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Introduccion

Una revision histérica de la literatura revela la existencia de experiencias aisladas en los dos
ultimos siglos sobre el empleo de prétesis implantables a diferentes niveles de la via auditiva.
Sin embargo, es a partir de mediados del siglo pasado cuando el uso de las prétesis implantables
se incorpora de manera rutinaria en la practica clinica diaria del otorrinolaringélogo. Desde enton-
ces se ha producido un crecimiento exponencial, tanto en el niimero como en las formas de los
dispositivos implantados, todos ellos dirigidos a mejorar la funcién auditiva y, en un nimero mas
reducido de casos, la estética de aquellos pacientes afectados por enfermedades localizadas a lo lar-
go de la via auditiva.

Esta publicacién realiza una revisién de las prétesis implantables que se han venido empleando
en los ultimos afios, clasificandolas en funcién del lugar donde se implantan y de la indicacién por
la que se implantan. Para ello, se ha dividido este libro en varias secciones. En primer lugar, en la
Seccién A, se presentan las epitesis del oido externo, para el tratamiento de aquellas malformacio-
nes, congénitas o adquiridas, que afectan al pabellon auricular. Su efecto es basicamente estético y
suponen una clara alternativa a la reconstruccién quirtirgica basada en el empleo de autoinjertos.

En la Seccién B de este libro se describen los dispositivos prétesicos implantables dirigidos al
tratamiento de aquellas lesiones del oido medio que inducen la aparicién de una hipoacusia de
conduccién o transmisién y que basicamente estdn vinculadas con alteraciones del conducto audi-
tivo externo y/o de la cadena timpanoosicular. Esta seccidn se inicia con una revisién del empleo de
tubos de ventilacion transtimpénicos en el tratamiento de las otitis medias. Continda con un capi-
tulo bésico en el que se analizan los principios mecénico-fisioldgicos de actuacién de la cadena tim-
panoosicular, normal y patolégica, y de las principales formas protésicas implantables para recons-
truir estas estructuras del oido medio. Otro capitulo estudia los materiales que conforman estas
protesis. El oido medio es un espacio comunicado con el exterior a través de la trompa de
Eustaquio, y, por lo tanto, expuesto a posibles contaminaciones. Su recubrimiento mucoso est4
dotado de una gran actividad inmunolégica, que de alguna manera puede influir sobre la viabilidad
y el funcionamiento de los materiales protésicos ubicados en contacto con ella. En este sentido, his-
téricamente se aprecia que los niveles de biotolerancia alcanzados a lo largo del tiempo han sido
cada vez mayores, repercutiendo directamente en los resultados funcionales obtenidos a largo
plazo. Asimismo, la Seccién B comprende otros capitulos que tratan formas especificas de recons-
truccién osicular, considerando las situaciones patolégicas mas comunes, vinculadas a otitis medias
crénicas, timpanoesclerosis, otosclerosis, etc. En un capitulo de esta seccion, se desglosan las dis-
tintas alternativas, junto con los materiales empleados en la reconstruccion de aquellas cavidades
de mastoidectomia secundarias a la realizacién de una técnica abierta para el tratamiento de afec-
ciones crénicas del oido medio. El ltimo capitulo aborda el empleo de implantes osteointegrados
de via 6sea, como forma de tratamiento de hipoacusias conductivas o mixtas de aparicién congé-
nita o adquirida.

La Seccién C versa sobre las protesis activas implantadas, bien en el oido externo, en el medio,
en el interno o en la via auditiva central, utilizadas en el tratamiento de hipoacusias de tipo neuro-
sensorial o perceptivas. Los implantes activos de oido externo o medio suponen una alternativa al
empleo de audifonos convencionales en el tratamiento paliativo de hipoacusias neurosensoriales
de grado leve, medio o grave. En los capitulos que integran la Parte C1, se clasifican los distintos sis-
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temas conforme a sus principios de funcionamiento, y posteriormente se describen los implantes,
sus indicaciones, técnica de colocacién y resultados, siguiendo dichos principios. La Parte C2 esté
dedicada a los implantes cocleares. Estas prétesis implantables constituyen uno de los avances méds
relevantes de los dltimos afios en el campo de la otorrinolaringologia. Su indicacién basicamente se
circunscribe al tratamiento de las hipoacusias neurosensoriales profundas, si bien el principio de
estimulacion eléctrica de la via auditiva probablemente se expanda en los préximos afios al trata-
miento de hipoacusias neurosensoriales de menor intensidad. En los distintos capitulos que con-
forman esta Parte C2 se realiza una completa revisién de los distintos hitos de los que consta un pro-
grama de implantes cocleares. Por ultimo, esta Seccién se cierra con la Parte C3, dedicada a los
implantes auditivos de tronco cerebral. La estimulacién eléctrica aplicada directamente en la
superficie de los niicleos cocleares a través de estos dispositivos constituye una alternativa tera-
péutica en el restablecimiento de la audicién para aquellas personas con alteraciones en el nervio
coclear. En un primer capitulo de esta Parte C3 se describe la via auditiva central, y en un segundo
se exponen conceptos basicos sobre la naturaleza y forma de actuar de los implantes auditivos de
tronco cerebral. En los siguientes capitulos se aporta una visiéon mas clinica, en la que se analizan
aspectos quirtdrgicos, técnicas de monitorizacion intraoperatoria, resultados y complicaciones.

Estimamos que la implantologia en otologia y otoneurologia abre un amplio campo de posibi-
lidades para el otorrinolaring6logo. Muchas de las técnicas que se muestran en esta obra forman
parte de sus actuaciones diarias. Otras, por su mayor sofisticacion, quizas queden reservadas a equi-
pos pluridisciplinares mas complejos. En todo caso, nos encontramos ante formas de tratamiento
seguras y eficaces que suponen una via para aliviar la discapacidad de los pacientes que llegan a
nuestras consultas demandando una ayuda que solvente su problematica en el sistema auditivo.

Al mismo tiempo que agradecemos, como editores de este libro, la colaboracion de los diferen-
tes autores que han participado en su elaboracién, esperamos que los especialistas que se “asomen”
a sus paginas encuentren esta obra atractiva y les sea un instrumento ttil para mejorar la calidad de
vida de sus pacientes.

Manuel J. Manrique Rodriguez
Angel Ramos Macias

Pedro Lopez Villarejo

Emilio Garcia-Ibaiiez Ferrandiz
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Seccion A

Prétesis implantables en el tratamiento
de la patologia del oido externo







CAPITULO

Epitesis del oido externo
P. Clarés, A. Clarés Jr. y A. Clarés D

INTRODUCCION

La osteointegracion se define como un proceso clini-
camente activo, no sintomatico, en el cual se obtiene y se
mantiene una buena fijacién de ciertos materiales alo-
plasticos en el interior de un hueso funcional. Este méto-
do ya fue descrito inicialmente para el tratamiento de los
pacientes edéntulos por Brianemark en 1970 (1). A partir
de 1977, en el Departamento de Otorrinolaringologia del
Hospital Sahlegren de la Universidad de Goteburgo, en
Suecia, se utilizan por primera vez los implantes osteoin-
tegrados extraorales para el tratamiento de aquellos
pacientes que no pueden colocarse una prétesis auditi-
va por carecer de pabellén, y entonces se recurre a la
aplicacion de una proétesis auditiva de conduccién 6sea
fijada con este tipo de implante osteointegrado (2). En la
clinica Clarés empezamos con esta técnica a partir de
1989, mediante un programa especial para los pacientes
mas jévenes que necesitaban rehabilitacién protésica,
cosmética o funcional, por carecer congénitamente de
pabellén auricular o por haber sufrido una amputacién
traumatica o quirtirgica del mismo (3). Este es un méto-
do que hoy en dia sigue teniendo sus indicaciones y sus
aplicaciones en muchos lugares del mundo. En nuestro
pais hay numerosos centros odontolégicos exclusiva-
mente dedicados a los implantes osteointegrados orales,
pero muy escasos donde apliquen los implantes oste-
ointegrados extraorales para sostener las epitesis. En el
pasado se utilizaban prétesis auriculares de silicona y
otros materiales pldsticos que se adherian a la zona
mediante pegamento (fig. 1); sin embargo, tenfan el incon-
veniente de que se producian alergias al adhesivo, asi
como otros problemas dermatolégicos. Con los implan-
tes osteointegrados estas protesis se sujetan perfectamen-
te, tanto las epitesis de pabellén como el sistema BAHA
de conduccidn 6sea, lo que permite al paciente realizar
una vida normal e incluso practicar ciertos deportes.

El éxito estd en lograr una reaccion activa molecular
entre el implante y el hueso. Para tal fin deben cumplirse
las siguientes condiciones:

1.Los componentes de sujeciéon deben estar hechos de
un material inerte y con una forma y dimensién geo-
métrica apropiada para que un sistema mecéanico pue-
da acoplarse.

2. Las superficies de fijacién deben ser las adecuadas y no
ser contaminadas durante el proceso quirtirgico. Para

s .

Figura 1. Prétesis fijada a las gafas.

ello se utilizara un instrumental adecuado y una meto-
dologia bien reglada.

3.La zona de implante debe tratarse de manera que la
capacidad de los tejidos dseos para formar un nuevo
hueso se preserve.

4.La perforacion de la piel se realizara de modo que no
se produzcan movimientos de la misma, lo que se con-
sigue al adherirla al periostio subyacente.

5.Disponer de un equipo médico que esté compuesto
por cirujano, audiélogo y protesista.

OSTEOINTEGRACION
Conceptos basicos

En un estudio experimental publicado en 1969,
Branemark informé de casos en los que habia habido
un crecimiento de tejido 6seo en contacto directo con
un implante de titanio. En esos momentos el argumento
era que dicho contacto era imposible, y que siempre
existia una cdpsula que se desarrollaba sobre la super-
ficie de un implante metdlico. Sin embargo, Branemark
y sus colegas aportaron datos evidentes que si era posi-
ble establecer un contacto directo entre el hueso y el
implante, y en 1977 crearon la palabra “osteointegra-
cién” (4), término que significa “contacto directo entre
el hueso y la superficie de un implante en estado de fun-
cionamiento con carga”. Basdndose en la experiencia
tras varios experimentos, Branemark desarrollé un
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implante oral para sujetar dentaduras en una mandibu-
la edéntula que, a diferencia de los implantes dentales
sujetados sobre un tejido fibroso, dio resultados exce-
lentes y duraderos.

El término “osteointegraciéon” de 1977 se ha critica-
do por ser mds un concepto que un fenémeno biolégico
bien definido. Mediante posteriores estudios y experien-
cias clinicas, Brinemark propuso en 1985 la siguiente
definicién: “Una conexién estructural y funcional entre el
tejido dseo vivo y la superficie del implante” (4). Desde
el punto de vista estructural debemos definir sobre qué
nivel de resolucion se examina la zona del implante. Si
se estudia mediante radiografias, el nivel maximo de
resolucioén es alrededor de 0,1 mm, el cual no es suficien-
te. Albrektsson y Albrektsson (5) sugieren que el nivel de
resolucion necesario para determinar la existencia de un
contacto directo entre el hueso y el implante es micréni-
co, y por lo tanto debe estudiarse mediante microscopio.
Sin embargo, esto no es suficiente, ya que la cantidad de
hueso en contacto directo con un implante deber ser
determinado (6).

Albrektsson y Albrektsson (5) sugieren que el térmi-
no “osteointegracién” deberia incluir una superficie
minima de contacto con el hueso de un 50% en su inte-
rior y del 90% en el drea cortical. En 1985 Strid (7)
demostrd que existia una tendencia del hueso a conden-
sarse alrededor de un implante de titanio, incluso en
situaciones en los que el tejido 6seo trabecular es escaso.
La zona de superficie del implante es activa bioldgica-
mente, y se puede observar un aumento del hueso que
bordea directamente al implante. Esto lo estudiaron
Johansson y Albrektsson (8) en 1987, quienes vieron que
la fuerza necesaria para sacar los implantes del hueso de
animales de experimentacién aumentaba hasta un afio
tras su insercién en proporcién a la cantidad de hueso
que estd en contacto con la superficie del implante.
Estaba clara la relacion de este aumento de contacto
cuantitativo 6seo, pero era necesario conocer la repercu-
sién cualitativa. Albrektsson (9), Kasemo (10) y Parsegian
(11) estudiaron la posibilidad de una interaccion fisico-
quimica entre el hueso y la superficie de oxidacién que
siempre cubre un implante de titanio, y sugirieron que las
fuerzas de Van der Waals y los enlaces iénicos actuaban
en la zona del implante. Steinemann (12) confirmé que la
interaccién quimica entre el 6xido de titanio y el tejido
6seo producia un aumento de la capacidad de resisten-
cia a las fuerzas tensoras. Estas fuerzas estan alrededor
de 4 newton/mm?, que corresponde a la fuerza del hueso
trabecular.

Factores que influyen en la osteointegracion

Hay varios factores que influyen en cémo va a res-
ponder el tejido éseo en contacto con un implante de
titanio. Sin embargo, es dificil determinar su valor cli-
nico.

Material de fabricacion del implante

Al elegir un implante deben considerarse varios fac-
tores. Las propiedades bdsicas, como fuerza mecdnica,
resistencia y elasticidad, son importantes, pero lo més
importante es el comportamiento del hueso frente al
material del implante, tanto localmente como de modo
general.

Una cuestién a formularse es cémo el material del
implante reaccionard en el bioambiente, frente a la corro-
sidn, ya sean materiales puros o aleaciones. Excepto los
materiales nobles como el oro y el platino, todos los demas
materiales son reactivos y su superficie se recubre con una
capa de 6xido. Por lo tanto, cualquier metal que se utilice
como implante, serd el 6xido de la superficie del implan-
te la que estara en contacto con el tejido 6seo y no el
metal en si. Debido a que el metal y su éxido tienen pro-
piedades completamente distintas, serd la biocompatibili-
dad del 6xido la importante. La capa de éxido de titanio
es muy densa y se adhiere con fuerza al titanio, lo que
hace que este material sea muy resistente a la corrosién.
En la mayoria de los casos los 6xidos de las aleaciones tie-
nen una concentracion de iones metdlicos que difieren
considerablemente del metal en si. Debido a ello, un alu-
minio 99,999% puro con una impureza pequefia de man-
ganeso, bajo ciertas circunstancias desarrollard una capa
o6xida, predominantemente 6xido de manganeso.

Hay distintos tipos de enlaces de las biomoléculas a la
superficie del implante. El tipo mds débil es el de Van der
Waals, mientras que los mds fuertes son los enlaces cova-
lentes e idnicos. El potencial de interaccién es, sin embar-
go, méas pequefio que el grosor de la capa de 6xido, lo que
confirma que no hay un contacto directo entre el metal
en si y las biomoléculas. El tipo de enlace es muy impor-
tante para la funcién de fijacion de un implante. Los enla-
ces mas fuertes pueden considerarse como irreversibles,
ya que el intercambio molecular se hace durante varios
afios. Para el enlace tipo Van der Waals el tiempo corres-
pondiente es de microsegundos. Si hay un continuo inter-
cambio de biomoléculas, la zona de interaccién se consi-
dera dindmica, mientras que con un intercambio lento se
considera estatica. La capa de 6xido alrededor de un
implante de titanio es progresiva y aumenta con el tiem-
po, por ello se clasifica como dindmica.

Es importante saber si las proteinas en la zona de
implante se desnaturalizan o mantienen su estado natu-
ral. Si los enlaces internos que determinan la configura-
cién de la proteina son influenciados por los enlaces
entre la superficie y la proteina, ésta se desnaturalizar4,
pero si los enlaces internos no estdn suficientemente
afectados, la proteina se mantendrd en su estado nativo.

Si nos referimos al titanio puro como material del
implante, de grado 1, con una composicién detallada de
titanio 99,75 %, hierro 0,05%, oxigeno 0,10%, nitrégeno
0,03%, carbén 0,05%, hidrégeno 0,01 %, observamos que
se forman varios tipos de 6xido, como TiO, Ti,O5 y TiO,.



La capa de 6xido se adhiere al metal y es muy denso, lo
cual hace del titanio uno de los metales mads resistentes,
en cuanto a corrosion, cuando se expone a la bioquimica
del cuerpo. El aluminio y el zirconio también comparten
esta propiedad. Pero hay una propiedad que es tnica
para el TiO,, su alta constante dieléctrica, lo que repre-
senta que se crean enlaces mas fuertes sobre TiO, que
sobre otros 6xidos, lo que explicaria su poder de biocom-
patibilidad. Albrektsson et al (9) demostraron que era
posible obtener un contacto directo entre el implante y el
hueso, no s6lo con titanio puro, sino también con zirconio
y niobio, pero fueron incapaces de demostrarlo con oro
y acero inoxidable. Aunque hay autores que tienen evi-
dencia que un contacto entre el hueso y el acero inoxi-
dable es posible, existe un alto riesgo de corrosién, por
ello la osteointegracién con acero no es efectiva.

Estas reacciones 6seas frente a cuerpos extrafios
metdlicos podrian hacer sospechar el posible desarrollo
de neoplasias en el hueso, sin embargo, hasta hoy no hay
literatura médica que relacione de forma evidente la apa-
ricién de tumores asociados a un implante de titanio, tan-
to en la clinica como en estudios experimentales con ani-
males.

Macroestructura del implante

El disefio de un implante es importante para estable-
cer el fenémeno de osteointegracién. Uhthoff (13)
demuestra que si el implante se mueve durante el perio-
do postoperatorio, podria estimular la formacién de tejido
fibroso en vez de tejido éseo en la zona de interaccion,
hueso-titanio, sin que se fije en su seno. Por ello, un
implante en forma de tornillo da una buena resistencia
contra las fuerzas perpendiculares, mientras que un
implante con forma de clavo, tanto poroso como no
poroso, carece de esta propiedad.

Microestructura del implante

Una fuerte actividad en la superficie del implante es
importante, y no sélo depende del material del implante
sino de la técnica de fabricacion, el sistema de limpieza y
de la manipulacién del implante antes de insertarlo.
Debido a que una superficie de alta energia atrae parti-
culas extraiias, el funcionamiento de osteointegracién del
implante puede deteriorarse solo tocdndolo con un guan-
te o poniendo el implante sobre una gasa esterilizada.
Esto es lo que conocemos como la contaminacién del
titanio, y para evitarlo hay que manejar siempre los
implantes con instrumentos recubiertos de titanio.

Estado del hueso al que se fija

Un soporte 6seo sano y vital constituye un lecho
mejor para el implante que uno con osteitis o necrosis.
En referencia a los implantes en los huesos irradiados,
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hay que decir que el efecto de la irradiacién sobre las
células 6seas maduras limita la capacidad de osteointe-
gracion. Asi, el hueso expuesto a 5.000 rad en una sola
dosis la reduce significativamente. Un afio después de la
irradiacién el tejido suele recuperar el mismo nivel de
cicatrizacién que antes de la irradiacién. Por ello se reco-
mienda esperar un afio desde el fin de la irradiacién para
la implantacién, y prolongar el intervalo de tiempo entre
la primera y segunda fase de seis a nueve meses.

Técnica quirtrgica bien reglada

Una cirugia minuciosa es primordial en la osteointe-
gracion. Al preparar la zona del implante debe utilizarse
el instrumental adecuado para minimizar el dafio al tejido
6seo. Es importante refrigerar el hueso cuando se fresa
para evitar que el efecto del calor lo daiie. Eriksson (14)
demostré que aun refrigerdndolo, se produce un aumento
de la temperatura de hasta 89 °C y puede causar dafio
6seo. Eriksson y Albrektsson (15) observaron que apli-
cando 47 °C durante un minuto se reducia la capacidad de
formacion del hueso, mientras que un minuto a 44 °C no
tenia ningiin efecto negativo sobre la formacién del hue-
so. La instruccién quiridrgica al cirujano es fundamental
para evitar fracasos de los implantes osteointegrados.

En el apartado correspondiente describiremos la téc-
nica quirtdrgica adecuada para conseguir los mejores
resultados.

Condiciones en la carga sobre el implante

Someter el implante a una carga prematura puede
causar una formacién de tejido fibroso en vez de dseo.
Debido a ello, se recomienda un procedimiento quirir-
gico en dos etapas, en el que el implante se sitia en el
hueso en la primera etapa sin cargar.

Durante los primeros 20 dias puede producirse un
descenso de la estabilidad del implante debido a una
reabsorcion del hueso. Después de esta etapa, las fuerzas
de accién y de reaccion aumentan hasta los 90 dias, que es
cuando se produce la integracién total. Basdndose en
estos experimentos sobre animales, se recomienda que
entre el momento de colocar el implante y someterle a
una carga pasen tres meses como minimo.

EPITESIS DE PABELLON AURICULAR
Valoracién previa

Ante todo se estudiard la zona afectada asi como la
etiologia del defecto, ya sea congénita, traumdtica o
secundaria a una cirugia oncolégica (fig. 2). En aquellos
pacientes con defectos congénitos es importante deter-
minar la cantidad y posicién de los tejidos cartilaginosos
existentes, para valorar la posibilidad de una reconstruc-
cién quirtdrgica del pabelldn. Si el paciente o su familia
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Figura 2. Reseccién de pabellén por tumor.

Figura 3. Instrumental especial.

optan por la osteointegracion, hay que darles todo tipo de
detalles, explicando en qué consiste el sistema. Para ello
podemos mostrar al paciente dibujos, fotografias y
maquetas de las epitesis y explicarle que debemos retirar
los restos del pabellén auricular, siendo el propio pacien-
te quien tome la decisién. Debemos siempre ofrecer a los
pacientes diferentes alternativas, como las reconstruccio-
nes mediante cirugia plastica, explicdndoles los tiempos
quirtdrgicos y sobre todo los resultados para evitar falsas
expectativas. La eleccién entre una osteointegracioén con
epitesis o la reconstruccién quirtirgica depende de la etio-
logia de la anomalia del pabelldn, las expectaciones de los
pacientes, la edad, condiciones sociales, etc.

En aquellos pacientes a los que se les realiza una
reseccion del pabellén por sufrir un tumor maligno se
recomienda tomar una impresion del pabellén del pacien-
te antes de la cirugia, lo que facilitara la labor del prote-
sista. En ciertos casos, tenemos la posibilidad de mante-

ner el trago, cubriendo la superficie resecada con un
injerto, lo que favorecera los resultados. En otros sera
mejor su exéresis total, pues seria un estorbo. En ciertos
casos, en el mismo momento de la cirugfa tumoral se pue-
den colocar los implantes, pero en otros es mejor hacer-
lo tras un periodo de tiempo razonable para evitar la
posibilidad de recidivas tumorales. Cuando la zona qui-
rdrgica se ha irradiado, se recomienda esperar un inter-
valo de tiempo de 12 meses entre la finalizacién de la
radiacién y la insercién de los implantes, y méds prolon-
gada cuando se ha complementado con una sobredosis
de irradiacién (7.000 rad). No debemos olvidar nunca
los aspectos psicosociales de la rehabilitacién, asi como
valorar las expectativas de vida del paciente (16).

Técnica quinirgica

El procedimiento quirtirgico se basa en la practica de
dos tiempos o fases quirtirgicas, que pueden efectuarse
con anestesia local, si el paciente es adulto y tranquilo, o
bien en su defecto con anestesia general. En el primer
tiempo o fase quirtirgica se colocan los implantes o fija-
ciones en la regién temporal, que permanecen enterra-
dos bajo la piel por espacio de tres a seis meses, hasta que
en la segunda fase se exteriorizan mediante las llamadas
pilastras o columnas transepiteliales. Una vez el edema
postoperatorio ha desaparecido, en unas tres o cuatro
semanas se procede a la confeccién de la epitesis de sili-
cona (17).

Instrumental

Se precisa de un material especial, del que se distin-
guen dos tipos: uno para manejar los componentes de
acero y el otro para los de titanio (fig. 3). Hay que tener
en cuenta que no debe tocarse el titanio con el acero,
para no contaminarse. Junto con este material quirdrgi-
co hay que disponer de un micromotor adecuado de baja
revolucion y que tenga la posibilidad de practicar la
inversién del sentido de giro, que se usara para adaptar
las fijaciones (fig. 4). El material de titanio tampoco debe
tocarse con los dedos, para no dejar talco ni otros mate-
riales, asi como evitar su contacto con gasas. Cuando se
utilicen éstas durante la cirugia, se humedecerdn con
solucién salina para optimizar su cualidad de absorcién.
Hay que tener una precaucion especial con el material de
titanio, manteniéndolo dentro de los cilindros de cristal
esterilizados hasta su uso inmediato.

Primera fase quirirgica

Tras la desinfeccion cutdnea y conveniente anestesia
local o general, se procede a tomar medidas y marcar con
lapiz quirtdrgico la incisién cutdnea y la disposicién futu-
ra y el nimero de los implantes o fijaciones. En general
se utilizan dos o tres para una epitesis de pabell6n auri-



Figura 4. Micromotor y pieza de mano.

cular. Cuando se usan dos implantes debe calcularse que
estén a una distancia de 18-22 mm del centro del canal
auditivo externo. En el lado izquierdo la posicién deberia
ser a la una y a las cuatro horas, y para el lado derecho a
las once y a las ocho horas. La distancia entre los implan-
tes deberia ser de 20 mm, ya que separaciones menores
pueden acarrear problemas.

La incisién cutdnea (fig. 5) se realiza sobre la marca
previa exponiendo el plano del periostio que a continua-
cién se incide, y con ayuda de un disector se expone el
plano subperidstico, procurando hacerlo lo mas cerca
posible de la superficie del hueso para evitar daiiar el
periostio. Una vez expuesto el hueso se marcan los pun-
tos en los que se colocaran los implantes o fijaciones (fig. 6).
Se inicia con una pequeiia fresa de corte a una velocidad
de 1.500 a 3.000 rpm, y bajo constante irrigacién con solu-
cion salina dirigida hacia la zona que se taladra para evi-
tar el recalentamiento del hueso. Para hacer que sea més
efectiva la refrigeracion, este taladro se sube y baja para
que el liquido entre dentro del orificio. Durante la per-
foracion se observa la calidad y grosor del hueso cortical
y de sus células esponjosas. A medida que se perfora el
hueso gradualmente, se examina repetidamente el fondo
del agujero con un disector para evitar dafiar la pared del
seno sigmoide o la duramadre. En el hueso con suficien-
te grosor se usa una fresa guia de 4 mm, y se reserva la
fresa guia de 3 mm para el hueso mas fino (seré el ciruja-
no quien decidir4 la utilizacién de una u otra). Tras la
preparacion del orificio guia, el siguiente paso es ampliar
éste al didmetro exacto. El procedimiento se realiza con
taladros espirales de 3 mm y 4 mm de largo, segtin el gro-
sor 6seo (fig. 7). Estos espirales tienen un blindaje que
limita la profundidad del orificio, y en su posicién supe-
rior disponen de un mecanismo de fresado que permite
crear una superficie en el hueso central para que se pue-
da encastar la parte superior de la fijacién y hacerla mas
estable (fig. 8). A continuacion, con el micromotor a una
velocidad baja de 15 a 20 rpm se practica el cerrajeado

Figura 6. Exposicién del plano éseo
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Figura 8. Creacion de los orificios para los implantes.

del hueso con el macho de terraja para crear la rosca en
las paredes Oseas.

Una vez retirado el macho de terraja, se toma con las
pinzas recubiertas de titanio el implante o fijacion de tita-
nio, se monta sobre el cabezal, buscando el dngulo correc-
to para su insercién dentro del canal 6seo. Si aparece
resistencia durante esta maniobra, se retira la fijacion, se
busca otro dngulo y se vuelve a insertar. Como ya hemos
dicho, todo el procedimiento se realiza siempre bajo una
irrigacién abundante. Es mejor no ajustarlo demasiado
para no fracturar el tejido 6seo. La diferencia entre los
implantes o fijaciones orales y las extraorales estriba en
que los orales tienen longitudes que van desde los 7 mm
a los 20 mm, y su grosor puede ser de 3,75 mm, 4 mm y

Figura 10. Fijaciones colocadas y con tornillos de cierre.

5 mm; mientras que los extraorales s6lo existen con una
longitud de 3 mm y 4 mm y su grosor tinico es de 3,75 mm.
Sin embargo, la caracteristica més significativa estd en el
sombrero o collar que corona a los implantes extraorales
(fig. 9). Una vez colocadas las fijaciones, se les adaptan
los llamados tornillos de cierre (fig. 10), y por dltimo se
sutura la piel con puntos de seda y se coloca un apdsito
externo. Normalmente no es necesario administrar anti-
bidticos. Al dia siguiente de la cirugia se quita el vendaje y
se aplica uno menor. En un dia o dos los pacientes pueden
volver a su actividad normal. Durante los primeros siete
dias se recomienda proteger la herida del agua y de la
contaminacién. Tras este periodo se retiran los puntos y se
deja la cicatriz al descubierto (fig. 11).
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Figura 11. Esquema del material para epitesis de pabellén: pri-
mera fase.

Segunda fase quirirgica

A los tres o seis meses se realiza esta fase. En adultos
bajo anestesia local y en nifios bajo anestesia general. Se
practica una incisién cutdnea para exponer los implantes
o fijaciones con sus tornillos de cierre (fig. 12). En el caso
de que la piel tenga foliculos pilosos se retira esta zona, y
se deja intacto el periostio y se le coloca un injerto. Este
injerto debe adelgazarse cuidadosamente y suturarlo al
lecho cutdneo sobre los implantes. Si estas zonas no tie-
nen foliculos pilosos, no es necesario realizar un injerto.
La sutura se hace con monofilamento 6-0. Una vez recu-
bierto el implante puede palparse facilmente a través
del periostio y del injerto cutdneo. A continuacién, con
un sacabocados o punch de 3 0 4 mm se perfora la piel
sobre el implante, y se expone la tapa del tornillo de cie-
rre que se retira (fig. 13). Ahora sobre Ia fijacion se ator-
nilla la columna transepitelial o pilar, y acto seguido se
colocan las tapas de cicatrizacién, una por pilar (fig. 14).
Se sabe que la fijacién estd osteointegrada cuando
mediante un disector se percute sobre la fijacién, lo que
produce un ruido metélico caracteristico (fig. 15).

Para mantener la piel bien adaptada a la superficie
del periostio se utiliza una gasa de 1 cm de ancho empa-
pada en pomada antibiética (Terracortril®), que a modo
de un ocho se enroscara sobre las columnas o pilares
transepiteliales (fig. 16).

En los dias consecutivos a la segunda fase se retira la
gasa, se limpia la zona y se vuelve a colocar una nueva
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Figura 12. Exposicion de las fijaciones, en la segunda fase.

Figura 13. Creacién de los orificios transcutdneos con un
punch.

gasa con pomada para hacer presion sobre el injerto. Una
semana después se vuelve a retirar ésta y la zona se deja
libre. Durante las 4-6 semanas siguientes, el paciente
deberia limpiar la piel con un ungiiento. Tras este periodo
puede usarse agua y jabén y de vez en cuando el ungiien-
to o la pomada.

Es frecuente que se acumulen restos epiteliales alre-
dedor de los pilares, que el cirujano limpiara y ensefiard a
los pacientes a hacerlo por si solos. La limpieza ha de
hacerse con sumo cuidado para evitar dafiar la superfi-
cie de la zona implantada.
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Figura 14. Colocaci6n de las columnas transepiteliales y tapas
de cicatrizacién.

Cada fijacion

Pilares 3 mm 4mm 55mm

Tapa cicatrizacién Uno por pilar

Figura 15. Esquema del material para epitesis de pabellén:
segunda fase.

Fase protésica

Tres o cuatro semanas después del acoplamiento de
los pilares sobre las fijaciones, la herida suele estar sufi-
cientemente cicatrizada para poder proceder a la cons-
truccién de una prétesis. La piel alrededor de los pilares
se limpia cuidadosamente, y el orificio del canal auditivo
externo (si lo hay) se tapona con una gasa para prevenir
la entrada de cualquier cuerpo extrafio. Posteriormente
se procede a colocar las copias y guias para poder obte-
ner la impresién en alginato, y una vez fraguado se recu-
bre con yeso para evitar oscilaciones. Sobre la impresién
de alginato se adaptan los cilindros de las copias

para obtener el original y se recubren con yeso; esto
nos servird para realizar la barra y la base de acrilico don-
de incluimos los clips de acoplamiento. La barra va sol-
dada a los cilindros, en la parte anterior o posterior,
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Figura 17. Soldadura de la barra sobre los pilares

dependiendo de la distancia al canal auditivo y la estética
final de la proétesis, relativa a su situacién y orientacién
(fig. 17). Una vez fijada la barra se elabora la base acrili-
ca, se monta la barra en el original de yeso, se recubre
con sustancia acrilica y se incluyen los clips de acopla-
miento.

Tras obtener la base de acrilico, montamos la barra
en el paciente, acoplamos la base y pasamos a modelar



Figura 18. Creacién del molde de yeso con la epitesis en su
interior.

s

Figura 19. Pulido de la epitesis.

en cera la epitesis. Una vez finalizada la adaptamos a la
base, observando su altura y orientacién. Extraemos la
protesis de cera del paciente junto con la barra,y a con-
tinuacién se elabora el molde para la obtencién de la
proétesis. El molde definitivo lo hacemos en tres partes
para su mejor manipulacién (fig. 18). Una vez seco el
yeso se abre y se limpia la cera, colocamos la barra y la
base acrilica, teniendo mucha precaucién en su encaje.
Por tltimo, preparamos la silicona y la coloreamos has-
ta obtener un tono base de la piel (fig. 19). Después
afiadimos el catalizador y repartimos la silicona en las
tres partes del molde de yeso, lo cerramos y los vulca-
nizamos. Una vez vulcanizado abrimos el molde, saca-
mos la barra y la adaptamos al paciente, probamos la
epitesis y procedemos a la coloracién externa definitiva
(figs. 20 y 21). Aconsejamos siempre construir dos unida-
des, una més clara y otra mas oscura, por si hay cambios
del color de la piel por efecto del sol durante el verano
(figs. 22-27).
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Figura 21. Cara posterior de la epitesis del pabellén.

Implantes en los nifios

No hay ningtin inconveniente en usar esta técnica en
los nifios, sin embargo, hay algunos detalles que deben
tenerse en cuenta, como que es un hueso en crecimiento,
que el cértex de la mastoides es muy fino y que la cavi-
dad mastoidea estd muy neumatizada.

La tolerancia de los implantes osteointegrados extra-
orales en los nifios es mejor que en los adultos, debido a
que en los primeros no existe el componente de la oste-
oporosis, que se inicia alrededor de los treinta y cinco
afios. Segiin Frost (18), en los nifios la actividad osteo-
blastica es dos veces superior a la que hay a los sesenta
afios.

En los primeros afios de la vida, la malformacién del
pabellén preocupa mas a los padres que a los nifios, pero
a medida que se acercan a la edad escolar o adolescencia
los problemas se acentiian, por esto es conveniente inten-
tar su reconstruccion, ya sea mediante cirugia o epitesis
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Figura 22. Vista pre y postoperatoria de un paciente con & ‘
amputacion traumadtica del pabell6n. Figura 25. Vista postoperatoria de la paciente de la figura 22.

Figura 23. Vista pre y postoperatoria de un paciente con _ R— ==
ausencia de pabell6n. Figura 26. Paciente con la prétesis colocada y prétesis aislada.

eFe: [ Rt

L W

Figura 24. Vista preoperatoria de una paciente con arranca- Figura'27. Vista pre y postoperatoria de un paciente con mal-
miento del pabellon auricular. formacion del pabellon.
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Figura 28. Paciente afectado del sindrome de Treacher Collins
con BAHA.

alrededor de los 6-7 afios, ya que es en esta edad cuando
empiezan los problemas de comportamiento.

Por experiencia vemos que el efecto psicolégico de
usar una protesis de pabellén es menor, sorprendente-
mente, que cuando el paciente tiene otros defectos que
son mucho mas evidentes que el del oido externo, por
ejemplo, en los nifios con el sindrome de Treacher
Collins. En estos casos la indicacién de una epitesis bila-
teral y el uso de un sistema BAHA (figs. 28 y 29) es lo
mas adecuado (19). Por otro lado, la mayor incidencia de
consultas médicas para solucionar un problema de mal-
formacion de pabell6n auricular es entre los siete y los
dieciocho afios, lo que hace que la poblacién méxima de
candidatos sea durante la infancia y la adolescencia.

Complicaciones

La estabilidad de los implantes osteointegrados es
muy importante para evitar inflamaciones e infecciones
de la piel. Para valorar las reacciones cutdneas que pue-
den producirse, Tjellstrom (20) ha confeccionado los
siguientes criterios. Grado 0: sin reacciones cuténeas.
Grado 1: ligero enrojecimiento. Grado 2: enrojecimiento
y humedad. Grado 3: tejido de granulacién. Grado 4: gran
reaccién tisular que obliga a la retirada del implante.
Estas complicaciones pueden ser debidas a un exceso de
grosor de la piel, a un anclaje suelto o que la fijacién no
esté integrada en el hueso. En este ltimo caso deberia
retirarse. En la zona de implante vuelve a crearse tejido
6seo, y un afo después es posible reimplantar en el mis-
mo lugar. Cuando es la movilidad de la piel la causante
de la irritacién, alrededor del pilar debemos adelgazar los
tejidos subcutdneos. En estos casos es importante que el
paciente este controlado muy de cerca y que se le aplique
un vendaje durante 2-3 semanas hasta su total cicatriza-

Epitesis de oido externo

Figura 29. Paciente afectado del sindrome de Treacher Collins

con BAHA.
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cion. Otra causa que puede producir una irritacién es
cuando dos fijaciones estdn demasiado cerca. La separa-
cién adecuada es de 10 mm entre ellas. El eccema sebo-
rreico debido a la falta de higiene o a una limpieza exce-
sivamente vigorosa pueden provocar irritacion. Debemos
evitar utilizar alcohol o soluciones demasiado cdusticas.
Cuando se presenta la infeccidn, se procedera a tomar un
cultivo y administrar antibidticos.

Resultados

El seguimiento de nuestros pacientes se ha hecho des-
de 1989 hasta la actualidad. Con dificultades técnicas
durante la realizacién de la primera fase s6lo hemos de
destacar en dos ocasiones el impedimento de colocar un
implante por el poco grosor del hueso, problema que
hemos resuelto desplazando el implante a un lugar con
mayor grosor de hueso y colocando el implante mas corto
(3 mm). En un paciente uno de los implantes no se oste-
ointegré totalmente a los tres meses, y se esperd hasta los
seis meses, momento en que ya se hizo en su totalidad.

En un caso con epitesis auricular por malformacién
de pabell6n a consecuencia de un traumatismo escolar,
uno de los implantes se arrancdé, y se coloc6 un nuevo
implante sin problemas, utilizando el mismo lecho.

La reaccion cutdnea alrededor de los pilares o colum-
nas no es frecuente. Se suele manifestar durante las pri-
meras semanas de su colocacion, y con la aplicacién de
una pomada local de cortisona el proceso se resuelve
espontaneamente.

La reaccién cutdnea a los implantes es similar en
nifios y adultos. El mayor problema que hemos visto en
nuestros pacientes es el de los casos que han sido irra-
diados después de la cirugia en los que la osteointegra-
cién no se realiza o se hace mal. Se ha propuesto la prac-
tica de sesiones de camara hiperbérica para conseguir
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Figura 30. Reseccién parcial del pabellén por melanoma y
protesis parcial.

Figura 31. Paciente en el que se aprecia una recidiva de mela-
noma.

una mejor osteointegracién en estos casos dificiles, con
buenos resultados.

La tolerancia del titanio es muy buena debido a su
alta biocompatibilidad, alta resistencia a la corrosion, alta
dielectricidad constante y alta actividad catalitica.

Hay que prestar atencién en aquellos casos en los que
no hay suficiente motivacién para que se implanten o en
aquellos en los que la higiene corporal es escasa, ya que
en éstos se producen reacciones inflamatorias que pue-
den llevar a la intolerancia y rechazo del implante. Esto
deberia ser un motivo de seleccidn. Las fases quirdrgicas
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Figura 32. Pieza del caso anterior. Reseccién del melanoma.

e Lt

son de relativa facilidad, sin embargo, el éxito estd en la
construccion de la epitesis, con lo que es fundamental dis-
poner de un buen protesista. Con experiencia, éste ird
consiguiendo resultados increibles que hardn dificil dis-
tinguir entre una protesis y un pabellén natural.

Estadistica

En nuestra experiencia con epitesis de pabellon auricu-
lar hemos tratado 30 nifios y 20 adultos. De estos 50 pacien-
tes, los motivos que han llevado al uso de epitesis han
sido:

—Malformaciones auriculares unilaterales — 15 pacien-
tes.

—Malformaciones auriculares bilaterales — 22 pacientes

—Arrancamiento traumatico del pabellén (5 adultos, 1
nifio) — 6 pacientes.

—Tumores del pabellén auricular:

a) 2 Melanomas.
b) 2 Carcinomas basocelulares.
¢) 3 Carcinomas escamosos.

En uno de los casos rehabilitados con epitesis no fue
posible terminar el segundo procedimiento quirurgico,
debido a una recidiva local del melanoma acompaifiada
de una met4stasis cerebral, que terminé con la vida del
paciente (figs. 30-32).
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Tubos de ventilacién transtimpanicos
J. Cervera Escario, M. Bartolomé Benito y S. Santos Santos

HISTORIA

La primera miringotomia de la historia fue realizada
por Eli en 1760, con el objetivo de aliviar una sordera.

En 1869, Pulitzer describe un cuadro clinico llamado
otitis media catarral. Propone un tratamiento que incluye
insuflaciones y paracentesis del oido medio. Disefia un
tubo de goma para mantener la perforacién. También uti-
liza otros materiales para este objetivo, como hilos de
catgut, alambres y pequefios tubos de oro. Asimismo, se
sugieren otras técnicas, descritas en el libro de texto de
Pulitzer: The Diseases of the Ear (1902). Muchos de estos
tratamientos siguen estando vigentes en la actualidad.

Tras los trabajos de Pulitzer, no se presta mucha aten-
cién a la patologia del oido medio hasta 1940, cuando
Armstrong (1) publica un articulo en 1954, en el que des-
cribe la aplicacién con éxito de un método en el que colo-
ca un tubo de pléstico de 1 cm de largo que estaba corta-
do con un dngulo de 45° en un extremo, que se insertaba a
través de una incisién en la membrana timpdnica. Esto
establecié un modelo en el disefio de los tubos de ventila-
cion. En 1960, House (2) sugiere usar un tubo de polietile-
no, que fue el sustituto del tubo de vinilo de Armstrong. Al
quemar un extremo se creaba una pestafia que modificaba
el disefio del tubo.

Fundamentos fisiolégicos

En 1936 Stinson (3) registra la migracién que tenia un
cuerpo extrafio en la membrana timpédnica para observar
como se movia hacia la parte posterior de la misma.

Posteriormente, otros investigadores registran el
movimiento de manchas de laca para ver su evolucién
con la migracién epitelial. Estas observaciones sugirieron
que la colocacion del tubo en la zona anterior de la mem-
brana timpdanica permite un mayor tiempo de permanen-
cia del mismo, ademds de que puede evitar la lesién de
la cadena osicular y de la ventana redonda. Y la coloca-
cién anterosuperior facilita la via natural de la ventila-
cién del oido medio, al estar alineado con la posicién ana-
témica de la trompa de Eustaquio (TE).

Fisiopatologia del oido medio

La aireacién del oido medio se lleva a cabo a través de
la TE, que lo mantiene comunicado con la tinofaringe. La
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trompa se abre regularmente, lo que permite la entrada de
aire en el oido medio y asegura el correcto funcionamien-
to del sistema timpanoosicular y una audicién normal.

Si la disfuncién de la trompa la mantiene cerrada, no
habra renovacién de aire en el oido medio. Los gases
existentes serdn absorbidos por la mucosa que recubre
dicha cavidad, lo que provocard una presidon negativa y, a
la larga, cambios en la mucosa (4). Esta nueva mucosa
secretora exudara un material seromucoso que se acu-
mularé en el oido medio y hara disminuir la movilidad de
la cadena osicular, lo que supondrd un obstaculo para la
correcta transmision de la energia mecdnica que luego va
a transformarse en percepcién sonora.

La colocacién de los tubos de ventilacion transtimpé-
nicos (TVT) a través de una miringotomia tienen la fina-
lidad de crear una aireacidn artificial del oido medio, que
permite igualar la presién entre éste y el aire atmosférico.
ElITVT sustituye de esta manera la funcién de ventila-
cion y/o drenaje de la TE. Por las caracteristicas de la TE
de la poblacién infantil (la trompa de los lactantes es més
corta, més horizontal y funcionalmente inmadura, com-
parada con la de los adultos), estard més predispuesta
que la adulta a la disfuncién tubadrica (5) y sera la princi-
pal candidata a ser portadora de los TVT.

INDICACIONES
Otitis media aguda

La timpanocentesis es un procedimiento diagndstico
que permite al clinico acceder al trasudado del oido
medio, para realizar un cultivo y otras evaluaciones. Se
inserta una aguja a través de la porcién anterior de la
membrana timpdanica y se aspira el contenido del oido
medio introduciéndolo en un tubo estéril, para realizar
un cultivo con objeto de identificar los microbios y hacer
un antibiograma.

Debe considerarse en los siguientes casos:

— Nifios inmunosuprimidos o inmunocomprometidos.

— Neonatos con otitis media aguda, ya que éstos tienen
mds probabilidad de tener patégenos poco frecuentes o
mds invasivos.

—Pacientes en los que ha fracasado el tratamiento anti-
bidtico y contintian teniendo signos locales o sistémicos
de sepsis.
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Figura 1. Tubo de ventilaci6n transtimpanico.

- Pacientes que han sufrido una complicacién de la otitis
media aguda junto con intentos de cultivo del agente
etiolégico en otras localizaciones, como el liquido cefa-
lorraquideo (LCR) o la sangre.

Una timpanocentesis puede convertirse en miringo-
tomia y ser terapéutica, con un aumento del orificio en
la membrana timpénica. Si el paciente presenta una com-
plicacién supurativa del hueso temporal con la probabili-
dad de que pueda necesitarse un drenaje prolongado, es
posible que haya que insertar un tubo de timpanostomia.

Debido al aumento de las resistencias a los antimicro-
bianos, se espera que en los préximos afios se realicen
con mads frecuencia intervenciones quirirgicas para la
colocacion de tubos de timpanostomia (fig. 1), terapia
que en las ultimas dos décadas habia caido en desuso, ya
que las resistencias eran casi inexistentes. Segin Donal-
dson, los nifios menores de 15 meses y los que acuden a la
guarderia seran quienes con mas probabilidad se some-
tan a cirugia (6).

Otitis media con efusion y otitis media secretoria

Tras el fracaso de los tratamientos médicos se postu-
la la miringotomia con insercién de tubos de miringoto-
mia bien como tinico acto quirirgico (7) o asociado a
adenoidectomia (8). Pacientes con otitis media secretoria
(OMS) bilateral (fig. 2), que no han respondido a otros
tratamientos, entre ellos la administracién de un antibié-
tico, y que han persistido durante més de tres meses,
deben ser candidatos a la colocacién de tubos de ventila-
cién. En nifios con enfermedad unilateral, el tratamiento
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Figura 2. Otitis media secretoria.

farmacolégico debe prolongarse hasta los seis meses, si la
audicion en el oido contralateral estd conservada.

Los tubos de ventilacion se utilizan también como
tratamiento de la disfuncién tubdrica para equilibrar la
presion en el oido medio y aun cuando no exista liquido
presente sintomas otolégicos graves (otalgia, hipoacusia
de transmision importante, vértigos o actifenos).

El tratamiento quirdrgico para eliminar el liquido del
ofdo medio en casos absolutamente asintomadticos, pue-
de ser discutible. Si se observa la presencia de aire retro-
timpdnico (niveles o burbujas), la situacién no parece
tan comprometida. Sin embargo, todos estos nifios pre-
sentan algin grado de hipoacusia de transmision, y las
repercusiones sobre el desarrollo del nifio de pequefios
niveles de hipoacusia no se conocen totalmente y hay
que valorarlos adecuadamente. Tampoco se conocen
exactamente los términos en los que se producen cam-
bios morfoldgicos en el oido medio, en relacién con la
presencia de esta efusion crdnica si no se trata (timpa-
noesclerosis, otitis adhesiva, alteraciones osiculares o
colesteatoma).

Segtin Honjo et al la movilidad timpdnica con otos-
copio neumadtico puede dar una referencia significativa
sobre la ventilacién e intercambio de gases en el oido
medio, en cuyo caso sugeriria un mejor prondstico de la
otitis media con efusiéon (OME) de cara a su resolucién
espontdnea o a la respuesta favorable al tratamiento
médico, y orientaria hacia el tratamiento quirdrgico de
los casos con ausencia de movilidad del mango del marti-
llo (9).

Las indicaciones de colocacién de los TVT en pacien-
tes con OME que se aceptan en la actualidad son:



— Hipoacusia grave.

— OMS bilateral de mas de tres meses de duracién aso-
ciada a hipoacusia y que no responde a tratamiento
médico y con duracién documentada.

— OMS unilateral de cuatro a seis meses de duracién que
no responde a tratamiento médico.

— Asociacién de hipoacusia neurosensorial o de transmi-
sién significativa, sintomética y permanente.

— Disfuncioén tubdrica asociada a otalgia, vértigo o actife-
nos.

— Alteraciones de la membrana timpdnica (atelectasia
aguda, bolsa de retraccién en el cuadrante posterosu-
perior, pars flicida o ambos, cambios de mediana inten-
sidad como otitis adhesiva o afectacién osicular).

La mejoria de la audicién al colocar un TVT es casi
inmediata, pero la eficacia sobre la evolucién de la OMS
es mds dificil de apreciar. Si bien las complicaciones tar-
dias de 1a OMS, como la atelectasia y el colesteatoma, son
menos frecuentes en presencia de TVT, no se puede decir
que haya relacién directa con la curacién espontdnea de
la disfuncién tubdrica cuando analizamos el nimero de
pacientes que precisan la reinsercién de TVT en dos o
mds ocasiones. Por tanto, el TVT no hace més que paliar
los inconvenientes y las complicaciones potenciales de la
OME, en espera de la curacién espontdnea de los facto-
res etiopatogénicos, tubdricos e inflamatorios principal-
mente. Los beneficios de este procedimiento en los
pacientes en los que estd indicado sobrepasan sus posi-
bles complicaciones, y debe ser la alternativa para recu-
perar los parametros alterados con la enfermedad, como
la audicidn, el desarrollo intelectual, social y del lengua-
je cuando otros procedimientos han fallado.

De la misma forma, es controvertida la indicacién de
insercién de tubos de ventilacién permanentes. Puede
realizarse en pacientes seleccionados: cuando es necesa-
ria la colocacién de tubos de ventilacién con mucha fre-
cuencia y en los que la disfuncién tubdrica no sélo es cré-
nica, sino de dificil solucién en el futuro, como en las
causas de obstruccién anatémica permanente, fracturas y
en la cirugia de la base del craneo. Su uso debe limitarse en
los nifios, ya que la atelectasia disminuye con la edad,
incluso en pacientes con fisura palatina que requieren
muiltiples miringotomfas. El tratamiento de la efusién del
oido medio persistente con tubos de larga duracién como
primera opcién no es recomendable, por la alta inciden-
cia de complicaciones otoldgicas (47,96%) (10).

Membrana timpanica atelectasica

La eficacia de los TVT en el tratamiento de la OMS
se ha documentado suficientemente en ensayos clinicos,
y pueden ser igualmente beneficiosos en ciertas situacio-
nes patolégicas del oido medio, como la atelectasia o las
bolsas de retraccion (11). La colocacién de TVT en pacien-
tes con timpanos atelectasicos no es mas que la prolon-
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gacion de la indicacién de su insercion en pacientes con
OMS. Cuando la disfuncién no se ha tratado y el pacien-
te llega hasta la atelectasia, los TVT, en algunos casos,
pueden revertir el proceso (12).

Otitis media adhesiva

El pronéstico funcional de esta patologia depende de
que el tratamiento se aplique en una fase anterior a la
formacién de una atelectasia del oido medio.

La colocacién de tubos de ventilacién transtimpénicos
causa efectos positivos a corto plazo, pero a largo plazo
autores como Sadé (13) afirman que los beneficios son evi-
dentes solamente en un pequeiio nimero de pacientes (14).

Otitis media aguda recurrente

En el caso de la otitis media aguda recurrente, pode-
mos distinguir dos situaciones. En la primera los episo-
dios intercrisis cursan con OSM y en la segunda sin pato-
logia aparente:

—En el caso de OMA recurrente con OSM asociada, el
tratamiento serd la colocacién de TVT.

— En el segundo caso, si los episodios de otitis media agu-
da recurrente se resuelven y no se acompafian de OSM
posterior, la indicacién es menos categdrica.

Segin Donaldson (6) la insercién de TVT hace que
disminuyan los episodios de OMA,, y la ventilacién se uti-
liza cada vez con mas frecuencia cuando existe evidencia
del S. pneumoniae multirresistente. Esto se observaria
con més frecuencia en el grupo de edad entre 6 y 14 meses
de los nifios que asisten a las guarderias.

Los tubos de timpanostomia, ademads de reducir la
incidencia de otitis media (15), son también beneficiosos
en los nifios con otitis media recurrente y enfermedades
reactivas coexistentes de las vias aéreas. Deberia ser con-
siderado cuando episodios recurrentes de OMA desesta-
bilizan el control de otras afecciones sistémicas, como las
alteraciones en el umbral de las crisis, hidrocefalia otiti-
cay control de la diabetes. Igualmente, en nifios con pér-
dida auditiva neurosensorial, anomalias en el desarrollo
del lenguaje o disfunciones del aprendizaje, se podria
considerar la colocacién precoz de un TVT para mejorar
la audicién permanentemente (6).

Timpanoplastias

Puede ser preciso la colocacién de tubos de ventila-
cién transtimpénicos en aquellas cirugias que se asocian
a presiones negativas persistentes en el oido medio que
han condicionado la propia intervencién (colesteatoma,
otitis crénica supurada, etc.), bien en el mismo acto qui-
rirgico o al manifestarse una retencién serosa o una
retraccion tras la cirugia.
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Complicaciones extracraneales de las otitis

El tratamiento clasico de la otomastoiditis aguda coa-
lescente incluye hospitalizacién, antibioterapia endove-
nosa (16) y, en funcién de la evolucién, miringotomia con
aspiracién de secrecién de oido medio para cultivo y anti-
biograma e insercion del tubo transtimpénico para favo-
recer el drenaje de secreciones purulentas. Si hay signos
clinicos de absceso subperiostico (fluctuacion y celulitis
retroauricular) o si no se observa una mejoria clinica en
torno a las 48 horas de inicio del tratamiento antimicro-
biano correcto, se realizard una mastoidectomia simple; se
recomienda dejar drenaje transtimpénico para completar
la evacuacion del material mucopurulento.

En el caso de pardlisis facial o de laberintitis asocia-
da a un proceso inflamatorio agudo o crénico del oido
medio y mastoides a timpano cerrado, ademds de la anti-
bioterapia adecuada y en funcién de su evolucion, se rea-
lizard miringotomia, aspiracién e insercién de drenaje
transtimpénico. Avanzar en las actuaciones quirdrgicas
(mastoidectomia) estara condicionado por la evolucién
del cuadro clinico y por los hallazgos de las pruebas de
imagen.

Complicaciones endocraneales de la otitis

En las complicaciones meningoencefalicas o endocra-
neales de la otitis (meningitis, encefalitis, abscesos cere-
brales o cerebelosos, abscesos subdurales y extradurales
y tromboflebitis del seno lateral), ademds del tratamien-
to antibidtico, de las medidas generales neuroldgicas y
neuroquirirgicas, se realizard una miringotomia, inser-
cién de drenaje transtimpdnico, y si la complicacion se
debe a una mastoiditis aguda, subaguda o crénica, se rea-
lizard una mastoidectomia amplia y se dejara el corres-
pondiente TVT.

Otras indicaciones

La persistencia de efusion en el oido medio tras un
episodio de otitis aguda puede condicionar mala tole-
rancia por parte de los adultos afectados, a los que pue-
de condicionar su situacién laboral y precisar la insercion
de TVT. De la misma forma, los pacientes en recupera-
ciéon de otitis media que deben volar con regularidad
pueden beneficiarse de los TVT (17).

Los carcinomas de nasofaringe se pueden asociar a la
efusién de oido medio. El manejo de estas efusiones de
ofdo medio debe ser cuidadosamente individualizado si
consideramos que aunque los TVT mejoran inmediata-
mente la audicién, hay una mayor incidencia de otorrea y
persistencia de perforaciones timpdnicas, favorecida por
las disfunciones directas de la patologia y de los efectos
secundarios de los tratamientos (radiacién).

Los pacientes que han requerido perfodos prolonga-
dos de terapia con oxigeno hiperbarico pueden presentar
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disfunciones tubdricas que se beneficiarian de la inser-
cién de TVT (17).

DISENOS Y MATERIALES

Como ya hemos comentado en la parte de la historia,
en 1883 Politzer fue el primero que utilizé un tubo de
ventilacién para el oido medio, usando goma como mate-
rial. En 1954 Armstrong recuperé el procedimiento utili-
zando un tubo de pldstico (1).

En las décadas de los setenta y ochenta se presenta-
ron multitud de trabajos enfocados a mostrar las bonda-
des de cada modelo (18). Se gener6 una gran cantidad
de literatura, donde se han discutido las ventajas de cada
tipo de tubo, pero no se han realizado comparaciones
directas entre los diversos tipos mediante el disefio de
estudios prospectivos aleatorizados con estratificacion
por factores de riesgo (19). En las fuentes de la medicina
basada en la evidencia no hemos encontrado tampoco
estudios con dichos objetivos y metodologia. Son necesa-
rios ensayos que aporten mejores evidencias para limitar
la variabilidad en el momento de elegir esta herramienta
terapéutica, muchas veces determinadas por impresiones
subjetivas y por experiencias no contrastadas.

Actualmente, la variedad de tubos en cuanto a dise-
flo y material disponible en el mercado es asombrosa, de
modo que puede resultar dificil escoger cudl es el mas
adecuado a utilizar en cada momento.

Son dos las caracteristicas de los tubos que mantienen
6ptima su funcién:

— Permanencia in situ (evitar extrusion)
— Permeabilidad (evitar obstruccién)

Estas propiedades deben adaptarse a las necesidades
de cada paciente, segiin su patologia y el prondstico en
cuanto a ventilacién del oido medio. De este modo, con la
multiplicidad de disefios y materiales de los tubos de ven-
tilacién, es necesario encontrar el tipo mas apropiado
para cada situacidn particular.

Permanencia in situ (evitar extrusion)

Es el ot6logo quien debe establecer el prondstico sobre
la duracién de la necesidad de ventilacién del oido medio
para cada circunstancia, valorando las ventajas € inconve-
nientes de cada tipo de tubo (por ejemplo, una tasa de
reperforacién estdndar de un 15% para los tubos T, frente a
una tasa de reinsercion del 35% con los didbolos) (20,21).

En funcién de su permanencia los tubos podrian cla-
sificarse como:

—De corta duracién: aproximadamente seis meses. Se
usan principalmente en poblacién pedidtrica cuando el
prondstico de la funcién tubdrica sea favorable.



— De media duracién: aproximadamente 1-2 afios. Pueden
ser ttiles en situaciones de prondstico tubdrico menos
favorable; por ejemplo, en nifios con el paladar hendido
antes de utilizar tubos de larga duracién.

— De larga duracidn: virtualmente permanentes.

La migracion epitelial empujando el tubo es el meca-
nismo que produce la extrusion, salvo la insercién en pla-
cas de miringoesclerosis donde el anclaje es més firme.

Propiedades del tubo que afectan a la permanencia:

- Diseiio: diferentes autores han disefiado distintos siste-
mas de anclaje para prolongar la permanencia, como se
muestra en los esquemas.

— Materiales: los tubos de teflén, silicona y acero inoxida-
ble son menos extruibles que los de vinilo o polietileno.
También el titanio, que presenta la mitad de peso del
acero y es altamente biocompatible.

Permeabilidad (evitar obstruccion)

Se debe principalmente a la acumulacién de detritus
epiteliales solidificados que forman una costra en la luz
del tubo. Afecta sobre todo a los tubos de larga duracién
y su solucién puede ser dificil, al requerir anestesia o
recambio del tubo.

Propiedades del tubo que afectan a la permeabilidad:

— Calibre de la luz: cuanto mas ancha, menor tendencia a
la obstruccién. El ancho estdndar se considera en tor-
no a 1 mm.

— Longitud de la luz: cuanto mds corta, menor tendencia
a la obstruccién (el prototipo de esta medida antiobs-
truccion serfa el Reuter. Esta propiedad se correlaciona
inversamente con la resistencia a la entrada de agua: a
mas longitud, mayor resistencia (19, 22).

— Materiales: las superficies lisas (teflén, silicona, acero
inoxidable) tienen un coeficiente de friccién bajo y son
mds resistentes a la obstruccion (23).

Los modelos que resumimos en las tablas 1-3 presen-
tan unas dimensiones y caracteristicas aproximadas,
siempre segin el fabricante de la referencia. El objetivo
es diddctico, para ilustrar las caracteristicas generales y
las ventajas e inconvenientes de cada modelo; no se pre-
tende que sea un catdlogo exhaustivo de la infinidad de
tubos existentes en el mercado.

TECNICA QUIRURGICA

Los TVT se deben de colocar bajo anestesia general
en los nifios, dada su falta de colaboracién. En los adultos
o nifios mayores se puede hacer con anestesia local.

El tamafio de la miringotomia debe ser aproximada-
mente el del tubo de ventilacidn, para que éste quede
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bien sujeto y no se expulse de forma precoz. La incisiéon
de la miringotomia clasicamente se ha dicho que debe
hacerse de forma radial, aunque existen estudios en los
que demuestran que no existen diferencias entre la técni-
ca radial y circular (30).

Por las razones que se han comentado antes, el tubo
de ventilacién debe colocarse en el cuadrante anterosu-
perior del oido medio; esta localizacién no asegura una
mayor duracién de la intubacién, pero es la mejor via
natural de ventilacién.

Tras la miringotomia, se aspiran de forma rutinaria los
liquidos del oido medio. Aunque la posibilidad de pro-
ducir un traumatismo acustico con el ruido de la aspira-
cién del oido medio existe, no se ha podido demostrar
que esto pueda ocurrir. Egell (31) se plantea si es nece-
sario aspirar el oido medio tras la paracentesis,y en un
estudio prospectivo, no encuentra diferencias significati-
vas entre los oidos aspirados y los no aspirados.

Para reducir la otorrea postoperatoria se ha realizado
la esterilizacion y preparacién del conducto auditivo
externo (CAE), aunque esto no aumenta la incidencia de
otorrea. Cuando ésta se produce, parece ser una conse-
cuencia de la patologia previa del oido medio mds que
por una contaminacién del CAE. No obstante, si se obser-
va que hay una infeccién en el CAE, previa a la cirugia,
se recomienda la esterilizacién previa del oido (32).

Tras la colocacidn de los tubos, las preparaciones de
gotas topicas con antibidticos pueden ser eficaces para
reducir la otorrea postoperatoria. Estos preparados contie-
nen de forma habitual gentamicina, neomicina y otras dro-
gas ototdxicas, que tedricamente pueden entrar directa-
mente al oido interno a través de la ventana redonda. No
obstante, debido a la inflamacién aguda existente, se redu-
ce la permeabilidad en la membrana redonda, lo que limi-
ta las posibles lesiones del oido interno. Existen otras pre-
paraciones de gotas que no contienen ototdxicos, y que
son eficaces en el control de la otorrea postoperatoria (33).

Otra técnica empleada para el tratamiento de la oti-
tis seromucosa es la miringotomia con Léaser CO,. En
esta cirugia no se colocan tubos, y el efecto ventilatorio
s6lo se mantiene mientras estd abierta la membrana tim-
pénica (34). No vamos ha comentar mds de esta técnica,
dado que al no utilizar TVT, no entraria dentro de los
objetivos de este capitulo, inicamente decir que existe
una gran polémica en la literatura sobre las ventajas e
inconvenientes de este procedimiento.

COMPLICACIONES

Una de las complicaciones mas significativas es la
hipoacusia neurosensorial, comun en todos los procedi-
mientos asociados a la patologia del oido medio. Cuando
se colocan los tubos en el cuadrante posteroinferior se
puede producir una lesién de la ventana redonda, por eso
debe evitarse la insercidn en ese cuadrante. La incidencia
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Tabla 1. Tubos de corta duracién

DONALDSON
Silicona

Fluoroplastico (teflén®)
ID: 1.1

OD:23

LONG: 2.2 (24)

Dificil insercién en inflamacién aguda, el timpano
estd engrosado y tiene poco espacio entre las pestafias.
Las pestaiias sin biselar facilitan la extrusién precoz
o la intrusién

lateral acampanada para
mejorar la ventilacién
Fluoroplastico
ID:1.15
OD:2.38
LONG: 1.7 (24)

BEVEL BOBBIN. Pestafia

El disefio de la pestaiia interna més delgada
mejora la insercién

SHEPARD
Silicona
Fluoropléstico
ID:1.1

OD:24
LONG: 2.3 (25)

Su principal ventaja en relacién con los anteriores
es la pestafia interna en bisel, que mejora la insercién

MINI-GROMMET
Titanio

ID:0.75

OD:1.5

LONG: 1.5 (25)

Disefio pediatrico para conductos estrechos y tortuosos.
Ejemplo: sindrome de Down
Mis riesgo de extrusién y obstruccién

TINY TOUMA
Silicona
ID: 0.89
OD: 2.2
LONG: 2.1 (25)

Disefio pedidtrico para conductos estrechos y tortuosos.
Ejemplo: sindrome de Down

La excesiva plasticidad de la silicona puede dificultar
la insercién. La pestaiia externa puede mejorar
este problema

global de hipoacusia conductiva o neurosensorial poste-
rior a la colocacién de los tubos es insignificante (35).

Otorrea postoperatoria: se produce entre un 10% a
un 20% a pesar de la técnica quirtirgica utilizada y la
esterilizacién del CAE (36).

Otra posible complicacién es la perforacion timpa-
nica residual que sigue a la colocacién de los tubos.
Los tubos de tipo didbolo tienen una tasa de perfora-
cion residual del 5%,y los tubos de larga duracién tipo
en T pueden llegar hasta el 30% (37). La permanencia
de los tubos més de 36 meses incrementa las tasas de
perforacién, particularmente tras la extraccién quirtr-
gica (38).

Obstruccién de los tubos, tanto en el postoperatorio
inmediato, por sangre coagulada, como a largo plazo, por
moco que se solidifica y obstruye el tubo. La tasa de obs-
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truccién es del 7% al 10,5% (26). Westine (39) propone el
uso de vinagre y soluciones de hialuronidasa, més que las
gotas Oticas con antibi6ticos para disolver los tapones de
moco que obstruyen los tubos.

Miringoesclerosis (fig. 3): son placas calcareas que
aparecen en el lugar donde estaba colocado el tubo. No
tienen repercusion funcional y son hallazgos otoscopicos,
sin valor patoldgico (40).

Colesteatoma: la incidencia de colesteatoma ha des-
cendido desde la utilizacién de los tubos de ventilacién
en la cirugia del oido medio. Rakover (41) hace un estu-
dio retrospectivo, al comparar la incidencia de colestea-
toma 10 afios antes del comienzo de la cirugia de los
tubos de ventilacion y 10 afios después, y encuentra una
reduccion estadisticamente significativa en la cirugia del
colesteatoma tras la cirugia de los tubos.



Tabla 2. Tubos de duracién media

Tubos de ventilacién transtimpanicos

facilitar la insercién

ARMSTRONG BEVELED:
pestaiia interna biselada para

La mayor longitud que los tubos de duracién media
establece la resistencia a la extrusién

ID: 1.15 (25, 26)

Fluoroplastico

ID:1.1

LONG: 4 (24)

ARMSTRONG RECTO Permite cortar la longitud. La gran longitud mejora
Silicona la resistencia al agua

SHEEHY
Polietileno

ID: 1.25

OD: 3.2
LONG: 2.0 (24)

El mayor didmetro de las pestafias favorece
la resistencia a la extrusién

REUTER
Fluoropldstico
Titanio

Acero inoxidable

ID: 1.1
OD:2.5
LONG: 1.5 (24,25,27)

(con agujeros en las pestaiias)

Las pestafias son tan delgadas que no se ven afectadas
por el empuje de la migracidn epitelial

El modelo con agujeros favorece que la piel crezca
en ellos y el tubo quede anclado. La escasa longitud
de su luz resiste mds la obstruccién

Es un tubo de duracién media, pero tiene poco espacio
entre las pestaiias, dificil en los timpanos inflamados
y mds extruible en esos casos

SHAH
Fluoroplastico
ID: 0.76-1.14 (25)

Es el prototipo de los tubos con una pestafia interna
excéntrica a modo de solapa, que orientada hacia
el umbo le hace mds resistente a la extrusion (1)

Por otra parte, existen también estudios sobre la inci-
dencia de la aparicion de colesteatoma en los pacientes
operados de tubos de ventilacién (42). El colesteatoma
atribuido directamente al tubo de ventilacién aparece
en el 1,1% de los pacientes, con una mayor incidencia en
los nifios de menos de S afios, al usar tubos de larga dura-
cién en T, en situaciones de miiltiples reintervenciones, si
los tubos permanecen mds de 12 meses y en casos de fre-
cuentes otorreas postoperatorias.
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Como recomendaciones para evitar este tipo de com-
plicaciones, se aconseja la extrusién natural més que la
extraccidn quirtirgica. Si se extraen los tubos, la coloca-
cioén de parches de papel en el momento de quitar los
tubos no mejora la cicatrizacién. Las indicaciones para
la extraccion precoz de los tubos son: otorrea crénica no
controlada, formacién de tejido de granulacion, obstruc-
cién del tubo con la consecuencia de falta de ventilacién
del oido medio y migracién del tubo al oido medio.
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Tabla 3. Tubos de larga duracién

GOODE T-TUBE Puede cortarse a la longitud deseada. Con una pequeiia
Silicona incisién se consigue gran estabilidad y permanencia
ID:13

Distancia entre pestafias
abiertas: 8 (24, 25)

TUBO RECTO Al carecer de pestaifia externa, el epitelio migrando
Fluoroplastico no encuentra punto de apoyo para empujar y extruir
ID: 1.1

Pestafia interna: 2.7 (24, 26)

PAPARELLA El disefio de la escotadura en V en la pestaiia interna
Silicona permite introducirlo a través de una incisién pequeiia
Tipo I: Mis resistencia a la extrusion al tener una pestaia
Didm pestaiia int: 2.4 externa pequefia en relacién con la interna, pero esto
Tipo II puede favorecer la intrusion a la caja si la incisién
Didmetro se hace algo mayor

de pestaiia interna: 4.4
Ambos
ID:1.14

LONG:2.2 (25)

SILVERSTEIN Presenta un anclaje de alambre para encajarse
en el mango del martillo (1)

FEUERSTEIN El disefio de este tubo con luz dividida, hendida,
Fluoropléstico (25) esté realizado para mejorar la resistencia a la extrusién

A gt y la obstruccién

R S~ |
PER-LEE La gran pestafia interna de anclaje consiste en una malla
Silicona de teflén revestida de silastic
ID:1.57 Puede recortarse la longitud del tubo y el tamafio
60° de la pestafia. Teéricamente es el menos extruible (1)
LONG: 15 (28) Puede ser dificil de insertar

Junto con los tubos T son los de mayor tasa
de perforaciones (22, 29)
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Baiios y tubos de ventilacion

La entrada de agua, especialmente agua contamina-
da, puede producir una inflamacién de la mucosa del
oido medio (43). Si entran bacterias patogenas en una
cavidad tedricamente aséptica, esa reaccién inflamatoria
puede provocar una infeccién del oido medio con oto-
rrea, otalgia y otras complicaciones, como extrusién de
los tubos, etc.

Sin embargo, varios estudios prospectivos no han
demostrado que el bafio sin proteccién al agua incre-
mente el riesgo de otorrea (44).

Giannoni (45) describe las diferentes posiciones acer-
ca de los pros y contras de la proteccion del oido contra
el agua, y a la conclusidn a la que llega es que si el agua
no esta contaminada, el paciente puede bafarse sin pro-
teccion. Hay mayor facilidad de que entre el agua jabo-
nosa a través de los tubos. Se debe evitar bucear tanto
en el mar como en las piscinas, pero los bafios en super-
ficie no tienen mayor riesgo de infeccién (46).
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FISICA DEL SONIDO

El sonido es una alteracion fisica en un medio que
puede ser detectada por el oido humano. Puede ser defi-
nido como un fenémeno vibratorio que, a partir de una
perturbacién inicial del medio elastico donde se produce,
se propaga en ese medio bajo la forma de una variacién
periédica de presion. El sonido se genera en un punto
debido a la vibracién de un sélido, el cual desplaza las
particulas de aire préximas a él,y genera aumentos y dis-
minuciones de presion sobre la presion atmosférica. Las
sobrepresiones y depresiones se transmiten a las siguien-
tes capas de aire, y se genera de este modo una onda de
presion que se propaga y se aleja del foco emisor. Esta
variacién de la presién atmosférica en un punto, conse-
cuencia de la propagacidn a través del aire de una onda
sonora, es lo que se denomina presién acustica. La pro-
pagacion del sonido se puede concretar en un movimien-
to ondulatorio. El medio por el cual viajan las ondas
sonoras ha de poseer masa y elasticidad. Por tanto, las
ondas sonoras no viajaran a través del vacio.

La velocidad de propagacion del sonido es la veloci-
dad con que se desplazan las ondas sonoras, y es inversa-
mente proporcional al cuadrado de la distancia de la
fuente sonora. Tiene la direccién perpendicular a la super-
ficie vibrante bajo forma de ondas. Dentro de unos gran-
des limites, esta velocidad es independiente de la magni-
tud de la presién aciistica. Depende de las condiciones
ambientales (presion y temperatura), y fundamental-
mente de la densidad y elasticidad del medio donde se
propaga (1). Cada medio, sélido, liquido o gaseoso, ofrece
una mayor o menor facilidad para la propagacién del soni-
do, caracteristica denominada impedancia acustica.

La relacion entre el desplazamiento en el espacio y el
tiempo de un movimiento vibratorio constituye lo que
se denomina onda sinusoidal (2).

La propagacion del sonido tiende a ser esférica si el
sonido emitido es de baja frecuencia y plana cuando el soni-
do es de alta frecuencia. Practicamente se pueden encon-
trar ondas planas en tuberias, en el conducto auditivo
externo (CAE) y en las cercanias de grandes fuentes
sonoras, no obstante, a partir de cierta distancia el soni-
do tiende a propagarse esféricamente.

Cuando los fenémenos vibratorios se repiten con
regularidad, la onda se denomina periédica. La forma
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mas simple de movimiento periddico es el movimiento
armonico simple. Es el tipo de movimiento que describe
la vibracién de un cuerpo cuando la fuerza eldstica que
restablece el sistema tras su desplazamiento es propor-
cional a la distancia a la que ha sido desplazado.

La onda sonora (3) posee tres caracteristicas:

1. Intensidad o amplitud que representaria la cantidad de
energia que, en la unidad de tiempo, atraviesa una uni-
dad de superficie situada perpendicularmente a la
direcciéon de propagacién de las ondas sonoras. La
intensidad acistica es la propiedad del sonido que
hace que éste se oiga fuerte o débil.

2. Frecuencia, que es el nimero de variaciones de presién
de la onda sonora en un segundo. Se mide en hercios o
ciclos por segundo. La frecuencia principal de un soni-
do es lo que determina su tono. El tono de un sonido
compuesto estd determinado por la frecuencia princi-
pal, que normalmente va acompafada de un cierto
nimero de armonicos, que determinan su timbre.

3. Timbre que indica la calidad del sonido. Las llamadas
ondas peri6dicas complejas estdn compuestas por
varias ondas sinusoidales. La forma de una onda com-
pleja depende de la amplitud y la fase de cada una de
las ondas sinusoidales que la componen, y corresponde
subjetivamente al caracter o timbre del sonido. En una
onda peri6dica compleja el periodo de repeticiéon de
un ciclo completo de acontecimientos recibe el nom-
bre de fundamental. Los tonos puros que componen
la onda compleja cuyas frecuencias son mdltiplos del
fundamental se denominan arménicos.

Las ondas sonoras no periddicas consisten en fluc-
tuaciones aleatorias de presion, compuestas por numero-
sas frecuencias que no guardan ninguna relacion entre si.
Producen subjetivamente lo que se denomina ruido.

Cuando el frente de una onda sonora se encuentra
con un obstaculo, y por tanto un cambio en la impedancia
del medio, la energia entra a formar parte de los procesos
de difraccién, reflexion y transmision en el seno del obs-
taculo. La difraccidn supone la rotura y dispersion del
frente de la onda alrededor de los bordes del obstaculo,y
s6lo es importante cuando las dimensiones del obstaculo
son grandes en relacidén con la longitud de onda del soni-
do. Si la superficie que se opone a la onda es mds de cin-
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co veces su longitud de onda, una parte de la energia con-
tenida en la onda se refleja, y otra parte se transmite a la
sustancia del obstdculo. El porcentaje de energia que
experimenta reflexion y el que se transmite depende de
la relacién entre la impedancia del medio por el que via-
ja la onda y la del obstdculo. Cuando la diferencia entre
las impedancias es pequefia, se transmitird mucha ener-
gia sonora, pero si la diferencia es grande, la mayor parte
de la energia se reflejard. Asi, en la interfase aire/agua del
mar soélo se transmite un 0,1% de la energia (4).

Este concepto es de suma importancia para entender
la funcidén del oido medio, que es llevar al maximo la
transmisién de energia sonora a través del igualamiento
de impedancias de la energia sonora que viaja por el aire
al oido interno lleno de liquido.

El término “impedancia” lo podriamos definir como
“la oposicion ofrecida por un sistema al flujo de energia
(al paso de sonido)”. Las propiedades del sistema de
transmision del sonido (fuente y medio de propagacion)
que contribuyen a esta oposicién son: masa, elasticidad y
resistencia por rozamiento. La masa se opone al paso de
la alteraciéon mecénica debido a su inercia. Puesto que
la masa actiia en contra de la fuerza de la onda sonora
sin absorber ni disipar energia, la contribucién de la
masa a la impedancia es una reactancia de masa. La elas-
ticidad o rigidez se oponen al desplazamiento de la masa
en movimiento con una fuerza en aumento. También
puede ser considerada la elasticidad como la oposicién
ofrecida al intentar comprimir un volumen de aire cerra-
do para convertirlo en otro menor. Al igual como suce-
dia con la masa, esta energia no se pierde, por lo que la
oposicién que ofrece la elasticidad es también una reac-
tancia. Por razones matematicas, es conveniente usar el
reciproco de la elasticidad, denominado compliancia.
La contribucién de la elasticidad a la impedancia es lo
que se denomina reactancia de capacidad. El tercer com-
ponente de la impedancia es la friccién; como su efecto
si disipa calor, su contribucién recibe el nombre de resis-
tencia.

La impedancia acistica de un medio es el cociente
entre la presién sonora que se aplica y la velocidad volu-
métrica o flujo (5). Los elementos constitutivos de la
impedancia actstica son: la resistencia acustica, que disi-
pa energia, y la reactancia acistica, que no disipa. La
resistencia se debe a los rozamientos, que arrastra una
pérdida de energia sonora con transformacién en una
energia diferente y es independiente de la frecuencia.

La reactancia se debe a los efectos de la masa y la rigi-
dez, de signos opuestos. LL.a masa representa la reactancia
positiva, pues los efectos aumentan a medida que la fre-
cuencia se eleva. Por el contrario, la rigidez representa la
reactancia negativa, y los efectos disminuyen a medida
que la frecuencia aumenta. La suma algebraica de la reac-
tancia de masa (positiva) y la reactancia de capacidad
(negativa) nos proporciona la reactancia actstica global
en un plano determinado (6):
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Reactancia actstica = reactancia de masa — reactancia
de capacidad

Si la reactancia de masa es mayor que la reactancia de
capacidad, se dice que en el sistema domina la masa; si
es mayor la reactancia de capacidad, domina la elastici-
dad. En un sistema determinado la contribucién de cada
una de ellas depende de la frecuencia de la onda sonora.
A bajas frecuencias (< 500 Hz) en el oido medio domina
la rigidez; la contribucién a la reactancia de masa se
incrementa al aumentar la frecuencia. Dicho de otra for-
ma, cuanto mayor sea la masa de un sistema mecanico,
menor es la transmision de las altas frecuencias. Por el
contrario, a mayor rigidez del sistema, mayor transmisién
de las altas frecuencias. De esta forma, las perdidas aére-
as en frecuencias bajas que se observan en la otosclero-
sis se consideran causadas por la mayor rigidez de la
cadena osicular.

La impedancia difiere de la resistencia en que esta
ultima es constante en todas las frecuencias y adquiere
la forma de friccién en los sistemas mecénicos.

La capacidad de un objeto para inducir vibracién en
otro se denomina resonancia. El objeto receptor (resona-
dor) tiene su propia frecuencia natural de vibracién.
Cuanto mds parecidas sean la frecuencia de la fuerza ini-
ciadora con la frecuencia natural del objeto receptor, mas
facil serd hacer vibrar el objeto receptor. La frecuencia
natural de vibracién de un objeto es la frecuencia de
resonancia. La maxima amplitud de vibracion se obtiene
cuando la frecuencia iniciadora sea igual a la frecuencia
de resonancia del resonador.

Los resonadores pueden determinar o modificar la
frecuencia de los objetos vibradores. Estos tipos de reso-
nadores son conocidos como filtros. Las frecuencias a las
que el filtro vibra son aquellas que el filtro permite que
pasen.

FISIOLOGIA DEL SISTEMA
TIMPANOOSICULAR

Hasta que el sonido llega a hacerse una sensacién
consciente, ocurren una serie de fenémenos que comien-
zan con la captacion de la onda sonora, pasando por dis-
tintas transformaciones, hasta la llegada del mensaje a las
areas auditiva y su integracién cortical.

La percepcién del sonido por el oido humano es un
complejo proceso porque depende del nivel de presion
acustica y de la frecuencia del sonido. El umbral de audi-
cién es el nivel de presién sonora minimo capaz de evo-
car una sensacion auditiva. El area de sensaci6n auditiva
limita, a niveles bajos de presién sonora, con el umbral de
la audicién, y a niveles muy altos, con el umbral de males-
tar y dolor. Los limites de frecuencia no estdn bien defi-
nidos. A menudo se considera que el limite de las fre-
cuencias altas estd en 20.000 Hz, pero varia notablemente



de una persona a otra. Habitualmente decae con la edad
y la exposicién al ruido. El limite de las frecuencias bajas
suele especificarse a 20 Hz, pero el sistema auditivo pue-
de responder a frecuencias inferiores.

Transmision de la onda sonora

El oido externo (pabellén y CAE) tiene una funcién
de captacion y conduccién del sonido con la amplifica-
cién de algunas frecuencias (7). También interviene, espe-
cialmente el pabellén auditivo, en la localizacién del soni-
do basdndose en las diferencias de intensidad y de
tiempo de percepcién, en razén de la difraccién de las
ondas acusticas sobre el conjunto del volumen craneal y
del oido externo de ambos oidos (8).

El pabellén auricular amplifica esencialmente las fre-
cuencias cercanas a 5.000 y 6.000 Hz, con un incremento
inferior a 10 dB (9), mientras que el conjunto del CAE y
del timpano actiia en frecuencias menos elevadas, com-
prendidas entre 2.000 y 5.000 Hz. Esta amplificacién es
complementaria de la que se observa en el oido medio.

EI CAE, a parte de su funcién pasiva de transmisién
del sonido, actia como un resonador actstico para incre-
mentar la presion sonora en la membrana del timpano de
15 a 22 dB las frecuencias comprendidas entre 1.000 y
4.000 Hz. También tiene alguna ganancia para las fre-
cuencias comprendidas entre los 8.000 y los 12.000 Hz,
y no tiene ninguna influencia sobre las frecuencias gra-
ves (10).

Sin embargo, dichos efectos varian de manera consi-
derable entre una y otra persona, por diferencias en la
forma y tamafio del conducto y el dngulo de incidencia
de la onda sonora que les llega. Este incremento de fre-
cuencias por resonancia se desplaza hacia los agudos en
las estenosis de conducto, y hacia los graves en los con-
ductos muy anchos, como por ejemplo los modificados
quirdrgicamente.

El papel més importante del oido medio es el de
transformar las vibraciones aéreas, que chocan contra el
timpano, en variaciones de presién en los compartimen-
tos liquidos del oido interno, a través del “igualamiento”
de impedancias de la energia sonora que viaja por el aire,
al oido interno lleno de liquido.

La impedancia de la perilinfa es 40-50 veces superior
que la del aire. Cuando la onda sonora se encuentra con
un medio acuoso, s6lo entra en este tdltimo €1 0,1% de la
energia que transporta la onda; el 99,9% restante se
refleja (fig. 1). El papel del oido medio consiste en com-
pensar esta diferencia de impedancias a través de dife-
rentes mecanismos.

Ademais de los mecanismos transformadores de la
presion acustica, el oido medio tiene que ofrecer una pro-
teccion de fase (separacién acistica) entre la ventana
oval y redonda para que los movimientos del estribo pue-
dan transmitirse a la perilinfa con eficacia. Esto se consi-
gue gracias a la canalizacién del sonido a través de la
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Baja impedancia

Agua
Alta impedancia

Munoz del Castillo, 2001.

Figura 1. Pérdida de intensidad sonora por reflexién del soni-
do al pasar de un medio aéreo a uno liquido.

cadena osicular y al efecto amortiguador de la membrana
y la cAmara de aire de la caja timpénica, que logran un
desfase entre la ventana oval y la redonda. La membrana
timpdnica atenta la energia sonora, que pasa directa-
mente al oido medio en un promedio de 17 dB y aligera
levemente su dngulo de fase (11).

Cléasicamente, el sistema transformador y amplifica-
dor de la impedancia del oido medio puede dividirse en
tres fases:

1. Palanca catenaria: propia de la membrana del timpano.

2. Palanca osicular: correspondiente a los osiculos.

3. Palanca hidréulica: generada por la diferencia de drea
entre la membrana del timpano y la base del estribo.

La membrana timpdnica es el receptor de la presién
acustica dirigida contra el oido por la energia vibratoria
del aire que existe a nuestro alrededor. Ademas de captar
las ondas sonoras, tiene la misién de proteger la ventana
redonda para que el sonido alcance ambas ventanas con
diferencia de fase e intensidad.

La forma de la membrana timpénica es cdnica, con el
vértice hacia la pared interna (medial), de tal manera que
la superficie expuesta al estimulo es mayor, sin necesidad
de una gran apertura del CAE.

El dngulo de la membrana respecto al eje del CAE
es de alrededor de 55° y forma con la pared posterior un
dngulo de 150°y hace que dicha membrana sea menos
redonda y algo més eliptica en cuanto a la forma. Debido
a sus fibras radiales y circulares posee una tension en
estado de reposo, que le permiten captar ondas de baja
intensidad.

En 1863, Helmholtz fue el primero en plantear el con-
cepto de palanca catenaria en la accién de la membrana
timpdnica. Cuanto mds tensa esté la membrana del tim-
pano, mayor serd la fuerza que ejerza sobre sus puntos de
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Figura 3. Patrones vibratiles de la membrana timpénica. A)
Areas de vibracion en placa en torno a un eje (Békésy). B)
Zonas concéntricas de diferente amplitud de movimientos
(Kiriake). C) Patrones vibrétiles mediante la holografia con
promediacién de tiempo (Khanna y Tonndorf).

fijacion. Puesto que el anillo éseo es inmévil, la energia
sonora aplicada se amplifica en su punto de fijacién cen-
tral, que es el martillo. Esto permite una amplificacion
dos veces superior a la presion ejercida sobre la membra-
na (2:1) (fig. 2).

Sin embargo, los movimientos de la membrana timpa-
nica eran muy complejos, y variaban de acuerdo con la
frecuencia e intensidad de los sonidos que incidian sobre
ella. Helmholtz en 1968 consideraba que existian dos
zonas timpdnicas que poseian un desplazamiento maxi-
mo, situadas por delante y por detras del mango del mar-
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tillo. Von Bekesy, en cambio, consideré que hasta los
2.400 Hz el timpano vibraba en torno a un eje, constitui-
do por el cuello del martillo. Estudid las dreas timpdnicas
delimitadoras de la misma amplitud, y encontré la mayor
amplitud a lo largo de la linea que se extiende desde el
mango del martillo, cerca de la base. El tercio externo
periférico apenas tendria una funcién vibratoria y actua-
ria con una movilidad en forma de charnela sobre el 4nu-
lus, mientras que la zona central del umbo actuaria en
forma de émbolo con un movimiento sincrénico con el
mango del martillo. Con las frecuencias altas, la vibracién
timpénica se volvia segmentaria y perdia su rigidez, y
existia una disminucién proporcional de la superficie y
volumen que vibraba; cada vez era menor el 4rea de la
membrana que vibraba y sobre un eje cada vez més pro-
ximo al margen inferior de la membrana (fig. 3A).

En 1960 Kirikae también estudié la movilidad timp4-
nica; encontré zonas timpénicas con diferente amplitud y
distinguié tres zonas. Una zona central o cénica en torno
al umbo, una periférica rodeada por el anillo timpanico
y una intermedia comprendida entre las otras dos.
Durante la vibracién, la zona central ejecutaba un movi-
miento en vaivén a modo de un pistén, la zona periférica
describia un movimiento en bisagra con el anillo timpa-
nico y la zona intermedia mostraba la mayor amplitud de
movimientos (fig. 3B).

Posteriormente, Khanna y Tonndorf en 1972, por
medio del método de holografia con promediacién de
tiempo, identificaron que los patrones vibratiles de la
membrana del timpano eran contrarios al movimiento
rigido “en placa” descrito por Bekesy. Cualquiera que
fuera la frecuencia del estimulo, la zona timpanica que
poseia un desplazamiento maximo se situaba en el cua-
drante posterosuperior (fig. 3C). En cambio, los despla-
zamientos de otras partes del timpano variaban segtin la
frecuencia. Hasta una frecuencia aproximada de 2.000
Hz, la amplitud del cuadrante posterior del timpano era
tres veces mayor que la del martillo, mientras que la
amplitud del cuadrante anterior del timpano era similar a
la del martillo. A partir de una frecuencia de 3.000 Hz, la
amplitud maxima del desplazamiento del timpano se
situaba en su cuadrante posterosuperior. A medida que
la frecuencia aumentaba, los desplazamientos de la mem-
brana timpénica eran cada vez mas complejos.

La cadena osicular formada por el martillo, yunque y
estribo seria la encargada de transmitir las vibraciones de
la membrana timpadnica al laberinto.

Helmholtz describi6 un nivel de palancas de segundo
grado en que el brazo se extendia entre la rama corta del
yunque y el umbo timpdanico, de modo que el ligamento
del yunque servia como punto de apoyo. Dahmann no
acept6 lo anterior, y propuso que el martillo y el yunque
actuaban como una sola unidad y rotaban alrededor de
un eje, que transcurriria entre el ligamento anterior del
martillo y la apdfisis corta del yunque (palanca de primer
grado).



Para el funcionamiento de la cadena osicular, es de
gran importancia el complejo sistema de suspensién, que
consiste en sujeciones a los bordes laterales y mediales a
los ligamentos, articulaciones y misculos. Como en el
caso de la membrana timpdnica, la excesiva tensién en la
cadena o la falta de ella limitan su capacidad para trans-
mitir las vibraciones. Existen tres ejes fundamentales en
la cadena osicular (fig. 4). El estudio de estos tres ejes nos
permite analizar cémo el martillo y el yunque actiian
bajo el eje de rotacidn, y lo haria como una palanca con
dos brazos. Asf, una presion aplicada sobre el mango del
martillo aumentara por la palanca formada por el bloque
martillo-yunque. Esta rotacién del bloque martillo-yun-
que en torno a un eje fijo significa que la amplitud del
movimiento del martillo aumentara linealmente con la
distancia respecto al eje (cuanto mds se aleja del eje de
rotacién, mas aumenta la amplitud de la vibracién) (fig. 5).
La relacion de palanca se estima por la medida de la rela-
cién entre la distancia del umbo al eje de rotacién y la
distancia entre el eje de rotacion y la articulacién incudo-
estapedial. Empleando los célculos y medidas de Dahmann
(1929), se puede observar que la accién de palanca logra
una mejoria en relacién de 1,32:1, 0 sea, 2,5 dB de ganan-
cia.

Los estudios de Khanna y Tonndorf (12) aceptan el
sistema de palancas descrito por Dahmann, pero desta-
can que la membrana del timpano y el martillo actiian
como un sistema acoplado. La fuerza de la palanca cate-
naria se aplica en toda la longitud del mango del martillo,
de manera que el brazo real de palanca debe calcularse
como integral de la longitud del mango mencionado. El
anélisis se complica atin mds por el hecho de que las
fibras superiores de la membrana del timpano tienen
menor curvatura, y de este modo ejerce mayor fuerza en
el martillo, pero en el nivel en que disminuye la propor-
cién de palanca. Los nuevos célculos generan una pro-
porcion de palanca de 1,15:1, y disminuye asi la magnitud
de esta palanca en la transformacién de la fuerza.

Las palancas catenaria y osicular actuando conjunta-
mente generan una ventaja de 3,15, que es mds del doble
de la existente con la palanca osicular sola.

En 1991, Decraemer demostré que el eje de rotacion
no es fijo, sino que su posicion varia segiin la frecuencia,
lo que modifica por consiguiente la relacién de palanca,y
que el movimiento de rotacién no es Uinico, sino que exis-
te un componente de translacién (13). Parece ser que
cuando el sistema es estimulado por ondas de bajas fre-
cuencias el componente de rotacién es el predominante,
mientras que para las altas frecuencias el componente
de traslacién predomina sobre el otro.

El tercer concepto de Helmholtz de igualamiento de
impedancias viene determinado por la proporcién de
dreas entre la membrana del timpano y la base del estri-
bo (palanca hidréulica). La superficie de la membrana
timpanica es de 60 mm? y la de la platina es de 3 mm?, o
sea, las superficies tiene una relacién de 20:1, de forma
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Figura 4. Ejes de la cadena osicular.

Murioz del Castillo, 2001.

Figura 5. Palanca de primer grado de la cadena osicular.

que la energia sonora que incide sobre el timpano resul-
ta 20 veces mds intensa cuando llega a la platina (fig. 6).
Los movimientos del bloque timpanomaleoincudal se
transmiten al estribo mediante la articulacién incudoes-
tapedial. Esta articulacion tiene gran importancia en la
transmision de los movimientos de rotacién del estribo
en los planos horizontal y vertical del espacio. La platina
del estribo se adhiere a los bordes de la ventana oval por
el ligamento anular, mdas largo y mds flexible por delante
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Figura 6. Relacién de superficies entre la membrana timpéni-
cay la ventana oval.

que en su parte posterior. Por este hecho, en condiciones
fisiolGgicas, el estribo efectiia un movimiento de pistén y
de rotacién alrededor de un eje vertical situado en el bor-
de posterior de la ventana oval (fig. 7A). A fuertes inten-
sidades de estimulacién (superiores a 120 dB) se produce
un cambio en el eje de rotacion del estribo que pivota
alrededor del eje mayor horizontal de la ventana oval.
Este dltimo mecanismo implica un desplazamiento mini-
mo de los liquidos laberinticos y representa un modo de
proteccion contra sonidos intensos (fig. 7B). Otros auto-
res, por el contrario, Guinan y Peake, afirman que el movi-
miento del estribo no varia con la intensidad del sonido.

La amplificacién global de la presién transmitida de
la membrana timpénica a la platina del estribo puede
estimarse en 22 veces, lo que corresponde a un aumento
medio de 35 dB, que junto con la contribucién del oido
externo (15 dB) obtendria una ganancia total del siste-
ma de 49 dB y permitiria compensar la pérdida de ener-
gia entre el medio aéreo y los liquidos cocleares, que
seria de 99,9%, lo que corresponderia a una pérdida
transmisional de 30 dB.

Sistema muscular intratimpanico

La contraccién de los musculos del oido medio con-
lleva una restriccién de los movimientos de la cadena osi-
cular, tensan la membrana del timpano y disminuyen la
sensibilidad auditiva para algunas frecuencias. Se acti-
van mediante un mecanismo reflejo bilateral de protec-
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cion del sistema auditivo, frente a sonidos de alta inten-
sidad (reflejo estapedial) o de intensidad extrema (refle-
jo aciistico), aunque también se contraen en relacién con
estimulos no auditivos.

El musculo del martillo tensa el timpano y proyecta la
platina sobre la ventana oval, mientras que el miisculo
del estribo desplaza la platina hacia fuera y atras, y dis-
minuye la tensién de la membrana al desplazar el sistema
timpanoosicular.

Trompa de Eustaquio

Toda esta movilidad del oido medio se realiza en un
medio aéreo, y por tanto depende de que exista un equi-
librio de presiones a ambos lados de la membrana timpa-
nica. Este equilibrio se obtiene gracias a los movimientos
de apertura de la trompa de Eustaquio. Una alteracién
de este equilibrio conlleva una pérdida auditiva.

Fisiolégicamente en el oido medio se produce una
presion negativa, debida a la absorcion de gases que en €l
existen por parte de las células de la mucosa. La apertu-
ra de la trompa de forma periddica, principalmente
durante la deglucién, permite la renovacién del aire del
oido medio.

También conviene destacar el papel de la trompa en
el drenaje de las secreciones del oido medio mediante su
movimiento ciliar.

CONDUCCION SONORA
EN EL OIDO ENFERMO

Perforacion de la membrana timpanica

La alteracién de la conduccién del sonido debida a
una perforacién timpdnica corresponde a dos factores
(fig. 8B):

1. Interferencia de fase por la entrada de la energia sono-
ra a través de la perforacidn, que interferiria con la
vibracién de la membrana y de la cadena al llegar
directamente a la ventana redonda. Este factor afecta
fundamentalmente a la transmision de bajas frecuen-
cias, y por ello carece de importancia en caso de gran-
des perforaciones. S6lo tendria una mayor repercusion
en caso de existir, ademads, una interrupcién de cade-
na, puesto que entonces la onda sonora penetraria por
igual por las dos ventanas y se anularian en ambas
rampas cocleares.

2. Alteracién de la diferencia de areas entre la membra-
na del timpano y la base del estribo (palanca hidrauli-
ca). Este seria el principal factor en la disminucién de
la audicién. Estudios realizados por Austin (14), refie-
ren una relacion lineal entre la pérdida auditiva y el
tamafio de la perforacién timpénica. Ademads del tama-
fio también influye la localizacién de la perforacién: asi
la perforacion de la pars fldcida no afecta a la audicion;



la localizacién posteroinferior perjudica més la audi-
cién por la incidencia del sonido sobre la ventana
redonda.

Perforacion de Ia cadena osicular
con interrupcion de la cadena (fig. 8C)

Cerca del 60% de los pacientes con perforacién tim-
pénica padecen de una interrupcion de la cadena osicu-
lar. Esto conlleva una mayor pérdida auditiva, funda-
mentalmente para las frecuencias bajas, alrededor a los
38 dB, ya que seria la suma de la pérdida de la palanca
hidréulica (26 dB), pérdida de la palanca osicular/catena-
ria (7,3 dB) y la interferencia de fase (5 dB), lo cual hacen
un total de 38,8 dB.

En el caso de una pérdida total de la membrana tim-
panica y de la cadena osicular, la hipoacusia es similar a
la anterior pero en mayor grado, alrededor del 50%,
debido fundamentalmente al incremento de perdida por
la interferencia de fase, que llega a ser del 16,2 dB.

Interrupcion osicular con la membrana
intacta (fig. 8D)

Suele ser el resultado de intervenciones de oido o por
el cierre espontidneo de la perforacion timpénica. Existe
una pérdida auditiva que ronda los 50 dB, con una curva
audiométrica plana. Este incremento en la pérdida audi-
tiva se debe a la suma de la pérdida por la alteracién en el
mecanismo de amplificacién del oido medio (28 dB), mds
el obstaculo a la transmisién sonora que ejerce un tim-
pano integro, que suele ser de 15-20 dB.

