Otro estudio mas reciente realizado por la Universidad de Beihang, en un hospital de
Cirugia Plastica de Beijing, China, recopilé informacién retrospectiva de las madres
de 965 pacientes con microtia en el periodo de 2014 a 2019 y encontré que la edad
materna, la frecuencia de abortos espontaneos, la infeccién por virus, la anemia, el
uso de progesterona, la ingesta paterna de alcohol y la topografia de las areas
habitables se asociaron con un mayor riesgo de microtia grave. Los resultados del
estudio fueron utilizados para construir un nomograma como herramienta predictiva y
su validacion como prueba mostré alta sensibilidad y especificidad con un indice de
concordancia de 0.755 (88). Un indice de concordancia entre 0.6 y 0.8 otorga buena

confiabilidad a la capacidad predictiva del nomograma (89).

Hasta la actualidad no existe informacion concluyente sobre causas de microtia ni se
han precisado factores de riesgo, todos los autores coinciden en sefialar causas
supuestas que difieren segun los estudios. Mientras tanto la investigacion

epidemioldgica continuara en la busqueda de los factores de riesgo para microtia.

Si bien entre 80 a 96% de microtias cursan con hipoacusia como sefialan Suutarla y
cols (2007) de Finlandia (80), Garcia y cols (2009) en (51) y Leo6n Vergara en 2018
(90) en la pagina oficial, de informacion médica actualizada de Elsevier, realmente en
la préactica clinica casi no hay consulta por microtia sin hipoacusia, sobre todo
conductiva, de tal manera que desde el punto de vista funcional es mucho mas
importante la hipoacusia que la microtia. De hecho, las fuentes bibliograficas revisadas
se refieren a casuisticas en la que todos los pacientes incluidos en el estudio tienen
algun grado de microtia con cualquier tipo de hipoacusia, condicion que comparten los

pacientes de nuestra recopilacion.

Como podra verse en la tabla 2 la hipoacusia conductiva fue del 74.4% vy la
neurosensorial pura se encontrd Unicamente en tres casos (1.9%). El 23.7% fue
hipoacusia mixta. Segun los grados de pérdida de la capacidad auditiva la hipoacusia
moderada y la hipoacusia severa fueron las mas frecuentes, con el 48.1% y el 40.4%

de los casos, respectivamente.
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En el reporte de Finlandia (2007) la hipoacusia conductiva fue del 96% vy la
neurosensorial del 8%; en el 88.4% fue unilateral y derecha en el 59.5%. La estenosis

aural o atresia se asoci6 a la microtia en el 93% de los pacientes (80).

Los valores mas concordantes, aunque superiores a los de nuestra serie, fueron los
reportados desde el afio 2015 hasta la actualidad por Bartel-Friedrich (2015) que

encontré6 microtia e hipoacusia unilateral en el 70 a 90% y del lado derecho en el 60%

(91); Andrews y Hohman (2021) para quienes fue unilateral en el 77% a 93% de los
casos y del lado derecho en el 60% (26), y Guo y cols (2021) quienes encontraron

afeccion unilateral en el 83.1% de pacientes y de lado derecho en el 52% (88).

En la mayor cantidad de estudios que se revisdé sobre microtia con hipoacusia se
prioriza tres aspectos: a) extension de la hipoacusia, b) lado mas afectado y c)
magnitud de la microtia, consideraciones que estan proyectadas hacia la solucion
terapéutica del problema y en ese sentido la informacién disponible resume a la
microtia como una entidad que segun la CIE-10 le corresponde el codigo Q17.2, se
presenta con mayor frecuencia en varones (hasta 3 a 1 con respecto de las mujeres),
es predominantemente unilateral (de 70 a 90%) y afecta con mayor frecuencia al oido
derecho (aproximadamente 60%). La prevalencia informada varia geograficamente y
puede ser genética (con antecedentes familiares, mutaciones espontaneas) o
adquirida y puede ser un defecto congénito aislado, con anomalias o sindromes

asociados hasta en el 60% de los casos (91).

No obstante, en realidades sanitarias como la nuestra la obtencion de nueva
informacion es una aspiracion largamente pretendida. Parte de esa aspiracion son los

analisis bivariantes que se muestran en las tablas 4,5y 7.

La tabla 4 muestra que el 74.4% de las hipoacusias fueron conductivas y en ellas el
mayor porcentaje correspondié a las microtias grado Il y Il es decir, hay una
asociaciéon altamente significativa entre la hipoacusia conductiva y la microtia de
mayor grado (P = 0.000). Las hipoacusias mixtas fueron el 23.7% y las hipoacusias
neurosensoriales menos del 2%. Segun los grados de afectacion por pérdida de la
capacidad auditiva la hipoacusia moderada (48.1%) y la severa (40.4%) fueron mas

frecuentes (P =0.000) y pertenecieron a los pacientes con microtia grados Il y lIl.
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Segun la extension (tabla 5) también se encontré asociacidon entre microtia derecha e
izquierda con la hipoacusia conductiva y la hipoacusia moderaday severa (P = 0.000).
Estos resultados concuerdan con los reportados en grandes series publicadas desde

2015 como la de Zhang Yy cols (52).

La evaluacién para diagnostico de microtia e hipoacusia en la practica clinica de
nuestros hospitales sigue teniendo como base la audiometria y los potenciales
evocados auditivos (PEA) de tallo cerebral y estado estable. Para la presente serie la
audiometria se utilizd en el 46.8% en tanto que en el 53.2% de pacientes se recurrio
a los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral y estado estable. En la literatura
especializada se sefiala que la investigacion diagnéstica de microtia incluye examen
clinico, pruebas audioldgicas, andlisis genético y, especialmente en malformaciones
de alto grado con deformidades del conducto auditivo externo, tomografia
computarizada o tomografia de haz coénico para la planificacion de procedimientos

quirargicos y de rehabilitacion, incluida la adaptacién audiologica (91).

En la practica clinica de nuestras instituciones sanitarias como el Vicente Corral
Moscoso, hospital donde levantamos la informacion, el requisito para proporcionar
ayuda audioprotésica es la microtia e hipoacusia bilateral, condicién que cumplieron
unicamente 40 pacientes de la serie (25.6%) de los cuales 9 no accedieron al

tratamiento.

En 31 pacientes (19.8%) que accedieron al tratamiento el implante de conduccion de
via 6sea fue utilizado en el 54.8% de los casos (n =17), el 38.7% (n =12) correspondio
a diadema Osea y en el 6.4% (n = 2) se utiliz6 implantes cocleares. Diez de los
diecisiete pacientes en los que se utilizd el implante de conduccién de via 6sea

tuvieron microtia de grado IIl.

Sobre la edad 6ptima en la que debe realizarse el tratamiento algunos autores sefialan
que entre los 5y 10 afos (81). En el estudio de Zhibazaqui-Yorozuza vy cols, realizado
entre 2005y 2008, la mayoria de los 1986 pacientes tratados tenian menos de 1 afio
(59). Las recomendaciones de consenso internacional se basan en el beneficio de la
atencion temprana (52). La particularidad de nuestra casuistica es uno de cada cuatro

pacientes esta en el grupo de edad de 11 a 63 afios lo que podria llevar a conjeturar
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gue la microtia, en nuestra realidad sanitaria, no parece constituir una prioridad para

acudir a la consulta o para buscar tratamiento en edades tempranas.

La investigacion futura se centrara en la etiologia de la microtia-hipoacusia, ya sea
genética o adquirida, y en la busqueda de posibles asociaciones genéticas e incluso

mutaciones genéticas causales, tanto en pacientes sindrémicos como no sindrémicos.

La ingenieria de tejidos es muy prometedora para la reconstruccion auricular. Los
resultados aun necesitan un seguimiento a largo plazo para verificar la seguridad y la
estabilidad. Esta tendencia cree que la ingenieria de tejidos es el nicleo de la
investigacion futura para cambiar el enfoque de la reconstruccion del oido, mientras

tanto, la prioridad es enfocarnos en mejorar la parte auditivo — funcional (92).
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CAPITULO VI
7.1. CONCLUSIONES

Los 156 casos de microtia con hipoacusia representan el 2% de la consulta del
Servicio de Audiologia del hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 2015-2020
y esta cifra, aunque provisional, representa de hecho la prevalencia hospitalaria para

nuestra ciudad.

