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INTRODUCCION

El sonido, gque constituye el estimulo apropiado para 1la
audicién, es una variacién de presién propagada en el medio que
rodea a un organismo. Para el hombre, el medio es el aire., Un
cambio en presién aérea inicia el movimiento de la membrana
timpdnica. Este movimiento es transmitido a un sistema de canales
llenos de liguido, localizados en el hueso temporal del crédneo, y
que rodean a los receptores primarios de la audicién; las células
ciliadas. El movimiento del liguido causa un encorvamiento de los
cilios de estas células, e inicia los procesos electrogquimicos que
resultan en una transduccién de la energfa mecdnica en energia
eléctrica adecuada para la conduccién hacia el sistema nervioso
central para su andlisis. Esto es lo que finalmente resulta en una
percepcién auditiva.

Los procesos en los que la fisiologfa de la audicién se basa
incluyen tres mecanismos fisicos; el primero es mecdnico e
involucra 1la trapsmisién del sonido del aire al oifido y su
acoplamiento al sistema auditivo periférico; el segundo es
mecdnico-eléctrico y se ocupa de la trapsduccién de la energia
mecdnica en eléctrica, acoplando asi el sistema auditivo periférico
con el central; y el tercero es electroguimico y tiene que ver con
la actividad central neural, que realiza el andlisis de los
potenciales de accién que llevan a la percepcién del sonido.

La transmisién depende principalmente de las propiedades

fisicas del sonido (acustica fisica) y de su interaccidén con la
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anatomfa del sistema auditivo periférico (fisioacistica), 1la
transduccién depende de la fisiologia de la céclea, y el andlisis
depende de los procesos eléctricos dentro de las vias auditivas
centrales. Evaluaremos estos factores en orden.

ACUSTICA FISICA!

Cuando se aplica un voltaje sinusoidal a la bobina de un
altavoz, se produce un movimiento del cono que tiene un ritmo y
extensién proporcionales a la frecuencia Y amplitud,
respectivamente, del voltaje aplicado. E1 cono del altavoz estad
frente a un medio eldstico, el aire. Asi, el movimiento bhacia
afuera del conho tiende a condensar las particulas de aire que estdn
inmediatamente frente al altavoz. Con el subsecuente movimiento del
cono en direccién opuesta, las particulas de aire frente al altavoz
tienden a separarse unas de las otras. Los movimientos del cono,
entonces, generan perifodos de condensacién y rarefaccién de las
particulas de aire del medio ambiente. Lo mismo sucede con
cualquier medio que tenga las propiedades de elasticidad y densidad
(agua, sélidos). Al empujar a las particulas adyacentes, la onda de
condensacién y rarefaccién se propagard a los alrededores,
disminuyendc de amplitud conforme la energia se pierde debida a la
friccién entre las partfculas.

Estas ondas alternadas de condensacién y rarefaccidn se
manifiestan como variaciones de presidén en el medio ambiente. Si
estos cambios de presién son medidos, un cambio continuo de presién
atmosférica ocurre conforme las ondas pasan el punto de medicidn.

Estas fluctuacionés constituyen un movimiento arménico simple, o

Riveroll: Eficacia del Implante Extracoclear. 4



sinusoidal. Las caracteristicas de un movimien.to asi pueden
describirse en base a la amplitud y frecuencia del cambio de
presién.

Amplitud. La presién atmosférica normal es de aproximadamente
1 bar (1x10°dinas/cm?®). Una variacién de una millonésima parte de
la presién atmosférica, o 1 ubar, es ﬁn estimulo apropiado para la
audicién (equivalente a la intensidad de la voz en conversacién
normal). E1 nivel de intensidad minimo audible por el hombre es
aproximadamente 0.0002 pbares, mientras que el nivel mdximo
(causando dolor) es de 2000 pbares. Estos valores, 2000:0.0002,
indican un rango dindmico para la audicién de 1x107. Para evitar el
uso de ntmeros tan disimbolos, la amplitud del estimulo sonoro se
expresa utilizando una escala logarf{tmica que refleja la relacién
entre el nivel minimo y el mdximo, cuya unidad es el decibel SPL
(sound pressure level). Asi, 0.0002 pbares equivalen a 0 dBg,, y
2000 pbares a 140 dB,,,.