La sustitucién de la cadena osicular por una protesis
o columela (timpanoplastia tipo III) mantiene el meca-
nismo hidraulico de diferencias de drea entre la membra-
nay la platina, y s6lo queda una pequeiia pérdida de 10-
20 dB atribuible a la falta del efecto palanca de la propia
cadena.

Interrupcion de la cadena osicular, la membrana
intacta y bloqueo de la ventana oval (fig. 8E)

Suele aparecer en determinadas malformaciones con-
génitas en las que existe una agenesia de la base del estri-
bo (15). La pérdida auditiva es mayor, alrededor del
60%,y afecta tanto a las frecuencias graves como a las
agudas.

Esta misma pérdida auditiva se ha observado en cie-
rres de la ventana oval por otosclerosis.

Obstruccion del conducto auditivo externo (fig. 8D)

La oclusién total del CAE produce una pérdida alre-
dedor del 30%; cualquier comunicacién por pequefia que
sea alivia esa pérdida. El grado y patrén exactos de pér-
dida dependen en cierta forma de la cantidad de aire
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Eje
Murioz del Castillo, 2002.

Figura 7. Movimientos del estribo con sonidos moderados (A)
o sonidos intensos (B).

atrapado entre la membrana del timpano y el tap6n, pues
la resonancia de la columna aérea mejora la audicion en
la frecuencia de la resonancia, ademas de la posibilidad
de que la masa obstructiva comprima el timpano, en cuyo
caso la pérdida auditiva seria mucho mayor.

Modificaciones de la impedancia del oido medio

Como ya hemos comentado, el oido medio actia
adaptando la impedancia de la energia sonora que viaja
por el aire con la del oido interno lleno de liquido. La
impedancia acustica de este sistema depende de tres fac-
tores: masa, rigidez y friccion.

El oido medio actiia como un filtro que permite el
paso de frecuencias por debajo de la resonancia (1.000 Hz),
en tanto que atenta las frecuencias mds altas con una
pendiente de 16 dB por octava.
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Figura 8. A) Conduccién sonora en el oido sano. B-F) Conduccién sonora en el oido enfermo.

Existen una serie de patologias en las que se aumen-
ta la masa: placas de timpanoesclerosis, colocacién de
prétesis que sustituyan al estribo, etc. En estos casos se ve
comprometida la transmisién de los agudos. Por el con-
trario, si aumenta la rigidez, como en la otosclerosis, o por
la existencia de fibrosis, se comprometeria la transmi-
sion de los graves. En el caso de la timpanoesclerosis
generalmente se incrementa la rigidez y la masa, por lo
que suele existir pérdida tanto en agudos como en graves.

BIOMECANICA DE LA RECONSTRUCCION
OSICULAR

La reconstruccién del mecanismo de conduccién del
oido medio sigue siendo un problema sin resolver. Las
innumerables prétesis que existen en el mercado atesti-
guan la investigacion incesante para obtener la prétesis
definitiva que pudiera reproducir o mejorar el sistema
natural de transmisién del sonido.

El oido medio normal disminuye su funcién por arri-
ba de su frecuencia resonante, cerca de 1.000 Hz, més
bien porque la membrana del timpano se segmenta en
zonas vibratiles menores y menos eficientes; esta seg-
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mentacién produce una pérdida promedio de unos -9 dB
por octava en el desplazamiento del ombligo del timpa-
no, por arriba de 1.000 Hz (16). En frecuencias mayores
al parecer persiste la pérdida en el sistema osicular, que
se debe al movimiento traslacional hacia dentro y fuera
del cuello del martillo. Esto produce una pérdida adicio-
nal de -4 a -6 dB en el desplazamiento del martillo por
arriba de 1.000 Hz, lo cual hace un total de -15 dB por
octava. Segin esto, cualquier prétesis de reemplazo del
yunque funcionaria mejor en frecuencias altas, de 1.500
a 4.000 Hz, que por debajo de los 1.000 Hz, por esta dife-
rencia de frecuencias en la funcién normal.

El estado acistico de la membrana del timpano es
esencial para obtener buenos resultados en la recons-
truccién osicular. Las membranas timpénicas reconstrui-
das y las que presenten otras anomalias (monoméricas,
timpanoesclerosis, retracciones, flacidcces, etc.) tendrian
una funcidn actstica por debajo de la variabilidad nor-
mal que presentan las membranas timpanicas normales,
y por tanto repercutirian negativamente en los resulta-
dos acusticos de la reconstruccién osicular. Para un
nivel de presion sonora y frecuencias particulares, cuan-
to mayor sea el desplazamiento del martillo, mejor serd
la funcién de la membrana timpanica y mejores seran



los umbrales de audicién. Por tal motivo, si la membra-
na timpdnica actia de manera satisfactoria, la mejor
protesis de reemplazo de yunque o yunque-estribo seria
aquella protesis biocompatible que conectara el mango
del martillo con el estribo, con una tensién 6ptima. La
zona del martillo que presenta una movilidad méxima
seria el umbo, pero desafortunadamente el dngulo de
fijacién de una prétesis desde el umbo hasta el estribo
suele ser demasiado grande como para lograr estabili-
dad o transferencia eficiente de la vibracién, por lo que
hay que recurrir a su fijacién en una zona mds alta del
mango (17).

En el caso de existir una membrana timpdnica con
una funcién acustica deficiente, la mejor proétesis seria
aquella cuya drea de superficie en contacto con la mem-
brana timpdanica mejorara la funcién acistica de esta ulti-
ma, y para ello deberia proporcionar un grado de tension
Optima en la porcién posterior de la membrana. A su vez,
la angulacidn de la cabeza de la prétesis en relacién con
su pie (30°) produciria un contacto maximo entre el drea
de superficie de la prétesis y la forma cénica de la mem-
brana timpdnica. Dicha prétesis presenta ventajas acusti-
cas respecto a las no anguladas con la misma superficie
de cabeza. Esta diferencia se observa fundamentalmente
entre 1.600 y 2.600 Hz.

El peso y rigidez de la prétesis también juegan un
papel importante en la transmisién actistica (18). Asi, las
protesis mds pesadas presentan un mejor funcionamien-
to por debajo de 2.000 Hz que las prétesis mas ligeras;
ello es debido a que un incremento en la masa en el siste-
ma vibrétil tiende a desplazar la frecuencia de resonancia
del sistema a frecuencias mds bajas; por arriba de la fre-
cuencia de resonancia disminuyé el rendimiento. No obs-
tante, por encima de los 40 mg disminuye considerable-
mente su rendimiento.

Fundamentalmente podemos encontrar dos formas
bésicas de reconstruccién osicular para el reemplazo del
yunque con/sin estribo:

1. Prétesis que conecta el martillo con la supraestructura
o base del estribo.

2. Prétesis que conecta la porcién posterior de la mem-
brana timpénica (y a veces el martillo) con el estribo.

En el primer caso, la trasmision directa desde el man-
go del martillo hasta el estribo esté condicionada por el
angulo formado entre la prétesis y el vector de desplaza-
miento del martillo, de forma que cuanto mayor sea este
dngulo, y por tanto mayor sea la horizontalidad de la pré-
tesis, menor serd el desplazamiento del estribo. Se piensa
que son aceptables dngulos inferiores a 45° (fig. 9A).

No obstante, este problema se ha resuelto en parte
con la aparicién de unas protesis de aleaciones (titanio-
niquel), que debido a su morfologia y elasticidad evitan
la excesiva horizontalidad, encontrada en algunos casos
con la utilizacién de proétesis rigidas.
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Figura 9. Tipos bésicos de prétesis de reemplazo del yunque. A)
Co- nexién del mango del martillo con el estribo. B) Conexién
de la membrana timpénica con €l estribo.

En el segundo caso, la transmisién sonora se produce
por accién columelar directa desde la membrana, a través
de la protesis, hasta la base del estribo. Dentro de este
grupo, algunas utilizan su fijacién con el mango del mar-
tillo, que les permite obtener, en contra de las prétesis
osiculares totales y las prétesis osiculares parciales clasi-
cas, una mayor estabilidad y menor posibilidad de extru-
sién (fig. 9B).

La tensién apropiada de la prétesis constituye un fac-
tor muy importante en la transmisién del sonido.
Aquellas prétesis que establecen una gran tension entre
la membrana timpdnica y el estribo producen una ade-
cuada respuesta en frecuencias altas (> 3.000 Hz) a
expensas de su funcién en frecuencias bajas (< 1.300 Hz).
Por el contrario, la pequefia tensién produce buenos
resultados en bajas frecuencias, pero resultados inade-
cuados por encima de 1.000 Hz. La tension intermedia u
optima es la que ofrece mejores resultados auditivos.

En la obtencién de esta tension éptima son de gran
ayuda la utilizacion de unas prétesis metdlicas elésticas
con memoria, u otras mas antiguas que presentaban unos
dispositivos helicoidales que variaban su longitud depen-
diendo de la tensién, y que permiten adaptarse a las
dimensiones anatémicas con una tensién éptima.

l
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CAPITULO

Patologia de la cadena osicular:
interrupciones y anquilosis
P. Ostos Aumente, R. Mellado Rubio, F. Munoz del Castillo y P. Lopez Villarejo

INTRODUCCION

El oido medio constituye un sistema de transmisién
necesario para adaptar el estimulo sonoro, en una pri-
mera fase, hasta su integracién cortical. El oido medio
amplifica el sonido para adaptarlo al cambio de impe-
dancia que representa el pasar de un medio aéreo al
medio liquido de la coclea, al mismo tiempo que ejerce
una cierta proteccion frente a estimulos sonoros intensos.
Cuando se altera su funcién, aparece una sordera de
transmision que puede adquirir distintas formas, depen-
diendo del tipo y localizacién de la lesién.

Segiin el origen de estas alteraciones de la cadena osi-
cular podemos diferenciar cuatro grandes grupos.

MALFORMA CIONES CONGENITAS

La frecuencia de las malformaciones congénitas del
oido medio y CAE es baja: uno por cada 11.000 segiin
Kleinsasser (1). Existe una mayor incidencia hacia el
sexo masculino (61%) y por el lado derecho.

La mayoria de las aplasias aisladas y las que forman
parte de un sindrome polimalformativo son hereditarias.
Estas tltimas suelen estar relacionadas con un gen o un
grupo de genes dominantes de penetracién variable.

Las malformaciones del oido medio se pueden clasifi-
car, dependiendo del grado de gravedad, en mayores y
menores, asi como en asociadas o aisladas, segin se acom-
pafien de otras malformaciones del oido externo o asocia-
das a sindromes malformativos craneofaciales, como el
sindrome de Goldenhar o el de Franceschetti (2).

Dentro de las displasias mayores podemos encontrar,
generalmente asociadas, la anotia o ausencia total de res-
tos auriculares, la microtia o deformacién aguda del
pabellén, la atresia del CAE, la atrofia en grado variable
de la caja timpénica y de la cadena osicular. Suelen detec-
tarse en el nacimiento, y tiene gran importancia su carc-
ter uni o bilateral de cara a su actitud terapéutica. Las
malformaciones del oido medio suelen asociarse a mal-
formaciones del oido externo debido a su origen embrio-
16gico (3).

Las aplasias menores afectan casi exclusivamente al
oido medio y a los huesecillos, y se respetan el pabellén
y el conducto auditivo externo. Suelen pasar desapercibi-
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das en el nacimiento y s6lo se detectan en edad escolar,
dependiendo de su uni o bilateralidad. Clinicamente se
caracterizan por presentar una hipoacusia de transmisién
no progresiva, con ausencia de antecedentes otiticos y
de acifenos, y pueden acompafiarse de antecedentes
familiares o de alguna otra anomalia menor del pabellon.

El estudio audiolégico en el caso de una aplasia mayor
busca cuantificar el déficit auditivo asi como verificar el
estado del oido interno (afectado en el 10%). En el caso
de una atresia del conducto auditivo externo o bien de
una aplasia menor existe una hipoacusia de transmision
con una via ésea normal.

Se han realizado muiltiples intentos de clasificar las
distintas malformaciones encontradas en la caja timpé-
nica, pero todas ellas han sido susceptibles de ampliacio-
nes y modificaciones posteriores.

En 1991 Cremers y Teunissen dividieron las malfor-
maciones menores del oido medio en cuatro clases, que
después se verian ampliadas por Tos (4) (fig. 1).

Entre las malformaciones vasculares podemos desta-
car la persistencia de la arteria estapedial, puede atrave-
sar el arco estapedial o cubrir por completo la platina.
La arteria cardtida interna puede verse en el cuadrante
anteroinferior como una masa rojiza, y puede ser respon-
sable de un acifeno pulsatil.

En las aplasias mayores el contenido osicular suele
estar malformado, especialmente en las diséstosis mandi-
bulofaciales (Mac Kenzie, Sando y Hutchinson), aunque
también es posible encontrar importantes malformacio-
nes detrés de un timpano normal.

En las aplasias menores la alteracién funcional
encontrada en la cadena osicular puede ser por fijacion
(pared del conducto facial, dtico, pared del receso epitim-
pdnico, remanente fibroso) o bien por interrupcion.
Desde un punto de vista embrioldgico, es posible distin-
guir las malformaciones que afectan a la parte superior
de la cadena de huesecillos, que proceden del primer
arco, de las que afectan a la parte inferior (mango del
martillo, rama larga del yunque) asociadas a menudo a
anomalias estapediales.

El martillo habitualmente se encuentra soldado al
cuerpo del yunque. El mango puede estar ausente o bien
malformado. Puede existir una fijacién atical bien aislada
de la cabeza del martillo o bien asociada a una fijacién
con el cuerpo del yunque.
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Figura 1. Clasificacion de las malformaciones congénitas (TOS).
Tipo I: anquilosis aislada del estribo. Tipo II: anquilosis del estri-
bo asociada a otras lesiones (interrupciones o anquilosis) de la
cadena. Tipo III: afectacién de la cadena osicular con buena
movilidad del estribo. Tipo 1V: aplasia o displasia grave de las
ventanas.

En el yunque podemos encontrar una fijacién con la
cabeza del martillo (relativamente frecuente), una fusién
con el annulus, una atrofia de su rama larga sin conexién
con el estribo o bien acabado en un tejido fibroso que se
fija en el promontorio, una fijacién de su rama corta en el
aditus, o bien estar aislado sin conexién osicular alguna.

El estribo es el que presenta mayor nimero de ano-
malias, que pueden ser muy variables (fig. 2). Suele estar
ausente en un alto porcentaje de casos, aunque también
puede estar intacto con una disminucién de su movili-
dad bien por fijacién atical de la cadena o bien por osifi-
cacién de su ligamento anular. Sus crura pueden ser
incompletas, asimétricas, hipopldsicas o ausentes. Su base
suele estar fija y ser de diverso tamaiio y grosor.

El misculo més frecuentemente afectado es el esta-
pedial, que se encuentra ausente. También puede ser
hipoplésico y faltar la pirdmide.

Es posible encontrar una caja timpénica ausente, que
puede reemplazarse por un espacio de hueso esponjoso
que podria provenir de la parte distal de la primera bol-
sa faringea. Esta microcaja se encontraria en las grandes
microsomias hemifaciales y en el sindrome de Frances-
chetti. Habitualmente la caja es aplasica y presenta ano-
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Figura 2. Malformacién congénita. Ausencia de estribo y ven-
tana.

malias de situacion y de contenido. Suele existir una lami-
na atrésica en el sitio de la membrana timpénica que
mantiene relaciones analogas con la cadena de hueseci-
llos. Es posible encontrar un colesteatoma primario en el
4.5% de los casos.

Las alteraciones congénitas de la trompa de Eustaquio
se deben a anomalias en la diferenciacién del extremo de
la primera bolsa faringea. Se han observado diversas ano-
malias en las aplasias mayores: imperforacién tubdrica,
atresia del ostium faringeo, trayecto anormal, ausencia
(anencefalia).

En el conducto auditivo externo podemos encontrar
una ausencia total del mismo (aplasia mayor) o bien la
existencia de una estenosis acompaifiada por un pabellén
normal. Esta estenosis puede ser completa, en fondo de
saco, o bien incompleta, con una curvatura exagerada
anteroinferior.

LESIONES INFLAMATORIAS

La otitis media crénica (OMC) es una inflamacién
de la mucosa del oido medio, caja del timpano, mastoides
y trompa de Eustaquio, que dura mds de tres meses, y que
se acompafia de una efusién e inflamacién detras de un
timpano integro, pero sin signos agudos, o bien de una
otorrea que se manifiesta a través de una perforaciéon
timpénica (5).

El origen de la OMC es multifactorial, existen facto-
res embrioldgicos y anatémicos, factores histopatolégi-
cos, factores bacterioldgicos e inmunolégicos, factores
bioquimicos y alteraciones de la trompa de Eustaquio.
Estos factores determinan que durante los primeros afios
de vida se desarrollen unos procesos inflamatorios de
repeticién con acumulacién de secreciones con timpano
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Figura 3. Fijaciones osiculares. A) Martillo. B) Yunque. C) Estribo.

cerrado, acompafiados de episodios infecciosos agudos
de repeticién, y que en un pequeilo porcentaje de casos
y por razones poco conocidas, van a evolucionar hacia un
proceso inflamatorio crénico que puede terminar en
diferentes formas clinicas, en las que podemos encontrar
distintas formas de alteracién de la cadena osicular.

Entre las distintas formas clinicas podemos conside-
rar las siguientes.

Otitis media crénica supurada

Consiste en una inflamacién crénica del mucoperiostio
del oido medio debida a la existencia de una perforacién
timpanica y de alteraciones en la trompa de Eustaquio.

El cuadro clinico se caracteriza por una supuracién
escasa, persistente e indolora, con cuadros de reagudiza-
cién que coinciden con procesos infecciosos rinofaringe-
os o con la entrada de agua, que se vuelve abundante,
purulenta y fétida. En la otoscopia se observa una perfo-
racion timpdnica no marginal, anterior o central, con una
mucosa eritematosa o polipoidea, acompaiiada de abun-
dantes secreciones. También es posible encontrar una
metaplasia epidermoide en la mucosa promontorial o
bien una epidermosis timpdnica, consistente en una
migracion epitelial, que forma ldminas blanconacaradas,
por la cara interna del mango del martillo, atico y de los
restos timpéanicos.

En su evolucién el proceso infeccioso puede produ-
cir lesiones osteiticas, tanto en la parte osicular como en
el marco timpanal y el de la mastoides, que en algunos
casos, nos muestran cavidades similares a las realizadas
en intervenciones de mastoidectomia o aticotomias, sin
que existan antecedentes quirtirgicos previos.
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Desde un punto de vista audiométrico, encontramos
una hipoacusia de transmisién que dependera del tama-
fio de la perforacién y de su localizacién, asi como de la
existencia de lesiones en la cadena osicular.

Otitis residual

Constituye el estado terminal de las OMC. Es un pro-
ceso estable sin lesiones imflamatorias.

Entre las lesiones observadas podemos encontrar:
una perforacién timpanica no marginal, zonas timpanicas
adelgazadas transparentes y flacidas, por la ausencia de
su capa media, lesiones osteiticas totales o parciales de
los huesecillos, asi como fijaciones aticales o timpénicas
de la cadena osicular. La mucosa de la caja es normal, a
excepcidén de cuando exista un episodio de reactivacion.

La lesion osteitica mds frecuente se presenta en la
apofisis lenticular del yunque, donde podemos encon-
trar desde una osteitis de su apdfisis larga, en la que sélo
existe una continuidad debida a la persistencia de su
periostio, hasta una necrosis de todo el yunque. También
encontramos lesiones en la supraestructura del estribo y
en el mango del martillo.

Las fijaciones osiculares pueden afectar a los tres osi-
culos (fig. 3). Entre ellas podemos encontrar una fijacién
del mango del martillo al promontorio, la fijacién atical
de la cabeza del martillo, del yunque o de ambos, o bien
la fijacién estapedial no otosclerética. La fijacion aislada
de la cabeza del martillo (fig. 3A) suele establecerse por
la formacién de un puente Gseo entre ésta y la pared
anterior del tico, aunque también se puede encontrar
con la pared superior, medial o lateral del 4tico. Su exis-
tencia se sospecha ante una hipoacusia de transmisién en
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Figura 4. Timpanoesclerosis atical.

Figura 5. Timpanoesclerosis estapedial masiva grado III.

la que existe una disminucién de la movilidad de mango
del martillo por palpacién durante una exploracién cli-
nica. El diagnéstico definitivo se realiza comprobando su
movilidad durante la intervencién quirdrgica. La fijacién
del yunque (fig. 3B), menos frecuente que la del marti-
llo, puede realizarse con la pared superior del atico,
medialmente con el canal semicircular, o lateralmente
con el dnulus. Un tipo especial de fijacién consiste en la
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osificacion de los ligamentos anterior y superior del mar-
tillo y el ligamento posterior del yunque, que inmovilizan
la cadena osicular. La fijacién estapedial no otosclerdti-
ca (fig. 3C) suele deberse a la formacién de un puente
Oseo entre las cruras y la prominencia facial y en menor
medida con el promontorio o las paredes del nicho de la
ventana oval. La movilidad de la platina no suele estar
afectada. También se han descrito casos de fijaciones
masivas aticales y estapediales.

Timpanoesclerosis

Es la degeneracion hialina de la capa fibrosa (ldmina
propia) de la membrana timpdnica y de la submucosa del
oido medio, con tendencia a la calcificacién. Las fibras
coldgenas aparecen alteradas en su estructura y andrqui-
cas en su disposicién (6).

Existe un proceso inflamatorio como factor predispo-
nente para el desarrollo de la enfermedad, bien como oti-
tis media aguda, crénica o serosa. Sin embargo, la exis-
tencia previa de estos procesos inflamatorios no basta
para explicar la aparicion y desarrollo de la enfermedad
debido a su baja incidencia. Este proceso inflamatorio
desencadenaria una alteracién de la ldmina propia con un
infiltrado inflamatorio, una proliferacion fibrobldastica y
vascular, que produciria, tras la degradacién celular, una
liberacién de vesiculas citoplasméticas al espacio extra-
celular, que se entremezclaria con las fibras coldgenas,
para su posterior calcificacion y agregacion, y terminaria
por disgregar y desintegrar las fibras coldgenas, lo que
darfa lugar asf al comienzo del proceso timpanoesclerético.

Parece ser que un mecanismo inmunolégico seria el
desencadenante de la enfermedad (7). Esta reaccién
inmune local precisa de la existencia de un exudado en el
oido medio y de una alteracién en la ldmina propia que
darfan lugar a una reaccién antigeno-anticuerpo.

También se han descrito factores trauma4ticos, entre
los que se incluyen los quirtrgicos, fundamentalmente
tras la colocacién de tubos de ventilacién.

Para poder realizar una clasificacion de la enferme-
dad tenemos que revisar diferentes aspectos de la misma,
como el estado de la membrana timpdnica, la extensién
de las placas timpanoescleréticas, su localizacién, su con-
sistencia y el estado del hueso subyacente.

Segiin l]a membrana timpénica se encuentre o no per-
forada, hablaremos de timpanoesclerosis abierta o cerra-
da. La importancia de esta clasificacion radica en que en
los primeros es preciso cerrar la perforacién como paso
previo en la recuperacion funcional auditiva, lo que en
muchas ocasiones (fundamentalmente en la afectacién
estapedial) nos obligaria a efectuar el tratamiento qui-
rirgico en dos tiempos.

Segin el estado del hueso subyacente, se clasifican
en superficiales (esclerosis submucosa o mucositis escle-
rosante) en las que no existe afeccién 6sea, o formas pro-
fundas (mucoperiostitis osteocldstica) en las que existe



una zona ulcerada mas o menos profunda que puede dar
lugar a la formacién de una fistula perilinfatica después
de la extirpacién de la placa.

La mayoria de las placas de timpanoesclerosis tienen
una consistencia elastica y se las denominan formas blan-
das o seudocartilaginosas, pero pueden osificarse, y se
denominan entonces formas duras u dseas.

Segiin su extension hablaremos de formas circunscri-
tas y masivas. En las formas circunscritas la extensién de
los focos puede ser minima, pero la repercusion funcional
puede ser muy grande.

Por su localizacién podemos establecer cinco gran-
des grupos: atical (fig. 4), estapedial (fig. 5), mesotimpani-
ca, timpanica y formas combinadas. En las formas esta-
pediales circunscritas, el foco suele localizarse en la crura
anterior, y suele ser dificil de diferenciar de la otosclero-
sis. Las formas masivas estapediales tienen una alta inci-
dencia; se pueden establecer cuatro grados segtn la clasi-
ficacién del Dr. Lépez Villarejo (fig. 6).

La afectacién de la membrana timpanica se localiza
fundamentalmente en los cuadrantes anteriores, lo que
origina en muchas ocasiones una disminucién de la movi-
lidad de la membrana y del mango del martillo.

El sintoma principal por el cual el paciente acude a la
consulta es la hipoacusia. Suele ser bilateral y de cierta
intensidad. Los efectos sobre la funcién auditiva depen-
den de la localizacién y extension de los focos timpano-
escleréticos.

La sordera puede deberse a una o més de las siguien-
tes condiciones: una disminucién de la movilidad de la
membrana timpanica o de la cadena osicular, una perfo-
racién timpanica o interrupcién de la cadena osicular y
por ultimo una disminucién del espacio aéreo timpanico.

Entre los antecedentes otoldgicos encontramos pacien-
tes con episodios de otorrea de larga evolucién, pero que
en el momento de la consulta el oido suele estar seco e
inactivo.

En la otoscopia nos podemos encontrar con una for-
ma abierta en el 70-80% de los casos. Suelen ser perfora-
ciones totales o subtotales, que dejan un pequefio reborde
timpanal que suele estar esclerosado. Es muy frecuente
la existencia de una placa en el cuadrante anterosuperior.
A través de la perforacién se pueden ver focos timpano-
esclerosos sobre el promontorio caracterizados por un
aspecto intensamente blanco. En las formas cerradas,
tenemos una membrana timpénica integra, aunque anor-
mal. Junto con zonas intensamente calcificadas aparecen
otras monoméricas.

Existe una hipoacusia de transmisién de cierta inten-
sidad, generalmente por encima de los 50 dB para las fre-
cuencias conversacionales. También puede existir una
afeccion coclear exclusiva para las frecuencias de 4.000 y
8.000 Hz.

Aunque se trata de una forma estable, puede mostrar
una evolucién muy lenta, posiblemente acelerada por
procesos infecciosos 0 maniobras quirdrgicas.
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Figura 6. Clasificacién de la timpanosclerosis estapedial masi-
va (Dr. Lépez Villarejo). Grado I: localizacién en la platina.
Grado II: extensién a las cruras. Grado III: afectacién de todo el
estribo. Grado IV: extensién al facial vestibular y tendén.

Otitis adhesiva

Es un proceso inflamatorio activo caracterizado por
la unién de la capa epidérmica del timpano al hueso del
promontorio, que forma una verdadera sinfisis timpano-
promontorio, con desaparicion del espacio aéreo del oido
medio y de cualquier comunicacién entre el hipotimpa-
no, epitimpano, el antro y las celdas mastoideas, sin dep6-
sitos de fibrosis ni de colesterol. Se trata de una atelecta-
sia completa del oido medio (8).

Su evolucién es progresiva, resultante de una inade-
cuada ventilacion del oido medio que da lugar a cambios
anatémicos irreversibles. Las lesiones observadas mues-
tran zonas inflamatorias muy intensas dentro de un
corion muy engrosado, con desaparicién del epitelio
mucoso de la membrana timpanica y del promontorio y
con adelgazamiento de la capa epidérmica del timpano.
Todo ello conduce a la unién de la membrana timpanica
con el fondo de la caja, tapizando ésta y bloqueando los
huesecillos y el orificio tubdrico, con la existencia de
algunos espacios rellenos de material viscoso.

En la otoscopia el timpano puede ser gris blanqueci-
no y engrosado o bien transparente y delgado. La cade-
na osicular esta moldeada por un manto timp4nico opaco,
que queda fijada por éste, aunque en muchas ocasiones
puede también existir una lisis de la articulacién incudo-
estapedial. Esta lisis afecta esencialmente al yunque y al
estribo; afecta a la rama descendente del yunque en su
extremo inferior o en su totalidad, y el estribo queda
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Figura 7. Clasificacion de la otitis atelectasica. Grado L: retraccién periumbilical sin tocar el promontorio. Grado II: retraccién y con-
tacto con la articulacién incudoestapedial. Grado III: retraccién y contacto con el promontorio. Grado IV o bolsa de retraccién:
IVa: fondo de bolsa controlable. IVb: acumulacién de restos epidérmicos. IVc: fondo de bolsa roto con escamas epidérmicas (coles-
teatoma).

tapizado por la membrana timpénica. En el caso de des- sado y no retraido, pero inmévil. Para el diagnéstico dife-
truccion del estribo el timpano recubre directamente la rencial es util la miringotomia exploradora, sin que se
ventana oval. encuentre aire ni liquido en la caja timpanica. En algunos

La clinica se caracteriza por una hipoacusia de trans- casos, una eventual actividad osteogénica puede producir
misién de muchos afios de evolucién, acompaifiada de fusiones 6seas en varias dreas, como la fusién del yun-
antecedentes de otitis de repeticién. Las tentativas de movi- que al hueso del marco timpanal, lo que determinaria un

lizacién de la membrana timpénica por la maniobra de tipo secundario de fijacién lateral osicular.
Valsalva son siempre negativas.

En su evolucién aparece una laberintizacién progresi-
va revelada por el deterioro auditivo, con una pérdida
neurosensorial en las frecuencias agudas, con actifenos y Se caracteriza por un colapso parcial de la caja timpa-
distorsién sonora. nica; existe un espacio aéreo alrededor de la retraccién, o
sea, una retraccién hacia el promontorio de una parte
mads o menos extensa de una membrana timpdanica debi-

Otitis atelectasica

Timpanofibrosis litada (9)

Es un proceso en el cual todo el oido medio est4 lleno Su origen parece estar en la asociacidén de una dis-
de tejido fibroso; la membrana timpénica se encuentra funcién tubdrica con una desorganizacion y degenera-
intacta y sin retraccion alguna. cién de la capa fibrosa timpdanica, con la formacién de

El timpano estd engrosado debido a la existencia de un tejido cicatrizal no eléstico (10).
una fibrosis de la ldmina propia. En la mucosa del oido El lugar de la retraccién de la pars tensa permite dis-
medio el epitelio es grueso, seudoestratificado y sin célu- tinguir las atelectasias centrales de las atelectasias excén-
las ciliadas. Existe una gran densidad de glandulas muco- tricas o bolsas de retraccién, las cuales se implantan muy
sas. amenudo en el cuadrante posterosuperior y son auténti-

El oido medio se encuentra repleto de tejido fibroso cos precolesteatomas.
con abundantes granulomas de colesterol que ocluyen la La otoscopia nos muestra un timpano fino, transpa-
trompa. La cadena osicular est4 fija a expensas del tejido rente pelicido y retraido. Dependiendo del lugar y grado
fibroso que la rodea. de retraccién timpanica, las podemos clasificar en centra-

Clinicamente se caracteriza por una pérdida auditiva les y bolsas de retraccién (fig. 7).
con antecedentes de otalgia en la infancia u otitis agudas Independientemente de la localizacién de la bolsa de
medias recidivantes, sin que aparentemente haya existido retraccion, la fijacién de la bolsa a las estructuras osicula-
una otorrea crénica. En la otoscopia el timpano est4 engro- res proximas revela el caracter irreversible de la bolsa.
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En la otoscopia se observa la bolsa de retraccién que
puede retraer el mango del martillo o englobar la articu-
lacién incudoestapedial, que a su vez puede estar osteiti-
ca. Es frecuente observar en las retracciones IV b o c acu-
mulaciones epidérmicas en el CAE procedentes de las
lesiones atelectdsicas, que tras su extirpacién aparecen
lesiones ulceradas cutdneas con osteitis y formacién de
granulomas.

La aparicion de lesiones inflamatorias crénicas en
las cavidades antromastoideas, por bloqueo del aditus y
antro timpdnico, estdn implicadas posteriormente en
la existencia de reagudizaciones y en la progresion de la
atelectasia.

En el examen audiométrico existe una hipoacusia de
transmisién generalmente menos grave de lo que deberia
corresponder por su aspecto otoscopico, lo cual nos indi-
ca que la distensién timpdnica asi como la miringoincu-
doestapediopexia suelen ser a menudo funcionales. El
empeoramiento auditivo suele coincidir con la presencia
de episodios de otitis serosa o bien por la osteitis de la
rama larga del yunque.

En ausencia de episodios inflamatorios rinofaringeos,
tubdricos o de las cavidades aticoantrales, una otitis ate-
lectasica puede permanecer en un estado estable; la pre-
sencia de estos procesos, sin embargo, puede hacer evo-
lucionar la atelectasia hacia formas mas graves incluso al
desarrollo de un colesteatoma.

Otitis media cronica colesteatomatosa

La otitis media crénica colesteatomatosa es una
enfermedad inflamatoria, que se caracteriza por la pre-
sencia de un epitelio escamoso queratinizado hiperproli-
ferativo dentro de las cavidades del oido medio, que con-
duce a la destruccién 6sea y puede originar graves
complicaciones.

Con respecto a su etiopatogenia se pueden establecer
dos grandes grupos: congénitos y adquiridos. Se denomi-
nan colesteatomas congénitos aquellos que se deben a
una alteracién en el desarrollo embrioldgico, que daria
lugar a la existencia de restos epiteliales en el hueso tem-
poral, sin relacién con procesos infecciosos 6ticos ni ante-
cedentes de cirugia previa. Los colesteatomas adquiridos
se desarrollarfan después del nacimiento como conse-
cuencia de una alteracién en el oido medio. Se han descri-
to diferentes mecanismos etiopatogénicos en relacién con
el origen de los colesteatomas, tales como la metaplasia
del epitelio del oido medio secundaria a procesos infec-
ciosos, la migracién epitelial a través de una perforacion
timpdnica, la hiperplasia invasiva del estrato de células
basales, las bolsas de retraccion secundarias a problemas
tubdricos y la implantacién de restos epidérmicos tras
traumatismos o intervenciones quirtrgicas (11).

La enfermedad se manifiesta por una otorrea fétida
crénica acompaiiada de una pérdida auditiva de intensi-
dad variable, y que no guarda relacién con el grado de
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invasién y destruccidén del colesteatoma. La lesidn ostei-
tica mas frecuente es la amputacién de la rama larga del
yunque, aunque también se puede encontrar la destruc-
cién del resto de los osiculos, del dtico externo, de las cel-
das mastoideas, de la pared posterosuperior del CAE
(fistula de Gellé), asi como la erosién del tegmen timpani,
con la exposicién de las meninges, del conducto semicir-
cular horizontal o del acueducto de Falopio, que pueden
dar lugar a graves complicaciones. El propio colesteato-
ma puede intervenir en la transmisién del sonido, actuan-
do de columela en sustitucion de la cadena osteitica, de
forma que una vez extirpado el colesteatoma, el grado de
sordera se incremente.

En la exploracién otoscopica, lo més caracteristico es
encontrar una perforacién en la pars flacida del timpa-
no, donde se observa un tejido epidérmico caracteristico.
El tamaiio de la perforacién puede ser muy variable, des-
de una perforacién puntiforme hasta una perforacién
total timpdnica con erosién de la pared externa del ati-
co. También pueden encontrarse formaciones polipoide-
as y costras que ocultan las lesiones timpénicas.

La hipoacusia es inicialmente de transmisiéon como
consecuencia de la destruccién de la cadena osicular, fun-
damentalmente de la rama larga del yunque, pero con el
tiempo y secundaria a laberintizaciones puede hacerse
neurosensorial.

LESIONES TRAUMATICAS

Las lesiones timpanoosiculares también pueden tener
un origen traumadtico. Asi, las podemos encontrar en la
fractura longitudinal del pefiasco en el curso de un trau-
matismo craneoencefélico, por la impactacion directa de
objetos sobre la membrana timpdénica y la cadena osicu-
lar a través del conducto auditivo externo, tras un baro-
trauma o tener un cardcter yatrogénico y ser secundarias
a procedimientos quirtrgicos.

En el 50% de las fracturas del pefiasco existe una afec-
tacién osicular (12). Suelen ser fracturas longitudinales
donde la onda de choque aborda el hueso temporal de
fuera hacia dentro por un impacto lateral. Estas se carac-
terizan por presentar, en la exploracidn clinica, un hemo-
timpano secundario a la fractura de las paredes de la caja
timpénica o bien una otorrea debida a un desgarro timpé-
nico. También suele existir una hipoacusia de transmisién
secundaria a luxaciones incudomaleares, incudoestape-
diales, estapedovestibulares o a fracturas osiculares.

La lesién osicular traumadtica més frecuente es la
luxacion incudoestapedial (13). El yunque, al carecer de
sujeciones musculares, es el osiculo més vulnerable. En el
origen de esta luxacion parece intervenir la contraccién
violenta y simultdnea de los musculos del estribo y del
martillo. La apdfisis lenticular se desplaza generalmente
por delante y por fuera, y pierde su continuidad con el
estribo.
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Tipo Il

Murioz del Castillo, 2001.

Figura 8. Clasificacion de la otosclerosis (Portmann). Tipo I: afectacién del ligamento anular. Tipo 11: afectacién del 1/3 anterior de
la platina. Tipo III: afectacion del 1/2 anterior de la platina. Tipo IV: afectacién de toda la platina. Tipo V: obliteracién completa del

nicho de la ventana oval.

La luxacién incudomalear, menos frecuente, suele
asociarse a otras luxaciones y fracturas osiculares. El yun-
que, al perder su fijacion articular, puede proyectarse
contra la membrana timpdanica y producir su perforacion.
También puede provocar una hipoacusia neurosensorial
por impactacién sobre €l estribo. La fractura de su apéfi-
sis larga es infrecuente.

Los traumatismos directos sobre el estribo pueden dar
lugar a una serie de situaciones, entre ellas la dehiscencia
del ligamento anular, la fisura de la platina, la avulsién
completa del estribo, la penetracién del osiculo en el inte-
rior del vestibulo y, por tltimo, la fractura de la platina y
su hundimiento en el vestibulo. En todas estas situaciones
se origina una fistula perilinfatica acompaiiada de una sin-
tomatologia vestibular, cuyo tratamiento debe estar
orientado al cierre de la fistula para evitar el deterioro
neurosensorial de la audicién, y queda en un segundo
lugar el restablecimiento de la transmision osicular.

DISTROFIAS OSEAS
Otosclerosis

La otosclerosis es una osteodistrofia limitada al hueso
temporal que afecta principalmente a la cdpsula 6tica del
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laberinto. Clinicamente se manifiesta por una sordera de
transmision como resultado de la fijacién estapedial, aun-
que también puede afectar al laberinto coclear y vesti-
bular.

La enfermedad histolégica es 10 veces mas frecuente
que aquellas formas en las que existen manifestaciones
clinicas (14).

La localizacién de los focos otosclerésicos coincide
con los lugares de persistencia del cartilago embrionario.
Estos focos se localizan en siete regiones: fissula ante
fenestram, fissula post fenestram, la capa encondral de la
capsula auditiva, la ventana coclear, los conductos semi-
circulares, la sutura petroescamosa y la base de la ap6fisis
estiloides.

La lesién histoldgica es polimérfica, asociando zonas
de hueso esponjoso con tejido fibroso y zonas de hueso
denso esclerosado. Su localizacién mads frecuente (80 a
95%) aparece en la parte anterior de la ventana oval (fis-
sula ante fenestram).

Se pueden determinar dos estadios evolutivos de la
enfermedad histoldgica (15). Un estadio activo caracteri-
zado por el reemplazamiento del tejido 6seo normal por
tejido esponjoso, pobre en coldgeno y rico en células y
sustancia fundamental, menos denso y muy vasculariza-
do, debido a una hiperactividad osteoclastica, y un segun-



do estadio inactivo en el que existe una disminucién de la
actividad celular y en el que se produce un hueso laminar
denso y mineralizado. Esta evolucién histolégica es muy
progresiva, y es frecuente encontrar diferentes estadios
en un mismo foco.

Portmann en 1979 (16) realiza una clasificacién de
las lesiones otoscleréticas en cinco grupos (fig. 8).

Clinicamente la otosclerosis se caracteriza por una
hipoacusia de transmisién, acompafiada en ocasiones de
actifenos, con una otoscopia normal. En la otoscopia se
puede observar la mancha rosada de Schwartz en el 10%
de los casos, que parece expresar una mayor actividad del
foco otosclerdsico. El estudio con diapasones muestra
un Rinne negativo y un Weber lateralizado hacia el oido
sordo. La prueba de Gellé es negativa, es decir, la audi-
cién no se modifica con los cambios de presién ejercidos
desde el conducto auditivo externo. Por su parte, el signo
de Lewis-Frederichi es negativo.

La hipoacusia, de cardcter progresivo, se debe a la
fijacién de la platina del estribo a la ventana oval por un
foco otosclerdsico que crece por via mucoperidstica. Es
también caracteristico la capacidad para oir mejor en
ambientes ruidosos, llamada paracusia de Willis. En la
audiometria tonal se observa una hipoacusia de transmi-
sién o mixta; se puede encontrar una caida en 2.000, que
corresponderia al efecto Carhart debido a una altera-
cién en la conduccién 6sea. Desde un punto de vista
audiométrico podemos destacar tres formas de evolu-
cién (17): una forma clésica o de Politzer-Siebenmann, en
la que inicialmente existe una hipoacusia de transmision
pura de 20 a 40 dB, en la que existe una mayor afecta-
cién de los graves debido al incremento de la impedancia
acustica del oido medio por el aumento de la rigidez del
sistema; posteriormente, la hipoacusia va afectando por
igual a todas las frecuencias, y puede existir un compo-
nente neurosensorial en las frecuencias agudas. Este
componente perceptivo va avanzando hasta poder alcan-
zar el nivel de transmision, lo que da lugar a una sordera
neurosensorial profunda. Por otro lado, la otosclerosis de
Lermoyez, en la que existe una sordera de transmisién
sin ninglin componente neurosensorial. Y por tltimo, la
forma coclear de Manasse, en la que existe una sordera
neurosensorial desde su inicio.

La timpanometria muestra un timpanograma normal
con un reflejo estapedial ausente. En las formas iniciales
se puede observar un efecto on-off, caracterizado por una
doble deflexién negativa que aparece al inicio y al térmi-
no del estimulo sonoro.

La presencia de trastornos vestibulares aparece en
el 24% de los pacientes por lesién en el endostio vestibu-
lar (18).

Enfermedad de Paget

Enfermedad caracterizada por la reabsorcién pro-
gresiva de hueso seguida de depésitos dc calcio sobre
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una estructura anémala, que afecta a todo el organismo.
Puede producir una sordera de transmisioén por anquilo-
sis estapedial o por fijacién del martillo y yunque en el
atico. También puede existir una sordera neurosensorial
por compresion nerviosa en el conducto auditivo interno.

Enfermedad de Lobstein u osteogénesis imperfecta

Enfermedad hereditaria caracterizada por una fragili-
dad 6sea, esclerdticas azules, una hiperlaxitud ligamenta-
ria y una progresiva pérdida auditiva en el 35-50% de los
casos. Esta hipoacusia suele aparecer en la segunda o ter-
cera década de la vida, y puede ser de transmisién, mixta
o exclusivamente perceptiva, en las que afecta fundamen-
talmente a las frecuencias agudas y a pacientes de mayor
edad. La hipoacusia de transmisién a menudo se debe a la
fijacién de la platina, aunque en ocasiones se observa una
fractura de las cruras del estribo. La asociacién con una
anquilosis estapedial caracteriza el sindrome de Van der
Hoeve. Existen cuatro formas clinicas: I o tardia, II o letal,
IIT o congénita y IV o forma leve. De ellas, las formas I y
IV se heredan de forma autosémica dominante, mientras
que las formas I y III parecen ser mutaciones esporadicas
que se transmiten de forma autosémica recesiva (19).

Osteopetrosis

Enfermedad hereditaria de cardcter dominante o
recesiva caracterizada por una falta de remodelacién
6sea que conlleva a un crecimiento progresivo del craneo
y mandibula, con la consiguiente compresion nerviosa.
Puede producir una hipoacusia de transmisién por fija-
cién atical del yunque y martillo.

OTRAS CAUSAS DE F1JACIONES
OSICULARES

Artritis degenerativa del ligamento anular

La fijacién artritica del ligamento anular periestape-
dial puede acompaiiar a la timpanofibrosis. El ligamento
anular puede llegar a osificarse, aunque en este caso seria
dificil de diferenciarlo de la otosclerosis.

Fibrosis periestapedial

Puede ser la tinica secuela de una otitis media serosa
anterior. El estribo puede estar parcial o totalmente fija-
do por un denso tejido fibroso sin afectacion del resto del
oido medio.

Fijacién panosicular artritica

Es el resultado de la afectacién osteoartritica de toda
la cadena osicular, que origina unas articulaciones fijadas
y sin movimiento.
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Fijacién osicular externa idiopatica

La fijacién osicular externa se debe a la fijacion del
martillo o del yunque, que se asocia con frecuencia a
otras lesiones del oido medio, como la fijacion estapedial.
Se ha considerado como la segunda causa més frecuente
de fijacion del martillo después de la que produce la tim-
panoesclerosis (20). Se han descrito lesiones muy especi-
ficas,como el sindrome de fijacién del martillo (sindrome
de House y sindrome de Guilford), o bien en asociacién
con una fijacién con el cuerpo del yunque (sindrome de
Goodhill), asociadas o no a una otosclerosis estapedial y
caracterizados por una hipoacusia de instauracién pro-
gresiva sin antecedentes otorreicos. Pueden dar lugar a
una fijacién estapedial externa secundaria a la fijacion
completa del yunque y del martillo, denominada fijacién
lateral estapedial. En la exploracién audiométrica suele
existir una disociacidn oseoaérea pequeiia en frecuencias
graves, con un componente neurosensorial importante en
las frecuencias agudas (21).
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CAPiTULO
B2.3

Materiales implantables en el oido medio:

diseno, condiciones, fundamentos fisicos

y propiedades

R. Mellado Rubio, P. Ostos Aumente, F. Muioz del Castillo y P. Lépez Villarejo

INTRODUCCION

La reconstruccién de la cadena osicular es un proce-
dimiento quirdrgico que tiene por objetivo reparar la
cadena de huesecillos para conseguir una conexién fun-
cional y estable entre la membrana timpaénica y las
estructuras sensoriales del oido interno. Desde sus ini-
cios, en las décadas de 1950 y 1960, la osiculoplastia ha
avanzado sustancialmente; sin embargo, pese al tiempo
transcurrido, este tipo de cirugia se caracteriza por su
falta de fiabilidad, lo que ha hecho de ella una especie
de “concurso de ingenio”, como lo demuestran la diversi-
dad de materiales y procedimientos descritos.

En este capitulo, los autores exponen los materiales y
disefios de los implantes que se han utilizado hasta la
fecha, las condiciones y fundamentos fisicos de la recons-
truccién osicular y, por ultimo, las propiedades que han
de tener los materiales que componen las protesis.

MATERIALES Y DISENO

En lineas generales, los materiales utilizados se pue-
den dividir en dos grandes grupos: los injertos y las pré-
tesis sintéticas.

Injertos

A lo largo del tiempo los injertos més utilizados han
sido el de yunque y el de cartilago. El injerto de yunque
se tolera bien y constituye el material de eleccién para
muchos autores. Introducido en la practica en 1965 por
Guilford (1), se colocaba simplemente el cuerpo del yun-
que sobre la cabeza del estribo. Posteriormente se
comenzd a modelar, para poder realizar una conexién lo
mds adecuada posible entre el mango del martillo y la
cabeza del estribo o la platina (2). Se hacfa una muesca
en la apdfisis corta del yunque y se adaptaba debajo del
martillo para estabilizar la prétesis. Si existia la supraes-
tructura del estribo, se amputaba la apdfisis larga y se
hacia una pequeifia concavidad en la zona de amputa-
cién para ajustar la cabeza del estribo en el:a; si no existia
la supraestructura del estribo, se amputaba la lenticular y
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Figura 1. Reconstruccién osicular. Cartilago tragal con un ori-
ficio de anclaje para la cabeza del estribo.

se colocaba la apdfisis larga del injerto de yunque sobre
la base del estribo.

El cartilago es un material frecuentemente usado en
osiculoplastia porque es ficil de tallar, practicamente
siempre estd disponible, se tolera muy bien, tiene un ries-
go minimo de extrusién y no se fija al hueso circundante.
Habitualmente se utiliza el cartilago tragal y en su defec-
to el de la concha auricular, ya que se encuentran en el
mismo campo quirtrgico y presentan una buena viabili-
dad funcional a largo plazo (3).

El primer cirujano que utilizé el cartilago tragal fue
Utech (4), y desde entonces se han tallado y modelado
diferentes tipos de prétesis para la reconstruccion osicu-
lar, aunque la més usada es la descrita por Spencer en
1976 (5), que consiste en colocar una plancha de cartilago
del trago de 3 x 4 mm sobre la cabeza del estribo. Nosotros,
cuando existe la supraestructura del estribo, utilizamos
un cartilago autélogo del trago o de la concha, de mane-
ra que colocamos una plancha de cartilago parecida a la
descrita por Spencer, pero, sistematicamente, le hacemos
un orificio con un aspirador de Xomed-Treace del calibre




Seccion B. Protesis implantables en el tratamiento de fa patologia del oido medio

16 para encajar la cabeza del estribo, lo que hace que la
plancha quede maés estable (fig. 1). Otros injertos utiliza-
dos por otras escuelas han sido el hueso de la cortical
mastoidea, hueso tibial y diente.

Los injertos homélogos como material de reconstruc-
cion osicular se difundieron mucho desde la década de
los sesenta hasta mediados de los ochenta. La aparicion
de enfermedades como la hepatitis, la enfermedad de
Creutzfeld-Jakob, el comienzo del sida en 1986 y el reco-
nocimiento por parte de la sociedad médica del peligro
potencial que suponia el uso de tejido homdlogo en la
transmision de estas enfermedades fueron la causa de
que muchos otorrinolaringélogos abandonaran el uso de
injertos y comenzaran a utilizar materiales sintéticos en
la reconstruccién osicular.

Materiales sintéticos

En un implante osicular distinguimos dos partes: un
extremo superior o cabeza (en meseta cuando ésta debe
contactar con el timpano o con una muesca en forma de
U cuando se encaja bajo el mango del martiilo) y un
extremo inferior o pie que realiza el efecto columelar.
Desde el inicio de la osiculoplastia, a finales de la década
de 1950, el pie o vastago de las proétesis utilizadas ha sido
bédsicamente el mismo; las mejoras en los implantes se
han centrado en el uso de nuevos materiales y en modi-
ficaciones de la plataforma de las protesis para conse-
guir mejorar el contacto con el timpano.

La diversidad y multiplicidad de las prétesis existen-
tes convierten en ilusorio un estudio exhaustivo de las
mismas, porque algunas ya se han abandonado y otras
nuevas aparecen de forma regular. Rogamos a los lecto-
res y a los autores de las prétesis disculpen posibles olvi-
dos; la siguiente seleccién es el reflejo de la experiencia
y preferencia de los autores del presente articulo. En
general, los materiales que se han utilizado en la recons-
truccién de la cadena osicular han sido plésticos, cerami-
cas, ionémeros de polimaleinato y metales.

Plasticos

A lo largo de los afios se han utilizado distintos tipos
de materiales plasticos: polietileno, politetrafluoroetileno
(teflén), politetrafluoroetileno y carbono vidriado (pro-
plast) y polietileno poroso de peso molecular ultra alto
(plastipore y policel). El uso de material pldstico en la
reconstruccion de la cadena osicular se remonta a 1956,
cuando Wullstein (6) utiliz6 por primera vez un trozo
ovalado de acrilico de vinilo en un intento de conectar la
platina con el timpano en una timpanoplastia tipo IV,
pero los malos resultados obtenidos con infeccién, extru-
sién del material y necrosis de la cadena osicular hicieron
que abandonara la idea rdpidamente.

Unos afios mds tarde Shea (7), motivado por los exce-
lentes resultados obtenidos con las prétesis de polietileno

54

en la cirugia del estribo, utilizé por primera vez un tubo
de polietileno para la reconstruccién osicular. De este
modo, la columela de Shea de polietileno y, algo mas tar-
de, la columela en forma de “paraguas” de Austin, de
tefl6n, fueron los primeros materiales utilizados y comer-
cializados como prétesis osiculares en el inicio de la déca-
da de los sesenta. El polietileno y el teflén lo utilizaron
distintos autores, con resultados tan desalentadores que
la comunidad otolégica determind, en 1971, que los
implantes de tales materiales no tenian utilidad alguna
en la otitis media crénica y debian abandonarse.

Posteriormente Shea, en 1974, introdujo en otologia
el proplast, un polimero reticular expandido del teflén,
que poseia muchas de las deficiencias de éste en cuanto
que generaba una reactividad importante en el oido
medio, con aparicién de fibrosis y reaccién de células
gigantes a algiin cuerpo extraiio. Por este motivo, el mis-
mo autor lo abandoné en 1978 por un nuevo material
denominado plastipore, una esponja de polietileno poro-
so de alta densidad sin propiedades reactivas, con una
porosidad que facilita la penetracién tisular, permite la
invasién por el tejido conjuntivo y mejora la tolerancia.

Shea (8) describid la protesis osicular total (TORP)
fabricada integramente de plastipore y, més tarde, Capa-
rosa (9) describié una prétesis que conectaba el timpano
con la cabeza del estribo, que posteriormente recibirfa el
nombre de proétesis osicular parcial (PORP). Ambos
tipos de disefio de implantes, TORP y PORP, son marcas
registradas de las firmas Smith and Nephew, Richards
Company (Memphis), y denotan que el implante va des-
de la membrana timpénica a la platina o a la cabeza del
estribo.

En plastipore se fabricaron ambos tipos de proétesis,
TORP y PORP, con diversos disefios (fig. 2A): la colume-
la de plastipore descrita por Shea, con una plataforma
muy delgada para contactar con el timpano; el TORP de
Austin y el TORP de Fisch, ambos con la plataforma des-
centrada,y el TORP de Causse, con una gran plataforma
para mejorar el contacto con el timpano. Entre las pro-
tesis parciales (PORP) fabricadas en plastipore tenemos
la prétesis parcial de Sheehy, también con una platafor-
ma muy delgada, centrada con el vastago y perforada, lo
que facilita su colocacién sobre el estribo y aumenta la
estabilidad de la reconstruccion.

Algo maés tarde, se comercializ6 otra forma de espon-
ja de polietileno poroso de alta densidad més versétil,
denominada policel (Xomed-Treace Company, Mem-
phis). Fabricados en policel tenemos el TORP de Sheehy
(fig. 2B), con un vastago oval que permite acoplarlo
mejor a la platina y una plataforma que presenta unos
bordes redondeados para disminuir la extrusién. Como
PORP de policel (fig. 2B) se diseiid la prétesis parcial de
Austin (con la cabeza descentrada para mejorar la visi-
bilidad y perforada para facilitar su colocacién sobre la
cabeza del estribo) y la prétesis parcial de Sheehy (con el
disefio clésico de plataforma centrada, con bordes redon-
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deados y un orificio en la cabeza que facilita la visibilidad
y colocacién de la prétesis).

Estas protesis fabricadas de plastipore y de policel
pueden ser cortadas y modeladas por el cirujano facil-
mente con un bisturi o tijera, segtin las necesidades en el
mismo acto quirdrgico. A pesar de que el polietileno
poroso de alto peso molecular es un material que no tie-
ne propiedades reactivas, cuando la plataforma se puso
en contacto con la membrana timpénica se observé una
elevada cifra de extrusién de estas prétesis. Para intentar
solucionar este problema Coyle Shea, como han citado
Brackmann et al (9), propuso la interposicién de cartila-
go entre la plataforma de la prétesis y el timpano, manio-
bra que disminuyé notablemente la tasa de extrusién. A
pesar del tiempo transcurrido, el polietileno poroso de
alta densidad es un material muy bien tolerado por el
oido medio, y House (10), reciente-mente, reafirma su
postura de seguir utilizando las mismas prétesis de plas-
tipore que tan buenos resultados le han proporcionado
durante més de 25 afios.

Ceramicas

A pesar de que los resultados con los plésticos poro-
sos ultradensos habian mejorado desde que se interponia
cartilago entre la plataforma y la membrana timpénica, la
extrusién era de un 7-10%. La biisqueda de nuevos mate-
riales y disefios continud, y asi, en la década de 1980 lle-
garon las ceramicas. El material cerdmico, ya usado
extensamente en cirugia dental, comenz6 a utilizarse en
la reconstruccién osicular. Las cerdmicas que se emple-
an en osiculoplastia pueden ser de dos tipos: cerdmicas
bioinertes y ceramicas bioactivas (tabla 1). Las ceramicas
bioinertes son aquellas que no liberan sustancias ni
microelementos detectables ni provocan fijacién a las
estructuras vecinas, mientras que las cerdmicas bioactivas
ocasionan la unién del material protésico a los tejidos
vivos, mediante un intercambio i6nico o a través de inte-
racciones bioldgicas y quimicas.

El prototipo de cerdmica bioinerte es la cerdmica
de 6xido de aluminio, introducida por Jahnke (11) y
comercializada como Frialit (Friedrichsfeld Company,
Germany) que tuvo gran difusiéon en Alemania y Japon.
Las proétesis de este material se elaboraron en diversas
formas (fig. 3A), para después modelarlas en el momen-
to de la operacién, mediante fresado bajo irrigacién
continua, aunque por su gran dureza no resultaba facil.
La prétesis total tiene forma de L y una plataforma con
varios surcos, de los que uno de ellos se ensancha,
mediante fresado, para anclarlo al martillo. La prétesis
parcial estd disefiada de modo que el vdstago en forma
de tubo se acorta segtn las necesidades y se modela una
ranura para el tendén del estribo; la plataforma también
necesita fresado para modelar dos surcos, uno que faci-
lita la sujecién por tejido fibroso y otro para anclarla
en el mango del martillo.
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Figura 2. Ejemplos de prétesis osiculares. A) Prétesis de plas-
tipore: 1. Columela de Shea. 2. TORP de Austin con platafor-
ma descentrada. 3. TORP de Fisch con plataforma descentrada.
4. TORP de Causse. 5. PORP de Sheehy con plataforma centra-
da. B) Prétesis de policel: 1. TORP de Sheehy. 2. PORP de
Austin. 3. PORP de Sheehy.

Tabla 1. Ceramicas utilizadas en osiculoplastia

Ceramicas bioinertes
Oxido de aluminio (Frialit)

Ceramicas bioactivas

Ceramicas vidriadas: diéxido de alumnio (Ceravital
y Bioglass)

Ceramicas de fosfato célcico: hidroxiapatita

Figura 3. Ejemplos de prétesis osiculares. A) Prétesis de cerd-
mica. Oxido de aluminio (Frialit): 1. Prétesis total. 2. Prétesis
parcial. B) Prétesis de hidroxiapatita: 1. Prétesis de Grote. 2.
Proétesis de Whers. 3. Pilar de Kartush estribo-martillo. C)
Prétesis total y parcial de oro.
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Las cerdmicas bioactivas son aquellas que reaccio-
nan con los tejidos corporales para estimular su unién a
tejidos blandos, unién que constituye un enlace quimico
directo a la superficie del material y no sélo un vinculo
mecdnico. Los primeros implantes de este tipo fueron
los vidrios bioactivos (Ceravital y Bioglass) que se pusie-
ron en contacto directo con el timpano, aunque su uso no
prosper6 en la reconstruccién del oido medio, porque
eran dificiles de adaptar y modelar y mostraban signos de
degradacién en los medios infectados. Introducido por
Reck (12) en 1984, Ceravital provocaba una reaccién
osteogénica en la plataforma del implante que favorecia
su fijacion a la membrana timpdnica, pero, a pesar de
todo, estas cerdmicas continuaban comportdndose como
un cuerpo extrafio en el oido medio.

Posteriormente, Grote (13) utilizé por primera vez
c¢n la reconstruccién osicular una prétesis de hidroxia-
patita, cerdmica bioactiva de fosfato célcico densa que
constituye el mineral esencial del hueso. Elaboré una de
las primeras prétesis de este material que se distribuye-
ron en el comercio, y advirtié que era extraordinaria-
mente biocompatible cuando se usaba de manera direc-
ta contra la membrana timpdnica, sin necesidad de
interponer cartilago u otro tejido adicional entre la pla-
taforma y la membrana timpdnica que evite la extru-
sién. Ademds, este nuevo material era bioactivo, lo que
implicaba que tenia la capacidad de reaccionar con el
tejido blando vecino y coalescer con el hueso adyacente
y asi producir un acoplamiento entre el implante y el
huesecillo.

Existen varios modelos de disefio de prétesis de
hidroxiapatita: prétesis total, parcial, de yunque, de yun-
que y estribo y algunos disefios especiales para la recons-
truccién de pequeiios defectos de la conexion incudoes-
tapedial. Los disefios de las prétesis totales y parciales
de hidroxiapatita no difieren de las fabricadas en plasti-
pore ya vistas. Encontramos TORP y PORP con platafor-
ma centrada o descentrada, cuadrangular o redondeada y
con un orificio (que permite la visibilidad para adaptar la
protesis al estribo) o sin él.

Las proétesis que se anclan en el martillo se encuen-
tran con un problema: la distancia que existe entre el
martillo y el estribo o entre el martillo y la platina varia
de unos pacientes a otros. Grote disefié una protesis para
resolver este problema, pero se anclaba por fuera del
martillo y habia que separar previamente la membrana
timpdnica del martillo (fig. 3B). La posibilidad de perfo-
racion iatrogénica con la maniobra anterior y la forma
relativamente irregular de la prétesis quizas expliquen su
poca aceptacién. Por otro lado, Whers (14) disefi6 tam-
bién una proétesis de hidroxiapatita (fig. 3B) que intenta-
ba solucionar el mismo problema que la de Grote y ade-
mds se colocaba debajo del mango del martillo, o que
resultaba menos laborioso. Esta prétesis se disefié con
una y con dos muescas, segtin la distancia entre el marti-
llo y el estribo fuera mayor o menor.
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Confirmada la mayor biocompatibilidad de la hidro-
xiapatita, para evitar que la prétesis pudiera desplazarse
y entrar en contacto con el anillo éseo y se osificara, se
decidi6 disefiar una prétesis que utilizara el martillo para
la estabilizacién, al igual que la de Whers y la de Grote,
pero que simplificara el problema que suponian las varia-
ciones anatémicas en la distancia martillo-estribo. Asi lle-
gamos al disefio en poste o Strut, como prétesis de yun-
que y prétesis de yunque y estribo (fig. 3B), que genera
un implante muy estable con menor capacidad de extru-
sién y desplazamiento, que no necesita ningtin material
tipo Gelfoam o similar para estabilizar su posicién y no
dificulta la visibilidad del cirujano.

Otro diseifio de protesis de hidroxiapatita muy curio-
so y atrayente es el que se utiliza para reconstruir peque-
fios defectos de la articulacién incudoestapedial. Para
estas situaciones especiales se disefi6 la prétesis de cone-
xi6n incudoestapedial de Silverstein (15) y la prétesis de
Applebaum (16). La prétesis de Silverstein es una espe-
cie de abrazadera que se coloca entre la rama larga del
yunque y la cabeza del estribo, y la de Applebaum una
especie de cubo con un orificio en una cara para insertar
el extremo amputado de la rama larga del yunque y otro
orificio en la cara opuesta para la cabeza del estribo.
Estas protesis consiguen una reconexion incudoestape-
dial mas fisiolégica sin tener que sacrificar el yunque.

lonémero de polimaleinato y cemento 6seo

Elionémero de polimaleinato es un material descu-
bierto en 1969 y utilizado ampliamente en patologia den-
tal durante més de 15 afios (17). Es el resultado de la
combinacion de una base, calcio-aluminio-flior-silicato
y el 4cido polialquenoico.

La prétesis de este material se disefia con una plata-
forma oval y un véstago en forma de cono truncado. La
plataforma forma un dngulo de 75° con el vastago y tie-
ne una superficie lisa de bordes redondeados. La plata-
forma y el vastago son sélidos, pero no quebradizos, de
manera que es facil acortarlos o modelarlos con una fre-
sa de diamante bajo irrigacién continua. Las proétesis
ionoméricas de oido medio se han utilizado en Alemania
desde 1988,y los estudios preliminares mostraron que
eran biocompatibles, no bioactivas y no sufrian degrada-
cién aun en un medio infectado (18). El interés de estas
protesis puede verse aumentado por la aparicién de un
cemento 6seo fabricado también con ionémero de poli-
maleinato (IONOCEM). Este producto puede ser ideal
para reparar la interrupcién incudoestapedial por ero-
si6n de la rama larga del yunque sin necesidad de utili-
zar ninguna prétesis.

Metales

El alambre de acero se utilizé en la reconstruccién
osicular a principios de los setenta por Gerlach y Palva.



Materiales implantables en el oido medio: disefio, condiciones, fundamentos fisicos y propiedades

Mas recientemente, se han utilizado otros metales, como
el oro y el titanio. El oro como material de prétesis osicu-
lar es biocompatible, estable, ligero, inhibe el crecimiento
bacteriano, no es alergénico y puede ser modelado fécil-
mente segun las necesidades individuales. Su uso por pri-
mera vez como implante en el oido medio es comunicado
en 1991 por Pusalkar y Steinbach (19), que describieron
dos disefios de prétesis: uno la prétesis en antena, usada
como TORP, y otro la prétesis en campana, utilizada
como PORP (fig. 3C).

El titanio es un material muy ligero, que se modela
facilmente segiin las necesidades, y de una excelente bio-
compatibilidad cuando se utiliza en el oido medio. Re-
cientemente se ha disefiado una prétesis (J. Magnan) de
titanio-niquel muy prometedora. La prétesis total de Mag-
nan tiene dos curvaturas, una para anclar el martillo y
otra para el apoyo en la platina; la prétesis parcial pre-
senta en una curvatura una especie de anillo que se intro-
duce en la cabeza del estribo (fig. 4A). La peculiaridad de
esta prétesis es que posee una memoria eldstica que per-
mite la adaptacién del implante a las dimensiones anat6-
micas sin alterar su forma inicial. Esta memoria eldstica
es la responsable de que el implante tenga una tension
adecuada, pero tiene el peligro de que, si la tensién es
muy grande, al colocar el implante entre el estribo y el
martillo, el efecto memoria puede hundir el estribo en la
ventana oval. Sin embargo, esta prétesis es facil de colo-
car, mantiene la rigidez del sistema osicular y la recons-
truccién es muy estable.

Compuestas

Con la intencién de mejorar las proétesis fabricadas de
un s6lo material vistas hasta ahora, surgen otros disefios
que combinan unos materiales con otros. Asi, cuando se
comenzo a usar el plastico poroso tipo Polycel, se aprecié
que no retenia la forma que se le daba. Esto se resolvio
colocando un alambre maleable de acero inoxidable en
el interior de la prétesis, de manera que conservara la
forma que se le daba al modelarla. M4s tarde, en 1981,
Fisch hizo un cambio importante en la prétesis total de
Polycel al disefiar la llamada prétesis en “plataforma” o
Spandrel, que posee una plataforma que recoge el sonido
con una superficie mds delgada y més ancha para la
membrana del timpano y con un alambre de acero inoxi-
dable en el centro del vastago, de manera que pueda mol-
dearse segun lo necesite el cirujano.

La fabricacién de una prétesis totalmente sintética
que no necesitara de tejido humano alguno vio la luz con
la llegada de la hidroxiapatita. Este material posee la
propiedad de fusionarse directamente con el hueso y ser
extraordinariamente biocompatible cuando se pone en
contacto directo con la membrana del timpano; sin
embargo, resulta laborioso modelar y modificar las pré-
tesis de hidroxiapatita. Como la hidroxiapatita se necesi-
taba sélo en la plataforma que entra en contacto con la
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Figura 4. Ejemplos de prétesis osiculares. A) Prétesis de tita-
nio-niquel (J. Magnan): 1. Prétesis total. 2. Prétesis parcial.
B) Proétesis de Goldenber: 1. Prétesis de yunque. 2. Prétesis de
yunque y estribo. 3. Prétesis parcial. 4. Prétesis total. C) Prétesis
universal de Garcia-Ibafiez.

membrana timpdnica, el siguiente paso 16gico fue la com-
binacién en la prétesis de una plataforma de hidroxiapa-
tita y un vastago de un material méas maleable. Asi nacie-
ron otros disefios de prdtesis compuestas, de los que
destacamos dos: la prétesis de Goldenberg y la universal
de Garcia Ibéfiez.

La prétesis de Goldenberg (20) estad compuesta de
una plataforma o cabeza de hidroxiapatita de disefio uni-
versal, que no necesita modificacidn alguna, y un vésta-
go de plastipore, que puede desbastarse con toda exactitud
para cubrir pequeifias variaciones segin las necesidades
individuales. Tenemos cuatro disefios diferentes de la
prétesis de Goldenberg (fig. 4B) para resolver distintas
situaciones: la prétesis de yunque, la de yunque y estri-
bo, la de reconstruccién osicular parcial y la prétesis de
reconstruccion total. La eleccién dependera de que exis-
ta o no martillo y de la presencia o no de la supraestruc-
tura del estribo. La cabeza de hidroxiapatita, que se utili-
za cuando existe martillo, tiene la forma de un gancho
delicado, que se ha disefiado de manera que pueda colo-
carse y ajustarse debajo del mango del martillo. Cuando
falta el martillo, la cabeza de hidroxiapatita que se utili-
za tiene un disefio plano y oval con bordes redondeados,
y se coloca debajo de la membrana timpanica sin necesi-
dad de interponer cartilago.

En un intento de combinar las ventajas de la hidro-
xiapatita y del silastic, se cre6 una aleacién hidroxiapati-
ta/silastic, conocida como Flex H/A (Micro Tek Medical,
Inc, Memphis, TN), que es una mezcla a partes iguales en
peso de ambos materiales. Un ejemplo de prétesis uni-
versal fabricada con el compuesto Flex H/A es la prétesis
de reemplazo universal de Garcia Ibaiiez (fig. 4C), que
permite tener una sola prétesis para miltiples aplicacio-
nes. La plataforma de hidroxiapatita densa muestra un
surco para el anclaje en el martillo y, a través de una vari-
lla metdlica muy maleable, estd conectada al véstago de
Flex H/A, que se modela facilmente con un bisturi. So-
lamente con una prétesis podemos resolver cualquier
problema que se presente, y asi podemos utilizarla para
la reconstruccién timpano-platina, timpano-estribo,
ensamblaje martillo-platina, ensamblaje martillo-estribo,
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como prétesis de estapedotomia sin yunque y como pré-
tesis de estapedectomia sin yunque.

CONDICIONES )
DE LA RECONSTRUCCION OSICULAR

Existen una serie de condiciones o circunstancias que
determinan el éxito, mayor o menor, o incluso el fracaso
de una osiculoplastia. Unas son intrinsecas (la funcién de
la trompa de Eustaquio, el estado de la membrana tim-
pénica y del martillo, la presencia mayor o menor de res-
tos de la cadena de cadena osicular y el estado de las
cavidades del oido medio y de la mastoides) y otras son
extrinsecas (la habilidad y experiencia del cirujano, la
realizacién del método en una o dos etapas y el disefio y
la composicion de la proétesis utilizada).

Poco podemos hacer para modificar las condiciones
intrinsecas de un paciente. El caso ideal serfa encontrar
un paciente con una trompa de Eustaquio que funcione,
una mucosa de caja sana, un oido interno sano, un estribo
presente y movil y una adecuada profundidad de caja. De
las condiciones relacionadas con el disefio y composi-
cién de las prétesis debemos pedir, al menos, que los
materiales sean biocompatibles, mejoren la audicion,
resulten técnicamente féciles de usar y sus resultados
sean duraderos.

FUNDAMENTOS FISICOS
DE LA OSICULOPLASTIA

Desde un punto de vista sonico la cadena permanece
aislada del hueso temporal por el ligamento anular del
timpano y el ligamento anular de la base, que desempe-
flan el papel de aislantes sénicos. Ademas, los constitu-
yentes de la cadena o los implantes osiculares no deben,
bajo el efecto de la energia, deformarse sin volver a
tomar su posicidn de origen, porque si esto ocurre, parte
de la energia seria captada por el implante. De estos dos
conceptos anatomofisiolégicos y fisicos se derivan las
reglas intangibles de la osiculoplastia: el montaje osicular
ha de estar suspendido entre dos superficies de apoyo
méviles sin ninglin contacto con las paredes 6seas del
oido medio, debe quedar estable sobre dos puntos de
anclaje y ser biocompatible y rigido con una geometria
adaptada a la cadena de huesecillos y al tamafio de la
caja del timpano.

Para que una reconstruccién osicular pueda tener éxi-
to se han de cumplir tres principios fisicos, a saber: el
implante ha de quedar estable, perpendicular y a una ten-
sién adecuada, denominada tensién optima. Mediante la
estabilidad se consigue que el implante no se desplace
de su posicién y caiga en el interior de la caja del timpa-
no. Para ello debe estar lo mas firmemente anclado que
se pueda. La mejor situacién la conseguimos cuando con-
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tamos con el estribo y con el martillo. Por otra parte, el
implante debe seguir una linea lo mds perpendicular
posible a la ventana oval. La perpendicularidad se vera
afectada por la distancia que exista entre el martillo y el
estribo: cuanto menor sea esta distancia, mayor perpen-
dicularidad tendr4 la reconstruccién, y por tanto la situa-
cién serd mas favorable. Ademas, la reconstruccion osi-
cular debe quedar a una determinada tensién, porque los
cambios en la tensién de las prétesis ocasionan modifi-
caciones importantes en la transmisién sonora del oido
medio; una tensién elevada produce una adecuada res-
puesta en frecuencias elevadas y una tensién baja pro-
duce buenos resultados en frecuencias graves. Por tanto,
la tension “intermedia”, dificil de definir salvo como ten-
sién “6ptima”, seria la que produce los mejores resulta-
dos globales.

PROPIEDADES DE LOS MATERIALES
DE OSICULOPLASTIA

Los materiales que se utilizan en la reconstruccién
osicular han de tener unas determinadas cualidades que
les son propias:

1. Han de ser biocompatibles. No deben provocar reac-
cidn tisular, o si surge, ha de ser minima para que sean
tolerados por el oido medio con unas cifras de extru-
sion bajas. Hasta la fecha el material que mayor bio-
compatibilidad ha mostrado es la hidroxiapatita.

. Otra propiedad que caracteriza a los implantes de
hidroxiapatita es la bioactividad. Esto implica que el
material del implante reacciona con el tejido blando
que le circunda y se fusiona con el hueso adyacente
para producir un acoplamiento entre e] huesecillo y la
protesis. Esta propiedad es muy importante tenerla en
cuenta en la cirugfa de revision.

. Otras propiedades que deben tener los materiales de
los implantes son: han de ser féciles de usar, tener un
coste econémico moderado y un tiempo de caducidad
largo, ser facilmente moldeables durante la interven-
cién, mejorar la audicién y que sus resultados perduren
a largo plazo.
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CAPITULO

Aplicacion clinica: situacién anatémica
y tratamiento quirurgico
P. Lopez Villarejo, R. Mellado Rubio, P. Ostos Aumente y F. Mufoz del Castillo

INTRODUCCION

Fue a partir de Shea (1-3) cuando comenzaron a uti-
lizarse las protesis bioactivas y biocompatibles para la
reconstruccion de la cadena osicular. Al ser bioactivas y
biocompatibles, cumplian los requisitos necesarios para
cualquier tipo de implantes. Hasta entonces, fundamen-
talmente se habian utilizado osiculos autélogos u homo-
logos, cartilago y prétesis de materiales plasticos no poro-
sos. Estos tiltimos tenfan gran tendencia a extruirse, con
lo cual los resultados no eran satisfactorios. Las proétesis
que popularizé Shea eran de proplast, y podian usarse
tanto para la reconstruccion total de la cadena osicular
(TORP) como para la reconstruccién parcial de ésta
(PORP).

Aunque al principio los resultados fueron alentado-
res, con el tiempo se produjeron un alto porcentaje de
extrusiones. Debido a ello, los materiales que se utiliza-
ron en la composicién de los implantes fueron cambian-
do, y aparecieron otros nuevos,con la intencion de buscar
una mayor bioactividad y biocompatibilidad, asi como
que fueran bioinertes.

En este tiempo fue Sheehy (4) quién indicé la conve-
niencia de colocar una ldmina de cartilago sobre la cabe-
za del implante, es decir, sobre la superficie del implante
que va a ponerse en contacto con la membrana timpéni-
ca o el injerto. Con ello se pretendia que la superficie de
contacto del implante no apoyara directamente en la
membrana timpdnica o el injerto con objeto de disminuir
la tasa de expulsiones. Efectivamente, ello hizo que este
problema dismuyera, aunque ocasionalmente continua-
ban produciéndose extrusiones (5,6). En muchas ocasio-
nes esto es debido no a un problema del implante en si,
sino mas bien a una excesiva hipopresion intratimpénica,
merced a la cual al retraerse la membrana timpdnica
hace aparecer al implante, y da la impresion visual de que
se ha expulsado.

Actualmente los implantes mds comtnmente utili-
zados son de hidroxiapatita o bien de una combinacién
de hidroxiapatita con plastipore. La parte que contac-
ta con el neotimpano suele ser de hidroxiapatita y el
pie del implante de plastipore u otros materiales plds-
ticos.

Para que un implante cumpla su funcién se precisan
varios requisitos:
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1. Estabilidad.
2. Perpendicularidad.
3. Tensioén 6ptima.

Mediante la estabilidad se consigue que el implante no
se desplace de su posicidn y caiga en el interior de la caja
del timpano. Para ello debe estar lo mas firmemente
anclado que se pueda. Las mejores situaciones en las cua-
les se puede conseguir una gran estabilidad son aquellas
en las cuales se cuenta con el martillo y estribo, o al menos
con el martillo. Por otra parte, el implante debe seguir una
linea lo més perpendicular posible a la ventana oval, evi-
tando que quede horizontal, con lo que mejorara la trans-
misiéon. Ademads, el implante debe quedar a determinada
tensidn, como un eslabén colocado entre dos de una
manera ajustada. Esta tension debe ser la 6ptima, lo cual
es dificil de conseguir ya que la tensién no podemos
medirla. Més adelante veremos que disponemos de un
tipo de implantes mediante el cual si se consigue con bas-
tante precisién. El problema de la tension 6ptima es que
si esta es excesiva, en determinadas situaciones, como al
colocar un implante entre el estribo y el martillo, se corre
el riesgo de hundir el estribo en la ventana oval o, en el
mejor de los casos, de aumentar la rigidez del sistema.
Por el contrario, si esta tensién es muy débil, se corre el
riesgo de que el implante se desplace y caiga en la caja del
timpano, ya que en este caso disminuiria su estabilidad.

SITUACIONES ANATOMICAS

Varias son las posibilidades con que nos podemos
encontrar, dependiendo de las alteraciones que la pato-
logia previa haya producido en la cadena osicular. La
mas frecuente es la amputacion de parte de la rama lar-
ga del yunque o de toda ella, debido a su débil vasculari-
zacion. Ello puede suceder por las otitis medias cronicas.
También en los traumatismos craneoencefélicos o en los
traumatismos directos de la cadena osicular puede pro-
ducirse una dislocacién del yunque (7). Asimismo, en
operaciones de revisién de estapedectomia podemos
encontrarnos con una amputacién del extremo distal de
la rama larga del yunque. El resultado, cualquiera que sea
la causa, es una interrupcién de la cadena en el yunque,
y el estribo y el martillo quedan intactos.
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Zomum

Figura 1. Extremo distal de la rama larga del yunque recons-
truida con cemento dseo.

Zomum

Figura 2. Prétesis de Appelbauem para la reconstruccién de
la rama larga del yunque.

Zomum

Figura 3. Prétesis de Plester. Permite la reconstruccién de la
rama larga del yunque en caso de una gran amputacién de la
misma.
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Una segunda situacién es la ausencia del yunque y el
martillo, y en la que permanece sélo el estribo. La ausen-
cia de las cruras del estribo y del yunque, quedando la
platina y el martillo, serfa una tercera situacion.

Por tltimo, podemos encontrarnos con la ausencia de
toda la cadena, y la permanencia sélo de la platina.

Mientras mas elementos de la cadena dispongamos,
mas fécil serd alcanzar el objetivo; la situacién més dificil
es aquella en la que sélo hay platina.

Existen algunas circunstancias especiales que deter-
minan la conducta a seguir. Es el caso de que contando
con el estribo, éste se encuentre volcado hacia el pro-
montorio de modo que haya perdido su verticalidad. En
este caso generalmente se ve muy bien toda la platina.
Otra situacién especial la constituye la necrosis de la
cabeza del estribo, en la que permanecen sélo las cruras.
Mas adelante veremos la solucién aplicada en estas dos
circunstancias.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento va encaminado a conseguir un meca-
nismo de transmisién lo mds parecido al fisiolégico. Para
ello hay que cumplir los requisitos de estabilidad, per-
pendicularidad y tensién 6ptima de la prétesis u osiculo
que vayamos a implantar.

Por otra parte, dependiendo de la situacién anatomi-
ca ante la que nos encontremos, dependera el tipo de
protesis que se utilice. Ademds, se requieren unas condi-
ciones previas: en primer lugar el oido interno debe estar
indemne, tratdndose de una hipoacusia de transmision; la
trompa debera ser permeable y la mucosa de la caja esta-
ré sana. Por iltimo, el estribo debe ser mdévil. En caso
contrario habria que actuar sobre el mismo en un segun-
do tiempo, una vez que la caja esté cerrada si existia una
perforacién timpénica previa.

En el caso de las lesiones del yunque éstas pueden ser
minimas, que afectan sélo al extremo de la rama larga.
En esta situacion se han empleado distintas soluciones. Asi
puede reconstruirse el defecto con cemento 6seo (fig. 1),
o bien utilizar una prétesis especialmente disefiada para
esta situacion: la prétesis de Appelbaum (fig. 2), la cual
encaja

en la rama del yunque y en la cabeza del estribo. El
interponer un trozo de osiculo a largo plazo puede ir des-
plazando al estribo en direccién al borde promontorial
de la ventana oval, y pierde asi su eficacia al perder la
perpendicularidad.

Existen prétesis que por un extremo pueden abra-
zarse a la rama larga del yunque, muy préximas al cuer-
po del osiculo. En el otro extremo, y formando un dngu-
lo recto con el anterior, tienen una cazoleta para alojar
la cabeza del estribo (fig. 3). Esta prétesis, la protesis
angular de Plester, puede también utilizarse en esta
situacion.



Por 1ltimo, ante esta situaciéon podemos actuar pres-
cindiendo del yunque y contar sélo con el martillo y el
estribo.

La necrosis de la rama larga del yunque se puede
encontrar, sin tener el estribo, en determinadas situacio-
nes, como tras algunas estapedectomias, en las que a lar-
go plazo puede producirse esta amputacién. La mejor
solucién seria colocar una prétesis engarzada en el resto
de la rama larga del yunque. Aun quedando la prétesis
oblicuada y no perfectamente perpendicular, se obtienen
buenos resultados auditivos. Bien es cierto que existe la
posibilidad de que nuevamente vuelva a reproducirse la
situacién anterior.

Por ultimo, se pueden usar prétesis especialmente
disefiadas para esta situacion, en las cuales la sujecion a
la rama larga del yunque se produce en un lugar préximo
al cuerpo del osiculo. El otro extremo, que actiia como un
pistén, forma un dngulo recto con el anterior, y conserva
asi la perpendicularidad (fig. 4).

En el caso de que falte todo el yunque, hay que colo-
car un eslabon ajustado entre el mango del martillo y la
cabeza del estribo. Debemos considerar que el mango del
martillo, en la zona del umbo, estd mds cerca del pro-
montorio que el cuello, de tal forma que se encuentra
oblicuado en direccién medial. Por otra parte, el tendén
del martillo se tracciona en el cuello del osiculo, con lo
que hace un efecto de resorte que debemos aprovechar.
De ahi que nunca se deba seccionar este tendén, ya que
por una parte estabiliza la prétesis y por otra facilita que
el implante interpuesto entre el mango del martillo y la
cabeza del estribo alcance la presién 6ptima. El implan-
te debe situarse a la altura del cuello, justo por debajo del
tendon, con lo cual en caso de que quede a poca tensién
por ser corto y estar poco ajustado entre el estribo y el
martillo se dificultaria su caida hacia el hipotimpano, pre-
cisamente por la oblicuidad en direccién medial del man-
go del martillo. Si la presién a la cual estd encajado el
implante entre el estribo y el mango del martillo fuese
muy pequeiia, ain contando con la oblicuidad del man-
g0, podria caerse al hipotimpano. Cualquier implante que
se coloque debe cumplir los requisitos ya expuestos. Uno
de ellos es la presién 6ptima, muy dificil de definir. Si
consideramos que la cadena estd compuesta de tres esla-
bones y falta uno, en este caso el central, este tercer esla-
bén debe encajar entre los otros dos a una determinada
presion. Si esta presion es muy pequefia el implante pue-
de caerse. Si fuese excesiva se correria el riesgo de
aumentar la rigidez del sistema y, lo que es peor, que se
produjera una luxacién del estribo al aplicar una fuerza
desmedida sobre su cabeza. La presién 6ptima es la jus-
ta para evitar estas dos circunstancias.

Existen diversos tipos de implantes para solucionar
esta situacién. Podemos utilizar los de Garcia Ibafiez,
Goldemberg o Magnan, entre otros muchos (figs. 5-7).

Anteriormente a la aparicién de estos implantes se
utilizaban osiculos tallados en forma cilindrica, o bien
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wd  Zomum

Figura 4. Prétesis de Plester utilizada en caso de estapedecto-
mia con lisis de la rama larga del yunque.

Zomum

Figura 5. Prétesis de Garcia-Ibéfiez para la sustitucién del yun-
que.

Zomum

Figura 6. Prétesis de Goldemberg para la sustitucién del yunque.
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Zomum

Figura 7. Protesis de Magnan, eldstica, con la cual se adquiere
la presion necesaria en la sustitucién del yunque.

Zomum

Figura 8. Proétesis osicular parcial usada en casos de ausencia
de martillo y yunque.

Zomum

Figura 9. Colocacién de cartilagos sobre la cabeza del estribo
para realzarlo.
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implantes de hidroxiapatita también cilindricos. Estos
tenian una févea para alojar la cabeza del estribo y una
canaladura para el mango del martillo. El problema resi-
dia en que no se podia mantener la perpendicularidad,
sino que al ser rectos, su colocacién siempre era més o
menos oblicua, dependiendo de la distancia existente
entre el estribo y el mango del martillo. A mayor distan-
cia, mis oblicuo queda el implante. Actualmente este
problema se ha solventado al tener los implantes un dise-
fio en dngulo recto. Tanto la prétesis de Garcia-Ibéfiez
como la de Goldember mantienen la perpendicularidad
y se consigue que queden muy estables. La presién 6pti-
ma, en cambio, debe conseguirse ajustando la longitud de
la prétesis hasta conseguir este efecto. Es preferible que
queden ligeramente largas a cortas; siempre y cuando no
se corran riesgos de luxar el estribo. Para su colocacion
primero situamos el pie de la prétesis sobre la cabeza
del estribo, posteriormente con una mano y un dngulo
recto se tracciona del mango del martillo en direccién
lateral, con lo cual ampliamos ligeramente la distancia
existente entre el mango del martillo y la cabeza del estri-
bo. Con la otra mano empujamos el extremo de la prétesis
que va a ir medial al mango del martillo, hasta colocarlo
por debajo del mismo. Una vez pasado este extremo por
debajo del mango, soltamos el dngulo recto que lo man-
tenia lateralizado, con lo que el efecto resorte comienza a
hacer su funcién, y queda la prétesis encajada y atrapa-
da a cierta presion entre los dos osiculos. Si esta presién
no es suficiente, en el mejor de los casos la transmisién no
serd buena y en el peor la prétesis caerd en el hipotim-
pano.

En los casos de ausencia del yunque y del martillo
contamos solo con el estribo. En esta situacién debere-
mos columelizar sobre el mismo. Se han utilizado mucho
los PORP cubiertos con una lamina de cartilago para evi-
tar en lo posible las extrusiones (fig. 8).

Si el PORP es de hidroxiapatita no es necesaria la
colocacién de esta ldmina, bastaria con una gota de tisu-
col en la zona de contacto con la membrana timpanica o
elinjerto. Una solucién muy eficaz consiste en colocar un
cuadrado de cartilago, al que se le realiza un orificio por
donde se introduce la cabeza del estribo. Una vez coloca-
do podemos situar otro cuadrado de cartilago encima,
con lo que aumentariamos la longitud. La eficacia de este
sistema es muy buena, es de fécil colocacién y siempre
disponemos de él. Se puede utilizar cartilago extraido en
el momento de la intervencion (fig. 9). El uso de cartilago
ha estado ampliamente difundido (8, 9) pero el problema
de la reabsorcion del mismo cuando se utilizaba en forma
de columela hizo que su uso disminuyera. No ocurre asi
cuando se utiliza en planchas.

Una situacién especial, poco frecuente, es que se haya
producido una lisis de la cabeza del estribo y que perma-
nezcan las cruras. En esta situacién no contamos con el
apoyo bdsico para la prétesis o el cartilago. Lo mejor es
seccionar parcialmente las cruras del estribo en el tercio



superior, y actuar como si s6lo dispusiésemos de la plati-
na y parte de las cruras. También si el estribo se encuen-
tra volcado hacia el promontorio, la fuerza que aplicari-
amos al colocar una prétesis sobre su cabeza no iria
directamente a la platina, sino al borde promontorial de
la ventana oval. En estas dos tiltimas situaciones lo mejor
es columelizar directamente sobre la platina, contando
ademds con que las cruras nos van a ayudar a estabilizar
la prétesis. Ademas, se facilita porque la platina suele
quedar muy visible, casi en su totalidad.

En el caso de que falte el estribo y el yunque, conta-
mos sélo con la platina y el martillo. Lo ideal seria colu-
melizar entre el mango del martillo y la platina, con lo
que el ensamblaje puede quedar ajustado y a cierta pre-
sién. Debemos cuidar que la platina no sufra ninguna
fisura ni luxacidn, ya que esto podria suceder si la presién
fuese excesiva. Podemos acolchar la platina con un trozo
de pericondrio, con lo cual la presién que tendria que
soportar la misma al pasar la prétesis por debajo del
mango del martillo estaria amortiguada. Lo mejor es uti-
lizar prétesis que formen un dngulo recto, como los de
Garcia-Ibafiez, Goldemberg o Magnan (figs. 10-12)

También, aunque es una peor solucién, podriamos
actuar como si no existiera el mango del martillo y sélo
contdramos con la platina. Cuando falta toda la cadena
osicular, excepcion hecha de la platina, las condiciones de
estabilidad y de presién 6ptima del implante son muy
dificiles de conseguir (fig. 13).

De una parte, el pie de la prétesis descansa sobre la
platina, con lo que la estabilidad es débil, y se debe suje-
tar con gelita. Por otra parte, la fijacion del pie a la plati-
na s6lo podremos conseguirla utilizando cola de fibrina.
Una mejor solucién consiste en acolchar la platina con
un trozo de pericondrio, escarcificando previamente los
bordes del promontorio que rodea la ventana oval. Con
ello podemos conseguir adherencias del pericondrio a la
mucosa escarcificada. El pie de la prétesis queda ligera-
mente embutido en el pericondrio, listo ya para fijarlo
con cola de fibrina. El que el pie del implante se encuen-
tre embutido en un tejido blando favorece la unién entre
ambos; se pueden formar adherencias del pie con el injer-
to (10). El apoyo directo sobre la platina hace que esa
unién no sea tan buena. Existen implantes en los cuales
el pie dispone de una base mis amplia, con objeto de
conseguir una mejor estabilizacién de la prétesis (11). De
cualquier modo, la estabilidad de la prétesis nunca puede
ser la misma como cuando se interpone un eslabén entre
otros dos. Para alcanzar la presién 6ptima la longitud del
implante debe ser tal que empuje ligeramente al neotim-
pano o membrana timpénica. Esta presion no es facil de
conseguir. Si la longitud es excesiva y no existiera un
buen funcionamiento de la trompa de Eustaquio, la pré-
tesis podria extruirse. En caso contrario, la trasmisién no
seria buena en el mejor de los casos, y en el peor, la pro-
tesis podria caerse o desplazarse. Para evitar las extrusio-
nes es conveniente colocar una lamina de cartilago entre
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Zomum

Figura 10. Prétesis de Garcia-Ibaiiez para la reconstruccion de
la cadena, aprovechando el mango del martillo.

Zomum

Figura 11. Prétesis de Goldemberg en caso de ausencia de
estribo y yunque.

Zomum

Figura 12. Prétesis de Magnan. Con ella se consigue una pre-
si6n 6ptima debido a su elasticidad.
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Zomum

Figura 13. Prétesis osicular total para la reconstruccién total
de la cadena osicular.

la prétesis y el injerto o la membrana timpénica. Puede
sustituirse por una gota de cola de fibrina cuando se usen
implantes de hidroxiapatita.

El vastago que une la plataforma de la prétesis a la
platina puede estar centrado en la propia plataforma, o
bien situado en una posicién excéntrica en la misma. En
este ultimo caso se facilita su colocacién, ya que el borde
posterosuperior del conducto auditivo externo no impe-
diria colocarlo verticalmente sobre la platina. En el caso
de utilizar prétesis en las cuales el véstago esté centrado
en la plataforma, es necesario en la mayoria de los casos
realizar una ampliacién del borde posterosuperior del
conducto, méds amplia que cuando se realiza una estape-
dectomia, con el objeto de hacerle sitio a la plataforma
del implante y poderlo colocar perpendicularmente a la
platina sin tener que oblicuarlo.

Otros implantes forman un dngulo més o menos agu-
do entre la plataforma y el vastago, en vez de formar un
angulo recto. Con ello se mantiene la forma cénica de la
membrana del timpano.

Si el estribo se encuentra volcado hacia el promonto-
rio, es mejor solucién colocar un TORP en vez de un
PORP. Para ello se seccionan ambas cruras en su zona
superior. Con ello el vastago del implante cuenta con un
punto de apoyo supletorio y queda entre las cruras sec-
cionadas, con lo que la estabilidad se consigue mas fdcil-
mente.

Los problemas con los que nos podemos encontrar y
que hacen fracasar la reconstruccién son multiples. En
primer lugar las extrusiones. Desde los primeros implan-
tes hasta hoy los materiales han evolucionado y han
hecho disminuir la tasa de expulsiones. En la década de
los setenta los implantes de proplast introducidos por
Shea (1) tenian una alta tasa de extrusiones. Posterior-
mente se utilizaron los implantes de policel y plastipore,
con los que disminuyd el indice de extrusiones, si bien ya
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Sheehy (4) indic6 la conveniencia de colocar una ldmina
de cartilago sobre la plataforma del implante para dis-
minuir el porcentaje de expulsiones. A partir de aqui
comenzaron a utilizarse los implantes de ceravital y pos-
teriormente los de hidroxiapatita. En estos dltimos el
indice de extrusiones disminuyé considerablemente. Hay
que tener en cuenta que una cosa es la expulsion y otra un
funcionamiento inadecuado de la trompa de Eustaquio. Si
se origina una hipopresién intratimpdnica, la retraccién
de la membrana timpdnica hace que el implante comien-
ce a protruir hasta que finalmente aparece exteriorizado.
En este caso no podemos hablar de expulsién propiamen-
te dicha, aunque sus consecuencias sean las mismas, sin
que se consiga en definitiva un buen resultado.

El desplazamiento lateral es otro problema con el que
nos podemos encontrar. Si se trata de un eslabén inter-
puesto entre otros dos, como entre estribo y martillo o
entre platina y martillo, este problema no se puede pre-
sentar. Pero si el implante no puede colocarse a modo de
eslabon, como es el caso de los PORP o TORP, cuya
superficie lateral va a contactar directamente con el
injerto, pueden desplazarse lateralmente. Generalmente
quedan adheridos al injerto o membrana timpénica, y el
pie es el que se separa de la cabeza del estribo o de la pla-
tina. De ah{ la importancia de aprovechar el mango del
martillo siempre que esté presente.

Los desplazamientos del implante se deben a que han
sido colocados con poca estabilidad y presién.

Las fijaciones del implante a zonas 6seas de la caja
aumentan la rigidez del sistema y dificultan la transmi-
sién. Hay que vigilar las zonas de posible contacto, como
el marco 6seo posterosuperior y el facial vestibular. Estas
zonas de contacto se pueden evitar interponiendo entre
las mismas trozos de gelfoam.

En algunos casos pueden presentarse reabsorciones
parciales, hecho poco frecuente.

Por ltimo, otro de los problemas son las reacciones de
un cuerpo extrafio, hecho desmentido por algunos (12,13).

De entre todos los problemas, los que conducen a un
mayor indice de fracasos son las extrusiones y los des-
plazamientos laterales. Evitdndolos y cumpliendo las
normas de perpendicularidad del implante respecto a la
ventana oval, estabilidad y presiéon 6ptima podremos
obtener resultados satisfactorios.
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CAPITULO

Reconstruccion osicular:
la necrosis de la rama larga del yunque
F. Antoli-Candela Cano y A. Harguindey Antoli-Candela

INTRODUCCION

La etiologia més frecuente de la necrosis de la rama
larga del yunque (NRLY) es la otitis media crénica en sus
muiltiples formas de presentacién.

La patologia crénica del oido medio se puede subdi-
vidir en dos grandes grupos. Los procesos infecciosos cré-
nicos o recurrentes del oido medio con otorrea y los pro-
blemas, igualmente crénicos o recurrentes, de la mucosa
del oido medio y trompa de Eustaquio, sin otorrea.
Desde el punto de vista de la exploracion otoscépica, el
elemento diferencial es la perforacion de la membrana
timpénica que presentan los primeros.

La mayoria de los casos de patologia crénica son pro-
cesos recurrentes con fases silentes, en las que los tinicos
sintomas son secuelas como la hipoacusia o trastornos
vestibulares periféricos moderados.

En el pasado se creia que en pacientes con antece-
dentes de otorrea no se debia hacer cirugia sin que el
proceso infeccioso hubiera cesado durante meses. Ello
obedecia al miedo al fracaso de los injertos. Con esta filo-
sofia, los pacientes mas necesitados de cirugia, por el ries-
go de complicaciones que la otorrea supone, se manteni-
an sin el tratamiento més eficaz para su caso. Con la
cirugia se mejora el estado del oido medio, al resecar
polipos, drenar zonas ocultas al tratamiento tépico y
cerrar la membrana timpdnica. Con ello se consigue
curar las fases de otorrea en muchos pacientes. Este con-
cepto se ha aclarado y estd ampliamente aceptado en la
actualidad.

La curacién espontdnea o con tratamiento de estos
procesos deja secuelas que afectan fundamentalmente a
la audicidn, limitaciones mas o menos importantes, como
la perforacién de la membrana timpdnica, y complica-
ciones que pueden llegar a ser graves, como los colestea-
tomas adquiridos secundarios. Otras complicaciones de
mayor gravedad, como las neuroldgicas, son hoy en dia
excepcionales.