El cumplimiento de los objetivos especificos de la propuesta de investigacion esta

expresado a través de:

1. Caracterizacion de la poblacion de estudio. La edad de los pacientes estuvo entre
menos de 1 afio y 63 afios de edad, con el 63.5% entre <1y 6 afios, el 9.6% entre
7 y 11 afos y el 26.9% mayores de 11 afios; los varones fueron el 60.9% de la
muestra y las mujeres el 39.1%; segun procedencia el 91.7% pertenecio a la region
andina y el antecedente de enfermedades infecciosas figur6 como el factor de
riesgo de mas alta frecuencia en el 74.5% de pacientes en que se registré esta

variable en la base de datos del Servicio de Audiologia del Vicente Corral Moscoso.

2. Los grados de microtia reportados. El 85.3% de la casuistica pertenecio a microtia
grado Il y Il y el 14.7% fue de grado I; segun extensién de la microtia la derecha
fue el 41.7%, la izquierda el 32.7% y la bilateral el 25.6%. Los grados de hipoacusia
reportados. La hipoacusia conductiva fue el 74.4%, la mixta el 23.7% vy la
neurosensorial el 1.9%. Segun el grado de hipoacusia la moderada fue el

48.1%, la severa el 40.4%, la profunda el 7.1%, la leve el 3.8% y cofosis el 0.6%.

3. El diagnéstico y los tratamientos audioprotésicos realizados. El diagnostico se
realizO mediante potenciales evocados auditivos de tallo cerebral y estado estable
en el 53.2% y la audiometria en el 46.8%. Se realiz6 tratamiento audioprotésico a

31 pacientes (19.8%) y en ellos el mas utilizado fue el implante de conduccion de

via 0sea (54.8%).

4. Relacionar los grados de microtia e hipoacusia con las variables de estudio. La

microtia grados Il y lll esta relacionada con la hipoacusia conductiva (P = 0.015) y
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a la hipoacusia moderada y severa (P = 0.000). Igualmente, la microtia derecha e
izquierda estdn asociadas a la hipoacusia conductiva de grados moderada y
severa (P = 0.000) y la mayoria de ellas se presentd en los pacientes de < 1 afio a

7 afos (P = 0.016).

7.2 RECOMENDACIONES

La prevalencia de la microtia tanto hospitalaria como en la comunidad es una
informacion subregistrada en el sistema nacional de salud, esta deficiencia podria
superarse con el apoyo de la academia mediante la investigacion en los diferentes
niveles de atencion de los servicios de salud de acuerdo a las politicas nacionales

vigentes.

Que exista un 26.9% de pacientes entre 12 a 63 afios con microtia e hipoacusia es
un indicador alarmante para la salud auditiva de nuestra poblacion indicando un
grave descuido en este sentido por parte de las instituciones sanitarias publicas y
privadas llamadas a cumplir funciones de promocion, tratamiento y rehabilitacion
de las enfermedades cronicas. Esta funcién debe ser redisefiada en el sistema

nacional de salud.

Igual consideracion merece el hecho de que, en la presente serie, Unicamente el
19.8% de pacientes reciba tratamiento audioprotésico. Una forma de mejorar esta
realidad es, sin duda, la divulgacion de esta informacion mediante la investigacion
de la salud comunitaria, papel que debe cumplir el Ministerio de Salud Publica

conjuntamente con la universidad ecuatoriana.

Los resultados de este reporte deben ser conocidos por los administradores de la
salud publica y deben servir para motivar y sensibilizar la necesidad de mejorar las

estrategias de prevencion, terapéutica y rehabilitacién sanitarias.
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CAPITULO VI

8.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Luquetti DV, Cox TC, Lopez-Camelo J, Dutra M da G, Cunningham ML, Castilla EE.
Preferential Associated Anomalies in 818 Cases of Microtia in South America. Am J
Med Genet A. mayo de 2013;161(5):1051-7.

2. Chen X, Zhang R. Microtia epigenetics. Medicine (Baltimore) [Internet]. el 11 de
octubre de 2019 |[citado el 2 de febrero de 2020];98(41). Disponible en:
https:/mww.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC6799854/

3. OMS | Factores de riesgo [Internet]. WHO. World Health Organization; [citado el 7
de julio de 2020]. Disponible en: http://origin.who.int/topics/risk_factors/es/

4. Pediatric Audiology: Diagnosis, Technology, and Management. Edicion: 2. New
York, NY: Thieme; 2013. 424 p.

5.  Thompson JW. Pediatric Otolaryngology: A Concise Guide to Pediatric Ear, Nose
and Throat. Cambridge Scholars Publishing; 2020. 398 p.

6. Quantin L, Bernaldez P, Morales G, Gonzalez Macchi ME, Draghi S, Sommerfleck
P, et al. Malformaciones del oido externo y medio en pediatria: caracteristicas clinico
audiolégicas y tratamiento. Med Infant. 2018;78-87.

7. Nieto CS. Tratado de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabezay Cuello. Ed.
Médica Panamericana; 2015. 1136 p.

8. Garcia LMG-C, Safudo EG-C, Valdezate LAV. Otologia. Editorial Medica
Panamericana Sa de; 2011. 436 p.

9. Aguinaga-Rios M, Frias S, Arenas-Aranda DJ, Moran-Barroso VF. Microtiaatresia:
aspectos clinicos, genéticos y genémicos. Bol Méd Hosp Infant México. el 1 de
noviembre de 2014;71(6):387-95.

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 87

PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA



-
é!‘l UNIVERSIDAD DE CUENCA

)= ..7...

10.

Herrera J, Cifuentes L. Malformaciones congénitas en Chile y Latino América: Una
vision epidemiologica del ECLAMC del periodo 1995-2008. Rev Médica Chile. el 1
de enero de 2011;139:72-8.

11. Bennett A, Sain SR, Vargas E, Moore LG. Evidence that parent-of-origin affects birth-
weight reductions at high altitude. Am J Hum Biol. 2008;20(5):592—7.

12. Zernotti ME, Curet CA, Cortasa S, Chiaraviglio M, Gregorio MFD. Congenital Aural
Atresia prevalence in the Argentinian population. Acta Otorrinolaringolégica Esp
Organo Of Soc Esp Otorrinolaringol Patol Cérv-fac. 2019;70(1):32-5.

13. Quito es la capital mundial de la microtia [Internet]. [citado el 7 de abril de 2020].
Disponible en: https://mww.edicionmedica.ec/secciones/profesionales/quito-esla-
capital-mundial-de-la-microtia-90088

14. Hartzell LD, Chinnadurai S. Microtia and Related Facial Anomalies. Clin Perinatol. el
1 de diciembre de 2018;45(4):679-97.

15. ThemeFuse. Hospital Vicente Corral Moscoso [Internet]. [citado el 7 de abril de
2020]. Disponible en: http://hvem.gob.ec/

16. Yanine J, Giugliano C. Microtia: definicion, clasificaciéon y tratamiento. Revision de la
literatura. . ISSN. 2015;12:11.

17. Prioridades de investigacion en salud, 2013-2017 [Internet]. [citado el 7 de febrero
de 2021]. Disponible en:
https://bibliotecapromocion.msp.gob.ec/greenstone/cgibin/library.cgi?e=d-11000-
00---off-Opromocin--00-2----0-10-0---0---Odirect-10----
4--mmo-- 0-0l--11-he-50---20-preferences---00-3-1-00-00--4--0--0-0-11-10-0gbk-
00&cl=CL7&d=HASHef4fb76ca76c7d8833eb98&x=1

18. Garcia OR. Antropologia del pabellébn auditivo externo. Variabilidad morfolégica y
aplicaciones [Internet] [http:/purl.org/dc/dcmitype/Text]. Universidad de Alcalg;
2017 [citado el 4 de mayo de 2020]. p. 1. Disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=178991

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 88

PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA



C...
‘!‘]‘ UNIVERSIDAD DE CUENCA

tw‘—“.

19.