Frecuencia. E1l ritmo al gue los cambios ciclicos de presién
ocurren determina la frecuencia del sonido. Un ciclo incluye todos
los cambios de presién desde el valor en reposo, pasando por un
ndximo, a través del valor en reposo hasta un minimo, y de regreso
al valor inicial. La frecuencia de la energia aciistica sinusoidal
se mide en ciclos por segundo, o Hertz (Hz). El tiempo requerido
para completar un ciclo es el perfogdg del sinusoide. Asf, un cambio
de presién sinusoidal que completa 500 ciclous en un segundo, tiene

una frecuencia de 500 Hz y pr periodo de 2 mseg.
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Conforme los cambios de presidén se propagan a través de un
medio uniforme, los picos mdximos de presién se encuentran
separados por una distancia especifica. En cualguier instante en el
tiempo, 1la distancia entre los picos, que corresponde a la
distancia ocupada por un ciclo completo de energia sonora,
especifica la longjtud de onda del sonido. La longitud de onda esta
determinada por la distancia que la onda viaja en la unidad de
tiempo, y es por lo tanto directamente proporcional a la velocidad
del sonido e inversamente proporcional a 1la frecuencia del
sinusoide. La velocidad del sonido a su vez depende de las
catacteristicas del medio; a mayor elasticidad mayor velocidad, a
mayor densidad menor velocidad. Es por ello que la velocidad del
sonido en el agua es mayor gue en el aire,

Una iudltima caracteristica del sonido es la fage de la onda.
Esta es determinada por la etapa (condensacién, rarefaccion,
reposo, o cualguier punto intermedio a estos) en la que se
encuentra una onda con respecto a otra adyacente. Esto tiene
importancia al considerar la interaccién de dos sonidos, ya que dos
ondas que se encuentren perfectamente en fase van a sumar su
energia, mientras que ondas en fases opuestas restardn energfa una
de la otra.

Propiedades de los sonidos propagados. Cuando un sonido en el
alire se encuentra con un objeto, tal como la cabeza humana, una
porcidén de la energia acustica pasa alrededor del objeto y el resto
incide en su superficie. El tamano del objeto en relacién a la

longitud de onda del sonido determina que cantidad de energia
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incidird sobre el. Si el objeto es pequeiio en relacién a la
longitud de onda, toda la energia 1o rodeard. De la energia de la
onda sonora que incide sobre el objeto, una porcién es transmitida
a éste y el resto es reflejada de regreso al medio ambiente. La
proporcién de energia actistica transmitida de un medio aciustico a
otro depende de los valores relativos de impedancia acustica de
cada uno. Entre mds sean similares los medios, mayor energia serd
transmitida, entre mds sean diferentes, mayor serd la energia
reflejada. Debido a que el aire y el liquido del oido interno son
medios extremadamente desiguales, si el sonido del medio ambiente
fuera a incidir directamente sobre el oido interno, habria una
pérdida del 99.9% de la energfa. Esta diferencia de impedancia
entre el ofdo interno y el aire representa una restriccién
importante para la eficiencia del ofdo de los organismos
terrestres. Un mecanismo compensatorio que contribuye a disminuir
este problema es la accién del conducto auditivo externo y del
sistema de transmisién del ofdo medio.
FISIOLOGIA ACUSTICA

Mecdnica del conducto auditivo. La energfia reflejada de 1la
menbrana timpdnica actuia reforzando la energia que la aborda. Este
efecto de resonancia es mayor entre 3400 y 4000 Hz, y resulta en un
incremento mdximo de 12 dB a 3700 Hz. Este reforzamiento en la
parte proximal del conducto actuia también aumentando al impedancia
acustica del aire (de 41.5 g/s/cm® a 104 g/s/cm?®), facilitando el