Las hipoacusias son quirtrgicas cuando la enferme-
dad se encuentra en fases inactivas o de secuela. Cuando
hablamos de segundo tiempo funcional nos referimos a
la intervencién quirtrgica con fines funcionales, que
sucede a un primer tiempo quirtrgico y se lleva a cabo
con fines curativos. La curacién estable de otorreas per-
manentes que no mejoran totalmente con tratamientos
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Figura 1. Ejemplos de otoscopia en pacientes con necrosis de
la rama larga del yunque (NRLY). (E y F). Reconstrucciones
que utilizamos en los distintos casos (A, By C). NRLY por
retraccion del cuadrante posterosuperior (atelectasia parcial)
de la membrana timpdnica. A) El oido medio se encontraba
aireado. B) El oido presentaba una otitis media serosa. C) Se
aprecia una necrosis de la supraestructura del estribo, con el
oido medio aireado. D) NRLY en un caso de perforacién sub-
total de la membrana timpéanica. E) Reconstruccién corres-
pondiente a la NRLY con cartilago tragal autélogo. F) Con
TORP en los casos en que coincide con una necrosis de la
supraestructura del estribo. Las cifras en E y F son el porcenta-
je de cada caso. Las flechas negras sefialan al mango del marti-
llo. Y: yunque; E: estribo; P: platina del estribo.

médicos se consigue tinicamente con tratamiento qui-
rurgico. Son situaciones complicadas, por la presencia de
polipos en el oido medio, otoosteitis, mucosas muy grue-
sas con fibrosis organizada, colesteatoma, etc., que impo-
sibilitan la curacién estable del oido sin cirugia.

En algunos casos los segundos tiempos funcionales
se programan por otras circunstancias que aconsejan el
llevar a cabo la reconstruccién de la membrana timpdéni-
ca en un primer tiempo y la cadena osicular en un segun-
do tiempo.

La secuela més frecuente de la otorrea es la perfora-
cion de la membrana timpdénica, y la de la patologia de las
mucosas del oido medio y trompa de Eustaquio es la
retraccién de la membrana timpanica. En ambos casos es
muy frecuente la NRLY (figs. 1A-D). Por lo tanto, el tra-
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Figura 2. Reconstruccién en la necrosis de la rama larga del yun-
que con perforacién posterosuperior de la membrana timpéni-
ca. En ésta y todas las representaciones esquemadticas que siguen,
se supone el oido derecho y posicién quirtdrgica. A) Relacién de
la perforacion con la cabezuela del estribo. B) Colocacién del
injerto de fascia autéloga medialmente a los restos timpénicos
y lateralmente a la pared posterosuperior del conducto auditi-
vo externo (CAE). C) Injerto y restos timpéanicos rebatidos
anteriormente para permitir la reconstruccién con el cartila-
go. D) Aspecto otoscépico al terminar la intervencién. E: estri-
bo; Perf.: perforacién; Inj.: injerto; Anulus t.: anulus timpdnico;
CA: cartilago autdlogo; tvt: tubo de ventilacién transtimpénico.

tamiento de la NRLY se acompaiia casi siempre de actua-
ciones en la membrana timpdnica.

Las necrosis asépticas de la rama larga del yunque
son idiopadticas, ya que aunque pueden ser congénitas, su
diagndstico etiolégico es imposible en la mayoria de los
€asos.

Todos los procesos tumorales del oido medio, como
los glomus timpénicos o yugulares, los neurinomas facia-
les, ceruminomas, etc., pueden presentar necrosis de la
rama larga del yunque. Esta se produce por dectibito
(contacto prolongado) o por interferir la patologia con su
vascularizacion.

En este capitulo vamos a revisar los elementos que
consideramos importantes en la reconstruccion de la
cadena osicular en la NRLY de cualquier etiologia. Por
ese motivo hemos revisado 300 historias clinicas, de
pacientes consecutivamente intervenidos, que presenta-
ron entre los hallazgos quirdrgicos una NRLY y con un
tiempo de evolucién postoperatoria superior a un afio.

De los casos estudiados, 289 tenian todos los requisi-
tos de seguimiento. En 39 casos el diagndstico habia sido
de otitis media crénica simple, en 111 de secuela otorrei-
cay de colesteatoma en 139.

La NRLY se reconstruy6 con cartilago tragal autélo-
go en 214 de los casos (fig. 1E). La NRLY se acompaiiaba
de patologia asociada del estribo en 75 pacientes, de los
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cuales en 48 se hizo una reconstruccién con prétesis osi-
cular total (TORP) (fig. 1F) y no se llegé a reconstruir la
cadena por distintos motivos en 27.

Las valoraciones de los resultados pueden ser mds o
menos complejas, dependiendo de la importancia que se
conceda a las miiltiples variables, que pueden influir en
los mismos (1,2). En este estudio haremos una valoracién
global de los resultados, para ofrecer una visién sencilla y
préctica.

Las necrosis asépticas de la RLY (3) no se estudian
por ser muy infrecuentes. En ellas se obtienen unos exce-
lentes resultados, con cualquier técnica razonable de
reconstruccion, ya que el resto del oido medio es normal.

PATOLOGIA ASOCIADA

Las NRLY son en su mayoria secuelas de procesos
crénicos, otitis medias o disfunciones de la mucosa del
oido medio o de la trompa de Eustaquio. Por ello se aso-
cian a otras secuelas de estos procesos, como las perfora-
ciones de la membrana timpdnica, bolsas de retraccion,
atrofias, membranas monomeéricas o cicatriciales del tim-
pano, miringoesclerosis y timpanoesclerosis, otitis medias
serosas, granuloma de colesterol y timpanofibrosis, que
tienen que ser tratadas simultdneamente o en ocasiones
previamente.

Los problemas de mucosa y ventilaciéon del oido
medio y mastoides no se analizan en este capitulo, aunque
son muy importantes para los resultados funcionales a lar-
go plazo. En algunos de estos casos esta contraindicada
la cirugia funcional, como sucede con la timpanofibrosis
o con la atelectasia total de la membrana timpdnica.
Aunque la mayoria de estos casos son idiop4ticos, en oca-
siones estos procesos son de causa conocida. Son situa-
ciones de cronicidad irreversible, como las paralisis del
velo del paladar, fisuras palatinas, tumores de cavum,
grandes tumores de la fosa craneal anterior y las conse-
cuencias de procesos cicatriciales en el cavum. En ellos
no se debe hacer cirugia funcional del oido medio, si no
se consigue estabilizar la ventilacién. Para conseguirlo es
a menudo necesario utilizar vias alternativas, como los
drenajes transtimpénicos “permanentes”.

Estas asociaciones de patologia condicionan el trata-
miento, porque suponen una pérdida de audicién por si
mismas o dificultan las actuaciones sobre la NRLY y su
evolucién a corto o largo plazo.

Las formas mds frecuentes de patologia asociada a la
NRLY se resumen a continuacién:

1. Las perforaciones de la membrana timpénica (fig. 1D):
constituyen el 50% de los casos revisados. Se deben
tratar de la misma forma que se hace en las miringo-
plastias. Nosotros preferimos los injertos de fascia del
temporal autéloga o pericondrio tragal autélogo,
segun el tamafio de la perforacion. Los injertos los
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colocamos medialmente a los restos del timpano, en las
perforaciones tubdricas pequeiias, posteriores o infe-
riores (figs. 2A-D) y lateralmente a los restos del tim-
pano, en dos fragmentos que engloban el mango del
martillo para las perforaciones totales y subtotales (4).
Los casos con perforacién de la membrana timpanica,
en especial los que se tienen que intervenir con pato-
logia activa, suponen un riesgo para la reconstruccién
funcional; se necesita abrir el vestibulo. Haremos pri-
mero un tiempo curativo, y cuando el oido esté sano y
si el injerto ha prendido, procederemos al segundo
tiempo con fines funcionales. Este grupo los forman
todos aquellos ofdos que presentan fijacion irreversible
de la platina del estribo. Es recomendable dejar pasar
por lo menos un afio entre los dos actos quirdrgicos
para que la cicatrizacién sea completa.

Las atrofias de la membrana timpénica, las membranas
monoméricas y las atelectasias parciales de la mem-
brana timpénica es mejor resecarlas y tratarlas como
las perforaciones. En caso de no hacerlo, el injerto lo
colocaremos medialmente a la membrana, a modo de
refuerzo, para que la nueva membrana timpénica ten-
ga suficiente consistencia y masa para arrastrar la
cadena osicular.

. En las membranas timpanicas con miringoesclerosis a

veces es necesaria la reseccion de los tejidos rigidos. La
decisién depende de su localizacién y extensién. Es
recomendable seguir la norma de resecar la miringoes-
clerosis en los casos en los que se dificulte la movili-
dad del mango del martillo. Esto sucede cuando ocu-
pa todo el espacio desde el mango del martillo hasta
el anulus timpénico.

La fijacién del estribo: el estribo puede encontrarse
fijo por timpanoesclerosis, congénitamente o por otos-
clerosis. Las fijaciones congénitas y por otosclerosis
no son formas de secuela, sino entidades clinicas inde-
pendientes, por lo que no las vamos a tratar en este
capitulo.

Los casos con fijacion del estribo por timpanoesclero-
sis, suponen un problema afiadido importante. Existen
dos situaciones fundamentalmente distintas. Si la tim-
panoesclerosis es relativamente blanda y facilmente
resecable, se debe intentar extraer y movilizar el estri-
bo, para hacer una reconstruccién en el mismo acto
quirdrgico. Si no se puede extraer por ser muy rigida y
adherente, la reconstruccién se tendréd que hacer en un
segundo tiempo, o recurrir a la adaptacién de un audi-
fono para resolver el problema funcional.

En nuestra experiencia, las probabilidades de que los
estribos movilizados en el primer acto quirirgico se
vuelvan a fijar son muy altas. Lo mas prudente es dejar
pasar un afio y hacer un segundo tiempo. En el segun-
do tiempo, la mucosa del oido medio ha mejorado sus
caracteristicas, y al cicatrizar ya no volvera a formar
placas de timpanoesclerosis, o si las forma, lo haré en
menor grado.
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5. Fijacién de la cabeza del martillo y yunque: en ambos
casos la solucién es la misma; tendremos que resecar la
cabeza del martillo y los restos del yunque, para luego
llevar a cabo una reconstruccidn. Antes de tomar esta
decisién es importante confirmar que el estribo se
encuentra mévil, porque en algunos casos, aunque la
cabeza del martillo o cuerpo del yunque estén fijos si el
estribo también lo estd, puede ser que la mejor opcién
funcional sea conservarlos y hacer una estapedectomia
en segundo tiempo. Con ello tendremos una pequefia
pérdida de audicién residual por la fijacién del martillo
y yunque.

. Amputacién del manubrio: es un hallazgo quirtrgico

poco habitual. Suele producirse por otorreas de repeti-
cién frecuentes y prolongadas, o por retracciones gra-
ves de la membrana timpdénica, con o sin colesteatoma.
La preservacion del martillo o del mango del martillo
es en términos generales deseable porque evita latera-
lizaciones de la neomembrana y colabora en el mante-
nimiento de las distancias desde el estribo o la platina
al neotimpano. La estabilidad de las reconstrucciones
funcionales depende de estas distancias; por otra parte,
limita los desplazamientos amplios del neotimpano con
los cambios bruscos de presion, que podrian alterar la
reconstruccion.
Si la amputacién es muy amplia, dificulta la colocacién
del injerto, y es posible que el neotimpano resultante
no tenga suficiente contacto con el martillo para que
mejore su estabilidad. La decision sobre si dejar los res-
tos del martillo o resecarlos es la consecuencia 16gica
del tamafio de los restos del martillo y la experiencia
del cirujano. En caso de duda es mejor resecarlos, por-
que con ello favoreceremos la apertura del diafragma
atical.

TECNICAS QUIRURGICAS

En la cirugia de las otorreas y sus secuelas es muy
importante considerar dos puntos de vista, el curativo y
el funcional.

Las indicaciones de la cirugia en las secuelas otorrei-
cas se han discutido ampliamente. Para nosotros, aunque
la controversia sigue abierta, la cirugia esta indicada en la
mayoria de las secuelas.

Indicacion quirdrgica

Si la indicacién quirtrgica se hace por motivos curati-
vos, como en el colesteatoma, otitis media crénica activa,
etc., los aspectos funcionales son secundarios. Desde este
punto de vista, es importante recordar que el fracaso cura-
tivo se acompaiia invariablemente de un fracaso funcional.
Debemos dar siempre prioridad al aspecto curativo sobre
el funcional; con ello nos referimos especialmente a las
reconstrucciones funcionales con prétesis sintéticas (pré-
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Figura 3. A) Esquemas de la necrosis de la rama larga del yun-
que; la punta de flecha negra sefiala la zona mas frecuente de
necrosis de la rama larga del yunque. B) Preparacién del campo
para la reconstruccioén. C y D) Dos formas de reconstruccion
con estribo completo y mévil. En B, C y D no se representan la
cabeza del martillo y del yunque al haberlos resecado para libe-
rar el dtico (Atico). En B se ha representado una linea de pun-
tos que corresponde a una escotadura (Escotadura). Y: yun-
que; E: estribo; al.: ap6fisis lenticular; M: martillo; mM: mango
del martillo; Yr: yunque remodelado; CA: cartilago autélogo;
tvt: tubo de ventilacién transtimpanico.

tesis osicular parcial [PORP] y TORP), que en situaciones
de cicatrizacién se pueden comportar como cuerpos extra-
fios. Esta es una de las justificaciones para que programe-
mos segundos tiempos con fines funcionales. La otra justi-
ficacién es la estrictamente funcional. En algunos casos la
reconstruccion osicular tiene muchas mds probabilidades
de éxito, si se hace en un segundo tiempo.

En los segundos tiempos, dispondremos de una mem-
brana timpénica integra y estable, que no va a modificar
su distancia a los restos de la cadena, durante el proceso
cicatricial. Por lo tanto, por un lado la reconstruccién no
interfiere con la cicatrizacién en el primer tiempo, y por
otro, las probabilidades de éxito funcional son mayores
cuando hacemos la cirugia en dos tiempos.

En las secuelas otorreicas, en contra de algunas opi-
niones, las perforaciones con reinfecciones ocasionales
no son estables o “seguras”. La finalidad de la cirugia es
siempre curativa, ya que estos pacientes sufren pérdidas
progresivas de audicion con afectacién coclear, mareos
mal definidos y a veces vértigo posicional paroxistico
benigno. S6lo se deben considerar funcionales los segun-
dos tiempos quirurgicos, llevados a cabo en un oido
medio sano y con un neotimpano integro.

La infeccién por entrada inadvertida de agua en el
oido es importante ya que supondria una infeccién en la
base del craneo, con posibilidades de complicaciones que,
aunque infrecuentes, pueden llegar a ser graves.
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El que hayan detractores de esta cirugia se entiende,
porque si sus resultados no son buenos y tienen frecuen-
tes complicaciones, la indicacién quiridrgica se tiene que
adaptar a esa circunstancia.

La indicacion quirdrgica con fines funcionales, como
sucede con los segundos tiempos, debe ser la consecuencia
del equilibrio entre el grado de incapacidad del paciente y
las probabilidades de éxito funcional. En cualquier caso,
tendremos en cuenta otros factores, como la audicién del
oido opuesto, las posibilidades de adaptacion de audifo-
nos, edad, situacion social y laboral del paciente, etc.

En definitiva, la indicacién de un segundo tiempo fun-
cional la debe hacer el propio paciente, debidamente
informado de los riesgos y posibles beneficios de la ciru-
gia a corto y largo plazo.

Vias de abordaje

Estan condicionadas por la patologia subyacente. En
las secuelas otorreicas sin mas complicaciones, lo normal
es poder abordar el oido medio por una via endoaural.
Si el conducto auditivo externo (CAE) es muy estrecho o
el timpano tiene un d4ngulo anterior muy cerrado, es posi-
ble que se tenga que utilizar un abordaje retroauricular, o
incluso que sea necesario ampliar el CAE 6seo, a expen-
sas de su cara anterior, para ganar acceso al margen ante-
rior de ]Ja membrana timpdnica. Los abordajes endopreau-
rales, endoaurales y retroauriculares se deben seleccionar
de acuerdo con las necesidades de la técnica curativa, la
obtencién del injerto seleccionado y la preferencia del
cirujano.

Preparacion del campo para la reconstruccion

La preparacién del campo se hace después de elimi-
nar los tejidos patolégicos como el colesteatoma, granu-
loma de colesterol, polipos, etc.

Todas las reconstrucciones suponen un cierre mayor o
menor del mesotimpano superior, con el consiguiente
riesgo de que el diafragma atical quede cerrado y deje-
mos incomunicados el 4tico, antro y la mastoides del oido
medio. Si se produce este aislamiento, los espacios muco-
sos de las zonas implicadas formaran serosidades, fibrosis
y granuloma de colesterol, con el consiguiente riesgo de
fracaso a largo plazo. Es recomendable favorecer la aire-
acion de los espacios superiores y posteriores por medio
de la reseccion de la cabeza del martillo y los restos del
yunque (figs. 3A y B).

Seccionamos el tendén del tensor del timpano para
liberar el mango del martillo y los restos timpdanicos y
aumentar el espacio libre en el atico.

Cuando el marco timpénico 6seo no deja suficiente
sitio para colocar una reconstruccién sobre la cabezuela
del estribo, haremos una pequeiia timpanotomia del
CAE 6seo (escotadura), de igual forma que se hace en
algunas estapedectomias (fig. 3B).



Elinjerto para cerrar la perforacién o reforzar la mem-
brana monomérica, en su caso, se debe colocar antes de
hacer la reconstruccion, y sujetarlo en su posicién con
espongostan colocado en finas ldminas sobre la superficie
lateral del mismo. Para ello, una vez colocado (fig.2B) y
asegurado el injerto, se debe desplazar anterolateralmente
(fig. 2C) para permitir nuevamente el acceso al oido medio
para la reconstruccién. Después podremos volver a poner
el injerto en su sitio, y confirmar que la reconstrucciéon
hace relieve sobre el marco timpénico 6seo (fig. 2D). El
relieve debe ser suficiente, como para que el contacto
entre el neotimpano y la reconstruccién no se pierda,
incluso después de la atrofia que tendra a largo plazo.

Frecuentemente insertamos un tubo de drenaje trans-
timpdnico, antes de llevar a cabo la reconstruccion (fig. 2D).
La finalidad de estos tubos es asegurar una adecuada
ventilacién del oido medio en los meses que siguen a la
intervencién. Es particularmente importante cuando nos
encontramos mucosas muy engrosadas y humedades o
secreciones en el oido medio. También es recomendable
ponerlos en los pacientes que han tenido que ser opera-
dos con infeccién en el oido medio.

Reconstrucciéon con cartilago autélogo (5-7)

En la tabla 1 se resumen los posibles hallazgos qui-
rurgicos y sus correspondientes reconstrucciones.

La reconstruccién con cartilago autélogo se puede
hacer con el estribo completo, y la platina mévil, indepen-
dientemente de que la membrana timpénica esté perforada
o integra, con o sin retracciones (figs. 1IE,2Cy D y3Cy D).

Utilizamos preferentemente el cartilago del trago, por
ser facilmente accesible y tener un grosor y tamaiio ide-
ales para este tipo de reconstruccién. Lo obtenemos
haciendo una incisién en la piel, inmediatamente por
detras del borde libre y lateral del trago, sin llegar al peri-
condrio. El fragmento de cartilago se reseca teniendo cui-
dado de dejar un borde amplio en toda la extensién de
la reseccién para que el trago no se deforme posterior-
mente. En revisiones quiriirgicas en las que el cartilago
tragal no esté disponible, se puede obtener cartilago de la
concha auricular por via retroauricular.

El tamafio del cartilago necesario para la reconstruc-
cién es de aproximadamente 7 por 7 mm. Se deben pre-
parar tres fragmentos de aproximadamente 3 x 2 mm de
superficie. Se colocaran dos o tres de ellos, dependiendo
del grosor del cartilago y de la distancia del marco timp4-
nico 6seo a la cabezuela del estribo.

El tamaiio del primer fragmento depende de la rela-
cion del acueducto de Falopio y el borde libre del pro-
montorio a la cabezuela del estribo. Es importante que
no contacte nada mas que con la cabezuela del estribo
(figs. 4A y B). En las timpanoplastias abiertas esto es
imposible, pero no parece influir demasiado en los resul-
tados si es el segundo cartilago el que contacta (fig. 4F
[Ca2]).
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Tabla 1. Ocho tipos de patologia funcional con necrosis
de la rama larga del yunque

MT Estribo Platina Tipo de reconstrucciéon Tiempos

C C M CA,PORP 1
C NSe M TORP 1
C C F TORP 2
C NSe F TORP 2
P C M CA,PORP 1
P NSe M TORP 2
P C F TORP 3
P NSe F TORP 3

Aunque nosotros no lo utilizamos, se incluyen las prétesis para la
reconstruccion total de la cadena osicular (PORP) entre las opciones
(véase texto). Tiempos: tiempos quirtrgicos; MT: membrana timpéani-
ca; C: estructura completa; P: membrana perforada; Nse: necrosis de la
supraestructura del estribo; M: mévil; F: fijo; CA: cartilago autélogo;
TORP: prétesis para la reconstruccion total de la cadena osicular.

La forma natural del cartilago tragal es un poco arque-
ada, lo que permite utilizar su cara céncava hacia el inte-
rior del oido medio. Para evitar desplazamientos de este
primer fragmento, hacemos con una fresa de diamante
una fovea en el centro de la cara c6ncava que vamos a
colocar en contacto con la cabezuela.

La forma y el tamaiio de otro u otros fragmentos se
adapta a las circunstancias anatémicas de cada caso.

Como se ha explicado con anterioridad, en algunos
casos es necesario hacer una pequeiia escotadura para
tener el espacio necesario para la reconstruccién (fig. 4C
[1y2]).

Al terminar la reconstruccion, el margen mds lateral
del dltimo cartilago debe sobresalir del marco timpanico
6seo tanto como sea posible, sin que se encuentre todo su
grosor expuesto (figs. 4D y E). Si quedara todo el borde
posterior del cartilago sobresaliendo del marco timpéni-
co dseo, podria migrar por el CAE bajo la piel y perder el
contacto con el siguiente cartilago.

Toda la reconstrucciéon queda por detras del mango
del martillo.

Reconstruccién con yunque remodelado

Basicamente, el procedimiento es el mismo que el des-
crito para la reconstruccion con cartilago. Es un método
muy antiguo y ampliamente utilizado (8). En realidad,
siendo la colocacién como vamos a describir, es indiferen-
te utilizar un yunque, un martillo remodelado (9) o un
fragmento de hueso cortical (10). No aprovechamos los
procesos largos o cortos del yunque para colocarlos bajo el
mango del martillo. Tampoco remodelamos proétesis osicu-
lares para que se coloquen entre el martillo y el estribo.

Al colocar el huesecillo remodelado horizontalmen-
te sobre la cabezuela del estribo, su grosor es insuficien-
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Figura 4. Reconstruccién con cartilago aut6logo en necrosis de
la rama larga del yunque. En A se presenta la situacién ideal, cl
estribo bien centrado con relacién al marco timpdnico y su
cabezuela sobre las otras estructuras del nicho de la ventana
oval (A1). La reconstruccién se termina con la colocacion de
dos fragmentos de cartilago (A2, Ca 1y Ca 2). En B1 se repre-
senta el problema que surge cuando la cabezuela del estribo es
baja y el cartilago (Ca 1) contacta con el acueducto de Falopio
(Cont.) o con el promontorio y en B2 su solucién. En C1 el
estribo se encuentra muy posterior y requiere hacer una esco-
tadura (Escotadura, C1 y C2). D) Imagen endoscépica a los 3
afios. E) Imagen de tomografia computarizada con los cartila-
gos a los 18 meses en una timpanoplastia con mastoidectomia
cerrada. F) Cartilagos en una timpanoplastia con mastoidecto-
mia abierta. IFA: injerto de fascia autéloga; Ca 1: cartilago 1 o
medial; Ca 2: cartilago 2 o lateral; Cont.: contacto.

te como para que haga relieve sobre el marco timpénico.
Debemos recordar que la retraccién cicatricial tiende a
elevar el neotimpano y con él la reconstruccién, con lo
que perderia su contacto con el estribo.

También debemos tener en cuenta los dectibitos y las
retracciones cicatriciales que pueden desplazar las recons-
trucciones.

En definitiva, somos partidarios de hacer las recons-
trucciones lo mds sencillas y resistentes posibles.

Antes de hacer la reconstruccién, remodelamos el
yunque con fresa de diamante, para reducir la ap6fisis
corta y los restos de la larga. El yunque queda como un
bloque de hueso.

Hacemos en el centro de su cara medial una fovea, con
fresa de diamante de 1,5 mm. Colocamos el yunque hori-
zontalmente sobre el estribo, con la fovea sobre la cabe-
zuela. Colocado de esa forma, normalmente no hace relie-
ve sobre el marco timpénico, y en ese caso afiadimos un
fragmento de cartilago del trago sobre él (fig. 3C).

Reconstruccion con prétesis osicular parcial

Las PORP son prétesis para la sustitucidn parcial de
la cadena osicular. Estdn indicadas en casos con estribo
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completo y platina mévil (tabla 1), los mismos casos que
las reconstrucciones con cartilago autélogo y yunque
remodelado. Estas protesis se utilizan mucho y sus resul-
tados se presentan frecuentemente en la literatura (11-13).
Al principio los utilizamos, pero con resultados peores a
corto y largo plazo que los otros dos métodos descritos.
En el momento actual no los utilizamos por no tener
tampoco ninguna ventaja.

Reconstruccion con protesis osicular total

Las TORP son prétesis para la sustitucién total de la
cadena osicular. Estdn indicados en todos los casos en los
que el estribo no estd completo (fig. 5) o su platina est4d
irreversiblemente fija (fig. 6, tabla 1). Los que mds se uti-
lizan en el momento actual son los de hidroxiapatita y los
de titanio (14-16).

Las TORP sintéticos han evolucionado mucho, y su
biocompatibilidad es aceptable en el momento actual.
Algunos estudios sugieren que en realidad no es asi, y
justifican su extrusién porque provocan una atrofia de la
membrana timpdnica y del cartilago que colocamos para
protegerla (17). La interpretacién de los resultados de
cualquier estudio llevado a cabo con materiales obteni-
dos en revisiones quirirgicas se debe hacer con cautela,
ya que la mayoria, si no todos, proceden de casos en que
se ha producido un fracaso y no en los que la prétesis se
ha tolerado bien.

En nuestra experiencia el éxito o fracaso de las TORP
depende en un alto grado de la patologia del oido medio
tanto como de la biocompatibilidad de los materiales.

Es una observacion frecuente que pldsticos y metales
implantados en oidos tratados de otosclerosis, por ejem-
plo, se toleren durante toda la vida del paciente, sin ningtin
signo clinico de rechazo. Incluso en pacientes reinterveni-
dos, por fracasos funcionales al cabo de muchos afios de
haber tolerado las protesis, el oido medio no muestra sig-
nos macroscépicos de reaccién de un cuerpo extraiio.

La colocacion de la TORP se debe hacer sobre un
injerto y no directamente sobre la platina (fig. 5C). Esto
se hace para evitar el que se fistulice el oido interno, o
incluso podria caer la proétesis al interior del vestibulo, si
se fracturara inadvertidamente la platina al colocarlo.

Antes de reponer el neotimpano o el colgajo timpa-
nomeatal con el injerto, colocamos un fragmento de car-
tilago que supere el tamafio de la cabezuela de la TORP,
para que ésta no contacte directamente (fig. 5D) (18, 19).
El cartilago se obtiene de la misma forma descrita para la
reconstruccién con cartilago.

En los casos en los que tiene fija la platina y que ade-
mds el timpano estd perforado, lo mas recomendable es
adaptar un audifono, después de conseguir un neotimpano
integro y estable. Si por las circunstancias que fuere se
decide colocar una TORP (fig. 6A), se debe hacer en tres
tiempos. En el primer tiempo se pretende curar el oido y
conseguir un neotimpano estable, fino y en buena posi-



cién. Al saber que se va a reabrir el oido medio, se puede
dejar un pléstico en el oido medio en este tiempo, para evi-
tar adherencias postoperatorias (fig. 6B). El plastico debe
tener una forma tal que no permita su migracién, por ser
las dimensiones iguales al espacio disponible en el oido
medio. Su grosor tiene que proporcionarle la suficiente
rigidez para que el tejido cicatricial no lo pueda deformar.

En el segundo tiempo, al afio de la primera interven-
cién, se debe llevar a cabo una platinectomia parcial pos-
terior con laser, y cerrar el vestibulo con un injerto prefe-
riblemente de pericondrio o fascia aut6logos (fig. 6C).

En la tercera intervencién, unos meses después de la
segunda, se colocard la TORP entre la neomembrana de
la ventana redonda y el neotimpano, y se interpondré un
fragmento de cartilago para protegerlo como ya se ha
descrito (fig. 6D).

En la figura 7 se presentan las otoscopias de dos
pacientes, uno con el relieve del cartilago colocado late-
ralmente a la TORP cubriendo bien su extremo lateral
(fig. 7A), y otro con un desplazamiento parcial de la
cabeza de la TORP, por una probable atrofia del cartila-
go que lo recubre (fig. 7B). El control con tomografia
computarizada (TC) a los 18 meses para descartar coles-
teatoma residual nos permite confirmar, en algunos
casos, la correcta colocacién de la TORP (fig. 7C).

En el momento actual, en los casos de platina fija,
estamos haciendo una perforacion con laser en su centro
antes de colocar el injerto. S6lo lo hacemos en segundos
tiempos con bajo riesgo de complicacién. El vastago de la
TORP, de hidroxiapatita rigida, lo afilamos con una fre-
sa para que quede encajado en la perforacion de la plati-
na (fig. 7D).

La colocacién de las TORP en las timpanoplastias
abiertas es menos estable que en las timpanoplastias sin
mastoidectomia o con mastoidectomia cerradas. Ello es
debido a la pérdida del soporte superior y posterior del
injerto de la membrana timpdnica. El injerto en esa zona
cae hacia la cara medial del atico, y forma un dngulo que
no permite que la TORP quede perpendicular al injerto y
a la platina del estribo al mismo tiempo (fig. 8A). La
colocacidn es fisicamente mas facil por disponer el ciru-
jano de mds espacio, pero el injerto y el colgajo se encuen-
tran angulados con respecto a la TORP (fig. 8B). En el
momento actual hacemos injertos de cartilago en el ati-
co para disminuir el 4ngulo y conseguir un mejor contacto
entre el injerto y el cartilago que recubre la TORP (fig. 8C).
Las figuras 8D y E muestran el problema en el campo
quirurgico.

Al remodelar yunques o cabezas de martillo (8, 9)
para su implantacion, se puede conseguir que tengan for-
mas similares a las TORP sintéticas, aunque son un poco
mas cortos y no siempre estan disponibles o en buenas
condiciones para utilizarlos.

En casos de colesteatoma es preferible no utilizar
autoinjertos osiculares, por el riesgo de reimplantar frag-
mentos de matriz de colesteatoma en el oido medio. Su
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Figura 5. Esquema similar a la figura 2 pero en un caso de
necrosis de la supraestructura del estribo con platina mévil (A,
B, C y D), suponiendo que la reconstruccién se hace en dos
tiempos, T1 y T2. A) Representa el campo quiriirgico prepara-
do para la reconstruccién que se hard en un segundo tiempo.
B) Colocacién opcional de un pléstico para evitar que la fibro-
sis cicatricial cierre el oido medio. C) Reconstruccién con pré-
tesis para la reconstruccién total de la cadena osicular (TORP)
interponiendo un injerto de pericondrio tragal autélogo, entre
la platina del estribo y la prétesis. D) Reconstruccién termina-
da con cartilago tragal autélogo entre la TORP y la membrana
0 neomembrana timpénica. Pm: platina mévil; PA: pericondrio
autélogo.

FACC

Platinect. Reconstr.

Figura 6. Esquemas similares a las figuras 2 y 3; representan las
tres fases posibles (T1 a T3) para la reconstruccién en los oidos
con necrosis de la rama larga del yunque, supraestructura del
estribo y fijacién de la platina. C) Representa la hemiplatinec-
tomia posterior con ldser cubierta por un injerto de pericondrio
autélogo del trago. Platinect.: platinectomia; Reconstr.: recons-
truccién.




Seccion B. Protesis implantables en el tratamiento de la patologia del oido medio

Figura 7. Reconstruccién con proétesis total de la cadena osicu-
lar (TORP). A) Otoscopia a los tres afios de colocar la TORP.
B) Otoscopia de un desplazamiento relativo de la TORP por
atrofia del cartilago a los tres afios de su implantacién.
C) Imagen de TC axial de un paciente con una TORP a los 18 me-
ses de su implantacién en una timpanoplastia con mastoidecto-
mia cerrada por colesteatoma (TCMP). D) Detalle de la colo-
cacion del extremo més medial de la TORP de hidroxiapatita
rigida, por medio de una perforacién de la platina hecha con
laser Erbium YAG y cubierta con pericondrio. MT: membrana
timpdanica; CA: cartilago autélogo; mM: mango del martillo.

colocacién la hacemos de la misma forma que las TORP
sintéticas con proteccion de la platina y cubiertos por car-
tilago.

También en la reconstruccién con TORP toda la
reconstruccion queda por detras del mango del martillo.

Aspectos generales

Las intervenciones se terminan rellenando 1/3 medial
del CAE con espongostan formando dos capas, la pri-
mera con finas ldminas adosadas a las paredes del injerto,
el colgajo timpanomeatal y las paredes del CAE, y la
segunda con bolas colocadas en el centro de las primeras
(fig. 4A [2]).

Estas laminas y bolas de espongostan las utilizamos
empapadas con una solucién de pantomicina al 50% en
suero fisiolégico. Lo hacemos para evitar infecciones
locales en el postoperatorio. Se ha elegido la pantomicina
como antibidtico por tolerarse muy bien en la mayoria de
los pacientes.

No utilizamos espongostan ni ninguna otra forma de
esponjas de fibrina o pegamentos en el oido medio, por-
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Figura 8. A) Reconstruccién con prétesis total de la cadena
osicular (TORP) en una timpanoplastia con mastoidcctomia
abierta. (B, linea de puntos roja) Angulo incorrecto del injerto
con relacién a la TORP. (C, linea de puntos azul) Angulo
correcto del injerto con relacién a la TORP, conseguido con
injertos de cartilago. D) Colocacién de la TORP de hidroxia-
patita entre el injerto de la membrana timpénica y el de pro-
teccion para la platina del estribo. E) Proteccién con cartilago
de la cabeza de la TORP. CTM: colgajo timpanomeatal; CP: col-
gajo de Palva y SS:seno sigmoide.

FA-CC

que en primer lugar no lo consideramos necesario, en
segundo lugar son cuerpos extrafios, y en tercer lugar si
las mucosas se encuentran lesionadas o ausentes en
zonas adyacentes pueden constituir un vehiculo para la
formacion de fibrosis cicatricial y adherencias.

En algtin caso, como excepcién que confirma la regla,
utilizamos dos o tres pequeiios fragmentos de espongos-
tan colocados en el nicho de la ventana oval, al que se le
ha resecado la mucosa para provocar la formacién de
fibrosis con el fin de dar estabilidad a alguna TORP o
yunque remodelado.

RESULTADOS

Los resultados se tienen que dividir en curativos y
funcionales. Nos referiremos a los resultados funcionales
del grupo de casos estudiados, que se mencionan en la
introduccién. La media del tiempo de evolucién en estos
pacientes ha sido de dos afios, y el rango entre uno y tres
afios.

Resultados curativos

Los resultados se deben también subdividir depen-
diendo del tipo de intervencién.

En las timpanoplastias sin mastoidectomia (142 casos)
prenden el 96% de los injertos y el 4% o no prenden o
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Figura 9. Resultados funcionales. Se representan las medias de
los umbrales tonales auditivos en via 6sea para las frecuencias.
256 a 4 kHz a la semana de la reconstruccion, en las gréficas
superiores (VOM). En las graficas inferiores las vias aéreas
medias (VAM) para las mismas frecuencias, al afio de la recons-
truccion. Los valores de las divisiones de ambas escalas son dB
HL, como aparecen en las gréficas de la izquierda. Las ordena-
das representan niveles auditivos preoperatorios y la de las abs-
cisas postoperatorios. N es el nimero de casos incluidos en las
gréficas. Las dos gréficas de la izquierda son reconstrucciones
con cartilago autélogo (CA) y las de la derecha con TORP
(TORP). Las lineas de puntos en las graficas de la via 6sea
sefialan la linea de igualdad preoperatoria y postoperatoria. Las
lineas de puntos en las graficas de la via aérea se han colocado
en los valores de 40 dB.

se reperforan. No hemos encontrado una correlacién
entre el tipo de perforacién, injerto (fascia del tempo-
ral/pericondrio del trago) ni la forma de colocacién
(medial/lateral).

En las timpanoplastias con mastoidectomia cerradas
por colesteatoma (72 casos) prenden el 96% de los injer-
tos, el 3% se perforan y el 1% se retraen. Tampoco se ha
podido encontrar una correlacién con las caracteristicas
del injerto o su forma de colocacién.

En las timpanoplastias con mastoidectomias abiertas
por colesteatoma (48 casos) prenden el 95% de los injer-
tos y se reperforan el 5%. En todos ellos el injerto fue de
fascia autéloga, y la colocacion medial al resto timpénico
por su margen anterior y lateral al muro facial por detras.

Respecto a otros aspectos en relacién con el coleste-

atoma se recomienda revisar estudios previos més espe-
cificos (4).

Resultados funcionales

Hay tres datos importantes en la valoracién de los
resultados, los cambios que se producen como conse-
cuencia de la cirugia, en la via 6sea, en la via aérea y en
el umbral diferencial tonal.

77

100 — Via aérea media
80 —
60 -
%
40 —
20 —
Y T T -—I
<40 40-80 >80
dB HL
—1Pre. I Post.

Figura 10. Representacién de la via aérea media antes y mas
de un afio después de la reconstruccién. Los datos son la media de
las vias aéreas para la frecuencia. 256 a 4 kHz por octavas. Se
han formando tres grupos, pérdidas menores a 40 dB,de 40 a 80 dB
y superiores a 80 dB. La escala vertical es el porcentaje de
pacientes que se encuentran en cada grupo. Pre.: preoperatorio;
Post.: postoperatorio.

Las modificaciones de la via 6sea son una expresién
del traumatismo quirirgico al oido interno y se mani-
fiestan inmediatamente. Los valoramos con la audiolo-
gia que llevamos a cabo a la semana de la intervencién
(figs. 9A y B).

Las variaciones en la via aérea nos dan una idea de lo
que supone el resultado para el paciente desde el punto
de vista social y laboral (figs. 9C,D y 10).

Los cambios en el umbral diferencial tonal medio son
una expresion de los aspectos técnicos de transmisién del
sonido (fig. 11).

En este grupo no se observan variaciones importantes
en la via 6sea. La linea discontinua de las graficas Ay B
de la figura 9 demuestran que casi todos los casos se
encuentran a menos de 10 dB de ella, independiente-
mente de que la reconstruccién se haga con cartilago o
TORP.

La via aérea media mejora muy significativamente
en ambos tipos de reconstruccién con cartilago autélogo
y TORP.

Preoperatoriamente, s6lo el 19% de los pacientes teni-
an una audicién media en via aérea con umbrales mejores
que 40 dB, y el 75% entre 40 y 80 dB; quedd un 5% con
pérdidas agudas superiores a 80 dB. Postoperatoriamente
pasan a ser el 54% los pacientes con pérdidas medias de
40 dB o menos, el 43% los que tienen audiciones entre 40
y 80 dB y sélo el 3% con pérdidas agudas superiores a 80 dB
(fig. 10).
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Figura 11. Resultados funcionales segiin el tipo de intervencién
y reconstruccion. Para analizar los resultados en este grupo de
histogramas de frecuencia, se han obtenido las medias de los
umbrales diferenciales tonales para las frecuencias. 256 a 4 kHz.
Se representan las diferencias entre los umbrales preoperato-
rios y postoperatorios. La linea de puntos que cruza los histo-
gramas se ha situado en el valor 0 dB, de tal forma que a su
izquierda supone un empeoramiento de la audicién en el pos-
toperaratorio y a su derecha una mejoria. Es evidente que los
casos de reconstruccién con prétesis total de la cadena osicular
(TORP) en timpanoplastia con mastoidectomia abierta (TCMA)
tienen resultados peores. Las cifras rojas indican el porcentaje
de pacientes con un empeoramiento o una mejora inferior a 10 dB.
Las cifras blancas indican el nimero de casos incluidos en el
mismo. La columna de los histogramas de la izquierda repre-
senta los casos reconstruidos con cartilago y los de la derecha
con TORP. TSM: timpanoplastia sin mastoidectomia; TCMP:
timpanoplastia con mastoidectomia con conservacién de la
pared posterior; CA: reconstruccién con cartilago autélogo.

La divisién en estos tres grupos es importante porque
establece la diferencia entre audicién socialmente fitil sin
amplificacién, en pérdidas medias inferiores a 40 dB, audi-
cién socialmente util con amplificacién, entre 40 y 80 dB,
y ausencia de audicién incluso con amplificacidn, en las
pérdidas superiores a 80 dB.

Esta regla no es absoluta, porque el componente de
discriminacién de la palabra no se tiene en cuenta y no
todos los operados de timpanoplastia abierta o los oidos
reperforados en timpanoplastias cerradas toleran los audi-
fonos, sin embargo, nos dan una idea de lo que se puede
esperar de esta cirugia a corto plazo (figs. 9C,D y 10).

Hemos hecho un esfuerzo para intentar predecir los
resultados en funcién del tipo de intervencién y de
reconstruccidn (fig. 11). Lo dnico que parece estar cla-
ro en este grupo de pacientes, y aunque el niimero de
casos es muy reducido, es que los resultados funciona-
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les con TORP en timpanoplastias abiertas son peores
que cualquier otro tipo de intervencién. Esto coincide
con el hecho de que los tnicos casos en los que hemos
visto extrusién de las TORP son de timpanoplastia
abierta.

SEGUIMIENTO

El seguimiento de los pacientes depende de la patolo-
gia y no del tipo de reconstruccién. En casos de colestea-
toma tratados con timpanoplastia cerrada es de por lo
menos 10 afios, en los tratados con timpanoplastia abier-
ta de 5 afios y en las timpanoplastias sin mastoidectomia
de 2 afios. El concepto de curacién es también distinto
en cada tipo de patologia (4).

En las timpanoplastias sin mastoidectomia, que son las
intervenciones mds frecuentes con reconstruccién por
NRLY (54%), después de las curas postoperatorias el
paciente es visto al mes para confirmar que el injerto ha
prendido, a los tres meses para confirmar que todo el
espongostan ha sido eliminado,o en caso contrario extra-
erlo, al afio para ver si el oido ya puede mojarse, y a los
dos afios para ver si se ha desarrollado una perla de coles-
teatoma.

En algunos casos las perlas de colesteatoma se detec-
tan al afio de la operacién.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de las reconstrucciones, si exclui-
mos las propias de la patologia original, son muy infre-
cuentes.

La pérdida de audicién de transmision no se conside-
ra una complicacién, sino un fracaso funcional. De igual
forma que cuando no prende un injerto o se reperfora no
lo consideramos una complicacién, sino un fracaso cura-
tivo.

Complicaciones preoperatorias

Preoperatoriamente se pueden considerar complica-
ciones las timpanoesclerosis que fijan la platina del estribo,
las otorreas que no ceden con los tratamientos médicos,
la presencia de pélipos en la otoscopia, el colesteatoma, la
coincidencia con patologia que fije el estribo y cual-
quier circunstancia que dificulte el desarrollo de la téc-
nica o empeore el prondstico de los resultados a largo
plazo.

En la mayoria de las ocasiones, la otoscopia y el estu-
dio audiolégico permiten hacer el diagndstico de estas
complicaciones.

En los pacientes con colesteatoma o sospecha de
colesteatoma es recomendable solicitar una TC para
completar el diagnéstico.



Complicaciones intraoperatorias

Las complicaciones intraoperatorias se deben en su
mayoria a una apertura inadvertida del vestibulo, con el
consiguiente riesgo de una hipoacusia neurosensorial y
sintomas vestibulares. Los sintomas pueden ser modera-
dos o graves, al igual que las secuelas que le queden al
paciente. Las pardlisis faciales son excepcionales y conce-
biblemente transitorias, si no hay pérdida de sustancia,
lo que no serfa una complicacién normal.

Complicaciones postoperatorias

Consideraremos, para valorar las complicaciones pos-
toperatorias, s6lo los oidos intervenidos de timpanoplas-
tia sin mastoidectomia, porque en los casos de colesteato-
ma las causas de las complicaciones pueden ser distintas.

Las complicaciones postoperatorias son las mismas
que las intraoperatorias, pero que no se diagnosticaron
durante el acto quirdrgico. Aqui también las lesiones del
oido interno son las més frecuentes.

Si aparecen signos de fistula perilinfatica con su cldsi-
co cuadro de fluctuacion sensorial auditiva y vestibular,
relacionada con la posicién y los cambios de presién en el
CAE, se debe reintervenir con la mayor brevedad posible
si queremos conservar la via ésea y la funcién vestibular.

Las parilisis faciales postoperatorias, y por lo tanto
no advertidas durante la cirugfa, se supondran inflamato-
rias, y las trataremos como si se tratara de un sindrome
de Bell. Si pasada una semana no hay signos evidentes de
mejoria, se debe reintervenir para descartar lesiones agu-
das o para descomprimir el nervio. Lo normal es que
estas paralisis surjan en hospitales con docencia, y la opi-
nién del cirujano en entrenamiento sobre la lesién del
facial no es muy fiable.

Otra complicacién, aunque muy infrecuente, es la per-
foracién de la membrana timpdnica en las reconstruc-
ciones en secuelas otorreicas a timpano cerrado. Puede
suceder al no haberse reforzado con un injerto las mem-
branas monoméricas o zonas atréficas de la membrana
timpénica.

Las perlas de colesteatoma en la neomembrana o en
el oido medio, en pacientes sin colesteatoma, aunque for-
man parte de la yatrogenia de la cirugia de oido, se deben
considerar una complicacién, ya que aparece en todas las
estadisticas. Es una complicacién casi exclusiva de los
injertos de la membrana timpénica.
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Reconstruccion de cavidades mastoideas
L. Garcia-lbanez Cisneros y M. Alcaraz Fuentes

INTRODUCCION

La mastoidectomia abierta es una técnica quirtdrgica
habitual y efectiva para la erradicacién quirdrgica del
colesteatoma sin complicaciones a largo plazo. Sin embar-
go, aproximadamente un 10% de las cavidades pueden
degenerar en una situacion patolégica crénica. La causa
principal del fracaso de la cirugia es su mala ejecucion, al
dejar un vaciamiento incompleto de las celdas mastoide-
as, lo que facilita una otorrea crénica, un colesteatoma
residual o la aparicién de un colesteatoma recidivante.

Existe el peligro de hacer vaciamientos mastoideos con
mentalidad conservadora, especialmente cuando la restaura-
cion de la funcién auditiva pasa a ser el objetivo primordial.
Siempre debera completarse la exéresis de todas las celdas
mastoideas, con un rebaje completo del muro del facial, la eli-
minacién de las celdas del dngulo sinodural y de la punta de la
mastoides, y haciendo una amplia meatoplastia de forma
sistemadtica, con lo que se crea una cavidad autolimpiable.

La eliminacién o reconstruccién de las cavidades de
mastoidectomia ofrece en estos casos una buena solucién
para resolver el problema.

Las primeras referencias en la eliminacién de mas-
toidectomias datan de 1898, cuando Blake (1) rellené la
cavidad con codgulos de sangre para que actuasen promo-
viendo la obliteracion fibrosa de ésta. Mds tarde Reik (2)
(1906) intenté promover la formacién de un tejido de
granulacién en la cavidad mediante limpiezas periédicas
y la aplicacién de sustancias yodadas en la misma. A par-
tir de ahi la literatura incluye diferentes técnicas y pro-
cedimientos para dicho propdsito.

La rehabilitacién quirtrgica de las cavidades mastoi-
deas puede realizarse mediante:

— Ablacién: eliminacién de la cavidad mastoidea y estruc-
turas de oido medio (OM).

— Obliteracion: relleno de la cavidad mastoidea con dife-
rentes materiales.

—Reconstruccién: reparacion completa o parcial de la
pared posterior del conducto auditivo externo (CAE).

INDICACIONES

Cuando una cavidad mastoidea no es estable, debe-
mos evaluar qué factores estdn contribuyendo a dicha
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situacidn, y a cometer las medidas necesarias para su
estabilizacion.

La principal causa de reintervencion es la existencia
de una cavidad himeda; los motivos que pueden provo-
carla son diversos:

— Exposicién del epitelio respiratorio (por exposiciéon de
la mucosa mastoidea o perforacién timpénica).
—Fracaso de la cicatrizacion:

a) Procesos inflamatorios crénicos (granulomas, osteitis,
condritis, etc.).

b) Isquemia tisular (secuestros, tejido necrético avascu-
lar, etc.).

— Fracaso de la propiedad autolimpiable de la cavidad: el
resultado es la acumulacién de deshechos, otorreas
secundarias, inflamacidn crénica y degeneracion tisu-
lar.

— Existencia de una patologia residual o recurrente.

La presencia de una cavidad himeda puede llevar
asociados otros factores que conlleven la necesidad de
una revisién quirdrgica como:

— Hipoacusia.

- Otorrea.

— Vértigo.

— Deseo de bafiarse o de mojar el oido.
— Necesidad de uso de audioprétesis.

Ante estos procesos, el objetivo quirtrgico serd obte-
ner un oido sano, seco, que tolere el agua asociando, si es
posible, una mejoria funcional auditiva.

Existen, por supuesto, factores que pueden contrain-
dicar la reconstruccién de una cavidad (Guilford 1969-
1983):

- Lesiones irresecables (patologia residual, neoplasias).
— Unico oido.

— Alteraciones del estado general del paciente.

— Complicaciones intracraneales.

Todas deberdn evaluarse en el contexto particular
de cada caso, sin que sean contraindicaciones absolu-
tas.
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TECNICAS QUIRURGICAS
Ablacion

También conocida como oido medio extrusién, con-
siste en la erradicacién completa de la mastoides y de las
estructuras del oido medio, sellando el conducto auditivo
externo, con lo que se obtiene un espacio tnico, inerte y
cerrado. Las primeras descripciones de esta técnica datan
de los aiios cincuenta.

Inicialmente descrita por Rambo (52) en 1958, es efec-
tiva para el control de la enfermedad pero no para la res-
tauracion de la audicién.

En esta técnica, el CAE y el OM se sellan mediante la
eversion de la piel del CAE y el relleno del oido medio
con colgajos de tejidos blandos.

Indicaciones

— Patologia crénica de la cavidad (otorrea, vértigo, hipoa-
cusia, etc.).

— Pobres reservas cocleares.

- Oido contralateral estable y con buena audicion.

— Necesidad de una rdpida curacion (postirradiacién).

Contraindicaciones

— Exéresis incompleta de la patologia.
—Reservas cocleares utiles.

- Un solo oido oyente.

— Lesiones malignas.

Técnica quirirgica

— Incisién retroauricular, unos 2 cm por detrés del pabellén.

— Preparacién de un amplio colgajo del misculo y perios-
tio subyacente.

—El limite 6seo de la cavidad se rebaja ampliamente y
se elimina la totalidad de las celdas mastoideas y las
estructuras del oido medio.

—Seccién de la punta de la mastoides, para reducir el
tamafio de la cavidad.

— Se realiza asf una meticulosa limpieza de la cavidad.

—Elevacién de la piel del CAE mediante una diseccién
retrégrada, lateral al anulus. El manguito de piel revier-
te y el exceso se retira. Los bordes de la piel se aproxi-
man suturando el CAE y dejando un “cul de sac”.

—Se limpia completamente el canal éseo eliminando
cualquier resto epitelial, asi como la mucosa y estruc-
turas del oido medio. El oido medio se puede obliterar
con colgajos misculo peridsticos.

— Sutura por planos y cierre cutdneo.

Evaluacion de la técnica

El procedimiento es relativamente rdpido y sencillo
y requiere escasos cuidados posquirtrgicos. Es efectivo
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en casos seleccionados de oidos gravemente afectados. El
riesgo de enfermedad residual es pequefio. Los casos de
infeccién son raros.

Puntos bdsicos en la cirugia

— Asegurar que la cavidad est4 libre de enfermedad.

— Exanteracién completa de las celdas mastoideas elimi-
nando tejido 6seo sano y dejando limites de reseccién
limpios.

Obliteracion

Técnica basada en el relleno de la cavidad mastoidea
a través del uso de diferentes colgajos, materiales de
relleno o la combinacién de ambos. Los primeros colga-
jos los introdujo Mosher (3) en 1911; desde entonces se
han descrito multitud de técnicas y aplicaciones. Las téc-
nicas con materiales de relleno van desde materiales
orgdnicos, como hueso, musculo, periostio, cartilago y
pericondrio, hasta materiales biocompatibles, como cerd-
micas, plasticos y metales.

Las técnicas de obliteracion eliminan la cavidad relle-
nandola con colgajos de partes blandas, con injertos
libres de materiales orgdnicos o biomateriales o bien
mediante la combinacién de ellos.

Histéricamente el uso de colgajos data de principios
del siglo pasado. Desde entonces se ha utilizado una
amplia variedad de colgajos. La dificultad de la técnica
radica en combinar el tamaiio del colgajo, que debe ser
suficiente para ocupar toda la cavidad, con un adecuado
aporte vascular, sobre todo al rotarlo para introducirlo
en la cavidad. El fracaso del aporte vascular, en estos
casos, conduce a una necrosis del colgajo que conlleva su
reabsorcion y la reaparicién de la cavidad.

Obliteracion de la cavidad con pediculos musculares

La obliteracién de la mastoidectomia usando pedicu-
los de tejidos blandos (musculo, tejido celular subcuté-
neo, piel) se ha ido desarrollando a lo largo del siglo
pasado.

Los colgajos se han utilizado para eliminar el espacio
muerto y promover la reepitelizacién de la nueva cavi-
dad. Para minimizar la probabilidad de necrosis tras la
cirugia es aconsejable dejar un aporte sanguineo axial.

Entre los pediculos empleados, el pediculo muscular
de Palva (39-42) —pediculo musculoperidstico de base
anterior—, que introduce una gran masa de tejido subcu-
tdneo postaural en la cavidad, es una de las técnicas que
mds se ha utilizado para la obliteracién parcial de la cavi-
dad mastoidea. El pediculo se introduce en la cavidad y
se cubre con fascia y piel.

El pediculo muscular tipo Guilford (43), que utiliza el
muisculo esternocleiodomastoideo, y el de Kahramanyol (44),
pediculo subcutdneo y peridstico de base inferior, son



muy Utiles para obliterar la punta de la punta de la mas-
toides, que queda demasiado profunda detras del facial
y por tanto es més susceptible de una enfermedad resi-
dual.

Otros pediculos que se utilizan son:

— Pediculo de Rambo (45), que cubre la caja timpénica y
parte posterior del antro mediante el musculo tempo-
ral.

—Tos (46) utiliza un pediculo muscular en L, de base infe-
rior, que rellena la cavidad mastoidea en su totalidad.
—Turner (47) utiliza dos pediculos musculares a la vez,
uno de base anterior y otro posterior, ambos del tem-

poral, para rellenar la cavidad.

— East (48) describe en 1991 un largo pediculo de muscu-
lo y fascia temporoparietal que incluye la arteria tem-
poroparietal para evitar la atrofia del musculo.

Existen otros muchos tipos de pediculos musculares
(49-51) para obliterar la cavidad mastoidea, pero son
similares a los descritos (Meurmann, Hilguer, Naumann,
Farrior et al).

Obliteracion de la cavidad con materiales de relleno

Materiales orgdnicos

Tejidos blandos: grasa, miisculo, periostio. La grasa se
utilizé desde 1922 hasta 1969, pero los resultados no fue-
ron satisfactorios debido a su infeccidn, fibrosis y reabsor-
cion (16-25). Mollison y Brown (26-31) en 1930 propusie-
ron el uso de injertos libres de misculo y periostio. Si
embargo, debido a su tendencia a la necrosis avascular y
posterior reabsorcién no se utilizan para la obliteracién. Se
siguen empleando la fascia y el periostio para cubrir cavi-
dades abiertas u otras obliteraciones o reconstrucciones,
con el objetivo de promover la reepitelizacion (4,5,32-36).

Hueso. Beaumont cita a Tieffenberg como autor del
uso de fragmentos de hueso autélogo del cértex mastoi-
deo para rellenar la cavidad, en 1948.

Schiller (53) en 1960 describid la “otoplastia mastoi-
dea” utilizando fragmentos de hueso de la cresta iliaca
para obliterar ampliamente la cavidad. En el mismo afio
Myers y Schlooser refirieron el uso de hueso tibial para
propésitos similares.

El paté 6seo que se obtiene del fresado también se
ha utilizado con frecuencia asociado a fragmentos del
mismo hueso (4,5). La pasta 6sea se coloca selectivamen-
te sobre la cavidad y posteriormente se puede cubrir con
musculo, fascia, piel o incluso mezclarse con Tissucol u
otros cementos/colas.

En los afios cincuenta se comenzaron a utilizar injer-
tos 6seos homdlogos y heterélogos para obliterar la cavi-
dad. Sin embargo, los malos resultados que se obtuvieron
debido a la infeccidn, extrusién y reabsorcién de los
injertos hizo que se abandonaran.
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Reconstruccion de cavidades mastoideas

Cartilago: auricular, septal, costal. Peer (1943) comen-
z6 a utilizar el cartilago como material de relleno (auté-
logo y homélogo), para eliminar fistulas postaurales.

El cartilago aut6logo es dificil de obtener en cantida-
des adecuadas para el relleno debido a la escasez del
lugar donante (pabellén), y al traumatismo que supone
su obtencién de la costilla. Esto tiende a limitar su uso
como material de relleno, pero es excelente para la recons-
truccién de la pared del canal. Se utiliza habitualmente
cartilago tragal o de concha autélogos. Se puede utilizar
el cartilago integro o en fragmentos, y s6lo o con pasta de
hueso recogido durante la intervencién e incluso con
pediculos musculares, para cubrir total o parcialmente la
cavidad mastoidea.

Se han utilizado también homoinjertos de cartilago
con buenos resultados con el inconveniente de una reab-
sorcién impredecible. En los casos en los que se utilice
cartilago septal, puede ser que una tnica obliteracién
requiera cartilago de varios donantes, lo que supone un
riesgo afiadido en cuanto a la transmisién de enfermeda-
des (SIDA, priones).

Materiales sintéticos o biomateriales

Cementos. El uso de materiales sintéticos como relle-
no se inicié con Mahoney en 1962, quien utilizé cemento
dseo de metilmetacrilato. Mds recientemente, Geyer y
Helms (1990) han utilizado cemento ionomérico con un
proposito similar. También se han sugerido los cementos
de hidroxiapatita (HA).

Inconvenientes: cuando se usan en presencia de infec-
cién, estos materiales no se integran bien, lo cual es espe-
cialmente frecuente en la cavidad mastoidea, séptica.
Ademas, la biocompatibilidad de estos compuestos es
cuestionable, particularmente bajo la piel del CAE, y més
aun si tenemos en cuenta la frecuencia de infecciones en
esta drea.

Silicona. Rosenblut et al. en 1966 valoraron la silicona
como material para la obliteracién de la mastoidectomia.
Debido a la importante reaccién a un cuerpo extraiio que
se observd, especialmente en presencia de infeccidn, la
silicona se considerd inapropiada para la obliteracién.

Plasticos: proplast. Shea y Homsy en 1974 introduje-
ron el proplast para la reconstruccion del oido medio, y
posteriormente Coyle Shea lo utiliz6 para la obliteracién.
Actualmente, el proplast se ha sustituido por otros mate-
riales biocompatibles con menos indice de extrusion.

Fosfatos de calcio. Wulstein comenz6 los experimen-
tos de obliteracién con fosfato tricdlcico e HA. Varias
combinaciones de fosfato cdlcico se utilizaron durante
los afios ochenta. Gersdorff et al. describieron el uso de
Triosite (HA y granulos de fosfato tricdlcico) cubiertos
con paté 6seo autdlogo (10). Estudios animales con este
material indican una estimulacién de la osteogénesis por
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el fosfato tricélcico alrededor de los granulos de HA
insolubles.

Cerdmicas: hidroxiapatita. La HA es el principal cons-
tituyente del hueso vivo y una eleccién natural como sus-
tituto del hueso en varias disciplinas quirirgicas. Este
material evita la morbilidad del lugar donante, se tolera
bien en un 4rea infectada y se osteointegra en el hueso
circundante, por lo que no se reabsorbe con el tiempo.

Se han utilizado con éxito granulos de HA mezcla-
dos con fragmentos 6seos o cubiertos con cartilago para
obliterar la mastoides (8,11).

La durabilidad y la biocompatibilidad de los materiales
han sido los principales problemas de estas técnicas. Entre
todos ellos,la HA parece ser el que obtiene mejores resul-
tados, en especial la presentacién porosa, que es la que tiene
una mayor facilidad para incorporarse al tejido que la rodea.

Igualmente, estos materiales no deben colocarse
sobre dreas de posible colesteatoma residual, ya que pue-
den quedar encerrados restos de enfermedad debajo del
relleno, con los consecuentes efectos indeseables sobre
los tejidos adyacentes. Es el dtico la zona de mayor riesgo
de enfermedad residual, por tanto, la obliteracién debe-
ria quedar confinada a 4reas que no hayan estado previa-
mente cubiertas por epitelio escamoso, lo que puede
limitar la versatilidad de la técnica considerablemente.

Técnica quirurgica

— Incisidn retroauricular siguiendo la linea del pelo. Se
crea un gran colgajo vascular de manera que la mitad
superior del colgajo sea sélo fascia temporal o perios-
tio. Este colgajo proporciona dureza, resistencia y apor-
te vascular al relleno, lo protege de la exposicién y favo-
rece la reepitelizacion.

— El revestimiento de la cavidad se eleva, y conserva sufi-
ciente epitelio para cubrir el nuevo canal, si es posible.

— Se limpia entonces la cavidad de lesiones hasta ver hue-
SO sano.

— Los bordes de la mastoidectomia se rebajan y la punta
de la mastoides se corta para reducir el tamaiio de la
cavidad.

— Igual que todas las técnicas de reconstruccion, debe rea-
lizarse una exanteracion completa de todas las celdas
mastoideas o al menos de las patolégicas, considerando
siempre una ampliacién de los mdrgenes de reseccién
como se harfa en la cirugia oncoldgica, de esta manera
se reduce el riesgo de colesteatoma residual.

— A continuacién se reconstruye el timpano y la cadena
osicular.

— El material de relleno se introduce en la cavidad para
obliterar el espacio:

a) Colgajos musculares. Debe realizarse una buena
adaptacion de éstos prestando especial atencion al

86

aporte vascular del colgajo para evitar en la medida
de lo posible necrosis distales.

b) Materiales orgdnicos. Se adaptan obliterando toda
la cavidad mastoidea, son ficiles de manejar debi-
do a su reducido tamaiio. En caso de utilizar chips
o paté de hueso deben cubrirse con fascia o colga-
jos para evitar secuestros y reabsorciones no dese-
adas.

c) Materiales sintéticos. Al igual que los organicos, son
faciles de adaptar y requieren una absoluta protec-
cién con tejido orgdnico (fascia, colgajos) para evi-
tar su extrusion y estimular una reepitelizacién ade-
cuada.

— Cierre por planos.

Evaluacion de la técnica

Ventajas:

— Relativamente sencilla.

— Efectiva reduccién de la cavidad.

- Bajo riesgo de recurrencias (si se utilizan rellenos de
larga duracién).

Desventajas:

— Riesgo de infeccién (materiales sintéticos).
— Riesgo de enfermedad residual.
— Coste de los biomateriales de obliteracion.

Puntos bésicos de la cirugia:

— Limpieza meticulosa de la cavidad.

— Aporte vascular en colgajos.

— Relleno estable.

— Control en la obliteracién del atico.

— Uso de materiales de larga duracién.

— Recubrimiento de los materiales sintéticos.

Reconstruccion

Las técnicas de reconstruccién estdn basadas en la
utilizacién de materiales para reparar el defecto, com-
pleto o parcial, de la pared posterior del canal. Se han
utilizado materiales organicos, como hueso y cartilago
basicamente, y desde de su aparicién en los dltimos
treinta afios, materiales biocompatibles como pldsticos,
ceramicas y titanio. El material que se utilice debera
adaptarse en tamafio y forma al defecto que exista, y que
permita de esta manera la creacién de una neopared
posterior.

Consiste en la reparacion de los defectos, completos o
parciales, de la pared posterior del CAE. Esta técnica es
mds compleja que la anterior y presenta un mayor riesgo
de colesteatoma recurrente.



Cuando hablamos de reconstruccién nos referimos a
todas aquellas maniobras que realizamos en las timpano-
plastias para tratar de conseguir situaciones anatémicas
lo mds parecidas a la situacién anatémica normal.

La reconstruccién data de los afios sesenta, cuando la
pared posterior del CAE se resecaba y se recolocaba
durante la cirugia del colesteatoma. Mds tarde, para
reconstruir los defectos de la pared se emplearon autoin-
jertos y homoinjertos éseos y de cartilago. Posteriormente
se comenzaron a utilizar biomateriales como el proplast,
ceravital, cemento ionomérico, titanio e HA.. Este ultimo
introducido por Grote en 1986, permanece actualmente,
aunque con refinamientos adicionales.

En 1986 Grote y Van Blitterswikjk (7) desarrollan
unas proétesis preformadas de la pared del canal para
simular el contorno y el tamafio de la pared posterior
del CAE, cuando ésta se extirpaba en la mastoidectomia.
Black (9) describe el uso de placas con forma de media
luna para reconstruir los defectos asociados a la cirugia
del colesteatoma en un esfuerzo de conservar la pared
posterior del canal y prevenir recurrencias.

Puntos baésicos de la reconstruccién:

— El material debe ser duradero y biocompatible. Es pre-
ciso un encaje perfecto de la prétesis para evitar retrac-
ciones.

—Revascularizacién de la pared del canal: es preciso un
colgajo vascularizado para proteger la prétesis y favo-
recer la reepitelizacion de piel del CAE.

— Prevencion de colesteatoma residual y recurrente.

La reconstruccién de la pared posterior del CAE se
realiza normalmente en dos situaciones:

1. En el mismo acto quirtrgico durante técnicas cerradas
para reconstruir pequefios defectos de la pared y des-
pués de haber realizado una timpanoplastia abierta, se
reconstruye la pared posterior para obtener un CAE de
didmetros similares a los de antes de la operacion.

2. En mastoidectomias antiguas, por problemas de supura-
ciones intercurrentes o epitelizaciones, o porque inten-
tamos conseguir mejor audicién reconstruyendo la pared
posterior del CAE y las estructuras timpanoosiculares.

Aunque se puede reconstruir la pared posterior con
tejidos blandos, como la fascia o pediculos musculares,
éstos con el tiempo van atrofidndose y hundiéndose. Por
tanto, si queremos conseguir una pared posterior consis-
tente, debemos utilizar materiales duros, como el cartila-
g0, el hueso y los materiales biocompatibles.

Reconstruccion con hueso

Autoinjertos 6seos
Tabb et al. describieron en 1973 la extirpacién y reco-
locacién de la pared posterior del CAE durante la timpa-
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noplastia. Ya en 1969 Farrior aseguré que este método de
autoinjerto de la pared del canal también lo utilizaron
Guilford y Schnee.

Se emplearon también autoinjertos 6seos “no canal”,
como Bauer, que describi6 el uso de hueso cortical para
la reconstruccién del muro del atico en 1967.

Watanabe et al. (1989) describieron el uso de hueso
en un pediculo de periostio para estimular la vasculariza-
cién de la pared.

El uso del paté 6seo autdlogo para la reconstruccién
de la pared lo introdujo Perkins en 1976, quien utilizé un
homoinjerto de dura para mantener el paté en su posi-
cién. Actualmente es frecuente el uso de paté 6seo, aso-
ciado generalmente a otros materiales de reconstruccién
(hueso, ceravital o HA).

Homoinjertos dseos

Los homoinjertos de la pared del canal fueron utiliza-
dos para su reconstruccién por Smith (1973), Tabb et al
(1973) y Brandon (1974), pero debido a su reabsorcién,
a la complejidad y la dificultad de su uso dejaron de
emplearse.

Reconstruccion con cartilago

Autoinjertos de cartilago

Szpunar (1966), Secula (1968) y Heermann (1970)
introdujeron el uso de autoinjertos de cartilago para
reconstruir la pared posterior del CAE. Generalmente se
utiliza el cartilago tragal entero, sin separarlo del peri-
condrio. Su tamafio, consistencia y forma levemente cén-
cava hace que se adapte perfectamente a los surcos
labrados en el atico y en el muro del facial. Los inconve-
nientes de este material son que sélo esta disponible en
cantidades limitadas, dada su procedencia, y por tanto
no es suficiente para grandes defectos.

Homoinjertos de cartilago

Smyth y Dowe describieron la “canalplastia” utili-
zando homoinjertos de cartilago, en 1971. Los homoin-
jertos de cartilago septal se ajustaban sobre el muro del
facial y en las ranuras zigomaticas, valiéndose de la elas-
ticidad del cartilago para hacer la curva. Wehrs, en 1972,
describi6 el uso de homoinjertos de cartilago de menisco
para propositos similares. Este material tiene la ventaja
de tener una forma mas curvada y un borde medial afila-
do, lo cual hace més facil la reconstruccidon. Se han obte-
nido muy buenos resultados de pared con esta técnica
(reabsorcion).

Reconstruccion con materiales sintéticos

Materiales plésticos: teflén, proplast, platispore,
silastic

A principios de los aiios sesenta, debido a la dificultad
para obtener materiales orgdnicos, se empezaron a utili-
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zar protesis artificiales. El inconveniente de éstas era la
falta de biocompatibilidad, generalmente por la libera-
cién de sustancias téxicas y la poca resistencia a las con-
diciones sépticas hostiles del oido medio.

El proplast (carbono + teflén) lo utilizaron Kuijpers y
Grote durante los afios setenta. Se obtuvieron resulta-
dos muy pobres debido a un alto porcentaje de dehis-
cencias, extrusiones e infecciones, probablemente rela-
cionadas con reacciones a un cuerpo extrafo.

Problemas similares se obtuvieron con el uso de pla-
tispore (polimero de polietileno, poroso, de alta densi-
dad) con una alta tasa de extrusion, desplazamiento y fal-
ta de capacidad de mantener la forma. Por ello, su uso
para este propdsito no fue muy prolongado. Tampoco
los plasticos que emplearon Gammert y Eitschberger
obtuvicron resultados satisfactorios.

El silastic, utilizado por primera vez por Paparella en
1968 para cubrir la cavidad del oido medio, es un material
bioinerte que se utiliza para evitar la formacién de adhe-
rencias entre distintas estructuras del oido medio. En ale-
acion con la HA se utiliza para la fabricacion de algunas
protesis compuestas.

Ceramicas

Ceravital. Esta ceramica de vidrio bioactiva (com-
puesta de un 40-50% de SiO,; 10-15% de P,04; 30-35%
de Ca0;2,5-5% de MgO;5-10% de Na,0;0,5-3% de K,0)
la introdujo Reck (1984) con el propésito de reconstruir
la pared posterior del conducto, y su uso lo promovieron
Filipo y Magnan. Después de los primeros problemas,
Reck utilizé una cobertura de paté 6seo autélogo sobre
la prétesis y demostré una porcentaje de dehiscencias del
10%. La ceravital tiene propiedades similares al vidrio y
precisa un cuidadoso modelado para adaptarse correcta-
mente al lecho. La durabilidad de este material también
se ha cuestionado en los tltimos afios y resulta muy ines-
table en los medios infectados.

Hidroxiapatita (Ca;, (PO ,)s(OH),). Dentro de las
ceramicas bioactivas, las mds utilizadas en la actualidad
son las formadas por fosfato de calcio. Fue Grote (8,13)
el que introdujo esta ceramica porosa como proétesis para
reconstruir la pared posterior del canal. Su estructura
porosa permite la penetracion del tejido éseo y su inte-
gracién en el hueso mastoideo. En condiciones normales
el fosfato célcico de cstec material es insoluble, y los esca-
sos intercambios de iones calcio y fosfato en la interfase
hueso-cerdmica producen reacciones tisulares deletéreas.
No obstante, ensayos clinicos y animales, desde 1977, han
demostrado su excelente tolerancia in vivo.

La prétesis tiene la forma de la seccién de un cono y
puede adaptarse en ambos oidos.

Para evitar algunos problemas iniciales (infeccion,
exteriorizacién), Grote comenzé a cubrir las prétesis con
un colgajo de periostio. En una serie de 120 casos, obser-
v6 dehiscencias en el 10%, aunque la mitad de éstos se
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cerraron espontaneamente. Actualmente, para asegurar
el éxito de la intervencioén, es imprescindible que el oido
tenga una buena funcién tubdrica y esté libre de infec-
cién.

Cemento ionomérico

Se obtiene al hacer reaccionar el polvo de vidrio con
el 4cido policarboxilico.

Geyer y Helms describieron su uso para reconstruir la
pared posterior del canal. Utilizaron un colgajo de Palva
para cubrir la nueva pared. Se usa en caso de reconstruc-
cién de cavidades con destruccidn extensa del muro pos-
terior y en la obliteracién de la cavidad mastoidea. La
pasta, una vez preparada, mantiene su consistencia visco-
sa unos cinco minutos; durante este intervalo se coloca en
la cavidad uniéndolo firmemente al hueso. Es convenien-
te cubrirlo con algiin material orgénico para evitar su
extrusién. La biocompatibilidad a largo plazo de este
material atin esta por confirmar. En los tltimos afios se
han descrito posibles efectos téxicos.

Metales

Titanio. Material inerte que se utiliza dentro de la
cirugia maxilofacial y ortopédica desde hace afios y como
prétesis osiculares en la cirugia otolégica. Dada la no
maleabilidad del material se utilizan prétesis preforma-
das de distintos tamarios y formas que se adaptan en sur-
cos labrados en el espesor 6seo. Para permitir una buena
cicatrizacion epidérmica y evitar extrusiones la totalidad
del implante debe cubrirse con tejido conectivo como
fascia temporal.

La eleccién del material de reconstruccién depende de
la localizacién y el tamaiio del defecto a reparar. En los
pequefios defectos se utiliza pasta de hueso o cartilago. Si
son mds grandes, son efectivos la HA mezclada con pasta
de hueso, el cartilago autélogo y el cemento ionomérico.
En el caso de reconstruccion de grandes cavidades son titi-
les las protesis de HA porosas (6), cubiertas con pediculos
musculares gruesos y bien vascularizados (14,37).

Técnica quirurgica

— Abordaje retroauricular, mediante incisién a 2 cm por
detras del surco auricular, siguiendo la linea del pelo.

— Exposicién del musculo temporal y del periostio retro-
auricular. Obtencién de la fascia temporal.

— Acceso a la cavidad mastoidea realizando una limpie-
za del epitelio y la mucosa.

— Determinacién del tamafio del defecto de la pared pos-
terior. Pueden utilizarse diferentes moldes preforma-
dos para calcular el tamaiio final de injerto o material.

—Preparacion de los limites de adaptacién del injerto
realizando una ranura en la pared anterosuperior y otra
en la inferoposterior, para estabilizar el injerto.

— Colocacién del injerto, dejando espacio en el dtico para
hacer la reconstruccién osicular.



— Fijacién del injerto con adhesivos biolégicos.

— Es aconsejable cubrir el implante con materiales orga-
nicos que faciliten la reepitelizacién del injerto.

— Cierre por planos.

Complicaciones

Un 15% de los casos de reconstruccién precisan revi-
sion quirdrgica para buscar una enfermedad residual
detras del implante. Sin embargo, la limpieza de perlas
residuales es habitualmente sencilla.

La frecuencia de enfermedad recurrente se ha reduci-
do al 6%, mediante la combinacién de injertos compues-
tos con las proétesis de la pared del canal.

La infeccién de los implantes de HA puede ser la con-
secuencia de su uso en 4dreas muy infectadas. Serd nece-
sario usar autoinjertos de cartilago en estos casos.

Una limpieza meticulosa, una amplia meatoplastia y
el uso de colgajos musculares sobre el implante reducen el
riesgo de infeccion.

Evaluacion de la técnica

Ventajas:

—~Método 6ptimo para eliminacién completa de la cavi-
dad.
— Resultado anatémico excelente.

Desventajas:

— Cirugia compleja, que puede requerir revision.
—Riesgo (bajo) de infeccién del implante y dehiscencia
de la pared canal.

Puntos baésicos de la cirugia:

— Estabilizacién firme del implante en su posicidn.

— Evitar el uso de HA en casos muy infectados; usar car-
tilago en su lugar.

— Cubrir los materiales sintéticos con fascia o colgajos.
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INTRODUCCION

La otosclerosis (gr. otus, “oido” y skleros, “duro”)
constituye una de las causas mds frecuentes de disminu-
cién de la audicion. Es una distrofia dsea que afecta a la
capsula laberintica en la que se producen fenémenos de
lisis y reabsorcién del hueso normal, seguidos de otras
fases de reposicion del hueso patoldgico. Las lesiones
permanecen asintomadticas hasta que el foco del hueso
enfermo invade al estribo y lo anquilosa con la ventana
oval, lo que produce una hipoacusia de transmisién que
en ocasiones puede ser mixta o perceptiva, dependiendo
si invade otras zonas de la cdpsula laberintica (otoscle-
rosis coclear).

Afecta clinicamente al 1% de la poblacion blanca, y
aproximadamente el 10% de la poblacién es portador de
focos otosclerosos evidenciables sélo histopatolégicamen-
te (1,2). Es relativamente frecuente entre los hindtes (3),
mas escasa en la raza nipona y rara en la raza negra. Se
transmite de forma autosémica dominante con una inci-
dencia de entre el 25 al 40% y con expresion variable; se
ha relacionado con diversos antigenos del complejo
mayor de histocompatibilidad HLA (4-10). El grado de
incidencia esté relacionado con la distribucién de las
lesiones en la capsula 6tica. La edad de mayor presenta-
cién es entre los 11 y los 30 afios (4),y es mas frecuente la
afeccién en las mujeres que en los hombres, en una pro-
porcién de 2:1, muy relacionada con los periodos de
embarazo y lactancia (11).

La otosclerosis interesa ambos oidos y casi siempre
de un modo simétrico, pero se presenta unilateralmente
en el 8% de los casos. Puede pasar desapercibida durante
mucho tiempo por perturbar mucho menos las relaciones
sociales del paciente que cuando la enfermedad afecta
desde el principio los dos oidos.

La otosclerosis esta acompafiada de actifenos en el
75% de los casos y de vértigo o inestabilidad en cerca
del 25% de los pacientes. Hay varias teorias que expli-
can el mecanismo de la pérdida auditiva perceptiva y que
actian de una forma aislada o mas aceptadamente en
conjunto, entre las que se encuentran la falta del estimu-
lo sonoro para el 6rgano de Corti, la liberacion téxica de
metabolitos dentro de los liquidos del oido interno con
lesién del neuroepitelio, la aparicién de focos de otoscle-
rosis en la c6clea que crea compromiso vascular por
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esclerosis y estrechamiento de los canales vasculares, y
por la extension directa de las lesiones dentro del con-
ducto auditivo interno (CAI).

HISTOPATOLOGIA

La otosclerosis es una enfermedad focal de la capsu-
la 6tica. Estd caracterizada por una excesiva reabsorcién
de hueso y por la formacién de un nuevo tejido 6seo
anormal. La nueva formacién 6sea es blanda e hipervas-
cular, y con la cronicidad cambia a una masa gruesay
esclerdtica. La otosclerosis ocurre en cualquier sitio del
hueso petroso, y afecta principalmente al angulo forma-
do por la parte anterior del estribo, el proceso cocleari-
forme y el promontorio. Entre el 30 y el 50% de los casos
esta afectada la ventana redonda.

Histolégicamente las lesiones de la otosclerosis se
dividen en un estadio inicial, uno de transicién y uno tar-
dio. En el estadio inicial las estructuras del estribo nor-
mal son destruidas por los osteoclastos, los cuales reab-
sorben hueso cerca de los vasos sanguineos preexistentes
y producen una dilatacién de la microcirculacién. Estos
cambios pueden demostrarse a través de la transparencia
de la membrana timpdnica como una mancha rojiza,
correspondiente al incremento de la vasculatura en la
superficie del promontorio, conocido como signo de
Schwartz. Los osteoclastos sustituyen el tejido 6seo por
un foco de tejido Gseo-fibroso patoldgico, pobre en fibri-
llas, rico en sustancia amorfa y células de aspecto con-
droide (otospongiosis). A través de un estadio de transi-
cién, caracterizado por la disminucién de los fenémenos
de destruccién o por un aumento de los de deposicion,
se llega al estadio final de consolidacion, donde el tejido
6seo fibroso inmaduro aparece sustituido por un hueso
fibroso maduro, esclerético, mas rico en fibrillas y pobre
en vasos. El foco adquiere un aspecto compacto que evi-
dencia el término de otosclerosis. En diferentes zonas del
mismo foco se pueden descubrir dreas de diferente madu-
racién (12).

En un estudio realizado por el Dr. José Luis Garcia-
Ibafiez, en el Instituto de Anatomia Humana de Mildn y
en el Instituto de Histologia y Embriologia de la
Universidad de Bari (profesor Iurato), se estudiaron los
focos otoscleréticos platinales de 124 pacientes que se
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Figura 1. Microfotografia con luz ultravioleta de un foco otos-
cleroso perteneciente a un paciente tratado en el preoperatorio
con ledermicina. La tetraciclina se manifiesta en forma de /ineas
o bandas fluorescentes situadas en los bordes Gseos que contor-
nean los espacios medulares (flechas).

sometieron a una estapedectomia, tras una previa admi-
nistracién de un derivado de las tetraciclinas, de los cua-
les 78 fueron positivos para el estudio (13). Las tetraci-
clinas son compuestos arométicos que poseen un grupo
oxidrilo fenolitico y un grupo aminico terciario en el
nticleo, cuya molécula forma complejos tanto con iones
metalicos como con los aminoécidos y proteinas. Los
derivados de tales uniones presentan, cuando son atrave-
sados por un rayo de luz ultravioleta, una fluorescencia
variable entre el amarillo y el amarillo-verdoso (14).
Ghosez describié que en el tejido dseo las tetraciclinas se
fijan sobre el frente de calcificacién de las zonas de oste-
ogénesis (15). Con estos estudios se concluy6 que las
tetraciclinas se fijan solamente en el hueso otoscleroso,
sobre todo en los focos muy activos, y nunca en el hueso
sano.

Para el estudio se administraron 600 mg de demetil-
clortetraciclina Lederle (ledermicina), fragmentada en
dos tomas de 300 mg a 124 pacientes que iban ser some-
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tidos a estapedectomia. La primera dosis se administréd
una semana antes de la intervencién y la segunda dosis
24 a 48 horas antes de la cirugia. Se escogi6 la ledermici-
na entre las numerosas tetraciclinas porque ofrece la ven-
taja de proporcionar, a igualdad de dosis que las demas,
una fluorescencia mas intensa a luz ultravioleta (16-18).
El material de 124 estapedectomias se estudié bajo
microscopia con luz ultravioleta (fig. 1), y en aquellos
especimenes que se descubrié la tetraciclina (78 mues-
tras) se sometieron a un estudio historradiografico; final-
mente, una vez decalcificadas, se sometieron al control
histopatolégico convencional bajo coloracién con hema-
toxilina-eosina.

Resultados del estudio

De acuerdo con la localizacién del foco otosclerético,
con respecto a la platina estapedial y a la ventana oval, se
agruparon las diferentes modalidades de otosclerosis pla-
tinar de la siguiente forma:

1. Histolégica. Focos que interesan sélo al ligamento anu-
lar, no demostrables durante el acto quirtdrgico, que
reducen la movilidad de la platina y que producen una
anquilosis total del estribo. Por lo tanto, no existe neo-
formacion platinar.

2. Marginal. Focos pequeiios visibles durante la cirugia,
circunscritos a los bordes de la platina, los cuales se
sittian en cualquier punto de la interlinea articular sin
llegar a invadir la supraestructura. Se localizan en un
polo (anterior o posterior) o en algin borde marginal
(superior o inferior).

3. Crural. La lesion no se limita a los margenes sino que
invade la raiz de una de las cruras (con mayor frecuen-
cia la anterior), incluso puede ascender hasta el cuello
del estribo.

4. Plurifocal. Se encuentran varios focos otoscleréticos en
diferentes estadios que respetan el centro de la platina
(fig. 2).

5. Anular. El foco otoscleroso dispuesto sobre todo el
borde de la platina y que invade parcial o totalmente la
interlinea articular. Respeta la porcién central de la
platina que puede ser normal.

6. Seudoobliterativa. Focos extensos y en ocasiones muy
voluminosos, que interesan toda o casi toda la platina,
e invaden también las cruras. La interlinea articular
estd ocupada por la lesion pero nunca totalmente per-
mitiendo realizar la estapedectomia.

7. Obliterativa. Se trata de un enorme foco otoscleroso
que afecta a toda la platina, las cruras y borra total-
mente la linea articular, sin que sea posible identificar
los limites de la platina y de la ventana oval.

Para la diferenciacién de los focos se utiliz6 la clasifi-
cacion de Henner (19), la cual valora el grado de activi-
dad de la enfermedad basdndose en el cuadro histopato-



Figura 2. Otosclerosis plurifocal.
Fotografia de un estribo completo
al final de una intervencién de
estapedectomia en la cual la sec-
cién histolégica coloreada con hema-
toxilina-eosina confirma que se tra-
ta de dos focos independientes
separados por una zona central de
platina no invadida.
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16gico, es decir, en las caracteristicas de los espacios
medulares, de las células éseas y de la sustancia interce-
lular o sustancia medular. Se distinguen cuatro grados:

1. Grado IV. Focos muy inmaduros y activos. Las cavida-
des medulares, numerosas, amplias y de forma irregu-
lar se comunican ampliamente entre si al estar parcial-
mente tabicadas s6lo por delgadas e irregulares
trabéculas fenestradas de tejido dseo neoformado
inmaduro. En las secciones histolégicas se aprecia que
la superficie ocupada por las cavidades medulares es
bastante mds extensa que la que ocupa el tejido dseo.
Las cavidades medulares estdn llenas de un tejido
conectivo laxo, rico en células y vasos. La sustancia
intercelular es baséfila. Existen signos evidentes de
actividad erosiva (lagunas de Howship).

. Grado I1I. Existe una mayor cantidad de tejido 6seo.
Las cavidades medulares son mas reducidas y se comu-
nican menos ampliamente entre si. Tienen una forma
mads irregular y contienen menos células. Se observan
fenémenos de destruccin, pero son mds intensos los
fenémenos de reconstruccion a cargo de los osteoblas-
tos que contornean todas las cavidades de erosion. La
sustancia intercelular es menos basoéfila.

. Grado I1. Se trata de un grado de actividad menor. Los
espacios medulares son més pequefios y contienen un
tejido conectivo laxo menos rico en células y menos

95

vascularizado. Hay maés tejido éseo que cavidades
medulares. S6lo algunas cavidades de erosién estan
contorneadas por osteoblastos y todavia se pueden
encontrar osteoclastos con dificultad. La sustancia
intercelular se va haciendo acidofila.

4. Grado I. Es el mas inactivo, maduro y quiescente. Los
espacios medulares son escasos y pequefios, contienen
pocas células y pequeiios vasos. En algunas zonas exis-
te tejido 6seo de aspecto laminar. No existen signos
evidentes de actividad destructiva ni de deposicioén
6sea. La sustancia intercelular se va haciendo neta-
mente eosindfila.

Uno de los datos més interesantes que proporciona la
historradiologia es la neta limitacion que existe entre la
superficie 6sea (radioopaca) y los tejidos blandos (radio-
transparentes), permitiendo valorar cuantitativamente el
grado de porosidad de los focos otosclerosos. El hueso
otoscleroso demostré tener menor densidad que la plati-
na normal, y se observa en ellos una muy clara delimita-
cién entre el foco patoldgico y el hueso no invadido, sien-
do muy poroso en los estadios iniciales y muy compacto
en los estadios avanzados (fig. 3). A medida que el foco
otoscleroso va madurando las trabéculas 6seas aparecen
mads gruesas y va disminuyendo la superficie de los espa-
cios medulares. En todos los grados de actividad hemos
confirmado que el tejido otoscleroso estd menos mine-
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Figura 3. Ejemplos de historradiograffas de focos otosclero-
sos pertenecientes a los cuatro grados de la clasificacion histo-
patolégica de Henner. Nétese la diferente porosidad de los cua-
tro estadios; el estadio inicial (IV) es el superior izquierdo y el
avanzado (I) el inferior derecho.

ralizado que la platina sana y bastante menos mineraliza-
do que el cartilago calcificado (fig. 4).

En conclusién se demostré que la ledermicina se fijé
solamente al foco otoscleroso y la intensidad de la fluo-
rescencia era mayor cuanto mas activo era el foco. En
ninguln caso se fijé en las dreas de platina normal o sana.
En nuestros preparados, los grados I de Henner no fija-
ron ledermicina contrariamente con algunos casos de
grado II. En casi todos los grados III la ledermicina se
fij6 en forma circunscrita en dreas mas o menos extensas
del foco otoscleroso; se fijé en forma masiva en todos los
casos de grado IV y se distribuy6 en todos los contornos
6seos de la superficie del foco otoscleroso.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de otosclerosis se realiza basandose
en un interrogatorio intencionado, una exploracién fisi-
ca y con cstudios complementarios. El paciente suele ser
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Figura 4. Microfotografia de un foco otoscleroso grado IV tra-
tado preoperatoriamente con ledermicina. Izquierda, imagen
obtenida con luz fluorescente; derecha, imagen obtenida con el
microrradiégrafo. El examen comparado demuestra que no
cxiste relacion en estos focos inmaduros entre tetraciclina fija-
da y mineralizacién.

un adulto joven o de mediana edad, con antecedentes
familiares de sordera progresiva en aproximadamente el
50% de los casos, y que refiere que empeora con los
embarazos o que se inicia con la primera gestacién en
las mujeres. El lenguaje del paciente con anquilosis pla-
tinar presenta una voz baja, a veces susurrante, pero con
buena modulacién y entonacion, distinta del lenguaje en
voz alta y desentonada del sordo perceptivo, si bien pue-
den coexistir variaciones, sobre todo en aquellos pacien-
tes con afeccion coclear. La audicion suele ser mejor para
los tonos agudos (voz infantil o femenina, timbres, silba-
to, etc.) que para los graves (voz masculina, trueno, tam-
bor, etc.), y su inteligibilidad es mejor en los medios rui-
dosos (en el tren, en la fidbrica) que en un ambiente
silencioso (por ejemplo, la iglesia), lo que constituye la
paracusia de Willis. La otosclerosis estd acompafiada de
acufenos en el 75% de los casos, de la que existe una rela-
cién con la afeccién neurosensorial y de vértigo en cerca
del 25% de los pacientes.

La otoscopia muestra un timpano integro, de aspecto
normal, y en ocasiones se observa a transparencia una
mancha rosada a través del timpano (signo de Schwartz),
que suele ser la expresion de un foco activo, en estadios
tempranos, con vascularizacién muy acusada en la ven-
tana oval y en el promontorio. Es frecuente que exista un
desplazamiento del manubrium del martillo con promi-
nencia de la apdfisis externa, causado por una distorsién
de la cadena osicular debido a la presencia de un gran
foco otoscleroso que desplaza la platina estapedial. Con
el espéculum de Ziegle se observa la movilidad de la
membrana pero con fijacion del manubrium. En la explo-
racién con los diapasones de 256 Hz y 512 Hz se eviden-



cia un Weber dirigido hacia el lado afectado, un Rinne
negativo y un Schwabach prolongado.

En los estadios iniciales el audiograma muestra una
pérdida auditiva conductiva de superficial a moderada mas
acusada en las frecuencias graves, que asciende hacia las
frecuencias agudas. La gréfica por via 6sea es normal o
muestra una pequeia baja escalonada en las frecuencias de
1.000 y 2.000 Hz (Muesca de Carhart). A medida que avan-
za la fijacién del estribo las frecuencias en agudos y graves
tienden a aplanarse por igual. El gap maximo que se pue-
de encontrar en los estadios crénicos raramente supera los
50 dB. Como ya hemos comentado, en algunos pacientes
la pérdida conductiva puede derivar a un problema mixto o
neurosensorial segiin el grado de afectacién por focos otos-
cleréticos cocleares. El timpanograma demuestra un gra-
diente normal o de baja complianza, aunque su punto
méaximo suele estar centrado en el 0 correspondiendo a una
curva “As” de Jerger, con ausencia o disminucién del refle-
jo acistico (20). La audiometria vocal muestra en los casos
tipicos una buena discriminacion.

La utilizacién de la tomografia axial computarizada
puede ser util para descubrir el bloqueo masivo de la
ventana oval por un foco obliterativo o identificar una
otosclerosis coclear en una sordera perceptiva de diag-
néstico clinico dificil, mostrando el aspecto desminerali-
zado de la cépsula laberintica (fig. 5).

Seleccion del paciente

Todo paciente que se somete a un procedimiento qui-
rirgico debe estar completamente informado de las venta-
jas y probables complicaciones de la cirugia de otosclerosis.
La edad del paciente no sera una contraindicacion a la
cirugfa si goza de buena salud. Esta operacién estd indicada
en todo paciente con otosclerosis que presente una disocia-
cién Gsea-aérea de por lo menos 15 dB o mds, especialmen-
te en las frecuencias bajas. En los casos de otosclerosis bila-
teral se opera primero el oido mas sordo, y en los casos en
los cuales el audiograma no demuestre diferencia entre
uno y otro lado, se opera primero el que tenga mas actife-
nos. El segundo oido se intervendra a partir de los tres
meses en adelante, dependiendo del grado de sordera y de
su evolucién. Especial atencién debe tenerse en los casos
unilaterales y la valoracién de la via ésea, ya que si ésta es
limitada, el resultado, aunque positivo, puede decepcionar
al paciente, sobre todo si la audicion contralateral es muy
buena. Igualmente en los casos con sorderas profundas se
debe insistir en la mejoria parcial de la audicién para poder
utilizar el audifono con un mejor rendimiento.

CIRUGIA

El manejo quirtrgico de la hipoacusia conductiva
asociada a la otosclerosis requiere la sustitucién de una
parte o todo el estribo para restituir la transmision del
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Figura 5. Tomografia axial computarizada. Obliteracion de la
ventana oval por otosclerosis, con afectacién coclear limitada.

Figura 6. Diferentes tipos de prétesis de estapedectomia.

sonido a través de la cadena osicular. La técnica de esta-
pedectomia total fue introducida por Shea (21),en la que
después de extirpar el estribo cubria la ventana oval con
un injerto de vena e interponia una proétesis de teflon
(politetrafluoretileno) con el yunque. Existen en el mer-
cado diferentes tipos de prétesis, todas ellas disefiadas
con diferentes materiales segtin la preferencia de cada
cirujano (fig. 6).

Técnica quirirgica de estapedectomia

La cirugia puede realizarse con anestesia local o
general, pero en nuestro Instituto de Otologfa preferimos
la anestesia local con una adecuada premedicacién, debi-
do a que el cirujano est4 alerta ante cualquier episodio de
vértigo que pudiera ocurrir mientras se trabaja sobre la
platina del estribo. Solamente recurrimos a la anestesia
general en nifios o adultos en que por su estado de salud
requieran un control més estrecho del anestesidlogo.
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Figura 7. Punci6n y fractura platinar. El tendén del estribo y
sus cruras se han cortado.

Se realiza una asepsia del pabell6n auricular y del
drea préxima y se colocan campos estériles. Durante la
cirugia los signos vitales del paciente se monitorizan
constantemente. El paciente se coloca en deciibito supi-
no con la cabeza girada 45° hacia el lado contralateral.
Se inicia el procedimiento quirdrgico infiltrando 2,5 ml
de anestesia en el drea tragal y en los cuatro puntos car-
dinales del conducto auditivo externo (CAE), mds cerca
de la membrana timpanica en la pared posterosuperior y
posteroinferior. Enseguida el canal se lava con solucién
salina para remover los restos del antiséptico y del ceru-
men.

Se extrae un fragmento triangular de cartilago tragal
de 4 mm de didmetro, y se realiza una incisién de 1 cm
por dentro del borde libre del trago, el cual se mantendra
en solucidn fisioldgica para posteriormente tomar el
pericondrio que servird como injerto. Se selecciona el
especulo Stico segtin el didmetro del conducto auditivo
externo del paciente y se fija a través del portaotoscopio
al cabezal autostdtico funcional ideado por Garcia-
Ibéfiez Sr., que permite cambios de posicién durante el
acto quirurgico, en los que la cabeza del paciente, el cabe-
zal y el portaotoscopios se mueven solidariamente sin
necesidad de ningtin reajuste, y sobre todo permite tener
las dos manos libres y utilizarlas simultineamente.

Se realiza una incisién en forma de ojival con el bistu-
ri oval, superiormente e inferiormente a un 1 mm del ani-
llo timpdnico, y se extiende de 8 a 9 mm hacia la pared
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posterosuperior. Se levanta el colgajo de piel hasta iden-
tificar el anillo timpdnico, y se incide la mucosa con una
aguja cuerva para entrar dentro de la cavidad del oido
medio. El colgajo timpanomeatal se rechaza hacia delan-
te hasta visualizar el mango del martillo, que ser4 el limite
anterior del campo quirtrgico.

Se procede a realizar la aticotomia a cucharilla o con
fresa diamantada, procurando conservar siempre que sea
posible la cuerda del timpano, sacdndola de su canal 6seo
para poderla desplazar hacia arriba o hacia abajo y evitar
que estorbe en las maniobras posteriores.

Los limites indispensables para tener una correcta
exposicion durante la cirugia son hacia arriba la porcién
horizontal del canal de Falopio, hacia atras el inicio del
tendoén estapedial en el proceso piramidal, hacia delante
el mango del martillo y hacia abajo la ventana redonda.

Al tener la completa exposicion del estribo se com-
prueba por tacto la anquilosis de éste con la ventana oval
y se incide con una espdtula triangular la articulacién
incudoestapedial, seguido de la seccién del tendén del
estribo. Es en este tiempo cuando se realiza un nuevo
examen para precisar, lo mejor posible, la extension y
caracteres del foco otosclerético asi como la movilidad
del martillo, ya que no es infrecuente encontrar un marti-
lo fijo. Se despega la mucosa, actuando siempre desde el
centro de la platina hacia la periferia del nicho oval,
seguido de una hemostasia por compresion, tiempo que
se aprovecha para preparar y adelgazar el pericondrio
tragal que se ha extraido previamente. Se utiliza un medi-
dor para escoger el tamaiio de la prétesis mas adecuada.
Si existen prominencias promontoriales o de la ceja facial
que estrechan el nicho, se pueden desgastar con peque-
flos excavadores de bordes cortantes o microfresas de
diamante.

Con el gancho de 30° se punciona y se fractura la pla-
tina del estribo (fig. 7) por su parte central, que en térmi-
nos generales es la més débil y se procede a la platinecto-
mia, dando siempre preferencia a las maniobras de
apalancamiento y traccion sobre las de presion. En todas
las maniobras sobre la platina debe procederse con
exquisita delicadeza. Lo ideal es, siempre que sea posible,
fracturarla en dos mitades. En tal caso, se extrae en pri-
mer lugar la porcién menos invadida (casi siempre la
posterior), y se deja para el final la extraccién del foco
anterior que con frecuencia es mds sangrante.

Una vez que se ha iniciado la apertura del vestibulo,
el aspirador debe funcionar a baja presién y mantenerse
siempre lejos del nicho de la ventana oval. Si hay un poco
de sangre en el nicho al finalizar la platinectomia, es pre-
ferible dejarla sobre la perilinfa que aspirarla directa-
mente, y sobre todo, si cae un fragmento de platina en el
vestibulo, es mejor abandonarlo si para extirparlo tene-
mos que realizar maniobras intralaberinticas o aspira-
ciones. La adaptacién del pericondrio es el dnico tiempo
quirtrgico en el que se debe actuar con la mayor rapidez
posible, puesto que tenemos el laberinto abierto. En
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Figura 8. Prétesis de estapedectomia de polietileno.

nuestro instituto las prétesis que mas se utilizan son la de
polietileno y la de House de acero inoxidable (figs.8 y 9),
las cuales se colocan con pinzas no fenestradas, y una vez
situadas se comprueba el reflejo de las ventana oval y
redonda (fig. 10).