Villamayor P, Ruiz-Diaz O, Zarate K, Saucedo M, Tandi L, Sanchez P, et al.
Malformaciones congénitas del oido externo y medio en pacientes de la Catedra de
Otorrinolaringologia, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Asuncion, Paraguay: Congenital malformations of the external and medium ear in
patients of the Otorhinolaryngology Department, School of Medical Sciences,
National University of Asuncién, Paraguay. Med Clinica Soc. el 4 de septiembre de

2017:1(2):105-13.

20. Canfield MA, Langlois PH, Nguyen LM, Scheuerle AE. Epidemiologic features and
clinical subgroups of anotia/microtia in Texas. Birt Defects Res A Clin Mol Teratol.
noviembre de 2009;85(11):905-13.

21. Garcia-Reyes JC, Caro MA, Vega P, Ospina JC, Zarante AM, Zarante |
[Epidemiology and risk factors for microtia in Colombia]. Acta Otorrinolaringol Esp.
abril de 2009;60(2):115-9.

22. Melnick M, Myrianthopoulos NC, Paul NW. External ear malformations:
epidemiology, genetics, and natural history. Birth Defects Orig Artic Ser. 1979;15(9):i—
ix, 1-140.

23. Arévalo Molina ME, Sanchez Navarrete DE. Identificacion 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. 2016 [citado el 2 de
febrero de 2020]; Disponible en:
http://repositorioslatinoamericanos.uchile .cl/handle/2250/2968369

24. Bilings KR, Qureshi H, Gouveia C, litner C, Hoff SR. Management of hearing loss
and the normal ear in cases of unilateral Microtia with aural atresia. The
Laryngoscope. 2016;126(6):1470-4.

25. Klockars T, Rautio J. Embryology and epidemiology of microtia. Facial Plast Surg
FPS. agosto de 2009;25(3):145-8.

26. PhD LRC. Netter's Atlas of Human Embryology: Updated Edition. Elsevier Health
Sciences; 2012. 291 p.

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 89

PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA



C...
‘!‘]‘ UNIVERSIDAD DE CUENCA

)= ‘7...

27. Embriologia del oido - Resumen Langman. Embriologia Medica [Internet]. StuDocu.
[citado el 4 de mayo de 2020]. Disponible en:
https:/imww.studocu.com/latam/docume nt/pontificia-universidad-catolica-madrey-
maestra/neurociencia-clinica/resumenes/embriologia-del-oido-resumenlangman-

embriologia-medica/4706534/view

28. Milian OG, Gonzalez MFC, Oca YFM de. Relacién de determinados factores de
riesgo con la pérdida auditiva en nifios. Rev Finlay. el 19 de junio de 2020;10(2):127-

141-141.

29. Tsang WSS, Tong MCF, Ku PKM, Bhatia KSS, Yu JKY, Wong TKC, et al
Contemporary solutions for patients with microtia and congenital aural atresia —Hong

Kong experience. J Otol. el 1 de diciembre de 2016;11(4):157-64.

30. Eynard AR, Valentich MA, Rovasio RA. Histologia y embriologia del ser humano:

bases celulares y moleculares. Ed. Médica Panamericana; 2008. 700 p.

31. XinH, Changchen W, LeiL, Meirong Y, Ye Z, Bo P. The Phenolyzer Suite: Prioritizing
the Candidate Genes Involved in Microtia. Ann Otol Rhinol Laryngol.
junio de 2019;128(6):556—-62.

32. 002 - BASES ANATOMICAS DEL OIDO Y EL HUESO TEMPORAL.pdf [Internet].
[citado el 27 de marzo de 2021]. Disponible en:

https://seorl.net/PDF/Otologia/002%20-%20BASES%20ANAT%C3%93MICAS%
20DEL%200%C3%8DD0%20Y%20EL%20HUESO0%20TEMPORAL.pdf

33. Rouviere H, Delmas A. Rouviere, H., Anatomia Humana Descriptiva, topografica y
funcional, 11a ed. ©2005 Ult. Reimpr. 2006. Elsevier Espafia; 2005. 720 p.

34. Escajadillo JR. Oidos, nariz, garganta y cirugia de cabeza y cuello. Editorial El

Manual Moderno; 2014. 1736 p.

35. ANATOMIA DEL OIDO DEL LIBRO LATARJET - Docsity [Internet]. [citado el 4 de
mayo de 2020]. Disponible en: https:/Mmww.docsity.com/es/anatomia-del-oidodel-
libro-latarjet/4995508/

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 90
PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA



-
é!‘l UNIVERSIDAD DE CUENCA

)= ..7...

36.

Moore KL, Dalley AF. Anatomia con orientacion clinica. Ed. Médica Panamericana,
2009. 1244 p.

37. Smith-Agreda JM. Anatomia de los 6rganos del lenguaje, vision y audicion. Ed.
Médica Panamericana; 2004. 348 p.

38. Thomassin J-M, Barry P. Anatomia y fisiologia del oido externo. EMC -
Otorrinolaringol. el 1 de agosto de 2016;45(3):1-13.

39. Terradillos ES, Saez JP, Safiudo EG-C. FISIOLOGIA AUDITIVA. :19.

40. Letelier DJC. Anatomia y Fisiologia del oido. :23.

41. Liu Q, Fan X, Liu S, Wang L, Jiang Y, Chen X. Maternal risk factors for severe
microtia/atresia in China: A case-control study. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. el 1 de
diciembre de 2018;115:139-44.

42. Zhao C, LiuY, Yang J, Chen P, Gao M, Zhao S. Sound-localisation performance in
patients with congenital unilateral microtia and atresia fitted with an active middle ear
implant. Eur Arch Oto-Rhino-Laryngol Off J Eur Fed Oto-RhinoLaryngol Soc EUFOS
Affil Ger Soc Oto-Rhino-Laryngol - Head Neck Surg. enero de 2021;278(1):31-9.

43. Chen X, Zhang R. Microtia epigenetics: An overview of review and new viewpoint.
Medicine (Baltimore). octubre de 2019;98(41):e17468.

44. Luquetti DV, Heike CL, Hing AV, Cunningham ML, Cox TC. Microtia:

Epidemiology and genetics. Am J Med Genet A. el 1 de enero de 2012;158A(1):124—
39.

45. Alasti F, Van Camp G. Genetics of Microtia and Associated Syndromes. J Med
Genet. junio de 2009;46(6):361.

46. Piceci F, Morlino S, Castori M, Buffone E, De Luca A, Grammatico P, et al
Identification of a second HOXAZ2 nonsense mutation in a family with autosomal
dominant non-syndromic microtia and distinctive ear morphology. Clin Genet. mayo
de 2017;91(5):774-9.

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 91

PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA



C...
‘!‘]‘ UNIVERSIDAD DE CUENCA

)= ‘7...

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Hoyt AT, Canfield MA, Shaw GM, Waller DK, Polen KND, Ramadhani T, et al.
Sociodemographic and hispanic acculturation factors and isolated anotia/microtia.

Birt Defects Res A Clin Mol Teratol. noviembre de 2014;100(11):852-62.

Castilla EE, Lopez-Camelo JS, Camparfia H. Altitude as a risk factor for congenital

anomalies. Am J Med Genet. el 3 de septiembre de 1999;86(1):9-14.

Luquetti DV, Saltzman BS, Lopez-Camelo J, Dutra M da G, Castilla EE. Risk factors
and demographics for microtia in South America: a case-control analysis.
Birt Defects Res A Clin Mol Teratol. noviembre de 2013;97(11):736—43.

Paez Pinilla A. REVISION DE TEMAS AUDICION POR CONDUCCION OSEA:
EVALUACION Y DIAGNOSTICO. el 1 de enero de 2012;52-71.

Garcia-Reyes JC, Caro MA, Vega P, Ospina JC, Zarante AM, Zarante e |
Epidemiologia y factores de riesgo para microtia en Colombia. Acta
Otorrinolaringoldogica Esp. el 1 de enero de 2009;60(2):115-9.

van Nunen DPF, Kolodzynski MN, van den Boogaard M-JH, Kon M, Breugem CC.
Microtia in the Netherlands: clinical characteristics and associated anomalies. Int J

Pediatr Otorhinolaryngol. junio de 2014;78(6):954-9.

