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M A L F O R M A C I O N E S  V E S T I B U L O  Y  C A N A L E S  
S E M I C I R C U L A R E S

APLASIA

Sennaroğlu, L., & Demir Bajin, M. (2017). Classification and Current Management of Inner Ear Malformations. Balkan Medical Journal,
34(5), 397–411. http://doi.org/10.4274/balkanmedj.2017.0367

• ALTERACION DE EQUILIBRIO

• NO CONTRAINDICA USO IMPLANTE

HIPOPLASIA

DILATADO

NORMAL



M A L F O R M A C I O N  E N  A C U E D U C T O  V E S T I B U L A R

• AVD: 

• Usualmente es bilateral

• Femenino

Sennaroğlu, L., & Demir Bajin, M. (2017). Classification and Current Management of Inner Ear Malformations. Balkan Medical Journal,
34(5), 397–411. http://doi.org/10.4274/balkanmedj.2017.0367

• Cóclea y NF normal. 
• A: N, mix, HNSP, prog.
• T: HA,IC (gusher)

• Relación Pendred. Evitar TCE,  aumento PIC,  
aumento P barometrica

AVD: cuando el punto medio entre el laberinto posterior 
y el opérculo es mayor de 1,5mm tanto en ancho vertical ó axial



M A L F O R M A C I O N  E N  A C U E D U C T O  V E S T I B U L A R

Joshi, V.M., Navlekar, S.K., Kishore, G.R., Reddy, K.J. y Kumar, E.C. (2012). CT and MR Imaging of the Inner Ear
and Brain in Children with Congenital Sensorineural Hearing Loss. Radiographics. 32(3):683-98.

• Figura 1 y 2: Imágenes de RM axial muestran dilatación marcada del conducto
endolinfático (flecha recta) y del saco (flecha curva) en comparación con el canal
semicircular posterior normal (punta de flecha blanca en 2). El modiolo no se ve en los
giros medio y apical de la cóclea (punta de flecha negra en 2).

• Figura 3: Imagen tridimensional reconstruida de las imágenes 1 y 2, que muestra el
conducto endolinfático dilatado y el saco.

RM Acueducto vestibular dilatado

Figura 1 Figura 2 Figura 3



M A L F O R M A C I O N E S  E N  A P E R T U R A  C O C L E A R  Y  
C O N D U C T O  A U D I T I V O  I N T E R N O

Sennaroğlu, L., & Demir Bajin, M. (2017). Classification and Current Management of Inner Ear Malformations. Balkan Medical Journal,
34(5), 397–411. http://doi.org/10.4274/balkanmedj.2017.0367

HIPOPLASIA
BCNC <1.4mm

APLASIA
BCNC

APERTURA COCLEAR PARA EL 
NERVIO COCLEAR (BCNC)

CAI ESTRECHO <2.5mm• A: HNSP
• T: IC, ABI



M A L F O R M A C I O N E S  E N  C O N D U C T O  A U D I T I V O  
I N T E R N O  Y  N E V I O  C O C L E A R

Sennaroğlu, L., & Demir Bajin, M. (2017). Classification and Current Management of Inner Ear Malformations. Balkan Medical Journal,
34(5), 397–411. http://doi.org/10.4274/balkanmedj.2017.0367

NC HIPOPLASIA

A P

APLASIA Nervio Coclear-T: ABI
HIPOPLASIA Nervio coclear- T:IC 

• Cóclca puede ser N, OEA + tamizaje (Dx TARDE)

• A: HNSP

• T: Bilateral Hipoplasia AC+ H NC: probar HA, IC, ABI

NERVIO COCLEAR (NC)

Ausente

NC NORMAL



Diámetro AP 
CAI DILATADO >8mm

• Asociado a gusher LCR, al 
igual que AV dilatado y PI de 
la cóclea

• No contraindica uso IC.
Marques, S. R., Ajzen, S., D´Ippolito, G., Alonso, L., Isotani, S., & Lederman, H. (2012). Morphometric Analysis of the Internal Auditory Canal by Computed
Tomography Imaging. Iranian Journal of Radiology, 9(2), 71–78. 