paso de la energfa del aire al oido medic.
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Mecédnica del ofdo medio. Los cambios de presién en el extremo
cerrado del conducto auditivo externo inician un movimiento de la
membrana timpdnica. Hay dos vias que el sonido puede seguir hacia
el ofdo interno: (1) La gerotimpdnica, a través del aire del oido
medio hasta la membrana de la ventana redonda, que en condiciones
normales puede considerarse insignificante; y (2) la gsicular, que
es determinada por la estructura del sistema osicular. En ello
participan dos factores principalmente; la gccién _de prensa
hidrdulica, mediante la cual la energfa acustica es amplificada en
una proporcién de 17:1 en base a la diferencia de dreas entre la
membrana timpénica (85mm® en total, 55 mm® de &rea efectiva), y la
platina del estribe (3.2 mm?). Esto es vadlido para frecuencias por
abajo de 2400 Hz. El segundo mecanismo es la accién de palanca del )
martillo y yunque. La longitud del brazo de palanca constituido por
el mango del martillo en relacién al constituido por la apéfisis
larga dél yungue es de 1.3:1. Por lo tanto, la fuerza de las
vibraciones aplicada al martillo es amplificada 1.3:1 en la
articulacién incudoestapedial.

La udltima etapa de la fisioclogia de la audicidén es el oido
interno, en donde se llevard a cabo la transduccidén mecano-
bioeléctrica estimulando las terminaciones del nervio auditivo y
codificando las ser'\algs acusticas para que el cerebro pueda
procesar la informacién contenida en el estimulo sonoro.

La transduccién es llevada a cabo en el érgano de Corti,
cuando la céclea es activada por el sonido movilizando la membrana

tectoria y el érgano de Corti, produciéndose un desplazamiento
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entre ambos, aumentado por la actividad contrdctil de las células
ciliadas externas, los cilios de las células son distorsionados, se
abren canales de potasio y las fibras del nervio auditivo hacen
sinapsis en la porcién basal de las células ciliadas del Srgano de
Corti y activadas por un mediador que produce un estimulo quimico
que proveca una respuasta eléctrica, hasta llegar al sistema
nervioso central sin decremento en su magnitud.

Para cada ciclo de oscilacién hay una fase excitatoria que es
un movimiento de la membrana a la rampa vestibular y una fase
inhibitoria donde el movimiento es hacia la rampa timpénica,
liberando una serie de descargas de potenciales de accién
sincronizadas por la frecuencia del sonido.

Los potenciales cocleares generadeos son diversos, los de
reposo gue son el potencial intracelular o potencial de membrana,
que mejora la transduccién de la energia, el endolinfdtico o
endococlear con una gran actividad metabdlica; y los potenciales de
respuesta como la microfénica coclear que reproduce la forma de
onda del sonido, el potencial de suma y el potencial de accién. El
papel de los poténciales cocleares es importante ya que serfa
imposible transmitir la sensibilidad de la audicién por la pura
transformacién de la energfa mecdnica en bioeléctrica.

La via auditiva se divide en aferente y eferente. La via
aferente inicia en el ganglio de corti y llega hasta la corteza de
la circunvolucién temporal de Heschl. Se describen dos tipos de
células aferentes, las tipo I exclusivas para las células ciliadas

internas y las tipo 1I exclusivas para las células ciliadas
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externas en su mayorfa y un porcentaje minimo para células ciliadas
internas, cada fibra nerviosa responde a diferentes combinaciones
de frecuencia e intensidad del estimulo. Los axones de la neurona
auditiva primaria terminan en los nicleos cocleares ipsilaterales,
la ramificacién de las fibras es tonotépicamente organizado al
llegar al nicleo. A partir del nicleo coclear la via audiciva se
convierte en un complejo sistema de micleos y vias interconectadas
entre si.

El sistema eferente se inicia en la corteza auditiva y termina
en el érgano de Corti con diferentes etapas de relevo, el efecto de
las fibras eferentes es una inhibicidén de la actividad de 1las
fibras auditivas aferentes, actuando probablemente como un

modulador de la sensibilidad del érgano receptor.

FUNDAMENTO DEL IMPLANTE COCLEAR

Conociendo la fisiologfa de la audicién abordaremos el tema de
Implante Coclear describiendo su funcionamiento.