Cox TC, Camci ED, Vora S, Luquetti DV, Turner EE. The genetics of auricular
development and malformation: new findings in model systems driving future

directions for microtia research. Eur J Med Genet. agosto de 2014;57(8):394-401.

Koenig JL, Amoils M, Grade MM, Chang KW, Truong MT. Renal ultrasound
abnormalities in children with syndromic and non-syndromic microtia. Int J Pediatr

Otorhinolaryngol. el 1 de octubre de 2018;113:173-6.

Hartzell LD, Chinnadurai S. Microtia and Related Facial Anomalies. Clin Perinatol. el

1 de diciembre de 2018;45(4):679-97.

Paradinas MR, Suéarez JAS, Rodriguez TR. DETECCION PRECOZ DE LA
HIPOACUSIA. :11.

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 92
PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA



-
é!‘l UNIVERSIDAD DE CUENCA

)= ..7...

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Alexander NL, Silva RC, Barton G, Liu Y-CC. Acquisition limitations of bone
conduction hearing devices in children with unilateral microtia and atresia. Int J

Pediatr Otorhinolaryngol. el 1 de julio de 2020;134:110040.

Zhuang X, Sun W, Xu-Friedman MA. Changes in Properties of Auditory Nerve
Synapses following Conductive Hearing Loss. J Neurosci. el 11 de enero de
2017;37(2):323-32.

Shibazaki-Yorozuya R, Nagata S. Preferential Associated Malformation in Patients
With Anotia and Microtia. J Craniofac Surg. febrero de 2019;30(1):66—
70.

BIAP - Bureau International d’Audiophonologie [Internet]. [citado el 3 de mayo de
2020]. Disponible en:

http://biap.org/index.php?option=com_conte nt&view=article&id=6:recommandati on-
biap-062-equipements-techniques-necessaires-a-la-pratique-de-lacorrection-

auditive-prothetique-&catid=66:ct-6--aides-auditivesaca&ltemid=19&lang=es

libro_biap_audiologia.pdf [Internet]. [citado el 3 de mayo de 2020]. Disponible en:

http:/Amww.sld.cu/galerias/pdf/sitios/re habilitacion-logo/libro_biap _audiologia.pdf

Takano K. Hearing Loss in Congenital Microtia. Excursus Hear Loss [Internet]. el 20
de diciembre de 2017 |[citado el 2 de febrero de 2020]; Disponible en:

https:/Mmww.intechopen.com/books/an-excursus-into-hearing-loss/hearing-lossin-

congenital-microtia

Lina-Granade G, Truy E. Estrategia diagnoéstica y terapéutica en las sorderas

infantiles. EMC - Pediatria. el 1 de marzo de 2017;52(1):1-16.

2014 Audiologia.pdf [Internet]. [citado el 9 de julio de 2020]. Disponible en:
https://seorl.net/PDF/ponencias%20oficiales/2014%20Audiolog%C3%ADa.pdf

Orfila D, Tiberti L. ATRESIA CONGENITA DEL OIDO Y SU MANEJO. Rev Médica
Clinica Las Condes. el 1 de noviembre de 2016;27(6):880-91.

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 93
PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA



C...
‘!‘]‘ UNIVERSIDAD DE CUENCA

)= ‘7...

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Ishimoto S, lto K, Karino S, Takegoshi H, Kaga K, Yamasoba T. Hearing Levels in
Patients With Microtia: Correlation With Temporal Bone Malformation. The
Laryngoscope. 2007;117(3):461-5.

Diaz C, Goycoolea M, Cardemil F. HIPOACUSIA: TRASCENDENCIA, INCIDENCIA
Y PREVALENCIA. Rev Médica Clinica Las Condes. el 1 de noviembre de
2016;27(6):731-9.

Nufiez Batalla F, JAudenes Casaubdén C, Sequi Canet JM, Vivanco Allende A,
Zubicaray Ugarteche J. Diagnéstico y tratamiento precoz de la hipoacusia unilateral
0 asimétrica en la infancia: recomendaciones CODEPEH 2017. el 11 de junio de
2018 [citado el 7 de agosto de  2021j; Disponible  en:
http://riberdis.cedd.net/handle/11181/5393

Calderén Cahua M. Vibrador 6seo tipo banda elastica para pacientes atresia aural
congénita u otras malformaciones congénitas de oido. Inst Nac Salud [Internet].
noviembre de 2018 |[citado el 27 de marzo de 2021]; Disponible en:
https://repositorio.ins.gob.pe/handle/INS/1228

Bravo-Torres S, Der-Mussa C, Fuentes-Lépez E. Active transcutaneous bone
conduction implant: audiological results in paediatric patients with bilateral microtia
associated with external auditory canal atresia. Int J Audiol. el 2 de enero de
2018;57(1):53-60.

Kulasegarah J, Burgess H, Neeff M, Brown CRS. Comparing audiological outcomes
between the Bonebridge and bone conduction hearing aid on a hard test band: Our
experience in children with atresia and microtia. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. el 1
de abril de 2018;107:176-82.

de Lima C. Implante coclear de titanio auditivo osteointegrado para hipoacusia mixta

conductiva. :25.

Vogt K, Frenzel H, Ausili SA, Hollfelder D, Wollenberg B, Snik AFM, et al. Improved

directional hearing of children with congenital unilateral conductive hearing loss

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 94
PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA



C...
‘!‘]‘ UNIVERSIDAD DE CUENCA

)= ‘7...

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

implanted with an active bone-conduction implant or an active middle ear implant.
Hear Res. diciembre de 2018;370:238-47.

Ahmed J, Saqulain G, Khan MU, Kausar M. Prevalence & features of inner ear

malformations among children with congenital sensorineural hearing loss: A Public

Cochlear Implant Centre Experience. Pak J Med Sci. 2020;36(7):1511-6.

Nazer H J, Lay-Son R G, Cifuentes O L. Prevalencia de nacimiento de microtiaanotia:
Maternidad del Hospital Clinico de la Universidad de Chile, periodo 19832005. Rev
Médica Chile. octubre de 2006;134(10):1295-301.

Gonzélez-Andrade F, Lopez-Pulles R, Espin VH, Paz-y-Mifio C. High altitude and
microtia in Ecuadorian patients. J Neonatal-Perinat Med. 2010;3(2):109-16.

Castilla EE, Orioli IM. Prevalence Rates of Microtia in South America. Int J Epidemiol.
el 1 de septiembre de 1986;15(3):364-8.

PROYECTO DE INVESTIGACION.pdf [Internet]. [citado el 4 de julio de 2021].
Disponible en:
https://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/25784/1/PROYECTO%20

DE%20INVESTIGACI%C3%93N.pdf

Cabrejo R, Persing J, Alperovich M. Epidemiologic Assessment of Microtia in Over

23 Milion Consecutive United States Births. J Craniofac Surg. abril de

2019;30(2):342-6.

Suutarla S, Rautio J, Ritvanen A, Ala-Mello S, Jero J, Klockars T. Microtia in Finland:
comparison of characteristics in different populations. Int J Pediatr Otorhinolaryngol.

agosto de 2007;71(8):1211-7.

Jovic TH, Gibson JAG, Giriffiths R, Dobbs TD, Akbari A, Wilson-Jones N, et al.
Microtia: A Data Linkage Study of Epidemiology and Implications for Service
Delivery. Front Pediatr [Internet]. 2021 [citado el 4 de julio de 2021];9. Disponible
en: https:/imww.frontiersin.org/articles/10.3389/fped.2021.630036/full

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 95
PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA



C...
‘!‘]‘ UNIVERSIDAD DE CUENCA

)= ‘7...

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

Arévalo Molina ME, Sanchez Navarrete DE. Identificacion 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. 2016 [citado el 10 de
julio de 2020]; Disponible en:
http://repositorioslatinoamericanos.uchile.cl/handle/2250/2968369

Métodos de investigacion clinica y epidemiolégica - 3rd Edition [Internet]. [citado el

4 de julio de 2021]. Disponible en: https:/mww.elsevier.com/books/metodosde-

investigacion-clinica-y-epidemiologica/9788481747096

Nacidos con defectos congénitos: historias de nifios, padres y profesionales de la
salud que brindan cuidados de por vida - OPS/OMS | Organizacion

Panamericana de la Salud [Internet]. [citado el 4 de julio de 2021]. Disponible en:
https://www.paho.org/es/noticias/3-3-2020-nacidos-con-defectos-

congenitoshistorias-ninos-padres-profesionales-salud-que

Pacheco J, de Michelena MI, Orihuela P. Enfoque actual del aborto recurrente.
An Fac Med. junio de 2009;70(2):123-34.