M A L F O R M A C I O N E S  E N  C O N D U C T O  A U D I T I V O  
I N T E R N O

• Diafragma del IAC, que ilustra los puntos de referencia para
las mediciones: (A) - área; (1) ancho de apertura; (2) longitud
longitudinal, la abertura del canal hasta su extremo a lo largo
de su eje; (3) diámetro AP de la longitud total de este canal;
(4) la distancia entre las aberturas del IAC y el acueducto
vestibular.



O B J E T I V O  G E N E R A L

Describir las malformaciones de oído interno en pacientes
con hipoacusia neurosensorial congénita atendidos en el
Hospital de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos
Herrera, Panamá, durante el periodo de mayo 2014 a mayo
2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.Describir la frecuencia según sexo, edad, y lugar de procedencia

2. Identificar la etiología de las malformaciones de oído interno

3. Identificar los tipos de malformaciones de oído interno

4. Identificar los pacientes con implante coclear en malformaciones

de oído interno



M E T O D O L O G I A D E L  E S T U D I O

TIPO Y DISEÑO

• Se realizó una investigación de

campo, de tipo descriptivo.

• El diseño del estudio se

elaboró de manera no

experimental, transversal, y

retrospectivo.

• Revisión de historias clínicas.

UNIVERSO Y MUESTRA

• Pacientes con hipoacusia

neurosensorial congénita

• Menores de 15 años de edad

• Diagnosticados con malformaciones

de oído interno - imagen TC

• Atendidos en la consulta externa de

ORL del HEPOTH

• Período de mayo 2014 a mayo 2017.



R E S U L T A D O S

• Para el análisis de los resultados se tomaron en

cuenta 21 pacientes y se estudiaron ambos oídos

(42).

• En cuanto a malformaciones de oído interno, se

encontraron anomalías aisladas y anomalías

múltiples un total de 90/42.



Pacientes del estudio según sexo.
Hospital de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera, Panamá, mayo 2014 

a mayo 2017.

• El 62% fueron del sexo masculino y el 38% del sexo
femenino.

• Adibelli, et al (2017), encontró en 43 pacientes, 51% de
sexo masculino, y 49% de sexo femenino.



R E S U L T A D O S

• De las 90 malformaciones encontradas en nuestro estudio: 19%

con malformación de oído interno unilateral, y 81% con

malformaciones bilaterales.

• Adibelli, et al (2017), encontró 13.95% con malformación unilateral,

y 86.05% con malformaciones bilaterales de oído interno.



Pacientes del estudio según grupo de edad.
Hospital de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera, Panamá, mayo 2014 

a mayo 2017.

• Abidelli, et al (2017), encontró que la edad promedio 
fue de 6.55 años, mientras que en nuestro estudio la 
edad promedio fue de 5.1 años

62%

24%
14%



Pacientes del estudio según lugar de procedencia.
Hospital de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera, Panamá, mayo 2014 

a mayo 2017.

• Importante aporte estadístico a nuestro País

71%

14%

10%

5%



Pacientes del estudio según etiología.
Hospital de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera, Panamá, mayo 2014 

a mayo 2017.

• El 90% etiología genética, y el 10% etiología adquirida.

• Según Yiin, Tang Y Tan (2011), La etiología la divide: ambiental (50%), genética
(50%).

• Bartel-Friedrich (2007), en cuanto a la etiología adquirida se incluye: infecciones
TORCH, exposición a teratógenos, hipoxia por amenaza de aborto, entre otras
causas. Siendo en nuestro estudio, la hipoxia la causa más frecuente en etiología
adquirida (2).



Pacientes del estudio según etiología genética.
Hospital de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera, Panamá, mayo 2014 

a mayo 2017.