El implante coclear es una protesis auditiva que sustituye las
funciones del oifdo externo, medio e interno. Es utilizable en
individuos con hipoacusia profunda sensorial, cuando el auxiliar
auditivo convencional ya no brinda ningin beneficio. Consta de un
micréfono que capta las ondas sonoras, las amplifica y las envia a
uh procesador de lenguaje en el cual se transforma la energfa
actistica a impulsos eléctricos que son enviados a un electrodo

implantado, el cual intenta reproducir la funcién de las células
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ciliadas del érgano de Corti, al estimular directamente las fibras
nerviosas auditivas restantes.

Para una mayor comprensién de coémo es un implante coclear
vamos a describir detalladamente cada uno de sus componentes.

1) Captacidn del sonido. Se hace a través de un micréfono,
generalmente colocado sobre una caja semejante a un auxiliar
auditivo de curveta, que se porta sobre el pabelldén auditivo. Esto
corresponde al papel normalmente desempefiado por el oido externo.

2) Amplificacién. El sonido captado es enviado a través de un
cable al procesador, en donde se realiza una amplificacién
semejante a la realizada por los auxiliares convencionales. Este
paso es equivalente al normalmente desempefiado por la accién
conjunta del conducto auditivo externo, la membrana timpdnica, y la
cadena osicular.

3) Procesamiento o codificacién. En esta fase se prepara el
estimulo que serd enviado al nervio auditivo. Este es el paso que
sustituye la funcién normalmente llevada a cabo por el érgano de
Corti. Hay diversos protocolos que pretenden emular esta accisén, la
mds complicada de todas las que desempeia el ofdo interno. Las
diferencias entre un protocolo y otro determinan el numero y
posicién de los electrodos a utilizar, y podemos en esta fase
clasificar a los sistemas de implante coclear, en base al nimerc de
canales de procesamiento, en monocanales y multicanales.

Los implantes monocanal comprimen la totalidad de la sefial

acustica, transformdndola en una onda electromagnética de
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caracteristicas similares a la onda acistica original. Esta onda en
enviada a estimular un solo electrodo.

Los implantes multicanal pueden ser analdgicos o digitales:
los analdgicos usan filtros de pasa-banda para dividir la sefial
sonora en un numero de canales que variard segun el aparato,
mientras que los digitales analizan la sefial sonora para extraer de
ella la informacién relativa a su frecuencia y periodicidad.

4) fTransaisién. En base al mecanismo de transmisidén que ‘
utilizan para enviar la sefial desde el procesador, que es externo,
hasta el receptor interno, que la enviard al electrodo, 1los
implantes pueden ser de transmisién percutdnea o transcutédnea.

En la percutdnea se utiliza una conexién fisica mediante un
cable que atraviesa la piel. Esto tiene la ventaja de utilizar una
menor cantidad de corriente eléctrica, y da la mdxima libertad de
variar los pardmetros de estimulacién sin tener que cambiar el
electrodo interno (v.g. sin necesidad de mds cirugfa). Sin embargo,
tienen el grave defecto de romper la barrera imunolégica que es la
piel, con el consecuente peligro de infeccién.

La transmisién transcutédnea se realiza por medio de induccién
magnética o por radio de frecuencia modulada a través de la piel
gue se mantiene intacta. Requiere de un procesador interno (ademds
del externo descrito anteriormente) para interpretar la sefial
enviada. Este método elimina la posibilidad de infeccién posterior,
pero implica una pérdida de flexibilidad en el método de
procesamiento que se utilice, ya que el cédigo que utilicen la

parte externa y la interna para comunicarse entre si tiene que
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estar preestablecido, y es dificil hacer un cambio mayor sin que
éste implique un cambio en el procesador interno.

5) Estimulacién. Depende de la localizacién de los electrodos,
del nimero de electrodos utilizados, y de la forma de la seifial
eléctrica utilizada para estimular. Los implantes se clasifican,
segin la posicién del electrodo, en extracocleares o
intragocleares; segun el numero de electrodos, en mongelectrodos o
multielectrodos; segin la forma de la sefial en pulsdtiles o
sinusoidales y en base a la distribucién de la corriente a nivel de
los electrodos en monopolares, bipolares y pseudobipolares.