Ryan MA, Olshan AF, Canfield MA, Hoyt AT, Scheuerle AE, Carmichael SL, et al.
Sociodemographic, health behavioral, and clinical risk factors for anotia/microtia in a
population-based case-control study. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. julio de
2019;122:18-26.

Guo R, Wang B, Wang Y, Zhang Y, Liu T, Zhang Q. Epidemiological Analysis and
the Nomogram for Possible Risk Factors for Severe Microtia. J Craniofac Surg. el 1

de abril de 2021;32(2):e184-9.

Medidas de concordancia: el indice Kappa [Internet]. [citado el 4 de julio de 2021].

Disponible en: https:/Mmww.fisterra.com/mbe/investiga/kappa/kappa.asp

Elsevier. Todo lo que necesitas saber sobre la microtia, la malformacién que afecta
al oido [Internet]. Elsevier Connect. [citado el 7 de abril de 2020]. Disponible en:

https://www.elsevier.com/es-es/connect/medicina/microtiamalformacion-oido

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 96
PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA



-
EA UNIVERSIDAD DE CUENCA

t..,..r...

90. Bartel-Friedrich S. Congenital Auricular Malformations: Description of Anomalies and

Syndromes. Facial Plast Surg FPS. diciembre de 2015;31(6):567-80.

91. Kaga K, Asato H. Microtia and Atresia: Combined Approach by Plastic and Otologic
Surgery. Karger Medical and Scientific Publishers; 2013. 152 p.

92. Zhang T, Bulstrode N, Chang KW, Cho Y-S, Frenzel H, Jiang D, et al. International

Consensus Recommendations on Microtia, Aural Atresia and Functional Ear

Reconstruction. J Int Adv Otol. agosto de 2019;15(2):204-8.

GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES 97
PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA



-
EA UNIVERSIDAD DE CUENCA

t..,..r...

9. ANEXOS

9.1. Anexo 1.

CAPITULO IX

Operacionalizacién de variables.

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Dimensiones

Indicador

Escala

Edad

Tiempo que su
vivido un ser
desde
nacimiento.

Expresion
individual

del paso
del tiempo
desde su
nacimiento.

Fecha de

nacimiento

Cédula de
identidad

-Recién nacido
(0-28 dias)
-Lactante

(29 dias a 23
meses 29 dias)
-Preescolar
(2-6 afos
11meses)
-Escolar

(7 afos -11 afios
11

meses)
-Adolescente
(12 afios a 19
afos 11

meses)

-Adulto joven
(20 afios a 40
afios 11
meses)

-Adulto maduro
(41 afios 63
afos 11
meses)

-Adulto mayor
(64 afios 11

meses y mas)

Sexo

Condicién
organica que
distingue a un

hombre de una
mujer.

Caracteristicas
fenotipicas que
distinguen a un
hombre de una
mujer

Cédula
identidad
FENOTIPO

de

Historia
clinica

-Hombre

-Mujer
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Procedencia |Lugar de origen delLugar donde Lugar donde|Historia -Costa
una persona. nacio una habita un clinica -Sierra
persona.
individuo -Amazonia
durante los -Galapagos
Gltimos 6 -Otros
meses
Factor de |Cualquier rasgo, [Exposicion a un|Prenatales Historia - Genética
riesgo caract_er_l’stlca O lactor que clinica -
exposicion de un
individuo que [denere alteracion Enfermedades
aumente SU fanatomica 0 infecciosas
probabilidad de L incional |
S ufrir una funcional en la -
enfermedad 0 [captacion del Enfermedades
lesion (3). sonido no infecciosas -
Edad materna
- Ototdxicos
- Otros
- Ninguno
Microtia Falta de Alteracion en el |Localizacion Historia -Unilateral:
desarrollo del |desarrollo de la clinica Derecho
pabell6n del deficiencia Izquierdo
auricular y |pabellén zmsten'ﬁe ge: -Bilateral
conducto auditivo auricular y ezalrlr9 ° €
externo pabetion
conducto auditivo [uricular
externo
Magnitud Clasificacion Grado de Magnitud Historia - Grado |
auqmva que sele |desarrollo de Clinica _Grado |l
asigna a la del
microtia. pabellén auricular [desarrollo -Grado Il
-Grado IV
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Exédmenes Falta de Medicion Historia - Otoscopia -
objetivos y pergepcmn del de clinica Aughometna tonal
o sonido liminar -
subjetivos que se hipoacusia Potenciales
realizara para un evocados
i i auditivos
iagnostico
Evaluacion o de tallo
audiol6gica  [pudiologico en cerebral -
microtia. Potenciales
evocados
auditivos de
estado estable
Tipo de| Ausencia parcial | Pérdida total o| Registro del | Historia -Conductiva
hipoacusia o total de Ila parC|aI” de la sonido clinica -Mixta
captacion  del
captacion del sonido -
sonido unilateral o Sensorioneural
bilateral.
Neurosensorial
Grado de| Es la intensidad | Intensidad con la] Grado de | Historia -Audicion
hipoacusia | €N frecuencia ala| g o yng audicion clinica Normal
gue una persona
escucha. persona registra (-10 a 20 dB)
el sonido. Leve
(21 a 40 dB)
-Moderada
(41 a 70 dB)
-Sewero
(71 a 90 dB)
-Profundo
(91 a 120 dB)
-Cofosis
(>120 dB)
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Tratamiento: | Son sistemas de [Sistema de| Ayuda Historia -Diadema 6sea
ayuda ampl~|f|ca0|on amplificacién de | auditivo clinica -implante
N disefiados ido de
auditiva especificamente son conduccién de
para ayudar a las via 6sea -
personas a Implante
escuchar coclear -
mejor en Implante activo
una variedad de de oido medio -
situaciones. Ninguna
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9.2. Anexo 2. Instrumento de recoleccion de datos

S -

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA

VISION RETROSPECTIVA DE LA HIPOACUSIA POR MICROTIA, SERVICIO DE AUDIOLOGIA,
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, ENERO 2015 ENERO 2020.

Objetivo: Determinar la hipoacusia por microtia en usuarios atendidos en el senicio de audiologia del

hospital Vicente Corral Moscoso desde enero 2015 hasta enero 2020.
INSTRUCCIONES:

A continuacion, sefialar con una X las variables correspondientes con la informaciéon encontrada en la

historia clinica:
FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS

Encuestadora:

Fecha:

Formulario N°:

Historia Clinica N°:

Fecha de revision: Fecha de diagnéstico:

Diagnostico otolégico:

Diagnéstico audioldgico:

1. DATOS DEMOGRAFICOS
Variable = Denominacion Marque

EDAD 0 - 28 dias
29 dias — 23 meses 29 dias
2 -6 afios 11 meses
7 afos — 11 afios 11 meses
12 afios — 19 aflos 11 meses
20 afios — 40 afios 11 meses
41 afios — 63 afios 11 meses
> 64 afios

Variable | Denominacién | Marque
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SEXO Hombre
Mujer

Variable Denominacion Marque
PROCEDENCIA Costa

Sierra

Amazonia

Galapagos

Otros

2. FACTORES DE RIESGO
Variable Denominacion Marque

FACTOR DE RIESGO | Genética
Enfermedades infecciosas
Enfermedades no infecciosas
Edad materna
Ototéxicos
Otros

Ninguno

3. CARACTERISTICAS OTOLOGICAS
Variable Denominacién | Marque

MICROTIA Uni: Derecho

Uni: lzquierdo

Bilateral
Variable Denominacién Marque
MAGNITUD Microtia grado |

Microtia grado Il
Microtia grado Il

Microtia grado 1V: Anotia

4. CARACTERISTICAS AUDIOLOGICAS
Variable Denominacién Marque
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EVALUACION Otoscopia
AUDIOLOGICA Audiometria

PEAtc
PEAee
Variable Denominacién Marque
TIPO DE HIPOACUSIA Conductiva
Mixta

Sensorioneural

Neurosensorial

Variable Denominacién Marque

GRADO DE HIPOACUSIA Audicioén
normal

Leve
Moderada
Severa
Profunda

Cofosis

5. TRATAMIENTO AUDIOPROTESICO

Variable Denominacion Marque
AYUDA AUDITIVA Diadema Osea

Implante de conduccién de via 6sea

Implante coclear

Implante activo de oido medio

Ninguna

Realizado por: Glenda Zufiga, Priscila Jdcome
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9.3. Anexo 3. Oficio de aprobacion del protocolo por parte de la Comisiéon de Trabajos de

Titulacion.