Por ultimo, se repone el colgajo timpanomeatal y se
coloca un apésito mediante dos rectangulos de dacron
engrasado y una pequefia mecha de gasa.

Consideraciones especiales

A continuacién describiremos algunos hallazgos intra-
operativos durante la cirugia de estribo que se presentan
con poca frecuencia pero que nos obligan a conocerlos
para tomar acciones adecuadas.

Una de las complicaciones que puede surgir al realizar
la fractura de las cruras durante la estapedectomia es que
nos quede una platina flotante que dificulte su extraccion.
En tal caso se debe practicar una pequefia fenestra con la
fresa diamantada de 0,6 mm de didmetro en el borde
promontorial para poder insinuar un ganchito de 90°y
poder extirparla, teniendo mucho cuidado de no profun-
dizar en el promontorio para no abrir la céclea.

La platina obliterativa es el foco otoscleroso que inva-
de toda la platina y borra totalmente la linea articular. En
estos casos puede ser dificil identificar los limites del
estribo con la ventana oval, siendo necesario el uso de
microfresas para rebajarla parcialmente, y una vez adel-
gazada se procede a su fractura y extirpacion. Si la dure-
za del hueso no permite extirparlo en su totalidad, se rea-
liza una estapedotomia hasta alcanzar el vestibulo
colocando una proétesis de piston (22,23) (fig. 11).
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Figura 9. Prétesis de oido tipo House de acero inoxidable.
Medidas desde 3 mm, con intervalos de 0,25 mm hasta 6,50 mm.

Figura 10. Proétesis de polietileno e injerto de pericondrio
sobre la ventana oval.
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Figura 11. Pist6n de tefl6n con un injerto de pericondrio sobre
la ventana oval.

Figura 12. Prétesis de Sheehy de estapedectomia cuando no
existe yunque con unién directa al martillo. Longitudes de 5
mm a 6,75 mm.

El nervio facial puede estar dehiscente del canal de
Falopio en su porcién timpénica, pero en ocasiones exis-
te un verdadero prolapso sobre la platina y debemos
desistir de completar la intervencioén. Si es parcialmente
dehiscente se tiene que realizar una perfecta hemostasia
para después, con ayuda del microaspirador, apartar el
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nervio lo suficiente para pinchar la platina y poder frac-
cionarla y extirparla. En estos casos es muy titil disponer
de un injerto de pericondrio, fascia temporal o vena que
protegera al nervio facial del roce con la prétesis, siendo
aconsejable utilizar pistones de didmetro pequefio.

Las alteraciones de la cadena osicular, principalmente
aquellas que se refieren a la rama larga del yunque, son
una de las principales causas de fracasos funcionales.
Cuando la pérdida ha sido parcial (apéfisis lenticular) y
todavia queda un remanente de apdfisis larga, la mejor
eleccién es la adaptacién de una prétesis metdlica tipo
House al resto osicular. Es frecuente encontrar reabsor-
ciones en revisiones de estapedotomia cuando el creci-
miento del foco otosclerético estenosa la fenestra creada
y produce un roce constante de la prétesis con el proceso
largo del yunque. En estos casos de necrosis amplia de la
rama larga del yunque puede utilizarse una prétesis de
tantalio, acero o titanio, segiin la técnica de Sheehy, para
restablecer la conexién entre la ventana oval y la mem-
brana timpénica (fig. 12). Se practica un ojal subperidstico
en el tercio medio del mango del martillo, por el que se
hace pasar la prétesis, y se centra el otro extremo en la
ventana oval, la cual se encuentra sellada con el injerto de
pericondrio o venas, con una longitud media de 5,5 mm.
Una vez colocada la prétesis se extirpa la cabeza del mar-
tillo, se sella la ventana con pericondrio, vena u otro mate-
rial y se cierra firmemente la prétesis en el manubrium. Se
comprueba la movilidad del conjunto martillo-prétesis.

Otra opcidn es la colocacion de la prétesis Universal
Garcia-Ibéfiez para la reconstruccién del oido medio,
que puede igualmente adaptarse como prétesis total en
la estapedectomia o estapedotomia (figs. 13 y 14). Una
vez medida la distancia entre el timpano y la ventana
oval se corta la longitud de la prétesis a la medida desea-
da, se extirpa la platina y se cubre la ventana con el injer-
to. Es necesario tener un soporte de injerto de pericon-
drio o vena que evite la posibilidad de que la prétesis pueda
hundirse en el vestibulo. Se coloca la protesis Universal
acolchonando alrededor con gelfoam para evitar despla-
zamientos, y se repone el colgajo timpanomeatal directa-
mente sobre la cabeza de la prétesis (hidroxiapatita). Es
aconsejable la adaptacién de la prétesis al manubrium
del martillo.

Cualquiera de estas complicaciones puede ensombre-
cer el resultado de la cirugia de estribo, y es mejor no
seguir adelante si el cirujano no tiene una gran experien-
cia para resolver estos inconvenientes.

Técnica de estapedotomia

Desde la década de 1970, se ha popularizado la esta-
pedotomia como una técnica de estapedectomia parcial
por su aparente mayor simplicidad y menor traumatismo
laberintico. El principio de esta técnica implica crear un
pequeiio orificio en la platina del estribo y colocar una
proétesis de pistén en la fenestra creada. Para la realiza-
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Figura 13. Prétesis Universal de
Garcia-Ibafiez (A y B). Se utiliza
en la estapedectomia total con peri-
condrio cuando el yunque estd au-
sente u osteitico.

Figura 14. La prétesis Universal
de Garcia-Ibafiez puede utilizarse
en la cirugia reconstructiva de oido
crénico como reconstruccién par-
cial (A) o total de la cadena osicu-
lar (B).

cion de esta técnica se siguen los mismos pasos que se
describieron en la técnica de la estapedectomia:

1. Premedicacion-anestesia.
2. Posicion del paciente con la cabeza girada contrala-
teralmente en un dngulo de 45°.
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3. Lavado y esterilizacién del CAE.

4. Infiltracion-anestesia del conducto auditivo externo
en los cuatro puntos cardinales y mds cerca de la
membrana timpdanica en la pared posterosuperior y
posteroinferior.

5. Adaptacién del otoscopio y fijacién del mismo.
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Figura 15. Platinotomfa con microfresa diamantada.

Figura 16. Prétesis de pistén en la platinotomia.

()

Figura 17. Pist6n fluoroplastico y de pla-

Figura 19. Pist6n de acero inoxidable
McGee. La porcién distal esta contrasta-
da para proveer de 0,5 mm de referencia

tino de Fisch. De un didgmetro de 0.4 mm  Figura 18. Pistén fluoropldstico y de  de profundidad. Longitud de 3,75 mm,
y una longitud de 6 mm recortable. acero inoxidable de De la Cruz. con intervalos de 0,25 mm hasta 4,75 mm.

6. Colgajo timpanomeatal.
7. Aticotomia-Cuerda del timpano.
8. Exposicién completa de la ventana oval.
9. Comprobacién por tacto de la fijacion del estribo.
10. Medicién de la distancia entre la platina del estribo y
el proceso largo del yunque.
11. Se realiza una abertura en la platina del estribo con
el perforador manual de 0,6 mm o con microfresas
diamantadas (fig. 15), para colocar un pistén de 0,4
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mm de didgmetro o uno de mayor didmetro (figs. 16-18).
Existen también pistones con marcas especiales de
profundidad (fig. 19). Es aconsejable que el pistén
escogido no sobrepase dentro del vestibulo més de
0,25 mm, pero tampoco debe quedar corto.

12. Desarticulacién incudoestapedial.

13. Corte del tend6n estapedial con microtijeras finas.

14. Corte de la supraestructura del estribo con microtije-
ras de crurotomia.
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Figura 20. Estapedotomia con lser. Platinotomia central.

15. Control del reflejo de las ventanas oval y redonda.
16. Cierre del colgajo timpanomeatal.
17. Taponamiento.

La principal ventaja descrita de la técnica de estape-
dotomia contra la estapedectomia es que minimiza el
trauma iatrogénico en el oido interno y reduce la inci-
dencia de movilizaciones de la prétesis como resultado
de una cicatrizacién inadecuada. Entre las desventajas
se encuentra que no siempre es posible crear una fenes-
tra circular y uniforme, asf como el evitar que no se frac-
ture la platina del estribo,lo que requiere realizar una
platinectomia total. Por otra parte, una de las principales
causas por las que no realizamos estapedotomias en
nuestro instituto es porque es més facil que se vuelva a
cerrar la platina al permanecer gran parte de ésta con el
foco otoscleroso activo, provocando por tanto un mal
resultado a mediano plazo. El mayor niimero de revisio-
nes quirtrgicas que realizamos son de estapedotomias y
muy rara vez de estapedectomias totales.

Estapedotomia con ldser

Después de mas de 40 afios realizando la estapedec-
tomia y de su evolucién tecnoldgica atin no existe una
técnica quirirgica universalmente aceptada para la res-
tauracién de la audicién. La estapedotomia con ldser
representa una parte del continuo desarrollo de la cirugia
de otosclerosis. Se ha demostrado que es un procedi-
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Figura 22. Pist6n Robinson-
Moon de copa en acero ino-
xidable.

Figura 23. Pistén fluoroplés-
tico de Causse.

miento seguro y efectivo desde las comunicaciones ini-
ciales de Perkins (24), cuando en septiembre de 1978 rea-
1iz6 la primera estapedotomia con léser. El interés por el
laser es que reduce el potencial del daiio a las estructuras
del oido interno a través de la manipulacién con los ins-
trumentos convencionales (25).

Se han utilizado diferentes tipos de laser, que se pue-
den dividir en dos grupos: aquellos como el KTP/532 y el
argon laser, en los cuales la luz se transmite a través de
la pieza de mano de fibra éptica y son visibles, y en aque-
llos como el CO,, cuya luz es invisible y requiere otro
laser de helio-neén para su visualizacién y un manipula-
dor adaptado al microscopio para su proyeccion (26,27).

La técnica quirtrgica es la misma que la descrita en la
estapedotomia, s6lo que el tendén del estribo se
corta/vaporiza con laser, en el caso del KTP se utilizan
pulsos de 100 ms (de 2 a 2,5 W), y al tener una completa
visualizacién de la crura posterior se vaporiza con la mis-
ma intensidad del rayo. A continuacién se vaporiza la
crura anterior justo por debajo del cuello del estribo, uti-
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lizando un microespejo con una éptica especial que pue-
da reflejar la onda del rayo, y se retira asf la supraestruc-
tura del estribo. Los sangrados eventuales de la mucosa
estapedial o de promontorio pueden coagularse con la
accién del propio laser asi como la vaporizacion de adhe-
rencias o eliminacion de hiperplasias mucosas. Se realiza
una fenestra de un didmetro de 0,8 mm de didmetro para
pistones de 0,6 mm, y se eliminan los pequefios restos
6seos manualmente (fig. 20). Es importante adelgazar la
platina del estribo uniformemente, ya que la salida de
perilinfa hace que la vaporizacion por laser resulte mas
dificil debido a sus propiedades de refraccion del haz de
luz. A partir de este punto la adaptacién y el control de la
protesis elegida se efectiia como se ha descrito con ante-
rioridad (figs. 21-23). Uno de los riesgos que se discuten
cn la utilizacion del laser en esta cirugia es la dispersién
de calor que producen ciertos tipos de laser y los dafios
que esto pudiera provocar sobre el nervio facial y el oido
interno.

Cuidados postoperatorios

Algunos pacientes pueden presentar inestabilidad a
las pocas horas de la cirugia, que puede durar de 24 a 48 h,
y es raro encontrar un vértigo violento si la técnica ha
sido la correcta. Los pacientes no deberdn sonarse la
nariz, para evitar realizar una maniobra de Valsalva, y
cuando un paciente estornude debera hacerlo con la
boca abierta por lo menos durante las préximas dos
semanas posteriores a la cirugia. Se retira el aposito entre
el cuarto y séptimo dias, y en este momento ya se com-
prueba la ganancia subjetiva de la audicion.

Si la evolucién es normal, se haran los controles
audiométricos tonales y vocales periddicos a los dos y
seis meses. A partir de entonces basta una revisién anual.
Durante el primer mes se evitardn vuelos en avidn y
practicar submarinismo y deportes violentos. La natacién
en superficie se permite sin limitaciones.

Resultados de la estapedectomia y estapedotomia

La correcta realizacion de la técnica deberia permitir
una recuperacion total auditiva con cierre del gap en la
mayoria de los casos. La eleccidn de realizar una estape-
dotomia o una estapedectomia se fundamentaré sobre
todo en la experiencia del cirujano, pues partiendo de la
base que ambas técnicas bien realizadas deben permitir,
en teoria, un resultado similar, existen matices y diferen-
cias que debemos tener en cuenta.

En primer lugar, la estapedectomia total bien realiza-
da por un cirujano con experiencia no es mas traumética
o agresiva que la estapedotomia. En general no hemos
apreciado diferencia en la recuperacién de agudos y con-
sideramos que el mayor traumatismo que algunos auto-
res manifiestan con la estapedectomia se produce por
las manos del cirujano y no por la técnica en si. Sin

embargo, es aceptable que un residente en formacion o
un cirujano con limitada experiencia elija la estapedoto-
mia como técnica para evitar posibles complicaciones en
la extraccion del estribo y provocar un menor traumatis-
mo en el oido interno. El problema es que la tendencia
general en los 1ltimos afios a simplificar con esta técnica
la cirugia estd provocando la desaparicién de cirujanos
expertos, capaces de realizar correctamente una estape-
dectomia total.

El trabajo de José Luis Garcia-Ibafiez de historradio-
logia publicado en 1986 demostraba la gran actividad del
hueso otosclerético en un porcentaje elevado de casos. Es
16gico suponer, por tanto, y asi lo estamos observando en
las revisiones quirdrgicas, que un nimero elevado de
casos se deben al cierre de la platina con bloqueo o expul-
si6n de la prétesis de la estapedotomia y/o erosién del
yunque, al quedar bloqueada la prétesis en su porcién dis-
tal. Por el contrario, en una estapedectomia total, esta
posibilidad es insignificante, teniendo en cuenta que se
extirpa toda la platina.

La ganancia auditiva con la estapedectomia total con
injerto es mas rapida que la estapedotomia, al necesitar
esta tltima un tiempo més prolongado para formar una
neoplatina en el endostio de la ventana oval. Aunque
siempre hemos considerado que con la estapedectomia
se obtenian mejores resultados y a més largo plazo que
con la estapedotomia, personalmente no hemos realiza-
do un trabajo comparativo en ambas técnicas.

Sin embargo, en el aiio 2001 Algaba (estapedectomia
frente a estapedotomia ldser, comunicacién personal)
presenta un estudio comparativo entre 50 casos de esta-
pedectomia total con pericondrio y prétesis de polietileno
y otros 50 casos de estapedotomia con laser con prétesis
de pistén de Causse. Las conclusiones son claramente
favorables a la estapedectomia total en cuanto a mayor
rapidez en la ganancia auditiva, mejor resultado a largo
plazo y permanencia de la ganancia, asi como una ganan-
cia y cierre del gap mejores.

Solamente la estapedotomia era més favorable en el
postoperatorio con algo menos de incidencia de manifes-
taciones vestibulares, aunque sin diferencias a largo plazo.

Desde nuestro punto de vista la estapedectomia total
ofrece, por lo tanto, mejores resultados en manos de ciru-
janos con gran experiencia. Si ésta es limitada o el ciruja-
no estd en formacién, es aconsejable la realizacién de
estapedotomias, al ser cirugias menos agresivas, ya que es
mejor un resultado pobre o limitado a largo plazo por
problemas de conduccién que una cofosis provocada por
una aspiracién violenta o por maniobras traumaticas
sobre la ventana oval.

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento médico de la otosclerosis se reserva a
aquellos pacientes que por cualquier razén no son can-
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Figura 24. Tomografia axial computarizada. Otosclerosis coclear.

didatos quirtdrgicos o que estén en contra de la cirugfa, y
en aquellos en que se demuestra una hipoacusia neuro-
sensorial o sintomas vestibulares atribuidos a la otoscle-
reosis (fig. 24). De acuerdo con el concepto enzimético de
la otosclerosis, los histiocitos de los focos patoldgicos de la
capsula dtica liberan durante el estadio otospongiético
sustancias liticas causantes de la reabsorcién ésea junto
con proteasas tdxicas, que al difundirse en los fluidos
laberinticos ocasionarian la lesién sensorial de la otoscle-
rosis coclear.

De los muchos tratamientos propuestos desde que se
conoce la lesién otosclerosa solamente el flior ha goza-
do de una mediocre aceptacién. Escot, en 1923, fue el pri-
mero en sugerir el uso de fluoruro de calcio para el tra-
tamiento de la otosclerosis. Shambaugh, en 1965, demostré
la estabilizacién de los focos otosclerosos con el uso del
fluoruro de sodio (28), al demostrar que los iones flior
remplazan los iones hidroxyl y forman un complejo fluo-
rapatita en vez de un complejo hidroxiapatita. Este com-
plejo es mucho més estable, y tedricamente resiste mas
la accién osteocléstica alterando el balance de calcio y
retardando la reabsorcién de hueso. La dosis recomen-
dada es de 20 a 40 mg de fluoruro de sodio por dia.
Otros autores, como Brooks (29), han sugerido que la
administracién de flior se combine con la administra-
cién de 400 U de vitamina D y de 10 mg de carbonato
de calcio, basado en la teoria de que al agregar estos
compuestos se puede acelerar la maduracién de las
lesiones Oseas.

Los efectos secundarios de esta terapia son meno-
res; presentan principalmente nauseas y vomitos. Las
lesiones renales son una contraindicacién absoluta de la
terapéutica fluorada, ya que, al dificultarse la elimina-
cién, pueden fijarse sobre el esqueleto dosis excesiva-
mente altas.

En general el fluoruro de sodio puede ser una medi-
cacién paliativa en la otosclerosis coclear y en la otoscle-
rosis estapedial muy activa. En la actualidad su utiliza-
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cién estd limitada a algunos centros otoldgicos, sin que
existan suficientes resultados positivos para su generali-
zacion.

IMPLANTE COCLEAR

Algunos pacientes con otosclerosis cocleares con una
gran afectacién neurosensorial pueden desarrollar,
como hemos comentado, una cofosis total o subtotal en
su evolucion. Estos casos se consideran buenos candida-
tos al implante coclear. El tinico inconveniente es que
pueda existir una obliteracién dsea, parcial o total, de la
céclea por la otosclerosis, y aunque existen técnicas para
estos casos, el resultado siempre serd algo mds limitado,
teniendo en cuenta la dificultad de introducir todos los
electrodos. Si este problema no existe, el otoscleroso
degenerativo es un excelente candidato para el implante
coclear.
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INTRODUCCION

Para la recuperacion de la funcién auditiva en pérdi-
das conductivas o mixtas sin tratamiento médico o qui-
rurgico, tenemos como primera indicacién las prétesis
auditivas por via dsea, sin embargo, en algunas circuns-
tancias estas soluciones no pueden aplicarse, por lo que
recurrimos a prétesis por conduccion Osea.

Existen desde hace muchos afios audifonos que se
transmiten por vibracién 6sea aplicadas sobre patillas de
gafas o diademas utilizando sistemas CROSS o BICROSS,
sin embargo, estos dispositivos tienen una potencia limi-
tada al realzarse mediante apoyo simple y transmisién
transcutdnea, que no son ttiles en pérdidas neurosenso-
riales superiores a los 20 dB HPL.

En la década de 1980 se introdujo un nuevo sistema de
transmisién 6sea denominado Bone Anchored Hearing
Aid (BAHA), con el que se elimind la pérdida de poten-
cia que provocaba la transmision a través de la piel al
apoyarse el vibrador sobre un implante osteointegrado
de titanio colocado en el hueso temporal.

Desde su inicio ha ido perfecciondndose tanto la téc-
nica de realizacién como las capacidades de amplifica-
cién y espectrofrecuencias de los audifonos, hasta llegar
a las prestaciones actuales, en las que toda pérdida de
audicién con caracteristicas conductivas o mixta con
pérdida no superior a los 45 dB HPL neurosensorial
entre 250 y 4.000 Hz son susceptibles de tratamiento

(fig. 1).

INDICACIONES

Inicialmente las indicaciones de estos dispositivos
eran las malformaciones, otitis medias crénicas con bue-
na reserva coclear y sin posibilidad de otros tratamien-
tos (quirtrgicos o audioprotésicos convencionales) e
hipoacusias conductivas, sin indicacién quirtrgica ni posi-
bilidad de tolerar una audioproétesis por dermatitis del
conducto o alergias a los materiales de los moldes.

Ademas de esta indicacién especificamente audiol6-
gica, tenemos también la posibilidad de la reconstruccién
de pabellos en deformidades utilizando epitesis ancladas
sobre implantes osteointegrados.
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Actualmente las indicaciones han aumentado a hipa-
ocusias mixtas, y recientemente en cofosis unilaterales,
independientemente de la etiologfa para estimular el
temporal cofético para que transmita hacia la céclea
sana. Como consecuencia de la diferencia de llegada de
los sonidos en el espectro temporal, se consigue un efec-
to de binauralidad y localizacién sonora. No obstante, es
necesario tener una discriminacién verbal superior al
60% para esperar resultados satisfactorios.

Oido crénico no quirtrgico

En muchos casos con mastoidectomia radical o secue-
las en otitis media crénica en los que la oclusién median-
te un molde de audioprétesis favorece la reactivacion y
consecuentemente otorreas.

Malformaciones

Constituyen una de las principales indicaciones, como
ya se ha comentado, en ocasiones asociadas a la recons-
truccion cosmética mediante epitesis. Esta indicacion es
l6gicamente una indicacién generalmente pedidtrica, y se
podrad realizar desde el momento en que el hueso craneal
acepte la colocacién del implante de titanio. Hemos de
destacar en este grupo las atresias auris, microsomias y
los sindromes de Treacher Collins y Goldenhaar.

Intolerancia a las andioprotesis

Es una indicacion infrecuente, pero tenemos que
tenerla presente si se presentan otitis externas asociadas
a la utilizacién de audifonos.

Cofosis unilateral

Esta reciente indicacién ha demostrado en recientes
trabajos su utilidad en la recuperacién de la binaurali-
dad, en pacientes que han sufrido sordera stibita, hipoa-
cusia unilateral progresiva, traumdtica o como conse-
cuencia de cirugias del dngulo pontocerebeloso. Ademas
de recuperarse la percepcién sonora por el oido coféti-
co, se ha demostrado que existe una eficaz localizacién
sonora.
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Figura 1. Esquema de BAHA oto-
micosis.

Figura 2. Microtia y atresia auris en un nifio con agenesia bila-
teral de ambos oidos externos.

; < S
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Figura 3. Diadema de conduccién ésea en un nifio con agene-
sia bilateral de ambos oidos externos.
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EVALUACION PREIMPLANTE
Niiios

La indicacién principal en los nifios es la agenesia de
ambos conductos auditivos externos (fig. 2), que impi-
den una adaptacién protésica convencional. Aunque
también puede darse, la otorrea crénica bilateral, secun-
daria a otitis media crénica colesteatomatosa, no es una
enfermedad frecuente en los nifos.

En los nifios con agenesia bilateral de los conductos
auditivos externos (CAE) el umbral auditivo suele estar
en unos 60 dB HL, con curvas de tipo conductivo, ya que
el oido interno no esta afectado en este tipo de malfor-
macién congénita.

Las alternativas a los implantes osteointegrados son
las diademas de conduccién 6seas (fig. 3), que aparte de
ser peores conductores de las vibraciones sonoras, se
toleran mal desde el punto de vista estético.

El protocolo en los nifios con agenesia de ambos
oidos externos es el siguiente:

Exploracion audiolégica: en los nifios de corta edad se
realizan potenciales evocados auditivos de tronco cere-
bral, en los que se obtiene un umbral de 60 dB, con curvas
de tipo conductivo.

Estudio de imagen, mediante tomografia computa-
rizada (TC) de alta resolucién (fig. 4), en la que se
confirma la agenesia de ambos CAE, muchas veces
acompaflada de malformaciones en la cadena de hue-
secillos, pero con integridad de las estructuras del
oido interno, dado que el origen embriolégico es dife-
rente.

La cirugia del BAHA, en los nifios pequefios, es pre-
ferible hacerlas en dos tiempos. Si se hace en tiempo, y
debido a la curiosidad innata que tienen los nifios peque-
flos con las cosas de su cuerpo, la colocacion de un pedes-
tal con el protector de pléstico es un apéndice que conti-
nuamente se van a tocar, lo que va ha provocar una falta
de osteointegracion al estar padeciendo pequefios trau-
matismos sobre el tornillo.
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Figura 4. Tomografia computariza-
da de mastoideos en los que se
aprecia una agenesia de ambos con-
ductos auditivos externos, asi como
una malformacién de los hueseci-
los.

Adultos

En los adultos precisaremos, una vez que se siente la
indicacién de una completa evaluacién audiolégica con
audiometria tonal y verbal. En ocasiones puede ser pre-
cisa una audiometria verbal por via dsea si el diferencial
oseoaéreo en la audiometria es muy importante. Dentro
de los aditamentos del sistema BAHA existen vibradores
para realizar pruebas, ya sea en diademas o para morder-
lo y que el paciente note de una forma aproximada c6mo
va a ser la audicion que percibird por via sea. Este sis-
tema también se puede utilizar en nifios mayores. En
caso de que exista malformacién serd preceptivo un estu-
dio de imagen con tomografia computarizada.

El implante BAHA, al ser de titanio, no tiene ningtn
riesgo para el paciente en caso de que realice una reso-
nancia magnética nuclear (RM).

Es también importante una valoracién psicoldgica de
los pacientes, ya que deben tener plena consciencia de
que el dispositivo tiene una parte implantada con la
cabeza externa del tornillo, y que es preciso eliminar los
foliculos pilosos alrededor del implante que provoca una
pequeiia “calva” para prevenir infecciones.

SECUENCIA QUIRURGICA
Cirugia

— Antibioterapia profilactica.

—La anestesia puede realizarse local en adultos, aunque
la mayor parte de los pacientes prefieren la anestesia
general.

- Es una técnica que puede realizarse en cirugia mayor
ambulatoria (CMA).

Podemos realizarla en una o en dos fases. La técnica
en dos fases se utiliza sobre todo en los nifios pequeiios
con los tejidos més delicados. En la primera fase se realiza
la implantacién y en la segunda la colocacién del cabezal
externo unido al tornillo del implante.
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Fases quirurgicas

1. Incisién. Una incisién semicircular de charnela ante-
rior a unos 4 cm del borde posterosuperior del hélix.
La infiltracién previa con anestesia y vasoconstrictor
ayuda al control de la hemostasia (fig. 5).

2. Eliminacién del tejido subcutdneo junto con los folicu-
los pilosos de la dermis, en un drea aproximada de 1 cm
alrededor del punto de implantacién (fig. 6).

3. Eliminacién de tejido subcutdneo distal a la incisioén
para que la pérdida de sustancia sea progresiva.

4.Eliminacion de 1 cm de periostio en la regién de la
cortical donde se vaya a realizar el implante (fig. 7).

5.Perforacién de la cortical con fresa rapida y abun-
dante irrigacion, inicialmente de 3 mm. Tras ésta se
utilizara un instrumento manual para comprobar si
hemos llegado a la duramadre, que en los nifios serd
frecuente (fig. 8). Si todavia queda hueso, profundiza-
remos con una fresa de 4 mm.

6. Avellanado con un instrumento rotatorio de titanio,
a baja velocidad y suficiente torque, siempre con
irrigacion continua para que no se queme el hueso
(fig. 9).

7. Colocacion del tornillo del implante utilizando un ins-
trumento rotatorio, y posterior comprobacién manual
con un instrumento de titanio (fig. 10).

8. Sutura de la piel (fig. 11).

9. Perforacién circular de la piel que rodea al implante
unos 4-6 mm. La utilizacién de un punch facilita la
operacién (fig. 12).

10.Tap6n de cicatrizacién y vendaje compresivo (fig. 13).

Cuidados posquirtirgicos

Revisiones a los 3-4 dias para cambiar el vendaje
compresivo bajo el tapén de cicatrizacién, con una tira de
gasa embebida en pomada antibidtica.

Retirada de los puntos 8-10 dias més tarde.

Control hasta que se complete la cicatrizacién.
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Figura 7. Eliminacién de periostio.

Figura 8. Esquema de una perforaci6n cortical.

Adaptacion del audifono

Se realizard al menos mes y medio después de la ciru-
gia, tiempo necesario para conseguir la completa oste-
ointegracién y evitar extrusiones futuras.

COMPLICACIONES
Complicaciones

Son excepcionales. Sin embargo, pueden presentarse.
Si seguimos las pautas quirdrgicas tendremos una
secuencia de incidencias, entre ellas las siguientes:

— Perforacién del colgajo al afinarlo.

— Perforacion de la duramadre.

— Hemorragia por lesién de las venas perforantes o emi-
saria mastoidea.

Podemos considerar estas circunstancias como inciden-
cias, y deben resolverse sin problemas de forma inmediata:

— La perforacién con sutura

—La perforacién dural cedera rdpidamente y puede
sellarse. La colocacién del tornillo sellara definitiva-
mente este acceso. Se realizard entonces una protecciéon
antibidtica que atraviese la barrera hematoencefalica.

— Hemorragia con sellado con cera de hueso.

Un defecto en la técnica quiridrgica puede provocar:

— Necrosis del colgajo.

— Carbonizacién del hueso que impide la osteointegra-
cién si se fresa a excesiva velocidad y sin refrigeracion.

— Postoperatorio inmediato

— Infeccién

—Pérdida de la osteointegracién por cargar el implante
antes de estar osteointegrado o por la entrada de teji-
do conectivo entre el implante y el hueso.
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Figura 9. Agujero de 3 mm, para el
tornillo del BAHA, en que se ha ex-
puesto la duramadre. Avellanado.

Figura 10. Colocaci6n del implante.

Figura 11. Sutura. - Figura 12. Perforacién con punch.
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Figura 13. Implante y tapén de
cicatrizacion.

Varén (50%)

Mujer (50%)

Ti isiva (4.59
Cofosis (36,4%) ransmisiva (4,5%)

\

+«— Neurosensorial (4,5%)

™

Mixta (54,5%)

Figura 14. Sexo.

Figura 16. Hipoacusia contralateral al implante.

Otitis media cronica
ipsilateral (22,7%)

\

Sin otitis media crénica

Y (4,5%)

™

Otitis media crénica bilateral
(72,7%)

Figura 15. Diagnéstico previo.

i [+)
Cofosis (4,5%) Transmisiva (4,5%)

Mixta (90,9%)

Figura 17. Hipoacusia ipsilateral al implante.
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Derecho (36,4%)

Izquierdo (63,6%)

N\

Simultanea
contralateral (9,1%)
Ninguna (13,6%)
Homolateral
simultinea (4,5%) /
Homolateral
(22,7%)
e
Bilateral (22,7%) \
Contralateral
27,3%)

Figura 18. Localizacién del implante.

Se han descrito casos de ablucién por traumatismo
directo sobre el implante.

Resultados
Fundacion Jiménez Diaz de Madrid

Veintidds pacientes implantados (figs. 14-19) con
diagnésticos de:

—Hipoacusias mixtas por otitis media crénica simple/
colesteatomatosa, sin posibilidad de utilizacién de audi-
fono convencional por otorreas persistentes, malforma-
ciones y cofosis unilateral.

- Cirugfa en una fase.

— Sin extrusiones.

- Excelentes resultados funcionales con discriminacién
de mas del 80% en campo libre.

—Dos complicaciones dermatolégicas: un caso de hiper-
trofia cicatricial, que obliga a resecar la piel que rodea
al implante con un injerto de piel libre retroauricular.
Un caso de necrosis parcial que reepiteliza espontdnea-
mente en un mes con cuidados locales.

Hospital del Nifio Jesus de Madrid

Diez implantes osteointegrados tipo BAHA. Nueve
nifios fueron por agenesia bilateral de ambos CAE y una
nifia que tenia una otitis media crénica cole steatomatosa
bilateral, a quien se le habia intervenido d:> una mastoi-
dectomia radical, con cavidades en las que persistia la oto-
rrea, y no toleraba las prétesis auditivas cornvencionales.
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Figura 19. Cirugia de oido previa o simulténea.

Las edades de los nifios han sido entre los 18 meses y
los 12 afios. Aunque la FDA americana no considera indi-
cacion del BAHA, en nifios de menos de 5 aiios, hemos
intervenido a un nifio de 18 meses, con agenesia bilateral
de CAE, colocando un tornillo de 3 mm. Al realizar la
perforacién del agujero en la cortical, se expuso la dura-
madre (fig. 4), sin otro tipo de complicaciones y con muy
buena osteointegracion. La intervencidn se realizé en dos
tiempos.

En cuanto a los resultados, desde el punto de vista
audioldgico, se han obtenido con el BAHA umbrales en
campo libre, a 25 dB para las frecuencias conversacionales.

Complicaciones

Hubo un caso de rechazo completo del implante. En
una primera cirugia, se produjo una extrusién completa
al mes de la implantacién, que se atribuy6 al continuo
traumatismo en el pedestal (fig. 20), ya que se hizo la
cirugia en un tiempo, y el nifio no paraba de tocarse el
tornillo. Se realiz6 una segunda cirugia, esta vez en dos
tiempos, y se comprobd, al colocar el pedestal, la perfecta
osteointegracién del tornillo. Al cabo de tres meses de
adaptarse el audifono, el paciente acudi6 a la consulta y
se comprobé que habia rechazado completamente el
implante.

Algunas complicaciones menores en otros nifios han
sido alguna infeccidn local en el lugar del pedestal, que se
han solucionado con tratamientos locales de pomada de
antibidtico.

En general, tanto la tolerancia del implante en los
nifios (fig. 5) como los resultados funcionales hacen de
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Figura 20. Pedestal colocado con
muy buena tolerancia.

esta cirugia una alternativa adecuada, en los casos de
agenesia bilateral de los oidos externos y en los oidos
crénicos que no permiten una adaptacion protésica con-
vencional.
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INTRODUCCION

En la actualidad, se estima que en un 20% de las hipo-
acusias estd indicada la adaptacién de audifonos como
medio paliativo para tratar las limitaciones que provoca
la falta de audicién. Sin embargo, el grado de satisfac-
cién alcanzado por los pacientes, después de una correc-
ta adaptacién, no siempre es el deseado. Diferentes
encuestas sefialan que el 20% de ellos se encuentran muy
satisfechos, el 64% emplean los audifonos pero indican la
existencia de incomodidades o problemas y el 16% aban-
donan su utilizacién. Interrogados acerca de las razones
por las cuales estos pacientes dejan de usar los audifonos,
se aprecian expresiones como: “Me molestan mucho los
ruidos”, “Me pitan continuamente”, “Se oye muy artifi-
cial”, “Me pican y me supuran los oidos”, “En ambientes
de ruido no entiendo”, “Estéticamente me resultan ina-
ceptables”, etc. A modo de resumen, se podria estable-
cer que las causas para el no empleo de los audifonos
convencionales se relacionan con la incomodidad de la
adaptacion, una ganancia funcional limitada, la presencia
de retroalimentacién acustica, distorsién sonora y facto-
res cosméticos (1,2).

Ante dichas cuestiones cabe preguntar: ;existen otras
alternativas terapéuticas para estos pacientes, que necesi-
tan una ayuda auditiva y no se encuentran satisfechos
con lo ofrecido por audifonos convencionales? La res-
puesta es afirmativa, de forma que los implantes activos
de oido medio constituyen esta alternativa terapéutica.

DEFINICI()N DE UN IMPLANTE ACTIVO
DE OIDO MEDIO

Los implantes activos de oido medio son dispositivos
electrénicos que se implantan, total o parcialmente,
mediante cirugia con el fin de corregir una pérdida audi-
tiva mediante la excitacion vibratil de la cadena osicular.

Estos dispositivos presentan una serie de ventajas
frente a los audifonos convencionales: evitan los proble-
mas de retroalimentacién o feedback, por elevada que
sea la intensidad de estimulacién, proporcionan una
audicion mds natural y generan una mayor discrimina-
cién en ambiente ruidoso, al acoplarse directamente
sobre la cadena timpanoosicular, anulan las molestias o
contraindicaciones que plantean las enfermedades del
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conducto auditivo externo, al no ocuparlo, y un buen
nimero de pacientes, especialmente mujeres, dicen que
son sistemas estéticamente mds aceptables. Por el contra-
rio, los implantes activos de oido medio presentan incon-
venientes: precisan para su colocacién de un procedi-
miento quirtirgico, la mayor parte de las veces realizarlo
bajo anestesia general, su implantacién plantea potencia-
les riesgos de daiio para la cadena de huesecillos, en caso
de fallo técnico de los componentes implantados se hace
necesaria una reintervencion quirtirgica para la sustitu-
cién del implante, y algunos dispositivos limitan la practi-
ca de resonancia magnética, la aplicacion de terapia elec-
troconvulsiva, radioterapia sobre la region craneal, etc.

En lineas generales, con las matizaciones que se plan-
tean en los capitulos siguientes, la indicacién de los implan-
tes activos de oido medio se plantea en aquellas hipoacu-
sias neurosensoriales de grado medio o grave que cursan
sin alteraciones anatémicas y funcionales del oido medio.
La existencia de una patologia oclusiva o infectivoinfla-
matoria en el conducto auditivo externo no supone una
contraindicacién para la colocacién de estos implantes,
sino al contrario, los hace estar especialmente indicados
en la paliacién de la hipoacusia neurosensorial.

BASES FUNCIONALES DE LOS IMPLANTES
ACTIVOS DE OIDO MEDIO

Hay dos vias a través de las cuales un sonido alcanza
el oido interno: su conduccién a través del hueso craneal
(via 6sea) y su transmisién a través del conducto auditivo
externo y de la cadena timpanoosicular (via aérea). Esta
ultima via es més eficiente, gracias a la actuacién de los
mecanismos que amplifican la energia sonora desde el
conducto auditivo externo hasta la entrada del oido
interno, en la ventana oval, y se salvan asf las diferencias
de impedancia existentes entre el aire del oido externoy
los liquidos que baiian el oido interno.

Los implantes activos de oido medio basan su funcio-
namiento en la aplicacién directa de la energia mecénica
que generan a las estructuras vibrétiles de la via aérea
de un oido, en este caso representadas por el timpano y
los huesecillos de la cadena osicular (fig. 1). De esta for-
ma la energia se transmite mds eficientemente y con
menor distorsién. Virtualmente no se producen fenéme-
nos de retroalimentacién acustica, aunque la actuacién
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Figura 1. Las flechas negras y la blanca representan la vibracién
que imprimen los implantes activos de oido medio al acoplarse
directamente a los huesecillos, en diferentes lugares de la cade-

na osicular, tal y como indican las flechas rojas.

Audioprocesador Unidad

receptora

—»| Transductor

Micréfono

Baterias

Figura 2. Esquema general de un implante activo de oido medio.

de la membrana timpdanica produce la transmisién de una
minima cantidad de energia sonora al conducto auditivo
externo. Esta sefial es tan baja que no es suficiente para
generar un feedback acustico. En definitiva, este meca-
nismo de actuacién de un implante activo de oido medio
permite ampliar los movimientos de la cadena osicular,
dentro de unos margenes de seguridad bien determina-
dos por Goode (3-5), con lo que se alcanza asi un acceso
mds directo al oido interno y evita los fenémenos de dis-
torsién, que se producen, en mayor o menor medida, por
la estimulacion actistica aplicada en el conducto auditivo
externo después de la amplificacion generada en el caso
de los audifonos convencionales.

La ganancia producida por un dispositivo auditivo
viene definida por la diferencia existente entre la intensi-
dad de entrada y la de salida de la sefial procesada. La
mayor parte de estos sistemas implantables no pueden
generar intensidades de salida superiores a 115 dB SPL,
en la region de frecuencias conversacionales, lo que per-
mite cubrir el tratamiento de hipoacusias de grado medio
o grave. El rango de frecuencias sobre el que actiian es
amplio; estd comprendido entre los 400 Hz y los 10.000 Hz,
si bien la maxima eficacia se alcanza en la zona conversa-
cional.
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CLASIFICACION
DE LQS IMPLANTES ACTIVOS
DE 0iDO MEDIO

Las primeras investigaciones acerca de la estimula-
cién osicular, siguiendo el concepto empleado por los
implantes activos de oido medio, fueron realizadas por
Wilska en 1935 (6). Sus experimentos con particulas de
hierro emplazadas en la membrana timpdnica, que esti-
mulé con una bobina electromagnética, demostraron
que los sujetos estudiados podian percibir sonidos
puros de diferente tonalidad. A finales de los aiios cin-
cuenta, Rutschmann (7) también consiguié estimular
de forma satisfactoria la cadena de huesecillos median-
te la introduccién de imanes de 10 mg en el umbus, y
provocé su vibracién mediante la aplicacién de un
campo magnético modulado por una bobina electo-
magnética. El departamento de ingenieria electrénica
de la Universidad de Pittsburg publicé un articulo en
1967 en el que describia el disefio de un audifono implan-
table. En este articulo se debatia la adaptacién de tec-
nologia empleada por los marcapasos a los audifonos
implantables. Estos trabajos desembocaron en la apli-
cacién de la primera patente de un audifono implanta-
ble, si bien no se llegé a fabricar el modelo descrito (8).
Los primeros disefios comerciales aparecieron en el
mercado hacia los aifios setenta (9-11), y han servido
de base para el desarrollo de las actuales prétesis
implantables.

De manera esquemadtica un implante activo de oido
medio consta de un micréfono, un audioprocesador, una
bateria, una unidad receptora (estos tres dltimos com-
ponentes en los sistemas totalmente implantables reci-
ben el nombre de médulo principal) y un transductor
(fig. 2).

Tres son los tipos de transductores utilizados en los
implantes activos de oido medio. Cada uno de ellos tiene
ventajas y desventajas, en aspectos relacionados con el
tratamiento de la energia, la eficacia, la frecuencia de res-
puesta y la fiabilidad del sistema. Los transductores pue-
den clasificarse en tres grupos: piezoeléctricos, electro-
magnéticos y electromecénicos. En la tabla 1 se muestra
esta clasificacion y se encuadran en ella los dispositivos
comercializados en la actualidad o en los pasados afios
(12-20), que serdn objeto de un estudio mds extenso en
los capitulos posteriores.

Los implantes piezoeléctricos utilizan las propieda-
des de los materiales piezoeléctricos. Cuando se deja
pasar una corriente eléctrica a través de ellos, resulta
una deformacién de la materia, la cual genera un movi-
miento que al aplicarlo sobre la cadena osicular es
capaz de estimular el oido interno (fig. 3). Los implan-
tes piezoeléctricos son de dos tipos, monomorfos y
bimorfos. Los monomorfos utilizan la contraccién y
expansion directamente para provocar un desplaza-
miento, mientras que los bimorfos utilizan dos piezas
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Figura 3. Representaci6n del funcionamiento de un transduc-
tor piezoeléctrico monomorfo (A) y bimorfo (B). En las figuras
A observamos que cuando se aplica un voltaje el material se
contrae (A1) o se expande (A2), dependiendo de su polaridad.
En las figuras B se observa cémo dos piezas piezoeléctricas de
distinta polaridad se curvan hacia arriba (B1) o hacia abajo
(B2) cuando se aplica un voltaje.

de materiales piezoeléctricos puestas una junto a la
otra con los polos opuestos, lo que provoca la unién de
la estructura.

En la transduccién electromagnética se utiliza un
imén, generalmente de tierras raras (por ejemplo sama-
rio cobalto), y una bobina inductora. El iman se aproxi-
ma a la cadena osicular, a la membrana timpénica o bien
al oido interno (en la ventana redonda). Se genera un
campo magnético fluctuante cuando la bobina se activa a
partir de una seiial, que corresponde a una entrada aciis-
tica que recoge inicialmente el micréfono. Este campo
magnético provoca la vibracién del imén (fig. 4), que, al
estar acoplado directamente a la cadena timpanoosicu-
lar, pone en movimiento los fluidos cocleares. Ya que la
fuerza que se genera es inversamente proporcional al
cuadrado de la distancia entre la bobina y el iman (por

Tabla 1. Clasificacién de los transductores

Clasificacion y bases funcionales de los implantes activos de oido medio

Bobina ‘

Iman

\ Serial |

Figura 4. Representaci6n esquemadtica de un transductor elec-
tromagnético. Las variaciones del campo magnético en la bobi-
na generadas por una sefial interactdan con el campo magnético
estatico del imén. De esta interaccion se deriva un movimiento
en el iman.

ejemplo, al doblar la distancia entre el imdn y la bobina
se produce una salida de un cuarto de fuerza), es eviden-
te que estos dos componentes deben mantenerse lo mas
préximos el uno al otro, para asi conseguir un sistema
mas eficiente.

La transduccién electromecdanica es una variacién
de la electromagnética. Dado que la anatomia puede
forzar variaciones relevantes en la distancia que separa
el imdn y la bobina, lo cual generaria fluctuaciones en la
ganancia y en la respuesta tonal, en la transduccion elec-
tromecénica la bobina y el imén se localizan en estrecha
relacion espacial y geométrica, precisamente para evitar
este problema. La energia mecanica producida por este
tipo de implantes se transmite por una conexién directa
del transductor electromecdnico a la cadena osicular

(fig. 5).

Transductor Investigadores Compaiiia Implantacién
Piezoeléctrico Yanagihara (16) Rion Parcial
Piezoeléctrico Welling & Barnes (19) St. Croix Medical Total
Piezoeléctrico Zenner (20) IMPLEX Total
Electromagnético Kartush & Tos (13) Smith Nephew Richards Parcial
Electromagnético Perkins (18) Resound Parcial
Electromagnético Maniglia (14) Wilson Greatbach Parcial
Electromagnético Hough (12) Parcial
Electromecdnico Ball (17) Symphonix Parcial
Electromecanico Frederickson (15) Otologics Parcial
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Bobina

Acoplamiento a la
cadena osicular

Senal

Figura 5. Representacién esquemdtica de un transductor elec-
tromecdnico, el cual transmite directamente un estimulo a la
cadena osicular.
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CariTuLO

Sistemas piezoeléctricos: descripcion
de sistemas, indicaciones, cirugia,
resultados y complicaciones

A. Ramos Macias, C. Cenjor Espanol y J. Algaba Guimera

INTRODUCCION

El principio fundamental del origen de los sistemas
de transductores piezoeléctricos se basa en la propiedad
de diversos materiales de tipo cerdmicas, de cambiar su
longitud y morfologia al paso de una corriente eléctrica.
La mayor ventaja que presentan estos sistemas es el hecho
de conseguir amplitudes vibratorias suficiente con una
pequena necesidad energética (1).

Los sistemas piezoeléctricos se basan en las propieda-
des de algunos materiales que tienen la capacidad de
deformarse cuando se les aplica un voltaje. Esta defor-
macion constituye el estimulo mecénico para la cadena
osicular. Existen dos tipos: a) los monomorfos, en el que
el movimiento es de contraccién y expansion, y b) los
bimorfos, que utilizan dos fragmentos de material piezo-
eléctrico con polaridades diferentes y que producen un
desplazamiento lateral ante un estimulo eléctrico.

El primer sistema piezoeléctrico, sistema semiimplantable,
se desarroll6 en 1983 en Jap6n por Suzuki y Yanagihara (2).
Desde entonces se han sucedido una serie de sistemas
que describiremos posteriormente, pero que no han con-
seguido su incorporacién en el mercado, en unos casos
por falta de aprobacién y en otros por suspensién de la
manufacturacién del producto. De aqui que su uso sea
muy limitado, ademas de que deben considerarse todavia
bajo un estricto control dentro de estudios claramente
protocolizados.

Aunque existen muchos sistemas y modificaciones, en
la actualidad no se comercializan en Europa ni en Amé-
rica. En este capitulo s6lo haremos referencia a aque-
llos dispositivos en los que existe experiencia con huma-
nos.

SISTEMA DE SUZUKI-YANGIHARA

El primer dispositivo disefiado por estos autores en la
Universidad de Ehime y Teikyo en Japén, denominado
P-MEI, estaba basado en un sistema semiimplantable
que utiliza un vibrador osicular de cerdmica piezoeléc-
trica (fig. 1). El implante constaba de una unidad exter-
na al que incorporaban el micréfono, el amplificador y las
bobinas de induccidén, y una parte interna que incorpo-
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raba la bobina de induccién secundaria y el sistema de
vibracidn osicular de ceramica. Este sistema es irreversi-
ble, puesto que para el acoplamiento en la cadena osicu-
lar es necesaria su desarticulacién. En algunas ocasiones
era necesario la extirpacion de la pared posterior del
conducto. En 1995 se presenta un estudio de largo tiem-
po de control con este sistema, en los que se encuentran
ganancias preferentemente de frecuencias agudas, entre
10 y 40 dB, pero no existen suficientes estudios posterio-
res que permitan evaluar la eficacia del sistema y sus
complicaciones a largo plazo.

A finales de la década de los ochenta, el mismo equi-
po comienza con un sistema totalmente implantable al
que denominan T-MEI. Este sistema incorporaba un
amplificador de ganancia, y se asociaba al sistema una
bateria recargable de Niquel-Cadmio. La parte interna
implantable exigia la extirpacién de parte de la cadena, y
se realizaba su acoplamiento en el estribo. Este sistema
totalmente implantable ha presentado muchos proble-
mas y falta de control de las partes externas, por lo que
no se han puesto en marcha estudios en humanos.

SISTEMA ENVOY (ST CROIX)

Este implante actualmente en fase 2 y estudio contro-
lado en diversas centros en EE.UU. presenta un doble
sistema; una parte sensora que se acopla al martillo y un
sistema de estimulacién que se acopla en el estribo. Este
sistema también fija y altera la cadena osicular. Las dos
partes del sistema (sensor-estimulador) son piezoeléctri-
cos, de tal forma que las vibraciones acusticas se captan
a través del sensor acoplado al martillo, y se transforma
en estimulo en la regién del estribo.

El sistema desarrollado por St Croix tiene un dispo-
sitivo semiimplantable, y en fase de desarrollo un sistema
totalmente implantable.

SISTEMA TICA

El sistema TICA hace referencia a sus siglas en
inglés, Totally Integrated Cochlear Amplifier, que desa-
rrollaron Zenner et al. (3). Es el dnico de los sistemas
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Figura 1. Dispositivo semiimplan-
table piezoeléctrico de Suzuki-Yan-
gihara.

Figura 2. Componentes del sistema totalmente implantable
TICA.

piezoléctricos y totalmente implantable que obtuvo la
aprobacién por la CEE para su uso en humanos (fig. 2).
En la actualidad su empresa distribuidora ha suspendido
su distribucién y el sistema ha desaparecido del mercado.

EITICA constaba de tres elementos realizados en
titanio: micréfono, sistema principal y transductor. El
micréfono era una de las partes mas desarrolladas, y se
situaba entra la piel y la porcién Gsea de la pared poste-
rior del conducto auditivo externo (CAE). El transductor
piezoeléctrico se colocaba en un sistema de placas ajus-
tado en la mastoides, y a través de la cual se dirigia una
varilla de acoplamiento del estimulador hacia el yunque.
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El primer sistema fabricado dirigifa la varilla de acopla-
miento o estimulador hacia el cuerpo del yunque, y tras
realizar una pequeiia concavidad con un laser de alta
energia se ajustaba el estimulador (4).

Inicialmente hubo problemas a corto plazo en el drea
de estimulacién, por lo que se modificé el sistema, y se aco-
pl6 un clip de titanio en la rama larga del yunque con un
control a través de la timpanotomia posterior. En casos
especiales se disefiaron sistemas que directamente se situa-
ban en la ventana oval o en la supraestructura del estribo.

El espectro audiolégico que abarcaba el sistema
TICA cubria pérdidas neurosensoriales graves y pro-
fundas, especialmente en frecuencias agudas por enci-
ma de 1,5 Hz, y con discriminacidn verbal por encima
del 50% (5).

El sistema TICA permitia la carga del implante (no
olvidemos que al ser un sistema totalmente implantado,
la baterfa iba incorporada al sistema receptor/estimula-
dor) a través de un cargador que se ajustaba directamen-
te a la red eléctrica, o bien a través de otras pilas que se
incorporaban al propio cargador.

Las limitaciones del sistema vienen dadas en primer
lugar por las caracteristicas anatémicas del paciente, ya
que al ser un sistema voluminoso, pacientes con mastoi-
des muy estrechas, senos sigmoides muy procidentes, etc.,
no podian implantarse. En segundo lugar, el sistema pre-
sentd problemas con el estimulador inicial colocado en el
cuerpo del yunque, y se producian desacoplamientos en
las fases iniciales de su uso. Otro problema parecia ser la
colocacién del micréfono en la pared posterior del CAE,
en relacién con una posible migracién epidérmica y
colesteatomas secundarios.
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Los resultados de este sistema en humanos fueron
satisfactorios, pero el TICA dejé de estar en el mercado a
finales de 2002.

OTROS SISTEMAS PIEZOELECTRICOS
Sistema de Welling (6)

Este sistema se basa en la colocacién del vibrador
piezoeléctrico sobre una pequefia ventana en el canal
semicircular lateral. Si bien no altera la cadena osicu-
lar, esta maniobra puede daiiar el oido interno. En la
actualidad no se ha pasado de los estudios en anima-
les.

Sistema de Dumon (7)

En este caso se sitiia el vibrador acoplado en la cabe-
za del estribo sin alterar la integridad de la cadena. Este
sistema también se encuentra en fase de experimenta-
cién animal.
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CAPITULO

Sistemas electromagnéticos:

descripcion de sistemas, indicaciones, cirugia,
resultados y complicaciones

L. Garcia-lbanez Cisneros y A. Ramos Macias

INTRODUCCION

En 1996 se cifraron en 28 millones los americanos con
hipoacusia lo suficientemente importante como para
presentar problemas de comunicacién (American
Speech-Language-Hearing Association, 1996) (1). De
esta cifra, aproximadamente cuatro millones presenta-
ban hipoacusia moderada aguda con una mala adapta-
cion protésica. Se considera segtin la literatura que un
15% de las hipoacusias moderadas graves, bien por el
efecto feedback, por la distorsién o por efectos de oclu-
sién, intoleran las prétesis de conduccién aérea. Para este
tipo de pacientes se han desarrollado las prétesis implan-
tables de oido medio, que pretenden dar soluciones rea-
les a este numeroso colectivo (2).

ANTECEDENTES HISTORICOS

Los primeros antecedentes se remontan a 1935, cuan-
do Wilska (3) deposité sobre la membrana timpénica
particulas metélicas que sometié posteriormente a un
campo electromagnético, y sugirié por primera vez la
alternativa mecanica a la estimulacidén acistica aérea en
el tratamiento de la hipoacusia. En 1959 Rutschmann (4)
estimulé la cadena osicular aplicando una sustancia elec-
tromagnética sobre el umbo del martillo, y someti6 pos-
teriormente el sistema a un campo electromagnético. En
1967 se publicé un estudio de la Universidad de Pittsburg
(Department of Electrical Engineering), en el que se des-
cribia el disefio de un implante de oido basado en la tec-
nologia del marcapasos cardiaco (5). Sin embargo, no es
hasta los afios setenta cuando se consiguen desarrollar
los primeros sistemas: Fredrickson en 1973 (6), Nunley
et al en 1976 (7), Goode et al en 1995 (8).

MECANISMO DE FUNCIONAMIENTO

Existen tres tipos de transductores: piezoeléctricos,
electromagnéticos y electromecanicos.

Los sistemas electromagnéticos, que se describirdn en
este capitulo, utilizan basicamente un imdn y una bobina
generadora de un campo magnético. El iman se incorpo-
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ra a la cadena osicular, normalmente, a la membrana tim-
pénica o ventana redonda y se desplaza ante al campo
magnético generado por la bobina y que se activa ante un
estimulo actistico. Ante un input actstico se genera un cam-
po magnético de caracteristicas fluctuantes y consigue el
movimiento del imén situado en el oido medio. El movi-
miento del imdn es inversamente proporcional a la dis-
tancia entre el iman y la bobina, por lo que en estos sis-
temas se deberdn mantener siempre proximas las dos
estructuras para el correcto funcionamiento.

Los sistemas electromecanicos son una variacion de
los electromagnéticos. En realidad unen la bobina y el
imdn para tener un mejor control de las fluctuaciones
energéticas, y posteriormente transmiten la vibracién a la
cadena osicular mediante un sistema mecénico.

TIPOS
MET/Fredrickson/Otologics

En la Universidad de Washington (St. Louis, Missouri),
Fredrickson et al han desarrollado el audifono implanta-
ble de oido medio denominado MET (Middle Ear Trans-
ducer). Es un sistema electromecénico probado inicial-
mente en monos (1995) con resultados satisfactorios (9).
El sistema (fig. 1) consta de una porcidn externa que uti-
liza un sistema digital multicanal de procesamiento de la
sefial actstica, y que transforma dicha sefial actstica en
un estimulo electromagnético que se conecta con una
porcion interna que convertird la sefial electromagnética
en mecanica, mediante un soporte apoyado en el yunque.
Este sistema se soporta en un sistema de anclaje y posi-
cionamiento complejo. En el primer estudio que se reali-
z6 con este sistema, que permitié la aprobacién por la
FDA americana en dos pacientes, se consiguié aumentar
la discriminacién verbal de un 35% a un 54% (9). En la
actualidad este sistema tiene la aprobacién en la CEE
para su utilizacién en humanos.

Vibrant Soundbridge/Ball/Symphonix

Desarrollado en San José, California, es un sistema
electromecanico en el que el imdn que origina la vibra-
cién queda suspendido en el aire mediante un soporte
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Figura 2. Sistema semiimplantable Vibrant Soundbridge.

mecénico de titanio que rodea la ap6fisis larga del yun-
que, y transmite la vibracién a la cadena osicular (fig. 2).
En la literatura se le denomina al sistema Floatimg Mass
Transducer (FMT).

En la actualidad, a pesar de haber demostrado su efi-
cacia clinica en mas de 2.000 pacientes, y tener la apro-
bacién tanto por la CEE como la FDA para su utilizacién
en humanos, su comercializacién se ha suspendido por
problemas estrictamente de gestién econémica.

Existen otros grupos que han trabajado con implantes
electromagnéticos, pero con beneficios insuficientes o
aun con pocos resultados en humanos.

Maniglia/Wilson Gretbatch Company

Desarrollado en Case Western Reserve University
en Cleveland (10), es un sistema electromagnético consi-
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derado como una mezcla entre el MET, por el sistema
de soporte aunque sin un sistema mecénico final, y el
Vibrant Soundbridge, dado que la bobina generadora del
campo electromagnético estd muy préxima al elemento
magnético sensible adherido al yunque (fig. 3).

Spindel

El grupo de este autor en la Universidad de Virginia
en Charlottesville ha realizado estudios aplicando direc-
tamente sobre la ventana redonda imanes sensibles a un
campo magnético, originado en una bobina externa con
el fin de estimular los fluidos cocleares. Son estudios pre-
liminares en animales de experimentacién (11).

Perkins/Resound Corporation

Proponen una idea en concepto original, utilizando
un fino diafragma de silicona al que adhieren un imén y
que fijan en la membrana timpdnica mediante un aceite
mineral que aplican en su superficie. La bobina genera-
dora del campo electromagnético se sitda en el conducto
auditivo externo (12). La ganancia auditiva finalmente
no fue tanta como la esperada, por lo que se abandoné su
desarrollo.

Existen otras variantes mucho menos desarrolladas
que no describimos, como la propuesta por Kartush-Tos
y la compafifa Smith Nephew Richards, en la que se uti-
liza una prétesis TORP o PORT como imén y se coloca
la bobina en el conducto auditivo externo (13).

Toda esta variedad de tecnologias y conceptos funcio-
nales revelan un campo amplio y novedoso de investiga-
cién. Hoy en dia las dos prétesis implantables de oido
medio con més relevancia y con aceptacion internacio-
nal, como hemos comentado, son el MET (Otologics) y el
Vibrant Soundbridge (Symphonix).

INDICACIONES

La indicacién bésica a recordar es la de hipoacusias
moderadas-graves de tipo neurosensorial. En principio
se considera inapropiado indicar estos dispositivos si el
paciente se beneficia de una proétesis auditiva de estimu-
lacion acistica aérea, tanto por la tolerancia como por el
resultado auditivo.

Cada grupo de estudio ha definido el grupo de
pacientes ideales para realizar un implante de oido
medio. Entre otros, destacan el grupo de Maniglia (14):
hipoacusia neurosensorial simétrica moderada-grave,
con oido medio y mastoides normales y con un nivel de
reconocimiento en audiometria verbal > al 60%. Fredric-
kson (15) lo aplica a pacientes con hipoacusia bilateral,
moderada-grave y no fluctuante, con un oido medio nor-
mal y con umbral diferencial transmisivo menor o igual
al0dB.
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En general se consideran requisitos fundamentales
para indicar estos dispositivos los siguientes:

1. Tener mds de 18 afios de edad.

2. Sordera bilateral neurosensorial, con umbrales de con-
duccion aérea maximos o dentro de los limites estable-
cidos.

3. El gap aéreo-6seo en las frecuencias de 500, 1.000,
2.000,y 4.000 Hz no debe ser superior a 10 dB, en dos o
mas de estas frecuencias.

4. Reconocimiento minimo del habla de un 50% o
mayor.

5. Funcionamiento y anatomia normal del oido medio.

6. Que no hayan cirugias previas en el oido medio, infec-
ciones crénicas o alteraciones de oido interno.

7. Que no existe ninguna evidencia de que la pérdida
auditiva es de origen retrococlear.

8. Insatisfaccién comprobada con test auditivos del uso
de la prétesis auditiva, al menos durante seis meses en
el oido a implantar.

9. Expectativas realistas y ausencia de alteraciones vesti-

bulares (16,17).

Respecto a los criterios audiométricos se representan
en la figura 4.

VENTAJAS

Las ventajas de estos sistemas respecto a las prétesis
de conduccién aérea son basicamente: a) disminucién de
la impedancia con una mejor transmisién energética; b)
disminucién de las distorsiones y feedback, y c) manteni-
miento del conducto auditivo externo libre (en la mayo-
ria de los casos).

En condiciones normales el 99,9% de la energia sono-
ra se refleja al pasar de un medio aéreo a uno liquido,
como seria la interfase oido medio-interno. En un oido
normal es suficiente para la audicién y no generar pro-
blemas con el sonido reflejado. En un paciente portador
de una prétesis en el conducto auditivo externo el sonido
reflejado puede generar acoplamientos mal tolerados. En
los implantes de oido medio existe una estimulacién
mecdnica directamente sobre la cadena osicular; se con-
sigue una transmisién mucho més eficaz en la interfase
aire-liquido, con menos distorsién y con la minima ener-
gia hacia el conducto externo, que queda disimulada por
el ruido ambiente. Se elimina con los implantes de oido
medio la incomodidad de tener el canal auditivo externo
ocupado, y se evitan efectos de oclusidn, ya que la trans-
misién 6sea del sonido no se encuentra con un canal
cerrado. Evidentemente el beneficio es mayor en los
pacientes afectos de patologia crénica en el conducto
auditivo externo (CAE). Los implantes de oido medio no
se recomiendan en pacientes con patologia de oido
medio.
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Figura 3. Sistema de estimulacién disefiado por Maniglia.

DESVENTAJAS

1. Precisan de un procedimiento quiriirgico con anestesia
general y con material indispensable y especifico para
cada tipo de implante.

2. Un error en el funcionamiento puede requerir nuevas
cirugfas.

3. Coste econémico elevado.

4. Se deben evitar campos magnéticos externos para no

interferir en el sistema. En un estudio reciente compa-

raron el desplazamiento de prétesis electromagnético
sensibles con otras no electromagnético sensibles
colocadas en un hueso temporal, y posteriormente se
sometieron a un campo electromagnético. Observaron
un desplazamiento de las magnetosensibles s6lo con
campos fuertes de 4,5 Teslas de intensidad y no en

1,5 Teslas. (18).

La influencia sobre los elementos electromagnéticos

de la telefonia mévil es un tema atin en estudio.

5.

TECNICA QUIRURGICA

Nos referiremos a los dos sistemas que se utilizan en
la clinica diaria.

Vibrant Soundbridge

El Vibrant Soundbridge tiene dos componentes: a) la
proétesis osicular vibratoria, una bobina receptora, un
procesador interno, un cable conductor y un imén flo-
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Figura 4. Criterios audiométri-
cos. A) Vibrant Soundbridge.
B) Otologics.

Figura 6. Tipos de incisiones cutdneas en la cirugia de los
implantes de oido medio.

Figura 7. Timpanotomia posterior y colocacién del sistema
FMT en la rama del yunque.

tante sostenido en el yunque, y b) el audioprocesador,
micréfono y un procesador de sefial digital (fig. 5).

Se inicia la cirugia con las incisiones cutdneas similares
a las de la cirugia del implante coclear (fig. 6). Se debe
realizar una mastoidectomia, una timpanotomia posterior
amplia y, a través de ella, se introducird el iman flotante
en el oido medio. El cable conductor a través del receso
facial se uniré con el procesador interno (fig. 7), que esta-
ra colocado y sujeto en un lecho éseo previamente labra-
do con un molde de silicona en la zona temporal. El
audioprocesador externo se coloca externamente al pabe-
116n auricular, formando un dngulo de 45° con el mismo y
sostenido mediante un imén con el procesador interno
temporal situado en la parte subcutdnea (fig. 8).

El punto critico de la cirugia se corresponde con la
colocacién del imén responsable de la vibracién de la
cadena osicular, el transductor de masa flotante (Floating
Mass Transducer), sostenido por una abrazadera de tita-
nio a la rama larga del yunque. Para que funcione bien
se debe colocar su eje de movimiento paralelo al eje de
movimiento de la apéfisis lenticular. Sobre este tema
cabe destacar los estudios de Snik y Cor (19) sobre €l
efecto mecdnico de colocar una estructura de 25 mg,
2 mm de longitud y 1,5 mm de didmetro suspendida de
la cadena osicular. Se asumia por los estudios de Mani-
glia (20) en yunques de gatos que un peso de entre 20y
30 mg suponia una pérdida media de 5 dB. Snik y Cor (19)
no encontraron pérdidas auditivas significativas en cinco
de seis pacientes, s6lo uno tuvo una pérdida de 20 dB en
frecuencias graves y agudas, que se atribuyeron a otras
causas inherentes a la anatomia del paciente.

MET

El sistema de Otologics (fig. 9) presenta diferencias
importantes respecto al sistema anterior. Respecto a la
incisioén, lo més importante es extender ésta anterior-
mente para tener un buen control de la cadena osicular.

Se deben tener presente las relaciones anatémicas,
especialmente la posicién de la cabeza del yunque, que se
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corresponde con las “12 horas”, en una linea tangencial
desde la pared anterior del CAE. La mastoidectomia se
debe extender anteriormente hasta exponer la cabeza
del yunque; la profundidad aproximada es de 20 mm y la
amplitud de 10 mm (fig. 10). A partir de este momento se
realiza la colocacién de un complejo sistemas de soportes
y guias para finalmente conseguir mediante ldser de con-
tacto (KTP o argén) un pequefio agujero en la cabeza del
yunque. Durante la colocacién de estos soportes se crean
dos ventanas de trabajo, una de observacién (6 mm de dia-
metro) y otra de colocacién del transductor (8 mm de
diametro). Se conserva un puente Gseo entre ambas de
6 mm. En el kit de montaje ya se incorporan las plantillas
y las fresas circulares necesarias (fig. 11). Una vez realiza-
do el agujero sobre la cabeza del yunque y tras retirar la
guia laser, se prepara el lecho para el receptor en la mas-
toides utilizando un molde de silastic (fig. 12). El siguien-
te paso es colocar el transductor mediante un instrumen-
to especifico aprovechando los soportes previamente
colocados. La aproximacién hasta colocar el extremo del
transductor en el agujero creado se realizarda mediante
un destornillador especifico. Finalmente se une el trans-
ductor con el procesador, y se fija este ultimo mediante
unos puntos de sutura a la mastoides tras realizar dos
pequeiios puentes §seos en la misma.

RESULTADOS
Vibrant Sondbridge

Durante el ensayo en la fase III del estudio multicén-
trico que se realizé en USA sobre 53 pacientes, no se pro-
ducen cambios audiométricos en el 96% de los pacientes a
los tres meses de la postactivacién de la prétesis. Un 88%
de pacientes refieren mejoria en la calidad de la audicién de
su propia voz; un 86% refieren més claridad de sonido, y
en general un 94% de pacientes manifiestan su satisfac-
cién global por la mejoria de la calidad del sonido que
perciben. La discriminacién aumenta en todas las fre-
cuencias aproximadamente 10 dB. La mayoria de los
pacientes incluidos en diversos ensayos clinicos, portado-
res en su mayoria de protesis auditivas, presentan, sin
mejorar los niveles audiométricos tonales pre y poscirugia,
una mejoria funcional significativa estadisticamente, y pre-
sentan una calidad del sonido y del habla “m4s natural”,
con una mejoria en la percepcién de los sonidos agudos y
sin problemas de feedback, oclusién u otitis externa.

Es un estudio multicéntrico europeo en los que se han
realizado 63 implantes del sistema Soundbridge, en
pacientes cuyas audiometrias oscilaban entre los 43-80 dB.
Se ha obtenido una gran aceptabilidad por parte de los
pacientes, sin embargo, el beneficio fue minimo en otro
subgrupo de pacientes. Estas diferencias se atribuyeron a
la colocacién subéptima del transductor en el yunque,
considerandolo como el elemento condicionador del éxi-
to o no de la cirugia (21-23).
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Figura 9. Implante de oido medio Otologics-MET.

Figura 10. Ampliaci6n de la aticotomia para la exposicién del
cuerpo del yunque.
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: . i
Figura 12. Realizacién del agujero con laser KTP para colo-
car el estimulador del sistema Otologics.

MET

Este tipo de prétesis implantable de oido medio esta
en la fase III del estudio y aiin no existen resultados
concluyentes sobre el mismo. Los estudios han sido
aprobados por la Food and Drug Administration (FDA
americana) y por la CE en julio de 2001, y valoran la
calidad del sonido, la eliminacién del feedback y 1a mejora
en la discriminacion verbal. En total unos 140 pacientes
han sido implantados con este implante entre EE.UU.
y Europa, y atin pendiente de resultados definitivos. Un
91% de pacientes refieren mejoria en la calidad de la
audicion de su propia voz, un 86% refieren mas claridad
de sonido y en general un 96% de pacientes manifiestan
su satisfaccion global por la mejoria de la calidad del
sonido que perciben. En la mayoria de estudios realiza-
dos los resultados son similares. El MET utiliza para rea-
lizar el agujero en la cabeza del yunque un complejo sis-
tema de soportes, y luego un disparo con laser. Esto se
justifica en parte con el estudio que se publicé en 1993,
en el que se defiende un menor riesgo de desarticulacion,
un aumento de precisién y menor reaccién granulomato-
sa a intensidades de laser oscilantes entre 1,6-2 W respec-
to a la fresa convencional (24).
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CAPiTULO
C1.4

Otros sistemas: descripcion de sistemas,

indicaciones, cirugia, resultados

y complicaciones

A. Ramos Macias, L. Garcia-lbariez Cisneros, J. Algaba Guimera

y J.M. Cuyas de Torres

INTRODUCCION

Muchos pacientes con hipoacusia moderada grave
presentan una mala adaptacién protésica. Se considera
que un 15% de las hipoacusias moderadas graves, bien
por el efecto de retroaccion, por la distorsion o por efec-
tos de oclusién, no toleran las prétesis de conduccién
aérea. Muchos pacientes manifiestan dicho malestar con
expresiones como: “me pitan los oidos”, “me duele al
ponerme la prétesis”, “las voces me hacen eco”. En cual-
quier caso, estas sensaciones son motivo de abandono del
audifono.

Con el fin de intentar solucionar estos problemas, se
disefia un sistema de estimulacién acistica mediante un
dispositivo situado en el oido externo, denominado
Retro-X (Auric). Este sistema permite mejorar la per-
cepcién del sonido al evitar el efecto de oclusion del
audifono y, por tanto, la retroalimentacion.

CARACTERISTICAS E INDICACIONES

El sistema (fig. 1) estd compuesto por un conjunto de
pequefios tubos que comunican la region retroauricular
con la porcién cartilaginosa del conducto auditivo externo
(CAE), que permiten la estimulacién desde el audifono,
en la regién retroauricular, de pequefio tamafio y estéti-
camente situado detras del pabellén auricular, y que impi-
den casi totalmente su visién externa, hacia el CAE.

Este sistema permite no ocluir el CAE, y evita los
efectos de retroalimentacion, siendo estéticamente mas
aceptado por el paciente. El sistema precisa una cirugia
sencilla con anestesia local y totalmente reversible.

El dispositivo de oido externo tiene una ganancia
méxima (fig. 2) para las frecuencias situadas entre 2.000 y
6.000 Hz, de aqui que sea un dispositivo disefiado espe-
cialmente para hipoacusias con pérdidas fundamental-
mente situadas en las frecuencias agudas (fig. 3).

Las contraindicaciones fundamentales son: hipoacu-
sia fluctuante, conductos auditivos muy estrechos, enfer-
medades cutdneas de la zona, otorreas crénicas, necesi-
dad de empleo de protectores actisticos y trabajos en
ambientes muy contaminados.
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Figura 1. Sistema de estimulacién acistica Retro-X (Auric).

Las ventajas de este sistema respecto a las protesis de
conduccién aérea convencional son basicamente: a) permi-
te una adecuada ganancia permitiendo mantener el CAE
expedito; b) disminucién de las distorsiones y fenémenos
de retroalimentacién, y ¢) mejoras estéticas del dispositivo,
en relacién con el audifono. Por todo ello se puede conse-
guir una mejora en la calidad de audicién del paciente.

El sistema tiene cuatro partes fundamentales (fig. 4):
las tres primeras mediante un sistema de “roscas”, que
se colocan formando un tubo tnico. La primera de ellas
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Figura 3. Criterios audiémetricos maximos, utilizados en la
implantacién del sistema de estimulacion de oido externo.
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Figura 4. Partes del sistema Retro-X, en relacién con su dis-
posicion entre el conducto auditivo externo (CAE) y la regién
retroauricular.

Figura 5. Incisi6n retroauricular.

se sitila en la regidén retroauricular, donde se coloca el
estimulador, y tiene diversos tamaiios en relacién con la
anatomia de cada paciente. La segunda de ellas esta for-
mada por un tubo de titanio, que se encuentra en con-
tacto con el tejido de la region retroauricular y del CAE.
Por dltimo, otra pieza se sitla en la region cartilaginosa
del CAE. La iltima parte es el sistema de estimulacién o
audifono, el cual se coloca entre las cuatro y las seis
semanas de la colocacion de la parte de titanio.

TECNICA QUIRURGICA

La colocacién del sistema de tubos de titanio se colo-
ca bajo anestesia local de la zona. Es importante en este
punto realizar dicha anestesia tanto en la zona retroauri-
cular como en el CAE, tanto en su pared posterior como
anterior. Tras la realizacién de la incisién de unos 5 mm
(fig. 5), se realiza mediante un punch la tunelizacién has-
ta la regién posterior cartilaginosa del CAE, y se pone en
contacto la regién posterior (fig. 6). Este sistema de
punch incorpora la pieza tubular central de titanio del
sistema, por lo que en este mismo tiempo queda situada
en su lugar.

Una vez completado el tinel se coloca la pieza situa-
da hacia el CAE, mediante un sencillo sistema de rosca
que lo fija al tubo de titanio (fig. 7).

Por ultimo se coloca la pieza externa por el mismo sis-
tema. Es importante tener en cuenta que ésta puede ser
reemplazada posteriormente, en el momento de colocar
el audifono. Por ello es importante colocar en este momen-
to la pieza mds larga posible, y evitar una posible lesién
por dectibito al existir una inflamacién excesiva en la zona
entre la piel retroauricular y la pieza de titanio (fig. 8).

Hacia las seis semanas de la cirugia se observa una
normalizacién de las estructuras y permite reposicionar
la pieza externa, adaptando su longitud al espacio retro-
auricular en condiciones normales del paciente (fig. 9).
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Figura 6. Realizacidn del tinel hasta la regién posterior del
conducto auditivo externo.

Figura 7. Colocacion de la pieza interna en el conducto audi-
tivo externo.

COMPLICACIONES

Aunque es una cirugia sencilla es necesario hacer
algunas consideraciones. En primer lugar es muy impor-
tante la realizacién del procedimiento anestésico local en
el CAE. Con ello evitamos las molestias ocasionadas
durante la manipulacién con las diversas partes del siste-
ma. Por otro lado es frecuente la aparicién de pequefios
granulomas en la regién de la incisién o del CAE, que
deben controlarse con desinfectantes locales o corticoi-
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Figura 8. Colocacion de la pieza externa en la region retroau-
ricular.

Figura 9. Resultado estético a las seis semanas de la cirugfa.

des. Estos granulomas tienden a desaparecer tras unos
dias de tratamiento.

Otra de las posibles complicaciones son la reaccién
inflamatoria o infecciosa al contacto con el agua; aunque
es muy infrecuente, puede ocurrir. Su tratamiento se rea-
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— Pre-Retro-X Post-Retro-X

Figura 10. Ejemplo de resultado tras la implantacién del sis-
tema Retro-X. Audiometria tonal.

liza mediante la utilizacién de antibiéticos y antiinflama-
torios. No se han descrito alteraciones inflamatorias del
cartilago del pabellon (pericodritis, etc.).
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Al ser un procedimiento totalmente reversible, la reti-
rada del sistema no produce ninguna lesién, y se observa
una restitutio ad integrum.

RESULTADOS

Existen escasos resultados todavia con un seguimien-
to adecuado en el tiempo. En general, con este sistema
se consigue una mejora en las frecuencias medias y agu-
das (fig. 10), de forma similar a la que se realiza por otro
audifono convencional. Pero el grado de satisfaccién del
paciente es mayor, por un lado por el efecto estético,y en
segundo lugar por la calidad del sonido.
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Definicidn, clasificacion y funcionamiento
de un implante coclear
M.J. Manrique Rodriguez y F. Portillo Corado

FUNDAMENTOS DEL SISTEMA
Estructura basica de un implante coclear

El principio de esta metodologia reposa en la trans-
formacidn de sonidos y ruidos ambientales en energia
eléctrica, capaz de actuar sobre las aferencias del nervio
coclear y determinar asi una sensacion auditiva.

En esencia, un implante coclear (fig. 1) consta de un
micréfono (A) que se ubica en una carcasa, similar a la de
un audifono, que permanece colgada de la oreja en la
regién retroauricular o a veces se sitiia en el mismo trans-
misor. Las sefiales recogidas se transmiten a un procesa-
dor (B), el cual puede estar incorporado a la misma car-
casa del micréfono (procesador retroauricular) o bien ser
un elemento aparte conectado por un cable (procesador
corporal). Junto a este procesador se sitia un comparti-
mento que alberga las baterias (B) que proporcionan
energia al sistema. El procesador tiene la misién de codi-
ficar las sefiales y enviarlas a un transmisor o bobina (C),
localizado en la superficie de la piel en la regién tempo-
roparietal, que se mantiene en dicha posicién por la
atraccién magnética generada entre dos imanes, uno ubi-
cado en el mismo transmisor y otro en el receptor-esti-
mulador. El transmisor emite sefiales por radiofrecuencia
modulada que atraviesan la piel, que recogen una ante-
na (D) y un receptor-estimulador (D), ya colocados,
mediante cirugia sobre la superficie del hueso craneal,
por debajo de la piel en la regién retroauricular. Este tlti-
mo elemento descodifica el mensaje, envidndolo a cada
uno de los electrodos (E) emplazados, generalmente
dentro de la céclea para asi estimular el nervio coclear.

Clasificacion de los implantes cocleares

Existen diferentes tipos de implantes cocleares, que se
pueden clasificar en funcidn a tres criterios: a) ubicacién
de los electrodos (intra o extracocleares); b) nimero de
canales de estimulacién (mono o multicanales), y ¢) for-
ma de tratar la sefial sonora (estrategias de codificacion
basadas en la extraccién o no de los formantes del sonido
y de la voz humana).

Ubicacion de los electrodos

La posicién de la guia portadora de los electrodos del
implante coclear respecto a la céclea es el argumento que
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Figura 1. Esquema de un implante coclear.

da fundamento a este criterio de clasificacién. Hablamos
de implantes extracocleares cuando los electrodos se
sitiian fuera de la céclea, en la pared interna de la caja
timpénica, sobre la regién promontorial, o bien en el
nicho de la ventana redonda. Los implantes intracoclea-
res son aquellos en los que los electrodos quedan inserta-
dos en cualquiera de las rampas cocleares, si bien en una
primera eleccién se busca ubicarlos en la escala timpéni-
ca. Dentro de esta posicidn, los implantes cocleares pue-
den clasificarse en perimodiolares o estandar, depen-
diendo si los electrodos quedan en la proximidad de la
regién modiolar de la céclea o en una ubicaciéon mds late-
ral de la escala.

Hoy en dia los implantes cocleares extracocleares han
caido en desuso, dados los problemas que planteaban y
los mejores resultados que se recogen con la estimula-
cién intracoclear.

Numero de canales

Dependiendo de la cantidad de canales disponibles
para la estimulacidn, hablaremos de implantes monoca-
nales si s6lo existe un tinico canal con un electrodo, o mul-
ticanales si hay dos 0 més canales conectados a sus res-
pectivos electrodos. En los actuales implantes cocleares
multicanales el nimero de canales oscila entre 12 y 22.

Por otra parte, también ha quedado bien demostrado
que la estimulacién multicanal-intracoclear produce una
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Figura 2. Estructuras estimuladas con un implante coclear.

superior capacidad de comprensién de la palabra habla-
da que la monocanal (1-3), debido en gran medida, como
se vera més adelante, por la posibilidad de aprovechar en
la estimulacién la tonotopicidad de la ciclea.

Tratamiento de la sefial sonora

Las estrategias de codificacién empleadas en el trata-
miento de la sefial sonora han sufrido en los tltimos afios
importantes avances que han llevado parejos, por lo gene-
ral, unos resultados clinicos mas satisfactorios. También
se han introducido implantes cocleares en los que es
posible seleccionar, de entre varias, la estrategia de codi-
ficacién méds conveniente para cada paciente, lo cual con-
fiere a estos sistemas una versatilidad que contribuye a
mejorar sus resultados. Son dos las grandes familias en
estrategias de codificacién. Una primera, basada en la
extraccién de formantes de la voz humana (por ejemplo,
F0-F2,F0-F1-F2, MPEAK, SPEAK, etc.), que selecciona
aquella informacién mds relevante para el reconoci-
miento de la palabra hablada. La otra, envia a los elec-
trodos toda la informacién sonora comprendida en un
amplio rango de frecuencias (como CA, CIS, SAS, etc.),
sin realzar la informacién espectral de la voz humana.
Asimismo, existen estrategias mixtas (por ejemplo,
ACE), que incorporan principios en su funcionamiento
pertenecientes a las dos familias citadas. Estas estrate-
gias de codificacién se describen mis adelante en este
capitulo.

Modelos especiales de implantes cocleares

La existencia de hipoacusias asociadas a la presencia
de malformaciones cocleares o a la aparicién de fen6-
menos obliterantes de las escalas cocleares, relacionados
con una otosclerosis, traumatismos del hueso temporal,
otitis medias crénicas y meningitis, ha hecho que se dise-
fien y desarrollen modelos especiales de implantes cocle-

Figura 3. Modos de estimulacién con un implante coclear.

ares que se adapten a las peculiaridades anatémicas de la
cdclea en cada caso. Por lo general, estos cambios afectan
al disefio de las guias portadoras de electrodos, de mane-
ra que se han introducido modificaciones en su longitud
con variaciones en la localizacidn y la distancia entre
electrodos. También se han llevado a cabo bifurcaciones
de las guias portadoras de electrodos para su uso en cécle-
as osificadas.

. Qué y como se estimula con un implante coclear?

Los electrodos de un implante coclear estimulan
eléctricamente, en forma de pulsos, el nervio coclear
(fig. 2). Esta estructura nerviosa estd compuesta por
unas 5.000 neuronas de tipo bipolar, con una porcién
dendritica que hace sinapsis en la base de las células
ciliadas del 6rgano de Corti, un soma que forma parte
del ganglio espiral y unos axones que discurren por el
modiolo de la céclea, el conducto auditivo interno y el angu-
lo pontocerebeloso, hasta hacer sinapsis en el complejo
de los niicleos cocleares, ya en el tronco del encéfalo.
Cualquiera de estas partes que conforman las neuronas
del nervio coclear puede ser estimulada por los electro-
dos del implante. Sabemos, por estudios histolégicos lle-
vados a cabo en el House Ear Institute (4), que en ausen-
cia de dendritas es posible alcanzar una estimulacién
satisfactoria de la via auditiva, por lo que basta generar
un potencial de accién en el soma o en los axones del
nervio coclear para registrar una percepcién sonora en
un individuo. Aunque para ello es suficiente con al
menos 3.000 neuronas supervivientes en el nervio cocle-
ar, segtin se desprende del trabajo citado, la obtencién
de unos resultados clinicos 6ptimos est4 relacionada,
entre otros factores, con una buena preservacién de las
neuronas cocleares.

Una manera eficaz de estimular las fibras del nervio
auditivo, con buena selectividad, consiste en aplicar una
estimulacién bipolar. En esta modalidad, la fuente de
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corriente (electrodos activos) y la referencia (electrodos
de referencia), integradas por los propios electrodos
insertados dentro de la céclea, se localizan cerca la una
de la otra. En la estimulacién monopolar, la referencia
es un contacto grande situado fuera de la céclea que
actia como electrodo indiferente para todas las fuentes
de corriente, representadas por los electrodos activos
insertados dentro de la céclea (fig. 3).

Los electrodos bipolares, colocados a lo largo de la
rampa timpénica, orientados en angulo recto con respec-
to a los ejes radiales del ganglio espiral, pueden activar
selectivamente las fibras nerviosas mas préximas. En este
sentido, experimentos llevados a cabo con implantes
cocleares en animales (5) y en humanos (6) han demos-
trado que los electrodos bipolares producen una activa-
cién m4s selectiva y consiguen rangos dindmicos més
amplios que los que se obtienen con configuraciones
monopolares (7).

ESTRATEGIAS DE CODIFICACION

Como se ha sefialado en este capitulo, las estrategias
de estimulacién pueden encuadrarse en dos grandes gru-
pos segtin basen su actuacién en la extraccién o no de
los formantes de la palabra hablada. A continuacién, se
exponen con més detalle aquellas estrategias empleadas
con mas frecuencia en la practica clinica diaria.

Estrategia Spectral-Peak

Las estrategias de codificacién basadas en la extrac-
cién de los rasgos principales de la palabra, como es el

caso de la estrategia Spectral-Peak (SPEAK) (fig. 4),
tienen como objetivo asegurar la exacta transmisién de
los formantes seleccionados que representen de mane-
ra més clara el mensaje hablado, eliminando otro tipo
de informaciones que podrian enmascarar o distorsio-
nar los rasgos seleccionados. En la estrategia SPEAK (8)
la sefial de entrada se envia a un banco de 20 filtros
(en lugar de 16 en el SMSP), cuyas frecuencias centra-
les tienen un rango que va de 250 Hz a 10 kHz. El pro-
cesamiento SPEAK continuamente estima la salida de
los 20 filtros y selecciona aquellas de mayor amplitud.
La cantidad de maximas seleccionadas varia de 5 a 10,
dependiendo de la composicién espectral de la sefial de
entrada, con una cantidad promedio de seis maximas
(fig. 4). Los pulsos se liberan en una secuencia no simul-
tdnea, para evitar fendmenos de superposicion de esti-
mulos, sobre aquellos 6 o 10 electrodos que representen
tonotépicamente la sefial. Los electrodos seleccionados
se estimulan a una tasa que varia entre 180 y 300 Hz,
dependiendo de: a) la cantidad de méximas seleccio-
nadas, y b) los pardmetros individuales del paciente.
Para una banda espectral ancha se seleccionan méas
méximas y la tasa de estimulacién desciende. Para
espectros de contenido mds limitado, se seleccionan
pocas méximas y la tasa de estimulacién aumenta para
dar mayor informacién temporal. La estrategia SPE-
AK aporta mayor informacién que cualquiera de las
estrategias previamente desarrolladas para el implante
Nucleus, como son las basadas en la extraccién de los
formantes FO-F2, FO-F1-F2 y la MPEAK, al usar hasta
20 filtros para un rango de frecuencias mas amplio y
estimular hasta 10 electrodos en un ciclo, con un pro-
medio de seis.
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Figura 5. Estrategia de codifica-
cién CA.

Estrategia analégica-comprimida

En la estrategia Compressed Analog (CA) (fig. 5)
las seiiales que envia el micr6fono, que representan un
amplio rango dindmico, se comprimen a un rango dina-
mico més estrecho empleando un control automatico
de ganancia. El producto de esta primera etapa se filtra
entonces en varias bandas de frecuencia, tantas como
canales de estimulacién disponga el implante. Las ondas
filtradas pasan a través de controles de ganancia ajusta-
bles y se envian directamente a los electrodos situados
en la céclea. Las sefiales se envian simultdneamente en
forma analédgica a estos electrodos que operan en confi-
guracién monopolar. Los inconvenientes de este método
de presentacion de la informacién son que sus partes
sustanciales pueden no ser percibidas por los pacientes
implantados, y que la simultdnea presentacién de los
estimulos puede producir interacciones entre los canales
generando la sumacién de los campos eléctricos de cada
electrodo. De esta forma, la respuesta neural al estimu-
lo de un electrodo puede distorsionarse significativa-
mente mediante un estimulo coincidente de otros elec-
trodos.

Estrategia basada en el muestreo secuencial
continuo

Fueron los investigadores del Research Triangle
Institute (RTT) los que desarrollaron la estratregia basa-
da en el muestreo secuencial continuo (CIS) (9). Trataron
de resolver la interaccién de los electrodos usando pulsos
sucesivos, no simultdneos. Se envian a los electrodos tre-
nes de pulsos bifasicos de manera no simultédnea, de for-
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ma que solamente se estimula un electrodo en un
momento dado del tiempo (fig. 6). Las amplitudes de los
pulsos se obtienen extrayendo las envolventes de las
ondas una vez que han pasado por los filtros pasabanda.
Primero la seiial se preenfatiza y se pasa a través de un
banco de filtros. Las envolventes de las ondas filtradas se
extraen entonces por una rectificacién de onda comple-
ta y un filtrado pasabajos (tipicamente con 200 o 400 Hz
como frecuencias de corte). Las salidas de las envolven-
tes finalmente se comprimen y luego se utilizan para
modular pulsos bifésicos. Se usa una funcién de compre-
sién no linear, por ejemplo logaritmica, para asegurarse
que las salidas de las envolventes estan dentro del rango
dindmico eléctrico del paciente. Se envian a los electro-
dos trenes de pulsos bifasicos con amplitudes proporcio-
nales a las envolventes a una tasa constante, de manera
que no haya superposiciones.

Se ha hallado que la velocidad en que se estimulan los
electrodos repercute, en el caso de esta estrategia, de
manera importante en el reconocimiento del habla. Una
alta velocidad de pulsos de estimulacién conduce a mejo-
res resultados que una baja tasa de estimulacién.

Se llevaron a cabo varios estudios (9-11) en el RTI y
en otras instituciones; se compararon las diferencias en
los resultados alcanzados entre la estrategia CA genera-
da por Ineraid de Symbion y la CIS probada en laborato-
rio. El promedio de las puntuaciones que se obtuvieron
con el procesador CIS, implementadas en el laboratorio,
fue significativamente mayor que el que se obtuvo con
la estrategia CA.

Hay una serie de parametros, asociados con la estra-
tegia CIS, que pueden variarse para optimizar el recono-
cimiento del habla para cada paciente. Estos parametros
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incluyen la introduccién de variaciones en la velocidad y
duracién de los pulsos.

Algunos pacientes obtienen maximos resultados en el
reconocimiento de consonantes, con una tasa de estimu-
lacién de 833 pulsos/s (pps) a cada electrodo y una dura-
cién de 33 ps/fase. Se han utilizado tasas muy bajas de 100
pps y otras muy altas de 2.500 pps. La tasa “6ptima” varia
de un paciente a otro en lo que respecta a la discrimina-
cién del habla. Wilson et al (12) informaron que algunos
pacientes obtenian pequeiios pero significativos aumen-
tos en los resultados, a medida que aumentaba la tasa de
pulsos de 833 pps a 1.365 pps, y de 1.365 pps a 2.525 pps,
usando pulsos de 33 ps/fase. Asi, se podria esperar que los
mejores resultados se obtendrian con tasas muy altas,
dado que estas pueden representar mejor las finas varia-
ciones temporales. Sin embargo, esto no es verdad para
todos los pacientes, o por lo menos no es asi en estos ran-
gos de tasas de pulsos sometidos a prueba.

La compresién de las salidas de las envolventes es un
proceso esencial dentro de la estrategia CIS y consiste en
la transformacién de las amplitudes actisticas en amplitu-
des eléctricas. Esta transformacion es necesaria, dado
que el rango de las amplitudes acisticas del habla es con-
siderablemente mayor que el rango dindmico del pacien-
te hipoacustico implantado. El rango dindmico se define
aqui como el drea, en amplitudes eléctricas, comprendida
entre el umbral (nivel apenas audible) y el nivel confor-
table de estimulacién. En el ambito conversacional, la
amplitud acustica del habla tiene un rango aproximado
de 50 dB. En los implantados, el rango dindmico varia
entre 5 y 10 dB. Por este motivo, el procesador CIS com-
prime las amplitudes acisticas, utilizando una funcién de
compresidn no linear, para ubicarlas en el rango dindmi-

co eléctrico del paciente. La funcién logaritmica se usa
comunmente para realizar esta compresion, al equiparar
mds adecuadamente los volimenes de las amplitudes
actsticas y las eléctricas.

Estrategia analégica simultinea

La estimulacién analdgica simultdnea (SAS) puede
usarse con ondas pulsatiles o analdgicas, tanto como en
el procesamiento activo y simultdneo, y ocurre en todos
los canales al mismo tiempo (fig. 7). El procesamiento
totalmente simultdneo da como resultado la més alta
velocidad de salida y la mayor resolucién temporal de
todos los esquemas de procesamiento. Para obtener
independencia de los canales y reducir la interaccién,
SAS requiere un disefio de electrodos y un modo de
estimulacién que producen una estimulacién altamente
focalizada sobre las aferencias del nervio coclear y una
minima difusién de corriente, como ocurre en aquellos
implantes cocleares con guias de electrodos perimodio-
lares, tal ha sido el caso del modelo Clarion HFII. SAS
intenta reproducir las propiedades naturales y el pro-
cesamiento fisiolégico normal del sonido. Dado que la
tasa de estimulacién ocurre a excepcionalmente altas
velocidades (91.000 muestras/s), las SAS son ricas en
informacién temporal detallada, pero son facilmente
confundidas por las interacciones del campo eléctrico o
difusion de corriente, cuando todos los electrodos se
activados al mismo tiempo. Por lo tanto, la SAS depen-
de de su electrodo para lograr la proximidad modiolar y
estimulacién focalizada, con el acoplamiento bipolar
ampliado, que permite suficiente crecimiento de volu-
men y al mismo tiempo mantiene la selectividad de los
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canales. Los resultados de los estudios llevados a cabo
(13,14) para comparar las estrategias SAS y CIS mos-
traron que los sujetos que seleccionaron SAS como su
estrategia preferida tuvieron mejores resultados en per-
cepcion auditiva, en general, que los pacientes que esco-
gieron CIS.

Estrategia advanced combination encoders

La estrategia denominada advanced combination
encoders (ACE) combina elementos de las estrategias
SPEAK y CIS. Esta estrategia, implementada en el siste-
ma Nucleus 24, hace posible que el sonido se divida en un
maximo de 22 bandas de frecuencia. ACE selecciona de 6
a 20 de estas bandas de frecuencia que contengan mas
informacion para distribuirlas secuencialmente en 22 elec-
trodos seleccionados. Asimismo, ACE varia la tasa de esti-
mulacion de electrodos a cierto niimero menor de 20 elec-
trodos, para alcanzar una tasa de repeticién de hasta
14.400 pulsos por segundo (fig. 8).

ACE permite al clinico optimizar la cantidad de infor-
macién espectral trasmitida por lugar de codificacién y la
informacién temporal por frecuencia de codificacién. La
llave de esta estrategia es que permite al audiélogo o
programador seleccionar tres parametros: a) Cudles de
los 22 electrodos se estimulardn; b) Cémo se estimulardn
los canales, si todos ellos de una forma dindmica o como
un subconjunto establecido, y ¢) La tasa o frecuencia de
estimulacidn.

Esta posibilidad de trabajar sobre cada uno de estos
pardmetros otorga una mayor flexibilidad al sistema, lo
cual facilita la creacién de una programacién adaptada a
las necesidades de cada individuo.
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BIOSEGURIDAD DE LOS IMPLANTES
COCLEARES

Los estudios llevados a cabo para examinar la bio-
compatibilidad de la implantacién coclear y la estimula-
cién eléctrica de la via auditiva en animales de experi-
mentacién han demostrado que se trata de una técnica
segura, no inductora de respuestas adversas.

Los materiales empleados provocan minimas res-
puestas inflamatorias y la implantacion per se no genera
una pérdida de la poblacidn celular del ganglio espiral, a
menos que la técnica quirtirgica provoque una fractura
de la ldmina espiral, desgarre la membrana basilar o se
desarrolle una infeccién (4,15). Los parametros de esti-
mulacién eléctrica que se han empleado en sistemas
como el Nucleus han demostrado ser seguros, tanto para
frecuencias bajas como altas de estimulacién (16). Mas
atin, dichos pardmetros fueron no solamente seguros en
sujetos adultos sino también en animales j6venes de
experimentacién. En los animales de corta edad, aiin en
etapas de crecimiento, la implantacién no indujo un
anormal desarrollo del craneo (17). Por otra parte, el cre-
cimiento de éste no motivé una movilizacién de los elec-
trodos ubicados en la coclea, siempre y cuando la fijacién
del cable guia se efectuara en el lugar apropiado (18).

En el caso de una reimplantacion, no se identificaron
problemas cuando se traté de reemplazar implantes
cocleares con electrodos que no sobresalian del cable
guia y la flexibilidad de éste era alta (19,20).

Por iltimo, la incidencia de laberintitis en relacién
con los cuadros de otitis medias no fue mayor que en el
oido no implantado, y se pudo reducir su frecuencia
sellando la cocleostomia con un injerto de fascia y emple-
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ando guias portadoras de electrodos tnicas, sin otros ele-
mentos afiadidos por separado, como es el caso de los
posicionadores (21).

Actualmente, después de una experiencia que supera
los 60.000 implantes cocleares en el mundo, ha quedado
demostrada la eficacia y seguridad de esta técnica, que
goza de la autorizacién de los organismos sanitarios de
los paises mas avanzados.

Precauciones y cuidados

Los implantes cocleares son sistemas electrénicos
hechos por el hombre que tratan, como hemos visto, de
sustituir un sentido humano complejo, y por ello conlle-
van limitaciones inherentes. Asi, es conveniente tener en
cuenta las siguientes consideraciones:

Precauciones

1. En el caso de que una persona implantada deba some-
terse a una intervencién quirudrgica, en ésta se deberd
evitar emplear instrumentos electroquirtirgicos mono-
polares en la regién de la cabeza y del cuello. Se podran
utilizar instrumentos electroquirtirgicos bipolares,
guardando una distancia de 10 cm respecto a los elec-
trodos extracocleares del implante.

2. Nunca se aplicara diatermia o neuroestimulacion sobre
la regién donde estd situado un implante coclear.

3. La terapia electroconvulsiva o el uso de radioterapia
sobre la region donde esta localizado un implante
coclear queda contraindicado.