En los implantes extracocleares los electrodos se distribuyen
sobre el promontorio para estimular sitios especificos del ganglio
espiral, mientras que los implantes intracoclearés se introducen
por la rampa timpdnica para mantener una relacién mds cercana y mas
estable con el ganglio.

Un implante se denomina monoelectrodo, cuando usa un solo
electrodo para transmitir el estimulo, y multielectrodo cuando usa
varios electrodos. Un implante monocanal no requiere de mds de un
electrodo activo, sin embargo un implante multicanal puede tener
unc; o varios electrodos.

Los implantes de estimulacién sinusoidal utilizan una onda
eléctrica de esa conformacién, mientras qﬁe los pulsdtiles utilizan
ondas cuadradas de polaridad alternante. Independientemente del
tipo de onda utilizada, es de fundamental importancia que el total
de corriente positiva administrada sea igual a la negativa para no

causar dafo tisular por electrélisis.
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La estimulacién monopolar consiste en un electrodo activo que
utiliza como referencia uno pasive a distancia, el cual
generalmente se coloca en el misculo temporal o en la ventana
redonda.

En la estimulacién bipolar, el electrodo activo y pasivo se
encuentran sobre la misma banda de electrodos y estdn contiguos. En
el modo pseudobipolar los electrodos activos y pasivos también se
encuentran en la misma banda pero pueden estar separados por uno o
mds electrodos inactivos.

La importancia radica en que la estimulacién monopolar
requiere de una menor energfa para generar una percepcién, pero la

bipolar logra estimular grupos mas selectos de fibras nerviosas.

ANTECEDENTES

En 1957 dos franceses, Djourno y Eyries?®, fueron los primeros
en estimular eléctricamente las fibras nerviosas auditivas con
intentos terapsuticos, en un paciente adulto con hipoacusia
profunda, resultando en captacién de sonidos sin obtener ninguna
discriminacién.

House® realiza en 1961 su primer implante en un paciente con
hipoacusia sensorineural con un electrodo unico de oro sobre
promontorio.

Doyle* en 1964 implantd a un adulto congénitamente
hipoacisico, logrando el paciente diferenciar las voces de hombre

¥y mujer y la misica.
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Simmons® describié la estimulacién eléctrica artificial del
nervio auditivo para el tratamiento de la hipoacusia profunda.

La primera conferencia internacional sobre implantacién
coclear se llevé a cabo en 1975, en la Universidad de California en
San Francisco, titulada "First International Conference on
Electrical Stimulation of the Acustic Nerve as a treatment for
Profound Sensorineural Deafness in Man".

House® comenzé en 1973 su programa de rehabilitacién de la
sordera profunda mediante implante coclear, implantando a 16
pacientes en los siguientes tres aflos. A partir de ese momento la
implantacién se convierte en una opcién terapéutica aceptada.

Desde este antiguo estudio, se han desarrollado muchos tipos
de prétesis cocleares. La Academia de Ciencias de Nueva York,
realizé un simposium internacional sobre implantes cocleares’ y a
partir de entonces, muchos grupos de investigacién se involucraron
en protocolos encaminados a mejorar dichos dispositivos.

Ling y Nienhuys® describen la habilitacién auditiva como un
proceso de ensefianza-aprendizaje que permite a 1los nifos
hipoacusicos adquirir el conocimiento y habilidades necesarios para
que funcionen de una manera Sptima en su comunidad.

" Por otro lado, describen la rehabilitacién como el proceso
mediante el cual funciones adquiridas que fueron perdidas posterior
a una enfermedad, se recuperan de la mejor manera posible.

Dowell® describié su experiencia con el implante de varios
canales que proporciona cierto procesamiento de 1la sefial

favoreciendo la discriminacién. Poppe!® dijo que la amplificacién
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tradicional y los programas intensivos de rehabilitacién auditiva
deben ser probados antes de considerar a un paciente como candidato
para implante coclear.