• En cuanto a la etiología genética: 26% etiología sindrómica, y el 
74% etiología no sindrómica. 

• Según Yiin, Tang Y Tan (2011), las causas genéticas se pueden 
dividir en sindrómicas (30%) y no sindrómicas (70%). 



Pacientes del estudio según etiología genética sindrómica.
Hospital de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera, Panamá, mayo 2014 

a mayo 2017.

• Según Yiin, Tang Y Tan (2011), describe dentro de las causas 
sindrómicas : disostosis otofacial (Sd. De Goldenhar), 
disostosis craneofacial (Sd. De Crouzon), síndromes 
cromosomales (trisomía 21), Alport, Pendred, Waardenburg, 
CHARGE, etc. 40%

20% 20% 20%



M A L F O R M A C I O N E S  E N  O I D O  I N T E R N O  
E N C O N T R A D A S  E N  E T I O L O G I A  S I N D R O M I C A

CHARGE #1

CAIs: estrechos

CSCs: aplasia

Vestíbulos: 
aplasia

CHARGE #2

Cócleas: IPT-2

CSCs: aplasia

Vestíbulos: 
hipoplasia



M A L F O R M A C I O N E S  E N  O I D O  I N T E R N O  
E N C O N T R A D A S  E N  E T I O L O G I A  S I N D R O M I C A

Sd de Crouzon

CAIs: dilatados

CSC post der: 
hipoplasia

Cóclea der: aplasia

Vestíbulos: dilatados
AV izq: dilatado



M A L F O R M A C I O N E S  E N  O I D O  I N T E R N O  
E N C O N T R A D A S  E N  E T I O L O G I A  S I N D R O M I C A

Sd de Goldenhar

CSC izq: 
hipoplasia

Vestíbulo izq: 
dilatado

Trisomia 21

CAI izq: estrecho

CSC lat der: 
hipoplasia

Vestíbulo der: 
dilatado



Pacientes del estudio según tipo de malformación de oído interno.
Hospital de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera, Panamá, mayo 2014 

a mayo 2017.

T I P O  D E  M A L F O R M A C I Ó N  D E  O Í D O  
I N T E R N O

N Ú M E R O  D E  
M A L F O R M A C I Ó N

%

T O T A L 9 0 1 0 0

C O N D U C T O  A U D I T I V O  I N T E R N O 2 3 2 6

C A N A L E S  S E M I C I R C U L A R E S 2 2 2 4

V E S T Í B U L O 2 0 2 2

C Ó C L E A 1 6 1 8

A C U E D U C T O  V E S T I B U L A R 9 1 0

Sennaroglu (2002) realiza revisión de 23

pacientes (46 oídos). 132 malformaciones de

oído interno: vestíbulo 28%, cóclea 25%, CAI

22%, AV 14%, y CSC 11%. Ningún paciente

demostró dilatación u otra alteración en AC.



Pacientes del estudio según tipo de malformación en conducto auditivo interno. 
Hospital de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera, Panamá, mayo 2014 

a mayo 2017.

T I P O  D E  M A L F O R M A C I Ó N  
E N  C O N D U C T O  A U D I T I V O  

I N T E R N O

N Ú M E R O  D E  
M A L F O R M A C

I Ó N

%

T O T A L 2 3 1 0 0

D I L A T A D O 1 2 5 2

E S T R E C H O 1 1 4 8

A P L A S I A 0 0

Sennaroglu (2002) encontró

dentro de las anomalías del

CAI un 76% dilatado, 17%

estrecho y 7% con aplasia.



Malformación en conducto auditivo interno

• Según Tse (2011), una estenosis de CAI, se asocia a ausencia de nervio coclear,
siendo esta una contraindicación para implante coclear, y además se recomienda
complementar con estudios de resonancia magnética.

• Chahbani (2014), expone la importancia de CAI dilatado y la presencia de gusher o
salida de líquido cefalorraquídeo (LCR) durante cirugía.