4. Todos los implantes cocleares poseen imanes que sirven
para mantener en posicidn el transmisor. Existen implan-
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tes cocleares en los que dicho iman puede retirrse antes
de realizar una resonancia magnética nuclear. En caso
contrario, esta exploracion no podr4 ser llevada a cabo, y
tendra que sustituirse, si se estima oportuno, por otro tipo
de exploracién radioldgica. No obstante, es recomenda-
ble contar siempre con el consejo del especialista que
haya llevado a cabo la implantacién.

5. Un fuerte traumatismo craneal directamente dirigido
sobre la zona del receptor-estimulador del implante
coclear puede inducir dafios al mismo. Por ello, es con-
veniente evitar actividades y algunos deportes que
pudiesen favorecer este tipo de problemas.

Cuidados

1. En el caso de observar cambios en los resultados o en
la calidad del sonido aportado por el implante coclear,
es aconsejable consultar al centro implantador.

2. Cada implante coclear estd especificamente programa-
do para cada individuo en particular. Por ello, nunca
se deben intercambiar los componentes externos del
implante entre distintas personas implantadas.

3. El procesador no deberd exponerse a temperaturas
superiores a 50 °C, ni inferiores a 5 °C.

4. Cuando el paciente implantado se encuentre a menos
de 1,6 km de una torre emisora de radio o televisiéon
puede apreciar una distorsién intermitente en el soni-
do aportado por el implante coclear. Este efecto es
temporal y no supone ningin peligro.

5. Cuando se deba pasar por un sistema detector de
metales se deberd apagar el procesador. Es recomen-
dable portar la tarjeta de identificacidon que indica que
se es portador de un implante coclear.
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6. Algunos tipos de telefonia mévil (por ejemplo, GSM)
pueden interferir en el funcionamiento de los compo-
nentes externos del implante coclear y provocar distor-
siones temporales en el sonido percibido.

7. Durante las maniobras de aterrizaje o despegue en un
viaje aéreo se recomienda apagar el procesador para
evitar interferir sobre los sistemas de vuelo.

BIBLIOGRAFiA

1. Mangham CA, Duprenas SV. Open-set Minimum Auditory
Capability scores for House and Nucleus Cochlear prosthese. Am
Journal Otolaryngol 1989; 10: 263-266.

2. Gantz BJ, Tyler RS, Knutson JF. Evaluation of five diffcrent cochlear
implant designs. Audiologic assesment and predictor performance.
Laryngoscope 1988; 92: 1100-1106.

3. Lindeman RC, Mangham CA, Kuprenas SV. Single-channel and
multichannel performance for reimplanted cochlear prosthesis
patient. Ann Otol Rhinol Laryngol 1987; 96 (Supl 128):150-151.

4. Linthicum FH, Fayad J, Otto SR, Galey FR, House WF. Cochlear
implant histopathology. Am J Otology 1991; 12: 245-311.

5. Shepher RK, Hatsushika S, Clark GM. Electrical Stimulation of the
Auditory Nerve: the effect of electrode positioning on neural exita-
tion. Hearing Research 1993; 66: 108-120.

6. Battmer RD, Zilberman Y, Haake P, Lenarz T. Simultaneous Ana-
log Stimulation (SAS)-Continuous Interleaved Sampler (CIS)
Pilot Comparison Study in Europe. Ann Otol, Rhinol Laringol
1999; 108 (Supl 177): 69-73.

7. Osberger MJ, Fisher L. SAS-CIS Preference Study in Postlingually
Deafened Adults Implanted with the CLARION Cochlear Implant
Users. Ann Otol Rhinol Laringol 1999;108 (Supl 177): 74-79.

8. Clark GM, Blamey PJ, Brown AM, Busby PA et al. The University
of Melbourne-Nucleus Multi-Electrode Cochlear Implant. Advan-
ces in Oto-Rhino-Laryngology. Suiza: Karger, 1987.

9. Dorman M, Loizou P, Rainey D. Speech Intelligibility as Function
of the Number of Channels of Stimulation for Signal Processor
Using Sine-wave and Noise Band Outputs. ] Acoustic Soc Am
1997;102: 2403-2411.

148

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

20.

21.

Fishman K, Shannon RYV, Slattery WH. Speech Recognition as a
Function of the Number of Electrodes Used in the SPEAK
Cochlear Implant Speech Processor.J Speech Lang Hear Res 1997;
40:1201-1215.

Research Triangle Institute, Contract to National Institute Of
Health, Third Report on Study with Percutaneous Nucleus Implant
Users, 1996.

Wilson B, Findley C, Lawson D, Woltor R, Eddington D, Rabinowitz
W. Better Speech Recognition with Cochlear Implants. Nature
1991;352:236-238.

Battmer RD, Zilberman Y, Haake P, Lenarz T. Simultaneous
Analog Stimulation (SAS)-Continuous Interleaved Sampler (CIS)
Pilot Comparison Study in Europe. Ann Otol Rhinol Laringol
1999; 108 (Supl 177): 69-73.

Osberger MJ, Fisher L. SAS-CIS Preference Study in Postlingually
Deafened Adults Implanted with the CLARION Cochlear Implant
Users. Ann Otol Rhinol Laringol 1999; 108 (Supl 177): 74-79.
Clark GM, Blamey PJ, Brown AM, Busby PA, Dowell RC, Franz
BK et al. The University of Melbourne-Nucleus Multi-Electrode
Cochlear Implant. Advances in Oto-Rhino-Laryngology. Suiza:
Karger, 1987.

Sheperd RK, Clark GM, Black RC. Chronic electrical stimulation
of the auditory nerve in cats. Physiological and histopathological
results. Acta Otolaryngologica (Stockh) 1983; Supl 399: 19-31.
Burton MJ, Shepherd RK, Clark GM. Cochlear histopathologic
characteristics following long-term implantation: Safety studies in
the young monkey. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1996; 122:
1097-1104.

Dahm MC, Shepherd RK, Clark GM. The postnatal growth of the
temporal bone and its implication in children. Acta Otolaryngologica
1993;505: 1-39.

. Jackler RK, Leake PA, McKerrow WS. Cochlear implant revision:

effects of reimplantation on the cochlea. Ann Otol Rhinol Laryngol
1989; 98: 813-820.

Sutton D, Miller JM, Pfingst BE. Comparison of cochlear histopat-
hology following two implant designs for use in scala tympani. Ann
Otol Rhinol Laryngol 1980; 89: 11-24.

Dahm MC, Clark GM, Franz BK, Shepherd RK, Burton MJ,
Robins-Browne R. Cochlear implants in children: The value of
cochleostomy seals in the prevention of labyrinthitis following
pneumococcal otitis media in unimplanted and implanted cat co-
chleas. Acta Otolaryngologica 1995;114: 620-625.



CapiTuLO

C2.2
cocleares

Estructura de un programa de implantes

J. Marco Algarra, A. Morant Ventura, M.P. Martinez Beneyto y M.1. Pitarch Ribas

INTRODUCCION

La conveniencia de abordar este tema, en un tratado en
el que se analizan diversos aspectos de los implantes coclea-
res, surge de la amplia aceptacion de este dispositivo en el
tratamiento de la hipoacusia, cuya consecuencia es la crea-
cion de nuevos centros implantadores, que ofrecen posibili-
dades de tratamiento en dreas geograficas mds restringidas.

A pesar del legitimo interés que pueda tener un especia-
lista con experiencia quirdrgica otoldgica en realizar un
implante coclear, no debemos olvidar una idea clédsica y con-
tinuamente repetida, pero que atin se mantiene en plena
vigencia: “el tratamiento de la hipoacusia con un implante
coclear no consiste tinicamente en la realizacién de la ciru-
gia, sino que ésta es un elemento mds en el engranaje de un
programa que permita abordar con éxito la seleccion ade-
cuada del candidato, la realizacion de la cirugia y el segui-
miento y control a largo plazo, con las pertinentes revisiones
otolégicas, audioldgicas y logopédicas” (1).

Mucho antes de la realizacién del primer implante se
debe poner en marcha la organizacién del programa, el
cual debe estar formado por un equipo multidisciplinar
con la suficiente formacién para resolver con éxito las
tareas que se le van a asignar, asegurarse los recursos
sanitarios adecuados para que estas tareas se cumplan y
poseer una demanda suficiente para asegurar que el fun-
cionamiento del programa se realice de forma regular (2).
A veces nos olvidamos de este dltimo punto, y no consi-
deramos de forma adecuada que de la demanda de este
tipo de tratamiento debe surgir el interés en su realiza-
cion y no al contrario. En un informe reciente sobre
implantes cocleares realizado por la Comisién de Expertos
del Real Patronato de Discapacidad (3), se aportan datos
sobre esta cuestioén. En dicho informe se relaciona la inci-
dencia de la hipoacusia neurosensorial profunda congé-
nita con el nimero de nacimientos existentes en nuestro
pais, en la actualidad, y se considera que nuestras necesi-
dades de implantes cocleares no difieren mucho de las de
otros paises europeos (4), que actualmente sitdan la
demanda anual en nifios en cuatro nuevos casos por
millén de habitantes. Asimismo, estos estudios establecen
las necesidades de los adultos en un nuevo caso por
millén de habitantes y afio, cifras que son ssceptibles de
modificacién en la medida que se amplien las indicacio-
nes. Ante estos niveles de demanda, nos podemos encon-
trar con centros, e incluso con grandes areas geograficas
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escasamente pobladas, en los que serdn pocos los casos
que anualmente precisen un implante. Se considera la
cifra de al menos un implante mensual la minima que
garantiza un buen aprovechamiento de los recursos y el
correcto funcionamiento del programa, de forma que los
profesionales que lo compongan mantengan un nivel de
actividad suficiente en un campo con constantes innova-
ciones (5).

En nuestro medio un programa de implantes coclea-
res suele estar configurado para prestar asistencia tanto en
adultos como en nifios, cuya estructura y organizacion es
similar en ambos grupos de edad; su funcionamiento se
considera mas simple en la edad adulta por la mejor comu-
nicacién que se establece con el paciente. Las caracteristi-
cas que presenta la enfermedad en la poblacién infantil,
especialmente la falta de colaboracién, y la ausencia de
resultados inmediatos es el motivo por el cual algunos de
los profesionales integrados en el programa deben tener
experiencia en el manejo del nifio sordo. Hay que tener
en cuenta que ésta no se adquiere de forma rdpida, y su
falta es uno de los factores que confieren cierta compleji-
dad a la estructura del programa, que, ademds, obliga a una
mayor dedicacién y nimero de consultas. Es necesario, y
muy ttil, el intercambio de informacién que se establece
con el entorno del nifio, y especialmente importante el
contar en el equipo con audiélogos con experiencia en el
diagnostico de nifos, concretamente en los menores de
dos afios. No sélo el diagnéstico es fundamental, sino que
también habrén de participar en la adaptacién previa de
las prétesis auditivas, y, por tanto, tener experiencia en este
apartado, asi como en el control de la evolucién del len-
guaje y la adaptacién del nifio al mundo oyente.

Finalmente, debemos hacer notar que las actividades
de un programa no finalizan con la seleccion de pacien-
tes, la cirugia y el seguimiento, también es importante
que a través del programa se promueva la divulgacién y
conocimiento de los implantes cocleares por la sociedad,
y, ademads, se fomente y estimule el desarrollo de lineas
de investigacién que mejoren el conocimiento y el resul-
tado de estas técnicas.

COMPONENTES DEL PROGRAMA

Como ya se ha comentado anteriormente, es necesa-
rio contar con un equipo multidisciplinar capaz de asegu-
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Tabla 1. Personal que compone un equipo de implantes
cocleares (5)

Equipo hospitalario multidisciplinar

Personal basico:

Cirujano (ORL)

Audidlogo

Foniatras y logopedas

Consultores:

Radidlogos

Psicélogos y psiquiatras

Otros (pediatras, internistas, asistente social, etc.)

Personal de apoyo

Familia

Educadores

Sanitarios locales: ORL, pediatra, logopeda

rar la realizacion de cada una de las fases que configuran
un programa de implantes cocleares (6). Es frecuente y
aconsejable que uno de los componentes asuma la fun-
cion de coordinador, el cual, ademas de unificar la infor-
macién aportada por los diversos especialistas para esta-
blecer la indicacién, debe procurar la canalizacion de ésta
al paciente y a la familia, y asegurarse de su correcta
comprension. De igual forma, debe realizar el seguimien-
to y control de la evolucién, una vez que se haya realiza-
do el implante (3). No hay que olvidar que una vez implan-
tado, el paciente presenta una gran dependencia del
programa y centro implantador; consultas de todo tipo
son continuas, las cuales debemos ser capaces de aten-
der de forma rdpida y en la medida de lo posible resol-
verlas adecuadamente, siempre contando con el apoyo
técnico que fabricantes y distribuidores deben propor-
cionar.

El equipo estard formado por diversos especialistas
(tabla 1); el otorrinolaringblogo, el audiélogo y el logo-
peda constituyen el eje de este grupo, pero no debemos
olvidar la importante contribucién, sobre todo en los
implantes que se realizan en la edad infantil, de la familia
y los educadores. De todos ellos podemos considerar que
el otorrinolaring6logo es uno de los pilares fundamenta-
les (7), y no tan sé6lo por su implicacién en el acto quirir-
gico, sino porque también es el encargado de evaluar las
distintas exploraciones realizadas en el proceso de selec-
cién, siendo el que finalmente establece la indicacién de
esta técnica.

Es también importante el papel del audiélogo, que
en nuestro pais también lo suele desempeiiar un espe-
cialista en otorrinolaringologia. Este, ademas de realizar
las exploraciones auditivas inherentes al proceso de
seleccidn, es el encargado de la programacién del proce-
sador y del seguimiento posterior, vela por el correcto
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funcionamiento del implante, detecta las disfunciones
que en él puedan aparecer y valora los resultados en el
terreno de la audicién que este dispositivo ofrece a través
del tiempo.

El tercer pilar del programa es el logopeda. El papel
de este profesional se inicia con la estimulacién precoz
tras el diagnéstico de la hipoacusia, actividad que se man-
tiene hasta el momento del implante y continda, préictica-
mente de forma ininterrumpida, con la pertinente y pro-
longada rehabilitacién auditiva postoperatoria. También
aporta informacion sobre los resultados al ser el encarga-
do de evaluar el progresivo desarrollo de las capacidades
del habla y lenguaje.

Otros especialistas contribuyen, en mayor o menor
medida, en las distintas fases del programa. El radiélogo
desempefia un importante papel en la fase de seleccion.
Mediante los estudios de imagen nos proporciona infor-
macioén de la morfologia del oido medio e interno; es fun-
damental su capacidad para identificar aquellos casos
que se desvian de la normalidad y pueden complicar, o
incluso hacer inviable, el acto quirtirgico.

Finalmente, el equipo hospitalario se completa con
psicélogos y psiquiatras encargados de valorar las condi-
ciones psicolégicas del paciente, y en el caso de los nifios,
evaluar el desarrollo cognitivo en relacion con la edad.
También contribuyen con la identificacién de trastornos
psiquidtricos y en la evaluacion de las expectativas que el
propio paciente y su familia han desarrollado frente a la
futura implantacioén.

Como ya hemos considerado anteriormente, no debe-
mos olvidar la contribucién de la familia y los educadores
al éxito del implante coclear. Debido a la gran cantidad
de horas que comparten con el afectado, tanto antes
como después de la implantacidn, y a la capacidad desa-
rrollada para establecer canales de comunicacién con él,
facilitan la transmisién de informacidn entre el especia-
lista y el paciente. También creemos que el entorno habi-
tual debe ser capaz de identificar de forma precoz averias
del sistema, o desviaciones significativas en la evolucién
en las dreas de la audicién y el lenguaje que el implanta-
do venia desarrollando. Como es natural, la importancia
de este papel se incrementa en el caso de los nifios, por
lo que es imprescindible la implicacién de padres y edu-
cadores en los procesos de rehabilitacién, seguimiento y
evaluacion. Es de mucha utilidad la informacién que pue-
dan intercambiar con el equipo hospitalario (8).

PROCEDIMIENTO HABITUAL

Las distintas fases del programa se suelen desarrollar
de forma secuencial, de forma que se crea una sistema-
tica de actuacién que se suelen seguir en la mayoria de
los casos (tabla 2). Estos procedimientos suelen ser bas-
tante similares entre los distintos grupos implantadores
(5,7,9).



Selecciéon de candidatos

Los pacientes se integran en nuestro programa a par-
tir de diversas fuentes; la principal es la de los especialis-
tas ORL del 4rea sanitaria y la de los hospitales comar-
cales, de los que nuestro centro es hospital de referencia.
Pero también hay que considerar que un gran nimero de
pacientes pueden ser remitidos directamente por audié-
logos, audioprotesistas, médicos de familia, educadores e
incluso los propios afectados, familiares o asociaciones,
que han tenido conocimiento del implante a través de los
medios de comunicacién u otros pacientes ya implanta-
dos. Creemos que se debe facilitar este acceso directo, y
en nuestro programa se atiende cualquier peticién de
consulta o simplemente de informacién, programando
sin demoras una primera visita, independientemente de
cual sea su procedencia.

En un futuro, esperemos que no muy lejano, la mayo-
ria de los casos en la edad infantil procederan de los pro-
gramas de deteccién precoz de la hipoacusia, de forma
que se facilitara el acceso a la implantacién precoz, situa-
cién reconocida como ideal para la obtencién de un
maximo beneficio del implante (10).

En nuestro caso, el primer contacto con el paciente
lo establece el otorrinolaringélogo, el cual realiza la his-
toria clinica, compuesta por una anamnesis centrada en
todos los aspectos relacionados con la hipoacusia, y una
exploracién fisica del &rea ORL, que como es 16gico pres-
tard especial atencion a las estructuras del oido. En esta
primera visita también se efectiian las exploraciones
audioldgicas pertinentes, en un intento de establecer el
grado de hipoacusia y el rendimiento que se obtiene de
una correcta amplificacion con proétesis auditivas.

En los nifios, siempre que éstos no se hayan diagnosti-
cado en nuestro centro, analizamos toda la informacién
de estudios previos que nos aportan los padres, y realiza-
mos nuevamente las exploraciones adecuadas a la edad
actual del nifo, con el fin de establecer el grado de hipo-
acusia y el rendimiento de las audioprétesis. De igual for-
ma, tratamos inmediatamente todas las patologias otologi-
cas asociadas, especialmente las frecuentes otitis serosas
en los nifios, incluso programando una cirugia, en el caso
que esté indicado, para no demorar una futura implanta-
cién.

Con los resultados de las exploraciones audioldgicas
en la mano establecemos si el paciente cumple criterios
audioldgicos para ser implantado, y se exponen de forma
clara y razonada al paciente y a la familia los motivos de
nuestra decisién. Aprovechamos esta conversacion para
explicar el funcionamiento bésico del implante, y se com-
pleta esta informacién con la entrega de diversos docu-
mentos escritos de divulgacion. Si el paciente decide optar
por esta forma de tratamiento, se incluye en el programa
y se explican las distintas fases que lo constituyen, cen-
trandonos en los diversos pasos que debe seguir en la fase
de seleccion hasta establecerse la indicacion definitiva.

Estructura de un programa de implantes cocleares

Tabla 2. Procedimientos habituales en la seleccién,
cirugia y seguimiento de un implante coclear

Seleccién

Consulta inicial:

Anamnesis

Exploracion clinica

Exploracién audiolégica

Informacién sobre implante
Evaluaciones especializadas:
Radiolégica

Psicoldgica

Del habla y lenguaje

Consulta de indicacién:
Establecimiento de indicacién quirtrgica
Informacion y respuesta a las dudas
Consentimiento informado

Pruebas preoperatorias

Cirugia

Intervencion quirurgica

Medidas objetivas intraoperatorias
Control radiolégico

Seguimiento posquirtrgico hospitalario
Seguimiento posquirtrgico domiciliario

Programacién
Telemetria de impedancia
Unmbrales auditivos y de confort

Rehabilitacion
Programas individualizados de rehabilitacién audiooral

Seguimiento

Comprobacién técnica del funcionamiento del sistema
Cuestionarios de la evaluacién subjetiva de los resultados
Audiometria tonal en campo libre con implante

Test de valoracion de la audicién y lenguaje

Esta primera visita finaliza con la solicitud de la eva-
luacién radiolégica, psicoldgica y del habla y lenguaje,
imprescindibles para establecer la indicacién definitiva.
En el caso de existir patologias asociadas, se solicita la
valoracién de su estado actual por los diversos especialis-
tas que lo atienden.

En una segunda visita, el otorrinolaringélogo analiza
el resultado de las diversas exploraciones solicitadas, y
establece la ausencia de contraindicaciones de indole
anatémica, medica o psicolégica para la intervencién, con
lo cual ya estamos en disposicién de establecer la indica-
cién definitiva de implante coclear. Es fundamental en
este momento realizar una aproximacién prondstica indi-
vidualizada, y exponer los resultados que se obtienen en
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casos similares de la casuistica propia, o referidos en la
literatura, evitando en todo momento crear falsas expec-
tativas. También es importante dedicar un tiempo a expli-
car el acto quirurgico, a detallar las posibles complica-
ciones que de €l se pueden derivar y a contestar las
cuestiones que le han surgido al paciente o a la familia
desde la anterior visita.

Si se acepta la intervencién, resumimos la informa-
cién aportada en un documento de consentimiento infor-
mado que explicamos detalladamente previamente a ser
firmado, y aprovechamos para solicitar el estudio prea-
nestésico, cuyos resultados ya son valorados por el anes-
tesista en los dias previos a la cirugia.

Algunas variaciones sobre estos procedimientos
habituales sc producen en el caso de los nifios diagnos-
ticados a partir de programas de deteccién precoz de la
hipoacusia, casos en los que alcanzamos el objetivo ide-
al de tener plenamente establecidas las medidas de
intervencion a los seis meses de edad. En estos casos es
nccesario evaluar el resultado de las pautas de inter-
vencién establecidas, y en caso de no ser adecuadas,
plantear la inclusion del nifio en el programa de implan-
tes. Esta evaluacién suele requerir multiples consultas,
en las que intentamos comprobar el nivel de audicién
residual y el beneficio que se obtiene de las prétesis
auditivas. La evaluacién de este beneficio, antes del pri-
mer aiio de vida, es uno de los procedimientos mas difi-
cultosos que nos podemos encontrar en la fase de selec-
cion. Es compleja la obtencién de un audiograma (con y
sin amplificacién), asi como la evaluacién del progresi-
vo desarrollo de las capacidades para la comprensién y
emision del lenguaje. Ante estas dificultades es impres-
cindible la implicacién de padres, logopedas y educado-
res en el proceso de valoracién del beneficio de las
audioprotesis.

Recientemente hemos introducido una nueva accién
en nuestro protocolo, como es la confirmacion de la
correcta vacunacion frente a Haemophilus influenzae
tipo B y el pneumococo. Como esta ultima no es habi-
tual en nuestro pafs, excepto en algunos grupos de riesgo
de infeccidn, previamente a la cirugia, procedemos en
todos los casos a la administracién de la vacuna adecua-
da ala edad (11).

Cirugia y primera programacion del procesador

Los procedimientos alrededor del acto quirurgico no
se diferencian de los habituales en cualquier proceso de
cirugia otolégica. En nuestro caso los pacientes, depen-
diendo de la hora de la cirugia, ingresan la tarde anterior
o la misma mafiana de la intervencion, y guardan el perio-
do de ayuno ya en el centro, el cual se aprovecha para ins-
taurar la profilaxis antibidtica. Se programan dos o tres
horas para la cirugia; en ese tiempo se incluyen las valora-
ciones radiolégicas y telemétricas preoperatorias necesa-
rias para confirmar que la insercion se ha realizado de for-
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ma adecuada, y que el dispositivo funciona de forma
correcta (12).

El ingreso hospitalario, en funcién de la evolucién y
del estado general, dura de dos a cinco dias, y el vendaje
compresivo se mantiene tras el alta hospitalaria, hasta la
retirada de la sutura a los 7-10 dias de la intervencién.

Aproximadamente al mes de la intervencion se reali-
za la programacion del procesador, que se fundamenta
en la bisqueda de los umbrales de deteccién del sonido y
el de confort. Esta tarea es relativamente sencilla en
adultos, ya que por parte de éstos es fécil la comprensién
de nuestros requerimientos, y ademds la mayoria de ellos
poseen experiencia sonora anterior.

El caso de la programacién en los nifios es diferen-
te, ya que nos volvemos a encontrar con las dificultades
para la valoracién de la audicién ya referidas en el pro-
ceso de seleccion. Estas las intentamos subsanar con el
apoyo de la informacién obtenida en las mediciones
telemétricas intraoperatorias, y con todas las sesiones
de programacién necesarias hasta obtener evidencias
consistentes de la capacidad del nifio para detectar
sonidos. Estas las obtenemos con la colaboracién de
todo el equipo con experiencia en audiologia infantil,
incluido el logopeda del nifio, que puede contribuir de
forma importante en estas primeras sesiones de pro-
gramacion.

Tras la cirugia, cuando ya se han reestablecido las
actividades habituales, es el momento de continuar, en el
caso de los nifios, la rehabilitacion logopédica instaurada
en las medidas de intervencion iniciales, que alcanzard un
mayor nivel de intensidad tras la programacién del pro-
cesador. En el caso de los adultos, esta rehabilitacion la
iniciamos tras la evidencia de la restauracién de la capa-
cidad de deteccién de sonidos, cuando el implante ya se
encuentra en pleno rendimiento.

Seguimiento

Una vez completada la fase inicial de programacién
del procesador, de forma protocolizada realizamos nue-
vas sesiones de programacion y la valoracién de resul-
tados, al mes y alos 3,6,9 y 12 meses de la cirugia. A
partir del afio estas sesiones son semestrales hasta el
tercer afio, y anuales a partir de entonces. En cada una
de estas sesiones comprobamos el correcto funciona-
miento del implante, y se procede a pequefios reajustes
en los pardmetros de la programacién, ante la posible
variacién que éstos presentan a lo largo del tiempo. En
estas revisiones también se realizan las valoraciones
audioldgicas y las del lenguaje adaptadas a la edad del
implantado.

En cualquier momento la flexibilidad del programa
facilita visitas no programadas ante la sospecha de pro-
cesos infecciosos, o de disfuncién o averia del implante, y
se intenta resolver, en la medida de nuestras posibilida-
des, los problemas planteados, o facilitando el contacto



con el servicio técnico de los fabricantes, siempre con el
objetivo de reducir al minimo el tiempo que el paciente
no dispone del implante a pleno rendimiento.

En la actualidad somos muy rigidos en el tratamiento
de todos los procesos de otitis media aguda que se desa-
rrollen en el oido implantado, y se procede al ingreso
hospitalario de todos los casos confirmados y a su trata-
miento con ceftriaxona.

RESUMEN

Un programa de implantes debe ser un elemento mds
dentro de los miiltiples que constituyen el abordaje inte-
gral de la hipoacusia. Tras el establecimiento de progra-
mas de deteccién precoz de la hipoacusia en la infancia,
de la creaciéon de unidades de audiologia infantil, o de
consultas especializadas de diagnéstico y tratamiento de
la hipoacusia en cualquier edad, es evidente que se crea
la necesidad de ofrecer el implante coclear como opcién
de tratamiento en alguno de estos pacientes.

Cuando estas necesidades superan unos minimos que
garantice el aprovechamiento de los recursos, es el
momento de iniciar el desarrollo del programa, agluti-
nando un equipo multidisciplinar, de cuya accién coordi-
nada depender4 el éxito del programa.

Hemos de considerar que las distintas fases que lo
componen no finalizan tras la cirugia; es necesario un
correcto seguimiento, control de resultados y facilitacion
de asistencia técnica, mantenida a lo largo del tiempo,
para considerar que verdaderamente cumplimos los
objetivos inicialmente planteados cuando creamos el
programa.
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CAPITULO

Indicaciones y contraindicaciones
C. Morera Pérez y L. Cavallé Garrido

INTRODUCCION

Las indicaciones y contraindicaciones de los implan-
tes cocleares han variado, ya que dados los buenos resul-
tados obtenidos, se tiende a ampliar su uso. Habitualmente
se establecen mediante un complejo proceso de selec-
cién, que permite elegir los pacientes que cumplen los
criterios de su indicacién y no presentan ninguna con-
traindicacién para la implantacién. Para ello es necesario
un equipo multidisciplinar, compuesto por otorrinola-
ring6logos, audidlogos, foniatras, logopedas, radidlogos,
neurdlogos, psiquiatras y psicélogos, que evalien de for-
ma conjunta y coordinada los criterios de inclusién de
pacientes. Supone la valoracién unida de los criterios
médicos objetivos y las necesidades y deseos subjetivos
de los candidatos. En la mayoria de centros implantado-
res, es el otorrinolaring6logo el que inicia y coordina el
proceso de seleccién y el que decide finalmente la indica-
cion o contraindicacién del implante coclear. En la visita
inicial se realiza una anamnesis minuciosa, investigando
la presencia de antecedentes personales y familiares rela-
cionados con la hipoacusia, y un examen fisico general en
busca de estigmas o anomalias fisicas que constituyan
sindromes que asocien hipoacusia. La seleccion de candi-
datos comienza con el estudio audiolégico, que determina-
ra en primer lugar la indicacién del implante coclear (1).
El resto de estudios analizaran, en cada caso concreto, la
posibilidad quirtdrgica y de rehabilitacién, su prondstico y
las dificultades afiadidas en cada caso concreto.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
GENERALES

En general estd indicada la adaptacién de un implan-
te coclear en aquellos pacientes con hipoacusia neuro-
sensorial profunda bilateral, con nulo o escaso beneficio
con protesis auditivas convencionales adaptadas de for-
ma Optima (2).

Ademais de los criterios generales de seleccion, hay que
tener en cuenta aquellos factores que pueden modificar el
resultado del implante coclear. La edad de aparicion de la
hipoacusia (3) (tabla I) y su duracion, la presencia de res-
tos auditivos y la edad del paciente, entre otros aspectos,
influyen en el prondstico postimplante (4,5). Dependiendo
de la motivacién y expectativas del candidato, estos facto-
res determinaran la indicacién o contraindicacién del
implante coclear en cada caso concreto.
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Tabla 1. Tipos de hipoacusia segtin la edad de aparicién

Hipoacusia prelingual

Congénita y temprana: presente desde el nacimiento
o aparecida a lo largo del primer afio de vida

Tardia: aparecida entre al afio y los dos afios de vida
Hipoacusia perilingual

Infancia precoz: ocurrida entre los dos y cinco afos de vida
Hipoacusia poslingual

Infancia tardia: entre los 5 y 18 afios
Adulto: a partir de los 18 afios de edad

Modificada del Real Patronato de Prevencion y Atencién
a Personas con minusvalia.

En general, se consideran contraindicaciones a la
implantacién (3) la agenesia coclear, las hipoacusias neu-
rosensoriales centrales, las enfermedades psiquiatricas
graves, los problemas médicos que contraindiquen una
cirugia con anestesia general y el no cumplimiento de
los criterios audioldgicos.

CRITERIOS AUDIOLOGICOS

El estudio audiolégico constituye el conjunto de
pruebas objetivas y subjetivas para evaluar el nivel de
audicion y capacidad auditivas de los pacientes candida-
tos a un implante coclear. Comprende un estudio audio-
l6gico mediante audiometria tonal liminar, audiometria
vocal, otoemisiones acusticas, potenciales auditivos evo-
cados, timpanometria y reflejo estapedial, ademds de un
estudio audiolégico con protesis auditivas convenciona-
les a través de la audiometria tonal en campo libre con
audifonos y pruebas verbales en listas abiertas y cerradas.
El método de realizacién de cada prueba dependeré fun-
damentalmente de la edad del paciente y del tipo de sor-
dera prelingual o poslingual.

Adultos poslinguales

Segiin la FDA (Federal Food and Drug Administra-
tion), el implante coclear estd indicado en las hipoacusias
neurosensoriales bilaterales con umbrales auditivos
superiores a 70 dB para la media de las frecuencias 500,
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Figura 1. Audiometria tonal en campo libre con audifonos.
Indicacién de implante coclear segtin Mc Cornic.

1.000,2.000 y 4.000 Hz, con audiometria tonal en campo
libre con audifono superior a 55 dB en las mismas fre-
cuencias y con una discriminacién menor del 40%, emple-
ando litas abiertas de palabras con un adecuado equipa-
miento audioprotésico a una intensidad de estimulacién
de 65 dB HL (6).

Adultos y adolescentes prelinguales

En este grupo de pacientes, los resultados con el
implante coclear se obtienen muy lentamente y sin lle-
gar a alcanzar, en la mayoria de los casos, un nivel de
comprension del habla en contexto abierto; por ello,
estard indicado el implante en casos muy concretos. Del
implante coclear se pueden beneficiar sujetos que pre-
senten una lectura labial excelente, buena estructura del
lenguaje, lectura comprensiva, lenguaje oral como
método de comunicacién, motivacién adecuada y
expectativas realistas aportadas mediante entrevistas
con pacientes implantados de las mismas caracteristi-
cas (7).

Ninos

Las indicaciones audiolédgicas del implante coclear
en los nifios siguen unos criterios mas restrictivos que las
del adulto. Esta indicada la implantacién en hipoacusias
neurosensoriales bilaterales con pérdidas medias supe-
riores a 90 dB HL (500, 1.000, 2.000, 4.000 Hz) (2).

Es conveniente confirmar un beneficio limitado con
amplificacién protésica convencional durante un periodo
minimo de tres a seis meses, dependiendo de la edad del
nifio. Se indicar4 la implantacion si se produce un estan-
camiento en la adquisicién del lenguaje hablado, a pesar
de una rehabilitacién oral intensiva. Las indicaciones del
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implante coclear en los nifios presentan unas particulari-
dades especiales en funcién de la edad.

Nirios menores de 2 afios

Este grupo de edad no ha desarrollado el lenguaje
oral, por lo que la indicacién del implante coclear se fun-
damenta en los umbrales auditivos obtenidos mediante
pruebas objetivas y subjetivas, basandose en la experien-
cia obtenida en nifios mayores (8). Las indicaciones son:
ausencia de respuestas en los potenciales auditivos del
tronco cerebral en al menos dos exploraciones consecuti-
vas, umbrales en la audiometria tonal liminar igual o
superiores a 90 dB de media y una ganancia con audifo-
nos superior 60 dB. Mc Cormick (9), sin embargo, indica
la implantacién en nifios con umbrales superiores a 55 dB
en las frecuencias 2.000 y 4.000 Hz, independientemente
de los umbrales en el resto de frecuencias (fig. 1).

La FDA recomienda realizar la implantacién por
encima de los 18 meses de edad. Sus motivos son la difi-
cultad de realizar pruebas conductuales de la audicion, la
inexistencia de pruebas objetivas para valorar los umbra-
les auditivos para todo el rango de frecuencias, el insufi-
ciente tiempo de prueba con audifono y la coexistencia
de patologia de oido medio, que puede dificultar el diag-
nostico del grado de hipoacusia por debajo de los 18 meses.
Sin embargo, a medida que ha aumentado la experiencia
con el implante coclear y han mejorado las técnicas de
diagnéstico, la edad tiene una tendencia clara a dismi-
nuir, factor determinante de los resultados postimplante,
debido fundamentalmente a que existe un periodo criti-
co para la adquisicién del lenguaje, que es maximo en
los primeros afios de vida. Por ello, actualmente el limite
inferior de edad lo marca la seguridad diagnéstica del
grado de hipoacusia.

Nifios entre 2 y 6 afios

Se indicaré el implante coclear en los nifios con hipo-
acusias ncurosensoriales bilaterales con umbrales mayo-
res de 90 dB de media en la audiometria tonal y ausen-
cia de progreso del lenguaje hablado con audifonos
correctamente adaptados durante un periodo de tres a
seis meses, con entrenamiento intensivo y comprension
menor del 20% en las pruebas verbales, adecuadas a la
edad y nivel del lenguaje del nifio. El estudio audiolédgi-
co deberd siempre completarse con pruebas objetivas
(potenciales evocados auditivos del tronco cerebral y
otoemisiones acusticas).

Ninos mayores de 6 afios hasta la preadolescencia

En este grupo se incluyen los nifios prelinguales, peri-
linguales y poslinguales. En los prelinguales y poslingua-
les, las indicaciones audioldgicas son similares al grupo
anterior, teniendo en cuenta que podemos disminuir el



tiempo de prueba con el audifono para el diagndstico
del grado de hipoacusia. Con la edad disminuye la capa-
cidad de desarrollo del sistema central auditivo, y por tan-
to el resultado del implante coclear. A partir de los 6 afios
de edad los nifios prelinguales y perilinguales deben
haber utilizado audifonos de forma regular, seguir una
educacién oralista y haber adquirido una base lingiiisti-
ca para beneficiarse del implante coclear. En los nifios
poslinguales las indicaciones coinciden con las de los
adultos poslinguales.

CRITERIOS QUIRURGICOS

Patologia inflamatoria aguda o crénica del oido
medio: otitis medias agudas, otitis secretoras
y otitis cronicas

Para realizar la cocleostomia e introduccién de los
electrodos en el caracol es necesario que no exista una
patologia inflamatoria aguda o crénica del oido medio,
pues existe el riesgo de laberintitis e incluso meningitis.
Estas patologias deberan tratarse previamente de forma
médica y quirudrgica si es necesario. En los pacientes con
otitis secretoras tratadas con drenajes transtimpanicos
se recomienda retirar el tubo de ventilacién previo a la
implantacién, aunque no se han descrito complicaciones
en los nifios con drenajes transtimpdnicos e implante
coclear. En caso de otitis de repeticion y atelectasias de
oido medio, para prevenir retracciones de la membrana
con peligro de extrusién del implante coclear, podria-
mos insertar un tubo de ventilacién. Otro problema apar-
te es la existencia de cavidades radicales, que no van a
contraindicar la adaptacién del implante coclear, pero
van a condicionar la técnica quirtrgica (10). Actualmente
se recomienda en nuestro medio la vacunacién frente al
neumococo y haemophilus influenza para prevenir las
otitis en los pacientes implantados, especialmente por el
riesgo de producirse meningitis (11).

Malformaciones craneofaciales

Pueden dificultar la cirugia, ya que coexisten en oca-
siones malformaciones de oido y anomalias de recorrido
del nervio facial. Por otro lado, asocian frecuentemente la
patologia otitica de oido medio.

Alteraciones cocleares

Permeabilidad coclear

La ausencia de permeabilidad coclear no es ninguna
contraindicaci6n para la implantacién, gracias al desarro-
llo de los implantes bifurcados y de técnicas quirirgicas
especificas para su adaptacion (12,13). La posibilidad de
existir osificaciones cocleares se debe tener presente en
casos de meningitis, otosclerosis y traumatismos. El diag-

Indicaciones y contraindicaciones

Figura 2. Dilatacién bilateral del acueducto vestibular (flecha).
Tomografia computarizada, corte axial.
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Figura 3. Agenesia coclear bilateral. Tomografia computariza-
da, corte axial.

nostico de las alteraciones de la permeabilidad coclear se
realiza mediante la tomograffa computarizada y la reso-
nancia magnética, aunque el diagndstico de certeza es
siempre intraoperatorio.

Malformaciones cocleares

Las dilataciones del acueducto vestibular y del con-
ducto y saco endolinfético no contraindican la implanta-
cién (fig. 2). Las hipoplasias cocleares, como la existencia
de una cavidad comin, la céclea hipopldsica y la parti-
cién coclear incompleta (malformacién tipo Mondini)
(14) no son contraindicaciones a la implantacién. En el
primer caso pueden plantearse problemas relacionados
con inserciones incompletas de los electrodos del
implante y con fluctuaciones en la programacién pos-
timplante.

Las agenesias cocleares o malformaciones tipo Michel
(fig. 3) son contraindicaciones absolutas para la implan-
tacion.

Hipoplasias y agenesias del nervio auditivo

Las reconstrucciones sagitales de las imagenes en la
resonancia magnética del conducto auditivo interno per-
miten la visualizacién de las estructuras nerviosas de su
interior. En oidos normales se observan dos estructuras
nerviosas en el dngulo pontocerebeloso del conducto
auditivo interno (CAI), que corresponden al nervio facial
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Figura 4. Reconstruccién parasagital en resonancia magnéti-
ca en el angulo pontocerebeloso (A), tercio medio (B) y lateral
(C) del conducto auditivo interno. A: anterior; P: posterior.

Oido derecho

Oido izquierdo

Figura 5. Reconstruccién parasagital en resonancia magnéti-
ca en el tercio lateral del conducto auditivo interno. Oido dere-
cho: se observa el nervio facial (flecha) con agenesia del nervio
coclear y vestibular. Oido izquierdo: se observa el nervio facial
(cabeza de flecha) y 1a rama vestibular superior (flecha) con
agenesia del resto de estructuras nerviosas.

(anterior) y al nervio cocleovestibular (posterior). En el
tercio medio del CAI el nervio cocleovestibular se divide
en las ramas coclear y vestibular. En su porcién més late-
ral se visualizan cuatro estructuras nerviosas que corres-
ponden al nervio facial (anterosuperior), nervio coclear
(anteroinferior) y nervio vestibular (posterior) con sus
ramas superior e inferior (fig. 4).

Radiolégicamente, segiin Jan W. Caselman et al (15),
las hipoplasias y agenesias del nervio estatoaciistico se
pueden dividir en tres tipos:

1. Tipo 1. Eexiste una aplasia del nervio cocleovestibular
con una estenosis 6sea del conducto auditivo interno, y
estd contraindicada la implantacion (fig. 5).

2. Tipo II. Es visible el nervio cocleovestibular comtin
con aplasia e hipoplasia de la rama coclear, asociada o
no a una malformacién coclear, no contraindica siem-
pre la implantacién. El nervio cocleovestibular comin
podria llevar fibras auditivas que podrian ser estimu-
ladas a través de un implante coclear (fig. 5).

3. Tipo I1I. Con aplasia o hipoplasia de la rama vestibu-
lar y existencia de nervio cocleovestibular comtin, del
cual no se ha descrito ningtin caso en la bibliografia.
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Patologia del 4ngulo pontocerebeloso

La patologia del 4ngulo pontocerebeloso que afecte
al nervio cocleovestibular puede suponer una contraindi-
cacién a la implantacién. La neurofibromatosis tipo II
que cursa con neurinomas bilaterales del nervio auditivo
podria ser subsidiaria de implantacion, si se lograra con-
servar el nervio coclear tras la exéresis del neurinoma al
menos en un oido. En caso contrario puede utilizarse el
implante de tronco cerebral.

CRITERIOS PSIQUIATRICOS

Los trastornos psiquidtricos y las disfunciones socio-
familiares graves pueden considerarse una contraindica-
cién absoluta o relativa a la implantacion, tanto en nifios
como en adultos (16). Se consideran contraindicaciones
absolutas la esquizofrenia y los trastornos psicéticos cré-
nicos, trastornos delirantes crénicos, trastornos obsesivo-
compulsivos y los trastornos mentales organicos (demen-
cias, delirio, alucinosis organica, trastorno organico de
ideas delirantes, trastorno de ansiedad orgdnico, trastor-
no disociativo orgdnico y trastorno orgénico de la perso-
nalidad). Se consideran contraindicaciones relativas el
retraso mental y los trastornos afectivos, neurdticos con
un alto indice de ansiedad, de personalidad, de control de
los impulsos y secundarios al consumo de sustancias psi-
cotrépicas.

En los nifios y adolescentes se considera una con-
traindicacién absoluta la existencia de trastornos graves
y generalizados del desarrollo psicomotor. Son contrain-
dicaciones relativas el retraso mental, el autismo infantil,
la parélisis cerebral infantil y los trastornos especificos
del desarrollo del habla y del lenguaje, del comporta-
miento y de las emociones y de los tics miiltiples moto-
res y fonéticos combinados (sindrome de Gilles de la
Tourette) (16).

Es importante la deteccién de alteraciones psicopato-
légicas que pueden obstaculizar el rendimiento postim-
plante, como los trastornos de atencién, que deberan tra-
tarse para maximizar el beneficio del implante coclear.

MOTIVACION, EXPECTATIVAS
Y AMBIENTE SOCIOFAMILIAR

Es de gran importancia para la indicacién de un
implante coclear la existencia de un alto grado de moti-
vacion hacia el implante, ya que su ausencia supone una
contraindicacién absoluta. En los adolescentes y adultos
prelinguales, este punto tiene especial importancia; los
candidatos deben conocer y asumir las limitaciones que
el implante coclear presenta en este grupo de pacien-
tes (8,17). En el caso de los nifios, serdn las expectativas
de los padres las que se tengan en cuenta.



Un requisito importante para un buen resultado del
implante coclear es la existencia de un soporte familiar y
social adecuado. Este factor tiene especial relevancia en
el caso de los nifios mayores, adolescentes y adultos pre-
linguales, en los que la rehabilitacién postimplante va a
ser muy prolongada en el tiempo. En el caso de los nifios
pequeiios la implicacién de los padres en el proceso de
rehabilitacion sera imprescindible para unos buenos
resultados postimplante.

El objetivo del implante coclear es mejorar la comu-
nicacién oral. La indicacién de un implante en las perso-
nas que utilizan el lenguaje de los signos implicara la
introducciéon de modificaciones radicales del modelo
educativo y de rehabilitacién. En estos casos la indica-
cién del implante coclear dependera de la edad del nifio.
En los nifios menores de 4 afios se puede conseguir con el
implante coclear el desarrollo del habla con rehabilita-
cién y un ambiente sociofamiliar adecuado. En los nifios
mayores de 5 afios existen serias dificultades para intro-
ducirse en el oralismo. Si, ademads, en el entorno familiar
y social la comunicacién esta basada en el lenguaje de los
signos, estara contraindicada la implantacién.

INDICACIONES ESPECIALES
Plurideficiencias

Debido a la experiencia cada vez més amplia de los cen-
tros implantadores y a los avances tecnolégicos del implan-
te coclear, sus criterios de indicacién se han ampliado tanto
en la edad de implantacién como en la existencia de audi-
ci6n residual y deficiencias asociadas (18). Actualmente se
defiende que la existencia de otras deficiencias asocia-
das no contraindica la implantacién. Debemos al menos
paliar el problema auditivo para aumentar las posibili-
dades de desarrollo del nifio. La implantacién puede
ejercer una influencia positiva sobre los déficit asociados,
puesto que abre la posibilidad de iniciar una estimula-
cién auditiva, que abrird una nueva via de control del
comportamiento y del desarrollo de la comunicacién en
el nifio (19).

La indicacion del implante coclear en estos pacientes
tiene unas caracteristicas especiales, ya que los resultados
del implante coclear pueden verse comprometidos. En
estos nifios el desarrollo de la audicién y del lenguaje no
es tan rapido ni favorable como en el resto de casos, pero
se obtiene un claro beneficio al aumentar las habilidades
comunicativas, mejorar su interaccién social y en general
la conexién con el entorno. El candidato debe estudiarse
individualmente, valorando las caracteristicas del déficit
asociado, la experiencia del centro implantador, las posi-
bilidades de rehabilitacién posterior, la motivacién y las
expectativas.

Los trastornos asociados a la sordera que pueden
repercutir en los resultados postimplante son el retraso
mental, el autismo y la pardlisis cerebral infantil (20). No

159

Indicaciones y contraindicaciones

se consideran para muchos autores una contraindicacion
absoluta para la implantacién (21), pero es conveniente
su valoracidn para conocer las dificultades de rehabilita-
cion posterior en cada caso concreto.

Los déficit asociados con poca repercusion en los
resultados postimplante son las alteraciones visuales y
motoras, la epilepsia, las malformaciones anatémicas y
los trastornos endocrinolégicos (20). En el caso de los
sujetos sordociegos el implante desempefia un importan-
te papel en la rehabilitacién. En casos con sindrome de
Usbher, los resultados son equiparables a los del resto de
los sujetos implantados (22).

Neuropatia auditiva

La neuropatia auditiva es una entidad clinica definida
por la presencia de otoemisiones actsticas o microféni-
cos cocleares, con potenciales evocados auditivos del
tronco cerebral ausentes o distorsionados (23). Aparece
de forma aislada o asociada a un proceso polineuropati-
co generalizado y puede ser esporadica o hereditaria. Se
discute la indicacién de implantes cocleares en estos
casos, con resultados muy variables (24,25). Debido a que
en la mayoria de los pacientes se desconoce el lugar y
tipo de lesién del nervio auditivo (células ciliadas inter-
nas, sinapsis o nervio auditivo), no podemos predecir el
beneficio tras la implantacién.

Implante coclear bilateral

El implante coclear bilateral e una técnica que ofrece
ciertas ventajas, pues asegura la implantacién en el mejor
oido del paciente, la estimulacién y el desarrollo cortical
bilateral en los nifios, y permite la audicién binaural, con
una mejora de la discriminacién en el ruido, localizacién
del sonido y la audicién tridimensional. Sin embargo, tie-
ne como inconvenientes el coste-beneficio no justificado
y la utilizacién de ambos oidos, y disminuye la posibilidad
de aplicacién de técnicas futuras mas avanzadas.
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CAPITULO

Evaluacidén radiolégica
A. Ramos Macias, A. Wiehoff, L. Cabrera, P. Aleman, J. Rivero Suérez y S. Alayon

INTRODUCCION

La importancia de los estudios radiolégicos en la im-
plantacién coclear radica en la aportacién a diversos
aspectos: estudio del diagnéstico etiolégico, abordaje o
disefio quirdrgico, monitorizacién intraoperatoria, con-
trol postratamiento y documentacién en casos especiales.

En la actualidad disponemos de las siguientes técni-
cas, que describimos posteriormente:

1. Radiografia simple.

2. Estudio mediante fluoroscopia dindmica.

3. Tomografia axial computarizada de alta resolucion
(TC).

4. Resonancia magnética nuclear (RMN).

RADIOLOGIA SIMPLE

Si bien es cierto que es de escasa utilidad en la valora-
cion preoperatoria, es muy importante para la evaluacion
postoperatoria de la gufa de portaelectrodos (fig. 1). Esta
radiografia simple se puede realizar tanto intra como
postoperatoria. Las proyecciones que més se utilizan son:
la proyeccién clésica de Stenvers y la proyeccion de Xu,
también denominada Cochlear view (1,2). El principio de
esta proyeccion es dirigir el rayo X hacia la céclea y para-
lelo al eje anatémico de dicho 6rgano.

ESTUDIO MEDIANTE ESCOPIA DINAMICA

En la actualidad se utilizan los arcos de escopia para
evaluar el mecanismo de insercion de los diversos tipos

Figura 1. Radiografia simple en la que podemos observar un caso
de insercién completa (A) y uno de insercién parcial en un pacien-
te con hipoplasia coclear (B).
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Figura 2. Estudio de la insercién del electrodo Nucleus Contour
mediante fluoroscopia.

de electrodos en los diversos sistemas de implante
coclear. Este sistema se encuentra muy difundido en
relacion con los estudios de desarrollo de los diversos
tipos de electrodos (fig. 2), aunque no en la clinica dia-
ria.

Una variante que se extiende en su uso es la escopia
estdtica intraoperatoria, que, aunque no mejora a la
radiografia simple, dado su facilidad de manejo se utiliza
durante el acto quirtdrgico.

TOMOGRAFiIA AXIAL COMPUTARIZADA
DE ALTA RESOLUCION

Importancia de la tomografia axial computarizada
de alta resolucion en el estudio preoperatorio
del implante coclear

La TC ha mejorado sustanciaimente el estudio de los
pacientes candidatos a una implantacion coclear. Las
apariciones en el mercado que permiten reconstruccio-
nes de alta definicidn, sistemas helicoidales que reducen
tanto el tiempo como la cantidad de radiacion, han hecho
que este estudio sea esencial en el paciente antes de la
intervencion quirudrgica.

En general se considera necesario que los estudios
aporten cortes tanto axiales como coronales. Hasta hace
poco se consideraba muy 1til realizar los cortes en pro-
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Figura 3. Imagen de tomografia axial computarizada de alta
resolucién en la que se observan las estructuras de oido medio
normales.

yeccién de Stenvers, pero con los nuevos sistemas de
reconstruccion y captura de imagen se pueden recons-
truir las proyecciones en funcién del tipo de estudio que
se necesite. No es necesario, a la hora de estudiar una
implantacién coclear, la utilizacién de contrastes. Los
cortes se realizan con programa de “ventana Gsea” en
cortes de 1 mm y con desplazamiento de 1 mm.

Respecto a la interpretacién de las iméagenes es nece-
sario en primer lugar observar las posibles modificacio-
nes de la cortical mastoidea (importantisimo en casos de
los nifios pequeifios, donde esta zona se encuentra muy
poco desarrollada y puede orientarse hacia un posible
problema a la hora de colocar el estimulador receptor.
Seguidamente es necesario la evaluacion de las estructu-
ras de oido medio, incluido el nervio facial y su trayecto
(fig. 3) y la mastoides. En este punto es necesario conocer
el estado de neumatizacién de la mastoides, asi como, en
caso de nifios pequefios, su desarrollo.

Las imdgenes del oido interno permiten estudiar las
posibles lesiones o anormalidades de la cdpsula 6tica.
Esta en condiciones normales es uniformemente opaca
(fig. 4). Dentro de las anomalias anatémicas m4s impor-
tantes destacan:

— Malformaciones congénitas.
— Alteraciones obliterantes del oido interno.

Figura 5. Tomografia axial computarizada de alta resolucién
de paciente con “cavidad comiin” bilateral.

La TC es importante en el diagnéstico de las mal-
formaciones congénitas de oido interno, en especial
de las alteraciones del laberinto éseo y membranoso
(3), que pueden dar como resultado modificaciones
de la propia técnica quiridrgica (4), como ya veremos
posteriormente en el capitulo sobre la cirugia de las
malformaciones de oido interno (figs. 5y 6). Asi, en
el caso de la malformacién de Mondini, se observa
la disminucién en el nimero de vueltas, asociada a
un acueducto coclear ensanchado en muchos de los
casos.

LaTC también es de ayuda en el estudio de las modi-
ficaciones cocleares que cursan con obliteracién de la
luz coclear. Las obliteraciones pueden cursar con o sin
depdsito célcico (dreas de fibrosis); en el caso de estas
tltimas es posible que las lesiones pasen desapercibidas.
Por ello, tanto en el caso de sospecha de malformacién
como de problemas obliterantes de la céclea se reco-
mienda realizar una RMN.

Las osificaciones secundarias a meningitis pueden
observarse rdpidamente, y afectan generalmente a la
espira basal (fig. 7). Esta laberintitis osificante puede
afectar a toda la céclea. En el caso de otosclerosis, se
define un lesién denominada “céclea en capas de
cebolla” (5), en relacién directa con los focos otos-
clerdticos cocleares que dan aspecto de doble mem-
brana (fig. 8). Otras modificaciones estdn en relacién
con traumatismos cocleares o alteraciones autoinmu-
nes.

Figura 4. Imagen radiolégica (to-
mograffa axial computarizada) de
la céclea de configuracién normal.

L4

_3

]
L X

9 2

162



Figura 6. Tomografia axial computarizada de alta resolucién
en la que se muestra una S de Mondini (alteracién congénita de
la particidn).

Importancia de la tomografia axial computarizada
de alta resolucién en el estudio postoperatorio
del implante coclear

LaTC no se utiliza de forma habitual en el control
postoperatorio del implante coclear. En primer lugar, el
propio dispositivo crea una serie de artefactos de la
sefial radioldgica que son de dificil manejo. En segundo
lugar, la radiologfa simple nos da toda la informacién
necesaria.

En casos excepcionales, como malformaciones y osifi-
caciones, la TC podria ser de utilidad en el estudio de la
disposicién del portaelectrodo en la coclea (fig. 9).

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

La RMN ha permitido completar el estudio radiol6gi-
co de los pacientes en el programa de implante coclear.
Su importancia viene dada por el hecho de que nos per-
mite el estudio de los elementos “blandos” del oido (VII
y VIII par, liquidos laberintico, etc.).

Aunque su realizacién no se desarrolla de forma sis-
temadtica en todos los centros, estd especialmente indica-
da en casos en los que existan dudas sobre las estructuras
del oido interno: presencia o ausencia de liquidos labe-
rinticos (fig. 10), o en casos de malformacién congénita,
en los que la necesidad de identificar las estructuras neu-
rales es vital (fig. 11).

En la actualidad son los sistemas con 1,5 teslas los que
mds se utilizan. Se necesitan cortes finos de 1 mm. Las
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Figura 7. Tomografia axial computarizada de alta resolucién
en la que se observa un caso de osificacién coclear secundaria
a meningitis.

° ‘_l Ll LS
Figura 8. Tomografia axial computarizada de alta resolucién

en la que se observa un caso de osificacion coclear secundaria
a otosclerosis

imdgenes potenciadas en T, nos permite identificar los
elementos grasos, siendo las imagenes potenciadas en T,
las que permiten identificar los liquidos. En el estudio
convencional del implante coclear no precisa la utiliza-
cién de gadolinio. Los sistemas de secuencias rdpidas
(fast spin echo) y los sistemas CISS (current interlevel
sample) permiten identificar las estructuras neurales con
una alta definicién (fig. 12).
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Figura 9. Tomografia axial computarizada de alta resolucién
cn la que se observa un caso de insercion de la guia de electro-
dos en un caso de osificacién coclear secundaria a otosclerosis,
donde se realiz6 la insercion a través de la escala vestibular.

Figura 10. Resonancia magnética nuclear en la que se muestra
una disminucién de la sefial, en el lado derecho, de los liquidos
laberinticos en relacién con una osificacion coclear.

Figura 11. Resonancia magnética nuclear en la que se mues-
tran cavidades comunes bilaterales.

Hay que tener en cuenta que la mayoria de los siste-
mas implantables tienen entre sus componentes elemen-
tos magnéticos, que impiden el desarrollo adecuado de la
RMN; es importante su realizacién como elemento de
referencia diagnéstica.

Figura 12. Resonancia magnética en T, (T, weighted gradient-
echo imaging [3dft-ciss]), en la que se observa con perfecta clari-
dad los pares craneales que ocupan el conducto auditivo interno.
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Figura 13. Reconstruccion en 3D del oido interno y su relacién
con la arteria carétida (resonancia magnética nuclear).

Figura 14. Reconstruccién en 3D del oido interno y situacién
del portaelectrodo (tomografia axial computarizada).

SISTEMAS DE RECONSTRUCCION

Tanto la RMN como la TC permiten la realizacién de
estudios de reconstruccién en dos o tres dimensiones.
Aunque su utilizacion clinica no est4 clara, desde un pun-



to de vista de investigacién nos aporta datos de la situa-
cién del electrodo en el oido interno (figs. 13 y 14).

CONCLUSIONES

Los sistemas de estudio por la imagen son de gran uti-
lidad en el manejo del paciente incluido en un programa
de implante coclear.

Nuevos estudios, como la resonancia magnética fun-
cional o PET (tomografia por emisién de positrones)
abren una perspectiva de analisis funcional que hasta la
fecha no hemos contado.

Evaluacion radioldgica
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CAPiTULO

Cirugia del implante coclear

L. Garcia-Ibanez Cisneros

INTRODUCCION

En la actualidad cualquier persona afectada por una
hipoacusia neurosensorial periférica de grado profundo a
grave es candidata a una implantacién coclear para res-
tituir su funcién auditiva. La técnica quirtrgica en la ciru-
gia del implante coclear se basa en un acceso de la ciclea
a través de un abordaje mastoideo y de una timpanoto-
mia posterior, sin que difiera de cualquier otra cirugia
otolégica cldsica. Tan sélo la realizacién de la cocleosto-
mia y la posterior insercion del electrodo necesitan un
entrenamiento especifico.

Dada la existencia de diferentes dispositivos, se
podrén ajustar a pequeiias variaciones quirdrgicas, sin
alterar sustancialmente la técnica estdndar.

El candidato a una implantacidn coclear deberia rela-
cionarse previamente con pacientes implantados, asi
como también debe suministrarsele la informacién nece-
saria sobre el implante coclear, encuadrando su caso par-
ticular dentro de los resultados aceptables, para que se
encuentre mas motivado y su cooperacién sea la mas
adecuada en el preoperatorio y en el periodo de rehabili-
tacion subsiguiente, etapas en las que la familia ejerce
un importante papel.

RADIOLOGIA

Durante el periodo de evaluacién y estudio clinico el
candidato se someter4 a diferentes exploraciones médi-
cas y audiolégicas para determinar su idoneidad a una
implantacién coclear. Tendran desde el punto de vista
quirtirgico una importancia relevante las pruebas radio-
16gicas.

Tomografia computarizada

Permite la evaluacién del componente éseo del hueso
temporal asi como de malformaciones o alteraciones de
la capsula 6tica, valorando la permeabilidad coclear (fig. 1).
Presentard una ayuda importante junto a la monitoriza-
cién intraoperatoria en malformaciones asociadas a tra-
yectos aberrantes del nervio facial.

Resonancia magnética nuclear

Permite contrastar la permeabilidad de los liquidos
laberinticos con la tomografia computarizada (TC) y
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valorar procesos fibréticos que pueden haber pasado
inadvertidos en la TC. Asimismo, permite objetivar age-
nesias del nervio coclear, lo cual significaria una con-
traindicacién absoluta en la implantacién coclear (fig. 2).

MONITORIZACION INTRAOPERATORIA

1. Monitorizacién de las funciones neurolégicas del
paciente (pares craneales) (fig. 3):

a) Monitorizacién del nervio facial. La utilizacién de un
sistema de electromiografia continua de la musculatu-
ra facial permitira conocer el estado del nervio facial
durante el acto quirtdrgico. Dicha técnica no se contem-
pla imprescindible en una cirugia estdndar, pero aporta
una informacién muy valiosa en caso de malformacio-
nes, oidos reintervenidos o en programas de formacion
de residentes, mencién aparte tienen las connotacio-
nes medicolegales que puedan darse en el futuro.

b) Monitorizacién del nervio coclear. Se utiliza para
conocer si la estimulacién del implante presenta una
respuesta auditiva central eficaz, y se verifica la fun-
cionalidad de la via auditiva, asi como el funciona-
miento del dispositivo. Se realiza una vez que ha fina-
lizado la inserci6n del electrodo intracoclear.

. Telemetria intraoperatoria. En los Gltimos afios la eva-
luacién de la telemetria en la implantacién coclear a
dado un gran salto cualitativo gracias a las actuales téc-
nicas de NRT (neural response telemetry), al aportar
informacion detallada de la respuesta del nervio cocle-
ar a la estimulacién eléctrica en diferentes zonas de la
cdclea.

Asimismo, constata el correcto funcionamiento del
dispositivo implantado, y determina los pardmetros de
estimulacién durante la programacién, de gran impor-
tancia en los nifios.

Existen diferentes tipos de telemetria intraoperatoria:
reflejo estapedial, EABR, EchoG, impedancia, complianza,
NRT.

TECNICA QUIRURGICA

La preparacién del paciente incluye antibioticotera-
pia segiin protocolo de quimioprofilaxis de cada centro.
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Figura 1. Tomografia computarizada. A) Osificacién coclear
parcial. B) Osificacién coclear completa en el oido derecho.

La operaci6n se realiza bajo anestesia general con una
duracién media de 90 min aproximadamente.

Incision

Preparacion del drea quirtrgica con rasurado y enja-
bonado del cuero cabelludo unos 3 cm alrededor del
pabellén auricular. Infiltracién de un vasoconstrictor
minutos antes de realizar la incisién para facilitar la
hemostasia. La incisién busca un cémodo acceso a la
mastoides y permite la adaptacién de la bobina a nivel
subperi6stico en la zona temporoparietal.

Pueden realizarse, segiin las preferencias del cirujano,
diferentes tipos de incisiones adaptdndolas a las determi-
nadas caracteristicas de cada tipo de implante; cualquie-
ra que sea la forma de incisién debe respetar siempre los
margenes de seguridad de 2 a 3 cm entre la incisién y la
bobina receptora, contemplando un buen aporte vascular
del colgajo cutdneo. Se han descrito diferentes tipos de
incisiones (fig. 4), en la actualidad posiblemente la que
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Figura 2. Resonancia magnética nuclear. A) Estenosis coclear
incompleta. B) Agenesia del nervio coclear.

mas se usa, por su reducido tamailo, es la incision retro-
auricular con una pequeiia prolongacién posterosupe-
rior, que permite un cémodo acceso mastoideo, asi como
una adecuada adaptacién de la bobina receptora.

El borde anterior de la bobina externa debe guardar
una distancia de unos 3 cm con el surco retroauricular,
siguiendo una direccién que forme un dngulo de 30 a 45
grados, respecto a la horizontal que determina el conduc-
to auditivo externo (CAE). Ello permitir4 el alojamiento
del micréfono y de los sistemas retroauriculares, ademds
de darnos el espacio suficiente para la mastoidectomia.
En el nifio, la orientacién de la bobina puede ser algo mds
verticalizada para tener un mejor apoyo de ésta sobre la
curvatura del craneo (fig. 5).

Colgajos

Una vez que se ha realizado la incisién cuténea, se
diseca el plano subcutdneo del muscular, y se obtiene de
esta manera un abordaje suficientemente amplio que



Figura 3. Ordenador para monitorizacion de la funcién cocle-
ar y electromiografia facial.

permita la realizacién de un segundo plano de colgajos
musculoperidsticos temporales, con un pediculo anterior
que respete la vascularizacién del misculo temporal a
través de la arteria temporal (fig. 6). En la regién poste-
rior (temporoparietal), se realiza un despegamiento sub-
peridstico, y se prepara un “bolsillo” entre el hueso y el
periostio, donde quedaré alojada y estabilizada la ante-
na de la bobina.

La dimension del colgajo ha de ser tal que evite la
extrusion de la bobina; se aconseja que el grosor no exce-
da los 6 mm para una correcta fijacién electromagnética
de la bobina exterior. En el nifio, dado que el implante
es del mismo tamaiio que el del adulto, la superficie abar-
cada por la incision respecto a la superficie total del cra-
neo es mayor, lo que conlleva que la demanda de flujo
sanguineo del colgajo sea proporcionalmente mayor.

Mastoidectomia

La mastoidectomia debe proveer una cavidad con
espacio suficiente para permitir un comodo acceso a la
timpanotomia posterior y alojar la porcion del cable
extracoclear.

Se inicia la mastoidectomia por detras de la espina de
Henle, se profundiza y amplia hacia los lados perfilando la
pared posterior del CAE, y se deja como limite superior
el tegmen mastoideo (fosa media). Inferiormente sera
suficiente fresar hasta la cresta digdstrica, punto de refe-
rencia para la localizacién del nervio facial. El limite pos-
terior debe permitir un cémodo acceso a la tercera por-
cién del nervio facial y a la timpanotomia posterior. En la

Cirugia del implante coclear

Figura 4. Incisiones cutdneas mas utilizadas para la coloca-
cién del implante coclear.

Figura 5. Implante coclear.

situacion de que exista un seno lateral anterior o proce-
dente, puede realizarse una descompresion y depresién
de éste para ganar acceso. Desde el punto de vista del
antro y 4tico, hay que exponer practicamente el yunque y
visualizar el conducto semicircular lateral. La pared late-
ral del CAE se adelgaza para obtener un buen acceso a la
timpanotomia posterior. En profundidad, se debe visuali-
zar por transparencia el nervio facial, en el segundo codo
y hasta el punto de emergencia de la cuerda timpéanica
(fig. 7).

Cuando existen antecedentes de cirugia del oido
medio por un tratamiento de otitis crénica, puede reali-
zarse la implantacién tras la previa reconstruccion de
éste.
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Figura 7. Mastoidectomia con timpanotomia posterior

g

Lecho 0seo

Unos centimetros por detrds del margen posterior de
la mastoidectomia se realiza un labrado 6seo en la corti-
cal temporal donde quedard alojada la bobina del
implante. Esto es necesario debido al grosor que presen-
tan en algunas zonas estos dispositivos, que en caso con-
trario producirian protrusiones cutdneas, y pueden lle-
gar a provocar necrosis por decubito.

Dependiendo de cada dispositivo y utilizando una
muestra de ellos, suministrada por las compaiiias, se
labraran los espacios 6seos adaptdandolos a sus formas
(fig. 8).

En adultos y nifios de mayor edad la porcién lateral
del créneo es lo bastante gruesa para permitir un tama-
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Figura 8. Lecho 6seo con bobina del implante.

fio de cavidad adecuado. Sin embargo, en nifios peque-
fios, en quienes el crdneo es mucho mds delgado, para
realizarse una cavidad con la profundidad suficiente pue-
de fresarse una isla circular de hueso previamente adel-
gazado hasta que quede una fina capa, que se deprime
hacia la duramadre con la introduccién de la bobina
interna, lo que proporciona un mayor grado de protec-
cién de las estructuras subyacentes. Es conveniente fijar
la bobina para evitar su extrusién asi como una posible
migracién de ésta. Esta maniobra debe realizarse inva-
riablemente en el nifio pequefio dado el tamafio de la
bobina y el grosor del craneo.

A continuacién se fresa un conducto para el paso del
electrodo desde el lecho receptor hasta la mastoides, para
lo que puede realizarse un canal o ttinel.

Con los primeros implantes cocleares se solfan utili-
zar puntos de dacrén en la pared posterior del CAE y de
la punta de la mastoides para poder estabilizar el electro-
do y evitar extrusiones. En la actualidad se tiende a no
utilizar este tipo de suturas, ya que en algunos casos pro-
vocaron reacciones de cuerpo extrafio en el CAE. En los
nifios, debido al crecimiento de la mastoides y sobre todo
de la punta, se podrian provocar migraciones indeseables



del haz del electrodo, por lo que se utiliza un solo punto
de dacrén en la zona posterior del tegmen mastoideo
para estabilizar el electrodo.

Timpanotomia posterior

La exposicion coclear se realizard a través de un abor-
daje por timpanotomia posterior de la caja del timpano,
entre la tercera porcién del nervio facial y la cuerda del
timpano; en casos en la que la exposicién coclear no sea
suficiente, se extender4 la timpanotomia sacrificando la
cuerda del timpano hasta el marco timpanico, siendo el
anulus fibroso el limite anterosuperior. La dimensién de
la timpanotomia no sera exclusivamente hasta exponer la
ventana redonda, sino suficiente para poder introducir y
trabajar a través de ella en el momento de la insercion de
los electrodos intracocleares (fig. 9).

Se realiza utilizando fresa diamantada siguiendo la
diseccién del nervio facial hasta verlo por transparencia,
pero respetando el canal de Falopio. Por arriba se descu-
brird la apofisis corta del yunque y por debajo el origen
de la cuerda timpdnica, que debe visualizarse en todo su
recorrido, ya que es el limite superior de la timpanoto-
mia. A través de la timpanotomia se observa la apé6fisis
larga del yunque, el estribo, el promontorio, la ventana
redonda y el hipotimpano. En este punto hay que men-
cionar que las dimensiones del nicho del facial en el nifio
son similares a las que se encuentran en el adulto, por lo
que la dificultad es similar.

Cocleostomia

Este tiempo es particularmente critico ya que, ademas
del riesgo de daiiar el electrodo y/o las estructuras de la
céclea, la facilidad de la introduccién del electrodo
dependera de la orientacién y el didmetro adecuados de
la cocleostomia.

Pueden seguirse dos sistemas: ampliar la ventana o
realizar una fenestracion a ésta. Esto dependera de fac-
tores, como la anatomia particular de cada caso y el tipo
y grosor del implante que se vaya a insertar. En el caso
del implante Nucleus, aunque maleable, es preferible rea-
lizar una fenestracion de la coclea debido a su didmetro,
lo que dara un acceso muy directo a la rampa timpdnica.
La entrada a la escala timpdnica de la céclea se logra
mejor a través de una cocleostomia, que se hace anterior
e inferior al borde de la membrana de la ventana redon-
da (fig. 9). La perforacién es ligeramente mayor que el
electrodo que se desea implantar, por lo comtin 0,5 mm.
Se realiza con fresa diamantada hasta observar una
“linea azul” y visualizar la membrana de endostio. Esta se
retira con puntas pequefias o escarificadores manuales
para evitar al mdximo cualquier posible traumatismo.
En este paso resulta de gran ayuda la informacién que
nos proporciona la TC, tanto respecto al estado de la
céclea misma como a la orientacion de la fenestracion, si

Cirugia del implante coclear

Figura 9. Timpanotomia posterior y sus limites (fosa incudis,
nervio facial y cuerda del timpano).

Figura 10. Introduccién del implante coclear en la rampa tim-
pénica. La introduccién debe realizarse suavemente evitando la
utilizacién de maniobras forzadas.

=

bien existe la posibilidad en casos muy seleccionados de
ayudarse de imagenes TC helicoidal en tres dimensiones
(3D).

La insercién de los electrodos activos se practica
introduciendo el implante de 17 a 25 mm, dependiendo
del tipo del electrodo, evitando forzar las maniobras y el
pliegue sobre si mismo. Dicha introduccién debe reali-
zarse suavemente con la ayuda de un tenedor o bien una
pinza sin dientes, que Unicamente deberdn guiar el elec-
trodo sin pinzarlo. Si las maniobras resultan dificiles al
final de la introduccién de los electrodos, es mejor no for-
zar su entrada (fig. 10).

En la actualidad existen diferentes tipos de electro-
dos: rectos, perimodiolares, dobles, con posicionador, etc.,
por lo que cada uno presentard caracteristicas de inser-
cion propias (fig. 11).
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Figura 11. A) Electrodo recto. B) Electrodo perimodiolar.

Cuando existe una anomalia coclear, la estrategia
para introducir el conjunto de electrodos durante la ciru-
gia varia segtin el grado de obstruccién. Cuando la osifi-
cacién es minima, con frecuencia puede extirparse en su
totalidad y es posible introducir todos los electrodos. Si la
osificacién es més extensa, generalmente sélo se logra
una insercion parcial de los electrodos, debiendo realizar
con anterioridad una extirpacion por fresado de la osifi-
cacidn de la vuelta basal de la céclea introduciendo el
mayor ndmero de electrodos posibles. Un procedimiento
mads enérgico es realizar un fresado completo del caracol
segun lo describe Gantz, otra técnica seria la realizacién
de cocleostomias dobles para la introduccién de dos elec-
trodos en la luz coclear, con lo que se evita la zona osifi-
cada.

Fijacion del dispositivo

Se coloca entonces el receptor interno sobre su lecho,
sujetdndolo con suturas sobrepuestas ancladas en el hue-
so adyacente. Esta fijacién es especialmente importante
en el nifio para evitar toda posible extrusién ocasionada
por el grueso de la piel. La estabilizacién del electrodo
se completa colocando un pequefio trozo de misculo
temporal junto con cola de fibrina para sellar la fenes-
tracién coclear. Es fundamental que la porcién proximal
del conjunto de electrodos quede contenida totalmente
dentro de la cavidad mastoidea, esto reduce el riesgo de
desplazamiento de la prétesis fuera del caracol durante
el proceso de cicatrizacién y permite un movimiento
libre limitado en caso de que crezca la cabeza.
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En el niflo, segtin sea su edad, hay que cuidar que la
porcién proximal de los clectrodos quede con la libertad
de movimiento necesaria, para evitar el desplazamiento
de su porcidn distal fuera del caracol como consecuencia
del crecimiento posterior de la cabeza.

En el caso del Nucleus, el electrodo adicional en forma
de bola se inserta por debajo del misculo temporal.
Ademas, éste es el momento adecuado para verificar
intraoperatoriamente el funcionamiento de los electrodos
mediante la telemetria que se ha descrito anteriormente.

Cierre

Se procede a cerrar la cavidad. En este momento,
cualquier punto sangrante debe tratarse con mucho cui-
dado con la pinza de coagulacién bipolar a baja intensi-
dad y sin actuar cerca del implante. La sutura se realiza
por planos, de forma que mantenga la estabilidad del
receptor en su lecho: primero se cierra el musculo y la
aponeurosis, y después la piel.

Es conveniente tomar una radiografia simple transor-
bitaria para verificar la correcta posicion del implante.

Postoperatorio

Una vez que haya finalizado la intervencion, el pacien-
te permanecerd en reposo absoluto en las horas siguien-
tes, con la administracion de liquidos y el tratamiento far-
macoldgico habitual (ATB segtin profilaxis del centro,
analgésicos y si fuera necesario antieméticos y antivertigi-
Nnosos).



Tanto en nifios como en adultos el alta hospitalaria
serd entre las 24-48 h, y el paciente se controlard a la
semana, aproximadamente, tras la cual se le retirardn los
apo6sitos y se realizard el control de la zona quirtrgica.

El paciente se citard al mes para la activacion y pri-
mera programacion del dispositivo.
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CAPiTULO

Técnica quirargica en casos de cocleas
alteradas: osificaciones y malformaciones
A. Ramos Macias, A. Osorio Acosta, J.R. Vasallo Morillas y D. Pérez Plasencia

INTRODUCCION

La cirugia para la colocacién del implante coclear
debe realizarse segun los criterios anatémicos especificos
en cada paciente. De aqui que debamos distinguir como
diferente ciertos rasgos especificos entre adultos y nifios,
sobre la base de las diferencias en el desarrollo anatémi-
co en las distintas edades, asi como otras situaciones
especiales que necesiten una modificacion en la técnica
quirurgica.

En este capitulo presentaremos las modificaciones
quirtirgicas para adaptar el implante coclear a las altera-
ciones relacionadas con la normal configuracién de la
céclea: malformaciones congénitas y osificaciones coclea-
res.

Los primeros planteamientos que nos debemos hacer
en estas alteraciones cocleares son:

1. ;Es posible un abordaje quirtirgico satisfactorio de la
cdclea?

2. (Es posible realizar una estimulacién de los restos neu-
rales de la coclea?
En este punto debemos tener en cuenta que estas alte-
raciones llevan asociadas lesiones de la poblacién neu-
ral; ademads, en muchos casos la propia técnica quirtr-
gica produce alteraciones de la estructura coclear que
puede derivar en alteraciones en la estimulacion.

3. {Es posible conseguir buenos resultados tras la implan-
tacién coclear en estos casos?

CIRUGIA DEL IMPLANTE COCLEAR
EN MALFORMACIONES CONGENITAS

Clasificacion de las malformaciones de oido interno

Las malformaciones de oido interno estdn presen-
tes entre el 15 y el 20% de los pacientes que presentan
una hipoacusia neurosensorial grave-profunda. En 1791
Mondini describe la que es reconocida como la primera
malformacién congénita de oido interno. Esta se caracte-
rizaba por una cdclea con sélo una vuelta y media y una
alteracion en la particion de las diversas escalas, asocia-
da a un vestibulo ensanchado y a un acueducto vestibular
también dilatado.

Las malformaciones de oido interno han recibido diver-
sas clasificaciones. Sin entrar a discutir sus caracteristicas,
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Tabla 1. Malformaciones del laberinto éseo
y membranoso

Aplasia completa del laberinto
Anomalias cocleares

Aplasia coclear

Hipoplasia coclear

Particién incompleta

Cavidad comiin

Anomalias laberinticas
Displasia de canales semicirculares
Aplasia de canales semicirculares

Anomalias del acueducto
Acueducto vestibular ensanchado
Acueducto coclear ensanchado

Anomalias del conducto auditivo interno
Conducto auditivo interno estrecho
Conducto auditivo interno ancho

seguiremos la que realizé Jackler, dado que es la que mayor
nimero de referencias bibliograficas presenta (1).
Jackler divide las malformaciones en dos grandes grupos:

— Malformaciones limitadas al laberinto membranoso.
—Malformaciones del laberinto membranoso y éseo
(tabla 1).

De ellas, las de mayor interés en la cirugia son las alte-
raciones del laberinto membranoso y 6seo. La aplasia se
define como la ausencia completa de la ciclea. Las alte-
raciones de la particién hacen referencia a la pérdida del
septo interescalar entre las espiras apical y media. La
hipoplasia coclear hace referencia a la disminucién del
numero de espiras, en diversos grados. Por 1iltimo, la cavi-
dad comun se caracteriza por una pérdida del septo inte-
rescalar y la formacién de una cavidad tnica que unifica
la céclea y el vestibulo. Respecto a las posibilidades qui-
rurgicas, en relacién con la implantacién coclear, las
podemos clasificar en tres grupos:

1. Contraindicaciones quirdrgicas. En este grupo se
encuentran las malformaciones que tienen su apari-
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Figura 1. Tomografia axial computarizada y resonancia mag-
nética de un caso de malformacioén de Mondini.

Figura 2. Tomografia axial computarizada y resonancia mag-
nética de un caso de agenesia coclear.

Figura 3. Tomografia axial computarizada y resonancia mag-
nética de un caso de cavidad comtin. Se observa la comunica-
cién con el liquido cefalorraquideo.

cién en los estadios madurativos precoces del nifio:
aplasia coclear, hipoplasias muy graves y anomalias del
conducto auditivo interno (CAI) asociadas con agene-
sia del nervio coclear.

. Malformaciones mayores. En ellas el riesgo quirurgico
se encuentra muy elevado y es dificil predecir la evolu-
cién y el resultado. Entre ellas se encuentran la cavidad
comtn y las hipoplasias graves.

3. Malformaciones menores. El riesgo quirtirgico, aunque

mayor que en la cirugia de la céclea normoconforma-
da, es el menor del grupo. Aqui se encuentran las alte-

176

raciones de la particidn, las hipoplasias leves, las alte-
raciones del acueducto y las alteraciones del vestibulo.

No obstante se ha de considerar cada caso de forma
individualizada, y realizar un planteamiento personali-
zado en cada caso.

Evaluacion preoperatoria

I.a mayor parte de las alteraciones congénitas del
oido interno se diagnostican basandose en el estudio de las
modificaciones del laberinto 6seo y membranoso, de aqui
la importancia del estudio por imagen.

Evaluacion por imagen

Ante toda sospecha de malformacién de oido interno
es fundamental el estudio mediante tomografia axial
computarizada de alta resolucién (T'C) y resonancia mag-
nética nuclear (RMN). Esto nos permite evaluar, por un
lado, las alteraciones del laberinto dseo y las modificacio-
nes de los liquidos cocleares, ausencia de estructuras y
estudio de la via auditiva central (figs. 1y 2).

Tras este estudio podemos, en primer lugar, clasificar
el tipo de malformacion, y en segundo lugar, hacer un
planteamiento de las posibilidades quirtrgicas. Dos ele-
mentos deben evaluarse de forma exquisita en el estudio
radiolégico: la posibilidad de un trayecto anémalo del
nervio facial (posteriormente realizaremos un andlisis
de este problema) y la posibilidad de una fistula del liqui-
do cefalorraquideo (LCR), generalmente en relacién con
los acueductos ensanchados y la presencia de la cavidad
comun (fig. 3).

En el estudio mediante TC se recomienda usar el
algoritmo de ventana dsea con cortes finos (cortes de
1 mm x 1 mm de seccién). Respecto a la RMN, es impor-
tante realizar el estudio convencional en T, y T, (uso de
contraste de Gadolinio), asi como incorporar el estudio
en potenciacion en T, con 3D-CISS (constructive interfe-
rence in steady state sequencies).

Estudio neurofisiolégico preoperatorio

Como hemos comentado anteriormente, las alteracio-
nes morfoldgicas de la céclea durante el desarrollo
embrionario pueden llevar acompaifiadas alteraciones
de la poblacién neural, incluso de la via auditiva. En
casos como la cavidad comin es normal encontrar una
distribucién de los elementos neurales situados en la
superficie de la propia cavidad, sin organizacién tonoto-
pica. Por otro lado, en casos con hipoplasia o estrechez
del CAL, los estudios por imagen son incapaces de deter-
minar a ciencia cierta la existencia de los distintos com-
ponentes neurales del CAI (2).

Por todo ello, en muchos casos se hace necesario el
estudio de prucbas que nos pcrmitan determinar el esta-
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do de la poblacién neural. (Revisar el capitulo “Teleme-
tria en implantes cocleares”.)

Estas evaluaciones pueden realizarse en la fase preo-
peratoria. Las que mds se utilizan son:

1. Potenciales evocados eléctricamente estimulados. Se
realizan tras la estimulacién en ventana redonda. Su
registro no siempre es posible por la cantidad de arte-
factos que ocasiona.

2. Electrococleografia. Aunque se utiliza menos, presenta
un gran indice de falsos negativos.

3. Test promontorial. S6lo es posible en pacientes adultos
colaboradores.

A pesar de todo ello, en algunos casos no podemos
confirmar las respuestas evocadas eléctricamente, y es
fundamental en estos casos la realizacion intraoperato-
ria, tras la colocacién de la guia de electrodos, y la eva-
luacién de la estimulacién del implante coclear. Para ello
contamos con dos pruebas:

—Telemetria de respuesta neural
— Potenciales evocados eléctricamente estimulados

Con todo ello podremos obtener datos suficientes
para la evaluacién y programacién posterior. A pesar de
todo, es muy dificil garantizar una estimulacién total-
mente adecuada y sin complicaciones (estimulacién de
otras estructuras vecinas como el VII par) en este tipo
de pacientes.

Cirugia de las malformaciones congénitas menores

En este grupo se incluyen: alteraciones de la parti-
cién, hipoplasias leves, alteraciones del acueducto y alte-
raciones del vestibulo.

El abordaje quirtirgico en estos pacientes es similar al
que se realiza en la cirugia convencional, aunque deben
hacerse algunas precisiones.

Durante la preparacién quirtrgica es necesario reali-
zar, en todos los casos donde se sospeche una malforma-
cién congénita de oido interno, una monitorizacién del
nervio facial. Como ya veremos posteriormente, las alte-
raciones del trayecto del nervio facial se encuentran aso-
ciadas a las malformaciones en un alto porcentaje de
pacientes. Por tanto, es necesario informar al equipo
anestésico sobre el control de la miorrelajacién durante
el acto operatorio (fig. 4). También es preciso una profi-
laxis antibidética, con antimicrobianos que atraviesen la
barrera hematoencefalica, debido al riesgo elevado que
pueden presentar estos pacientes de meningitis.

Respecto a la incision, no recomendamos usar incisio-
nes minimamente invasivas en estos pacientes, ya que la
posibilidad de complicaciones, como veremos mds ade-
lante, es elevada, y es necesario el control adecuado en
todo momento.

Figura 4. Preparacién preoperatoria. Cabe destacar la utiliza-
cién de monitorizacién del VII par.
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Figura 5. Imagen en la que se observa la importancia de la
realizacién de una amplia cocleostomia en relacién con la ade-
cuada exposicion del promontorio (flechas).

En estos casos, estd recomendado el abordaje trans-
mastoideo del receso facial hacia la regién promonto-
rial. La identificacién de la apdfisis corta del yunque y el
butress es importante en estos pacientes, donde en casos
de hipoplasias de canales semicirculares esta referencia
anatomica pierde su validez. El adelgazamiento de la
pared posterior del conducto auditivo externo debe efec-
tuarse en todos los casos. La apertura del receso facial
tiene que realizarse con cuidado tras la realizacién de
una timpanotomia posterior amplia, que permita expo-
ner de forma adecuada la regiéon promontorial (fig.5). La
visién en este punto debe permitir observar tanto la
regién hipotimpdnica, la ventana redonda y controlar la
region de entrada de la trompa de Eustaquio, ya que en
casos de salida del LCR (Gusher) es necesario bloquear
dicha estructura para conseguir el control y sellado de
dicha fistula. Por ello, en muchos casos es necesario sacri-
ficar la cuerda del timpano y la extraccién del yunque
(algunos autores lo realizan sistemdaticamente antes de
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Figura 6. A) Radiografia de un control de inserci6n de portae-
lectrodos en un caso de hipoplasia coclear. B) Fluoroscopia
intraoperatoria de insercién en un caso de cavidad comiin (fle-
chas).

Figura 7. A) Tomografia computarizada de una anomalia en el
trayecto del nervio facial. B) En la imagen del hueso temporal
se localizan las dreas donde se sittia el VII par en los casos de
trayectos andmalos.

la cocleostomia, y otros s6lo en caso de la fistula tras rea-
lizar la cocleostomia) (3).

Una vez completado el abordaje, se realiza la cocleos-
tomia con fresa diamantada de 1-1,5 mm de didmetro
mayor. En muchos casos el nicho de la ventana redonda
se encontrard escondido bajo el proceso piramidal, por lo
que se debe proceder al fresado cuidadoso en sentido
anterior hasta exponer la rampa timpanica. En los casos
de malformaciones menores es raro la aparicién de com-
plicaciones (se tratardn posteriormente).

La insercién de la guia de portaelectrodos se debe
realizar con mucho cuidado, sin forzar la insercién en
ningtin momento. Es necesario en todos los casos la com-
probacién radiolégica o por fluoroscopia intraoperatoria
(fig. 6). Una vez realizada la estabilizacién de la guia de
portaelectrodos, se procede al cierre y cuidados postope-
ratorios habituales en los casos en los que no se observa-
ron ninguna complicacion.

Cirugia de las malformaciones congénitas mayores

Como hemos visto anteriormente, en el caso de las
malformaciones menores la técnica quirtrgica conven-
cional es la que debemos utilizar, con algunas modifica-
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ciones de orden menor ya mencionadas. En el caso de
las malformaciones mayores, en especial en el abordaje
de la cavidad comiin, debemos contemplar la posibilidad
altamente probable de la aparicién de complicaciones,
por ello su conocimiento previo puede favorecer su reso-
lucién (4).

Respecto a la preparacién prequirudrgica, como el
abordaje de estos casos, es similar a la anterior, aunque es
necesario un buen control tanto transmastoideo como en
ocasiones asociado transcanal, en este caso bajo control
endoscépico de todas las estructuras. En todos estos
casos estd indicada la extraccién del yunque y la realiza-
cién de la timpanotomia posterior mayor que anatémica-
mente nos sea posible. En casos excepcionales se han lle-
gado a realizar técnicas canal wall down para el control
de las estructuras durante la cocleostomia e insercién, al
no poder realizarse el control de la forma combinada
transmastoidea-transcanal.

Realizacion de la cocleostomia

En los casos de malformaciones graves, teniendo
como maximo representante la cavidad comiin, es nece-
sario una amplia exposicion mastoidea, en la que se
expondra el receso lateral y el drea del conducto semi-
circular lateral, que se corresponde en estos pacientes
con la pared lateral de la cavidad comiin, que engloba
tanto a la céclea como al vestibulo. En un gran nimero
de casos es muy dificil diferenciar el 4rea de la cavidad, al
encontrar una morfologia del promontorio muy distor-
sionada y “aplanada”. La cocleostomia debe realizarse en
la regién mas lateral de la cavidad (equivalente a la posi-
cién original del canal semicircular lateral). Se debe
hacer con fresa diamantada que no exceda de 1,5 mm de
didmetro.

Problemas relacionados con la realizacion
de la cocleostomia

En primer lugar se debe hacer mencién a la posibili-
dad de lesién del nervio facial, al encontrarse éste en
posiciéon anémala (fig. 7). Es importante destacar la
importancia de los estudios radioldgicos preoperatorios y
la necesidad de monitorizar intraoperatoriamente el ner-
vio. La movilizacién del yunque facilita visualizar el drea
mas “segura”, el segmento timpénico. Las localizaciones
mas frecuentemente que se describen son: regién ante-
rior de la ventana oval, promontorio y regién anterior
de la ventana redonda.

En segundo lugar, debemos tener en cuenta la pre-
sencia de una fistula de LCR. En casos de malformacio-
nes graves, se observa la comunicacién entre el CAl y la
propia malformacién, ademds de encontrarnos que la espi-
ra basal o su resto y la ldmina cribiforme se encuentran
ausentes (5). En la mayoria de los casos se observa en el
estudio radiolégico un acueducto vestibular muy ensan-
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chado. En casos en los que la salida de liquido es esca-
sa, un taponamiento y sellado de la cocleostomia es
suficiente. En casos de salida masiva es necesario la
obliteracién de todo el oido medio y la trompa de
Eustaquio, utilizando para ello elementos hemostati-
cos, como Surgicel y cola de fibrina. En casos en los que
no es posible es necesario la colocacién de drenajes lum-
bares para permitir el sellado de las estructuras, por lo
que debe tenerse en cuenta la posibilidad de mantener
al paciente en reposo absoluto 24-48 h, para lo cual se
necesitan cuidados intensivos y sedacién del paciente en
el caso de nifios de corta edad que son incapaces de man-
tener este reposo.

Insercion de electrodos

En estos casos es dificil encontrar inserciones com-
pletas, principalmente porque el espacio dentro de la
céclea queda reducido (fig. 8). El problema fundamental
que se puede observar es la insercion excesiva del elec-
trodo. En caso de cdclea hipoplésica se encontraria una
compresion de la guia de electrodos, lo cual se observaria
en la imagen intraoperatoria y requeriria su reposicién.
En caso de cavidad comiin, el problema mayor radica en
la posibilidad de que al conectar la propia cavidad con el
espacio del CAI, se pueda introducir la guia de electro-
dos hacia el propio CAI. Como hemos comentado, la
cocleostomia debe realizarse en la region mas lateral de
la cavidad, que es equivalente a la posicion original del
canal semicircular lateral. Se debe hacer con fresa dia-
mantada, y en ocasiones puede ser algo mayor de lo con-
vencional para poder controlar el sistema de insercién
del electrodo. Asimismo, hay que tener en cuenta que
los elementos neurales no se encuentran en la regiéon mdas
interna de la céclea (modiolo), sino que se disponen en la
regién mds externa, con los problemas que se derivan del
sistema de estimulacién de los propios electrodos.

Para mejorar las condiciones de la insercion se han
disefiado diversos electrodos, algunos de forma especifi-
cay otros de uso general. En primer lugar hay que deses-
timar los electrodos rectos y rigidos, al no poder contro-
lar su situacién. En el caso de las cavidades comunes, los
electrodos que presentan configuraciones precurvadas
permiten controlar en cierta medida el hecho de que se
dirija hacia el CAI Asfi, podemos ver en la figura 9 c6émo
el electrodo de la compaiiia Nucleus, “Contour”, en una
imagen de la insercion (dos fases), se va curvando en su
insercién evitando deslizamientos hacia el CAI. Existe
otro tipo de electrodos en el mercado que pueden com-
primirse en dicha guia, y consiguen en menos espacio
colocar todos el sistema de estimulacién. Para ello se rea-
liza una medicién del didmetro mayor de la cavidad tras
el estudio radiolégico y se solicita el desarrollo de dicho
electrodo.

Una vez controlada la insercion y el perfecto sellado
de la cocleostomia, utilizando fascia y miisc 1lo, es preciso

Figura 8. Inserci6n de un haz de electrodo en un caso de cavidad
comiin (el circulo limita el drea de localizacién de la cavidad).

tour” del sistema Nucleus.

realizar las pruebas neurofisiolgicas para su evaluacién
y la observacién cuidadosa del lecho quirtirgico.

Cuidados postoperatorios

Bésicamente son los mismos que en el resto de
pacientes que reciben implante coclear, aunque en estos
casos se recomienda un control hospitalario de al menos
72 h, y verificar la ausencia de una posible fistula del
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LCR y un control antibidtico. Estos pacientes presentan
un riesgo de meningitis superior a la poblacién, incluso
antes de la intervencion, por lo que es recomendable la
vacunacién antineumocdcica previa a la intervencién y
un control exhaustivo de los procesos inflamatorios del
oido medio posteriormente.

Resultados de la cirugia del implante
en malformaciones congénitas

La mayoria de autores coinciden en que los resultados
en casos de malformaciones cocleares menores es similar
al que se obtiene en pacientes con cdcleas normoconfor-
madas. En la mayor parte de los pacientes con malforma-
ciones congénitas existe una disminucién del nimero de
células ganglionares (6), asi como una alteracién en la dis-
posicién de éstas. Clasicamente se considera que es en la
region basal y medial de la céclea donde se localizan el
mayor ntiimero de células ganglionares, por ello en las
malformaciones menores, donde estas estructuras se con-
servan, es posible una estimulacién adecuada.

El pronéstico es distinto en casos de malformaciones
congénitas mayores, donde las diferentes variables, ya sea
de la propia malformacién como derivadas de las dife-
rentes incidencias de la cirugia, condicionan su resultado.

CIRUGIA DEL IMPLANTE COCLEAR
EN COCLEAS OSIFICADAS

Etiologia de la osificacion coclear

Uno de las causas que pueden modificar de forma
considerable el sistema de estimulacién por parte de los
electrodos, en la implantacion coclear, son las alteracio-
nes obliterativas de la céclea. En su mayor parte se deben
ala presencia de material fibroso en el interior de la cSclea,
asociado en gran parte de las ocasiones a un depésito cél-
cico, que puede dar la apariencia de perfecto “caracol del
marfil”.

Dentro de las etiologias més frecuentes destacan:

1. Meningitis. Gran parte de las meningitis bacterianas
pueden ser causa de hipoacusia profunda en alrede-
dor del 5% de los casos. La osificacién se produce entre
los cuatro y los seis meses de postmeningitis. General-
mente la infeccién bacteriana alcanza el oido interno
a través del propio CAl y al acueducto coclear. En
estos casos se produce una reaccion antigeno anticuer-
po con reaccién inflamatoria y un depdsito de calcio en
las estructuras del oido interno. Las formas de afecta-
cién intracoclear pueden ser diversas: en ocasiones la
lesion osificante tiene lugar sélo en la escala timpdnica,
y afecta inicialmente desde la regién basal hasta la apical,
lo que permite una escala vestibular libre de osifica-
cién. En otras ocasiones encontramos una osificacion
de todas las escalas en grado y profundidad variable,
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de tal forma que podemos encontrar pacientes con
afectacién fundamente fibrosa de la regién basal y
otros con afectacidn total y cdlcica de toda la céclea.
En ocasiones extremas, la afectacion osificante es tan
extensa que alcanza a la region modiolar con lesién de
la regién de las células ganglionares, por lo que serfa
imposible la estimulacién. Debido al cardcter agresivo
de esta enfermedad, es necesario controlar mediante
un estudio radioldgico a todo nifio con diagnéstico de
meningitis bacteriana. En ocasiones seria importante
valorar la implantacién bilateral temprana en estos
casos, puesto que la obliteraciéon puede ser tan grave
que el resultado tras un tratamiento precoz puede ser
de gran eficacia.

2. Otosclerosis. La afectacién coclear de la otosclerosis
puede derivar en el desarrollo de una obliteracién
coclear, y afectar principalmente a la pared externa de
la c6clea y en mayor medida a la escala timpénica tam-
bién.

3. Enfermedades inflamatorias del oido interno. Cabe des-
tacar en este grupo las alteraciones locales que puedan
derivar en laberintitis, asi como las enfermedades de
origen autoinmune relacionadas con procesos inflama-
torios de oido interno (S Cogan, Panarterirtis, etc.).

4. Traumatismos del hueso temporal. Las fracturas con
desplazamientos de las escalas pueden derivar en dreas
de fibrosis y obliteracion.

Evaluacion de las cdcleas obliteradas

Los pacientes en los que se sospecha la presencia de
cocleas osificadas pueden obtener un resultado inferior
al resto de la poblacién, debido principalmente a tres cir-
cunstancias:

1. Presencia de un deterioro de la poblacién neural
secundaria a la propia degeneracidn osificante.

2. Dificultad y daiio producido durante la insercion de la
guia de portaelectrodos.

3. Aumento de la impedancia (resistencia a la estimula-
cién eléctrica), al carecer de liquidos laberinticos y ser
sustituidos éstos por material célcico.

Por todo ello, es necesario de nuevo realizar un estu-
dio de imagen en aquellos casos que se sospeche de la
presencia de osificacién.

En primer lugar es necesaria la realizacion de una TC
de alta resolucion (fig. 10). La TC no siempre es suficien-
te, incluso una TC normal no descarta de forma absoluta la
presencia de una obliteracién coclear, ya que en muchos
casos la presencia de calcio es baja y pasa desapercibida.
Por ello, es siempre necesario realizar una RMN, en la
que principalmente en secuencias potenciadas en T, se
observaria la presencia o ausencia de liquidos laberinti-
cos, siendo este tltimo supuesto caracteristico de la obli-
teracién coclear (fig. 11).
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En todos los casos que se sospeche tras los resultados
radiolégicos, es necesario la obtencién de respuestas
positivas en test neurofisiolégicos, como ya se describié
anteriormente.