Berlinger y cols.* Concluyeron gque los riesgos de daiio neural
y degeneracién walleriana asociados a los implantes cocleares no se
_conocen claramente, enfatizando las consecuencias de estos efectos
sobre nifios en desarrollo. Por lo tanto recomendaron que los
implantes cocleares en nifos éean limitados a dispositivos
extracocleares.

O’Leary'? reporté que el dafio a la céclea puede tener un
balance negativo en la audicidén residual por trauma a los elementos
neurales de la céclea y una formacién dsea reactiva secundarios a
la insercidén del electrodo intracoclear.

Kennedy' refiere gque el dafio coclear con la insercién del
electrodo es causa potencial para una degeneracién neural mayor.

Dilljer'* refiere en un estudio realizado gque los resultados
obtenidos con electrodos colocados en el margen de la ventana
redonda son comparables con los de los electrodos en la escala
timpdnica o en el nervio auditivo con respecto a la frecuencia y la
resolucién de amplitud.

El grupo de investigacidén de Cologne-Duren®*-** desarrolld un
sistema de electrodos de 8 canales con el que implantaron a 46
pacientes colocando los 8 electrodos en diferentes sitios de las
vueltas de la cdéclea sin llegar a introducirse en la céclea.
Sefialando como ventajas de esta técnica evitar la entrada a la

escala timpdnica y por ende el dafic a las estructuras neurales y la
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posibilidad de realizar un anédlisis de frecuencia por la colocacién
de los electrodos en los diferentes niveles.

Los autores reportaron que los pacientes captaron el ruido de
fondo, reconocieron 3 voces diferentes, lograron distinguir
diferencias de tono de voz, y su lectura de labios mejord.
Concluyeron que en su experiencia el implante extracoclear tiene
valores psicoacusticos similares a los implantes intracocleares.

El mismo grupo de investigadores desarrolld un sistema de
electrodo extracoclear de 16 canales que les permitié mejor
andlisis de frecuencia en sus pacientes prelingiliisticos y post-
lingiifsticos.

Facer'’ Realizé un estudio con 5 pacientes que les implanté
el 3M/VIENNA extracoclear reportando resultados muy satisfactorios
en los 5 pacientes. Enfatizando las ventajas de la posible remocién
del aparato por falla del mismo o falta de utilidad al paciente,
sefialando como desventaja del aparato la vida media de las baterfas
de 8 a 13 horas, considerablemente menor a la de otros aparatos.

Burkhard!® sefiala que la colocacién del implante extracoclear
de miltiples electrodos por via endaural se ve comprometida por las
relaciones anatémicas con la fosa craneal media, la carétida
interna, el nervio facial, y la articulacién temporo-mandibular,
sefialando ademds que la céclea es accesible en sélo una tercera
parte de su longitud. Sin embargo, los autores refieren gue en esta
porcién se pueden visualizar la vuelta basal, media y apical de la

céclea.
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Burkhard!® Reporta gue los implantes cocleares de miltiples
- electrodos han demostrado ser mds eficientes que los de electrodo
unico, por la posibilidad de mayor informacion de tono y también
porque los electrodos miltiples pueden dar una seleccién de varios
estimulos a los electrodos y reducir la estimulacién del facial,
del glosofaringeo y del nervioc vestibular.

Sin embargo, Shepherd® refiere que la insercién del electrodo
jintracoclear en la escala timpdnica causa un dafio m{nimo en la
regién del ligamento espiral, lo cual no considera significativo,
O’Reilly* presenta un estudio en el gue reporta unicamente dafio
a la membrana basilar, introduccién a la escala vestibular y
fractura de l&mina espiral 6sea como consecuencias del trauma
infringido por la insercién del electrodo intracoclear.

En base a estas consideraciones en 1987 en el Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzdlez se inicié un estudio descriptivo, abierto,
experimental, prospectivo, y longitudinal, de colocacién de
Implante Coclear en nifos, decidiéndose utilizar electrodos
extracocleares.