ESTENOSIS DILATADO



• Sennaroglu describe gusher como defecto en extremo lateral del CAI
(fundus), pero no ocurre en todos los casos; reportó 3 casos con esta
alteración. Menciona que durante la operación es importante elevar la
cabeza y esperar hasta que el LCR drene por completo.

• En nuestro estudio contamos con un caso con malformación coclear
(partición incompleta tipo 2) y CAI dilatado, y al momento de la cirugía
de IC cursó con gusher.

• Sennaroglu relaciona partición coclear incompleta tipo 2, con CAI
dilatado, aproximadamente en 60% de los casos.

• En nuestro estudio se relaciona 50% de las IP tipo 2 con CAI dilatado.



Pacientes del estudio según tipo de malformación en canales semicirculares. 
Hospital de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera, Panamá, mayo 2014 

a mayo 2017.

T I P O  D E  M A L F O R M A C I Ó N  E N  
C A N A L E S  S E M I C I R C U L A R E S

N Ú M E R O  D E  
M A L F O R M A C I

Ó N

%

T O T A L 2 2 1 0 0

H I P O P L A S I A 1 4 6 4

A P L A S I A 4 1 8

D I L A T A D O 4 1 8

Sennaroglu
(2002), encuentra 
7% hipoplásicos, 
73% aplásicos, y 
20% dilatados. 



Malformación en canales semicirculares

• Clínicamente la Ausencia e hipoplasia de los conductos
semicirculares no afecta colocar IC.

• Pacientes con trastornos del equilibrio, retraso en
bipedestación y marcha, terminan compensando aún los que
tienen ausencia de CSC.

HIPOPLASIA

APLASIA
DILATADO



• Chahbani, et al (2014) asocia anomalías en los CSC con
anomalías cocleares, aproximadamente un 40%.

• En nuestro estudio encontramos un 33% de asociación
entre anomalías cocleares y anomalías en CSC.

• Tse (2011), menciona las anomalías de los CSC en relación
con Síndrome de CHARGE.

• En nuestro estudio reportamos dos pacientes con Sd. de
CHARGE y ambos tienen malformaciones bilaterales, con
aplasia de CSC.



Pacientes del estudio según tipo de malformación en vestíbulo. 
Hospital de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera, Panamá, mayo 2014 

a mayo 2017.

TIP O DE  MALFORMACIÓN 
E N V E S TÍBULO

NÚME RO 
DE  

MALFORMA
CIÓN

%

TOTAL 20 100

D ILATADO 14 70

H IP OP LAS IA 4 20

AP LAS IA 2 10

CAV IDAD COMÚN 0 0

DE FORMIDAD DE  MICHE L 0 0

Sennaroglu (2002),
encuentra 65% dilatado,
5% con hipoplasia, 5%
aplasia, deformidad de
Michel 5%, y cavidad
común 19%.



Malformación en vestíbulo

• Sennaroglu (2002), observa que el vestíbulo dilatado usualmente
se acompaña de otras malformaciones de oído interno,
observándolo en un 48%.

• En nuestro estudio se observó esta relación en un 33%.

DILATADO

APLASIA

HIPOPLASIA



Pacientes del estudio según tipo de malformación en la cóclea. 
Hospital de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera, Panamá, mayo 2014 

a mayo 2017.

T I P O  D E  
M A L F O R M A C I Ó N  E N  

C Ó C L E A

N Ú M E R O  
D E  

M A L F O R M
A C I Ó N

%

T O T A L 1 6 1 0 0

D E F O R M I D A D  D E  
M I C H E L

0 0

C A V I D A D  C O M Ú N 0 0

A P L A S I A 6 3 7

H I P O P L A S I A 0 0

P A R T I C I Ó N  
I N C O M P L E T A  T I P O  1

0 0

P A R T I C I Ó N  
I N C O M P L E T A  T I P O  2

1 0 6 3

P A R T I C I Ó N  
I N C O M P L E T A  T I P O  3

0 0

Sennaroglu (2010) informó los siguientes subtipos y frecuencias: deformidad
de Michel 6%, aplasia coclear 5%, malformación de cavidad común 8%,
hipoplasia coclear 12%, partición coclear incompleta 41% (tipo 1 (20%), tipo
2 (19%), tipo 3 (2%)).