La indicacién quirtirgica se establece en aquellos casos
en los que tras el diagnéstico de una obliteracién coclear
se obtengan respuestas neurofisiolégicas positivas.

Técnicas quirirgicas en la obliteracién coclear

Las diferentes técnicas se utilizardn en funcién del
tipo de obliteracion:

— Obliteracién parcial menor de 8 mm. Afecta a la ven-
tana redonda o al segmento inferior de la espira basal
— Obliteracién parcial mayor de 8 mm. Afecta al segmen-
to superior de la espira basal
— Obliteracion total de la ciclea.

Técnicas en casos de obliteracién parcial
menor de 8§ mm

El fin fundamental de la cirugia del implante coclear
es la insercién en la escala timpdnica de un haz de elec-
trodos, de forma que permita estimular las células gan-
glionares de la céclea. Esto es muy dificultoso en casos de
osificacién coclear.

Cuando la afectacion afecta al segmento inferior de la
espira basal (menor de 8 mm), es posible realizar las dos
técnicas siguientes (fig. 12).

Tunelizacion (Drill Out) de la escala timpdnica
de la espira basal

Descrita inicialmente por Cohen (7), se realiza un fre-
sado con fresa diamantada en 1,5 mm, que posteriormen-
te puede ampliarse en didmetro, desde el limite anterior
del nicho de la ventana redonda. Siguiendo el trayecto de
la escala timpdnica, se realiza un fresado entre 4 y 6 mm,
en el que se puede distinguir de la capsula 6tica un tejido,
en ocasiones fibroso y en otras blanquecino y muy duro,
que corresponde al drea obliterada. Debemos tener la
orientacién suficiente del sentido y direccién de la esca-
la timpdnica, puesto que la arteria carétida se encuentra
a 1-3 mm de la regién de fresado (fig. 13). No se debe
exceder de 8 mm en esta técnica, puesto que podemos
destruir en el fresado no controlado dreas de la espira
media, que en estudio radioldgico se han demostrado iiti-
les para su estimulacién. Una vez se ha encontrado la luz
de la espira libre de lesiones, se realiza la insercion del
portaelectrodos hasta que se observe una resistencia a
su paso. El electrodo posteriormente se fija al lecho o
tinel que se ha realizado, colocando un sistema de
cemento compatible o bien fijado con tejido fibroso (fas-
cia-misculo) y cola de fibrina. Es fundamental fijar bien
el portaelectrodos para evitar que se mueva posterior-

Figura 11. Tomografia computarizada de osificacién coclear y
estado de los liquidos laberinticos tras resonancia magnética
nuclear (T),) (flecha).

Figura 12. Esquema en el que observamos el canal del abor-
daje de la espira basal a través de la escala timpanica (en rojo)y
el drea de la cocleostomia en el abordaje por la escala vestibu-
lar (en azul).
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Figura 13. Resonancia magnética en la que se observa la rela-
cién entre la céclea y la arteria carétida.

Figura 14. Insercion completa en un caso de osificacién del
segmento inferior.

mente. Con esta técnica podemos alcanzar inserciones
muy adecuadas y la estimulacién de la coclea (fig. 14).

Tunelizacién o abordaje de la escala vestibular
de la espira basal

En ciertos casos la escala vestibular no se ve afectada
por la osificacion, por lo que puede utilizarse para la
insercién de electrodos. La cocleostomia debe situarse
mads proxima hacia la ventana oval, anterior y superior-
mente. Steenerson (8) modifica esta técnica, y para ello
extrae el yunque y secciona la supraestructura del estribo
para tener acceso a la regién anterior de la ventana oval,
y realizar el abordaje en dicha 4rea. En los casos en los
que esta via pueda utilizarse, la insercién puede ser com-
pletamente normal y el paciente no presenta ninguna

Figura 15. Tomografia computarizada de insercién de portae-
lectrodo utilizando la escala vestibular.

Figura 16. Insercién parcial en un caso de osificacién coclear
completa.

estimulacion vestibular durante el funcionamiento del
sistema (9) (fig. 15).

Técnicas en casos de obliteracion parcial
mayor de 8 mm

En estos casos es imposible realizar una apertura de
la luz del segmento superior de la espira basal a través de
la exposicion que ofrece el abordaje transmastoideo:
receso facial. Los limites vienen dados por la presencia
del segmento timpénico del nervio facial, la estructura de
la espira media y anteriormente por la arteria carétida.
En estos casos estamos ante una situacion en la que sabe-
mos que a partir de la espira media existe luz, pero la
obliteracidn en la region basal impide su aproximacion.

Tunelizacion (Drill Out) de la escala timpdnica
de la espira basal

Se realiza de la misma forma que se ha descrito antes.
En estos casos la guia de electrodos quedaria sélo en la
regién donde se ha realizado el lecho (fig. 16). Esta region
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basal es la mds rica en cuanto a células ganglionares, por
lo que su estimulacién es muy importante para la percep-
cién lingiifstica. Asimismo, podemos colocar guias de
electrodos que son més cortas y en la que se reduce el
espacio entre cada uno de los electrodos, como ya vimos
en los casos de la cavidad comun (fig. 17A).

Utilizacién de implantes de doble guia (fig. 17B)

Ante estas osificaciones en la regién basal parece sen-
sato disponer de un doble haz de electrodos; el primero
de ellos para situarlo en la regién basal y estimular dicha
zona, tras realizar el fresado de un tinel, como se ha des-
crito anteriormente, y por otro lado disponer en el mismo
sistema de otra guia que se colocase en la espira media a
través de una cocleostomia, para acceder a la zona libre
de osificacién. De esta forma evitariamos el traumatismo
y agresion que se derivaria del abordaje mediante el fre-
sado de dicha zona.

Este sistema estd indicado en aquellos casos en los
que el nimero de electrodos ttiles en la regién basal sea
muy bajo, por ejemplo menor de 10 electrodos en el sis-
tema de Nucleus.

En la actualidad existen dos sistemas que incorporan
este dispositivo de doble haz de electrodos: Med Ely
Nucleus (fig. 18).

Para su colocacién, en primer lugar se realiza el tinel
para el alojamiento del portaelectrodo en localizacién
basal. Posteriormente se retira el yunque tras eliminar el
butress y la supraestructura del estribo, para tener acce-
so a la espira medial. Se realiza la cocleostomia justo
delante de la crura anterior e inmediatamente por deba-
jo de la insercidn del tensor del timpano, y se fresa infe-
riormente a la apdfisis cocleariforme (fig. 19).

Una vez realizado el doble abordaje, se coloca el pri-
mer portaelectrodos en la regién basal y el segundo en
la cocleostomia medial. Este segundo portaelectrodos
puede situarse de forma anterdgrada o retrégrada, en
direccidn hacia o contra la regién basal (fig. 20).

Con este sistema se consigue una mejor preservacion
anatémica de la ciclea que con los sistemas de tuneliza-
cion en las dreas mediales. Por otro lado, parece que se
consigue una mejor discriminacién tras la estimulacién
del portaelectrodos basal que si utilizamos solamente el
apical. La estimulacién de ambos electrodos aporta un
mayor beneficio para el paciente (10).

Abordaje por fosa media

Aunque realmente no sea una técnica que haya teni-
do una gran difusién, ciertos autores la han usado en osi-
ficaciones de la espira basal para acceder a la espira
medial. Su abordaje presenta varios problemas: en pri-
mer lugar, al poder colocar solamente un haz de electro-
dos, éste no permite estimular la regién basal (fig. 21), por
lo que no se podra estimular el drea ganglionar que
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Figura 17. A) Portalectrodos con separacién reducida de los
electrodos para disminuir la superfice de insercion. B) Sistema

de doble electrodo (Med El).

e ]

Figura 18. Sistema de doble electrodo Cochlear corp.

Figura 19. Esquema en el que se detallan las dreas de localiza-
cién de la doble cocleostomia: apical y basal, necesarias para la
insercién del doble haz de electrodos.

=3

mayor informacién aporta en la discriminacién del len-
guaje. En segundo lugar, no permite el uso de sistemas de
doble electrodo. Aunque es un abordaje extradural, los
riesgos de posibles infecciones al colocar un sistema
externo deben tenerse en cuenta.
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Figura 20. Imagen fluoroscdpica intraoperatoria tras la coloca-
cién de un sistema de doble haz de electrodos.

apreciar que existe una falta de estimulacién de toda la espira
basal.

Técnica de Gantz

Técnica de Cohen

Figura 22. Técnicas de insercién en casos de cécleas totalmen-
te osificadas.

Teniendo la posibilidad de las técnicas anteriores, con
buenos resultados, consideramos que esta técnica deberia
hacerse en casos de no poder realizar alguna de las ante-
riores.

Técnicas en casos de obliteracion completa

Hasta ahora hemos visto cémo se han podido aplicar
ciertas técnicas en cicleas que tenian parte libre de osifi-
cacion; en este apartado cualquier sistema va dirigido a
estimular sobre un tinel o lecho realizado sobre el pro-
montorio. Estos casos, ademds, presentan el peor pro-
ndstico, pues si bien podemos colocar un haz de electro-
dos que permita la estimulacidn, el estado de la céclea,
elementos celulares, se encuentran muy alterados y defi-
citarios, por lo que el resultado no es comparable con los
anteriores. Las técnicas que podemos aplicar en estos
casos son las siguientes (fig. 22):

1. Tunelizacion (Drill Out) de la escala timpdnica de la
espira basal. Se realiza de la misma forma que se ha
descrito anteriormente. En estos casos la guia de elec-
trodos quedaria también s6lo en la regiéon donde se ha
realizado el lecho (fig. 16).

2. Fresado perimodiolar de Gantz (11). Se describe un

canal espiral bordeando y respetando el modiolo. Esta
técnica precisa retirar la pared posterior del conducto
auditivo externo y controlar las estructuras anteriores:
trompa, region carotidea y estructuras superiores, prin-
cipalmente el segmento timpénico del nervio facial.
La fijacién del haz de electrodos se realiza mediante la
utilizacién de fascia de misculo temporal, polvo de
hueso y cola de fibrina. Se procede asimismo al cierre
definitivo del CAE.
Esta técnica actualmente estd en desuso, ya que no
aporta elementos de mejoria en resultados que la téc-
nica anterior; ademads, se corre el riesgo de alterar las
estructuras neurales restantes en la realizacién del
lecho o tunel.

CONCLUSIONES

La implantacién coclear se puede realizar tanto en
casos de malformacién congénita como de osificacién
coclear. Los resultados dependerén del grado de lesiéon y
del estado del componente celular ganglionar relaciona-
do con la patologia de base.
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CapiTULO
C2.7

Programacion del implante coclear

M. Sainz Quevedo y A. de la Torre

INTRODUCCION

Entre los procedimientos a seguir en un paciente
implantado, la programacién o adaptacién del procesa-
dor del implante coclear tiene una gran importancia. La
programacion consiste, basicamente, en establecer en el
sistema de implante coclear los parametros que, dadas las
caracteristicas especificas del paciente, del dispositivo
implantado y el procesador utilizado, proporcionan la
mejor representacion posible de la sefial acustica, que
permite extraer informacion del sonido que se percibe.
La programacion estd directamente relacionada con la
calidad con que el paciente oye y va a incidir de forma
decisiva en su capacidad de discriminacién.

Este capitulo estd dedicado a los aspectos relaciona-
dos con la programacion del procesador del implante
coclear. Se van a analizar los pardmetros que es necesario
programar en los principales sistemas de implante coclear
y su efecto sobre la percepcién, ademds de describir los
procedimientos de programacién que se utilizan en la
actualidad. Por dltimo, se hardn algunas consideraciones
con respecto al uso de las medidas objetivas como méto-
do para obtener informacién complementaria para la
programacion.

PAPEL DE LA PROGRAMACION
EN EL FUNCIONAMIENTO
DEL IMPLANTE COCLEAR

Para entender el papel de la programacién en el
implante coclear es necesario conocer sus principios basi-
cos de funcionamiento. Como es bien conocido, el
implante intracoclear multicanal proporciona al paciente
una sensacién auditiva mediante la estimulacién eléctri-
ca del nervio auditivo a distintos niveles (1). Dicha esti-
mulacién es generada por un conjunto de electrodos alo-
jados en el interior de la céclea durante la intervencién
quirdrgica. El patrén de actividad eléctrica de los elec-
trodos es controlado por el procesador. En la mayoria
de los implantes cocleares empleados actualmente las
formas de estimulacion se realiza teniendo en cuenta tan-
to la teoria tonotdpica de la percepcién auditiva como el
principio de codificacién temporal. Segtin la teoria tono-
tépica, la sensacién de tono se percibe a través del lugar a
lo largo de la céclea en el que se produce la estimulacion.
Segiin ¢l principio de codificacién temporal, las variacio-
nes temporales de las caracteristicas del sonido se perci-
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ben a través del patrén temporal de actividad en las
fibras del nervio auditivo. Por ello, los implantes separan
el sonido en canales o bandas de frecuencia, correspon-
diendo cada banda a uno o varios electrodos intracoclea-
res, de modo que los canales de frecuencias mds graves
dan lugar a una estimulacién en los electrodos més api-
cales, y los canales de las frecuencias mds agudas produ-
cen la estimulacion en los electrodos mas basales, de
acuerdo con la teoria tonotépica. Ademds, la estimula-
cién generada por cada electrodo varia en el tiempo de
acuerdo con la energia que hay en cada instante de tiem-
po en la correspondiente banda de frecuencia, y permite
la percepcion de la evolucion temporal de las caracteris-
ticas del sonido, tal y como establece el principio de codi-
ficacién temporal. En resumen, el implante proporciona,
por cada canal y en cada instante de tiempo, una corrien-
te eléctrica cuya intensidad depende de la energia acts-
tica en la banda de frecuencias correspondiente y el ins-
tante considerado (2). La calidad que obtiene el paciente
del implante coclear va a depender de la resolucién
espectral, temporal y en intensidad que le proporciona
el sistema. Todos estos parametros los podemos variar
durante la programacion, incluida la asignacién de ban-
das de frecuencias a determinados electrodos.

Resolucién espectral

La resolucién espectral o capacidad para distinguir la
frecuencia de los sonidos est4, en principio, relacionada
con el nimero de canales en el implante (mayor resolu-
cién cuanto mayor es el nimero de canales), si bien hay
otros factores que influyen también considerablemente,
como la separacién entre los electrodos activos (menor
resolucién cuanto mas préximos estan), o el modo de
estimulacion (los modos bipolares proporcionan peor
resolucién que el modo monopolar de estimulacién),
debido a que los campos eléctricos generados por los
electrodos no estan confinados en el espacio (3). La reso-
lucién espectral que proporcionan los implantes coclea-
res, independientemente de la marca y el modelo, es
mucho menor que la que obtiene el oido sano, y ésta es la
principal limitacién con que se encuentran los implantes
en cuanto a la calidad que proporcionan (4). La falta de
resolucién espectral no afecta significativamente a la
inteligibilidad de la voz; hay experimentos que muestran
que a partir de cuatro electrodos se obtiene un buen ren-
dimiento en reconocimiento de voz, y a partir de ocho
electrodos se produce una saturacién en los resultados,
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sin que se obtengan mejoras por el hecho de aumentar
el nimero de electrodos (5). Sin embargo, la reducida
resolucidn espectral afecta a la percepcién de la voz en
condiciones de ruido, asi como a la percepcién de la
musica, que pierde mucha calidad en comparacién con
la audicién normal (6). A pesar de lo dicho, un mayor
nimero de electrodos permite seleccionar los més ttiles
y una asignacién més efectiva de bandas de frecuencia.

Resolucion temporal

La resolucién temporal es la capacidad de percibir
cambios temporales en las propiedades de la seiial de
audio. La resolucién temporal estd limitada, por parte del
implante, por la tasa de estimulacién o niimero de pulsos
por segundo que genera cada uno de los electrodos.
También esté limitada por el periodo refractario de las
neuronas del nervio auditivo, o tiempo que necesitan
para repolarizarse tras una descarga, que es de unos 2 ms.
Por ello, si la evolucion temporal de la sefial acistica es
lenta, dicha evolucién queda representada por el patrén
temporal de actividad neural, pero si la evolucién es
demasiado rdpida, la actividad neural no se puede sincro-
nizar con la sefial. Aunque depende de la estrategia de
codificacién de un determinado implante, es importante
que la tasa de estimulacién en cada electrodo sea mayor
que 1.000 pulsos por segundo, ya que de este modo la
actividad neural no se sincroniza con los pulsos de esti-
mulacién del implante, sino con los picos de energia en la
sefial de audio, lo que proporciona una buena resolucién
temporal para la sefial de audio. La resolucién temporal
es importante para la percepcion del tono fundamental
o para la identificacion de fonemas caracterizados por
su rdpida evolucién temporal, como las consonantes
oclusivas (4,6).

Resolucion en intensidad

La resolucion en intensidad determina la capacidad
de percibir diferencias de intensidad de dos sonidos. Una
percepcion adecuada requiere que los sonidos débiles se
perciban débilmente y los fuertes con una intensidad
mayor, de modo que se puedan distinguir claramente dis-
tintos niveles de intensidad. Un error comin en la pro-
gramacion de implantes y de audifonos es primar la sen-
sibilidad, habilidad de percibir sonidos débiles, frente a la
resolucidn en intensidad, habilidad de distinguir sonidos
de intensidades diferentes. Resulta relativamente facil
con los implantes cocleares conseguir que un paciente
detecte sonidos débiles, por ejemplo de 20 o 25 dB, con
una cierta intensidad. Esto harfa que el paciente presen-
tara un audiograma tonal con una pérdida poco impor-
tante. Sin embargo, también haria que percibiera con
mucha intensidad tanto los sonidos débiles como los
fuertes, y le seria dificil distinguir dos sonidos de intensi-
dad parecida, por ejemplo, distinguir 55 dB de 70 dB.
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Esta pérdida de resolucién en intensidad dificulta la inte-
ligibilidad de la voz, a pesar de facilitar la deteccién de
presencia-ausencia de sonido (7). Ademds, en condicio-
nes de ruido de fondo moderado, si la resolucién en
intensidad es pobre, el paciente va a percibir un sonido
de fondo de alta intensidad que le va a resultar, cuando
menos, desconcertante. La resolucién en intensidad depen-
de, fundamentalmente, del estado de las terminaciones
nerviosas; es mejor para un mayor porcentaje de termi-
naciones supervivientes. Los audioprotesistas estdn fami-
liarizados con la importancia de un buen rango dindmico,
nos referimos a la diferencia entre el umbral de audicién
y el de la médxima intensidad confortable, en la progra-
macién de los audifonos. En el caso del implante, el ran-
go dindmico eléctrico es menor que con la estimulacién
auditiva, y el programador transforma el rango dindmico
actstico de cada banda espectral en el rango dindmico eléc-
trico en el correspondiente electrodo.

Este proyecto debe establecerse de forma especifica
para cada electrodo de cada paciente, ademds de ser una
de las principales operaciones a realizar durante la pro-
gramacién del implante coclear.

El objetivo de la programacion es, por tanto, realizar
los ajustes necesarios para adaptar el sistema de implan-
te coclear a las caracteristicas de respuesta del paciente
y de cada uno de sus electrodos, con la finalidad de obte-
ner niveles adecuados de resolucién espectral, temporal y
en intensidad. Ademds, la calidad de la percepcién con el
implante coclear debera estar orientada, fundamental-
mente, a la inteligibilidad de la voz.

NECESIDAD DE PROGRAMAR
EL PROCESADOR

El primer encendido o primera programacién se rea-
liza, normalmente, alrededor de cuatro semanas después
de la intervencién quirirgica. La programacion incluye,
por una parte, la determinacién de pardmetros directa-
mente relacionados con la estimulacion, entre ellos qué
electrodos deben encenderse o apagarse, los niveles de
estimulacién que requiere el paciente para cada electro-
do; y por otra parte, un conjunto de parametros que
determinan cémo se realiza el procesado de la seiial,
como la estrategia de codificacién y modo de estimula-
cién, el rango espectral y la tasa de estimulacion (2,8).

La programacion es necesaria especialmente por el
primer grupo de pardmetros, con el objeto de adaptar el pro-
cesador a las caracteristicas del paciente, ya que de otro
modo el implante produciria una estimulacién que resul-
tarfa insuficiente o excesiva. El segundo grupo de paré-
metros ayuda a flexibilizar las posibilidades del implante
para obtener los mejores niveles posibles de resolucién
espectral, temporal y en intensidad, dadas las caracteris-
ticas especificas del paciente. La adaptacién de los pri-
meros parametros es muy similar en todos los modelos



de implante coclear, y debe ser el principal objetivo de la
programacion del implante coclear. Por otra parte, un
ajuste fino de los pardmetros del segundo grupo requiere
un conocimiento detallado del dispositivo de implante
coclear, las técnicas de procesamiento de sefial que reali-
za y de las posibilidades que ofrecen para mejorar deter-
minados aspectos de la percepcién (2,8).

Un aspecto fundamental a tener en cuenta durante
la programacién del procesador es el hecho de que las
principales diferencias entre los distintos modelos se
deben a compromisos que surgen en el disefio de los
implantes cocleares. Por ejemplo, para realizar estimu-
lacién continua o simultdnea es necesario configurar
la estimulacién en modo bipolar, mientras que si se
quiere hacer estimulacién monopolar, es necesario rea-
lizar estimulacién secuencial pulsitil. Un aumento del
nimero de canales reduce la tasa de estimulacién o
requiere estimular sélo algunos de ellos en cada ciclo,
mientras que estimular todos los canales en cada ciclo
con una alta tasa de estimulacidn exige utilizar un
numero reducido de canales. Hay modelos de implantes
que ofrecen una gran versatilidad en cuanto a las opcio-
nes de programacion; en estos casos es muy importante
conocer detalladamente cémo se usan dichas opciones
0, en su defecto, atender a las recomendaciones del
fabricante. Algunas de las opciones estan disponibles
con una finalidad exclusivamente experimental y se
contraindican para su uso habitual en los programas
del procesador. La estrategia 6ptima para un implante
es, por lo general, precisamente la que recomienda el
fabricante. Asi, la estrategia més recomendable en un
implante Nucleus 24 es usualmente ACE, en un Combi
40+ la estrategia CIS+, 0 la estrategia SAS en un HiFocus.
Cuando se modifica algin pardmetro de la programa-
cién con respecto a las recomendaciones del fabricante,
debe tenerse claro qué se gana y qué se pierde con
dicha modificacién, ya que normalmente una mejora
en un aspecto implica renunciar a calidad en otro
aspecto (9).

Para realizar la programacion del procesador, se
conecta éste a un ordenador personal a través de un
interface, proporcionado por el fabricante del implante.
Mediante un programa informético desarrollado a tal
efecto, se controla el procesador y se acceden a los distin-
tos parametros configurables.

En la mayoria de los casos, la adaptacién del proce-
sador estd basada en las respuestas subjetivas a la esti-
mulacién que proporciona el paciente. Durante la pro-
gramacion, el paciente sitda el transmisor sobre el
implante, y el audiélogo envia estimulos haciendo uso
del programa informatico. Este procedimiento, natural-
mente, se ve dificultado cuando el paciente proporciona
pocas respuestas, o éstas no son coherentes, como ocurre
con los pacientes de menor edad o aquellos que presen-
tan mas limitaciones para transmitirnos la informacién
que le pedimos.
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PARAMETROS DE CONFIGURACION
DE LA ESTRATEGIA

Aunque los valores de este conjunto de parametros
no se deben modificar con respecto a la configuracién
por defecto que proporciona el fabricante, a menos que
se tenga un conocimiento detallado de su efecto, hemos
preferido analizarlos en primer lugar, pues los niveles de
estimulacién deben estimarse una vez que se ha configu-
rado la estrategia. Esto es muy importante porque los
niveles de estimulacién varian considerablemente al
modificarse el modo de estimulacién (para modos bipo-
lares son significativamente mayores que para modos
monopolares), y se pueden ver afectados también por la
tasa de estimulacién o la estrategia de codificacién. Entre
los pardmetros més relevantes nos encontramos con el
modo de estimulaciodn, la estrategia de codificacidn, la
tasa de estimulacién y la configuracién del banco de fil-
tros.

Modo de estimulacion

El modo de estimulacién determina la configuracion
eléctrica de los electrodos. Para insertar corriente es
necesario utilizar dos electrodos, uno activo y uno de
referencia. Cuando se utiliza un electrodo de referencia
extracoclear se habla de modo de estimulacién monopo-
lar. Si los electrodos activos y de referencia son intraco-
cleares, se habla de estimulacién bipolar. La estimulacién
bipolar tiene como principal caracteristica que el campo
de corriente disminuye muy rapidamente al alejarnos de
los electrodos que definen el dipolo. El modo monopo-
lar tiene el inconveniente de no ser compatible con una
estimulacidén simultdnea en varios canales, pues la suma
de campos produciria corrientes no controladas entre
los distintos electrodos activos, fendmeno conocido como
efecto de suma de campos. Sin embargo, tiene la ventaja
de ser mucho més eficiente, y requiere niveles de esti-
mulacién més bajos que el bipolar. Este modo tiene el
inconveniente de que cuando la distancia entre los elec-
trodos y las terminaciones nerviosas es menor que la
separacién entre electrodos, el campo de corrientes que
llega a las terminaciones esta muy disperso, se reduce la
resolucién espectral, y es de muy baja magnitud. Requiere
niveles de estimulacién muy altos (3), por lo que no es
aconsejable utilizar configuraciones bipolares cuando es
grande la distancia entre la guia de electrodos y las ter-
minaciones supervivientes, en caso de sorderas prolonga-
das o lesiones extensas de la ciclea. Por esta razén, el uso
de dispositivos perimodiolares y posicionadores mejora
el rendimiento en el caso del modo bipolar de estimula-
cion, si bien deben considerarse las nuevas lesiones intra-
cocleares que el uso de éstos puede ocasionar. Para mejo-
rar el rendimiento del modo de estimulacién bipolar se
puede incrementar la distancia entre los electrodos del
dipolo: surgen asi los modos de estimulacién bipolar +1,
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bipolar +2, etc., en los cuales cada canal se define dejan-
do 1,2, etc., electrodos inactivos entre el electrodo activo
y el de referencia. Estas configuraciones mejoran el ren-
dimiento de la estimulacion, pero reducen la resolucién
espectral al haber un mayor solapamiento entre los cam-
pos de corriente asociados a los distintos canales (3).
Otra posibilidad es la configuracién en tierra comtin (com-
mon ground) implementada en los implantes Nucleus, o la
disposiciéon Enhanced Bipolar Electrode Array de
Clarion. En cuanto al modo de estimulacién que resulta
mads apropiado para la programacioén, debera conside-
rarse el uso de modos bipolares tinicamente cuando lo
permita la distancia entre la guia de electrodos y las ter-
minaciones supervivientes, y s6lo si se va a realizar una
estimulacién simultdnea en todos los canales. De este
modo, la introduccién de los modos de estimulacién mono-
polares en el Nucleus 24 —con respecto al Nucleus 22, que
s6lo admitia modos bipolares— supone una evolucién
importante en este implante. El implante Combi 40+ no
implementa modos de estimulacién bipolares, ya que uti-
liza estrategias de estimulacién secuenciales pulsatiles.

Estrategia de codificacion

La estrategia de codificacién determina el conjunto
de operaciones que se realizan con la sefial de audio para
generar los estimulos en los distintos electrodos del
implante. Un aspecto comiin a todas las estrategias es la
separacion de la sefial de audio en varias bandas de fre-
cuencia mediante un banco de filtros. Las estrategias de
codificacién se pueden clasificar en dos grupos: analégi-
cas y pulsitiles. En el primer caso, se presenta en cada
electrodo una corriente que varfa de forma ininterrumpi-
da, de acuerdo con la sefial a la salida del filtro corres-
pondiente. En el caso de las pulsatiles, para cada canal se
estima la envolvente, para determinar la energia que hay
en cada instante de tiempo, y en cada electrodo se generan
pulsos bifésicos cuya intensidad depende de la envolvente.
De este modo, presentando pulsos breves se pueden esti-
mular los distintos electrodos de forma secuencial, es
decir, de modo que en cada instante de tiempo sélo haya
un electrodo activo (2,8). Las principales ventajas de las
estrategias analégicas son la simplicidad del procesa-
miento de seiial y la representacién temporal con todas
las caracteristicas temporales de la sefial de audio. Sin
embargo, la actividad de las células ciliadas es pulsatil,
de modo que esta estrategia altera el procedimiento natu-
ral de estimulacién de las terminaciones nerviosas. Por
otra parte, los inconvenientes de las estrategias pulsati-
les se han superado, ya que el desarrollo de la electrénica
permite la implementacién de algoritmos de estimula-
cién complejos y con altas tasas de estimulacién, de
modo que en la actualidad la resolucién temporal se ve
limitada, no por la tasa de estimulacién, sino por el perio-
do refractario de las neuronas. Entre las estrategias pulsa-
tiles, dejando atras las estrategias FOF2, FOF1F2, MPEAK,

etc., en la actualidad nos encontramos con un compro-
miso entre el nimero de electrodos y la tasa de estimu-
lacién. El nimero total de pulsos que puede generar un
implante esté limitado por el disefio electrénico. Este
ntimero de pulsos debe repartirse entre el niimero de elec-
trodos activos en cada ciclo de estimulacién, ya que, como
se ha visto, en las estrategias pulsatiles se debe realizar una
estimulacién secuencial. Los implantes con un alto ntime-
ro de electrodos, como el Nucleus 22 y el Nucleus 24, reali-
zan la estimulacién, en cada ciclo, inicamente de una
parte de los electrodos, seis en la estrategia SPEAK o un
nimero configurable en la estrategia ACE. En estos
casos, los electrodos seleccionados en cada ciclo para ser
activados son los asociados a las bandas de frecuencia en
los que hay mds energia. En los implantes con un menor
nuamero de electrodos y una elevada tasa de estimula-
cién, como el Combi 40+, se pueden estimular todos los
electrodos manteniendo una tasa de estimulacién por
electrodo alta. Esto tiene la ventaja de mantener activos
los electrodos con menor energia en cada ciclo de esti-
mulacidn, sin suprimir esta informacion al paciente. A la
hora de seleccionar la estrategia de codificacién mas
apropiada conviene, ante todo, como se ha indicado,
seguir las recomendaciones del fabricante, ya que el dise-
fio de cada implante se ha optimizado para cada estrate-
gia (9). Cuando se selecciona una estrategia en la que se
puede establecer el nimero de canales activados en cada
ciclo, como la ACE o la N-of-M, conviene activar el
maximo nimero de canales en cada ciclo de estimula-
cién, para mejorar la resolucién en intensidad y presen-
tar la maxima cantidad posible de informacién al pacien-
te, pero es importante comprobar que la tasa de
estimulacién no cae por debajo de 800 o 1.000 pulsos por
segundo, pues de otro modo se va a perder resoluciéon
temporal.

Tasa de estimulacién

La tasa de estimulacidn es el niimero de pulsos por
segundo que suministra cada electrodo, y estd directa-
mente relacionado con la resolucién temporal que pro-
porciona el implante. En las estrategias analégicas carece
de significado, puesto que los electrodos no generan pul-
sos, sino que producen corrientes eléctricas de forma
ininterrumpida. Es importante que la tasa sea superior a
800 o 1.000 pulsos por segundo para evitar que la activi-
dad neural se sincronice con la tasa de estimulacién. Si
esto ocurre, el paciente percibe un seudotono asociado al
patrén de estimulacién del implante, que lo percibe a tra-
vés del patrén temporal de actividad neural, lo que le
dificulta percibir el tono y las caracteristicas temporales
de la sefal de audio (4,6). Como se ha visto antes, la tasa
de estimulacidn estd relacionada con el nimero de elec-
trodos activos en cada ciclo de estimulacion. La mayoria
de los implantes obtienen los distintos niveles de estimu-
lacion combinando intensidad eléctrica con la duracién
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del pulso, de este modo, para aumentar la sensacion de
volumen podemos incrementar la intensidad o la dura-
cion, lo que es necesario cuando hemos alcanzado el
maximo de intensidad que permite el dispositivo.
Naturalmente, la duracién de los pulsos afecta a la dura-
cion total del ciclo de estimulacién, y cuanto mayor es
ésta, menor es la tasa de estimulacién. Por ello, cuando se
hace necesario incrementar la duracién de los pulsos, es
importante observar la tasa de estimulacién. Para reducir
la duracién del ciclo de estimulacién a veces conviene
apagar electrodos, con lo que se reduce la resolucién
espectral, se incrementa la tasa de estimulaciéon y mejora
la resolucion temporal.

Configuracion del banco de filtros

La configuracion del banco de filtros viene determi-
nada por el rango espectral procesado por el procesador
y por la distribucién de los filtros en dicho rango. En
cuanto a éste, debe considerarse que la finalidad princi-
pal del implante es la representacién adecuada de la voz,
y que ésta ocupa el rango de frecuencias entre 250 Hz y
6.000 Hz aproximadamente; la linea telefénica transmite
unicamente la banda entre 350 Hz y 3.500 Hz. Se puede
obtener una calidad razonable restringiendo el rango a la
banda 300 Hz-5.000 Hz. Si reducimos la parte alta del
rango, podemos dificultar la percepcién de los fonemas
fricativos; si se amplia el rango espectral, se permite al
paciente percibir algunos sonidos de alta frecuencia. El
rango se puede extender, pero es importante que en el de
350-3.500 Hz haya, al menos, cuatro canales activos (5). Si
disponemos de un nimero muy elevado de electrodos,
podemos procesar una banda mas ancha, pero en caso de
un nimero muy reducido de electrodos se debera reducir
el rango espectral para mantener una resolucion espec-
tral razonable en las frecuencias correspondientes a la
voz. Los procesadores son, por lo general, muy flexibles
en cuanto a la definicidén de las frecuencias de corte de
los filtros. Por defecto, en todos los casos la distribucion
de frecuencias de corte sigue un escalado aproximada-
mente logaritmico, de acuerdo con criterios perceptuales
y la distribucién de los formantes de los distintos fone-
mas. Cuando se activa o desactiva un canal, se redefinen
las frecuencias de los filtros, de modo que el rango espec-
tral definido se reparte entre el niimero de canales acti-
VOs.

PARAMETROS RELACIONADOS
CON EL NIVEL DE ESTIMULACION

Una vez establecida la configuracién de la estimula-
cién, que, insistimos, en principio serd la configuracion
por defecto proporcionada por el fabricante, habra que
determinar los pardmetros relacionados con los niveles
de estimulacién. Entre éstos podemos destacar la activa-
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cién o desactivacién de cada uno de los electrodos, los
umbrales (niveles T) y los mdximos niveles de confort
(niveles C).

Activacién y desactivacion de electrodos

La activacion de electrodos es una operacién que se
suele realizar durante la primera sesion de programa-
cion. Son varias las causas que pueden hacer recomen-
dable la desactivacién de uno o varios electrodos. Si debido
a dificultades durante la insercion de la guia nos encon-
tramos con un electrodo fuera de la céclea, éste no se
deber4 activar, pues no va a proporcionar una estimula-
cién adecuada del nervio auditivo. Estos electrodos se
pueden identificar mediante una exploracion radioldgica.
Podemos encontrarnos también con electrodos cuya acti-
vacion origina una estimulacién colateral del nervio
facial, que producen movimiento involuntario de muscu-
los o sensaciones tactiles, o del nervio vestibular, lo que
ocasiona vértigos al paciente, en cuyo caso deberan des-
conectarse, ya que de otro modo producirdn una estimu-
lacién colateral incontrolada ante la presencia de deter-
minados sonidos. Otra situacion frecuente es la presencia
de electrodos que, al estar insertados en la céclea, no pro-
porcionan una estimulacién auditiva adecuada, debido a
que estan alojados en una regién donde el indice de
supervivencia neuronal es muy bajo. Estos electrodos no
producen ninguna respuesta auditiva, o bien ésta es muy
pobre. Se observan umbrales con niveles muy altos y un
rango dindmico muy reducido, lo que da lugar a una reso-
lucién en intensidad muy pobre. En estos casos conviene
también desconectar estos electrodos. Por lo general,
estos problemas suelen presentarse para los electrodos
mas basales, ya que la region basal es la que se ve mas
afectada por las lesiones en el caso de las sorderas neuro-
sensoriales.

Ajuste de niveles T y niveles C

Una vez determinados los electrodos que se van a
activar, es necesario determinar el rango dindmico eléc-
trico para cada uno de ellos, de modo que el rango diné-
mico acistico en cada banda espectral se transforme en
dicho rango dindmico eléctrico, de acuerdo con una ley
de proyecto y unos niveles de referencia. Estos, para cada
electrodo, son el umbral (threshold, en inglés, o nivel T),
que se define como la minima estimulacién eléctrica que
el paciente puede detectar, y el maximo nivel de como-
didad (o nivel C), que se define como la médxima estimula-
cién que tolera sin experimentar una sensacion molesta (9).
Dichos niveles se deben estimar de forma independiente
para cada electrodo, y utilizando el mismo modo de esti-
mulacidn, estrategia de codificacién y tasa de estimula-
cion que se usardn cuando se active el procesador. La ley
de proyecto determina cémo se transforma el rango
dindmico acistico en el rango dindmico eléctrico. Por lo
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general, introduce una compresién, pero es conveniente
que el factor de compresién no sea excesivo, pues de otro
modo se ganard sensibilidad a costa de perder resolu-
cién en intensidad.

PRIMER ENCENDIDO DEL PROCESADOR

La primera sesién de programacion es, por lo general,
la que més tiempo requiere. En esta sesidn se suele expli-
car el funcionamiento del procesador, se configura la
estrategia de codificacién y se determinan los niveles de
estimulacién adecuados para el paciente. Una vez pro-
gramado el procesador, éste se activa, y el paciente comien-
za a percibir el sonido.

Programacion de adultos poslocutivos

El primer encendido del procesador resulta diferente
dependiendo de las caracteristicas del paciente. El caso
de los adultos poslocutivos es el que resulta mas sencillo,
gracias a que el paciente tiene un nivel aceptable de
comunicacion y comprende facilmente las instrucciones
que le da el audidlogo, y por otra parte, los estimulos que
percibe los interpreta ficilmente como sensaciones audi-
tivas, por lo que proporciona informacién coherente cuan-
do se le pregunta si percibe o no un sonido o se le pide que
compare dos estimulos. El procedimicnto de programa-
cién en estos casos requiere, en primer lugar, el estudio
de la radiografia del implante, para determinar qué elec-
trodos estdn insertados. A continuacidn, se le proporcio-
na estimulacién en uno de los electrodos, preferentemen-
te de los mds apicales, y aumenta el nivel hasta que
indique que percibe el estimulo. Usando este nivel como
referencia, se hace un chequeo rdpido de todos los elec-
trodos para confirmar cuéles deben permanecer encendi-
dos y conocer el nivel aproximado de estimulacién en
cada uno de ellos. A continuacién se indican los umbrales
y finalmente se determinan los maximos niveles de con-
fort para cada electrodo. Esto tltimo que resulta general-
mente dificil para el paciente, por lo que es més conve-
niente balancear los niveles C presentando parejas de
estimulos y pidiendo al paciente que compare su intensi-
dad. Una vez establecidos los niveles T y los niveles C, se
activa el procesador, con un volumen reducido para pre-
venir la posibilidad de unos niveles C sobreestimados, y
el volumen se incrementa hasta que el paciente lo perci-
ba de forma cémoda. En estas condiciones el paciente
debe detectar sin dificultad la presencia y ausencia de
sonido, y ser capaz de realizar discriminaciones sencillas
sin apoyo visual, como distinguir las vocales /a/ /i/, distin-
guir monosilabos de bisilabos, etc. Al principio el pacien-
te se sentird desconcertado porque oye hablar pero no
entiende nada, y dependiendo de la evolucién de la pér-
dida auditiva asi como de sus habilidades y caracteristi-
cas, a medida que adquiera experiencia durante la propia
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sesion de programacion sera capaz de identificar algu-
nas palabras.

Programacion en nifios

La programacion en el caso de nifios resulta mas
complicada, especialmente cuando la edad es menor. En
este caso la informacién que podemos obtener de las res-
puestas subjetivas es muy limitada. Durante la progra-
macién debe tenerse clara la limitada capacidad de aten-
cién de los nifios. Serd conveniente disponer de juegos
diversos que permitan atraer su atencién. Teniendo en
cuenta esta limitacién, y puesto que los niveles T no afec-
tan excesivamente a la calidad de la percepcién —diversos
trabajos ponen de manifiesto que afectan mucho menos
que los niveles C (10,11)-, se dedicar4 el esfuerzo, en la
primera sesién de programacion, a la determinacién de
los canales que se deben activar y al balanceo de cana-
les. Para determinar la activacién de canales se haré uso
de la radiografia y se observara con atencién la reaccién
del nifio ante la estimulacién. En la medida en que el
nifio haya recibido un entrenamiento y esté condiciona-
do para proporcionar una respuesta a un estimulo, esto
resultard mas o menos fécil. Una vez determinados los
niveles aproximados para los que hay una respuesta
auditiva confortable para alguno de los canales, la aten-
cién se concentrard en los canales mds basales, que son
susceptibles de que se desconecten. En todo momento
se serd muy prudente al aumentar el nivel de estimula-
cién, para evitar una sensacion molesta en el paciente y el
consiguiente rechazo hacia el implante. Una vez determi-
nados los electrodos que se tienen que activar, se intenta-
rd balancear los niveles C de los distintos canales, aunque
a un nivel inferior a su méximo nivel de comodidad; el
balanceo se realizard a un nivel cémodo y luego, en todo
caso, se incrementaran de forma global todos los niveles
C. En el caso de los modos de estimulacién monopolar,
hay estudios que indican que hay un ligero incremento
de los niveles de estimulacién, tanto niveles T como nive-
les C, hacia los electrodos basales, y ademds, los niveles
varian suavemente entre los electrodos adyacentes, de
modo que a partir de las estimaciones en algunos elec-
trodos se pueden interpolar los niveles para el resto
(11,12). Esto, sin embargo, no es aplicable para los modos
de estimulacién bipolares. Para una configuracién mono-
polar, en el peor de los casos, una vez determinados los
canales que se tengan que activar, se pueden fijar los
niveles T a un nivel muy bajo, fijar los niveles C a un nivel
razonable, que no resulte molesto al paciente, con un
incremento suave de los niveles hacia los electrodos
basales. Se puede activar el procesador en estas condicio-
nes con un volumen reducido, que se incrementaria poco
a poco hasta observar una respuesta auditiva del pacien-
te, por ejemplo, reaccién ante juguetes sonoros o un
reflejo palpebral cuando se produce un sonido fuerte,
siempre evitando una estimulacién que resulte excesiva.



De este modo, se conseguiria un primer mapa de progra-
macién que, si bien atin es mejorable, permite comenzar
la rehabilitacién auditiva del paciente y, a partir de la
observacién de sus habilidades, obtener nueva informa-
cién para mejorar progresivamente la programacién del
paciente en sesiones posteriores.

Programacion de adultos prelocutivos

En el caso de adultos prelocutivos nos encontramos
con una situacién intermedia. Usualmente este paciente
tiene limitadas sus capacidades comunicativas, aunque no
resulta tan complicado como en los nifios pequefios. La
principal dificultad en estos casos suele ser la importan-
te degeneracidn retrégrada que sufre el nervio auditivo.
El porcentaje de fibras nerviosas supervivientes es, por lo
general, mas reducido, y esto hace que disminuya el ran-
go dindmico eléctrico para la mayor parte de los electro-
dos. Los pacientes prelocutivos pasan rapidamente del
nivel T al nivel C y muestran, como consecuencia, una
escasa resolucién en intensidad. Esto limita fuertemente
la calidad con que perciben con respecto a la mayoria de
los pacientes implantados. Es importante, en estos casos,
identificar los electrodos con un mayor rango dindmico.

Activacion del procesador

Existen situaciones en las que se plantea la necesidad
de distribuir el primer encendido en varias sesiones de
programacion, para activar progresivamente los distintos
canales. La activacién progresiva de los electrodos tiene
sentido en los implantes de muchos electrodos bajo esti-
mulacién bipolar. En tal caso no es posible aplicar resul-
tados de interpolacion, y la determinacién de los niveles
para todos los electrodos seria imposible en una sesion
si el paciente no es capaz de mantener la atencién duran-
te mucho tiempo, ya que serian necesarias varias sesiones
para completar el mapa de programacion. Esto es un
inconveniente, ya que la rehabilitacién no comenzaria
de forma efectiva hasta que el procesador no estuviera
razonablemente programado. Esto se evita facilmente
con el procedimiento de programacién descrito, para el
caso de modos de estimulacién monopolar. Es conve-
niente, en la medida de lo posible, que el paciente esté
percibiendo de forma inequivoca y con un nivel apropia-
do desde la primera sesién de programacidn, lo que se
supone que es suficiente para determinar claramente la
presencia o ausencia de sonido, pero sin que resulte
molesto para el paciente.

En la primera sesién de programacion se explica al
paciente o a sus familiares las instrucciones de uso y man-
tenimiento del equipo de implante coclear. Se explican
los cuidados, la sustitucién de baterias, los controles y uso
de éstos, etc. Se debe dedicar especial interés al control
del volumen, con el objeto de que el paciente se encuen-
tre siempre percibiendo con un nivel apropiado.
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REVISIONES DE LA PROGRAMACION

Las revisiones de la programacién tienen una doble
misién. Por una parte, deben completar el trabajo reali-
zado durante la primera programacién. En muchos casos,
el resultado de la primera programacién es incompleto y
mejorable, debido a la falta de concentracién del pacien-
te o por la escasa informacién proporcionada por éste.
En las primeras revisiones, se extrae nueva informacién
que contribuye a mejorar la programacioén, y se puede
utilizar también informacién derivada de las observacio-
nes que se realizan en las sesiones de rehabilitacién. Por
otra parte, las revisiones de la programacién sirven para
adaptar el procesador a los cambios fisiolégicos que
experimenta el paciente como consecuencia de la esti-
mulacidén continuada con el implante coclear. Los niveles
T son, en la primera programacion, relativamente eleva-
dos, debido al largo periodo en el que el paciente se ha
visto privado de audicién, y los niveles C suelen ser rela-
tivamente bajos, debido a que la privacion de audicién
hace que no tolere niveles fuertes. A medida que utiliza
el implante, el paciente va consiguiendo mas sensibili-
dad a la estimulacion eléctrica, por la reactivacion de las
vias auditivas, y por otra parte, tolera cada vez estimulos
mds intensos, de modo que los niveles T tienden a dismi-
nuir y los niveles C a aumentar, es decir, aumenta el ran-
go dindmico eléctrico, lo que mejora, por otra parte, su
resolucién en intensidad. Por otra parte, la impedancia
eléctrica de los electrodos evoluciona lentamente desde
el momento de la implantacién. Las revisiones de la pro-
gramacion son necesarias para acomodar el procesador a
estos cambios de origen, fundamentalmente, fisiolégico,
que son muy rapidos al principio, y tienden a estabilizar-
se en un periodo de entre seis meses y un afio después
de la primera programacion (13,14).

La evolucién de los niveles de estimulacién determi-
na el calendario de programacioén. En nuestra clinica,
durante la primera semana, el paciente se programa
varias veces, de acuerdo con sus necesidades, y se realizan
pequeiios ajustes para integrar informacién de las sesio-
nes de rehabilitacién, con el fin de garantizar una buena
percepcién tras esta primera semana. También en esta
semana, el paciente y sus familiares son instruidos en el
uso y mantenimiento del procesador. Posteriormente, se
realizan revisiones a las dos semanas, al mes, a los tres
meses, a los seis meses y revisiones periédicas anuales
para un chequeo técnico y una revisién de la programa-
cién, en la que se realizan también tests de seguimiento
de las habilidades perceptuales y lingiiisticas de los
pacientes.

USO DE MEDIDAS OBJETIVAS

Las medidas objetivas, si bien no suponen una herra-
mienta que sustituya la programacion basada en respues-
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tas subjetivas, proporcionan informacién complementa-
ria que puede ser de gran utilidad para detectar proble-
mas y como apoyo para la programacién. Entre las mds
destacadas se encuentran la telemetria de impedancias,
que proporciona una comprobacién técnica de la inte-
gridad del implante, la telemetria de respuesta neural,
que permite comprobar el funcionamiento de los elec-
trodos y en algunos casos identificar los potenciales de
accion del nervio auditivo, los potenciales del tronco
cerebral, que permiten identificar la actividad nerviosa
en el tronco cerebral como respuesta a la estimulacion
con el implante, y el test de reflejo estapedial, que mide el
reflejo del misculo estapedial como respuesta a un esti-
mulo en el nervio auditivo. Los tres tltimos se han estu-
diado, tanto en modalidad intraoperatoria como posto-
peratoria, como métodos para proporcionar los niveles
T y los niveles C. Si bien no proporcionan una estimacién
precisa de los niveles de estimulacién, permiten identifi-
car una respuesta auditiva a la estimulacién con cada uno
de los electrodos, y proporcionan informacién sobre la
funcionalidad de éstos. Algunas de estas medidas, ade-
cuadamente procesadas, pueden ser ttiles también para
balancear los niveles de estimulacién asociados a los dis-
tintos electrodos (15).

CONCLUSIONES

En este capitulo se han descrito los principales crite-
rios que deben considerarse para realizar un ajuste ade-
cuado de los sistemas de implante coclear, y se ha anali-
zado el papel que ejercen los distintos pardmetros sobre
la calidad con que se percibe el sonido mediante el
implante coclear. También se han descrito los procedi-
mientos a seguir para programar los procesadores en
los distintos grupos de pacientes. En la mayoria de los
casos, las indicaciones proporcionadas resultan ttiles
para conseguir una programacion adecuada del procesa-
dor.
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CAPITULO

Empleo de la telemetria
en los implantes cocleares

A. Ramos Macias, L. Goenaga Andrés, J. Rivero Sudrez y C. Castillo Requena

INTRODUCCION

Desde hace unos afios, y tras la introduccién de nue-
vos sistemas de implantacién coclear en el mercado, se
han ido incorporando sistemas de control de este tipo.
Por un lado, permiten obtener informacion sobre el fun-
cionamiento y el sistema de estimulacién del propio sis-
tema implantado, y por otro, obtener informacién del
propio paciente, fundamentalmente de la respuesta neu-
ral tras la estimulacién eléctrica. En general se define la
telemetria como la determinacién bidireccional automa-
tica de datos desde el dispositivo externo de estimulacién
del propio implante hasta la parte implantada y, en sen-
tido contrario, desde el implante al sistema externo (1).
Este sistema de flujo de datos, para estimular el sistema y
que se obtienen de la respuesta, se realiza en tiempo real,
de tal forma que el propio dispositivo tiene una funcién
de diagndstico y regulacién que aporta datos para su con-
trol y manejo.

Los sistemas de trabajo basados en la telemetria se
pueden aplicar en cualquier momento en el paciente, por
lo que pueden aportar datos desde el primer momento
intraoperatorio, que posteriormente puedan utilizarse
como ayuda en la programacién o como estudio control
posterior (fig. 1).

Los aspectos fundamentales que pueden estudiarse
con estos sistemas son:

1. Aspectos dependientes del paciente. Principalmente es
de gran interés el estudio de la poblacién ganglionar y

Grabacion

Estimulo

Figura 1. Esquema general de funcionamiento de los sistemas
de evaluacién telemétrica en implantes cocleares.
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Tabla 1. Clasificacién de los sistemas telemétricos
en implantacién coclear

Estudio del reflejo estapedial eléctricamente estimulado
Sistema de telemetria de impedancia.

Sistema de telemetria de complianza

Sistema de telemetria de campo eléctrico

Sistema de telemetria de respuesta neural

Sistema de registro de potenciales evocados eléctricamente
estimulados

Test de integridad del sistema

su integridad, las caracteristicas de la estimulacién neu-
ral y la respuesta al estimulo eléctrico.

2. Aspectos del dispositivo. Fundamentalmente, su ade-
cuado funcionamiento, andlisis del estado de los elec-
trodos, caracteristicas de la estimulaci6n eléctrica (cor-
tocircuitos, etc).

3. Aspectos relacionados con la cirugia del sistema. Eva-
luacién del posicionamiento y estudio de las modifica-
ciones intracocleares (traumatismos, etc.) durante la
insercién de electrodos.

Los sistemas que en la actualidad disponemos se mues-
tran en la tabla 1. Pasamos a describir cada uno de ellos.

REFLEJO ESTAPEDIAL ELECTRICAMENTE
ESTIMULADO

La base de esta prueba reside en la observacién
mediante microscopio de la contraccién del misculo del
estribo, tras estimular eléctricamente la céclea con el
implante coclear (fig. 2). Este test que refleja de forma
indirecta el funcionamiento coclear puede estudiarse en
diversas condiciones:

1. Intraoperatoriamente. Tras observacién microscépica
del tendén del misculo del estribo durante la estimu-
lacién eléctrica, una vez insertado los electrodos. En
algunos casos se han descrito técnicas de obtencién de
la respuesta mediante un registro eléctrico-miografico
con aguja.
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Figura 2. Timpanotomia posterior. Observacién microscépica
del tend6n del miisculo del estribo durante la realizacién del
reflejo estapedial eléctricamente estimulado.

Figura 3. Area de fibrosis intracoclear observada mediante
tomograffa computarizada de alta resolucién.

2. Postoperatoriamente. Mediante un registro convencio-
nal ipsi y contralateral.

La aplicacion de este sistema estéd extendido en todos
los sistemas de implantes cocleares por su sencillez. Para
su realizacion se necesita la unidad de programacién
(para producir el estimulo). Durante la cirugia el test se
realiza antes del cierre quirtrgico; generalmente se
empieza por la estimulacién de electrodos apicales y con
estimulos “medios” en intensidad. Esta se va incremen-
tando de forma gradual hasta que se observa la contrac-
cién del tend6n del musculo del estribo. Finalmente se
aplican de forma gradual estimulos de menor intensidad
hasta conseguir el umbral. Posteriormente el test se reali-
za alternando electrodos basales y apicales hasta obtener
una respuesta. Es importante seleccionar el modo de esti-
mulacién que posteriormente se utilizaré en la progra-

macién, monopolar, bipolar, etc. Respecto al tipo de esti-
mulo, es habitual realizar un pulso bifésico (burst) de 1,
con una frecuencia de 250 Hz, con un intervalo interesti-
mulode 1s.

Existe una diversidad de factores que pueden inter-
ferir en la respuesta; en primer lugar el miorrelajante.
Debe utilizarse sélo en la induccién anestésica, y es
importante monitorizar el estado de relajacién del pacien-
te durante el procedimiento quiridrgico. Respecto al uso
de anestésicos, es importante destacar que algunos no
interfieren con el umbral de respuesta, como el midazo-
lan y el metohexital. Sin embargo, tienden a aumentar el
umbral de la respuesta los siguientes anestésicos: anesté-
sicos volitiles (halotano, isopflurano) y algunos no vola-
tiles, como el propofol y el tiopental (2).

El test de reflejo estapedial eléctricamente estimula-
do es sencillo y no interfiere en exceso con el procedi-
miento quirdrgico. Presenta una especificidad y sensibi-
lidad alta, y alcanza hasta un 90% de respuesta en la
mayor parte de los centros.

La ausencia de respuesta puede estar en relacién con
diversas situaciones: en primer lugar una mala realiza-
cion de la técnica o por interferencia con anestésicos,
como ya se ha comentado. Las alteraciones cocleares,
principalmente la presencia de osificacién coclear o mal-
formacion congénita, no permiten obtener respuesta en
todos los casos. Pero también existe un grupo (menor
del 5% de los casos) en el que no se consigue una res-
puesta adecuada, y sin embargo no hay ninguna altera-
cién en el rendimiento del implante y en el audiolégico
del paciente, por lo que queda sin explicar.

La aplicacién fundamental de los umbrales de esti-
mulacién que se obtienen con el test de reflejo estapedial
eléctricamente estimulado es durante la programacion,
especialmente en el caso de los nifios (1,3). El umbral se
correlaciona con los umbrales confortables de estimula-
cién (niveles C), aunque se deben aplicar ciertos facto-
res de correccion. En la mayor parte de sistemas el fac-
tor de correccion se sitia entre un 20-25% del umbral del
reflejo, aunque existen modificaciones también debidas
al modo de estimulacién que se utiliza. Por tanto, una
reduccion alrededor del 20% del umbral intraoperatorio
es un margen de seguridad suficiente durante la progra-
macién del nifio.

TELEMETRiA DE IMPEDANCIA
ELECTRICA

Este sistema de telemetria estd disponible en todos
los sistemas de implantacién coclear. En este sistema de
medicién automética se emplea un conversor de sefial
anal6gica/digital que analiza el estado de cada electrodo.
La duracién del test es de s6lo unos segundos, y ofrece
informacién limitada sobre circuitos abiertos y de la
impedancia o resistencia del estimulo en la regién a esti-
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mular. Esta medicién se debe realizar antes de la inser-
cién del portaelectrodos, y se utiliza como test basico de
integridad de los electrodos.

Los factores que pueden modificar la respuesta son la
disposicién de los electrodos dentro de la céclea, de tal
forma que los valores se modifican en funcién de la dis-
posicion perimodiolar o no de los electrodos (4),y en
segundo lugar la presencia de alteraciones intracoclea-
res como ocurre intraoperatoriamente (burbujas, polvo
de hueso), y lo que es altamente frecuente, la presencia
de fibrosis intracoclear postoperatoria que se localiza
generalmente en la espira basal (fig. 3).

La telemetria bidireccional de impedancia eléctrica es
el sistema mds extendido y de sencillez de uso. La infor-
macion que facilita permite identificar 4reas donde la
impedancia se encuentre alta, que indica que el sistema
necesita mayor energia para estimular esa zona. Por otro
lado, permite identificar dreas de circuitos abiertos, aun-
que esta situacién se analiza mejor mediante sistemas
telemétricos que estudian el campo eléctrico.

TELEMETRIA DE COMPLIANCIA

La base en la que se sustenta esta prueba radica en el
andlisis del nivel de sefial emitida y comparar con los nive-
les de salida de cada electrodo. En aquellos casos en los
que se encuentra un desorden en los niveles de impedan-
ciay el sistema no es capaz de proporcionar la corriente
adecuada, el paciente no podra percibir las diferencias al
aumentar los niveles de estimulacién del implante.

El sistema de telemetria de compliancia “avisa” cuan-
do se registra una situacion fuera de la capacidad de esti-
mulacion del sistema (out of compliance), en esta situa-
cion seria necesario una modificacién del sistema y de las
condiciones del programa para evitar esta zona y mejorar
la estimulacién global.

TELEMETRIA DE CAMPO ELECTRICO

Este nuevo sistema se encuentra incorporado en fase
todavia de investigacién en los sistemas de implantes
Clarion (Electric Field Imaging) y Cochlear (Spread of
Exitation). Este sistema permite analizar el drea de esti-
mulacion que produce un electrodo y cuyo anélisis se
recoge en el resto de ellos. Este sistema permite el an4li-
sis de las interacciones entre canales y representa un sis-
tema de evaluacion del drea que se estimula en cada
momento. Asimismo, nos facilita informacién de cémo es
la situacion eléctrica en las diversas dreas de estimulacién
intracoclear, por lo que se pueden reconocer problemas
derivados del propio sistema de estimulacién (cortocir-
cuitos, alteracion en la disposicion de los electrodos intra-
cocleares, etc.) asi como de diferentes alteraciones intra-
cocleares (osificaciones, fibrosis, etc.).
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En este sistema, durante la estimulacién de un elec-
trodo, los potenciales se registran simultdneamente en el
resto de electrodos. De esta forma se registra la “difu-
sién” de la corriente que produce ese electrodo en toda
la coclea. El estimulo utiliza un estimulo monopolar de
corriente sinusoidal. Se realiza posteriormente por el sis-
tema un registro digital de los valores absolutos y una
integracion de la seial.

En la figura 4 observamos dos casos bien distintos; en
el primero de ellos se observa uno de insercién normal
(Clarion CII), con una disposicién del registro normal.
En el segundo se observa una insercién dificultosa en
una coclea osificada (Clarion CII). El registro en este
caso revela un alto voltaje en el contacto 11, asi como una
distribucién anémala de la corriente en el contacto 2.
Estos datos estdn en relacién con la anormal situacién de
la céclea por la osificacion.

Se ha demostrado, en nuestra experiencia, que las
alteraciones globales de percepcién auditiva del pacien-
te con implante coclear se deben a alteraciones puntua-
les en ciertos canales, lo cual permite diagnosticarse con
este sistema, y tras la anulacién de los electrodos en
cuestion mejorar el nivel de estimulacién. En otros casos
puede ser 1itil en el manejo de la estimulacién del ner-
vio facial.

TELEMETRIA DE RESPUESTA NEURAL

Este sistema en nuestra opinion es el que mas utilidad
puede ofrecer en un futuro dentro de los sistemas de
telemetria en implantes cocleares. Hasta ahora todos los
test no ofrecen datos sobre el sistema de estimulacion y
el estado de la ciclea, en relacién con dicha estimulacion.
La telemetria de respuesta neural nos aporta el estudio
de la respuesta del sistema neural (poblacién ganglionar)
a la estimulacidn eléctrica intracoclear, a través del anali-
sis del potencial de accién neural.

C.Brown y P. Abbas describen en 1990 en un pacien-
te con implante coclear Ineraid el potencial de accién
neural eléctricamente estimulado a través del propio
implante (5). En la actualidad este sistema se encuentra
completamente desarrollado en el implante coclear
Nucleus 24, (Neural Response Telemetry V3.0) y en fase
de desarrollo en el implante coclear Clarion CII (Neural
Response Imaging).

El método original de Brown y Abbas (5) desarrolla
un paradigma de sustraccién que incluye una secuencia
de tres estimulos: 1) prueba; 2) prueba + enmascara-
miento, y 3) enmascaramiento, realizando el resultante
de respuesta segtin (1)-(2-3). La respuesta que se obtiene
es un potencial de accién que presenta una amplitud
entre 300 y 400 microvoltios, formado por una onda
negativa (N1) con una latencia entre 0,2 y 0,4 ms, segui-
da de una positiva de menor amplitud con una latencia
entre 0,5y 0,9 ms (P1) (fig. 5).
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Figura 4. Imagen en campo eléctrico. Se observa un caso de insercion normal y respuesta normal, y se compara con un caso de inser-
cién en coclea osificada, donde existe una alteracién de la respuesta del test, con una modificacion de la respuesta basal y registros

anémalos en diversos electrodos.

Este sistema a priori tiene una gran importancia en su
aplicacién en implantacién coclear. Existen diversas evi-
dencias que hay que considerar: las lesiones de la pobla-
cién neural no son homogéneas, asi por ejemplo, sabe-
mos que las alteraciones ganglionares relacionadas con
las hipoacusias secundarias a meningitis son mayores que
si las comparamos con alteraciones relacionadas con
otras etiologias. Algo parecido ocurre con las alteracio-
nes secundarias a enfermedades virales. Estas alteracio-
nes ademds pueden afectar a distintas dreas tonotdpicas
dentro de las poblaciones ganglionares de forma “capri-
chosa” (6). Por otro lado, también se ha observado que
no todas las estrategias de codificacion del lenguaje las
aceptan todos los pacientes, lo cual parece estar en rela-
cién con el estado de la poblacion neural y la via auditi-
va (7). Por tanto, parece 16gico que la posibilidad de
adaptar el tipo y calidad de estimulo, en las diversas dre-
as de la coclea, en funcién al estado de su poblacion gan-
glionar y su funcionamiento, podria derivar en un mayor
beneficio para estos pacientes.

La latencia y amplitud de las ondas que se obtienen
son variables, asi como su morfologia. Las respuestas que
forman las ondas N1-P1 son las mas frecuentes (90%).
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También pueden encontrarse ondas con “doble pico” en
la fase P (P1-P2); para muchos autores se relaciona con la
actividad “ganglionar” por un lado y “dendritica” por
otro. Es una respuesta poco frecuente y se relaciona con
la estimulacién de electrodos apicales.

Varios factores pueden alterar los resultados, entre
ellos destacamos la disposicion perimodiolar del electro-
do, las lesiones de los restos neurales, la anatomia coclear
y el sistema de estimulacién (modo, velocidad, etc.).

Para poder realizar el estudio de las funciones neura-
les se han incorporado una serie de funciones al sistema
de telemetria de respuesta neural:

1. Funcion de incremento de la amplitud (fig. 6). Permite un
analisis indirecto de la capacidad de estimulacién y res-
puesta en un 4rea de la céclea. Se realiza un estudio de la
capacidad de respuesta a los incrementos del estimulo y
su adaptacion a las diversas condiciones. En esta prueba
se registran los potenciales de accién en un mismo elec-
trodo utilizando estimulos de distinta intensidad.
. Funcion del periodo refractario. Esta funcién permite
estudiar el periodo refractario analizando la amplitud
de la respuesta tras modificar la estimulacién (enmas-
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Figura 5. Potencial de accién normal obtenido mediante el test
de telemetria de respuesta neural (Cochlear).

caramiento-estimulo y delay). Su aplicacién en el estu-
dio de la velocidad de estimulacion y su respuesta pue-
den mejorar el rendimiento de la estrategia que se uti-
lice.

Este test se puede realizar intraoperatoriamente, y se
ha observado una modificacién, respecto a umbrales
(t-NRT) de menos de 10 unidades de estimulacién eléc-
trica (UCL) (5).

Respecto a las aplicaciones de este test destacamos
la estimacion de niveles T y C que se apliquen durante la
programacion.

Este punto es fundamental dentro de las aplicaciones
practicas de este sistema. Diversos autores han presenta-
do diversas férmulas de célculo o estimacién de niveles C
durante la programacién con el implante Nucleus 24,
basados en los datos de los umbrales intraoperatorios de
la respuesta neural obtenida mediante telemetria de res-
puesta neural (8,9). En nuestra experiencia y en un estu-
dio prospectivo dirigido a 50 nifios implantados con
implante Nucleus 24, hemos observado que existe una
correlacion entre los niveles C de la programacion y los
denominados t-NRT (umbrales de respuesta neural), de
tal forma que después primer de la primera programa-
cién existe una correlacion de 0,8 entre ambos umbrales
(fig. 7).

Este sistema de estimacién de umbrales C/T en el sis-
tema Nucleus, obtenido de la telemetria de respuesta
neural, es un arma importante de ayuda en la programa-
cién de poblaciones especiales (nifios muy pequefios,
nifios con dificultades asociadas, mala respuesta al esti-
mulo, etc.). Aqui estriba su interés, incluso existen siste-
mas de programacién (R126-V2.0) que permiten impor-
tar directamente los datos que se obtienen con la
telemetria de respuesta neural y obtener un mapa “auto-
matico”, que orientaria en la programacion.
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Figura 6. Imagen de la pantalla de programaci6n del test de
respuesta neural (NRT) en el que se observa el test de funcién
de incremento de la amplitud.
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Figura 7. Correlaci6n entre los niveles de estimulacion obteni-
dos mediante la telemetria de respuesta neural intraoperatoria
y los niveles de confort y audibles (C y T) durante la progra-
macion.

Otra aplicacion (posteriormente se comentara) se lle-
va a cabo en la monitorizacién intraoperatoria de los
implantes del tronco cerebral.

Los estudios dirigidos al conocimiento de los lugares
Optimos de estimulacién intracoclear no ofrecen todavia
unos resultados que permitan su seleccién de forma obje-
tiva. El desarrollo del test de incremento de la amplitud
(AGF) dentro del sistema de telemetria de respuesta
neural podria ayudar en este sentido.

El hecho de conocer mejor la respuesta neural abre
la esperanza de alcanzar, tras el mejor conocimiento del
sistema y su funcién, un mejor manejo del implante
coclear.
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Tabla 2. Pardmetros de evaluacién en el test de integridad del implante coclear

Calibracion Continuidad Radiofrecuencia Circuito Crecimiento
de electrodos de amplitud
Ancho de pulso Fuga de Seiial de Tone decay/ Rango

corriente interna

salida aberrante

fatiga auditiva de transmisién

1<

I b

Figura 8. Registro de potenciales evocados eléctricamente cn
un caso de implante de tronco cerebral.

POTENCIALES EVOCADOS
ELECTRICAMENTE ESTIMULADOS

Los potenciales evocados eléctricamente estimula-
dos a través del implante coclear precisan un sistema de
registro sincronizado al estimulo del implante coclear.
En muchos casos esta prueba presenta muchos artefac-
tos por ruidos o alteraciones musculares. A pesar de los
problemas técnicos que pueda presentar, y que resulta
mas lenta que otras (telemetria de respuesta neural), es
de elevada utilidad en casos con dudas sobre la estimu-
lacién y percepcion del paciente, asi como en casos de
estudio de integridad. También hemos utilizado los
potenciales evocados en casos de pacientes con otras
alteraciones neuroldgicas como sistema de control evo-
lutivo.

Sin embargo, en la monitorizacién intraoperatoria y
en las primeras sesiones de programacién del implante
del tronco cerebral, la realizacién de potenciales evocados
es fundamental (10). En estos pacientes intraoperatoria-
mente se practica una estimulacién bipolar a través del
implante y se efecttia un registro con electrodos colocados
en el vértex (Cz) y en el cuello (C7). En estos pacientes la
primera onda que observamos corresponderia a la onda
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III de los potenciales auditivos de tronco cerebral. La
segunda onda se sitiia a una latencia de 1,2-1,5 ms, y la ter-
cera de aparicién inconstante estaria en relacién con la
onda V, que presenta una latencia de 2,1-2,3 ms.

Este sistema nos indicaria en cuédntos electrodos se
obtiene una respuesta auditiva, y no de otra zona del
tronco cerebral, lo cual permite por un lado reposicionar
adecuadamente el portaelectrodo, hasta conseguir un
nimero adecuado de electrodos titiles, y postoperatoria-
mente permite obtener informacién de los electrodos
que pueden ser activos. Todas estas pruebas también se
complementan con los datos que se obtienen de la tele-
metria de respuesta neural (fig. 8).

En la actualidad también se estd desarrollando la apli-
cacién de potenciales evocados en estado estable en los
implantes cocleares, aunque atin son controvertidos los
resultados y su aplicacién, su desarrollo se espera en breve.

TEST DE INTEGRIDAD

Los tests de integridad son diversas pruebas neurofi-
siolégicas dirigidas al diagnéstico de posibles fallos del
dispositivo implantado. Aunque no es en si misma una
prueba telemétrica, podemos considerarla dentro de este
grupo. Este test se debe realizar ante aquellas sospechas
clinicas de alteraci6n del implante coclear, en las que la
comprobacién de las partes externas es normal; el pro-
grama informético informa de errores en los modos de
estimulacién o falta de respuesta del paciente (11).

El protocolo de trabajo ante un examen de integridad
pasa por una primera fase en la que se realizan los test
telemétricos antes descritos (telemetria de impedancia,
de respuesta neural, etc.). Posteriormente el test de inte-
gridad tiene una serie de pardmetros que se estudian
(11,12). En el caso del sistema Nucleus se presentan en la
tabla 2.

CONCLUSIONES

El desarrollo de los diversos sistemas de diagndstico
telemétrico posibilita mejorar el rendimiento de los
implantes cocleares. Hoy en dia ya no s6lo debemos que-
dar tranquilos ante una inserciéon adecuada durante la
cirugia; la cantidad de datos sobre el tipo de estimulacién
y las respuestas ante el estimulo del paciente son tan evi-
dentes que los hacen necesarios.



Los desarrollos de estos sistemas van asociados a nue-
vos programas informdticos que los hacen mas sencillos
de manejar, mas rapidos en su realizacién y, por tanto, sin
perder su eficacia, mas cémodos.
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signos de alarma
A. Huarte Irujo

Fallos técnicos del implante coclear:

INTRODUCCION

Los implantes cocleares estdn disefiados para perma-
necer implantados en el paciente durante toda su vida y
funcionar con efectividad. Hay que considerar que mas
del 60% de las personas implantadas son nifios, y en el
momento de la implantacién més del 10% de los pacien-
tes implantados son menores de 2 afios de edad (1). Ello
exigird por tanto un correcto funcionamiento del sistema
durante un prolongado periodo de tiempo. Esta exigencia
conlleva la prevencién de los fallos en el sistema, lo que
debe iniciarse desde el momento en que se inicia la fase
de disefio y desarrollo del dispositivo. En esta fase se debe
lograr un equilibrio perfecto entre la flexibilidad de los
componentes para realizar su funcién, atin sometidos a
deformacidn, la rigidez connatural de los elementos del
sistema y, por tltimo, la compatibilidad de dichos mate-
riales con los tejidos del cuerpo humano. Una vez que se
han fabricado dichos dispositivos se someten a diferentes
pruebas de control de calidad y de funcionalidad del sis-
tema, con el fin de que en el momento de colocar el dis-
positivo en el paciente durante la cirugia se verifique la
correcta ubicacién de los electrodos y su funcionalidad;
para ello se realizan los tests intraoperatorios pertinentes.

A pesar de todas las acciones preventivas disponibles,
existen diversas causas por las cuales algunos dispositivos
dejan de funcionar tras periodos mas o menos prolonga-
dos de funcionamiento normal. ;Cémo saber que un dis-
positivo determinado tiene més o menos probabilidades
de funcionar correctamente que otro? Para ello se debe
recurrir a los datos de fiabilidad de los diferentes siste-
mas disponibles en el mercado (2-6). El concepto de fia-
bilidad se define como la probabilidad del buen funcio-
namiento de los dispositivos; la fiabilidad varia segiin la
compafia fabricante de implante coclear, con cada
modelo de implante coclear y con cada usuario de dicho
aparato, bien sea nifio o adulto. Este factor debe conside-
rarse determinante en la seleccion del dispositivo, tanto
por las autoridades sanitarias (7-10), facultativos y fami-
liares como por el propio paciente.

Una forma de expresar la fiabilidad a largo plazo de
los sistemas biomédicos implantables es por medio del
porcentaje de supervivencia acumulada. Este es un factor
recomendado por las agencias internacionales de evalua-
cién de la calidad (6,7), y consiste en un porcentaje de
dispositivos en funcionamiento después de un periodo
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especifico de tiempo tras la implantacién, que habitual-
mente viene expresado en periodos de seis meses a un
afio. En la actualidad el porcentaje de supervivencia acu-
mulada para los implantes cocleares es mayor del 97%,
de modo que la tasa de fallo acumulado del sistema se
aproxima a un 2% (11) o un 3% (12), siendo la incidencia
de fallos en los componentes internos del sistema ma4s
alta en nifios que en adultos (13). Esta cifra baja no debe
hacernos olvidar los inconvenientes que genera una
reimplantacién en la persona afectada por dicho fallo.

CLASIFICACION DE LOS FALLOS
TECNICOS

En la préctica clinica diaria, los pacientes portadores
de un implante coclear pueden presentar un mal funcio-
namiento de alguno de los elementos de que consta
dicho dispositivo. Este fallo puede ser temporal o defini-
tivo y parcial o completo, lo que obliga a mantener una
actitud vigilante y expectante, sobre todo en nifios que no
son capaces de facilitarnos la informacién precisa en caso
de fallo intermitente.

El fallo técnico definitivo del sistema se determina
cuando se comprueba que la parte interna no funciona
y el usuario del implante coclear no obtiene ningin
beneficio del mismo, entonces se recomienda la explan-
tacién (14). Las causas que determinan un fallo definiti-
vo del sistema incluyen defectos en la fabricacién del
implante coclear, traumatismos durante la insercién de
los electrodos, una ubicacién incorrecta de los electrodos,
el mal funcionamiento del receptor estimulador, o la
rotura de la carcasa del receptor estimulador como con-
secuencia de un traumatismo externo.

Se determina la presencia de un fallo parcial cuando
el funcionamiento incorrecto se limita a alguna de las
partes externas del sistema o al fallo aislado de alguno de
los electrodos implantados; en estos casos no es necesaria
la explantacién del dispositivo (15,16).

Signos de alarma y deteccién de fallos técnicos
definitivos del sistema

En un estudio realizado en nifios por Bertram et al (17),
se indica que en un 81% de los casos son los propios
pacientes y sus familiares los que primero perciben el
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Figura 1. Telemetria de impedan-
cias. En el eje de abscisas se repre-
sentan los diferentes electrodos
que dispone el sistema. En el de
ordenadas, la impedancia medida
en kOhm. Se observa a lo largo de
la gréfica el comportamiento de los
distintos electrodos en relacién
con su impedancia. En los electro-
dos 17 y 14 se aprecia un nivel infe-
rior a 0,565 kOhm, indicativo de un
cortocircuito en estos electrodos.

fallo, y tinicamente un 9% es detectado por los profesio-
nales. La mayor limitacién que observaron los padres fue
la interrupcién de la comunicacién, y tanto padres como
nifios se vieron afectados psicolégicamente por esta
situacion de fallo técnico definitivo del sistema.

Elsigno ineludible que presentan ante dicho fallo téc-
nico es la ausencia total de audicién con o sin que exista
una causa determinante, una vez comprobada con certe-
za que las partes externas del sistema funcionan correc-
tamente.

Los examenes que debe realizar el equipo médico
son:

1. Estudio radioldgico que analice la ubicacién de los
diferentes electrodos, y en el que se descarte la migra-
cién de la guia de los electrodos fuera de la céclea.

2. Valoraciones telemétricas objetivas, que proporcionan
la informaci6n sobre las partes internas del implante
coclear. Dicha informacion se refiere principalmente al
funcionamiento de la parte implantada, a la compro-
bacién de la comunicacidn entre la parte interna y
externa del dispositivo y por tltimo a la verificacion de
la capacidad de estimulo de los electrodos (18).

Las pruebas telemétricas de las que se disponen en la
actualidad son:

1. Telemetria de impedancias. En ella se analizan cada uno
de los electrodos, empleando un conversor de sefial
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anal6gica/digital y una monitorizacién de la sefial, que
comunica la parte implantada con los componentes
externos. Asimismo, ofrece informacién sobre la posi-
ble presencia en el haz de electrodos de cortocircuitos
o circuitos abiertos, asi como los niveles de impedancia
de los electrodos. Esta prueba se lleva a cabo automad-
ticamente y su duracién oscila entre varios segundos a
1-2 min; es el sistema de telemetria mas extendido en
la actualidad (fig. 1).

. Telemetria de compliancia. Permite analizar los niveles

de sefial emitidos y compararlos con los niveles de sali-
da en cada uno de los electrodos; esto informa sobre
la resistencia determinada de cada electrodo al paso
de la corriente, indicando la falta de correlacion entre
el incremento de la seiial percibida por el paciente y el
incremento del nivel de estimulacién en el implante
coclear. Dicha prueba también se realiza automaética-
mente.

. Telemetria de respuesta neural. A partir de 1990, en que

Brown et al (19) obtuvieron un potencial de accion
neural eléctrico inducido a través del implante coclear,
se ha desarroll6 el primer sistema de telemetria por
respuesta neural en el implante coclear Nucleus 24. La
informacién que se obtiene por esta medicion, en el
caso de fallo completo del sistema, es nula, al no exis-
tir ninguna respuesta, aunque la ausencia de respuesta
neural no es por si sola una evidencia de mal funcio-
namiento técnico del implante coclear (20). Sin embar-
go, la presencia de respuesta neural indica que objeti-
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vamente el implante coclear estd funcionando y que
las células del ganglio espiral estan siendo estimuladas
(fig. 2).

4. Estudio del reflejo estapedial inducido eléctricamente.
En esta prueba se estudia la aparicion del reflejo
estapedial tras estimular eléctricamente la céclea a
través del implante coclear. Habitualmente se realiza
durante el procedimiento quirtrgico, y la respuesta
se evidencia con visién a través del microscopio ope-
ratorio de la contraccién del misculo del estribo;
también puede efectuarse un registro impedancio-
métrico posquirtirgico en el oido contralateral. Esta
prueba proporciona informacién sobre la integridad
de la via auditivo-facial; en caso de un fallo definitivo
del implante, la respuesta en esta prueba estara
ausente.

5. Potenciales evocados auditivos inducidos eléctrica-
mente. Se efectian generalmente durante el postope-
ratorio, utilizando un estimulo eléctrico a través del
implante coclear sincronizado con un sistema de
registro de potenciales evocados. La informacién que
proporciona es 1til en el estudio de la via auditiva
del paciente, sin que haya respuesta en los potencia-
les evocados cuando existe un fallo completo del sis-
tema.

Por iltimo, una vez efectuadas las pruebas clinicas
propiamente dichas, es conveniente realizar un test de
integridad. Dicha prueba suele requerir la presencia de
un especialista clinico de la compaiiia fabricante del sis-

tema, que evalia y verifica la funcionalidad correcta de
las partes internas del dispositivo (21), e informa a la
compafiia fabricante de la situacién concreta del disposi-
tivo, con el fin de tomar las medidas necesarias.

En un estudio publicado por Cervera-Paz et al (22),
relativo a los fallos técnicos que se observaron en el
programa de implantes cocleares de la Universidad
de Navarra con sistemas implantables de la compafiia
Cochlear, el porcentaje de fallos técnicos completos
fue de 2,17%, en un perfodo de valoracién que trans-
curri6 entre 1989 y 1997, siendo la incidencia superior
en nifios que en adultos, y sin que existiera ninguna
causa aparente desencadenante del fallo, como trau-
matismos. Las causas de dichos fallos, segiin informé la
compafiia Cochlear, fueron en un caso un deterioro del
circuito integrado, en otro caso un condensador defec-
tuoso y en el tercer caso dafio en la guia de los elec-
trodos. La supervivencia acumulada de los IC Nucleus
22 fue hasta 1993 de un 96,3%, y a partir de esta fecha,
en que se llevaron a cabo diferentes modificaciones
en el disefio del sistema, ascendi6 a 99,2% (4). El siste-
ma Nucleus 24, que se estd utilizando desde el afio
2000, presenta una supervivencia acumulada a los dos
afios de implantacién del 99,6% en adultos y del
97,6% en nifios (6).

Otros autores, como Bertram et al (17), han comuni-
cado un 10% de fallos técnicos completos del implante
Clarion en un periodo de valoracién de 1994 a 2000, que
se debieron a fallos electrénicos y a la rotura del recep-
tor-estimulador.
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Signos de alarma y deteccién de un fallo
técnico parcial

El dispositivo funciona pero no correctamente, de modo

que el portador de un implante coclear puede presentar:
1. Dolor intenso al conectar las partes externas, que le
obliga a retirarlo rapidamente. Ello exige un estudio
telemétrico de las impedancias con el objetivo de eva-
luar cada uno de los electrodos, dado que probable-
mente alguno de ellos estard dafiado y exigira su anu-
lacién a través del sistema de programacion.

2. El paciente usuario de un implante coclear presenta
contraccion del labio y cierre del parpado ante deter-
minados sonidos. La causa de dicho sintoma es la esti-
mulacién del nervio facial; para corregir esta situacion
hay que anular el electrodo que provoca la estimula-
cién mediante la reprogramacion del sistema.

. El paciente refiere la aparicion de un actifeno continuo
de inicio brusco, que se presenta tanto con el procesa-
dor activado como desactivado. En general lo pade-
cen pacientes poslinguales que, al iniciar la utilizacion
del procesador, se someten a un exceso de estimula-
cién sonora, una “sobreestimulacién”, tal y como pue-
de ocurrir en fiestas, trabajo en ambiente ruidoso, etc.
Para corregir esta situacion hay que limitar el nimero
de horas de uso del procesador en ambientes excesi-
vamente ruidosos y hacer una incorporacién paulati-
na a los mismos. Ademas, deberd reprogramarse el
procesador de la palabra. En el caso de que el implan-
te coclear sea un Nucleus 24, los datos que suministra
la telemetria de respuesta neural pueden ser de gran
utilidad en dicha reprogramacion.

. En ocasiones, nifios y adultos usuarios de un implante
coclear desarrollan bruscamente un tic en el cuello,
girdndolo hacia un lado determinado. La causa de ello
radica generalmente en un mal funcionamiento de los
cables. Sustituyéndolos se elimina dicho tic.

5. En ocasiones el paciente relata un sonido parasito
(crash, crash) cuando mueve la cabeza. La causa tam-
bién es el mal funcionamiento de los cables, y la solu-
cidn su sustitucion.

6. En determinadas situaciones el usuario de un implante
coclear refiere que el sonido “vay vuelve”,y a veces pre-
sionando sobre la bobina el sonido se escucha correcta-
mente. En ocasiones no se consigue oir, lo que se debe a
un mal funcionamiento del transmisor; para corregirlo
hay que reemplazarlo.

7. En los adultos y nifios que realizan deportes, se puede
observar una menor respuesta a los sonidos, y dan la
impresion de que no responden a los mismos sonidos a
los que respondian antes. Para evitar esta situacion es
aconsejable introducir el micréfono en la bolsa antihu-
medad cada vez que se produce una excesiva sudora-
cién, a fin de desecar los elementos del sistema y con-
seguir su correcto funcionamiento.
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8. En el centro escolar, los profesores deben observar el
comportamiento de los nifios implantados en el aula.
Los que se distraen excesivamente en clase, o que
dicen que no oyen bien, o que hablan a un volumen
superior al habitual pueden tener un mal funciona-
miento del micréfono.

Las pruebas de las que se dispone para verificar el fun-
cionamiento de los elementos externos del sistema son:

1. Test de escucha con auriculares. Por medio de auricula-
res conectados al procesador se analiza el funciona-
miento de los cables y el micréfono.

2. Test de radiofrecuencia. Es una prueba de facil realiza-
cion, en la que se comprueba que la informacién
externa que suministra el procesador y el transmisor
se envia y se recoge correctamente mediante el recep-
tor estimulador interno. Es un sistema sencillo, incor-
porado en los todos los sistemas de implantacién
coclear.

CONCLUSIONES

El estudio de los fallos técnicos del sistema ayuda a
prevenirlos, en las fases de disefio, desarrollo y fabrica-
cion de los implantes cocleares.

Los actuales sistemas de monitorizaciéon de los
implantes cocleares ayudan en la practica clinica diaria,
y deben continuar perfeccionandose para ser lo més fia-
bles y faciles de manejar. La disponibilidad de mejores
herramientas de diagnéstico de los fallos repercutird en
un mayor beneficio de las personas que utilizan un implan-
te coclear.

El seguimiento de los pacientes con un implante
coclear es esencial para detectar y subsanar precozmente
cualquier desviacion en su correcto funcionamiento. Para
ello es recomendable establecer un calendario de revisio-
nes que en los nifios debe tener una periodicidad no
superior a seis meses.
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Resultados en adultos implantados poslinguales
C. Morera Pérez, D. Collado Martin, L. Cavallé Garrido y J. Faus Cunat

INTRODUCCION

Los implantes cocleares se han convertido en el trata-
miento de eleccién de los pacientes que presentan una
hipoacusia neurosensorial bilateral y profunda. El grupo
de adultos poslinguales son buenos candidatos, ya que
alcanzan excelentes resultados audiolégicos. Por otro
lado, la experiencia con estos pacientes, con desarrollo
audioldgico previo, permite extender las indicaciones a
otros grupos de pacientes.

El motivo de este capitulo es ver los resultados audio-
légicos en los pacientes adultos poslinguales implantados
en el Hospital Universitario la Fe.

PACIENTES Y METODOS
Poblacion

Un total de 82 pacientes adultos se han implantado
entre los afios 1991 y 2001, de ellos 21 presentan una hipo-
acusia previa a la adquisicion del lenguaje y los 61 restan-
tes pertenecen al grupo de los hipoaciisicos poslinguales.
La media de edad de los pacientes es de 43,5 afios, con un
rango que oscila desde los 18 a los 72 afios. Un 41% son
varones y el 59% restante mujeres. La aparicién de la
hipoacusia profunda es de forma brusca en cuatro de
ellos, lo que supone un 6,56% de los casos, y en el resto, el
93,4%, 1a instauracién es de forma progresiva. En cuan-
to al tiempo de sordera profunda se encuentran en un
rango de dos afios hasta los 19 aiios.

La etiologia de la hipoacusia en nuestra serie es del
70,3% desconocida, un 8,2% meningitis, otro 11,5% por
ototoxicos, un 5% de causa infecciosa, un 3,3% por trau-
matismo craneoencefilico y un 1,7% neuropatia aditiva
(fig. 1).

Todos ellos presentaban un umbral auditivo medio o
superior a 80 dB HL en las frecuencias de 500 a 4.000 Hz,
y no superaban el 46% de las respuestas correctas en la
audiometria vocal con bisilabos a una intensidad de 65 dB
HL, con el maximo rendimiento de los audifonos.

En la totalidad de los pacientes implantados el 40,2%
no utilizaba el audifono de forma regular, al no obtener
una buena ganancia auditiva con ellos; un 4,4% no ha
usado ningiin tipo de prétesis auditiva en el momento de
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Figura 1. Etiologia de la hipoacusia.

la consulta, y el resto, un 55,4 %, si las empleaban de for-
ma sistematica.

El periodo de seguimiento abarca desde los seis
meses hasta los 11 afios, aunque nos referiremos a los cin-
co afios como maximo. Las estrategias de codificacion
no fueron homogéneas; variaron de manera adecuada a
cada tipo de implante y de paciente.

Metodologia
Seleccion

A todos los candidatos previamente a la cirugia se les
realizé:

1. Exploracion clinica otorrinolaringoldgica.

2. Estudio audiolégico mediante audiometria tonal y
vocal de forma convencional y en campo libre, con y
sin audifonos.

. Potenciales auditivos de tronco cerebral; se observé en
la mayoria de los casos un trazado plano sin poder evi-
denciar una onda V valorable a 130 dB. En algunos de
ellos se observa un trazado de onda V en intensidades
de 100 a 110 dB HL.

4. Desde 1998 se realizan otoemisiones acisticas provo-

cadas y productos de distorsidn aciistica con el siste-
ma ILO 92 de la empresa Otodinamic, que nos permi-
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Figura 2. Media de los umbrales auditivos en la audiometria
tonal en campo libre con el implante coclear a lo largo del tiempo.

te valorar la integridad de las células ciliadas externas
asi como el despistaje de las neuropatias auditivas. No
tenemos ningin caso de pacientes adultos con otoe-
misiones actsticas positivas.

5. Tomografia axial computarizada de alta resolucién
desde el comienzo y resonancia magnética nuclear des-
de el afio 1999.

6. Valoracién psicoldgica y psiquidtrica para descartar la
existencia de trastornos psiquidtricos y valorar las
expectativas y las condiciones psicolégicas del pacien-
te y su entorno familiar y social.

7. Estudio logopédico.

8. Valoracién de otros profesionales sanitarios. Segtin las
caracteristicas del paciente, puede requerirse la partici-
pacién de neurdlogos, internistas u oftalmoélogos, entre
otros, como es habitual en el medio hospitalario (1).

Cirugia

La técnica que se ha utilizado ha sido la clasica, con
la realizacién de una mastoidectomia simple y una tim-
panotomia posterior. La cocleostomia se realiz6 en el
promontorio en todos los casos, y la insercion de la guia
de electrodos fue completa en el 98,4% de los pacientes,
mientras que en un caso de fractura de pefiasco no lo fue.

En un 44,3% se implanté el oido izquierdo y en el
55,7% el derecho. Los criterios que determinaron la selec-
cién del oido fueron tanto caracteristicas audiolégicas
como anatémicas.

En nuestra poblacion estudiada encontramos cuatro
casos de reimplantacion, lo que supone el 4,87 % del total
de adultos; tres de ellos por fallo del implante y uno por
infeccién.

Seguimiento y valoracion

Todos los pacientes implantados se evaluaron a los 6
y 12 meses y de forma anual. Se utilizaron las pruebas
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audiométricas de valoracién de la audicién y del len-
guaje en lengua espaiiola en un programa de implante
coclear (1).

En primer lugar se realizé la audiometria tonal en
campo abierto con el implante, en la que se promedia-
ron las frecuencias comprendidas entre 500 y 4.000 Hz.
Posteriormente se realizé un conjunto de tests de valo-
racion del lenguaje:

— Test de identificacién de vocales y consonantes

— Test de bisilabas

— Test de monosilabos

— Test de frases sin apoyo (CID) en silencio y con ruido
(-10 dB SNR)

Las distintas pruebas se realizaron en una cabina
insonorizada, con los altavoces localizados a 1 m y 0° azi-
muth del paciente. La voz se present6 al paciente median-
te CD y a una intensidad de 65 dB SPL; el ruido apare-
cia a 55 dB SPL, y la diferencia sefial ruido fija era de
10dB SPL.

RESULTADOS

En el umbral auditivo que se obtuvo en la audiome-
tria tonal liminar en campo libre con audifono se observa
un aumento de la deteccién de sonidos desde la primera
programaci6n. Esta mejoria del umbral auditivo en las
frecuencias 500 a 4.000 Hz se ven mantenidas a lo largo
del todo el periodo de seguimiento de los pacientes. El
umbral PTA (Pure Tone Average) en nuestra seria es de
40 dB, lo que les permite la deteccién de la voz humana
a estas intensidades (fig. 2).

En los resultados que se consiguieron en la poblacién
de pacientes poslinguales empleando la lista de vocales,
una serie de palabras cotidianas, bisilabos y frases sin
apoyo (CID) se evidencia un claro beneficio audiolégico
(figs. 3-6). En cualquiera de las pruebas que se realiza-
ron se observa una ganancia significativa entre los resul-
tados que se obtuvieron previos al implante y los que se
consiguieron tras los primeros seis meses y el primer afio
en algunos pacientes después de la primera programa-
cién. El tiempo de rehabilitacién auditiva necesario para
alcanzar el maximo rendimiento audiolégico del implan-
te no es el mismo para cada paciente; influyen distintos
aspectos que posteriormente analizaremos.

La mayoria de los autores observan cémo los pacien-
tes poslinguales alcanzan el rendimiento logoaudiolégico
méximo en los primeros 12 meses postimplantacién (2).
Observamos en nuestra serie que entre los seis meses y €l
primer afio tras la programacion se alcanzan los mejores
resultados, que se mantienen a lo largo del periodo de
seguimiento.

La rapidez en alcanzar unos resultados audiolégicos
satisfactorios en la mayoria de los pacientes poslinguales
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Figura 4. Test de reconocimiento de monosilabos.

en comparacién con el grupo de prelinguales se explica
por la existencia de una memoria auditiva en aquellas per-
sonas que en algin periodo mas o menos largo de su vida
ha oido, asi como la similitud que existe entre el mensaje
hablado y el percibido a través del implante coclear (3).

Esta evolucién audiolégica se mantiene a lo largo del
periodo de seguimiento de los pacientes.

DISCUSION

Los factores que influyen en los resultados son nume-
rosos, entre ellos las caracteristicas personales sociales,
culturales y familiares del paciente; de aqui que en todo
estudio de preimplante se solicite uno psicolégico y psi-
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Figura 6. Resultados del test de frases con ruido.

quiétrico del paciente asi como de las expectativas que
esperan de este tipo de cirugia (4).

No todos los autores estdn de acuerdo en considerar
la duracién de la hipoacusia en los pacientes poslinguales
como factor prondstico (5). En nuestra serie hemos encon-
trado que aquellos pacientes con sordera mayor de 15 afios
requieren un mayor tiempo de rehabilitacion auditiva, y
alcanzan los mejores resultados logoauditivos alrededor
del afio tras la primera programacion, sin evidenciar dife-
rencias estadisticamente significativas con el resto de la
poblacién (fig. 7).

La edad no supone una contraindicacién para la
implantacién coclear (6). Ninguno de la autores consul-
tados consideran el envejecimiento como factor limitan-
te para obtener unos buenos resultados postimplanta-
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cién, siempre que ésta se realice sin largos periodos de
deprivacién auditiva (7). De los pacientes implantados en
el programa de nuestro hospital encontramos nueve
pacientes con sordera profunda mayores de 60 afios; con
un rango de edad entre los 60-72 afios encontramos unos
resultados en los distintos tests, como el de frases cotidia-
nas sin apoyo CID del 68%; en el reconocimiento de
palabras bisilabas fue del 71%.

Tampoco hemos observado que la etiologia de la
hipoacusia sea un factor determinante en los resultados
postimplantacion; si que lo es en cuanto al planteamiento
quirurgico en aquellos casos que provoquen un oblitera-
cion de la céclea que dé lugar a una insercion parcial de
los electrodos (8). Entre nuestros pacientes, en un caso se
realiz6 una insercién parcial, al presentar una oblitera-
cién por traumatismo con fractura de pefiascos previa
con buenos resultados.

Hubo cuatro pacientes con la instauracién de la hipo-
acusia de forma brusca o progresiva en nuestra serie, un
6,5% del total; en dos la causa fue un traumatismo cra-
neoencefilico; uno por ototdxicos, y el iltimo de causa
idiopética. Los resultados que se obtuvieron tras la
implantacién en ellos es satisfactoria, salvo en el pacien-
te de etiologia desconocida, donde el rendimiento audio-
16gico es mds pobre, sin que se sepa la causa del mismo
(fig. 8). En su serie, Deguiné no encuentra diferencias sig-
nificativas en un grupo de 50 pacientes implantados (9).

En cuanto a la eleccién del oido, se consideraron
aspectos anatémicos, tiempo de deprivacién auditiva, uti-
lizacién de audifonos, y la existencia de restos auditivos
se escogié para implantar el oido peor. En el 44,3% de
los pacientes se implantd el oido izquierdo y en el resto el
derecho.

Cuatro adultos poslinguales recibieron un implante
coclear bilateral en dos tiempos. El seguimiento ha sido
de un afio y la valoracidn auditiva se realizé con test de
bisilabos y frases cotidianas sin apoyo (CID), y se observé
una mejoria significativa en ambiente ruidoso. Dos de los
pacientes localizaron el sonido en mayor o menor grado y
refirieron la sensacién de estar “centrados” (fig. 9).

En cuanto al tipo de implante coclear, en nuestra
experiencia hemos utilizado tres modelos N22, N24M,
de la compaiifa Cochlear, y el modelo Combi 40 y Combi
40+, de la compaiifa Med-El En la serie que hemos ana-
lizado no encontramos diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ellos, y se han alcanzado unos resulta-
dos auditivos en test de palabras bisilabas y frases sin
apoyo similares con la rehabilitacién auditiva adecuada a
cada paciente (10).
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Resultados en implantados poslinguales

INTRODUCCION

Al igual que en la mayoria de los centros implanta-
dores, en nuestro servicio de ORL (Hospital Universitario
San Cecilio [Granada]) analizamos de forma sistematica
los resultados que obtienen los pacientes implantados, a
través de un programa de seguimiento de la evolucién de
la capacidad perceptual y comunicativa. El andlisis de
estos resultados es importante para establecer los facto-
res prondstico y determinar las expectativas de un nue-
vo paciente candidato a un implante coclear. Quizd uno
de los grupos en los que resulta mas facil analizar los fac-
tores prondstico es el de los adultos afectados por hipoa-
cusias poslocutivas. En este capitulo presentamos los
resultados més destacados de un anélisis realizado sobre
un grupo de adultos poslocutivos implantados en nuestro
servicio. Nos vamos a centrar en las sorderas poslocutivas
de instauracion progresiva.

PACIENTES Y METODOS

El estudio incluye 31 pacientes implantados (17 hom-
bres y 14 mujeres), todos ellos afectados por hipoacusia
neurosensorial bilateral profunda, de instauracién pro-
gresiva poslingual. La seleccién de este grupo se bas6 en
que teniamos documentada la evolucién de la hipoacusia,
y se pudo analizar el factor tiempo y las caracteristicas de
dicha progresién. Todos ellos se implantaron con el dispo-
sitivo Combi40+ y utilizan la estrategia de codificacién
CIS+.La edad de implantacién estaba comprendida entre
18 y 70 afios. La duracién promedio de la sordera es de
28 afios (varia entre 2 y 50 afios). En promedio, los pacien-
tes se han visto afectados por la hipoacusia durante el
61,4% de sus vidas (ha aparecido en edades comprendi-
das entre los 7 y los 55 afios), y en promedio, los pacientes
han sufrido una sordera profunda sin funcionalidad de
las prétesis auditivas durante el 14,2% de sus vidas.
Entre la poblacién estudiada, el nivel académico del 75%
de los pacientes se limitaba a estudios primados, el 16% de
los pacientes tenian estudios secundarios y sélo el 9%
contaba con estudios superiores.