UNIVERSIDAD peE CUENCA
Facultad de Ciencias Médicas

Unidad Juridica

Memorando Nro. UC-FCMSECABO-2021-0079-M
Cuenca, 22 de enero de 2021

PARA: Dra. Lorena Elizabeth Mosquera Vallejo
Presidenta de la Comisién de Trabajos de Titulacion de la Facultad de
Clencias Médicas

ASUNTO: RESOLUCION Nro. 040-2021 HC.D.F.CM ¢ SE APRUEBA NOMINA
DE PROTOCOLOS QUE CUMPLEN CON LOS PROCESOS DE
INVESTIGACION. (SESION 20 DE ENERO 2021)

De mui consideracion:

Con un atento y cordial saludo pongo en su conocimiento para los fines legales y
administrativos pertinentes que ¢l H. Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias
Médicas en sesidn realizada el dia 20 de enero de 2021, conocid su Memorando Nro.
UC-FCMD-2021-0049-M, de fecha 18 de enero de 2021, con el ASUNTO: NOM[NA
DE PROTOCOLOS QUE CUMPLEN CON LOS PROCESOS DE INVESTIGACION.
El documento indica: *.. Con un cordial saludo, me dirijo a Usted y por su digno
intermedio al H. Consejo Directivo para hacer llegar los protocolos que cumplen con
todos los procesos de investigacion..."

El H. Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias Médicas en uso de las atnbuciones
que le otorga el Art. 87 del Estatuto de la Universidad de Cuenca. tomando en
consideracidn la sugerencia emitida por la Comisidn de Trabajos de Titulacion, resolvid
por unanimidad apeobar la ndmina de protocolos que cumplen con los procesos de
mvestigacion, adjuntos al Memorando Nro. UC-FCMD-202 [-0049-M.

Solicito a la Tec. Sist. Pilar Verdugo, realice las respectivas notificaciones mediante
correo electrdnico mstitucional.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Alentamente,

Dr. César German Ordofiez Quezada
SECRETARIO ABOGADO
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b e COMISION DE
TRABAJOS DE TITULACION
&
N . AUTORASE | DIRECTOR/ TITULO CRONOGRAM | CICLOQV
N* PROT TITULO S ADE TESIS | ESTADO MODIFICADO A EGRESO
Gabriela
Avila
Prevalenca de fistulas g,
postopersionas en usuaros
can fisura [abio alvealo
palatina, atendidos en &l Erika Lc"-'l
Hospital Vicente Corral RET TR Pacla nternaca
Mascaso, en el periodo 2016 | Ortega Gabriela ®_e19
1] 1306.TM 2019 Galndo Orega M 6 meses Agosto /2020
FRECUENCIA DEL
Paula CROMOSOMA
FRECUENCIA DEL ! FILADELFIA EN
CROMOSOMA FILADELFIA | Malina PACIENTES DE SOLCA
EN PACIENTES DE SOLCA | Bedtran {SOCIEDAD DE LUCHA
(SOCIEDAD DE LUCHA CONTRA EL CANCER) -
CONTRA EL CANCER}) - CUENCA CON
CUENCA CON Maria del | Gabriele DIAGNOSTICO DE
DIAGNOSTICO DE Carmen Davdde LEUCEMIA EN EL nternaca
LEUCEMIA EN EL PERIODO | Mugma, Bigaol MOD- PERIOCDO 2014-2018, ®o19
2| 1309-TM 2014-2018 Sanchez Ordafez | LECTIVO | CUENCA 2021, & mases Agosta /2020
Se0s
ARRAA
Chalkco
Paute Evaluacion de la conducta
Evaluacion de la conducta de de nifios y nfias de 22 3
nifes y nifas de 2 a afos de los CDI Valle de
3 afos gue acuden 2 kos CDI | Katharine Calores, Virgen de las
Vale de Colares, Virgen de Pacia Leda Mercedes, nternaca
las Mercedes, Rayios de Luz | Gome:z Isabel MOD- Rayitos de Luz y bos Pitufos ®e/19
3| 1313.TM ¥ los Pitudos, Cuenca 2020, Naranjo Clavijo TiTuLo Azuay 2021 6 mases Agosta /2020
"PREVALENCIA DE
“PREVALENCIA DE PRESBIACUSIA EN EL
PRESBIACUSIA EN EL Xavier Dra. HOSPITAL VICENTE
HOSPITAL VICENTE Patricio Marcia CORRAL MOSCOSO, nternaca
CORRAL MOSCOSO0, Segavia Vanegas | MOD- ENERO 2015 ENERO ®e19:
4] 1314.TM ENERO 2015 ENERO 2020° | Mascaso Brave LECTIVO | 2020, CUENCA 2021° 6 meses Agosto /2020
Priscils
Abagail
Jacome
Visién retrospectiva de Cambisaca Visitn retrospectiva de
hipoacusia par microtia, Ia hipoacusia por microtia,
sarvicio de audiologis, Glenda Dra. sarvicio de audiologia,
Haspital Vicente Corral Jazmins Marcia Hospital Vicente Corral nternaca
Mascoso, enero 2015 enero | Zafiga Vanegas | MOD- Mascaso, enero 2015 enero w19
5] 1317-TM 2020 Tarres Brave LECTIVO | 2020. Cuenca 2021 5 meses Agosto 2020
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9.4. Anexo 4. Oficio de aprobacién por parte del Comité de bioética en investigacion del
area de la salud (COBIAS)

UNIVERSIDAD DE CUENCA

COMITE DE BIOETICA EN INVESTIGACION DEL AREA DE LA SALUD / COBIAS-UCuenca

~ 1

Oficie Nro. UCOOBIAS 2020462
Cuenca, 21 de diciembee de 2020

Estumada
Priscila Absgail Jacome Cambisaca
Investigadora Priacipal

De mi consideracidn:

El Comité de Bioética en Investigacion del Arca de la Salud de la Universidad de Cuenca,
le informa que su protocolo de investigacson 2020.273EO-TM: “Visién retrospectiva
de la hipoacusin por microtia, servicie de sudielogia, Hespital Vicente Corral
Maescoso, enero 2015 enere 2020, Cuenca 20217 ha sido APROBADO, en la sesion
ordinara N® 131 con fecha 21 de diciembre de 20200

El protocolo se spruche, en mzdn de goue cumple con los sigusentes pardmetros:

Los objetivas plasteados en ¢l protecolo soa de ssgmificancia cientifica con una justificacidn
y referencias.

Los dasos serdn mancpados considerando Jos prmcypos de beneficencia, equidad, justicaa y
respeto a los demds.

En el proyecto se definen medidas pam proseger la privacidad y confidencabdad de b
informaciin del estadio en sus procesos de manejo v almacenamienso de datos.

En ¢l protocolo se detallan las responsabilidades del investigador

La mvestigndora principal del proyecto ha dado respacsas o todas las dudas v realizado todas
las modificaciones goe este Comné ha soboiada.

Los documentos que se revisarom y que susteatan este informe mebuyen:

e Anexo |. Solicitud de aprobaca.
o Apexo 2. Protocolo.
e  Anexo 3. Declaracion de confidencialidad.

Esta sprobacion tiene una durscidn de wn alho (365 dias) tramscumido el cual, se deberd solicitar
una extemsion st fuere necesano. En tods comespondencia con ¢l Consné de Biodtica faver
refenase al siguiense codigo de sprobacion 2020-273E0-TM. Los micmbros del Comité estaran
dispuestos duramte el desarrallo del estudio a responder cealquier inquictud que padiere surgir
tanto de Jos participamtes conso de los mvestigadores.