Malformación en la cóclea

• Aldhafeeri y Alsanosi (2016), encontraron 29.1% partición incompleta tipo 2, y 4.1%
hipoplasia coclear.

• De esta manera se expone una diferencia en los resultados obtenidos respecto los
subtipos de anomalías cocleares, en la mayoría de los estudios se presentan con mayor
frecuencia alteración de partición colear incompleta, como lo observamos en nuestro
estudio (63%).

APLASIA COCLEAR
PARTICION INCOMPLETA 

TIPO 2



Pacientes del estudio según tipo de malformación en acueducto vestibular. 
Hospital de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera, Panamá, mayo 2014 

a mayo 2017.

TIP O DE  MALFORMACIÓN 
E N ACUE DUCTO 

V E S TIBULAR

NÚME R
O DE  

O ÍDOS

%

TOTAL 42 100

D ILATADO 9 21

NORMAL 33 79

Encontramos 21% de los casos con acueductos vestibulares dilatados, de estos un 67%
correspondían al sexo femenino, y un 50% tenían acueductos vestibulares dilatados
bilateralmente.
Según Joshi, Navlekar, Kishore, Reddy y Kumar (2012), esta anomalía es bilateral
hasta en el 90% de los casos, puede ser asimétrica y es ligeramente más común en
las mujeres.

Sennaroglu (2010), reportó dentro de las anomalías de oído interno, un 15% correspondían
con acueducto vestibular dilatado.
Aldhafeeri y Alsanosi (2016), reportaron 33.3% de casos con acueducto vestibular dilatado.



• En el 84% de los casos, un acueducto vestibular dilatado se
acompaña de otras anomalías del oído interno.

• En nuestro estudio el 33% tenían anomalías en acueducto vestibular
y en otras estructuras del oído interno.

• Butler y Seedat (2011), junto con otros estudios, plantean la
importancia del diagnóstico de esta malformación, ya que existen
muchos reportes de casos relacionados con esta anomalía y con la
pérdida auditiva fluctuante, progresiva o súbita que puede ser
agravada por trauma en la cabeza, por cambios en presión
barométrica o actividad que cause aumento de la presión
intracraneal.

Malformación en acueducto vestibular



Pacientes del estudio según tipo de malformación en acueducto coclear. Hospital 
de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera, Panamá, mayo 2014 a mayo 

2017.

TIP O DE  
MALFORMACIÓN E N 

ACUE DUCTO COCLE AR

NÚME RO DE  
O ÍDOS

%

TOTAL 42 100

D ILATADO 0 0

NORMAL 42 100

• Acueducto coclear (AC) en nuestro estudio no se encontró dilatado.

• Sennaroglu (2002) no encontró casos de AC dilatado.

• Chahbani (2014) expone la posibilidad de esta anomalía y su relación con
gusher al momento de realizar una cirugía.



Pacientes del estudio según la presencia de implante coclear. 
Hospital de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera, Panamá, mayo 

2014 a mayo 2017.

P RE S E NCIA  DE  
IMP LANTE  COCLE AR

NÚME RO DE  
O ÍDOS

%

TOTAL 42 100

S Í 3 7

NO 39 93

3 pacientes con 
implante coclear unilateral



C O N C L U S I O N E S

• Las malformaciones de oído interno son poco frecuentes.

• Existen métodos de imagen para hacer diagnóstico.

• Utilizar clasificación radiológica.

• Realizar intervención terapéutica temprano, y evitar alteración en el 
desarrollo socio, emocional, cognitivo y lenguaje del niño.

• El tratamiento será siempre multidisciplinario. 
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