La evaluacién de las habilidades de los pacientes esta
basada en varios tests: identificacién de vocales, identifi-
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cacién de consonantes, monosilabos, bisilabos, frases coti-
dianas en contexto abierto sin apoyo visual y el test de
lectura labial de Utley. Los tests se han realizado durante
la exploracién previa a la implantacién y en diversas
sesiones tras la implantacién (a los 3, 6 meses, 1 afio y
2 aiios). Ademads de estos tests, se ha evaluado la inci-
dencia de acufenos y se ha medido la audiometria tonal.

RESULTADOS

De los 31 pacientes, 21 presentaban acufenos antes de
la implantacion, y tras ésta, los acufenos desaparecieron
en ocho casos y se redujeron sensiblemente en otros
ocho. La mejora se manifesto tanto en el oido implanta-
do como en el contralateral. En ningiin caso se produjo
un aumento en la intensidad del acufeno.

La audiometria promedio, en el rango espectral cubier-
to por el procesador del implante, pas6 de 108 dB de pér-
dida, antes de la implantacién, a 40 dB al cabo de tres
meses, y llegé a 37 dB seis meses después de la operacion,
sin que se observaran modificaciones posteriormente.

Los resultados de los tests de vocales y consonantes,
monosilabos y bisilabos y de frases cotidianas sin y con
apoyo visual se muestran en las figuras 1 a 6. Las barras
de error representan la media mas-menos la desviacién
estdndar. En todos los casos se observa un rendimiento
muy pobre antes de la implantacién, salvo en las frases
con apoyo visual, para las que en condiciones preimplan-
te se obtiene una puntuacién préxima al 50%. Tras la
implantacién, en tan sélo tres meses se alcanzan mejoras
muy importantes en todos los tests, que aumentan a
medida que los pacientes acumulan mas experiencia en
el uso del implante coclear. En el test de vocales se alcan-
zan puntuaciones préximas al 100% por tratarse de una
tarea sencilla. En el de consonantes las puntuaciones son
mucho menores, debido al elevado nimero de confusio-
nes que se producen entre fonemas parecidos, sobre todo
entre consonantes oclusivas, ya que corresponden a eje-
cuciones fonéticas sin contexto, silabas sin significado. En
el caso de los monosilabos y los bisilabos las puntuacio-
nes se sitdan en torno al 70-80% tras la rehabilitacion,
también por la ausencia de contexto. Es en el test de fra-
ses cotidianas donde, gracias a la suplencia mental, los
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Figura 2. Test de identificacion de consonantes.

adultos poslocutivos alcanzan los mejores resultados, y
llegan a puntuaciones del 90% en el caso de frases sin
apoyo visual y muy préximas al 100% cuando el paciente
combina la informacién auditiva y la visual.

DISCUSION

Los resultados analizados revelan que los pacientes
adultos poslocutivos con hipoacusias progresivas obtie-
nen un beneficio significativo del implante coclear tras
un periodo de rehabilitacién auditiva relativamente bre-
ve, aproximadamente seis meses. La evolucién de las
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Figura 4. Test de monosilabos.

habilidades es muy rdpida en los tres primeros meses, y la
tendencia a la mejora se mantiene incluso al cabo de un
afio. El desarrollo de habilidades auditivas y comunicati-
vas queda manifiesto por la capacidad de utilizacién del
teléfono, que muestra cerca del 90% de estos pacientes,
con distintos grados de competencia.

En los resultados analizados se observa una gran dis-
persién interindividual. Los principales factores que dan
lugar a una reduccién en las puntuaciones de los tests son
la duracién de la sordera y la presencia de osificacién
coclear. De forma estadisticamente significativa, los
pacientes que han obtenido una funcionalidad del uso
del audifono presentan mejores resultados que los que
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Figura 5. Test de frases sin apoyo visual.

no lo han hecho, considerando casos con duraciones simi-
lares de la hipoacusia.

CONCLUSIONES

Por lo que respecta a los pacientes adultos poslocuti-
vos afectados por hipoacusias progresivas, el implante
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Figura 6. Test de lectura labial de Utley

coclear constituye una ayuda excelente para su reinte-
gracién en el entorno laboral, familiar y social. Los resul-
tados obtenidos de los tests logoaudiométricos en contex-
to abierto indican una recuperacién de la competencia
comunicativa en estos pacientes. La evolucién de los
pacientes afectados por factores adversos muestra un

desarrollo mads lento de las habilidades perceptuales y
comunicativas.
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Implantes cocleares bilaterales
M.d. Manrique Rodriguez, F.J. Cervera-Paz y J. Rama Lopez

INTRODUCCION

El doctor Gareth Williams, especialista en otorrinola-
ringologia del Hospital Universitario de Gales, en el afio
2000 comenz6 una conferencia sobre implantes cocleares
bilaterales con la siguiente cuestién: ;Estdn ustedes de
acuerdo en indicar un segundo implante coclear? ;Si?
(No? ;No lo sé?

Me pregunto, al igual que €1, si después de este texto
les habré ayudado a tomar la decisién correcta.

Las razones para considerar la colocacién de un
segundo implante coclear pueden ser las siguientes:

1. La posibilidad de capturar el oido auditivamente
mejor.

2. Mejorar la localizacién de los sonidos.

3. Evitar el efecto de “sombra” de la cabeza.

4. Mejorar la percepcién de la palabra en ambiente de
ruido.

5. Alcanzar una estimulacion bilateral de las vias y cen-
tros auditivos durante el periodo de mayor plasticidad
neural.

Antes de abordar estas cuestiones, me gustaria recor-
dar que el sistema auditivo, anatémica y funcionalmente,
en condiciones normales estd preparado para recibir esti-
mulos desde el exterior a partir de los dos oidos (1). La
intervencioén de las vias y centros que conforman este sis-
tema confiere a la percepcién auditiva binaural una serie
de ventajas sobre la audicién monoaural. Por ello, es
generalmente aceptado que, en casos de deficiencias audi-
tivas bilaterales, se utilicen audifonos en los dos oidos, se
aconseje, si existen restos auditivos suficientes, el uso de
audifono e implante coclear, y ahora nos planteemos la
colocacién de implantes cocleares en los dos oidos.

CAPTURA DEL OIDO AUDITIVAMENTE
MEJOR

Cuando se va a llevar a cabo una implantacién en un
solo oido, la eleccién del mismo se realiza basiandose en
una serie de criterios:

1. El primero es de indole anatomoquirurgica. Se tiende
a elegir el oido, y especialmente la céclea, que presenta
una anatomia normal, y se rechaza inicialmente el oido
con alteraciones de los espacios del oido medio, osifi-
caciones en su céclea o con malformaciones congéni-
tas.

2. El segundo es de tipo audioldgico. Si bien sobre este
punto existen opiniones contrapuestas entre los dife-
rentes centros que trabajan en implantes cocleares, se
suele elegir para la implantacién el oido auditivamen-
te peor.

3. El tercer criterio hace referencia a la duracién de la
hipoacusia en cada uno de los dos oidos, de forma que
se selecciona aquel oido que ha estado sometido a un
menor periodo de tiempo de privacién auditiva.

No obstante, es frecuente encontrar candidatos que
presentan las mismas caracteristicas en los dos oidos. En
esta situacién, los autores tienden a implantar el oido
derecho en las personas diestras y el izquierdo en las zur-
das.

Bruce Gantz, de la Universidad de Iowa, publica un tra-
bajo (2) basado en el andlisis de la evolucién de 10 pacien-
tes adultos poslocutivos que fueron implantados bilate-
ralmente, en el mismo acto quirtdrgico. Seis de ellos
presentaban unos rasgos simétricos preoperatorios en
los dos oidos, que atendian a los criterios mencionados
sobre anatomia, intensidad de la hipoacusia y duracién
de la misma, por lo que cabria esperar unos resultados
similares en los dos oidos. Sin embargo, un afio después
de los implantes, tres de ellos presentaban diferencias
relevantes en los resultados que obtuvieron en uno y
otro oido, utilizando el implante coclear de forma mono-
aural.

La implantacién bilateral necesariamente captura o
pone en evidencia el oido con mejores resultados mono-
aurales. Antes de la operacién es dificil predecir qué oido
tendra mejores resultados después de la colocacién de un
implante coclear, por lo que aquellos pacientes implanta-
dos en los dos oidos se benefician de la ventaja de contar
con la audicién del mejor oido. En todo caso, creemos que
en determinados casos se podria plantear una implanta-
cion bilateral a fin de mejorar la situacién auditiva de
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pacientes con pobres resultados después de una implan-
tacién unilateral, como puede ocurrir en ciertas situacio-
nes de osificacién bilateral o en aquellas en las que no se
han obtenido, sin justificacién aparente, una evolucién
satisfactoria.

LOCALIZACION DEL SONIDO

Localizar sonidos representa la capacidad para ubicar
e identificar la posicién de la persona que habla o la pro-
cedencia de un sonido situado en el entorno.

Los dos mecanismos que intervienen en la localiza-
cién de los sonidos ubicados en el plano horizontal se
basan en el analisis que el sistema auditivo central hace
sobre las diferencias del tiempo que emplea un sonido en
alcanzar los dos oidos, diferencias interaurales de tiempo,
y el anilisis de las diferencias en intensidad que produce
un sonido en cada uno de los dos oidos, diferencias inte-
raurales de intensidad (3,4).

Las personas normoyentes tienen una excelente capa-
cidad para localizar los sonidos, de forma que son capa-
ces de distinguir en el plano horizontal dos sonidos sepa-
rados 1-2. En este grupo de normalidad, la deteccion de
diferencias interaurales de tiempo puede ser tan pequefia
como 10 ps y la deteccién de diferencias interaurales de
intensidad tan bajas como 0,5-1 dB.

Estudios preliminares realizados en personas implan-
tadas bilateralmente muestran que eran capaces de cap-
tar diferencias interaurales de tiempo en el rango de 50
us a 1 ms. Recordar que para alcanzar una localizacién de
sonidos separados 1-2 se requieren diferencias interaura-
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les de tiempo menores de 10 ps. Sin embargo, estos mis-
mos estudios indican que estas personas fueron capaces
de distinguir diferencias interaurales de intensidad tan
pequefias como una unidad de corriente, que equival-
dria a 0,2 dB (5). Por lo tanto, dado que algunos implan-
tados bilaterales presentan una pobre discriminacién
interaural de tiempo, se puede establecer que el mecanis-
mo principal por el que son capaces de localizar los soni-
dos estd basado en la discriminacién interaural de las
intensidades.

Diversos trabajos sobre la localizacién de sonidos,
que se han llevado a cabo en condiciones rigurosas de
estudio, empleando diferentes altavoces colocados en
una cabina insonorizada y anecoica, muestran que los
pacientes portadores de dos implantes son capaces de
distinguir la procedencia de dos sonidos separados no
mads de 10°. No es necesario sefialar la importante mejora
que esto representa en comparacién con los resultados
que alcanzan las personas que s6lo emplean un implante
coclear (2,6).

EVITAR EL EFECTO DE “SOMBRA”
DE LA CABEZA

Uno de los beneficios que conlleva la bilateralidad es la
capacidad de oir empleando el oido con la mejor relacién
sefial/ruido. Cuando la voz (sefial) y el ruido proceden de
diferentes lugares, la relacién sefial/ruido es diferente en
los dos oidos a causa del efecto de “sombra” que produce
la cabeza (fig. 1). Las personas con una audicién normal
habitualmente usan el oido con la mejor relacién sefial/rui-
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do, y las que tienen implantes bilaterales supuestamente
también obtienen este beneficio de la bilateralidad.

Los resultados de estudios preliminares llevados a cabo
en la Universidades de Iowa (7), Manchester, Freiburg y
Hannover (8) indican que casi todos los pacientes porta-
dores de implantes bilaterales fueron capaces de, selecti-
vamente, usar el oido implantado con la relacién
sefial/ruido més favorable y obtener asi el beneficio de
la bilateralidad.

En la figura 1 se observan los resultados que alcanza
una persona bilateralmente implantada, cuando se le
somete al reconocimiento de frases CUNY presentadas
10 dB por encima de la intensidad del ruido. El ruido pro-
cedia de un altavoz situado en el lado izquierdo y la voz
de otro altavoz ubicado enfrente del paciente. El oido
derecho implantado, que tenia la mejor relacién sefial/
ruido, alcanzé los mejores resultados en condiciones de
monoauralidad. El oido izquierdo implantado, con la
peor relacién sefial/ruido, obtuvo los peores resultados.
Con el empleo de los dos implantes al mismo tiempo los
resultados fueron muy similares a los que se alcanzaron
exclusivamente con el oido derecho, lo cual indica que
esta persona empleé el oido con la relacién sefial/ruido
mads favorable.

MEJORAR LA PERCEPCION
DE LA PALABRA EN AMBIENTE DE RUIDO

Otra gran ventaja de escuchar con dos oidos implan-
tados es el procesamiento central de la sefial a partir de
dos canales de entrada independientes. Se ha sugerido
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que el cerebro podria asi alcanzar una éptima represen-
tacién del ruido y de la voz, y ser capaz de diferenciarlos
mejor.

Estos datos proceden de la Universidad de Towa (2).
El test de frases CUNY se present6 a una intensidad de
70 dB en ambiente de silencio (fig. 2A). Todas las perso-
nas implantadas se estudiaron en situaciones de mono-
auralidad y binauralidad. Uno de los diez obtuvo signifi-
cativos mejores resultados en situacion de binauralidad.
En la figura 2B se representan los datos del mismo test,
cuando éste se pasé en ambiente de ruido, con una rela-
cion sefial/ruido de +10 dB. La voz y el ruido se presen-
taron desde altavoces localizados enfrente de los sujetos
estudiados. Al afiadir el ruido, los resultados disminuye-
ron en nueve de los diez implantados respecto a los
datos que se recogieron en ambiente de silencio (fig. 2A),
pero cuatro de ellos, marcados con asteriscos, alcanza-
ron resultados significativamente mejores cuando
emplearon los dos implantes que cuando utilizaron uno
solo.

Estos resultados apuntan al potencial beneficio que
una audicion binaural tiene en la discriminacién de la
palabra hablada en ambiente de ruido. En el mundo de
hoy, donde una gran parte de nuestra vida se desarrolla
en ambiente ruidoso, este beneficio debe tenerse en
gran consideracién. En el caso concreto de los nifios en
el entorno escolar esto puede adquirir una especial rele-
vancia. Si bien las emisoras de frecuencia modulada,
adaptadas a los implantes cocleares, contribuyen a
mejorar la recepcion de lo que dice el profesor, los nifios
tienen menor informacién sonora de lo que ocurre en el
resto de la clase. Aunque no existen estudios al respec-
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Figura 3. Estudio de un caso clinico a propésito de la plasticidad neuronal auditiva.

to, hipotéticamente el empleo de implantes cocleares
bilaterales podria cumplir ambos objetivos, y favorecer
una integracién mas natural en el ambiente escolar.

PLASTICIDAD NEURONAL AUDITIVA

Pijl, en un articulo publicado en 1991 en la revista
cientifica Hear and Hearing (9), describe la historia de un
paciente varén de 55 afios de edad, representado en la
figura 3, que tenia una hipoacusia grave-profunda en el
oido izquierdo de origen congénito y una audicién nor-
mal en el oido derecho. Este oido permanecié normal
hasta que en 1982 sufrié una pérdida total de audicién a
consecuencia de una fractura de hueso temporal. En
1985 se implant6 el oido derecho con un dispositivo
monocanal de la marca House/3M. En el reconocimiento
de palabras monosilabas (MTS word test) alcanzaba un
32% de respuestas correctas. Con la introduccién de los
implantes cocleares multicanales, en 1988 se le coloc6 un
implante Nucleus en el oido izquierdo, un oido congéni-
tamente sordo. Los resultados, incluso después de un afo
de evolucién, fueron pobres. En 1989, se le retir6 el
implante coclear monocanal House/3M y un implante
Nucleus colocado en el oido derecho, cambio que pro-
porcioné una notable mejoria en los resultados; alcanz6
un 91% de respuestas en el test de frases CID y un 92%
en el reconocimiento de palabras monosilabas MTS.

Este caso, junto a otros dos més de parecidas caracte-
risticas a los que hemos tenido acceso, pone de manifies-
to que la estimulacién unilateral ejerce modificaciones
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irreversibles sobre el desarrollo de los sectores mas altos
de la via auditiva. Al igual que existe un periodo critico
auditivo en nifios con sorderas bilaterales de origen con-
génito (10,11), también existe un periodo critico auditi-
vo ante la ausencia congénita de estimulacién por uno de
los dos oidos. Esta situacién, que hemos observado en
casos de sordera unilateral congénita, con audicién nor-
mal en el otro oido, mantenida durante un largo periodo
de la vida, puede extrapolarse a los nifios que en la actua-
lidad estén recibiendo un solo implante coclear, en eda-
des inferiores a los dos afios, y que a través del otro oido
permanecen sin recibir ningtin estimulo.

Este factor, de estimulacién de los centros auditivos
superiores durante el periodo de mayor plasticidad audi-
tiva, puede ser, a nuestro juicio, un argumento a favor de
la implantacion bilateral en el caso de los nifios con una
sordera congénita bilateral.

(De cuanto tiempo disponemos entre la primera y la
segunda implantacién? Si bien no tenemos una respuesta
definitiva a esta pregunta, la buena evolucién de chicos
que, de forma congénita, presentaban una hipoacusia
neurosensorial grave en un oido, tratada tempranamen-
te con un audifono, y una pérdida profunda en el otro,
en el que se llevé a cabo una implantacién a la edad de 14
afios, nos orienta sobre la posibilidad de contar con un
periodo critico, que hemos denominado unilateral, mas
extenso que el de 5 afios, constatado en una situacién de
sordera bilateral congénita (10,11). Por otra parte, estu-
dios sobre el desarrollo madurativo de la corteza auditi-
va en humanos, llevados a cabo por Moore (12,13),



demuestran que la maduracién de los axones de las capas
corticales 2 y 3 comienzan después de los 5 afios y finali-
zan hacia los 12 afios de vida, factor que es esencial para
el establecimiento de conexiones corticocorticales, inter-
hemisféricas y con otras 4reas corticales asociadas a la
audicion. Estos hechos neuroanatémicos coinciden con
el perfeccionamiento que experimentan los chicos, entre
los 5y 12 afios de edad, en la recepcién de sonidos y
palabras en ambiente de ruido (14-16) y en la percep-
cién de la palabra distorsionada por cambios binaurales,
interrupcion, filtrado o degradacién espectral (17-19).
Por ello, resulta 16gico restablecer la estimulacién bilate-
ral en aquel periodo de la vida en el que estdn maduran-
do las bases neuroanatémicas responsables de una serie
de funciones auditivas determinadas como las que aca-
bamos de citar.

En conexién con la anterior cuestién se nos plantea
una nueva pregunta: ;Debe preservarse un oido para
futuros desarrollos, como tratamientos de regeneracién
de las células ciliadas de la céclea? Estos tratamientos
estdn comenzando a investigarse y probablemente tar-
den un largo periodo de tiempo en ofrecer una solucién
eficaz al problema o los problemas, pues pueden ser dife-
rentes las causas, que conducen a una lesién coclear con
resultado de una hipoacusia profunda. Por otra parte, es
preciso tener en cuenta que las nuevas técnicas de ciru-
gia atraumdética para la insercién de los electrodos del
implante coclear (20) y la estimulacién que han aporta-
do ofrecen la posibilidad de reducir lesiones intracocle-
ares y mantener las aferencias neuronales de la c6clea
en un mejor estado de conservacién, como sefala
Patricia Leake (21). Estos avances de los implantes cocle-
ares, en vez de limitar la aplicacién en un futuro de tra-
tamientos regeneradores, podrian contribuir a favorecer
su empleo incrementando su eficacia.

Offeciers (22) muestra, en una experiencia de siete
nifios implantados bilateralmente, la capacidad plastica
del cerebro para integrar o combinar satisfactoriamente
diferentes informaciones auditivas procedentes de distin-
tos implantes cocleares, Laura y Nucleus, con estrategias
CIS y ACE respectivamente, colocados en uno y otro
oido. Sefiala en su trabajo que los resultados eran mejo-
res al emplear simultdneamente ambos sistemas que con
cada uno de ellos por separado.

OTRAS CONSIDERACIONES

Como cuestién final me gustaria plantear la siguiente
pregunta: ;Est4 justificado el costo econémico de un
segundo implante coclear? Hoy en dia conocemos que
el empleo de un tnico implante coclear es capaz de ofre-
cer unos resultados comunicativos satisfactorios tanto a
implantados poslocutivos (23) como prelocutivos (24),
cuando estos ultimos se tratan tempranamente. Por otra
parte, como se ha expuesto a lo largo de este documen-
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to, también resulta claro que una implantacién bilateral
aporta una serie de beneficios. ;La consecucion de estos
beneficios justifica el gasto econémico de una segunda
implantacién? A mi juicio si, pero si la financiacién de
estos costos ha de hacerse a cargo de fondos de la sani-
dad publica, desde un punto de vista ético resulta légico
pensar que s6lo deberdn desviarse estos recursos hacia
una segunda implantacién, cuando el Sistema Piiblico
de Salud haya cubierto todas las necesidades que plan-
teen sus afiliados en el acceso a un primer implante
coclear.

NUESTRA EXPERIENCIA

Hasta el momento, en nuestro programa de implantes
cocleares de la Universidad de Navarra se han llevado a
cabo 365 implantaciones unilaterales. En el iltimo afio han
sido especialmente frecuentes las consultas de los padres
sobre la posibilidad de colocar un segundo implante cocle-
ar en sus hijos. Generalmente se ha tratado de nifios
implantados dentro del periodo critico auditivo, antes de
los 5 afios de edad, con buenos resultados en cuanto a per-
cepcidn auditiva y desarrollo del lenguaje. El planteamien-
to que se ha seguido ha sido el de exponer, a través de una
o varias entrevistas personales, los beneficios, problemas y
las dudas que existian sobre la colocacién de un segundo
implante, basdndonos en la informacién que se aporta en
este documento. A lo largo del afio 2002 hemos practicado
ocho implantaciones bilaterales, todas ellas en nifios con
hipoacusias neurosensoriales profundas bilaterales de ori-
gen prelocutivo. La edad media de implantacién del primer
implante fue de 3,2 afios (rango 1-7 afios), y la del segundo
implante de 8,4 afios (rango: 4-10 afios). En ningiin caso
hemos registrado problemas o complicaciones de indole
quirtrgico. La programacién del segundo implante se ha
realizado considerando la programacién del primero, tra-
tando de balancear los mapas auditivos y de mantener la
misma estrategia de estimulacién en ambos implantes. Este
proceso se ha llevado a cabo sin relevantes dificultades,
empleando un tiempo menor que en la primera programa-
cién, gracias a la experiencia auditiva ya adquirida en los
nifios implantados. Si bien ha transcurrido un corto periodo
de seguimiento después de la segunda implantacién, son
varias las apreciaciones que se pueden citar:

1. Los nifios que se han sometido a un nuevo proceso

quirdrgico han vivenciado con menor estrés la segunda

cirugia de colocacién de un implante coclear. Muchos
de ellos han mostrado interés hacia la posibilidad de
ofr también por el “otro oido”.

. Después de la activacion del segundo implante, auto-
mdticamente no se alcanza un nivel de comprensién
como el que se obtiene con el primer implante. Existe
un periodo de aprendizaje més rdpido que el que pro-
porciona el primer implante, aunque todavia, tras
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menos de un afio de seguimiento, los beneficios que se
alcanzan individualmente con el segundo implante no
son equiparables a los del primero.

3. A pesar de no obtener en los primeros dias de la acti-
vacién del segundo implante una comprension de la
palabra, los nifios han valorado positivamente la expe-
riencia, sin rehusar a utilizar el segundo implante al
mismo tiempo que el primero. En sus propias palabras
los nifios decian que “ofan por todo”.

4. Una vez finalizada la programacién de los dos implan-
tes, se ha recomendado su uso simultdneo. Respecto a
recomendaciones en el ambito logopédico es aconseja-
ble trabajar el segundo implante de forma aislada, ini-
ciando las distintas fases de la reeducacién auditiva:
deteccidn, discriminacidn, identificacién, reconoci-
miento y comprensién. Asimismo, en la vida cotidia-
na, se debe estimular la dnica utilizacién del nuevo
implante en situaciones determinadas, con el objetivo
de progresar y optimizar més rapidamente los benefi-
cios que aporta dicho dispositivo.

CONCLUSIONES

Los implantes cocleares bilaterales ayudan a localizar
la procedencia de los sonidos y plantean un enorme
beneficio en la discriminacién de la palabra en ambientes
de silencio y de ruido. En el caso de las sorderas prelocu-
tivas, la estimulacién binaural asegura un satisfactorio
aprovechamiento de la plasticidad neural auditiva, y es
preciso analizar con mds detalle la repercusién que ejer-
ce sobre ella la estimulaciéon monoaural con el empleo de
implantes cocleares colocados en un solo oido.
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CAPITULO

wREEl Resultados en implantados prelinguales

y F. Vazquez de la Iglesia

Implantacion coclear en el periodo critico auditivo
M.d. Manrique Rodriguez, A. Huarte Irujo, F.J. Cervera-Paz, M. Molina Hurtado

INTRODUCCION

La aplicacién clinica de los implantes cocleares viene
practicdndose desde la década de 1960, y en los tltimos
10 afios ha alcanzado una mayor difusién. A lo largo de
este tiempo se han ido produciendo avances tecnolégi-
cos que han influido decisivamente en los resultados cli-
nicos obtenidos con esta técnica. Ello ha dado lugar a
cambios en las indicaciones, que han afectado especial-
mente a los criterios audiométricos y a la edad de implan-
tacion, especialmente cuando se trata de la poblacién con
una hipoacusia prelingual.

Diversos trabajos que se han realizado en poblacio-
nes con hipoacusias prelinguales tratadas con un implan-
te coclear demuestran que sus resultados en el reconoci-
miento de la palabra hablada y la produccién de lenguaje
son mejores en la medida en que la implantacién se reali-
za con mayor precocidad, especialmente dentro del perio-
do critico auditivo, que segin algunos autores abarca los
primeros 5-6 aiios de vida (1-5).

Sin embargo, se duda que existan diferencias en los
resultados alcanzados entre los nifios implantados dentro
del periodo critico auditivo y que, ademds, compensen las
dificultades que plantea el establecer un diagnéstico de
certeza de hipoacusia en nifios pequefios, menores de 2 afios
de edad, ademads de los problemas afiadidos relacionados
con la cirugia y la programacién del implante coclear.
Todo ello ha hecho que sea infrecuente y cuestionada la
indicacién de un implante coclear en nifios de edades
menores a los dos afios (6-8).

Los objetivos que se persiguen en este capitulo son
los siguientes:

1. Determinar los resultados alcanzados en la percepcién
y produccién del lenguaje en nifios afectos de una sor-
dera congénita, y tratados con un implante coclear
antes de los 6 afios de vida; concretamente, comparar
la evolucién en nifios tratados antes de los 2 afios de
edad y entre los 2 y 6 afios de edad.
. Determinar las complicaciones surgidas en el proceso
de seleccién, implantacién quirtrgica, programacién y
seguimiento de estos grupos de poblacidn.
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PACIENTES Y METODOS

En funcién a la edad de implantacidn, se ha dividido
la poblacién prelingual estudiada en dos grupos, uno for-
mado por nifios implantados entre 0 y 2 aiios, y otro por
nifios que lo fueron entre los 2 y 6 afios de edad.

El trabajo se ha llevado a cabo en el Programa de
Implantes Cocleares de la Universidad de Navarra, con
los pacientes tratados a partir del afio 1991. En todos los
casos, la recogida de datos se ha practicado de una for-
ma prospectiva; para ello se ha contado con una hoja de
recogida de datos que regularmente se ha ido introdu-
ciendo en una base de datos, con la posibilidad de tratar-
lo estadisticamente (SPSS).

Poblacion prelingual implantada
antes de los 2 anos de edad

Se ha estudiado una grupo de 36 nifios que padecian
una hipoacusia neurosensorial profunda bilateral de ori-
gen coclear y naturaleza prelingual, a los que se les colo-
¢6 un implante coclear. De estos 36 nifios, 15 (41,7%)
eran varones y 21 (58,3%) mujeres, con una media en la
edad de implantacién de 0,94 afios (rango: 0-1).

La etiologia de la hipocacusia fue genética en siete
nifios (19,4%), infeccion prenatal en uno (2,8%), por oto-
toxicidad en uno (2,8%), de causa desconocida en 15 nifios
(41,7%), por infeccién postnatal en tres (8,3%) y por otras
causas distintas a las mencionadas en seis nifios (16,7%).

En la totalidad de este grupo de nifios prelinguales
implantados, 10 no llegaron a utilizar audifonos, mientras
que 26 si que los empleaban regularmente antes de ser
implantados.

El tipo de comunicacién que utilizaban era total en
cinco pacientes (13,9%), y gestual en los 31 restantes
(86,1%).

Varias fueron las exploraciones complementarias lle-
vadas a cabo en la fase preoperatoria. En toda la pobla-
cién implantada, al menos en dos ocasiones se realiza-
ron potenciales evocados auditivos de tronco cerebral
(PEATC), y se apreciaron indicios de onda V a intensi-
dades de estimulacién de 100 dB en 10 de los pacientes
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(27,8%),y sin ningtin trazado de dicha onda en 26 (72,2%).
Al menos en tres ocasiones se llevé a cabo un estudio de la
audicién mediante audiometria tonal liminar conductual.
El umbral auditivo medio en el oido que posteriormente se
implant6, promediando las frecuencias de 500, 1.000,2.000
y 4.000 Hz, fue de 115,91 dB HL.

Todos los nifios se estudiaron mediante tomografia
axial computarizada (TC) con técnica de alta resolucion,
con cortes superpuestos de 2 mm cada 1 mm, y se realiza-
ron de forma est4dndar secciones en posicion axial. Por lo
general, en estos nifios menores de 2 afios de edad se rea-
liz6 una sedacién para poder practicar esta prueba.
Cuando se evidenci6 alguna alteracién, como malforma-
cién u osificacion, se complemento este estudio median-
te una resonancia magnética. En esta serie, solamente en
un caso se aprecié una malformacién congénita (hipo-
plasia coclear aguda), sin que se evidenciaran en el resto
alteraciones morfolégicas en el oido interno correspon-
dientes a otro tipo de malformaciones, osificaciones, etc.

El implante se colocé en el oido izquierdo en tres
nifios (8,3%) y en el oido derecho en los 33 restantes
(91,7%). El tipo de incision fue endaural, que se amplié
superiormente en 35 de los nifios (97,2%), y retroauricu-
lar en uno de ellos (2,8%). La apertura de la céclea se
realizo a través de una cocleostomia promontorial en
todos los casos. Se encontré una sificacion coclear tinica-
mente en un paciente (2,8%), que afecté solamente a los
primeros 4 mm de la rampa basal de la céclea, medidos a
partir de la ventana redonda. La longitud media de inser-
cién del implante fue de 22,07 mm, que correspondia a 28
anillos de la guia de electrodos de los implantes Nucleus
22 o Nucleus 24. Para la estabilizaciéon del implante se
utilizé Dacron® més Tisucol® en 32 pacientes (88,9%),
Dacron® mas Tisucol® m4s sutura del receptor-estimu-
lador al lecho 6seo en dos pacientes (5,6%), Dacron®
més cemento Ionocen® en un paciente (2,8%) y de otro
tipo en un paciente (2,8%).

En relacion con tipo de implante coclear empleado,
33 nifios recibieron un implante Nucleus 24 M o K
(91,7%), uno (2,8%) un implante Nucleus 22, uno (2,8%)
un implante Contour y otro nifo (2,8%) un modelo
Medel 40+. Con respecto a la estrategia de estimulacién
inicial que se utilizé con estos implantes cocleares, en un
nifio (2,8%) se programo la estrategia MPEAK, en 21 la
estrategia SPEAK (58,3%), en uno se utilizé CIS (2,8%)
y en los 13 restantes se programo la estrategia ACE
(36,1%). Con posterioridad, en funcién de la evolucién
que se observd, se introdujeron cambios en la seleccién
de la estrategia, y un relevante nimero de nifios pasé de
la estrategia SPEAK a la ACE.

Poblacion prelingual implantada
entre los 2 y los 6 afios de edad

Se ha estudiado un grupo de 94 nifios que padecian
una hipoacusia neurosensorial profunda bilateral de ori-
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gen coclear y de naturaleza prelingual, a los que se les
colocé un implante coclear. De estos 94 nifios, 53 (56,4%)
eran varones y 41 (43,6%) mujeres, con una media en la
edad de implantacion de 3,30 afios (rango: 2-6) y una
duracién media de la hipoacusia de 3,0 afios (rango: 0-6).

La etiologia de la hipocacusia fue genética en 26
nifios (27,7% ), infeccién prenatal en dos (2,1%), por oto-
toxicidad en uno (1,1%), de causa desconocida en 42
(44,7%), por infeccion postnatal en 12 (12,8%) y por
otras causas, distintas a las mencionadas, en 10 nifios
(10,6%).

En la totalidad de este grupo de niiios prelinguales
implantados, 11 no llegaron a utilizar audifonos, mientras
que 83 si que los empleaban regularmente antes de la
implantacion.

El tipo de comunicacién que utilizaban antes de lle-
var a cabo la implantacion era oral en 15 casos (16%),
total en 55 (57,6%), gestual en 23 (25%) y dactilolégica
en uno de los nifios (1,1%).

Las exploraciones complementarias que se llevaron
a cabo en la fase preoperatoria fueron varias. En los
potenciales evocados auditivos de tronco cerebral
(PEATC) se apreciaron indicios de onda V a intensida-
des de estimulacién de 100 dB en 31 nifios (33%), y sin
evidencia de dicha onda en 63 (67%). El umbral auditi-
vo medio en el oido que posteriormente se implanté, que
promedié las frecuencias de 500, 1.000, 2.000 y 4.000 Hz,
fue de 115,44 dB HL.

En 85 nifios (90,4%) el resultado de la TC fue normal,
en dos (2,1%) se encontré osificacion parcial, en cinco
(5,3%) se descubrieron malformaciones congénitas (una
compartimentacion incompleta de la céclea, dos hipopla-
sias cocleares leves y dos acueductos vestibulares dilata-
dos),y en uno (1,1%) el hallazgo fue de otro tipo.

Elimplante se colocé en el oido izquierdo en 30 nifios
(31,9%) y en el derecho en los 64 restantes (68,1%). El
tipo de incisi6én fue endaural, que se amplié superiormen-
te en 88 de los nifios (93,6%), y retroauricular en seis de
ellos (6,4%). La apertura de la céclea se realizé a través
de una cocleostomia promontorial en 88 casos (93,6%) y
en seis en la ventana redonda (6,4%). Se encontré una
osificacién coclear en los primeros 4 mm de la rampa
basal de la ciclea, medidos a partir de la ventana redonda,
en tres pacientes (3,2%), mayor de 4 mm en dos (2,1%),
y en uno maés la osificacién tuvo un caricter total. La lon-
gitud media de insercién del implante fue de 22,58 mm,
que correspondia a 29 anillos de la guia de electrodos de
los implantes Nucleus 22 o Nucleus 24. Para la estabilizacién
del implante se utilizé6 Dacron® més Tisucol® en 61 pacien-
tes (64,9%), Dacron® mis Tisucol® mds sutura del recep-
tor-estimulador al lecho 6seo en seis pacientes (6,4%),
Dacron® mas cemento Ionocen® en 19 pacientes (20,2%),
y Dacron® mds cemento Ionocen® mis sutura al lecho
6seo en siete (7,4%).

En relacién con el tipo de implante coclear que se
empled, 58 nifios recibieron un implante Nucleus24 Mo K



(61,7%),35 (37,2%) un implante Nucleus 22 y uno (2,8%)
un implante Contour. Con respecto a la estrategia de
estimulacidn inicial que se utilizé con estos implantes
cocleares, en 16 nifios (17%) se programo la estrategia
MPEAK, en 52 la estrategia SPEAK (55,3%) y en 26 pa-
cientes la estrategia ACE (27,6%). Con posterioridad,
en funcién de la evolucién que se observé, se introduje-
ron cambios en la seleccidn de la estrategia. Principal-
mente se realizaron cambios de la estrategia MPEAK a
SPEAK,y de esta dltima a ACE.

Metodologia de valoracion de los resultados
auditivos

Todos los pacientes implantados se evaluaron a inter-
valos de un afio con posterioridad al momento en el que
se llevo a cabo la programacion inicial. Para ello se utili-
zaron pruebas audiométricas pertenecientes al Protocolo
de valoracion de la audicion y lenguaje, que describieron
Huarte et al (9). De ellas, se emplearon las siguientes:
audiometria tonal liminar, test de identificacion de voca-
les, series de palabras cotidianas, test de bisilabas y test de
frases adaptadas a nifios CID (Central Institute for Deaf).
Dado que para pasar las pruebas logoaudiométricas es
preciso que exista un cierto desarrollo del lenguaje oral,
el cual esta vinculado, entre otros factores, a la propia
maduracién de los nifios, estas pruebas no pudieron tes-
tarse durante todos los momentos del seguimiento en
todos ellos. Por esta razén, se veré en el capitulo de resul-
tados que en funcidn de la dificultad de la prueba, en los
primeros afios de vida, se obtendra una colaboracién
variable para su realizacién.

Metodologia de valoracion del lenguaje

La produccién de la palabra y del lenguaje esta direc-
tamente relacionada con el aprendizaje auditivo. Por ello,
su analisis constituye una de las formas mds importantes
para valorar la evolucién de un nifio sordo congénito o
prelingual. En este trabajo se han empleado la prueba
de vocabulario de imagenes “Peabody” (10) y la escala
general para la valoracién de la capacidad expresiva del
lenguaje oral de Reynell (11). Los resultados de estas
pruebas se expresan en afios y meses, y deben ayudar a
decidir si la habilidad del nifio corresponde a su edad cro-
noldgica o si se sitiia en niveles superiores o inferiores a
ella.

Tiempo de seguimiento

Los nifios que se incluyen en este estudio se implan-
taron de manera escalonada a lo largo del tiempo. Si bien
un grupo de ellos concluyé el periodo de seguimiento de
cinco aiios, otros se evaluaron durante un tiempo par-
cial. En las figuras que ilustran este trabajo se indica el
numero de sujetos que se testaron en cada prueba.
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implantacién coclear en el periodo critico auditivo

Tratamiento estadistico

Se empled la base de datos SPSS 9.0. La comparacién
de medias se realizé mediante el estudio de la t de Student
para muestras independientes o relacionadas; se adoptd
como criterio significativo estadistico cuando el valor de p
fue inferior a 0,05.

RESULTADOS

Se exponen los resultados auditivos, los relacionados
con el desarrollo del lenguaje oral y las complicaciones
que surgieron en el estudio de las mencionadas poblacio-
nes prelinguales implantadas antes de los 2afios y entre
los 2 y 6 afios de edad.

Evolucion de los resultados auditivos en el tiempo

Poblacién prelingual implantada
antes de los 2 arios de edad

El estudio de los datos que se recogen en la audio-
metria tonal liminar, practicada en la poblacién prelin-
gual implantada antes de los 2 afios de edad (fig. 1), pone
de manifiesto que se produce una mejoria significativa
(p < 0,001) en el umbral de deteccién de sonidos puros
comprendidos entre 0,5 y 4 kHz, antes de la implantacién
con respecto a cualquiera de los momentos evaluados en
el periodo postimplantacién. Asimismo, se puede afirmar
que los umbrales auditivos que se alcanzaron se mantu-
vieron estables durante los cinco afios de seguimiento
con el implante.

Dada la edad a la que se implant6 este grupo de
poblacién, fue imposible testar las distintas pruebas
logoaudiométricas antes de la cirugia de colocacién del
implante. Por ello, no se pueden presentar estudios
comparativos de los datos logoaudiométricos obtenidos
antes y después de la realizacion de esta técnica. No
obstante, se puede apreciar una clara progresién positi-
va si estudiamos la evolucién de los resultados que se
obtuvieron en los cinco afios posteriores a la implanta-
cién en las pruebas logoaudiométricas testadas en un
contexto cerrado: vocales y series de palabras cotidianas
(figs. 2 y 3), con una ganancia estadisticamente signifi-
cativa (p < 0,05) cuando se comparan las medias de los
resultados que se registraron en la prueba de vocales, en
el primer y tercer afio postimplantacién, y los que se
alcanzaron en la prueba de series de palabras cotidianas
en el segundo y cuarto afio postimplantacién. También
en las pruebas logoaudiométricas de contexto abierto,
bisilabas y frases CID (figs. 4 y 5), se aprecié una pro-
gresion de los resultados en el tiempo, con ganancias
estadisticamente significativas (p < 0,05) en el reconoci-
miento de frases CID entre el segundo, tercer y cuarto
afio postimplantacién.
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Figura 1. Valores de los umbrales
medios, + dos desviaciones estan-
dar, obtenidos en la audiometria
tonal liminar después de prome-
diar los umbrales auditivos conse-
guidos en las frecuencias de 500,
1.000,2.000 y 4.000 Hz, antes de lle-
var a cabo la colocacién del implan-
te coclear y durante los 5 afios de
seguimiento, con posterioridad al
inicio de su activacién. Se compa-
ran los resultados entre el grupo
de nifios implantados antes de los
2 afios de edad y los que lo fueron
entre los 2 y los 6 afios de edad. Se
indica mediante un asterisco aque-
llos valores con diferencias estadis-
ticamente significativas (p < 0,05).

Tiempo de seguimiento

N.° de sujetos evaluados

Poblacion prelingual implantada
entre los 2 y 6 afios de edad

El estudio de los datos que se recogieron en la audiome-
tria tonal liminar, que se practicé en la poblacién prelingual
implantada entre los 2 y 6 afios de edad (fig. 1), pone de mani-
fiesto que se produce una mejoria significativa (p < 0,001) en
el umbral de deteccién de sonidos puros comprendidos
entre 0,5 y 4 kHz, antes de la implantacién con respecto a
cualquiera de los momentos evaluados en el periodo pos-
timplantacién. Asimismo, se puede afirmar que los umbra-
les auditivos que se alcanzaron se mantuvieron estables
durante los cinco afios de seguimiento con el implante.

Los resultados que se recogen en las pruebas logoau-
diométricas de contexto cerrado muestran una mejoria
estadisticamente significativa (p < 0,001) antes y después
de la implantacién (figs. 2 y 3). Asimismo, se aprecié una
progresion de los resultados a lo largo de los cinco afios
posteriores a la implantacion, con incrementos significa-
tivos cada afio. En las pruebas de contexto abierto (figs. 4
y 5) se observé una evolucién similar, con una mejoria
estadisticamente significativa de los resultados que se
registraron antes y después de la implantacidn, asi como
una progresién de éstos en el periodo de estimulacién
con el implante, con incrementos significativos cada afio.

Resultados auditivos en funcion
de la edad de implantacion

Entre los dos grupos, antes de la implantacién, no se
detectaron diferencias estadisticamente significativas en

los umbrales auditivos. Después de la implantacidn, los
umbrales fueron ligeramente inferiores en el grupo de
nifios implantados antes de los 2 afios de edad, en el que
se alcanzaron diferencias significativas (p < 0,05) a los
dos y tres afios de evolucién respecto al grupo de nifios
implantados més tardiamente (fig. 1).

En la prueba de identificacion de vocales, a lo largo
de los cinco afios de seguimiento, se apreciaron resulta-
dos ligeramente superiores en el grupo de nifios implan-
tados antes de los 2 afios de edad, si bien éstos sélo tuvie-
ron un carécter estadisticamente significativo (p < 0,05)
en el control que se realizé al cuarto afio de evolucién
(fig. 2).

En la prueba de reconocimiento de palabras cotidia-
nas, también se observé que el grupo de nifios implanta-
dos antes de los 2 afios de edad, en todo momento, pre-
sentd niveles superiores a los que alcanzé el grupo de
nifios implantados mas tardiamente. Estos niveles fueron
significativamente mayores en los controles logoaudio-
métricos que se realizaron en el primer y cuarto afio de
evolucién (fig. 3).

En la prueba de reconocimiento de bisilabas, los
resultados fueron superiores en el grupo de nifios
implantados antes de los 2 afios de edad. Se apreciaron
en todo momento diferencias mds amplias, respecto al
grupo de nifios implantados entre los 2 y 6 afios de edad,
que las que se observaron en las pruebas precedentes tes-
tadas en un contexto cerrado. Estas diferencias alcanza-
ron un valor estadisticamente significativo (p < 0,05) en
los controles logoaudiométricos que se realizaron en el
tercer y quinto afio de evolucién (fig. 4).
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También los resultados fueron superiores en el grupo
de nifios implantados antes de los 2 afios de edad en la
prueba de reconocimiento de frases CID. Igualmente,
las diferencias, respecto al grupo de nifios implantados
mads tardiamente, fueron més amplias, y tuvieron un
cardcter estadisticamente significativo (p < 0,05) en los
controles logoaudiométricos que se efectuaron en el ter-
cer y quinto aifio de evolucion (fig. 5).

Para analizar con méds detalle el impacto que provo-
c6 la privacién de audicion dentro del periodo critico
auditivo, se han estudiado las diferencias registradas en la
percepcién de la palabra en nifios que fueron implanta-
dos con edades comprendidas entre 1y 6 afios (fig. 6).
Los resultados mds altos y los que mds rapidamente
adquirieron se apreciaron en los nifios més temprana-
mente implantados, lo cual subraya la importancia de ini-
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ciar un tratamiento de la hipoacusia lo antes posible,
incluso dentro del denominado periodo critico auditivo.

Evolucién del lenguaje

La figura 7 tiene como objeto correlacionar la edad
cronoldgica con la edad de adquisicién del vocabulario

Figura 4. Comparacién de los resul-
tados obtenidos en el reconoci-
miento de bisilabas entre el grupo
de nifios implantados antes de los
2 aiios de edad y los que lo fueron
entre los 2 y los 6 afios de edad,
durante los 5 afios de seguimiento,
con posterioridad a la activacién
del implante coclear. Se indica me-
diante un asterisco aquellos valores
con diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05).

Figura 5. Comparaci6n de los resul-
tados obtenidos en el reconoci-
miento de frases CID entre el gru-
po de nifios implantados antes de
los 2 afios de edad y los que lo fue-
ron entre los 2 y los 6 afios de edad,
durante los 5 afios de seguimiento,
con posterioridad a la activacion
del implante coclear. Se indica me-
diante un asterisco aquellos valores
con diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05).

ofrecida por la prueba de imdgenes de vocabulario
“Peabody”. En una poblacién normal, dicha correlacién se
representa por la linea diagonal discontinua, trazado que
sirve de referencia para analizar la evolucién de los grupos
que se estudian en este trabajo. En este sentido, los nifios
implantados antes de los 2 afios de edad siguen un ritmo
de adquisicién de vocabulario semejante al que alcanza la
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Figura 6. Identificacién de vocales y reconocimiento de palabras bisilabas en nifios implantados dentro de los seis primeros afios de
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+ dos desviaciones estandar. Se indica, justo por debajo del eje de las abscisas, el nimero de nifios que participaron en la realizacién

de los tests en cada momento del seguimiento.

poblacién normal; y en los nifios implantados entre los 2 y
6 aiios de edad se produce un desajuste de aproximada-
mente 2 afios con respecto a la poblacién normal.

En la figura 8 se correlaciona la edad cronolégica
con la edad determinada segtin la aplicacion de la esca-
la expresiva de Reynell. Al igual que en la figura 7, una
diagonal representa la trayectoria que sigue la pobla-
cion normal. El grupo de nifios implantados antes de
los 2 afios de edad muestra, al tercer afio de evolucion,
un decalaje aproximado de un afio respecto a la pobla-
cién normal, y el grupo de nifios implantados entre los
2y 6 afios, en dicho momento del seguimiento, una
diferencia de tres afios, y tiende a realizar una progre-
sién més lenta que los nifios implantados a una edad
menor.

Complicaciones

Segin Hoffman y Cohen las complicaciones de los
implantes cocleares pueden clasificarse en graves y leves
(12). Estos autores consideran que son complicaciones
graves la aparicién de una meningitis o una pardlisis
facial tras la implantacién, cualquier complicacién preo-
peratoria grave de indole médica o cualquier complica-
cién postoperatoria cuya naturaleza exija una hospitali-
zacién o precise de una revisién quirdrgica para su
resolucién. En este grupo se incluye también la cirugia de
reimplantacién debida a un fallo completo del implante u
otra causa. Por otro lado, consideran como complicacio-
nes leves aquellas cuya naturaleza permita que puedan
resolverse mediante tratamiento conservador aplicado

231

7
Tg‘ Gj —eo—< 2 afios
W
:“1 5] |—®—2-6 afios
3
g 7
$ 7
£l 2 -
8
g
L l I I T 1 |
0 1 2 3 4 5 6 7
Edad cronoldgica (afios)

Figura 7. Relaci6n de la edad cronoldgica con la edad puntua-
da en la prueba de vocabulario de imdgenes “Peabody” para
cada uno de los grupos de nifios que se estudiaron. Como refe-
rencia, se representa con la linea de puntos la evolucién de una
poblacién normal.

de modo ambulatorio u otras actuaciones, como la repro-
gramacioén del implante.

En el grupo de nifios implantados antes de los 2 afios
de edad, no se registré ninguna complicacién grave
durante los cinco aiios de seguimiento de este estudio.
Por el contrario, en el grupo de nifios implantados entre
los 2 y 6 afios de edad, se apreciaron cuatro complica-
ciones graves. Una de ellas estuvo relacionada con la
ulceracién del colgajo cutdneo que recubria el receptor-
estimulador y la antena. Precisé la prictica de una nue-
va cirugia para desarrollar un colgajo de rotacién a fin
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Figura 8. Relacion de la edad cronoldgica con la edad puntua-
da en la escala de Reynell para cada uno de los grupos de nifios
que se estudiaron. Como referencia, se representa con la linea
de puntos la evolucién de una poblacién normal.

de proteger las zonas expuestas del implante (13). Las
otras tres complicaciones se debieron al fallo técnico
de la parte que se implant6, que precisé la explanta-
cién y reimplantacién de nuevos implantes. Estas com-
plicaciones surgieron en los tres primeros aiios de evo-
lucién, con un tiempo medio de presentacién de 1,2
afios después de que se realizara la primera cirugia de
implantacién.

DISCUSION

El andlisis de los resultados que se extrajeron de la
audiometria tonal liminar claramente revela que la capa-
cidad de estos nifios para detectar la presencia de soni-
dos, dentro del espectro conversacional, mejora significa-
tivamente con posterioridad a la implantacién coclear.
Este hecho permite a estos nifios detectar con facilidad la
mayor parte de los sonidos que les rodean, ya que se
encuentran comprendidos en intensidades sonoras que
van desde los 30 a los 120 dB HL. De una forma espe-
cial, les posibilita el acceso a aquellos sonidos relaciona-
dos con la voz humana, al escuchar sonidos a partir de
intensidades de 30-40 dB HL, que corresponderian a una
voz emitida a baja intensidad.

Los umbrales auditivos después de la programacién
inicial del implante coclear tendieron a mantenerse esta-
bles a lo largo del tiempo, con independencia de la edad
a la que se llevé a cabo la implantacidn (fig. 1). Destaca
este hecho en la poblacién implantada antes de los 2 afios
de edad, pues refleja, entre otras cosas, que las programa-
ciones iniciales que se practicaron en nifios no colabora-
dores por razones de edad proporcionaron unos niveles
de audicidn satisfactorios, en las principales frecuencias
conversacionales, que no variaron respecto a los que
aportaron en posteriores programaciones, cuando los
nifios presentaban un mayor grado de adiestramiento y
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edad. La programacién en nifios implantados antes de los
dos afios de edad es mas compleja que a edades més
avanzadas de la vida, lo cual no significa que sea una
tarea irrealizable. Esto es posible a través de un entrena-
miento auditivo previo a la programacién (14),la valora-
cién de la respuesta a la estimulacion auditiva, provocada
por el implante coclear por medio de la observacién de
su conducta frente al estimulo (15), y la utilizacién de
medidas electrofisioldgicas, como los potenciales evoca-
dos auditivos de tronco cerebral (16-18), potenciales evo-
cados de estado estable (19), respuesta del reflejo estape-
dial (20,21) y la valoracién por telemetria de la respuesta
neural (22).

Los resultados logoaudiométricos expuestos por
diferentes autores (1,2,4,5,23) claramente revelan que la
evolucién de la poblacién prelingual implantada es mejor,
en la medida en que la edad de implantacién es menor y
se circunscribe al periodo de la vida en el que la plasti-
cidad neural auditiva es mayor. Solamente cuando la
implantacién y estimulacién auditiva se produce den-
tro de los primeros seis afios de vida puede alcanzarse
un reconocimiento del lenguaje oral en un contexto
totalmente abierto. Este periodo critico de tiempo se
corresponde con el momento en que el sistema nervio-
so central, en sus dreas de representacién auditiva, tiene
la mayor capacidad para variar su patrén de desarrollo,
de acuerdo a los estimulos auditivos que provienen del
ambiente (24,25). Existen datos experimentales, basa-
dos en el estudio de los efectos producidos tras la depri-
vacién auditiva de distintas especies animales, que ilus-
tran de una forma muy clara la existencia de estos
periodos criticos de tiempo de alta plasticidad neural
auditiva (26-32).

Dentro de este perfodo critico auditivo, ubicado en
los seis primeros afios de vida, la comparacién entre los
grupos implantados antes de los 2 afios y entre los 2 'y
6 afios de edad, en las pruebas logoaudiométricas explo-
radas, demuestra que la evolucién es mds rapida y se
alcanzan mejores resultados en la medida que la implan-
tacion se realiza més precozmente, especialmente cuando
se consideran los resultados recogidos en aquellas prue-
bas de mayor dificultad, como las testadas en un contex-
to abierto (bisilabas y frases CID) (figs. 4 y 5). Estos
resultados coinciden con los de otros autores (33,34). No
obstante, es de resaltar que nuestra serie estudia pros-
pectivamente un mayor nimero de casos durante un
periodo de seguimiento mayor. Sobre este ultimo aspec-
to,llama la atencion que, tras cinco afios de evolucién con
un implante coclear, el grupo de nifios implantados entre
2y 6 afios de edad no llega a obtener tan buenos resulta-
dos como los que alcanzaron los nifios implantados més
tempranamente, antes de los 2 afios de edad. Si bien se
podria pensar que la dispersién de edad en el grupode 2 a
6 afios es mayor y podria actuar de sesgo en los resulta-
dos, no hay que olvidar que la edad media de implanta-
cién en este grupo fue de 3,3 aflos, edad muy préxima a la



de los nifios implantados antes de los 2 afios de edad. Por
todo ello, se entiende que estos datos ponen de mani-
fiesto la trascendencia de la estimulacién precoz del sis-
tema auditivo, con posibles efectos irreversibles sobre la
evolucién ante la falta de una adecuada estimulacién,
mds o menos prolongada, durante los seis primeros afios
de vida.

Estas diferencias, entre las dos poblaciones de nifios,
son auiin mds evidentes cuando se analizan los resultados
que se alcanzaron en las pruebas que estudian el desa-
rrollo del lenguaje oral. Tanto en la adquisicién de voca-
bulario (fig. 7) como en la escala expresiva de Reynell
(fig. 8), se aprecia como los nifios implantados antes de
los 2 afios de edad mantienen una evolucién casi seme-
jante a la de una poblacién normal, con diferencias cro-
noldgicas en el desarrollo del lenguaje respecto a ella, al
cabo de tres afios de uso del implante coclear, no supe-
riores a un afio. Los resultados en los nifios implantados
entre los 2 y 6 aiios fueron también satisfactorios; se
aprecié una clara progresion en el tiempo, pero con un
ritmo de adquisicién del lenguaje mas lento y diferen-
cias cronolégicas més amplias respecto al desarrolio del
lenguaje de los nifios implantados antes de los 2 afios y
la poblacién normal. Estos datos, que ya se observaron
en estudios preliminares (7,35), deberan valorarse en
seguimientos mds amplios, dado que el periodo de adqui-
sicién del lenguaje oral abarca al menos un tiempo de
cinco afios.

Hasta el momento, el niimero de complicaciones gra-
ves, quiridrgicas y postoperatorias, ha sido inferior en el
grupo de nifios implantados antes de los 2 afios de edad.
No obstante, hay que considerar que tres de las cuatro
complicaciones graves que se recogieron estuvieron vin-
culadas a fallos técnicos de los componentes internos del
implante coclear, complicacién que, en ausencia de trau-
matismos externos graves, no se estima que esté relacio-
nada con el factor edad. Tampoco se recogieron diferen-
cias relevantes entre los dos grupos de edad estudiados
respecto a la profundidad de insercion de las guias porta-
doras de electrodos, ni al nimero de electrodos alojados
en la céclea. La cirugia para la colocacién de implantes
cocleares en nifios menores de 2 afios difiere, en algunos
pasos, de la que se desarrollé en adultos o en nifios de
mayor edad. Estas diferencias estan relacionadas con las
variaciones anatémicas que experimentan el oido y el cré-
neo a lo largo de la infancia, y son totalmente salvables al
introducir una serie de modificaciones quirtrgicas (36)
que, con un adecuado adiestramiento, no afiaden mayo-
res riesgos, ni alteran el grado de insercién de los elec-
trodos en la céclea, ni alargan mas el tiempo al emplea-
do en la cirugia convencional que se lleva a cabo en nifios
de mayor edad o adultos.

Los excelentes resultados que alcanzé el grupo de
implantados més tempranamente (antes de los 2 afos),
que superan incluso a los de los poslinguales, en las mis-
mas pruebas de bisilabas y de frases CID (37), asi como
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el excelente desarrollo del lenguaje oral, revelan la capa-
cidad que tienen los implantes cocleares para promover
una satisfactoria y plena integracién del nifio prelingual
implantado en un entorno social oralista, siempre y cuan-
do la estimulacidn se introduzca en los primeros afios de
vida.

Todo ello corrobora la existencia de un periodo criti-
co auditivo, que basicamente se extiende a lo largo de
los primeros seis afios de vida, con una época de exce-
lente plasticidad en los dos primeros afios (4).

CONCLUSIONES

1. Los resultados no dejan duda sobre el claro beneficio
que un implante coclear proporciona a las personas
con una hipoacusia profunda bilateral prelingual.

2. En los pacientes con hipoacusias prelinguales, la
implantacién coclear debe efectuarse tan pronto como
se ratifique el diagnéstico de sordera. En la mayor par-
te de los casos, cuando los implantes cocleares se colo-
can precozmente, antes de los seis afios de vida, los
resultados son altamente positivos, y se puede pronos-
ticar que el nifio podré integrarse satisfactoriamente
en un entorno oralista. Dentro de este grupo de eda-
des, los resultados mejoran significativamente cuando
la implantacién se practica antes de los dos afios de
edad.

. No existen impedimentos quiridrgicos o técnicos para
llevar a cabo una implantacién y la programacioén del
implante coclear en los primeros aifios de la vida de un
nifio. No obstante, es preciso considerar que se ha de
contar con un centro de implantacién cualificado y con
un programa especializado en nifios.
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Resultados en implantados prelinguales

M. Sainz Quevedo

INTRODUCCION

Cuando se habla de una hipoacusia prelingual se
entiende que el paciente esta afectado por una pérdida
auditiva previa a la adquisicion del lenguaje. Sin embar-
g0, la categorizacién de las hipoacusias en prelinguales y
poslinguales debe realizarse con cierta prudencia, ya que
estos grupos pueden resultar muy heterogéneos, espe-
cialmente el de los prelinguales en cuanto a las caracte-
risticas de los pacientes, las expectativas y la evolucién
una vez que son implantados.

El adulto prelingual es un paciente en el que suele
coincidir una experiencia auditiva escasa o inexistente
con un desarrollo muy precario del lenguaje. Ademds, en
el caso de ser implantados, los adultos prelocutivos no
disponen de la plasticidad cerebral de los nifios, por lo
que los resultados, al menos en cuanto a discriminacién
del lenguaje hablado, suelen ser muy limitados en estos
casos. Dentro del grupo de adultos prelocutivos hay que
destacar la existencia de pacientes oralistas, en que se
puede dar la circunstancia, coincidente con el empleo del
lenguaje oral como modalidad principal de comunica-
cién, de disponer de una buena lectura labiofacial, un
vocabulario mas o menos extenso y, en algunos casos, de
una mejor entonacién y articulacidén. Sin entrar en dis-
quisiciones sobre la superioridad de unos métodos de
rehabilitacién sobre otros, estos pacientes suelen obtener
beneficios muy importantes del implante coclear a pesar
de ser adultos prelocutivos.

La situacidn del nifio prelocutivo es muy distinta. El
nifio, a pesar de no disponer de un lenguaje estructurado
en la mayoria de los casos en el momento de la implan-
tacion, dispone de una mayor plasticidad cerebral que
disminuird lo largo de los afios. Esto hace que los nifios
hipoaciisicos prelocutivos implantados lleguen a alcanzar
niveles de oralizacién comparables a los del sujeto nor-
moyente, en el que la edad de implantacién, por la plas-
ticidad cerebral, constituye el principal factor que condi-
ciona las posibilidades de estos pacientes.

La clasificacién de los pacientes prelocutivos en nifios
y adultos, o la consideracién de la edad de implantacién
como principal factor condicionante, resulta ain incom-
pleta. El propio término “prelingual” hace referencia al
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momento en que aparece la sordera en relacién con el
nivel de desarrollo lingiiistico. Sin embargo, en muchos
casos la sordera no “aparece”, sino que evoluciona de
forma progresiva, por lo que en los pacientes se observa
un entorpecimiento en el desarrollo lingiiistico, pero no
una interrupcién o estancamiento de éste. La interven-
cién logopédica en los colegios de sordos ha contribuido
también a que el proceso de desarrollo comunicativo y
educativo no se bloquee por la aparicién de la pérdida
auditiva.

Todos estos factores deben considerarse a la hora
de analizar los resultados que obtienen los hipoaciusi-
cos prelinguales implantados. Normalmente, la mayor
parte de los pacientes prelinguales implantados son
nifios. El motivo de esto es doble; por una parte, la dis-
ponibilidad limitada de recursos hace que se priorice la
implantacién de nifios prelocutivos frente a los adultos
prelocutivos, ya que un retraso en la implantacién de
los nifios va a suponer una limitacién irreversible en las
posibilidades que puede obtener del implante, y en
general, en su desarrollo comunicativo, educativo y
social. Por otra parte, los adultos prelocutivos general-
mente no se encuentran muy motivados con respecto al
uso del implante coclear; es reducido el porcentaje de
pacientes que lo solicitan. Un caso distinto es el de la
asociacion de la hipoacusia con una pérdida de capaci-
dad visual, ya que normalmente los pacientes estin mas
motivados y constituyen un grupo especifico en que los
beneficios de la implantacién hay que considerarlos en
un contexto mds amplio. Por ello, en muchos centros la
poblacién de adultos prelocutivos implantados suele
contener un porcentaje anormalmente alto de sordo-
ciegos.

En este capitulo analizamos los resultados que obtu-
vieron los pacientes prelinguales implantados en nues-
tro servicio de ORL (Hospital Universitario San Cecilio
[Granada]). Hemos incluido tnicamente nifios con
menos de 11 afios, ya que el porcentaje de adultos prelo-
cutivos es muy reducido, y estos dltimos constituyen un
grupo demasiado heterogéneo como para poder extraer
conclusiones significativas. Se han analizado los principa-
les factores que condicionan la evolucién y resultados de
los nifios prelinguales implantados.
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Figura 1. Resultados promedio del test LiP.

Figura 3. Resultados del test MTP (discriminacién de fonemas
en contexto cerrado).
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Figura 2. Resultados del test LiP (deteccion e identificacién de
sonidos cotidianos).

PACIENTES Y METODOS

El estudio incluye 93 nifios implantados en nuestro
servicio de ORL con el dispositivo Combi 40+. De ellos,
43 tenian entre 0 y 3 afios en el momento de la implan-
tacién, 27 tenfan entre 4 y 7 afios, y 23 entre 8 y 11 afios.
Cada grupo se ha dividido en dos subgrupos, teniendo
en cuenta el retraso en el desarrollo del lenguaje que
presentaban en el momento de la implantacién con res-
pecto al desarrollo de un sujeto normoyente. En el pri-
mer grupo de edad, 34 nifios sufrian un retraso lingiiisti-
co muy importante, mientras que 9 disponian de un
cierto vocabulario. En el segundo grupo, el retraso era
importante en 17 pacientes y moderado en 10. En el ter-
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Figura 4. Resultados del test GASP (comprension de frases en
contexto abierto).

cer grupo, 10 presentaban un retraso importante y 13 un
retraso moderado. Los pacientes de los grupos de edad
segundo y tercero que presentan un retraso moderado
podrian categorizarse como perilocutivos.

La evaluacién de los nifios se ha realizado mediante el
protocolo ERAS (Evaluation of Auditory Responses to
Speech). Este protocolo incluye varios tests que evalian
diversos aspectos, entre ellos destacamos el LiP (Listening
Progress), que evaltia habilidades bésicas de percepcion
auditiva,como presencia-ausencia de sonido, o identificacién
de sonidos cotidianos; el MTP, que evalia la discriminacién
fonética en contexto cerrado, y el GASP (Glendonald
Auditory Screening Procedure), en el que se evalia la com-
prension de frases en contexto abierto y sin apoyo visual.



RESULTADOS

En las graficas adjuntas se muestran los resultados
para los distintos tests, desglosados para los grupos de
pacientes que se han definido. En la figura 1, correspon-
diente al test LiP, las barras de error representan la media
mds-menos la varianza. Se observa una rapida evolucién
de las habilidades bésicas de percepcién del sonido, y
todos los pacientes logran al cabo de 18-24 meses una
puntuacién muy alta. Estos resultados son compatibles
con los que se obtuvieron en un estudio multicéntrico,
que incluy6 440 nifios de 27 clinicas.

Cuando se desglosan estos resultados del test LiP por
grupos de pacientes (fig. 2), se observa que los nifios
implantados a menor edad presentan una evolucién mas
lenta, debido, fundamentalmente, al grado de madurez que
se requiere para realizar los tests, si bien todos los pacien-
tes, independientemente de la edad de implantacién y del
nivel de desarrollo lingiiistico, alcanzan valores muy altos.

Frente al test LiP, que abarca sonidos muy diversos,
el test MTP se centra en la percepcidn de sonidos de la
voz (fig. 3). Para este test se observan diferencias impor-
tantes asociadas al nivel de desarrollo lingiiistico para los
grupos de més edad. En el grupo de nifios implantados
entre 0y 3 afios, estas diferencias son mucho menos acu-
sadas que en los otros dos grupos.

Para el test GASP (fig. 4), que evalia habilidades
bésicas de comunicacién, incluido el reconocimiento en
contexto abierto y la comprensién de la frase, se obser-
van diferencias muy significativas asociadas al nivel de
desarrollo lingiiistico para los grupos de més edad, y de
nuevo estas diferencias son mucho menores para los
nifios implantados con menos de 4 afios. Se observa tam-
bién un retraso en la aparicion de resultados en el caso de
los nifios mas pequefios, que no alcanzan niveles eleva-
dos de competencia lingiiistica hasta los dos afios desde
la implantacién.

DISCUSION

Los resultados analizados muestran que todos los
pacientes alcanzan niveles elevados, en el desarrollo de
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habilidades auditivas bésicas (test LiP), independiente-
mente de la edad de implantacién y del nivel de desarro-
llo lingiiistico previo a la implantacién. Sin embargo, en
las habilidades perceptuales para sefiales de voz, que
requieren, ademads de la capacidad para discriminar los
sonidos, una cierta habilidad para identificar los fone-
mas al ritmo al que son pronunciados, se aprecian dife-
rencias entre los distintos grupos. Estas diferencias son
mucho mas acusadas cuando se evaldan las habilidades
comunicativas, reconocimiento de la voz en contexto
abierto y comprensién del habla.

La edad de implantacién se muestra como un factor
determinante en las expectativas de los pacientes implan-
tados. Cuanto menor es la edad de implantacién, las
expectativas son mas favorables, si bien la aparicién de
resultados requiere cierto tiempo, pues debe ir acompa-
flada de la maduracién del paciente. A medida que la
edad de implantacién aumenta, los resultados se ven muy
influidos por el nivel de desarrollo lingiifstico previo a la
implantacién. Se encuentran limitaciones muy impor-
tantes en los pacientes de més edad con un desarrollo
precario del lenguaje, que se deben a la falta de plastici-
dad cerebral que les limita.

Los pacientes adultos con un lenguaje més precario
evolucionan significativamente en distintos aspectos:
reconocimiento de nidos ambientales, mejora de lectura
labial, autocontrol de su propia voz, etc. Sin embargo, la
evolucién de las habilidades relacionadas con el recono-
cimiento y comprension de voz en contexto abierto se ve
bloqueado antes de que se alcancen niveles apropiados.

CONCLUSIONES

Los resultados analizados ponen de manifiesto la
importancia de la intervencién temprana en los casos en
los que el implante sea necesario. Retrasar la implanta-
cién limita, de forma irreversible, las posibilidades poten-
ciales de los nifios afectados por hipoacusias graves y
profundas. Por otra parte, en el caso de no ser posible la
intervencién temprana, es importante trabajar el desa-
rrollo de habilidades lingiiisticas, con objeto de mejorar
las expectativas de los pacientes implantados.
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INTRODUCCION

Existe una elevada incidencia de sordera profunda pre-
lingual congénita que oscila, segtin los autores, entre 1-3%.
Se ha observado una mejoria en el reconocimiento de
palabras en pruebas audioldgicas en campo libre en nifios
sordos prelinguales implantados a edad temprana (1). La
percepcion auditiva es bésica para la adquisicion del len-
guaje y el desarrollo de otras habilidades comunicativas,
como el lenguaje oral y la progresidn en otras areas cog-
nitivas, psicoldgicas, educativas y sociales.

El objeto de este trabajo es el estudio del desarrollo del
lenguaje tras la implantacién coclear en nifios prelinguales,
y averiguar si la edad de implantacién es un factor decisivo
en este proceso. Se trata de un estudio retrospectivo con
un seguimiento medio de cinco afios en nifios con sordera
profunda bilateral prelinguales implantados entre 1994 y
2002 en el Hospital Universitario La Fe de Valencia.

PACIENTES Y METODOS

Poblacion

Entre una poblacién de 74 nifios que padecia hipoa-
cusia neurosensorial profunda bilateral, que se han
implantado en nuestro servicio entre 1994 y junio de
2002, se realiza el estudio en 60 nifios con mads de seis
meses de evolucion tras la programacién del implante, 58
con hipoacusia prelingual congénita, desde el nacimiento
al primer afio de vida, y dos presentan una hipoacusia
prelingual tardia, entre el afio y los tres afios de vida. El
tipo de implante que recibieron fue en 10 casos Nucleus
22,en 47 casos un Nucleus 24 y en tres casos un Combi
40+ de la marca Me Del. Se analizan los resultados el
tiempo de seguimiento de cinco afios de media.

En la poblacién que se estudié habia 26 nifias
(43,3%) y 34 nifios (56,7%), con una edad media de
implantacién de 4,99 aiios (limites 1,5-14 afios), de for-
ma que 19 pacientes (31,6%) tenian de 0 a 3 afios, 26
(43,3%) de 4 a 6 aiios, 12 (20%) de 7 a 10 afios y tres
(5%) de 11 a 14 afios. La edad media de aparicion de la
hipoacusia profunda bilateral fue de dos meses (limites,
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0-24 meses) y la duracién media de la hipoacusia pro-
funda de 5,16 afios (limites, 1,5-14,2 afios). La edad de
adaptacion de los audifonos tuvo una media de 19,9 meses
(limites 8-38 meses).

Todos ellos presentaban un umbral auditivo medio
igual o superior a 90 dB HL en las frecuencias 250, 500,
1.000, 2.000, 3.000 y 4.000 Hz y no superaban el 30% de
respuestas correctas en la audiometria verbal, en los
casos que pudo realizarse, con bisilabos a una intensidad
de 65 dB HL en las mejores condiciones de utilizacion de
los audifonos.

La etiologia de la hipoacusia (fig. 1) en nuestra serie
fue desconocida en 23 casos (37%), de posible origen
genético en 19 (32%), secundaria a meningitis en cuatro
(7%), por malformaciones en dos (3%), por otot6xicos
en uno (2%), por infeccién prenatal por rubeola en tres
(5%), por CMV en uno (2%) y por otros factores de ries-
go perinatales en siete (12%),

Metodologia

Estudio preoperatorio

En todos los pacientes implantados se realizaron pre-
operatoriamente potenciales evocados auditivos de tron-
co cerebral (Synergy-Medelec), y se apreciaron a intensi-
dades de estimulacién de 100 dB trazados compatibles
con una onda V en 28 pacientes. El resto de registros a
esta intensidad fueron planos.

Desde 1998 se han realizado otoemisiones acisticas
provocadas y productos de distorsién acustica (ILO-292)
en 44 casos, para valorar la integridad de las células cilia-
das externas, asi como una deteccién de las neuropatias
auditivas; fueron negativas en 42 casos y positivas en dos
de ellos.

El estudio radiolégico preoperatorio se hizo median-
te tomografia computarizada (TC) con técnica de alta
resolucién y resonancia magnética, que necesité sedacién
en nifios menores de 5 afios. En tres pacientes se obser-
v6 una dilatacién del acueducto vestibular, y en uno una
malformacién de tipo Mondini bilateral con estrecha-
miento del conducto auditivo externo (CAI) en uno de
los lados. La resonancia magnética detect6 una dilatacién
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del saco en dos casos y una agenesia unilateral asociada a
una malformacién de tipo Mondini en un paciente.

En todos los pacientes se realizé un estudio psicolégi-
co y psiquidtrico para valorar la existencia de alguna
patologia y el desarrollo psicolégico del nifio, ademas de
realizar una entrevista con los padres para determinar las
expectativas y el entorno familiar y social del nifio. A los
pacientes implantados y familiares directos se les realizé
un estudio genético.

La rehabilitacién de los pacientes se inicia desde el
momento del diagndstico con programas de estimulacién
precoz y estudio logopédico por parte de foniatras y
logopedas, que establecen el seguimiento del habla y del
lenguaje.

Cirugia

El procedimiento quirirgico se practicé de forma
convencional en los 60 casos, con una mastoidectomia
simple y una timpanotomia posterior. La apertura de la
céclea se realizé a través de una cocleostomia promon-
torial, y la insercién del implante fue completa en todos
los casos. Se implantaron 36 oidos derechos y 24 izquier-
dos, siguiendo un criterio de seleccién audiolégico
basado en los restos auditivos, rendimiento de los
audifonos y criterios anatémicos. Como complicacio-
nes mayores hay que destacar la reimplantacién en
tres casos, dos por fallo del implante y uno debido a
una osteonecrosis de probable origen infeccioso.
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Seguimiento y valoracion

La valoracién de los resultados auditivos tras el
implante se realizé a intervalos de seis meses durante los
primeros dos afios y después anualmente. El tiempo de
seguimiento en los pacientes fue de cinco afios de media.

Se realizaron las siguientes pruebas audiométricas en
campo libre con el implante coclear: audiometria tonal
liminar, series cerradas (test de monosilabos-bisilabos-
trisilabos, test de bisilabos y de monosilabos) y series
abiertas (test de bisilabos, test de frases comunes y test
del seiior Patata).

Las pruebas se realizaron en una cabina audiométrica
colocando el altavoz a un metro de distancia y 0° azimuth
del paciente. Las diferentes listas se emitian con un CD
a una intensidad de 65 dB SPL en pacientes mayores de
10 afios, mientras que en los nifios menores de 10 afios
estas pruebas se pasaron a viva voz.

RESULTADOS

La audiometria tonal liminar que se practicé en todos
los pacientes en el estudio audiolégico preimplante, com-
parada con las audiometrias en campo libre que se prac-
ticaron en cada uno de los casos a lo largo del tiempo de
evolucién, pone de manifiesto una mejoria del umbral
auditivo en todos los pacientes que se mantiene estable
a lo largo del tiempo de evolucién (fig. 2).

Los pacientes implantados son capaces de detectar la
presencia de sonidos, dentro del espectro conversacional, y
acceden a sonidos a partir de intensidades de 30-40 dB SPL.

Test de monosilabos, bisilabos, trisflabos (MBT): basa-
do en el Early Speech perception test de Moog y Geers de
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1990, valora tanto los patrones como la identificacién de
palabras en listas cerradas. Existen dos versiones: bajo
nivel para nifios mayores de 2 afios, compuesto por tres
palabras representadas por objetos, y cada palabra se
presenta cuatro veces (el nimero de aciertos por azar en
patrones o palabras es del 33%), y nivel estdndar para
nifios mayores de 6 afios, que contiene 12 palabras repre-
sentadas por dibujos y cada palabra se presenta dos veces
(el nimero de aciertos por azar en patrones es del 33%
y en palabras del 8,3%).

Los resultados de las pruebas logoaudiométricas tes-
tadas en un contexto cerrado MTB denotan una notable
mejoria, comparada con las medias de las pruebas que se
realizaron antes de la implantacién desde los primeros seis
meses de evolucién en nifios menores de 7 afios. Se alcan-
zaron practicamente resultados maximos los 12 meses en
los patrones y un 80% de aciertos en la identificacion de
palabras. La progresién es mds lenta en nifios mayores de
7 afios, sin que se no alcancen valores maximos hasta los
18 meses de evolucion en la identificacién de patrones y
hasta los dos afios en palabras (figs. 3 y 4).

Los test de bisflabos y monosilabos, basados también en
el Early Speech perception test de Moog y Geers de 1990,
valoran la identificacién de palabras bisilabas y monosila-
bos en listas cerradas. Existen diferentes versiones depen-
diendo de la edad: bajo nivel, para nifios mayores de 2 afios,
compuesto por tres palabras representadas por objetos
donde cada palabra se presenta cuatro veces (aciertos por
azar 33%) y nivel estandar, para nifios mayores de 6 afios,
compuesto por 12 palabras representadas por dibujos que
se presentan dos veces (aciertos por azar 8,3%).

Los pacientes prelinguales implantados a edades preco-
ces en estas pruebas logoaudiométricas a los seis meses ya
presentan un 50% de aciertos, y alcanzan niveles maximos
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Figura 4. Resultados de identifica-
ci6n de palabras en el test de mono-
silabos-bisilabos-trisilabos realiza-
do en nifios menores y mayores de
7 afios.

Figura 5. Resultados del test de
identificacién de bisilabos realiza-
do en nifios menores y mayores de
7 afios.

Figura 6. Resultados del test de iden-
tificacién de monosilabos realiza-
do en nifios menores y mayores de
7 afios.
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alrededor de los 18 meses de experiencia con el implante en
los bisilabos y alrededor de los dos afios en los monosilabos.

Las pruebas vocales que se realizaron en contexto
cerrado en el grupo de mayores de 7 afios demuestran
una mejoria constante a lo largo de los primeros 2-3 afios
del estudio, a partir de entonces los resultados se man-
tienen estables, sin que se aprecie ninguna mejora a lo
largo del tiempo (figs. 5 y 6).

Con respecto a las pruebas testadas en contexto
abierto, se realizaron test de frases en dos versiones,
dependiendo de la edad: test de frases cotidianas, desa-
rrollado por Robbins, Renshaw y Osberger en 1995, para
nifios mayores de 7 afios, que consiste en 10 frases con
50 palabras clave, y test del sefior Patata, para nifios meno-
res de 7 afios y a partir de los 2 a 3 afios, donde se dan 10 érde-
nes relacionadas con la manipulacion del juego de Mr.
Potato Head, desarrollado por Robbins en 1994 (azar
0%, open set). Se puntua por palabras clave.

En los nifios menores de 7 afios, los resultados de estas
pruebas son pobres debido a su dificultad durante los pri-
meros dos afios y por la poca colaboracion de los nifios,
sin embargo, a medida que adquieren experiencia con el
implante, se obtiene una mejoria de los resultados y se
alcanzan niveles maximos a partir de los 4 afios (fig. 7).

En el grupo de nifios mayores los resultados presen-
tan una progresion lenta durante los primeros afios de
utilizacién del implante, y tampoco alcanzan los resulta-
dos de los pacientes implantados precozmente (fig. 7).

DISCUSION

La poblacién estudiada no presenta nir giin predomi-
nio en cuanto al sexo de los pacientes implantados.
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Hemos observado que la edad media de implantacion,
alrededor de los 5 afios, ha disminuido en los ltimos tres
afios, coincidiendo con la puesta en marcha del screening
auditivo neonatal en nuestro hospital. E1 75% de nues-
tros pacientes son nifios menores de 6 afios, los pacientes
mayores sélo fueron implantados si mostraban un buen
rendimiento con los audifonos en sus primeros afios de
vida. La edad media de aparicién de la hipoacusia pro-
funda bilateral fue de dos meses, lo que indica que la
mayoria de los pacientes presentaban una hipoacusia
congénita.

En cuanto a la etiologia de la hipoacusia, nuestra
poblacién no difiere de otros estudios realizados (2). La
causa mas frecuente de la sordera es desconocida, aun-
que, a medida que obtenemos resultados del estudio
genético, aumentan las hipoacusias de origen hereditario.

En el procedimiento quirdrgico de implantacién pre-
sentamos en el postoperatorio inmediato complicaciones
menores,como edema retroauricular y sensacién de ines-
tabilidad, que cedié en todos los pacientes a las tres
semanas de la cirugia. Como complicaciones mayores (3)
ha habido que reimplantar en tres ocasiones, en dos de
ellas por fallo del implante y en una debido a una necro-
sis del lecho del implante, cuyo posible origen ha sido
infeccioso.

Los pacientes implantados presentan la capacidad de
detectar sonidos desde los primeros momentos de la
implantacién, como revela el estudio de los resultados de
la audiometria. Los pacientes detectan sonidos dentro
del espectro conversacional, y estos valores se mantienen
estables a lo largo de todo el estudio coincidiendo con
otros estudios revisados en la literatura (2,4,5).

La percepcion auditiva muestra una mejora constan-
te a lo largo del tiempo. Tras los primeros 6 a 12 meses se
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empiezan a detectar y producir los elementos bésicos
del lenguaje, y se establece una diferenciacién de los
sonidos ambientales (6).

La habilidad de la comprensién de la palabra con el
implante coclear requiere que las vias del centro auditivo
codifiquen, procesen y organicen el modelo de la esti-
mulacién eléctrica en la percepcidon auditiva (7). Los
resultados confirman estudios anteriores que indican la
mejoria continuada del reconocimiento de la palabra a lo
largo del tiempo en nifios con sordera profunda bilateral
prelinguales que han recibido un implante. La compren-
sién de la palabra en campo libre mejora tras el segundo
aiio de experiencia con el implante coclear (5). En nues-
tro estudio, tras las pruebas vocales que se realizaron en
contexto cerrado y abierto, se aprecia una mejora signi-
ficativa durante los dos primeros afios en los dos grupos
de edad. Los pacientes implantados a una edad mayor de
7 afios no llegan alcanzar valores maximos a lo largo del
tiempo, lo que indica que existe un perfodo critico a par-
tir del cual los resultados en las pruebas vocales no pro-
gresan, lo que sugiere que los nifios jévenes son mejores
candidatos al implante coclear.

Este trabajo avala el concepto de que los pacientes
menores de 7 afios presentan mejores resultados en las

244

pruebas vocales. Cuando se analizan los resultados a partir
de los cuatro afios de experiencia se aprecian resultados
maximos en nifios implantados precozmente, que no alcan-
zan los nifios mayores de 7 afios a pesar de su mayor edad.
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Organizaciéon morfofuncional
del sistema auditivo

A. Vifiuela Sanchez y E. Saldana Fernandez

INTRODUCCION

El sistema auditivo es una de las obras maestras de la
ingenieria del cuerpo humano. La comunicacién entre las
personas depende en buena medida de él, por eso la sor-
dera puede llegar a ser més incapacitante socialmente
que la ceguera. El sistema auditivo es esencial no sélo
para el lenguaje, sino también para actividades como la
musica, una de las formas estéticamente mads sofisticadas
de la expresién humana.

En los animales terrestres, los sonidos se recogen del
entorno mediante el oido externo que, a través del oido
medio, los dirige hacia el oido interno. Ya en éste, la energia
acustica, mecanica, se transforma en informacién bioe-
léctrica, que, por medio del nervio coclear, alcanza el sis-
tema auditivo central y los distintos centros que lo cons-
tituyen la procesan.

A medida que aumenta el conocimiento sobre los sis-
temas auditivos periférico y central, los cientificos van
disefiando nuevas estrategias diagndsticas y terapéuticas
con la esperanza de recuperar o reemplazar las funciones
auditivas perdidas por enfermedad o lesién. Este trabajo
pretende proporcionar una vision resumida de los cono-
cimientos actuales sobre la estructura y la funcién del sis-
tema auditivo de los mamiferos. En él se analizan con
mayor detalle el sistema auditivo periférico y las porcio-
nes mds periféricas del sistema auditivo central, ya que
actualmente éstos son los tinicos componentes auditivos
susceptibles de actuacién terapéutica directa.

EL SONIDO COMO ESTIMULO SENSORIAL

El sonido es un estimulo mecanico, una onda de pre-
sién que se propaga por un medio determinado. Las
ondas sonoras quedan definidas por su amplitud, fre-
cuencia y forma. La amplitud y la frecuencia de un soni-
do dan origen a la percepcién de su intensidad y su tono.
La frecuencia viene dada por el nimero de ondas que
pasan en un tiempo determinado por un punto concreto
del medio por el que se propaga la onda, y se mide en
ciclos por segundo o hercios (Hz). La intensidad del soni-
do est4 relacionada con la magnitud del desplazamiento
de las particulas del medio por el que se propaga, y es
una indicacién de la cantidad de energia que transporta

la onda de presion; se mide utilizando una escala logarit-
mica cuya unidad es el decibelio (dB).

Aunque en el laboratorio pueden generarse tonos
puros, sonidos de una tnica frecuencia, los sonidos natu-
rales son complejos. Cada sonido natural consta de una
frecuencia fundamental y un conjunto de frecuencias
accesorias o armoénicos. Cada fuente de sonido tiende a
favorecer a unos arménicos determinados, y dota asi a
sus sonidos de una cualidad tonal caracteristica denomi-
nada timbre. Ademads, la mayoria de los estimulos actisti-
cos, la palabra, por ejemplo, consisten en ondas de formas
complejas que se pueden descomponer en ondas sinusoi-
dales simples. El oido interno actiia como una especie de
prisma actistico, descomponiendo los sonidos complejos
en un conjunto de tonos diferentes.

Los seres humanos pueden oir los sonidos cuyas fre-
cuencias oscilan entre 20 Hz y 20 kHz. Los lactantes oyen
frecuencias ligeramente superiores a 20 kHz, pero dejan
de oir los tonos mas agudos a medida que maduran. Los
adultos apenas perciben los sonidos de mas de 15 0 17 kHz.
Las frecuencias de la voz humana se concentran entre los
300 y los 3.000 Hz.

OIDO EXTERNO

El oido externo estd compuesto por el pabellon auri-
cular y el conducto auditivo externo. La oreja recoge la
energia sonora y la dirige hacia el meato auditivo exter-
no. Por su posicién, tamaiio y la forma de sus pliegues, la
oreja humana es especialmente apta para captar y refle-
jar los sonidos de frecuencias comprendidas entre 1,5 y
7 kHz. Por su parte, el conducto auditivo externo se com-
porta como un tubo de resonancia que hace que determi-
nados sonidos, sobre todo los de unos 3 kHz de frecuencia,
alcancen la membrana timpanica con especial intensidad.
Asi, pues, el oido interno contribuye a amplificar los soni-
dos de determinadas frecuencias.

Una segunda funcién importante del pabellén auricu-
lar es filtrar las diferentes frecuencias de sonido para
brindar sefiales acerca de la elevacion de la fuente sono-
ra. En funcién de su dngulo de incidencia, los sonidos de
determinadas frecuencias se reflejan con mayor eficacia
y alcanzan la membrana timpénica con mayor intensi-
dad. Ademads, el pabellén actia como pantalla, lo que
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Figura 1. La céclea. A) Seccién
parasagital del encéfalo y el hueso
temporal de una rata adulta. La
céclea ha quedado seccionada lon-
gitudinalmente, de modo que se
aprecian bien su eje central o
modiolo y sus diferentes espiras.
De la base del modiolo surge el
nervio coclear, que llega hasta los
ntcleos cocleares (NCo). Seccién
teflida con el método de Kliiver-
Barrera, que colorea la mielina de
azul. B) Microfotografia de una
seccion de una de las espiras de la
céclea, en la que pueden apreciarse
sus distintos componentes. CCE:
células ciliadas externas; CCI: célu-
las ciliadas internas. Método de
Kliiver-Barrera.

permite saber si la fuente de sonido esta situada delante
o detrés del oyente.

0IDO MEDIO

El oido medio transmite la energia acustica desde la
membrana timpdnica hasta la céclea mediante una cade-
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na de tres huesecillos: el martillo, anclado en la membra-
na timpadnica, el yunque, que actia de bisagra, y el estri-
bo, cuya base se encaja en la ventana oval de la pared de
la céclea. El didmetro de la membrana timpénica es
mucho mayor que el de la ventana oval, con lo que toda
la energia de la vibracién timpdnica se concentra en una
superficie reducida de la pared coclear. Se consigue asi
vencer la enorme impedancia (resistencia a la propaga-



cion de las ondas) de los fluidos cocleares, que es unas
cuatro mil veces mayor que la del aire. Por eso suele
hablarse del oido medio como un auténtico “transfor-
mador de impedancia”.

La funcién del oido medio es modificada por dos
pequeilos miusculos estriados de contraccién refleja: el
tensor del timpano, que se inserta en el martillo, cerca de
la membrana timpénica, y que es inervado por la rama
mandibular del nervio trigémino, y el estapedio, que se
inserta en el estibo y es inervado por el nervio facial. Su
contraccién es siempre bilateral y aumenta la rigidez de
la cadena de huesecillos, lo que disminuye la eficacia de la
transmisién, sobre todo la de los sonidos graves de menos
de 1.500 Hz. Este mecanismo protege al oido de los trau-
mas aclsticos y ayuda a percibir mejor los sonidos de fre-
cuencias altas.

0oiDO INTERNO: ESTRUCTURA
DE LA COCLEA

La porcién auditiva del oido interno estd constituida
por la céclea o caracol. Se trata de una pequefia estruc-
tura espiral y hueca situada en el espesor del hueso tem-
poral. Si se desenrollara, la c6clea humana seria alargada,
estrecha, aproximadamente conica y mediria unos 35 mm.
La céclea se encuentra recorrida en toda su longitud por
dos tabiques, que delimitan tres compartimentos longitu-
dinales: la rampa vestibular estd separada de la rampa
media por la membrana de Reissner, en tanto que la
membrana basilar, mds gruesa y fibrosa, separa a la ram-
pa media de la rampa timpdnica (fig. 1). Las rampas ves-
tibular y timpdnica estdn rellenas de perilinfa, un liquido
de composicidn similar a la de los fluidos extracelulares;
la rampa media esté llena de endolinfa, cuya composicién
i6nica se aproxima a la intracelular. Sobre la superficie de
la membrana basilar se halla el 6rgano de Corti,en el que
se alojan las células ciliadas, llamadas asi porque en su
superficie apical presentan un haz de estereocilios, y que
son las responsables de la transduccién mecanoeléctrica.
Hay dos tipos de células ciliadas, internas y externas. En
los seres humanos las células ciliadas internas forman una
hilera a lo largo del érgano de Corti, y las externas tres
hileras. El extremo libre de los estereocilios de las ciliadas
externas esta en contacto con la membrana tectoria, una
masa gelatinosa que recubre al 6rgano de Corti.

En la base de la rampa vestibular se abre la ventana
oval, en la que encaja la base del estribo, que se une a la
pared coclear mediante un ligamento anular relativa-
mente flojo. De este modo, puede moverse hacia dentro y
hacia fuera con las vibraciones sonoras, y transmitir asi a
la perilinfa, y a través de ella a la membrana basilar, las
vibraciones de la membrana timpdanica. Cuando llega un
sonido, se genera una onda que viaja por la membrana
basilar; con ello se mueve el 6rgano de Corti con sus célu-
las ciliadas. Con este movimiento los estereocilios de las
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células ciliadas internas, rodeados de liquido, se doblan, y
esta deformacién induce a la apertura de canales i6ni-
cos. Se produce asi la auténtica transduccién mecanoe-
léctrica auditiva.

Los cambios i6nicos desencadenados por el despla-
zamiento de los cilios provocan la liberacién del neuro-
transmisor (probablemente glutamato) en la base de las
células ciliadas. Alli actia sobre las primeras neuronas de
la via auditiva. Se trata de neuronas bipolares cuyo soma
reside en el ganglio espiral (fig. 1B), alojado en una exca-
vacién del modiolo, que es el eje seo central de la céclea.
Cada neurona ganglionar posee dos prolongaciones: la
distal o dendrita establece contacto con las células cilia-
das, que la inervan; la prolongacion proximal o axén via-
ja hasta el tronco del encéfalo, donde termina en los
ntcleos cocleares. Los axones de las neuronas del ganglio
espiral forman el nervio coclear o rama auditiva del VIII
par craneal.

Cuando llega un sonido, se genera una onda de vibra-
cién que viaja por toda la membrana basilar. Sin embar-
go, esta membrana responde a las vibraciones de mane-
ra selectiva en funcién de la frecuencia del sonido. Con
los sonidos graves vibra sobre todo la porcién apical de la
membrana, mientras que los sonidos agudos inducen la
vibracion de la porcidn basal. Légicamente, los sonidos
complejos producen un patrén de vibracion equivalente
a la superposicion de las vibraciones generadas por los
tonos individuales que los conforman. Esta selectividad,
fundamental para la organizacién tonotdpica del siste-
ma auditivo, es atribuible en parte a la geometria de la
membrana basilar, que es mds ancha y més flexible en el
extremo apical y més estrecha y rigida en el extremo
basal, y en parte a las propiedades contractiles de las
células ciliadas externas. Con la llegada de cada onda,
estas células pueden acortarse hasta un 5%, tirando asi
de la membrana tectoria, fenémeno activo que incre-
menta la sensibilidad coclear y mejora la selectividad en
la percepcién de frecuencias.

NERVIO COCLEAR

El nervio coclear o rama auditiva del VIII par craneal,
integrado por los axones o prolongaciones proximales de
las neuronas del ganglio espiral, inerva a los nicleos
cocleares (fig. 1A). En ellos, cada fibra se bifurca en una
rama ascendente y otra descendente e inerva a varios
tipos neuronales distintos, formando especializaciones
sindpticas de morfologia y tamaio diferentes segtin el
tipo neuronal postsindptico.

Las fibras del nervio coclear muestran una marcada
actividad espontdnea, que varia de unas fibras a otras en
funcién de su umbral de respuesta a los estimulos sono-
ros: suelen ser més excitables las fibras con mayor activi-
dad espontanea. Las respuestas de estas fibras al sonido,
que son siempre excitadoras y se elevan por encima de
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Figura 2. Via auditiva ascendente.
Este esquema ilustra el camino que
sigue la informacién auditiva que lle-
ga al nervio coclear izquierdo. (Ba-
sado en un esquema de Saldafia y
Merchdn. Manual de Neurocien-
cia. Madrid: Editorial Sintesis; 1998.
p-521.)

la actividad espontanea de la fibra, suelen ser maximas
al comienzo del estimulo, y posteriormente se mantie-
nen mientras dura éste.

Cada fibra responde sélo a estimulos de una estrecha
gama de frecuencias, pero no a los de otras frecuencias,
especificidad que viene dada por el lugar de la céclea del
que recoge informacién. Asf, las neuronas primarias que
inervan a células ciliadas de la base o del d4pex coclear
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procesan sonidos agudos y graves. La frecuencia para la
que una fibra es mas sensible, es decir, aquella que pro-
voca la actividad de la fibra con la menor intensidad de
estimulo, se denomina frecuencia caracteristica.

Ademas de la frecuencia, cada fibra es sensible a una
amplia gama de intensidades, y el cédigo por el que se
transmite al cerebro la informacién sobre la intensidad
del sonido varia en funcién de la frecuencia caracteristica



de la fibra. Las fibras de frecuencia caracteristica mas
baja (< 400 Hz) ajustan el ritmo de sus potenciales de
accién al ritmo de las ondas sonoras; de este modo, exis-
te una sincronia exquisita entre una fase determinada de
la onda y la descarga sindptica de la fibra, razén por la
que este fenémeno se denomina sincronia de fase (equi-
valente al phase-locking inglés). Al aumentar la intensi-
dad del estimulo, cada fibra sigue generando el mismo
nuimero de potenciales de accién, pero aumenta el nime-
ro de fibras del nervio coclear que se activan. Esto suce-
de gracias a que cada célula ciliada interna estd en con-
tacto con la dendrita de varias neuronas primarias, y a
que el umbral de respuesta varia de unas neuronas pri-
marias a otras.

Las fibras de frecuencia caracteristica mayor de 400
Hz apenas pueden seguir con su ritmo de descarga el rit-
mo de la onda sonora, pues dificilmente puede una neu-
rona generar més de 400 o 500 potenciales de accién por
segundo. Las neuronas de frecuencia caracteristica com-
prendida entre 400 Hz y 5 kHz no generan potenciales de
accién en todos los ciclos de la onda, aunque todos sus
potenciales siguen estando sincronizados con una fase
determinada del estimulo, de modo que la sincronia de
fase se mantiene. Al aumentar la intensidad del estimu-
lo, no sélo aumenta el niimero de fibras activas, sino que
se incrementa también el nimero de potenciales de
accién de cada fibra, sin dejar por ello de estar sincroni-
zados con una fase del estimulo.

Las neuronas de frecuencias caracteristicas mas altas
(> 5 kHz) responden generando potenciales de accién de
forma aparentemente aleatoria, ya que no guardan rela-
cién con ninguna fase del estimulo. También en este caso
un estimulo mds intenso conlleva un incremento en el
nimero de fibras activas y en la actividad de cada fibra.

De estos datos se desprende que ninguna fibra puede
por si sola transmitir al encéfalo una informacién com-
pleta sobre la frecuencia y la intensidad del sonido. Por lo
tanto, la percepcion de estas propiedades requiere la acti-
vidad conjunta de numerosas fibras y la combinacién de
sus patrones temporales de descarga.

SISTEMA AUDITIVO CENTRAL

La actividad sindptica de las fibras del nervio coclear
transmite la informacién acerca de la intensidad y la fre-
cuencia (informacién espectral) del sonido. Sin embar-
g0, en el sistema nervioso central las neuronas auditivas
deben utilizar esta informacién para descifrar ademas los
aspectos espaciales, es decir, la posicién de la fuente de
sonido, y temporales del sonido. Este andlisis requiere
multiples operaciones complejas, que se llevan a cabo en
los diversos centros nerviosos que constituyen el sistema
auditivo central. En cada uno de estos nicleos intervie-
nen miles de neuronas que se comunican unas con otras
y con las de niicleos mds o menos distantes y que emple-
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an neurotransmisores diversos, que a su vez pueden
actuar sobre una gran variedad de receptores. Estas pro-
piedades anatémicas, neuroquimicas y fisiolgicas hacen
que cada nicleo auditivo del cerebro posea una gran
variedad de tipos neuronales diferentes, cada uno de
ellos definido por un conjunto de caracteristicas. La fun-
cién coordinada de los diferentes tipos neuronales es la
que permite al cerebro asignar a cada sonido su significa-
do biolégico.