Av B Parsse 3. junrto of Mo sl Vicerte Corral Tal S85.7.2051000 fxf: 5155 Costacis

Cuenca - Louadar
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9.5. Anexo 5. Oficio de aprobacién por parte de la Comisién de Docencia e Investigacién

del Hospital Vicente Corral Moscoso.

- Ll
£
Ministeno '
o Salud Publica

HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION

Oficio N2 060-UDI-HVCM-2020
Cuenca, 27 de Noviembre del 2020

Doctora

Marcia Alexandra Vanegas Bravo
DOCENTE DE UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
Presente

De mis consideraciones:

Luego de un cordial saludo, se informa que el estudio de Investigacion titulado “VISION
RETROSPECTIVA DE LA HIPOACUSIA POR MICROTIA, SERVICIO DE AUDIOLOGfA,
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, ENERO 2015-ENERO 2020. CUENCA 2021”, fue
analizado por la Comisién de Docencia e Investigacion de este centro, concluyendo

como factible.

Por la favorable atencion a la presente, anticipamos nuestro sincero agradecimiento.

Atentamente,

Dra. Viviana Barros.
RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION
DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
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9.6. Anexo 6. Oficio de aprobacion por parte del Gerente del Hospital Vicente Corral

Moscoso.

INISTLRIO DL SALUD o«
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
Oficio No. 00589-GHR-2020
Cuenca, 02 de diciembre de 2020
Doctora
Marcia Alexandra Vanegas Bravo
DOCENTE DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICA
Presente.
Asunto: Carta de interés institucional con protocolo de investigacion “VISION RESTROSPECTIVA
DE LA HIPOACUSIA PRO MICROTIA, SERVICIO DE AUDIOLOGIA, HOSPITAL VICENTE CORRAL
MQOSCOSO, ENERO 2015- ENERO 2020- CUENCA 2021”.
De mi consideracion
Yo IVAN FEICAN MALDONADO con CI 0101325688, en calidad de autoridad del HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO, manifiesto que conozco y estoy de acuerda can la propuesta del
protocolo de investigacion “VISION RESTROSPECTIVA DE LA HIPOACUSIA PRO MICROTIA,
SERVICIO DE AUDIOLOGIA, HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, ENERO 2015- ENERO 2020-
CUENCA 2021". Cuyas investigadoras principales son Priscila Abigail Jacome Cambisaca y Glenda
Jazmina Zufiiga Torres.
Certifico también que se han establecido acuerdos con el investigador para garantizar la
confidencialidad de los datos de los individuos, en relacion con los registros médicos fuentes de
informacion a los que se autorice su acceso.
Con sentimiento de distinguida consideracion
Atentagente, e eorral flosea
/. ) ‘ GEREMCIA
et < SALUD PUSLICA
~/ el Ly rs Eugney - fruldy
Dr. Ivan Feican Maldonado,
GERENTE DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO
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9.7. Anexo 7. Oficio para ingresar al servicio de audiologia

Cuenca, 10 de dicicmbre de 2020

Licenciadas. Tania Cuzco y Sara Vanegas.
FONOAUDIOLOGAS DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO.

Presente.
De nuestra consideracion:

Nosotras, PRISCILA ABIGAIL JACOME CAMBISACA con cédula de identidad
nimero 0104726781 y GLENDA JAZMINA ZUNIGA TORRES con cédula de identidad
numero 1805116371, egresadas de la carrera de Fonoaudiologia de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, mediante la presente solicitamos a
ustedes que nos otorguen el permiso para acceder a la base de datos de los usuarios que
acuden al servicio de audiologia entre el periodo enero 2015 — enero 2020, ya que, nuestro
protocolo de investigacion titulado “VISION RETROSPECTIVA DE LA HIPOACUSIA
POR MICROTIA .SERVICIO DE AUDIOLOGIA , ENERO 2015 — ENERO 2020.
CUENCA 20217 fue aceptado por la Comisién de Docencia e Investigacion de este

centro.

Por la favorable atencion, a la presente, anticipamos nuestro sincero agradecimiento.

Alentamente:
: “_'_A_,. — p ea
, : [ z < Fecha:
o < ,( e ) g
L ni [ - | A01 4212500
- | o A2hoy
Priscila Abigail Jacome Cambisaca Glenda Jazmina Zifiga Torres
C.I1:0104726781 C.I:1805116371
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9.8. Anexo 8: Resultados de los formularios establecidos.

C-.

‘B UNIVERSIDAD DE CUENCA

£ i» FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
g CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA

) IOLOGIA
VISION RETROSPECTIVA DE LA HIPOACUSIA POR MICROTIA, SERVICI% gg :cu,?zoz ” ’
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, ENERO 2015 ENERO 2020

. . .~ iologia del hospital
Objetivo: Determinar la hipoacusia por microtia en usuarios atendidos en el servicio de audiologia del hosp
Vicente Corral Moscoso desde enero 2015 hasta enero 2020.

INSTRUCCIONES:

: 5 5 3 : ; la historia
A continuacion, sefialar con una X las variables correspondientes con la informaci6n encontrada en la
clinica:

FORMULARIO PARA REC OLECCION DE DATOS
Encuestadora: o0l Ab(qc«l Ja e, (ldhaca
Fecha: (| AL] L9435
FormularioN°:  OA

Historia Clinica N°: VAR

Fecha de revision: A4 _c¢ cnero b 024

Diagnéstico otolégico:  Mitolia Rladerol 5
Diagnéstico audiolégico: Ma_"’ﬂ_&kx Jewera 81 (u-l»efO‘

1. DATOS DEMOGRAFICOS

Variable Denominacién Marque
0 - 28 dias
29 dias — 23 meses 29 dias
2 — 6 aiios 11 meses *

7 aiios — 11 aifios 11 meses
KD 12 aiios — 19 aiios 11 meses
20 aiios — 40 aiios 11 meses
41 anos — 63 afios 11 meses
> 64 aiios

Variable Denominacién Marque
Hombre
SEXO Mujer Y

Variable Denominaciéon Marque
Costa
Sierra X
PROCEDENCIA  Amazonia
Galiapagos
Otros

2. FACTORES DE RIESGO

Variable Denominacién

Genética
FACTOR DE RIESGO  Enfermedades infecciosas

Marque
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Edad materna
Ototoxicos
Otros
Ninguno

3. CARACTERISTICAS OTOLOGICAS

Variable  Denominacion Marque
Uni: Derecho
MICROTIA Uni: Izquierdo

Bilateral e
Variable Denominacién Marque
Microtia grado 1
MAGNITUR Microtia grado II X
DELA Microti do III
MICROTIA SEDME gL

Microtia grado IV: Anotia

4. CARACTERISTICAS AUDIOLOGICAS

Variable Denominacién ~ Marque '
Otoscopia x
EVALUACION  Audiometria
AUDIOLOGICA PEAtc *®
PEAee X

Variable Denominacion Marque
Conductiva
Mixta *
Sensorioneural
Neurosensorial

TIPO DE HIPOACUSIA

Variable Denominacion Marque
Audicion
normal
Leve
GRADO DE HIPOACUSIA  Moderada
Severa 3
Profunda
Cofosis

5. TRATAMIENTO AUDIOPROTESICO

Variable Denominacién Marque
Diadema ésea X
Implante de conduccion de via dsea
AYUDA AUDITIVA Implante coclear
Implante activo de oido medio
Ninguna
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I l UNIVERSIDAD DE CUENCA
{"&, A FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
g CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA

- T . iA
VISION RETROSPECTIVA DE LA HIPOACUSIA POR MICROTIA, SERVICIO DE ACU,:);:))ZLIOG *
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, ENERO 2015 ENERO 2020. CUENC .

g A 5 . ; o : i ital
Objetivo: Determinar la hipoacusia por microtia en usuarios atendidos en el servicio de audiologia del hosp
Vicente Corral Moscoso desde enero 2015 hasta enero 2020.

INSTRUCCIONES:

. : : o istoria
A continuacion. seialar con una X las variables correspondientes con la informacion encontrada en la histo
clinica:

FORMULARIO PARA &ECO%ECCION DE DATOS
Encuestadora: /\)\‘\’)d\o NS\ dacome  (CamiShoca.