En el sistema auditivo central se distinguen dos vias
auditivas, una ascendente y una descendente. La ascen-
dente procesa y trasmite informacion de forma escalo-
nada desde el nervio coclear hasta la corteza cerebral
auditiva (fig. 2). Esta informacién pasa sucesivamente
por los niicleos cocleares, el complejo olivar superior, los
ntcleos del lemnisco lateral, el coliculo inferior, el cuerpo
geniculado medial del tdlamo y diversas areas de la corte-
za cerebral. La via descendente corre més o menos parale-
la a 1a ascendente y modela la actividad de ésta. Ambas
vias estan, pues, estrechamente relacionadas.

La actividad global de los diferentes componentes de
la via auditiva, fundamentalmente de los nicleos tronco-
encefalicos, puede registrarse en la superficie de la cabe-
za, con lo que se obtienen los potenciales provocados
auditivos (auditory evoked potentials). Un tipico registro
de potenciales provocados muestra una serie de curvas,
cada una de ellas asociada a la actividad de uno o mds
centros auditivos (fig. 3).

NUCLEOS COCLEARES

En los niicleos cocleares, primera estacién auditiva
del sistema nervioso central, la informacién auditiva se
procesada y distribuye hacia una serie de vias paralelas
que terminan convergiendo en el coliculo inferior. Ana-
témicamente, suelen distinguirse dos niicleos cocleares
(figs. 1A y 4A-D): el ventral, por el que penetran las
fibras del nervio coclear y situado en la cara lateral del
bulbo raquideo, y el dorsal, colocado sobre el ventral y
que cabalga sobre la superficie dorsal del bulbo hasta lle-
gar a hacer relieve en el suelo del cuarto ventriculo. La
entrada del nervio coclear divide a su vez al niicleo co-
clear ventral en un nicleo anteroventral y otro postero-
ventral. Las ramas ascendentes de las fibras del nervio
inervan sdlo al niicleo anteroventral, en tanto que las
descendentes se distribuyen por los niicleos posteroven-
tral y dorsal.

Cada uno de los niicleos cocleares posee unos tipos
neuronales caracteristicos, y las funciones de algunos de
ellos se conocen relativamente bien. Veamos algunos
ejemplos.

Las neuronas esféricas (fig. 4F) y las neuronas globu-
lares (fig. 4G) del niicleo coclear ventral reciben grandes
sinapsis axosomaticas de las fibras del nervio coclear. Por
ello, cada potencial de accién de una fibra del nervio se
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traduce en un potencial de accién de la neurona postsi-
néptica, de manera que se preserva la sincronia de fase.
Estos tipos neuronales inervan a nicleos del complejo
olivar superior que,como se describe mas adelante, resul-
tan fundamentales para la localizacién espacial de la
fuente de sonido.

Las neuronas estrelladas (fig. 4H) pueblan todo el
ntcleo coclear ventral y constituyen una poblacion hete-
rogénea por su morfologia, neuroquimica y conexiones.
Se las considera bésicas para el procesamiento de la
informacién relativa a la frecuencia del sonido. Muchas
de ellas inervan al complejo olivar superior y otras
muchas mandan sus axones directamente al coliculo infe-
rior contralateral.

Las neuronas pulpo (fig. 4I), propias del nticleo cocle-
ar posteroventral, disponen sus dendritas perpendicular-
mente con respecto a las ramas descendentes de las
fibras del nervio coclear, de modo que cada neurona es
inervada por miltiples fibras de frecuencias de caracte-
risticas muy distintas. Cuando llega un sonido, estas neu-
ronas generan un iinico potencial de accién, que se pro-
duce siempre al inicio del estimulo y cuya latencia es muy
constante; por ello, se cree que estdn relacionadas con el
anélisis de aspectos temporales del sonido. Sus gruesos
axones inervan a algunas de las regiones periolivares, asi
como al nicleo ventral del lemnisco lateral contralateral.

Entre las fibras del nervio coclear de algunos roedo-
res y marsupiales se encuentran unas neuronas grandes,
las neuronas de la raiz coclear (fig. 4E), que envian sus
axones a la formacién reticular pontina y al coliculo
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superior. Estas neuronas constituyen el primer eslabén
del reflejo de sobresalto auditivo y son el mejor expo-
nente conocido hasta la fecha de neuronas auditivas
implicadas en reflejos acistico-motores.

La organizacién citoarquitecténica del micleo coclear
dorsal es muy distinta a la del nicleo coclear ventral. Sus
tipos neuronales adoptan una morfologia y disposicién
que recuerdan a las de la corteza cerebelosa. Igual que en
ésta, hay granos, repartidos por todo el nicleo coclear
dorsal (y también por la superficie ventral(, cuyos axones
ascienden hasta la superficie del niicleo dorsal, donde se
bifurcan para formar fibras paralelas. Estas establecen
sinapsis con las abundantes espinas dendriticas de las
neuronas en rueda de carro, que vendrian a ser homolo-
gas de las neuronas de Purkinje cerebelosas (aun cuan-
do las neuronas de Purkinje son gabérgicas y de gran
tamaiio, mientras que las neuronas en rueda de carro son
menores y emplean tanto GABA como glicina). A su
vez, las neuronas en rueda de carro inhiben a las neuro-
nas fusiformes o piramidales (fig. 4]), de forma bipenacha-
da, y que constituyen el tipo neuronal més caracteristico
del niicleo coclear dorsal. Siguiendo con la comparacién
con el cerebelo, las fusiformes podrian corresponder a las
neuronas de los nicleos cerebelosos profundos;igual que
éstas, las células fusiformes son neuronas excitadoras de
proyeccion, ya que envian sus axones directamente al
coliculo inferior contralateral.

La funcién del niicleo coclear dorsal es en su mayor
parte un misterio. En general, la actividad de sus neuro-
nas estd menos vinculada a la actividad de las fibras del
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Figura 4. Nucleos cocleares de la rata. A-D) Secciones tomadas de experimentos en los que se inyecté el trazador retrégrado
FluoroGold en el complejo olivar superior contralateral. Mientras que los niicleos cocleares anteroventral (NCoAV) y posteroven-
tral (NCoPV) poseen abundantes neuronas marcadas, que aparecen como puntos negros, el nicleo coclear dorsal (NCoD) est4 prac-
ticamente vacio. Las secciones A, B y C proceden de un caso seccionado coronalmente, y se han ordenado de la mds caudal a la mas
rostral. La seccién D procede de un caso seccionado parasagitalmente. VIII, nervio coclear. E-K) Tipos neuronales de los nicleos
cocleares marcados retrégradamente tras inyectar el trazador FluoroGold en los nicleos a los que inervan.

nervio coclear que la de las neuronas del niicleo ventral, investigadores que el niicleo coclear dorsal podria parti-
lo que probablemente se debe a que el niicleo dorsal cipar, por ejemplo, en la orientacién de las orejas hacia
posee abundantes circuitos locales y a que recibe fuertes la fuente de sonido, aunque esta hipétesis se ve desafiada
proyecciones de otros nticleos auditivos. El niicleo cocle- por la ausencia de datos que demuestren conexiones
ar dorsal recibe la informacién auditiva del nervio cocle- entre el nicleo coclear dorsal y los sistemas auriculares
ar, que inerva a las neuronas fusiformes y a las gigantes motores o premotores, asi como por el hecho de que algu-
(fig. 4K), grandes neuronas excitadoras que inervan al nos mamiferos que carecen de orejas, como los topos,
coliculo inferior contralateral. Por otra parte, los granos poseen abundantes granos. Se ha propuesto también que
son inervados por rosetas formadas por fibras musgosas el nicleo coclear dorsal puede estar implicado en la per-
que proceden sobre todo de los ntcleos de la columna cepcidn de la elevacidn de la fuente de sonido, y hay cien-
dorsal, con lo que se supone que reciben informacién tificos que le atribuyen un papel destacado en la percep-
somatosensorial. Este dato ha hecho pensar a algunos cién de sonidos complejos, como los de comunicacién
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Figura 5. Complejo olivar supe-
rior de la rata. Microfotografias de
secciones del complejo olivar supe-
rior derecho procesadas para visua-
lizar marcadores neuronales de
uso comtn: A) cetilcolinesterasa
mads contraste con violeta de cresilo.
B) Parvalbimina. C) Calbindina.
La expresion de los diferentes mar-
cadores permite delinear con pre-
cisién los distintos niicleos del com-
plejo. NLCT: ntcleo lateral del
cuerpo trapezoide; NMCT: niicleo
medial del cuerpo trapezoide; NVCT:
nticleo ventral del cuerpo trapezoi-
de; NPS: niicleo parolivar superior;
OSL: oliva superior lateral; OSM:
oliva superior medial. La seccién A
ha sido aportada por la Dra. Maria
Dolores E. Lopez Garcia.



intraespecifica. En cualquier caso, se necesita mucha
informacion adicional antes de que las funciones de este
nicleo puedan esclarecerse.

COMPLEJO OLIVAR SUPERIOR

Se trata de un conjunto de nicleos situados en la par-
te ventral del tronco del encéfalo (fig. 5), por delante del
nicleo motor del nervio facial. Presenta importantes
variaciones interespecificas por su relativo tamafio, o
incluso la presencia o ausencia de algunos de sus nucleos.

Es frecuente asignar al complejo olivar superior un
papel esencial en la localizacién espacial del sonido. Para
saber donde se encuentra una fuente de sonido, el cere-
bro compara los estimulos auditivos que llegan a ambos
oidos, que suelen ser diferentes. Si un sonido procede de
la derecha, llega antes al oido derecho que al izquierdo;
existe, por lo tanto, una diferencia interauricular en el
tiempo de llegada del estimulo sonoro. Por otra parte,
este mismo estimulo llegara con més intensidad al oido
derecho que al izquierdo, porque éste se encuentra mas
lejos y, ademas, parcialmente oculto por la cabeza, que
amortigua el sonido actuando como una pantalla. Se ha
generado, por tanto, una diferencia interauricular en la
intensidad con la que llega el sonido.

La forma en que el cerebro analiza las diferencias
interauriculares de tiempo y de intensidad es muy curio-
sa. En el complejo olivar superior converge por primera
vez la informacién de los dos oidos. Esto sucede gracias
a los llamados ntcleos principales del complejo, que son
tres: las olivas superiores medial y lateral y el nicleo
medial del cuerpo trapezoide (fig. 5).

La oliva superior medial estd compuesta por neuro-
nas bipolares que poseen un penacho dendritico que se
extiende lateralmente y otro que se extiende medialmen-
te. Las dendritas laterales son inervadas por axones de
neuronas esféricas del niicleo coclear ventral ipsolateral,
mientras que las mediales reciben sinapsis de fibras de
neuronas esféricas contralaterales. Los impulsos proce-
dentes de uno u otro lado llegan a sus correspondientes
dendritas con un retraso o desfase que depende de que la
fuente de sonido se encuentre més o menos desviada de
la linea media. Como cada neurona de la oliva medial es
especialmente sensible a un determinado retraso inte-
rauricular de tiempo, la llegada de un sonido procedente
de un punto determinado del espacio excita de forma
méxima s6lo a unas pocas neuronas de la oliva medial. E1
destino principal del ax6n de las neuronas de este niicleo
es el coliculo inferior, que, al analizar los impulsos que
recibe de la oliva medial, puede deducir la posicién de la
fuente de sonido. La deteccién de las diferencias inte-
rauriculares de tiempo es especialmente eficaz cuando se
trata de sonidos de frecuencia relativamente baja, de ahi
que en la oliva medial de la mayor parte de las especies
predominen las neuronas sensibles a sonidos graves.
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Los otros dos niicleos principales del complejo inter-
vienen en el analisis de las diferencias interauriculares de
intensidad. Las neuronas de la oliva superior lateral son
excitadas directamente por axones procedentes del
nicleo coclear ventral ipsolateral, y son inhibidas por los
que llegan del niicleo coclear ventral contralateral, inhibi-
cién que en realidad es indirecta. Las neuronas globulares
del niicleo coclear ventral envian sus axones al nucleo
medial del cuerpo trapezoide contralateral, donde termi-
nan formando unas terminaciones caliciformes gigantes-
cas, los cdlices de Held, que abrazan al soma de sus neu-
ronas postsindpticas. Estas sinapsis excitan con gran
eficacia a las neuronas del niicleo medial del cuerpo tra-
pezoide, que a su vez establecen sinapsis glicinérgicas con
las neuronas de la oliva superior lateral de su mismo lado,
inhibiéndolas. De este modo, si un sonido procede de la
derecha, estimula con mayor intensidad a los nicleos
cocleares derechos que a los izquierdos. Por lo tanto, en
la oliva superior derecha predomina la excitacioén proce-
dente del lado derecho sobre la inhibicién debida al lado
izquierdo. Por el contrario, en la oliva superior lateral
izquierda predomina la inhibicién debida al niicleo cocle-
ar ventral derecho sobre la excitacién debida al izquierdo.
De modo similar a lo que sucedia con la oliva medial, en
la lateral cada neurona es especialmente sensible a una
determinada diferencia interauricular de intensidad. Sin
embargo, esta diferencia de intensidad es ttil sobre todo
para localizar las fuentes de sonidos agudos.

Las neuronas de la oliva lateral inervan al coliculo
inferior. Unas envian proyecciones excitadoras al colicu-
lo contralateral, en tanto que otras mandan proyecciones
inhibidoras al coliculo de su mismo lado.

Ademas de los tres niicleos principales, el complejo
olivar superior posee otra serie de agrupaciones neurona-
les (fig. 5) peor caracterizadas morfolégica y funcional-
mente, y conocidas habitualmente como nicleos o regio-
nes periolivares. En ellas abundan las neuronas con
proyecciones descendentes. Algunas inervan a los nicleos
cocleares y se concentran especialmente en el llamado
ntcleo lateral del cuerpo trapezoide. Otras inervan direc-
tamente a la coclea, por lo que se denominan neuronas
olivococleares, de las que existen al menos dos tipos dife-
rentes. Las neuronas olivococleares mediales son colinér-
gicas, se encuentran en el niicleo ventral del cuerpo trape-
zoide e inervan directamente la base de las células ciliadas
externas, modificando sus propiedades mecéanicas. Las
neuronas olivococleares laterales inervan a las prolonga-
ciones distales de las neuronas del ganglio espiral de tipo I,
que recogen la informacién en la base de las células cilia-
das internas; por tanto, pueden modular la transmisién
de la informacién auditiva. Aunque la funcién del siste-
ma olivococlear no se ha esclarecido por completo, hoy se
acepta que la actividad de las neuronas mediales eleva la
capacidad de discriminacién que permite reconocer soni-
dos concretos en un entorno ruidoso. Se desconoce la fun-
cién del sistema olivococlear lateral.
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Figura 6. Microfotografia de una seccién coronal del mesen-
céfalo de la rata inmunotefiida para visualizar la parvalbimi-
na, marcador que permite identificar con nitidez los nicleos
ventral (NVLL) y dorsal (NDLL) del lemnisco lateral y el colicu-
lo inferior (CI).4°: cuarto ventriculo; CoCI: comisura del coliculo
inferior; NP: nicleos del puente; V: nervio trigémino.

NUCLEOS DEL LEMNISCO LATERAL

Los axones de las neuronas del niicleo coclear ventral
y del complejo olivar superior que inervan al coliculo
inferior se retinen para formar el lemnisco lateral (fig. 2),
un grueso fasciculo que asciende hacia el mesencéfalo

por la parte lateral del tronco del encéfalo. Entre las
fibras del lemnisco lateral se disponen numerosas neu-
ronas que, en conjunto, forman los nicleos ventral y dor-
sal del lemnisco lateral (fig. 6). Estos niicleos son menos
conocidos que otros nucleos auditivos, y las hipétesis
sobre sus funciones son todavia muy preliminares y par-
ciales.

El nucleo ventral del lemnisco lateral se sitda rostral y
dorsal con respecto al complejo olivar superior. Recibe
aferencias desde el nicleo coclear ventral contralateral
y desde el niicleo medial del cuerpo trapezoide ipsolate-
ral, y practicamente todas sus neuronas inervan al colicu-
lo inferior de su mismo lado (fig. 2). Aproximadamente la
mitad de sus neuronas son excitadoras y la otra mitad
inhibidoras. Por sus conexiones y por las propiedades de
respuesta de sus neuronas, se sospecha que este niicleo
interviene sobre todo en el procesamiento de aspectos
temporales del sonido.

El nicleo dorsal del lemnisco lateral se sitia entre
el nicleo ventral del lemnisco lateral y el coliculo infe-
rior. Estd compuesto por una poblacidén pricticamente
pura de neuronas gabérgicas y, por tanto, inhibidoras.
Recibe una variada combinacion de impulsos de nicle-
os auditivos inferiores, tanto ipsolaterales como contra-
laterales, y muchos de los axones que lo inervan son
ramas colaterales de fibras que inervan al coliculo infe-
rior de su mismo lado (fig. 2). La mayor parte de sus
neuronas envian sus axones a través de la comisura de
Probst (un pequeiio fasciculo que cruza la linea media
por la calota mesencefélica, por debajo del acueducto
de Silvio(, para terminar inervando al nicleo dorsal del
lemnisco lateral y al coliculo inferior contralaterales.
Las demds neuronas inervan al coliculo inferior de su
mismo lado. Gracias a estas conexiones, el nicleo dorsal
del lemnisco lateral participa en un complejo juego de
inhibiciones y desinhibiciones en ambos coliculos, que,
por una parte, podria ser itil para complementar la fun-
cién del complejo olivar superior de localizacién espa-
cial del sonido y, por otra, podria contribuir a suprimir
los ecos y reverberaciones que se generan en el propio
sistema auditivo.

COLICULO INFERIOR

El coliculo inferior o tubérculo cuadrigémino poste-
rior es un nticleo voluminoso que ocupa la parte mas cau-
dal del techo del mesencéfalo (fig. 6). En el convergen
practicamente todas las vias auditivas ascendentes proce-
dentes de los nicleos cocleares, el complejo olivar supe-
rior y los nicleos del lemnisco lateral, ademads de recibir
una importante inervacién descendente de la corteza
cerebral y una densa inervacién comisural procedente
del coliculo inferior contralateral (fig. 2). Se trata, por lo
tanto, de un niicleo integrador compuesto por multiples
tipos neuronales diferentes, cuyas propiedades funciona-
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Figura 7. Cuerpo geniculado me-
dial de la rata. Microfotografia de
una seccién coronal procesada his-
toquimicamente para visualizar la
acetilcolinesterasa y contrastada
con violeta de cresilo. Obsérvese
c6mo las divisiones ventral (CGMv)
y dorsal (CGMd) de este niicleo,
que son histonegativas, contrastan
claramente con los territorios cir-
cundantes. Seccién aportada por la
Dra. Maria Dolores E. Lépez Garcia.
CGMm: divisién medial del cuerpo
geniculado media; SG: nicleo su-
prageniculado.

les reflejan la enorme variedad de aferencias que recibe.
El principal destino de los axones coliculares es el cuerpo
geniculado medial del tdlamo. El hecho de que el colicu-
lo inferior posea muchas mas neuronas que el cuerpo
geniculado medial es un buen indicio del enorme grado
de procesamiento de la informacién auditiva que tiene
lugar en el propio coliculo.

En el coliculo inferior puede distinguirse un nicleo
central rodeado por las regiones pericentrales o cortezas.
El niicleo central posee una estructura laminar caracte-
ristica y su funcién parece ser puramente auditiva. Las
cortezas carecen de laminacidn clara y probablemente
participan en la integracién de impulsos sensoriales audi-
tivos y no auditivos.

Muy relacionada con el coliculo inferior est4 la colum-
na comisural tectal, recién descubierta. Se trata de un gru-
po estrecho y alargado de neuronas sensibles al sonido que
recorre longitudinalmente el techo mesencefélico, muy
proximo a la linea media e inmediatamente encima de la
sustancia gris periacueductal. Recibe inervacion de diver-
sos centros troncoencefalicos y telencefalicos, muchos de
ellos auditivos, e inerva a multiples regiones situadas en la
periferia de la formacion reticular del tronco del encéfalo.
Aunque sus funciones concretas se desconocen, es posible
que participe en fenémenos de integracion sensorial poli-
modal y que intervenga en la modulacién de los movi-
mientos de orientacién hacia las fuentes de sonido.
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COLICULO SUPERIOR Y BRAZO
DEL COLICULO INFERIOR

Los axones de las neuronas del coliculo inferior
ascienden hacia el tdlamo formando el brazo del colicu-
lo inferior (fig. 2). Entre las fibras de este fasciculo se
encuentran intercaladas numerosas neuronas agrupadas
bajo la denominacion de nicleo del brazo del coliculo
inferior. Se trata de una estructura relativamente poco
conocida. Recibe inervacion, al menos, de los colaterales
de axones coliculogeniculados y corticocoliculares, y a su
vez inerva a las capas profundas del coliculo superior. Por
ello se cree que el nicleo del brazo colicular es el res-
ponsable de la creacién del mapa del espacio auditivo del
coliculo superior.

Aungque el coliculo superior no es un niicleo auditivo
en sentido estricto, en sus capas medias y profundas
abundan las neuronas sensibles a los estimulos sonoros.
Cada una de ellas se activa de modo selectivo en funcién
de la posicién de la fuente de sonido.

CUERPO GENICULADO MEDIAL

El cuerpo geniculado medial (fig. 7) es el nicleo tala-
mico auditivo por antonomasia, por mas que su signifi-
cado bioldgico concreto en la audicion contintie siendo
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Figura 8. Corteza cerebral auditiva
primaria (Aul) de la rata. Microfo-
tografias de una seccién coronal
procesada inmunocitoquimicamen-
te para visualizar la parvalbimina,
marcador que permite apreciar la
organizacion citoarquitecténica en
seis capas, tipica de las dreas neo-
corticales sensitivas primarias. El
drea que se incluye en el recuadro
de la microfotografia de la izquier-
da se muestra a mayor aumento en
la microfotografia de la derecha.
AuD: 4rea auditiva dorsal; CA1,
CA2 y CA3:regiones I, 11 y III del
asta de Ammon del hipocampo;
Ect: corteza ectorrinal; TeA: drea
temporal de asociacién; V2L: drea
visual secundaria lateral.

un misterio. Recibe la informacion auditiva del coliculo
inferior y la envia a la corteza cerebral (fig. 2). Esta, a su
vez, modula la actividad del tdlamo auditivo por un doble
mecanismo: por una parte, mediante la proyeccién corti-
cotaldmica, que es excitadora; por otra, a través del
nicleo reticular del tdlamo, cuyas neuronas gabérgicas,
una vez excitadas por los axones corticotaldmicos, inhi-
ben al cuerpo geniculado medial.

Es frecuente reconocer en el cuerpo geniculado medial
tres subdivisiones que difieren en su citoarquitectura (fig. 7)
y conexiones (fig. 2). La divisién ventral recibe inervacién
del nicleo central del coliculo inferior, y la transmite al
drea auditiva primaria de la corteza cerebral. Se interpre-
ta, por tanto, como la porcién puramente auditiva del
ntcleo. La division dorsal se interpone entre las cortezas
del coliculo inferior y las 4reas auditivas secundarias de la
corteza cerebral. La divisién medial recibe inervacién
ascendente tanto auditiva como somatosensorial y, tras
integrarla, la transmite no sélo a diversas dreas de la corte-
za cerebral auditiva, sino también al complejo amigdalino,
por lo que es probable que participe en el procesamiento
de aspectos emocionales de la informacién actistica.

CORTEZA CEREBRAL AUDITIVA

Es el tltimo eslab6n de la via auditiva ascendente. En
la mayor parte de los mamiferos, las dreas auditivas de la
corteza se sitian en el 16bulo temporal del cerebro (fig. 8).
Aunque la estructura y el tamafio de las dreas corticales
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auditivas muestran enormes diferencias interespecificas,
y aun individuales, en general puede distinguirse una cor-
teza auditiva primaria, puramente auditiva e inervada
por la divisién ventral del cuerpo geniculado medial, y
una o més dreas auditivas secundarias o de asociacion,
inervadas por las divisiones medial y dorsal del cuerpo
geniculado medial, por la corteza auditiva primaria y por
areas corticales no auditivas (figs. 2 y 8).

La contribucién real de la corteza cerebral a la audi-
cién no esté del todo clara. No hay duda de que determi-
nadas funciones auditivas, como la discriminacién de la
frecuencia o la intensidad del sonido, y ciertos aspectos
basicos de la localizacién espacial pueden llevarse a cabo
sin implicacién cortical, como lo demuestran los experi-
mentos que se han realizado con animales descerebrados.
Sin embargo, es incuestionable también que, a medida que
se asciende a lo largo de la via auditiva, la complejidad de
las combinaciones de los cédigos nerviosos que caracteri-
zan a los niicleos inferiores se multiplica. No es por ello
sorprendente que hoy se considere a la corteza cerebral
imprescindible para el andlisis y la identificacién de los
sonidos complejos —cuyo mejor exponente es el recono-
cimiento del habla- para todas las tareas auditivas que
requieren comparaciones temporales y, por lo tanto,
memoria auditiva, asf como para colocar cada sonido en
un contexto tridimensional preciso. Este wltimo punto se
ve apoyado por el hecho de que las lesiones corticales uni-
laterales amplias conllevan un deterioro en la localizacién
espacial de las fuentes de sonido situadas en el lado con-
tralateral a la lesién.



VIiA AUDITIVA DESCENDENTE

La via auditiva descendente se ha explorado mucho
menos que la ascendente, a pesar de que ambas compar-
ten la mayoria de los puntos de relevo. Actualmente se
concibe como una cadena oligosindptica que parte de la
corteza cerebral y llega hasta la céclea; esta cadena coe-
xiste con varios bucles o circuitos regionales de retroali-
mentacion, el mas importante de los cuales es el circuito
corticotaldmico, ya comentado.

La via oligosindptica esta integrada por tres eslabo-
nes. En primer lugar, la proyeccién corticocolicular, que
parte de las neuronas piramidales de la capa V de la cor-
teza cerebral y termina en el coliculo inferior. Aunque las
fibras corticocoliculares son excitadoras, la activacién de
la corteza cerebral provoca en el coliculo inferior res-
puestas excitadoras o inhibidoras, en funcién de la natu-
raleza de las neuronas coliculares inervadas por las fibras
corticales. Hoy se sabe que la actividad de la corteza
cerebral contribuye de manera decisiva al refinamiento
de las propiedades de respuesta espectrales y temporales
de las neuronas del coliculo inferior y del cuerpo genicu-
lado medial, y se cree que las proyecciones descendentes
de la corteza cerebral pueden resultar fundamentales
para los fenémenos de atencién selectiva.

El segundo eslabdn de la via descendente oligosindp-
tica va del coliculo inferior al niicleo ventral del cuerpo
trapezoide (proyeccién coliculoolivar), donde se encuen-
tran la neuronas olivococleares mediales. Precisamente la
proyeccién olivococlear, ya comentada, constituye el
eslabén final de la via.

La via descendente es en realidad bastante mas com-
pleja de lo que esta visién simplificada puede dar a enten-
der. Asi, por ejemplo, se han identificado recientemente
proyecciones neocorticales directas que, saltdndose todos
lo niicleos intermedios, alcanzan directamente los prime-
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ros niicleos del sistema auditivo. Por otra parte, existen muil-
tiples proyecciones relativamente descendentes cortas,
como las que los niicleos cocleares reciben del coliculo
inferior y del complejo olivar superior. En cualquier caso,
parece que ha llegado el momento en el que, tras décadas
de desidia, los cientificos han comenzado a comprender la
importancia de la via auditiva descendente y, por ello, tal
vez no sea exagerado predecir que en los préximos lustros
los avances mds importantes para comprender la funcién
del sistema auditivo serdn una consecuencia directa del
mejor conocimiento de la via auditiva descendente.
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CaPiTULO

de tronco cerebral

M.J. Manrique Rodriguez, F.J. Cervera-Paz, J.L. Lanciego Pérez,
E. Saldafia Fernandez y L. Garcia-lbafiez Cisneros

Bases experimentales, funcionamiento
e indicaciones de los implantes auditivos

INTRODUCCION

Los pacientes que por diversas causas sufrian una
lesién del nervio auditivo, entre el ganglio espiral y los
nticleos cocleares (NC) en el tronco cerebral quedaban,
hasta ahora, confinados a una pérdida de audicién sin
posibilidades terapéuticas, salvo que recurrieran a la uti-
lizacién de medidas paliativas, como el aprendizaje de la
labiolectura o el empleo de aparatos vibrot4ctiles. El im-
plante auditivo de tronco cerebral (IATC) ha sido dise-
fiado para estimular directamente los NC, y proporciona
una sensacién auditiva al individuo con una lesién del
nervio auditivo.

En 1979 los doctores W. House y W. Hitselberger im-
plantaron por primera vez un par de electrodos en la
superficie de los NC en un humano voluntario con una
neurofibromatosis tipo II, en el mismo tiempo quirdrgico
de extirpacion de un segundo neurinoma aciistico, situa-
do contralateralmente al primero, ya operado previa-
mente (1,2). La estimulacién de este electrodo produjo
una sensacién auditiva ttil (3,4), sin embargo, este primer
sistema emigré de su posicién inicial con la consiguiente
reduccion de la audicién que se obtuvo previamente.

Desde entonces hasta la fecha, el disefio de los elec-
trodos ha ido variando, y se ha obtenido una mejor y mas
segura estabilizacién en la superficie de los NC. Hasta
noviembre de 1992, un total de 25 pacientes se implanta-
ron con alguno de estos modelos de IATC en el House
Ear Institute en Los Angeles; los resultados se calificaron
de satisfactorios en aproximadamente los 18 tltimos (5).
Otros ocho centros de EE.UU., entre 1992 y 1995, inicia-
ron un estudio multicéntrico, implantando a 31 pacientes,
26 de los cuales utilizan diariamente el implante (6). En
1992 comenzé un programa similar en el Departamento
de Otorrinolaringologia de la Universidad de Freiburg,
Alemania (7). A los 10 pacientes que se implantaron en
este centro hasta 1995 (8), a partir de 1996, se sumaron
otros seis pacientes, procedentes de otros cinco centros
europeos que participaron en un ensayo clinico multi-
céntrico europeo con el IATC Nucleus 21 (9). El proce-
sador de la palabra empleado fue el denominado SPEC-
TRA, con una estrategia de codificacién SPEAK. La
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Clinica Universitaria de Navarra se adheri6 a este ensayo
multicéntrico con dos casos, y realiz6 la primera implan-
tacién de un IATC en Espaiia en junio de 1997 (10,11).
Desde entonces hasta ahora se han colocado IATC en
mads de 200 pacientes en todo el mundo.

ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO
DE UN IMPLANTE AUDITIVO DE TRONCO
CEREBRAL

El concepto de esta prétesis es similar al del implante
coclear, a excepcién de que el disefio de los electrodos y
la técnica quirtrgica para su colocacién tienen como obje-
tivo los NC, en vez de la escala timpénica de la coclea. Si
bien varios lugares podrian potencialmente estimularse a
lo largo de la via auditiva central, los NC se han seleccio-
nado basdndose en su anatomia y fisiologia. Por otra parte,
la regién de los NC es accesible a través de la misma via de
abordaje que se emplea para la extirpacion de neurinomas
del acustico, la patologia mds frecuentemente que causa
sorderas tributarias de ser tratadas con un IATC.

Esta prétesis consta de un grupo de electrodos, un
receptor-estimulador, una antena (todos ellos conforman
los elementos internos o implantados), un transmisor, un
procesador de la palabra y un micréfono (elementos
externos, no implantados) (fig. 1). Si bien los componen-
tes de esta protesis son parecidos a los de un implante
coclear, la principal diferencia con respecto a éste se
encuentra en los electrodos, cuya forma se adapta a la
anatomia de los NC para liberar en ellos el estimulo eléc-
trico producto del procesamiento previo. Los electrodos
activos, en un niimero de 22 en el implante Nucleus y en
el implante Medel, generalmente tienen una forma circu-
lar y se encuentran distribuidos en una de las caras de un
portaelectrodos rectangular u ovalado, hecho de silicona,
cuya superficie contraria es lisa y presenta adherida unas
tiras de Dacron® con el fin de favorecer su fijacion a las
paredes del receso lateral.

Estos implantes pueden enviar una estimulacién
monopolar o bipolar. En el primero de los casos la
corriente eléctrica pasard de cualquiera de los electro-
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dos activos a otro de referencia, usualmente implantado
fuera de la cavidad craneal. En la estimulacién bipolar, se
generard un campo eléctrico entre un electrodo activo y
otro cualquiera de los que forman parte del portaelectro-
dos, que en este caso actuard de referencia. En ambos
casos, las neuronas que estén incluidas dentro de estos
campos eléctricos se estimulardn directamente.

Las estrategias de codificacién que emplean estos
implantes son las mismas que las que se disponen en los
implantes cocleares. De hecho, tanto el receptor-estimu-
lador como los componentes externos de estos dispositi-
vos tienen una estructura semejante a la de un implante
coclear.

Durante la programacién de un IATC se seleccionard
para cada sujeto la modalidad de estimulacion, la estrategia
de codificacion y se activardn aquellos electrodos que en su
funcionamiento generen una sensacién auditiva, anulando
otros electrodos que desencadenen estimulos no auditivos
de tipo vertiginoso, motor, doloroso, etc. En este sentido, la
informacién que se obtiene durante la monitorizacién
intraoperatoria es de gran utilidad (véase mds adelante).

BASES EXPERIMENTALES EN EL EMPLEO
DE IMPLANTE AUDITIVO DE TRONCO
CEREBRAL

A lo largo de los escasos afios en los que esta técnica
se ha considerado como una alternativa terapeitica, en el
tratamiento de aquellas hipoacusias generadas por una
lesién del nervio coclear, han sido varios los estudios
experimentales y clinicos que se han llevado a cabo para
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proporcionar informacién sobre los efectos que provoca-
ria un implante auditivo colocado en el CNC.

Los estudios con cobayas y gatos que ha desarrollado
el grupo del Australian Bionic Ear and Hearing Research
Institute de la Universidad de Melbourne han demostra-
do que los IATC de superficie son seguros y eficaces para
producir una estimulacién bipolar unilateral aguda, al
utilizar pardmetros de estimulacion similares a los que
se emplean con pacientes humanos, y que la estimulacién
bipolar crénica en la superficie del CNC es eficaz en la
activacion de la via auditiva y segura desde el punto de
vista de la excitabilidad neuronal del CNC (12-14).

Estos trabajos muestran importantes conclusiones
sobre los efectos de la estimulacién eléctrica aguda y cré-
nica del CNC, pero poseen la limitacién de haberse reali-
zado con mamiferos inferiores, muy alejados filogenética-
mente del hombre. Desde 1995 un grupo multidisciplinar
de la Universidad de Navarra, en colaboracién con miem-
bros de la Universidad de Salamanca y con la compafiia
Cochlear, viene desarrollando una linea de investigacién
experimental y clinica sobre el IATC. Entre los objeti-
vos generales de este proyecto figuran el desarrollo de un
modelo animal experimental apropiado y la creacién de
sistemas implantables experimentales para la estimula-
cién eléctrica del CNC. Estos estudios son esenciales
para comprender los efectos que provocaria la estimula-
cién crénica del CNC en los humanos y asi mejorar los
disefios de los IATC ya existentes. El animal experimen-
tal elegido ha sido un primate, el Macaca fascicularis. En
una primera fase, hemos analizado con el microscopio
6ptico la citoarquitectura normal del CNC de esta espe-
cie, y hemos comprobado que su patrén general de orga-
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nizacién es similar al del CNC de otros primates y al de
los mamiferos en general.

Tomando estos datos como referencia, hemos emple-
ado distintos grupos de animales experimentales para
estudiar: a) los cambios morfolégicos acaecidos en el
CNC por la desinervacién auditiva primaria bilateral
(grupo 1); b) los cambios inducidos por la cirugia para
colocar un IATE no activado (grupo 2),y c) los efectos
de la activacion eléctrica crénica del implante (grupo 3).
Todos estos cambios se analizaron a los tres meses de la
manipulacién quirtrgica o implantacién. Resumimos a
continuacién los hallazgos més significativos de nuestra
serie de trabajos (15-19).

Hemos procurado que nuestro modelo animal se ase-
meje lo mas posible a la situacidn real de los pacientes
con neurofibromatosis de tipo II. Para ello, se provocé
una desinervacién aferente primaria crénica del CNC
mediante un abordaje otoneuroquirtrgico del dngulo
pontocerebeloso a través de una via translaberintica, que
permitié colocar sobre el CNC un IATC con electrodos
de superficie, en esencia parecido a los que se disponian
en el mercado pero adaptado a la anatomia del primate
citado. En los animales en los que se llevé a cabo una
estimulacién eléctrica del CNC, se emple6 un estimula-
dor que poseia la capacidad de producir una corriente
constante de pares de pulsos bifésicos a una frecuencia
de 512 Hz, con una duracién de 240 ms por fase. La
amplitud de la corriente podia ser variada a voluntad, y
podia oscilar entre 25 y 1500 pA.

En los animales del grupo 1y en los lados no implan-
tados de los animales de los grupos 2 y 3, hemos com-
probado que la seccién completa del nervio coclear del
M. fascicularis adulto no induce a cambios citoarquitec-
ténicos drésticos ni a la desaparicién de ningin tipo neu-
ronal del CNC. Obviamente, la seccién completa del ner-
vio coclear provoca la degeneracién de sus fibras y se
asocia a la aparicién de gliosis, pero la citoarquitectura
del CNC queda preservada (fig. 2). Ademads, mediante
técnicas estereolégicas de cuantificacion, hemos compro-
bado que la seccién del nervio induce una disminucién
sustancial en el volumen de las tres subdivisiones del
CNC. Sin embargo, aunque esta disminucién de volumen
se acompafia de una disminucién en el nimero de neuro-
nas de las tres subdivisiones del CNC, esta pérdida neu-
ronal sélo resulta significativa en el caso del NCAV.

En los animales del grupo 2, que recibieron el implan-
te pero no se estimularon, se apreci6 en el andlisis macro
y microscépico que en los cuatro primeros casos que se
intervinieron (G2-1 a G2-4) la placa de electrodos se
habia implantado profundizando demasiado en el rece-
so lateral. Esto gener6 un importante daifio en el parén-
quima cerebral, atribuible a una cirugia excesivamente
traumética. En los casos 2-5 y 2-6, el IATC se habia colo-
cado correctamente, y no se aprecié ninguna relevante
reaccién de un cuerpo extrafio atribuible a su presencia.
En todos los casos el IATE permaneci6 in situ, sin des-
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Figura 2. Se muestran distintos tipos celulares de neuronas
ubicadas en el complejo de los nicleos cocleares, tratadas con
una tincién de Nissl, correspondientes a Macaca fascicularis con
una audicién normal (grupo control), y con posterioridad para
sufrir una desinervacion por seccién quiridrgica del nervio
coclear (grupo desinervado). Obsérvese que no existen diferen-
cias relevantes en su citoarquitectura.

plazamientos (fig. 3). La cara de los electrodos del implan-
te, en contacto directo con el tronco cerebral, siempre se
desprendi6 con facilidad de su superficie, mientras que
en cuatro animales el lado cubierto por la malla de
Dacron se encontraba fijado a la piamadre del receso
lateral. Como también pudimos comprobar con los otros
animales receptores de implantes, el tejido nervioso del
tronco del encéfalo ofrece una tolerancia adecuada a los
materiales empleados. El volumen del CNC de los ani-
males del grupo 2 fue similar al del CNC de los animales
del grupo 1, que no recibieron el implante. Este dato apo-
ya la hipétesis de que los implantes colocados sobre la
superficie del CNC no generan una lesién adicional a la pro-
pia desinervacion.

A los animales de nuestro tltimo grupo experimen-
tal (grupo 3) les colocamos un implante que se estimulé
eléctricamente durante un tiempo variable y con diferen-
tes pardmetros de intensidad de corriente. Aunque se pla-
nificé un tiempo total de 1.000 horas de estimulacién, no
logré alcanzarse en ningtin animal debido a roturas a dis-
tintos niveles de los cables del IATC en los animales G3-1,
G3-2,G3-4,G3-5,G3-7 y G3-8. Los animales G3-3 y
G3-6 tuvieron una extrusién completa del IATC antes de
finalizar el periodo de estimulacién; pensamos que debi-
do a la traccién que ejercieron los movimientos del pro-
pio animal a través del estimulador conectado directa-
mente por un cable transcutdneo con dicho sistema
implantado. En todos los animales el CNC estaba intac-
to y no presentaba alteraciones significativas, a excepcion
del caso G3-8; en este animal aparecié un absceso en el
CNC, posiblemente por una contaminacién ascendente a
través del cable del IATC.

Otro dato importante proporcionado por el examen
neuropatolégico es que cuando la intensidad de la esti-
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Figura 3. Ay B) Se aprecia la reac-
cién fibrosa que rodea al cable del
implante auditivo de tronco cerebral

(IATC) en el dngulo pontocerebe-
loso. Una vez abierta esta cdpsula
fibrosa, se distingue el portaelec-
trodos del IATC en el receso late-
ral del tronco del encéfalo (C), sin
que se aprecie una relevante reac-
cion cicatricial en la cara que perma-
necié en contacto con los niicleos
cocleares. D) Imagen macroscopi-
ca de la histologia del area recep-

tora del implante.

mulacién oscila entre 0,26 y 0,47 mA, no aparecen cam-
bios sustanciales en el CNC, ni siquiera en los casos en los
que la estimulacion se aplicé durante mds de 700 horas.
Sin embargo, si aparece un dafio relevante en el CNC
cuando la intensidad de estimulacién es de 1 mA, tanto
en animales estimulados durante s6lo 84 horas como en
los sometidos a estimulacién durante mds de 725 horas.
Asi pues, un factor importante productor de dafio tisular
parece ser la densidad de carga eléctrica liberada, depen-
diente de la intensidad y del didmetro del electrodo. El
tiempo de estimulacién no parece influir en el dafio tisu-
lar, pues la estimulacién crénica no incrementa el riesgo
de generar una mayor lesion.

Las lineas de investigacion (presentes y futuras) pasan
por disefiar y obtener implantes que puedan colocarse
durante la extirpacion de tumores del 4ngulo pontocere-
beloso, y que permitan un acceso adecuado a la organiza-
cién tonotépica del CNC. Para proporcionar esta estimu-
lacién neuronal, probablemente serd necesario disefiar
IATC con electrodos penetrantes, realizados con mate-
riales biotolerables, capaces de activar de forma ordena-
da los grupos neuronales mas adecuados para la resolu-
cién del estimulo sonoro y eléctrico.

INDICACIONES

Los criterios de seleccién de candidatos para un
IATC han variado a lo largo del tiempo. En la actuali-
dad los criterios mas ampliamente aceptados son los
siguientes: a) pacientes diagnosticados de neurofibroma-
tosis de tipo II o de una lesién traumética que diera lugar
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a una grave disfuncién bilateral del nervio aciistico; b)
15 o mas afios de edad; ¢) la implantacién podra tener
lugar durante la primera extirpacién de un tumor o en la
segunda, correspondiente al lado contralateral, o siguien-
do la extirpacion bilateral de los tumores, o después del
diagnostico de disfuncién bilateral del nervio acustico
de origen traumdtico; con menos frecuencia, la implan-
tacion podra llevarse a cabo en un segundo tiempo qui-
rirgico, después de la extirpacién de los neurofibromas
en un primer tiempo; d) los candidatos deberén reunir
unas condiciones médicas y psicolégicas que permitan la
realizacién de una cirugia bajo anestesia general, y la
adecuada colaboraci6n en el periodo de rehabilitacién
auditiva después de la implantacién; e) los pacientes
habrian de estar preparados y motivados para participar
en las regulares sesiones de programacion, valoracién y
seguimiento, y f) los criterios audiolégicos no se especifi-
can debido a que la propia evolucion natural de los
tumores del angulo pontocerebeloso, la realizacién de
una via de abordaje translaberintica, empleada en su
extirpacion, y el origen traumdtico de la lesion bilateral
del VIII par provocan de por sf una pérdida de la audi-
cién til en el paciente. No obstante, en aquellos pacien-
tes con audicién til, considerando los criterios de Briggs
y Brackmann (20) y de Doyle y Nelson (21), podemos
actuar selectivamente en nuestras indicaciones siguiendo
este esquema:

1. Tumores bilaterales < 1,5 cm con normoaudicidn bila-
teral: cirugia de reseccion unilateral conservadora por
fosa media. Se realizard la implantacién de un IATE
en un segundo tiempo en funcién del resultado que se
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alcance en la primera cirugia y con respecto al control
tumoral.

2. Tumor < 1,5 cm asociado a un tumor > 2-3 cm contra-
lateral, con audicién 1til: cirugia de reseccién del
tumor mayor por via translaberintica mas IATE y
observacion del segundo tumor y decisién terapéutica
en funcién de la evolucién.

3. Tumores < 2-3 cm bilaterales: en ellos es raro no
encontrar alteraciones auditivas. En estos casos se rea-
liza una reseccién por via translaberintica mds la colo-
cacién de un IATE.

Los criterios de exclusién mas comtiinmente acepta-
dos son: a) pacientes que previamente se han tratado
con radiocirugia estereotactica (gamma-knife) (22,23),y
b) falta de colaboracién por parte del enfermo para par-
ticipar en la fase de programacién y seguimiento poste-
rior a la implantacién. Si bien no puede considerarse
una contraindicacién absoluta, hoy en dia sigue en
vigencia el debate sobre la conveniencia de colocar
IATC en nifios con agenesias bilaterales de la ciclea,
que a su vez cursan con una ausencia de ambos nervios
cocleares.

El protocolo de estudio de los candidatos a un IATC no
varia sustancialmente del que se ha expuesto previamente
en el caso de los implantes cocleares, con la consideracién
de que en estos casos es especialmente importante la rea-
lizacién de una exhaustiva valoracién neuroldgica que
incluya un estudio de resonancia magnética de todo el
encéfalo. Dado el hecho que los candidatos mas comunes
a un IATC son aquellos que sufren una neurofibromato-
sis de tipo II, se considerard la decisi6n de implantar
teniendo en cuenta el estado general del enfermo, y se
priorizardn aquellas cirugias que tengan importancia
vital y sean capaces de mejorar la calidad de vida de estos
pacientes.
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CAPiTULO
C3.3

Técnica quirdrgica para la colocacién

del implante auditivo de tronco cerebral
M.J. Manrique Rodriguez, E. Garcia-lbanez Ferrandiz, L. Garcia-lbafiez Cisneros

y A. Ramos Macias

INTRODUCCION

De forma general podemos afirmar que un implante
auditivo de tronco cerebral (IATC) estd indicado en
aquellos casos de hipoacusia por lesién del nervio acts-
tico. Los candidatos que con mayor frecuencia se han
incluido en programas para la colocacion de estos dispo-
sitivos han sido aquellos que padecian una neurofibroma-
tosis tipo 2 (NF2). Esta entidad fue descrita inicialmente
por el cirujano escocés Wishart (1) en 1822 y posterior-
mente por von Recklinghausen en 1882 (2). La NF2, de
origen genético, con localizacién del gen transmisor en
un brazo largo del cromosoma 22, presenta una preva-
lencia variable de unos paises a otros que oscila entre 1
por cada 33.000 personas en el Reino Unido (3) y una
por cada millén de habitantes en EE.UU. (4). Los crite-
rios para diagnosticar una enfermedad como una NF2
son los siguientes (5):

1. La presencia de masas bilaterales del VIII par craneal,
bien observables en los medios de imagen.

2. Un familiar de primer grado con NF2, teniendo el
tumor del VIII par, bien sea en uno o en los dos lados.

3. La existencia de, al menos, dos de los criterios siguientes:
presentar neurofibroma, meningioma, glioma, schwan-
noma, u opacidad lenticular subcapsular posterior juvenil.

4. Cuando un paciente aparezca con multiples menin-
giomas (dos o0 mds) ademas de schwannoma vestibu-
lar unilateral, o dos de los siguientes tumores: glioma,
neurofibroma, schwannoma y catarata.

Desde un punto de vista clinico la sintomatologia de
la NF2 viene marcada por la localizacién y extensién de los
tumores intracraneales e intraespinales con los que curse.
De ellos, el schwannoma del VIII par craneal es una de
sus lesiones caracteristicas. Suele originarse en la rama
superior del nervio vestibular y provoca una hipoacusia
progresiva acompaifiada en algunos casos de vértigos y
trastornos del equilibrio.

La cirugia para la extirpacion del neurofibroma del
VIII par constituye una de las principales opciones tera-
péuticas, proceso quirdrgico que puede o no acompaiiar-
se de la colocacién de un IATC o incluso, en determina-
dos casos con preservacion anatémica y funcional del
nervio coclear, de un implante coclear. Hay que tener
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en cuenta que la realizacién de esta técnica quiridrgica
debe considerarse en el contexto general de la enferme-
dad. Dadas las miiltiples manifestaciones a las que puede
dar lugar, es preciso plantear la colocacién de un IATC
observando la opinién de otros especialistas implicados,
entre ellos los neur6logos y neurocirujanos, quienes a mi
juicio deben establecer el orden de prioridad de las dife-
rentes actuaciones que se adopten en estos pacientes.

ANATOMIA QUIRURGICA
DE LOS NUCLEOS COCLEARES

El conocimiento anatémico del nicleo coclear, del
angulo pontocerebeloso y en general de la base de cré-
neo es esencial para el éxito de la implantacién del
implante auditivo de tronco cerebral. El complejo de los
nucleos cocleares recibe la informacién recogida de las
células ciliadas internas y externas del 6rgano de Corti,
por la rama coclear del VIII par. El complejo de los
nucleos cocleares se sitia en la superficie de la médula
cercana a la salida del cuarto ventriculo, en la vertiente
dorsolateral del tronco cerebral, cercano a la unién bul-
boprotuberencial. Esto crea un pequefio abultamiento
visible en la superficie del tronco cerebral, caudal al
pedinculo cerebeloso, que en la extensién tridimensional
de los niicleos cocleares da solo acceso a una pequeiia
area superficial, ya que la gran parte de los mismos que-
da oculta dentro del tronco. El complejo de los niicleos
cocleares esté constituido por dos nicleos, ventral y dor-
sal. El nticleo coclear ventral o anterior descansa en la
cara anteroexterna del pedinculo cerebeloso, mientras
que el niicleo coclear dorsal o posterior est4 en contacto
con el receso lateral del cuarto ventriculo, donde protuye
por su cara lateral (véase capitulo C3.1).

Las referencias anatémicas mas importantes para
localizar el complejo de los niicleos cocleares son la sali-
da de los nervios craneales VII y VIII, ubicados superior-
mente, el IX, inferiormente, formando estas tres estructu-
ras un tridngulo de 5 a 6 mm (6,7), el plexo coroides y la
visible prominencia del nicleo coclear en la salida del
IV ventriculo con su vena, que corre paralela al curso
del complejo de los niicleos cocleares.

En un estudio llevado a cabo en 100 piezas anatémi-
cas con la finalidad de estudiar la posicién de las men-
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cionadas estructuras en el dngulo pontocerebeloso (8),se
delimitaron las siguientes distancias:

— Entre la salida del VII y el VIII: 4,7 mm + 0,9 mm.

—Entre el VIl y el IX: 6,2 mm + 1,2 mm.

—Entre el VIII y el IX: 5,5 mm + 1,0 mm.

— El area visible del nicleo coclear cubre un drea de 11,7
+2,7 por 3,1 +£0,7 mm.

—El 4rea cercana al cuerpo pontobulbar forma un cua-
drado de 10,0 £ 2,9 por 3,3 + 1,0 mm.

- La mayor curvatura de la arteria cerebelosa anteroin-
ferior (AICA) forma un rerruta en el 17% y un brazo
de la vena pontis lateral en el 68%.

El plexo coroideo esta unido a la superficie interna de
la cinta coroidea y protuye desde el foramen de Luschka
(la extremidad mds lateral del receso lateral), por debajo
de la entrada de los pares craneales VII y VIII, se desliza
y contornea el drea del niicleo ventral coclear y cubre la
parte posterior de los pares craneales IX y X. La cinta del
plexo coroideo estd presente en el 92% de los casos, y
tuvo que cortarse en el 51% para entrar en el foramen de
Lushka, el cual tenia un espacio promedio de entrada de
3,5 por 2,0 mm. Estuvo lo suficientemente abierta en el
24% de los casos estudiados, abierta después de la inci-
sién de los aracnoideos en el 53%, ocluida por diseccién
extensiva pero preservada en el 18% y anatémicamente
ocluida en el 5% de los pacientes.

Los vasos en la regién pontocerebelosa tienen una for-
ma muy tortuosa. Un hallazgo interesante por su trascen-
dencia topogréfica es la presencia de una pequefia vena
que discurre paralela al curso de los nucleos cocleares. La
importancia de reconocer esta vena estriba en que en el
76% de los casos nos conduce a la entrada del foramen de
Luschka. Esta identificacién positiva da la mayor seguri-
dad para realizar una 6ptima implantacién (9).

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

La apertura del receso lateral en una superficie cica-
trizal del tronco cerebral después de la remocién de un
neurinoma del actistico es una tarea dificil incluso en las
manos méas experimentadas. En tumores muy grandes y
en pacientes reoperados por recidivas tumorales los limi-
tes anatémicos-quirdrgicos pueden estar muy distorsio-
nados, por la formacién de una cicatrizacién intensa,
invasion del tallo cerebral e incluso por la pérdida de
pares craneales. A esto se le suma que el complejo de los
nicleos cocleares puede estar dafiado por la presién o
por la isquemia que genera el proceso tumoral.

Después de la cirugia del gamma-knife es més dificil
efectuar la implantacién del IATC, dado que el nervio
facial es mas vulnerable por los efectos de la radiacion y
por las posibles adherencias formadas alrededor del
tumor. También es preciso considerar que el complejo
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de los nucleos cocleares puede daiiarse por los efectos de
la irradiacién directa o por la oclusién de las arteriolas
que lo nutren, de forma que es posible tener un fracaso
retardado en los resultados tras la estimulacién, incluso
después de la correcta colocacién del IATC (10).

Los pacientes con multiples schwannomas sintom4ti-
cos pueden tener un estado general deficitario que con-
dicione su motivacién para someterse con €xito a un pro-
grama de entrenamiento o de rehabilitacién después de
la activacién del IATC. Pueden estar muy discapacitados,
especialmente por tumores 6pticos o espinales, con una
expectativas de vida mds corta. Asimismo, pueden estar
desilusionados o decepcionados, tan pronto como se rea-
lice el implante del IATC, porque la ayuda que este siste-
ma les proporciona s6lo se limita a un aspecto de su inca-
pacitante enfermedad.

TECNICA QUIRURGICA PARA
LA IMPLANTACION DE UN IMPLANTE
AUDITIVO DE TRONCO CEREBRAL

El estudio de secciones transversales del tronco cere-
bral, en el 4mbito de los niicleos cocleares, muestra una
gran densidad de neuronas en el niicleo ventral, el cual
tiene, entre sus caracteristicas, ser el mas accesible, el de
mayor niimero de fibras ascendentes, el de menor nime-
ro de sinapsis inhibitorias y la mejor tonotopia. Por todo
ello, esta parte del complejo de los niicleos cocleares es
nuestra principal diana en lo que respecta a la posicién
de los electrodos del IATC, y a la hora de alcanzar una
mayor transmision de estimulos hacia las vias auditivas
centrales (11).

La implantacion del IATC es una extension del pro-
cedimiento quirdrgico empleado en la extirpacion de un
neurinoma del actstico en un candidato con una neurofi-
bromatosis del tipo IL. La decision de seleccionar una via
de abordaje translaberintica o retrolaberintica depende
basicamente de la experiencia de cada centro. Por lo
general, la mayoria de los ncurootélogos utilizan un
abordaje translaberintico, dado que proporciona una
facil identificacion del nervio facial, no genera retrac-
cién el cerebelo, aun en tumores grandes, y permite un
mejor dngulo de acceso al receso lateral, lo cual hace mas
facil posicionar el IATC (12). Ademads, los pacientes se
recuperan rdpidamente en el postoperatorio y rara vez
aparecen problemas anestésicos. Las desventajas del
abordaje translaberintico son una limitada exposicién
de los pares craneales y de los vasos de la fosa posterior,
especialmente si se trata de un mastoideo pequefio, con
un bulbo yugular alto y un seno sigmoideo muy anterior.
En pacientes con hipoacusia profunda, tratdndose de un
primer tiempo quirtirgico, con un tumor localizado en la
proximidad del fundus en el conducto auditivo interno
(CAI) y una anatomia mastoidea normal, la via de abor-
daje translaberintica es, a nuestro juicio, la més adecua-



da para lograr una correcta colocacién de un IATC con
menores riesgos de daiiar el nervio facial y alcanzar una
mayor preservacién del equilibrio.

El abordaje suboccipital tradicionalmente es el que
prefieren la mayor parte de los neurocirujanos. Es rdpido
y ofrece muy buena exposicién de la fosa posterior, ade-
mas de mostrar una completa relacién del tumor con los
vasos y los pares craneales. Sin embargo, puede causar
una mayor compresion y atrofia del cerebelo; el nervio
facial es identificado en el tltimo estadio de la extirpa-
cién del tumor y el dngulo de visién del receso lateral es
mas dificil que en el caso de un abordaje translaberintico.
No obstante, la via suboccipital puede ser la eleccién en
aquellos pacientes sin tumores, candidatos a un IATC,
dada la magnifica exposicién que proporciona de los
pares craneales.

En cuanto a la posicién del paciente, también existen
variaciones de unos centros a otros. La mayor parte de
los cirujanos elige una posicién de dectibito supino, dado
que provoca una menor pérdida de liquido cefalorraqui-
deo, menor traccién venosa y tiene un menor riesgo de
tromboembolismo aéreo. La posicién sentada ofrece
mejores condiciones en la preservacion del nervio facial
y de la audicion, pero tiende a producir sangrados mas
profusos.

Antes de dar inicio a la cirugia se preparard la moni-
torizacion de los pares craneales VII, VIII y IX, tal y
como se refleja en el capitulo siguiente de esta obra.

La incision se realiza en la region retroauricular, y
debe ser lo suficientemente amplia como para permitir
uno de los abordajes mencionados y generar un amplio
colgajo que permita cubrir y proteger el implante, con
un margen de al menos 1 cm de exceso entre éste y la
incision (fig. 1).

Durante la extirpacién del tumor, con la finalidad de
facilitar una correcta colocacién del IATC sobre el com-
plejo de los niicleos cocleares, se procuraré identificar el
plexo coroideo y la emergencia del nervio coclear en el
tronco del encéfalo. Dado que ambas estructuras tienden
a retraerse y ocultarse durante el proceso de extirpacién
del tumor, es conveniente marcarlas para su posterior
localizacién en el momento de llevar a cabo la colocacion
del IATC sobre los nticleos cocleares.

Los neurinomas del actistico, incluso los mds grandes,
generalmente se originan cranealmente respecto a la
unién pontomedular. El secreto de la implantacién de un
IATC en los tumores grandes esta en eliminar el tumor
completamente y localizar la anatomia normal en una
posicién caudal al lugar donde se asentaba el tumor (10).
En un abordaje translaberintico esto implica crear una
amplia apertura exponiendo el bulbo de la yugular y la
dura de la fosa media, dado que de otra forma la visién a
través del microscopio no permitird visualizar el receso
lateral, y los instrumentos empleados en la diseccién y
colocacién del IATC no podran pasar adecuadamente a
través de los limites de la craneotomia.

Técnica quirdrgica para la colocacion del implante auditivo de tronco cerebral

Figura 1. Planificacién del trazado de la incisién para la coloca-
cién de un implante auditivo de tronco cerebral a través de una
via de abordaje translaberintica.

Para exponer las referencias anatémicas antes de lle-
var a cabo la implantacién de los electrodos, se debe
retraer el fléculo cerebeloso junto con el plexo coroideo,
sin practicar una diseccién entre ellos. A continuacion,
se han de identificar las salidas de los pares VII, VIII y
IX. Los nervios VII y IX pueden estimularse y registrar-
se a través de un procedimiento electromiografico. A
partir de los conocimientos de la anatomia de la regién,
una de estas referencias debe identificarse y las otras,
incluido el complejo de los niicleos cocleares, deben loca-
lizarse en un 4area de 6 mm. Identificadas las referencias,
se procederd a abrir el aracnoideo y separar los vasos
situados sobre el receso lateral. Algunas veces es preciso
cortar la tenia y el plexo coroideo. Frecuentemente es
preciso retraer una rama de la AICA o una gran vena de
la entrada del receso lateral. Es conveniente no cauteri-
zar pequeflos vasos sobre los niicleos cocleares. En caso
de pequeiios sangrados es preferible obtener su control a
través de una compresion con sustancias hemostaticas. Se
entrard en el receso lateral con la ayuda de un disector de
2 mm sin tocar la superficie de los niicleos cocleares, tra-
tando de ver la salida de liquido cefalorraquideo mien-
tras el anestesista aumenta la presién de ventilacién o
realiza una maniobra de Valsalva. Una vez ubicados los
nucleos, se introduce el portaelectrodos del IATC en el
receso lateral, y se deposita sobre la superficie de los
nucleos cocleares (fig. 2), evitando en todo momento
dafiar el parénquima cerebral. En la figura 3 se puede
apreciar un esquema de la ubicacién del portaelectrodos
del IATC y una imagen de su localizacién real en un
espécimen correspondiente a la necropsia de un paciente
implantado.

Si el fenotipo NF2 de los pacientes es Wishart, el iman
interno de la antena y del receptor-estimulador debe
extraerse y reemplazarse por un tapén de silicona a fin
de permitir la realizacién de futuros estudios con reso-
nancia magnética (RMN). Si el im4n no se retira, no es

269



Seccion C. Protesis implantables en el tratamiento de la patologia det oido interno y de las vias auditivas centrales

Figura 2. Imdgenes captadas durante la cirugfa de colocacion
de un implante auditivo de tronco cerebral (IATC). Se puede
apreciar el receso lateral y el relieve de los niicleos cocleares en
una de sus paredes, asi como el momento de la insercién del
portaelectrodos del IATC junto con una representacion esque-
matica de éste.

Figura 3. Representacién esquemadtica de la ubicacién de un
implante auditivo de tronco cerebral en la superficie de los
nucleos cocleares. Imagen de una necropsia realizada a un
paciente implantado. Nétese la ubicacién del portaelectrodos
del implante auditivo de tronco cerebral en el receso lateral,
sobre la superficie de los niicleos cocleares, en ausencia de
dafios relevantes sobre estas estructuras.

posible realizar una RM, sin antes hacerlo por medio de
una cirugia bajo anestesia local.

PROCEDIMIENTOS DE MONITORIZACION

Antes de finalizar las operaciones, a través del regis-
tro de las respuestas eléctricas auditivas de tronco cere-
bral (EPATC), se verificé la apropiada colocacién de los
electrodos y la integridad de los sistemas implantados
(véase capitulo C3.2.).
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Figura 4. Imégenes radiolégicas posteriores a la colocacion de
un implante auditivo de tronco cerebral. A) Corresponde a una
tomografia computarizada dirigida a la valoracién del parén-
quima cerebral, donde resalta el brillo metalico del portaelec-
trodos del implante en la superficie del tronco del encéfalo. By
C) Se ha realizado una reconstruccion tridimensional de una
tomografia computarizada dirigida a la valoracién ésea del cra-
neo, donde ademas se puede ver el portaelectrodos del implan-
te y su cable de conexién al receptor-estimulador.

Como ya se ha mencionado anteriormente, también
se monitorizaron, de forma continuada a lo largo del pro-
cedimiento quirdrgico, los pares craneales VII y IX. El
procedimiento que se empled para monitorizar el estado
de los nervios facial y glosofaringeo durante la reseccién
del neurinoma del actstico y la posterior ubicacién de un
IATC consistié en el continuado registro de la actividad
electromiogrifica (EMG), generada en la musculatura
especificamente inervada por esos nervios. Las fluctua-
ciones en los niveles de actividad EMG medidos desde
esos musculos y comparados con la actividad basal EMG
preoperatoria representan fielmente la irritacién de esos
nervios a lo largo del procedimiento quirtirgico. El méto-
do empleado consisti6 en la colocacién de electrodos
bipolares en la subdermis de las regiones superior e infe-
rior del miisculo orbicular para registrar el nervio facial,
y del mismo tipo de electrodos en el misculo velofarin-
geo para registrar el nervio glosofaringeo.

El nivel preoperatorio basal de la actividad EMG se
midié en cada lugar, y sirvié como referencia para llevar
a cabo comparaciones a lo largo del procedimiento. La
aparicion de un incremento en la actividad EMG de un
determinado grupo muscular se utilizé como indicador
de irritacién del nervio que proporciona la inervacién a
dicho misculo. Ademds, con la finalidad de obtener una
mejor orientacién anatémica en el campo quirirgico,
durante el proceso operatorio, se llevé a cabo la estimu-
lacién eléctrica de los pares craneales expuestos, y se
registraron respuestas musculares en el monitor como
picos significativos de actividad EMG.



Ya en el periodo postoperatorio se pueden realizar

controles radiolégicos mediante una tomografia computa-
rizada que constaten la posicién de los electrodos (fig. 4).
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CapiTuLO
C3.4

Monitorizacion intraoperatoria

de los implantes auditivos de tronco cerebral
J. Artieda Gonzélez-Granda y M. Alegre Esteban

INTRODUCCION

Laidea de activar el sistema auditivo mediante esti-
mulos eléctricos con el fin de reproducir el sonido es muy
antigua. A. Volta en 1800, entre los multiples experimen-
tos que realiza para demostrar la existencia de electrici-
dad en el sistema nervioso, estimula el conducto auditivo,
que habia rellenado previamente con una solucién salina,
y logra experimentar sensaciones auditivas (1). Penfield
(2) en la década de 1950, durante la realizacién de inter-
venciones de cirugia de epilepsia, excita eléctricamente
distintas dreas corticales a pacientes con el fin de locali-
zar su funcién. Aunque su aportacién cientifica mds
conocida es la demostracion de la existencia de una
somatatopia del drea motora primaria, que dio origen a
su celebre homiinculo, también estudia de forma siste-
matica la corteza auditiva. Djourno y Eyries en 1957 (3)
publican sus experiencias al estimular el nervio auditivo
mediante un electrodo extracoclear, y de esta forma ini-
cian la era de los implantes cocleares.

El primer implante central lo realiza W. House en
1979 (4). Coloca un manta de electrodos sobre la super-
ficie del tronco cerebral conectada a un dispositivo de
un solo canal, en un paciente con una neurofibromatosis,
después de extirparle una neurofibroma del VIII par
craneal. Desde los primeros implantes, se plantea dise-
fiar técnicas de monitorizacién que permitan asegurar
la adecuada colocacién del implante auditivo de tronco
cerebral (IATC) sobre la superficie de los niicleos cocle-
ares (5,6). Hay que tener en cuenta que la causa més fre-
cuente de lesion bilateral del VIII par craneal, y por tan-
to de indicacién del IATC, es la neurofibromatosis tipo
II. Los neurofibromas con frecuencia distorsionan la
anatomia del dngulo pontocerebeloso, lo que dificulta
la colocacién del IATC con la precisién necesaria. Una
inadecuada posicién puede conllevar la falta de estimu-
lacion del sistema auditivo y generar efectos secundarios
por la activacién no deseada de otras estructuras, como
pueden ser los nicleos o fibras vestibulares, fibras prove-
nientes del nicleo facial, del glosofaringeo o del vago (7).
La técnica de monitorizacién que mas se emplea en la
actualidad es la de los potenciales evocados de tronco
cerebral generados por la estimulacién eléctrica de los
nicleos cocleares y el registro de respuestas motoras
indeseadas (potenciales musculares de accién compues-
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tos), en musculos dependientes de los nervios facial, glo-
sofaringeo y vago.

FUNDAMENTOS Y ORIGEN
DE LOS POTENCIALES EVOCADOS
AUDITIVOS DE TRONCO CEREBRAL

Se denomina potencial evocado a la actividad eléctri-
ca que se genera en el tejido nervioso como respuesta a
un estimulo o un suceso. Los potenciales evocados pue-
den generarse en las fibras nerviosas (nervio periférico o
tractos centrales) o en grupos neuronales (médula, tron-
co, talamo, corteza). En el primer caso, el potencial que se
registra lo produce la onda de avance del potencial de
accion, y su vector depende de la direccién de los axo-
nes. En el segundo caso, son el resultado de la suma de
muchos potenciales postsinapticos (8).

El término potencial evocado se utiliza, generalmente,
para describir las respuestas ligadas a un estimulo sensiti-
vo o sensorial que se generan a lo largo de la via nerviosa
correspondiente. Los potenciales se pueden clasificar por
la latencia de aparici6n de las ondas en potenciales de
corta, media y larga latencia. Cuanto més corta es la laten-
cia, el origen es mds subcortical y por tanto m4s cercano al
punto de estimulo. Igualmente, las respuestas de corta
latencia estdn menos sometidas a cambios por la colabo-
racion del paciente, atencién o farmacos. Los potenciales
evocados auditivos que més se emplean en la rutina clini-
ca son los de corta latencia o troncoencefalicos.

El registro de los potenciales evocados auditivos tron-
coencefélicos (PEATC) se realiza mediante electrodos
de superficie situados en la mastoides ipsilateral y en el
vértice. El estimulo que habitualmente se emplea es un
clic de breve duracién que se aplica mediante un auricu-
lar colocado frente a uno de los oidos, enmascarando el
contralateral con ruido blanco. Se emplea una frecuen-
cia de estimulacién de 8-10 Hz, y la intensidad del esti-
mulo sonoro es variable, dependiendo del motivo de la
prueba. Para estudios cuyo interés es comprobar la inte-
gridad de la via auditiva en el tronco, se usan intensida-
des entre 60 y 80 dB HI. Los potenciales evocados tienen
una amplitud muy baja, lo que hace que queden enmas-
carados por la actividad electroencefalografica y de arte-
factos como el electromiograma de los musculos cerca-
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nos al punto de registro. El promedio permite extraer el
potencial evocado de la actividad de fondo, ya que ésta
sigue un patrén aleatorio, por lo que se atentia a medida
que aumenta el nimero de registros promediados, mien-
tras que el potencial, que es una respuesta ligada en fase
al estimulo, permanece constante. Es necesario promediar
de 1.024 a 2.048 barridos para la obtencién del PEATC,
dado el pequefio voltaje de las ondas.

Los PEATC estén constituidos por siete ondas que
aparecen en los primeros 10 ms después del estimulo,
denominadas con niimeros romanos. Las ondas son posi-
tivas en el vértice (Cz), y las cinco primeras son las que
tienen mas relevancia clinica. La onda I aparece con
latencia al pico algo menor de 2 ms, es detectable s6lo en
el lado estimulado y no en la mastoides contralateral. Se
genera en la porci6n distal del nervio acustico. El resto
de las ondas se registran en ambas mastoides. La onda II
clasicamente se consideraba que tenia un origen en los
nucleos cocleares, pero actualmente hay tendencia a con-
siderar que se genera, al menos en parte, en la region pro-
ximal del nervio acustico; su amplitud es menor que la de
las ondas I y III. Algo parecido sucede con la onda III; su
origen esté en la protuberancia y es la de mayor amplitud
entre las ondas Iy V, exclusive. Las ondas IV y V forman
un complejo bifésico en el que puede presentar mayor
amplitud cualquiera de ellas. Tras esta dltima, el potencial
habitualmente cae por debajo de la linea de base por pri-
mera vez en el registro. La onda IV se genera en el lem-
nisco lateral, y 1a V en el coliculo inferior. La onda V es la
tiltima en desaparecer al disminuir la intensidad del regis-
tro y por tanto la que se utiliza para determinar el umbral
auditivo al realizar audiometrias por PEATC (8).

La presencia de estas ondas es practicamente insen-
sible a la accion de los anestésicos habituales, por lo que
resulta la prueba de eleccién para la valoracién de la via
auditiva en un paciente anestesiado (8).

POTENCIALES EVOCADOS DE TRONCO
CEREBRAL POR ESTIMULACION
ELECTRICA DE LOS NUCLEOS
COCLEARES

La estimulacién eléctrica de los nicleos cocleares, pri-
mer punto de relevo en la via auditiva, genera también una
serie de respuestas en los restantes escalones de la misma.
La aparicion de estas respuestas nos sirve para confirmar
que la via auditiva esté siendo estimulada de forma efecti-
va por el IATC, orientar sobre la conveniencia de despla-
zarlo proximal o distalmente y determinar cuéles son los
mejores electrodos y la derivacién mds conveniente.

Metodologia y equipamiento

La metodologia del registro es similar a la que se
emplea habitualmente en el registro de los PEATC, aun-
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que con algunas modificaciones. La diferencia funda-
mental es el tipo de estimulo empleado, en este caso un
pulso eléctrico monofisico, de breve duracién (50 a 150 ps)
y con una intensidad habitualmente menor de 1 mAmp.
Los electrodos de registro se sitiian de forma diferente a
la de los PEATC convencionales, con el fin de minimizar
el artefacto del estimulo eléctrico. Hay que tener en
cuenta que aunque el estimulo eléctrico sea de baja
intensidad y duracion, genera un artefacto mayor que un
estimulo auditivo. La corta latencia de las ondas que se
van a registrar magnifica el problema; el artefacto de esti-
mulo es la mayor dificultad que nos encontraremos
durante el registro de estos potenciales (9-11). Para mini-
mizarlo, se coloca el electrodo activo (positivo) sobre el
vértice (Cz) y la referencia (negativo) a nivel cervical
(C7). De esta forma, el eje del registro queda aproxima-
damente perpendicular al del estimulo eléctrico. La tie-
rra se emplaza a medio camino entre Cz y C7, aproxima-
damente a la altura del limite del cuero cabelludo.
Algunos grupos utilizan montajes diferentes que se ase-
mejan més al que se realiza convencionalmente para los
PEATC (12).

A pesar de todo, para minimizar el artefacto del esti-
mulo eléctrico es necesario el uso de un sistema de des-
conexién del amplificador durante la estimulacién (blan-
ker), para evitar que éste quede saturado por el estimulo
eléctrico (9-11). Este sistema puede venir integrado ya en
el amplificador o ser externo al mismo, combinado con el
sistema de sincronizacién. El intervalo de desconexion
debe regularse para comenzar antes del estimulo y tener
una duracién justa para suprimir el artefacto sin anular
posibles respuestas. En ocasiones puede resultar necesa-
rio promediar una respuesta sin uso del blanker para
determinar exactamente los valores de latencia.

La figura 1 muestra un esquema del equipo necesa-
rio para el registro de los potenciales auditivos de tronco
evocados por estimulacion eléctrica. Se puede realizar
con un equipo estandar de potenciales evocados, que
admita pulsos de sincronizacién externos. Se emplean
barridos (tiempo de anélisis) de 10 ms, con los filtros
habituales para el registro de PEATC (en nuestro caso,
100-10.000 Hz). La adquisicién se desencadena con un
pulso de sincronizacién del ordenador que dispara simul-
taneamente el IATC para que genere el estimulo eléctri-
co. Los pardmetros de estimulacion eléctrica los contro-
la el programa que maneja el estimulador. La frecuencia
de estimulacién aconsejada es de hasta 20 Hz. La distor-
sién de la morfologia de las ondas del potencial y de los
valores de latencia es pequefia a esta frecuencia, y se
reduce a la mitad el tiempo de exploracion, lo que resul-
ta fundamental en el quiréfano. Habitualmente se nece-
sitan promediar en torno a 1.000 barridos para obtener
una respuesta reproducible (11).

Ademis del artefacto de estimulo, otros artefactos
habituales en el quiréfano pueden generar dificultades
en el registro de los potenciales. El mas habitual a pesar
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Figura 1. Esquema del equipamiento necesario para el registro de los potenciales de tronco cerebral evocados por estimulacién

eléctrica de los niicleos cocleares.

de filtrarse la sefial es la interferencia electromagnética
a 50 Hz procedente de la red eléctrica. Motores de la
mesa de quiréfano, sistemas de iluminacién o visores de
radiografias pueden ser la fuente de interferencia, si bien
es necesaria en muchas ocasiones su desconexién. Los
bisturis eléctricos o sistemas de electrocoagulacién pue-
den ser peligrosos y una fuente de interferencia, por lo
que es preciso su desconexién en el momento de la cone-
xién de los aparatos de registro. Otras fuentes de sefiales
de alta frecuencia son las ondas de radio, buscapersonas
o telefonia mévil, que dependiendo de la ubicacién del
quirdfano y su aislamiento pueden ser un grave proble-
ma, ya que en ocasiones es practicamente imposible eli-
minarlas.
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Sistematica de estimulacién e identificaciéon
de artefactos

El objetivo de la monitorizacién es cubrir con la esti-
mulacién toda la zona donde se ha colocado la manta de
electrodos, con el fin de determinar qué electrodos son
los més efectivos e identificar aquellos cuya estimula-
¢ién pueda producir efectos secundarios. Por ello, es
importante hacer varios potenciales estimulando electro-
dos representativos que cubran toda la zona. La estimu-
lacién se puede aplicar a través de los electrodos del
IATC de distintas formas; se puede emplear estimulacién
monopolar, en la que el electrodo de estimulacién se
refiere a un estimulo lejano, o bipolar, en la que el esti-



Seccion C. Protesis implantables en el tratamiento de la patologia del oido interno y de las vias auditivas centrales

0000000
0000000
000QO0O0

10 ms

Figura 2. Potenciales de tronco
cerebral evocados por el estimulo
eléctrico en los nicleos cocleares
aplicado bipolarmente entre dos
electrodos del implante auditivo de
tronco cerebral. Se puede observar
como el cambio de polaridad en los
electrodos de estimulacién provo-
can el cambio de fase del artefacto
de estimulacion, pero no la respues-
ta evocada en el tronco cerebral,
que permanece siempre positiva en
el vértice.

mulo se aplica entre dos electrodos del implante que
pueden ser colindantes o estar separados. En el caso de la
estimulacion bipolar un electrodo actuaria de dnodo y el
otro de cdtodo, polaridades que son intercambiables. No
existe una férmula universalmente aceptada, y en cada
caso se deben realizar el niimero de potenciales que se
piensen necesarios para cumplir los objetivos antes men-
cionados.

Los potenciales que se van a registrar comienzan
siempre con un artefacto de estimulo que en ocasiones
puede provocar problemas de identificacién de las ondas.
Una forma titil para diferenciar el artefacto de la activi-
dad neural es cambiar la polaridad de los electrodos de
estimulacién, especialmente cuando estamos haciendo
un montaje bipolar de electrodos préximos. Cuando el
citodo se vuelve dnodo y viceversa el artefacto que regis-
tramos cambia también de polaridad, pero no las ondas
de los potenciales evocados (fig. 2).

Otro método para confirmar que las respuestas obte-
nidas corresponden a la actividad neural y no a otros
artefactos es comprobar su amplitud en relacién con la
intensidad del estimulo. Una respuesta de origen neural
debe saturarse, sin que crezca a partir de una determina-
da intensidad, mientras que un artefacto de estimulo cre-
ce linealmente de manera continua.

Tipos y origen de las respuestas

Se han descrito fundamentalmente dos patrones de
respuesta “auditiva” a la estimulacién eléctrica a través
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del IATC (10-13). El patr6n més frecuente consiste en la
aparicion de dos ondas positivas en el vértice con una
negatividad intermedia, siendo la primera onda mas
estrecha, con latencias en torno a 0,5 y 1,5 ms. En ocasio-
nes, la latencia de esta segunda onda es mayor.

El segundo patrén, més infrecuente, consiste en la
aparicion de tres ondas positivas en el vértice. Las dos
primeras presentan valores de latencia comparables a
las ondas del patrén anterior, con valores mas altos para
la tercera (2,3 ms) (10-13). La figura 3 muestra un ejem-
plo de registro del patrén con dos ondas, comparado con
unos PEATC normales.

Se ha especulado mucho sobre el origen de estas res-
puestas, incluso algunas de las hipétesis han llegado a
replantear el origen de las ondas de los PEATC. Si se acepta,
como han sugerido diversos autores (14-16), que la onda III
es la primera respuesta de origen puramente central, resul-
tarfa I6gico esperar un patrén de tres ondas. De esta forma,
cada una de las tres ondas que se obtenga corresponderia a
las ondas III, IV y V de los PEATC. Las latencias y la mor-
fologia no son exactamente iguales a lo que cabria esperar,
pero estas diferencias podrian explicarse por las diferencias
en la sincronizacién de la despolarizacién de neuronas y
axones que tedricamente podrian existir entre la estimula-
cién directa de los nicleos cocleares, la estimulacién del
nervio o de las células ciliadas cocleares.

Resulta més dificil explicar las respuestas con s6lo dos
ondas (las mas frecuentes). El hecho de que se obtengan
sensaciones auditivas titiles en sujetos con este tipo de
respuestas plantea la posibilidad de que las diferentes
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Figura 3. Potenciales de tronco ce-
rebral evocados por el estimulo
eléctrico en los niicleos cocleares.
Se puede observar la distinta mor-
fologia al estimular monopolar-
mente en electrodos diferentes. A
la derecha de la figura se compara la
morfologia de estos potenciales con
los de un potencial evocado auditivo
troncoencefalico (PEATC). Se han
alineado ambos potenciales para
que la primera onda coincida con la
onda III de los PEATC.

ondas de los PEATC no sean consecuencia del procesa-
miento en serie de la informacién auditiva, como se con-
sideraba clasicamente, sino de un procesamiento en para-
lelo (17-19). Se ha propuesto en esta linea que tanto la
onda IV como la V podrian tener su origen en el coliculo
inferior. La onda IV se generaria por una via directa des-
de los niicleos cocleares y la onda V a través de una via
indirecta que haria sinapsis en la oliva superior. Si se
admite esta hipétesis, la respuesta de dos ondas podria
entonces relacionarse con una estimulacién parcial de los
nicleos cocleares, de forma que sélo una de las dos vias
se activaria. El nicleo coclear dorsal presenta conexiones
directas con el coliculo inferior, y es mds accesible desde
la superficie del receso lateral, por lo que su estimulacién
podria generar la respuesta mas frecuente. También la
region posteroventral del nicleo coclear ventral presen-
ta conexiones directas, que nacen de las neuronas de
mayor tamafio (y por tanto mds excitables) que las res-
ponsables de las conexiones indirectas.

No se ha encontrado una correlacién clara entre el
tipo de respuesta (dos o tres ondas) y la calidad postope-
ratoria de la audicién; no debe olvidarse que existen
muchos otros factores involucrados en esta tltima, como
el nimero de electrodos itiles, programacién, tolerabili-
dad y tonotopia. Existen algunas descripciones aisladas
de otros patrones de ondas con una correlacién menos
clara con la funcién postoperatoria (20).

La falta de respuesta a la estimulacién, si las condicio-
nes técnicas son correctas, es un factor de muy mal pro-
ndstico para la funcién del implante.

En el registro de los potenciales pueden observarse en
ocasiones ondas tardias generadas por la respuesta mus-
cular a la estimulacién del nervio facial. Pueden distin-
guirse de las ondas de origen auditivo por su latencia,
amplitud y morfologfa (ondas lentas tardias de gran
amplitud). Su presencia se correlaciona l6gicamente con
efectos secundarios faciales si no se desplaza el implante.

OTROS PROCEDIMIENTOS
DE MONITORIZACION

De manera simultdnea a la monitorizacién mediante
potenciales evocados, debe monitorizarse la actividad
electromiogéfica de miisculos dependientes de los ner-
vios VIL, IX y X para descartar una posible estimulacién
de los mismos. Basta con situar electrodos monopolares
de superficie o de aguja en los misculos dependientes
de cada uno de ellos, y observar o promediar su sefial a
la vez que se realiza la estimulacién para los potenciales
auditivos. La ausencia de respuesta muscular indica que
los troncos o nicleos correspondientes no estdn siendo
estimulados, y disminuye la probabilidad de los efectos
secundarios postoperatorios.

La monitorizacién de la colocacién de los implantes
cocleares se realiza habitualmente empleando la teleme-
tria de respuestas neurales (NRT), que consiste en el
andlisis de la respuesta de corta latencia que se obtiene
en uno de los electrodos del implante al estimular con
otro u otros, empleando un paradigma de sustraccion.
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Presenta como ventaja frente a los potenciales evoca-
dos auditivos descritos el no requerir un equipo externo
para su obtencién. Se ha intentado aplicar esta misma
metodologia a los implantes de tronco, con resultados
infructuosos. Aunque se pueden registrar respuestas,
éstas pueden proceder de estructuras tanto auditivas
como no auditivas, ya que en la regién del receso lateral
coexisten multiples nicleos y vias. Hasta el momento no
se ha logrado encontrar un pardmetro fiable que permi-
ta discernir el origen de estas respuestas. Aunque se con-
tinda trabajando en su desarrollo, no se recomienda el uso
de esta técnica como sustituto de los potenciales evocados
auditivos en la monitorizacién de la colocacién de los
implantes de tronco.
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CapiTULO
C3.5

Implantes auditivos troncoencefalicos:

complicaciones y resultados clinicos
F.J. Cervera-Paz y M.D. Romero Panadero

INTRODUCCION

En este capitulo vamos a revisar las complicaciones
que han aparecido con més frecuencia y los resultados
clinicos que se obtuvieron con los implantes auditivos
troncoencefélicos Auditory Brainstem Implant (ABI).
La gran mayoria de los pacientes que hasta el momento
han recibido un ABI son sujetos que padecen de neurofi-
bromatosis de tipo II (NF II), una cruel enfermedad que
produce una discapacidad progresiva, que incluye la
auditiva, debido al desarrollo de tumores de las vainas
nerviosas. Es importante tener esto en cuenta, ya que los
resultados que se obtienen con los ABI también depen-
den, en alguna medida, de las discapacidades asociadas a
la auditiva.

Sin embargo, la principal limitacién de los resultados
se debe a que la estimulacion eléctrica de los ABI se
realiza sobre la superficie del complejo de los nticleos
cocleares (CNC). Esto hace que la estimulacién eléctri-
ca no sea apenas selectiva para cada frecuencia sonora,
pues el ABI no es capaz de producir una activacién
tonotépica del CNC. La explicacién de ello se basa en
que el 6rgano de Corti se proyecta tonotépicamente
hasta cada una de las subdivisiones del CNC, que sigue
un estricto patrén topografico relacionado con la fre-
cuencia de los sonidos. Asf, las fibras procedentes del
dpex coclear, que transmiten informacién de sonidos
de frecuencia baja, inervan preferentemente a la por-
cién ventral del niicleo coclear anteroventral, al poste-
roventral y al nicleo dorsal; en contraposicidn, las fibras
procedentes de regiones cocleares més basales, que
transmiten informacién de sonidos de frecuencia mas
alta, terminan en las regiones mas dorsales de cada sub-
divisién del CNC (fig. 1) (1).

Por todo ello, se entiende asi que uno de los principa-
les desafios en el disefio de nuevos implantes auditivos
troncoencefélicos sea conseguir prétesis que proporcio-
nen una estimulacién “tonotépica” (2,3). Posiblemente
para ello habrad que emplear implantes con electrodos
penetrantes, que permitan la estimulacidn directa de las
neuronas magnocelulares del niicleo anteroventral (fig. 2),
y en particular las neuronas multipolares que, a diferen-
cia de otros tipos neuronales, envian sus axones directa-
mente al coliculo inferior (4), por lo que algunos autores
las proponen como el blanco ideal para la estimulacién
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Rama ascendente Rama descendente

coclear

Figura 1. Divisién ordenada de las ramas del nervio coclear
hacia las subdivisiones del complejo de los niicleos cocleares,
siguiendo un patrén tonotépico. NCAV: nicleo anteroventral,
NCPV: niicleo coclear posteroventral; NCD: nicleo coclear
dorsal.

eléctrica. El empleo de implantes penetrantes o hibridos
(de superficie y penetrantes) posiblemente permitira
ademds estimular mas selectivamente las neuronas esfé-
ricas (relacionadas con la percepcién de la diferencia
temporal en la llegada del sonido a los dos oidos), o las
globulares (relacionadas con la percepcién de la diferen-
cia de intensidad sonora), o a las neuronas en pulpo
(relacionadas con la percepcién de aspectos temporales
del sonido, como su duracién) (4). Con este tipo de dis-
positivos es posible que se consiga un mejor patrén esti-
mulacién tonotépica del CNC que redunde en un mejor
resultado clinico (5).

La incidencia de las patologias en las que se indica
un ABI es escasa. En el momento de redactar este capi-
tulo, en todo el mundo se han implantado alrededor de
350 pacientes con este dispositivo.
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Nervio
coclear

Figura 2. A) Situacién de un implante de superficie en relacién con las subdivisiones del complejo de los niicleos cocleares y a sus
tipos neuronales magnocelulares. B) Situacién ideal de un implante con electrodos penetrantes, con las neuronas auditivas que se
pretenderian estimular de forma mds selectiva. F: neurona fusiforme; P: neurona en pulpo; G: neurona globular; M: neurona multi-
polar; E: neurona esférica.

Los resultados obtenidos hasta el momento son limi- implantado, por lo que el procedimiento de la implanta-
tados desde el punto de vista auditivo, pero han permiti- cion en si no aumenta el riesgo quirtdrgico (6).
do tener seguridad en cuanto a la correcta biotolerancia En los principales trabajos publicados sobre los resul-

a los materiales que se han empleado en su fabricacion y tados con los ABI (6,10) se detallan las complicaciones
la adecuada tolerancia al estimulo eléctrico crénico en el crénicas que han aparecido en los pacientes, que casi
area del CNC (6) y a la cficacia en la activacién de la via siempre estdn relacionadas con la propia NF II. En este
auditiva y seguridad desde el punto de vista de excitabili- sentido, algunos pacientes de las distintas series fallecie-
dad neuronal del CNC (7-9). ron a causa de complicaciones en las intervenciones qui-
rurgicas destinadas a la extirpacién de otros tumores

cerebrales o espinales o por otras causas (6,10). Este es el

COMPLICACIONES caso de uno de nuestros pacientes, que desgraciadamen-
te fallecié recientemente a causa de una complicacién

Las complicaciones agudas que aparecen en la gran neumonica tras una intervencién neuroquirurgica. La
mayoria de los pacientes receptores de un ABI son las autopsia reveld que el ABI se encontraba correctamente
propias y consecuentes al procedimiento quirtrgico de la posicionado y no habia causado un dafio significativo al

extirpacién tumoral previa a la colocacién del dispositi- tejido cerebral tras tres afios de estimulacién eléctrica
vo, sea por via traslaberintica, retrosigmoidea o subocci- (fig. 3).

pital. Por tanto, en las series publicadas aparecen como Con respecto a las complicaciones que se derivan de
complicaciones fistulas de liquido cefalorraquideo, pérdi- la propia implantacién sélo se ha descrito un caso de
da de los restos auditivos, paresias o pardlisis facial, emigraci6n del dispositivo en un paciente con gran rece-

meningitis, o algiin caso de muerte postoperatoria. Ninguna so lateral (11); en este paciente, al cabo de tres meses de
de estas complicaciones se debe al propio dispositivo la cirugia inicial, tras comprobar la imposibilidad de acti-
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vacién del ABI se realiz6 un nuevo procedimiento qui-
rirgico con el fin de reposicionar el ABI, en el que se
comprob6 que sobre el ABI se habia formado muy poco
tejido cicatricial. Se procedié a su reposicionamiento y a
su fijacién con pasta de tefldn, cuyo resultado fue exito-
so. Esta experiencia clinica prueba la posibilidad de
reimplantacién apuntada por nuestro grupo en las ciru-
gias experimentales con ABI que se realizaron en maca-
cos (12).

PERCEPCIONES NO AUDITIVAS:
EFECTOS INDESEABLES

La aparicién de efectos secundarios indeseables con
la activacion del ABI se debe a la dispersién de la
corriente eléctrica a otras dreas cerebrales adyacentes al
CNC (nucleos vestibulares, niicleo o nervio facial, fléculo
cerebeloso, pediinculo cerebeloso inferior). Por ello, debe
extremarse el cuidado en la correcta colocacién del dis-
positivo durante la cirugia; el cirujano debe ayudarse no
so6lo de las referencias anatémicas sino de un neurofisio-
logo experto para obtener registros de potenciales audi-
tivos intraoperatorios, que le permitan asegurar la locali-
zacién del CNC; o dicho en otras palabras, cualquier
esfuerzo en la programacién no sera capaz de compensar
un ABI que se coloque incorrectamente (10). Las sensa-
ciones anémalas que se perciben suelen ser homolatera-
les al lado implantado, aunque también se han descrito
parestesias contralaterales.

En general, los distintos estudios que hemos revisado
describen una disminucién de la intensidad de los efectos
secundarios con el paso del tiempo, aunque el principal
factor determinante de su aparicién es la localizacién de
los electrodos que las provocan; asi, los electrodos que
con mds frecuencia producen estos efectos indeseables
son los que se localizan en los extremos del ABI, y en
particular los que se sitian mds medialmente (10). Esa
disminucién de los efectos indeseables puede permitir
recuperar para la estimulacién auditiva electrodos que
inicialmente hubo que anular. A veces, para la elimina-
cién del efecto indeseable basta con disminuir los para-
metros de la corriente liberada a través del electrodo
causal (13,14). Sin embargo, en el estudio con ABI de
ocho electrodos el 25% de los éstos no pudo activarse
debido a la aparicién de efectos indeseables (10); con el
dispositivo que se empled en el ensayo europeo ocurrié
lo mismo en casi el 50% de sus 21 electrodos (6).

En el momento de la activacién del ABI la percep-
cién no auditiva més frecuente es la aparicién de una
sensacion de mareo-vértigo en algunas series (11), aun-
que en otras supone un minimo porcentaje (6,10). En el
ensayo clinico americano (15), las sensaciones no auditi-
vas se localizan en la cabeza y el cuello hasta en un 60%
de los pacientes, mientras que en ensayo europeo esta
cifra supera el 75% (6).
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Figura 3. Cerebro de una paciente con neurofibromatosis,
implantada en la clinica universitaria. En la seccién coronal de
arriba se puede observar el ABI (flechas verdes) colocado
correctamente sobre el drea del complejo de los niicleos cocle-
ares; el cable (flecha burdeos) emerge por el dngulo pontocere-
beloso. En la fotografia inferior ya se ha extraido el implante;
puede observarse la capsula fibrética formada a su alrededor,
en cuyo seno se llegan a distinguir las fibras del Dacron de la
malla de fijacion del ABI (flechas azules). En ambas imédgenes
se aprecia una deshidratacidn y retraccién cerebrales por el
efecto del formol.

PERCEPCION AUDITIVA

El grupo del House Ear Institute de Los Angeles
(EE.UU.), con dilatada experiencia tanto en el campo de
los implantes cocleares como en los troncoencefdlicos,
compara los resultados auditivos que se obtuvieron con
los ABI con los que se consiguieron con los implantes
cocleares monocanal (10). La mayoria de los pacientes
describen que la percepcién auditiva con un ABI puede
ser extrafia al principio de la activacién, ya que no se oyen
las cosas de forma natural, ni siquiera aquellos que alcan-
zan una altas cotas de beneficio (15). Esto puede provo-
car un cierto desdnimo en los pacientes que tenfan dema-
siadas expectativas en el funcionamiento del dispositivo.
Por eso durante el periodo informativo previo a la cirugia
hay que hacer hincapié en que los trabajos de revisién de
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Figura 4. Resumen del beneficio auditivo que han aportado los ABI en distintas situaciones y contextos (datos de Cochlear).

resultados exponen con claridad que existe un verdadero
aprendizaje auditivo con el ABI, que puede llegar a pro-
ducir incrementos significativos durante un periodo de
hasta dos afios tras la activacion (10).

La explicacién de ello es la nueva forma de estimula-
cién de la via auditiva: estimulamos eléctricamente, en un
lugar nuevo y con un patrén “desfavorable” desde el
punto de vista tonotépico (11). Tampoco la estimulacién
de superficie de]l CNC permite obtener un patrén sono-
ro frecuencial similar al que se obtiene en pacientes por-
tadores de implantes cocleares (10). Por este motivo, se
aconseja un tiempo 6ptimo de espera para tener los pri-
meros resultados significativos de seis meses tras la acti-
vacion (11), en el que son cruciales los tres primeros
meses (10).
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En la exploracién auditiva de los pacientes con ABI
suelen emplearse las mismas pruebas logoaudiométricas
que se usan en los pacientes con implantes cocleares,
aunque, como hemos sefialado ya, las situaciones basales
de las vias auditivas no son equiparables.

Los datos més actuales de los que disponemos (fig. 4),
facilitados por Cochlear, muestran que mas del 75%
de los pacientes tienen una mejoria en la percepcién
de sonidos ambientales, que es considerable en mas
del 35% de los pacientes. El ABI permite al 75% de
los pacientes mejorar su comunicacién con la familia
y sus amigos, aunque s6lo aproximadamente el 10% de
los pacientes con ABI tienen una comprensién vocal
en contexto abierto suficiente como para desarrollar
una comunicacién sin apoyo de lectura labial o visual.



Uno de los principales beneficios que aportan los ABI
es la mejoria que obtienen los pacientes en su capaci-
dad labiolectora, que se incrementa en el 70% de los
pacientes. Desgraciadamente, en algunos pacientes
con NF II puede aparecer o agravarse una deficiencia
visual debida a la evolucién de la propia enfermedad,
por lo que este beneficio tan importante puede verse
mermado.

PERCEPCI()N DEL BENEFICIO DEL ABI:
SATISFACCION

Uno de los principales indicadores del beneficio audi-
tivo de un dispositivo es su uso a diario; en el caso de los
ABI, aunque es un pardmetro variable, llega a ser hasta
del 100% en algunas series de pacientes (16). También el
tiempo de uso durante el dia es una medida que mani-
fiesta el beneficio que se obtiene, que con los ABI es tam-
bién variable, entre 4 y 13 h al dia (6,10,16).

Todos los estudios revisados hacen referencia al
gran beneficio que obtienen los pacientes implanta-
dos en la percepcién de los sonidos ambientales. Este
beneficio permite a los pacientes superar el aislamien-
to sonoro en el que se encontraban antes de la activa-
cién del dispositivo (17). La discriminacién de los soni-
dos ambientales suele basarse en la percepcién de
patrones temporales (10). La mayoria de los pacientes
emplean el ABI tanto en un ambiente ruidoso como
en uno tranquilo, aunque aproximadamente un 20% lo
usan s6lo en uno tranquilo, pues sienten un gran can-
sancio debido al esfuerzo que deben realizar en estar
atentos (16).

En cuanto a la calidad del sonido, aproximadamen-
te un 75% de pacientes describen que son capaces de
distinguir la voz de un adulto de la de un nifio, y un 65%
pueden distinguir la voz de un hombre de la de una
mujer (6,16). Esto da buena idea de que no es facil que
los pacientes distingan una correcta diferenciacion
tonal (10).

Nuestra experiencia corrobora la de otros, como la
del grupo de Hannover. La satisfaccién por el ABI no
depende sélo de los resultados audiométricos objetivos,
sino que en gran medida depende de las expectativas
que tenia el paciente antes de la cirugia y de si los
pacientes son capaces de sacar partido al ABI en las dis-
tintas situaciones de la vida cotidiana (16). En este senti-
do, los distintos grupos investigadores han desarrollado
cuestionarios que, aunque no tienen una “validacién
cientifica”, indican los beneficios principales de los
pacientes portadores de un ABI (6,10,15). En estos cues-
tionarios, alrededor del 85% de los pacientes relatan que
la decision de colocarse el ABI fue adecuada, ya que
obtienen beneficio de su dispositivo, y un 75% de ellos
lo recomendarian a otros pacientes en su misma situa-
cién (15).
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CONCLUSIONES

Los pacientes con NF II se ven abocados a una sor-
dera bilateral por la evolucién natural de su enferme-
dad. Mediante el empleo de ABI se puede conseguir
una rehabilitacién auditiva, de grado muy variable,
en un nimero considerable de pacientes, que les per-
mite sobreponerse en cierta medida a las graves limi-
taciones propias de la enfermedad. Aunque los resul-
tados actuales son altamente satisfactorios, s6lo en
uno de cada 10 pacientes es probable que las innova-
ciones tecnoldgicas y en las estrategias de estimula-
cién intranuclear consigan mejorarlos en un futuro no
muy lejano.
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