Fecha: _ 22 |[OH 497 Y

Formulario N°: (P2

Historia Clinica N°: ___ A4 404

Fecha de revisién: M Crero  ce  JO2U

Diagnéstico otolégico: _ ttrofe  Flederal o
Diagnéstico audiolégico: H‘\"mowfcj Concbhog sevec  Bloderal

1. DATOS DEMOGRAFICOS

Variable Denominacién Marque
0 —28 dias
29 dias — 23 meses 29 dias
2 — 6 anos 11 meses
7 aiios — 11 afios 11 meses
EDAD 12 aiios — 19 aiios 11 meses
20 aiios — 40 afios 11 meses x
41 aios — 63 ainos 11 meses
> 64 aios

Variable Denominacion Marque
Hombre
BEXD Mujer b 4

Variable Denominacion Marque
Costa

Sierra x
PROCEDENCIA Amazonia

Galapagos
Otros

2. FACTORES DE RIESGO
Variable Denominacion

Genética
FACTOR DE RIESGO  Enfermedades infecciosz

IR RN TNty Scanned by TapScanner

Marque
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Edad materna
Ototoxicos
Otros
Ninguno X

3. CARACTERISTICAS OTOLOGICAS
Variable  Denominacion Marque

Uni: Derecho
MICROTIA Uni: Izquierdo
Bilateral X
Variable Denominacion Marque
Microtia grado I
MA[;;I‘:NIIJXUD Microtia grado I1 X
Microtia grado III

MICROTIA Microtia grado IV: Anotia

4. CARACTERISTICAS AUDIOLOGICAS

Variable Denominaciéon  Marque
Otoscopia x
EVALUACION = Audiometria ¥

AUDIOLOGICA PEAtc
PEAee

Variable Denominacién Marque
Conductiva b4
Mixta
Sensorioneural
Neurosensorial

TIPO DE HIPOACUSIA

Variable Denominacion Marque
Audicion
normal
Leve

GRADO DE HIPOACUSIA  Moderada
Severa >4

Profunda
Cofosis

5. TRATAMIENTO AUDIOPROTESICO

Variable Denominacion Marque
Diadema Gsea
Implante de conduccién de via 6sea X
AYUDA AUDITIVA Implante coclear
Implante activo de oido medio
Ninguna

Realizado por: Glenda Zifiiga y Priscila Jacome
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é‘ L UNIVERSIDAD DE CUENCA
— FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
g8 CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA

VISION RETROSPECTIVA DE LA HIPOACUSIA POR MICROTIA, SERVICIO DE AUDIOLOGIA,

HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, ENERO 2015 ENERO 2020. CUENCA 2021.

Objetivo: Determinar la hipoacusia por microtia en usuarios atendidos en el servicio de audiologia del hospital

Vicente Corral Moscoso desde enero 2015 hasta enero 2020.

INSTRUCCIONES:
A continuacion. seialar con una X las variables correspondientes con la informacion encontrada en la historia
clinica

) FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS
Encuestadora: M\ \ oo

Fecha: o> EWTE

A N YL

Formulario N": (9§

Historia Clinica N”: ¢ s p 1S D

Fecha de revision:

Diagnéstico otologico: ,-\3“‘5,3 TR, | aatkiat
Diagnéstico audiolégico: _*

. L)
-w'\\..\n AMAA 'VN,JV, AsAloraa ANG Mx\ Au«mL

1. DATOS DEMOGRAFICOS

Variable Denominacién Marque
0 - 28 dias
29 dias — 23 meses 29 dias
2 — 6 aiios 11 meses %

7 afios — 11 aiios 11 meses
EDAD 12 aiios — 19 aiios 11 meses
20 aiios — 40 aiios 11 meses
41 aios — 63 afios 11 meses
> 64 aiios

Variable Denominacion Marque

SEXO Hom.bre *
Mujer

Variable Denominacién Marque
Costa
Sierra *
PROCEDENCIA  Amazonia
Galapagos
Otros

2. FACTORES DE RIESGO

Variable Denominacién Marque
Genética
FACTOR DE RIESGO  Enfermedades infecciosas

Enfermedades no infecciosas
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Edad materna
Ototdxicos
Otros
Ninguno ¥

3. CARACTERISTICAS OTOLOGICAS
Variable Denominacién Marque
Uni: Derecho X
MICROTIA Uni: Izquierdo

Bilateral
Yariable Denominacién Marque
Microtia grado |
MAGNITUD ) l.mo.n grado
DE LA Microtia grado I1
Microtia grado I1 5

MICROTIA i votia grado 1V: Anotia

4. CARACTERISTICAS AUDIOLOGICAS

Variable Denominacion  Marque

Otoscopia X
EVALUACION  Audiometria
AUDIOLOGICA PEAtc ¥
PEAce N
Variable Denominacion  Marque
Conductiva
TIPO DE HIPOACUSIA 1At *
Sensorioneural
Neurosensorial
Variable Denominacién Marque
Audicion
normal
Leve
GRADO DE HIPOACUSIA Moderada
Severa %,
Profunda
Cofosis
5. TRATAMIENTO AUDIOPROTESICO
Variable Denominacion Marque

Diadema o6sea
Implante de conduccién de via ésea
AYUDA AUDITIVA Implante coclear
Implante activo de oido medio
Ninguna ¥

Realizado por: Glenda Zaiiiga y Priscila Jacome
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UNIVERSIDAD DE CUENCA
o4 FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
- CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA

VISION RETROSPECTIVA DE LA HIPOACUSIA POR MICROTIA, SERVICIO DE AUDl:))ZLIOGIA’
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, ENERO 2015 ENERO 2020. CUENCA 2021

Objetivo: Determinar la hipoacusia por microtia en usuarios atendidos en el servicio de audi
Vicente Corral Moscoso desde enero 2015 hasta enero 2020.

INSTRUCCIONES:
A continuacion, sefalar con un

a X las variables correspondientes con la informaci6n encontrada en la historia
chinica:

. FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS
Encuestadora: .0 N

ologia del hospital

Fecha: ;".\/C"!q' 19928

Formulario N>: {4y

Historia Clinica N°: 9 15\

Fecha de revision: 43 [pil 2024

Diagnéstico otolégico: Nt cada -

Diagnéstico audiolégico: '“..—Wm.,,w; N AARTR

1. DATOS DEMOGRAFICOS

Variable Denominacién ' Marque
0 —28 dias
29 dias — 23 meses 29 dias
2 — 6 afios 11 meses
7 aiios — 11 afios 11 meses
EDAD 12 afios — 19 aiios 11 meses
20 aiios — 40 afios 11 meses
41 aiios — 63 aiios 11 meses
> 64 aiios

Variable Denominacién Marque
Hombre
SEXO Mujer <

Variable Denominacién Marque
Costa
Sierra pa
PROCEDENCIA  Amazonia
Galapagos
Otros

2. FACTORES DE RIESGO

Variable Denominacion
Genética
FACTOR DE RIESGO  Enfermedades infecciosas

Enfermedades no infecciosas

Marque
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Edad materna
Ototoxicos
Otros
Ninguno X

3. CARACTERISTICAS OTOLOGICAS

Variable  Denominacion  Marque
Uni: Derecho
MICROTIA Uni: lzquierdo
Bilateral X

Variable Denominacién Marque
- Microtia grado 1
L “'.\l o Microtia grado 11 X
DE LA &

i Microtia grado I11
\ / : .
RS Microtia grado IV: Anotia

4. CARACTERISTICAS AUDIOLOGICAS

Variable Denominaciéon ~ Marque
Otoscopia *
EVALUACION  Audiometria %

AUDIOLOGICA PEAtc
PEAee

Variable Denominacion Marque
Conductiva
Mixta A
Sensorioneural
Neurosensorial

TIPO DE HIPOACUSIA

Variable Denominacién Marque
Audicion
normal
Leve
GRADO DE HIPOACUSIA  Moderada
Severa ¥
Profunda
Cofosis

5. TRATAMIENTO AUDIOPROTESICO

Variable Denominacion Marque
Diadema 6sea
Implante de conduccién de via 6sea A

AYUDA AUDITIVA Implante coclear
Implante activo de oido medio
Ninguna
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