Para conocer la utilidad del electrodo extracoclear es
necesario corroborar que el dispositivo pueda ser utilizado para
estimular eléctricamente el nervio auditivo a largo plazo. Debe de
demostrarse que todos los canales utilizados proporcionan una
informacién espectral suficiente para mejorar la capacidad de
comunicacién en los pacientes implantados y que dicha capacidad no

se deteriora con el tiempo.
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El propésito del presente estudio es determinar la eficacia de
la estimulacién extracoclear a largo plazo, mediante un estudio

transversal a 5 afios de iniciado el protecolo original.
MATERIAL., ¥ METODOS

Se estudiaron los pacientes gue fueron implantados con el sistema
IMPLEX Extracoclear Multicanal en el Departamento de
Otorrinolaringologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez.
Los criterios de inclusién para implante coclear fueron :
1) Sordera total o profunda neurosensorial bilateral
2) Ausencia de beneficio demostrado del uso de un auxiliar
auditivo convencional utilizado por lo menos durante 6 meses.
3) Prueba de estimulacién eléctrica del promontorio positiva
para los sujetos mayores de 8 anos de edad.
4) Método oral o auditivo de rehabilitacién.
Los criterios de exclusién para implante coclear fueron:
1) Contraindicacién médica al acto gquirdrgico
2) Falta de medios o de disposicién para continuar un programa
intensivo de rehabilitacidn posterior a la implantacidn.
Los criterios de inclusién para el presente estudio fueron :
1) Cumplir los criterios de inclusién para implante coclear.
2) Haber sido implantado durante el periodo de 1987 a 1991.
3) Aparicién de la sordera en la etapa prelingfitstica, ya sea
congénita o adquirida.

4) Haberée colocado un implantes extracoclear.
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Los criterios de exclusién para el presente estudio fueron:

1) Necesidad de retirar el aparate por causas ajenas al

funcionamiento del mismo.

2) Aparicién de la sordera en la etapa postlingiifistica.

3) Haberse colocado un implante intracoclear.
Se estudiaron un total de 10 sujetos, 4 mujeres y 6 hombres, con un
rango de edad de 3 a 30 afios (promedio de 12.3 afios).
Las variables estudiadas fueron:

a) El nuimero de electrodos en cada implante.

b) La posicidén de los electrodos.

c) El tiempo transcurrido hasta la falla inicial.

d) El tiempo transcurrido hasta el abandono del implante.

e) La ‘causa de la falla del implante.

£) E1 motivo del abandono del uso del implante.
La captacién de la informacién se obtuvo a través de convocar a los
pacientes a revisién en la consulta externa del servicio de
oOtorrinolaringologia. S6lo dos de los pacientes (C.D. y M.M.) no
acudiercn a la consulta, y se les realizd una entrevista por via
telefénica. Todos los pacientes que acudieron a revisién fueron

evaluados por el Dr. Gonzalo Corvera y por la Dra. Gloria Riveroll.
RESULTADOS

Los resultados encontrados en nuestro andlisis se encuentran en la

tabla 1.
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Numero de electrodos. Cinco pacientes utilizaban el implante
de 8 electrodos, los otros 5 utilizaban el implante monoelectrodo.

Posicién de los electrodos. Como se mencioné en los criterios
de inclusién, el estudio fue limitado a los pacientes que
utilizaban implante extracoclear. En los implantes multielectrodos,
estos se encuentran distribuidos sobre una placa que, apoydndose en
el promontorio, mantiene la posicién de cada electrodo con respecto
a la céclea (Figura 1). En los implantes monoelectrodo, éste se
colocé en un nicho creado para ello sobre el promontorio, sin
penetrar al ofido interno.

Cinco de 1los pacientes estudiados wutilizaban implante
multielectrodo, y 5 monoelectrodo.

Tiempo transcurrido hasta la falla inicial y causa de la
falla. Hubo falla en los cinco implantes multielectrodo. La causa
de la falla fue en un caso infeccién persistente con el retiro
subsecuente del implante, por lo que este paciente se excluye del
andlisis posterior. En los otros 4 casos la causa de la falla fue
el desplazamiento de la placa de electrodos. En estos pacientes, el
promedio de aparicién de la primera falla fue de 5.25 meses, con un
minimo de 1 mes y méximo de 12.

De los 5 pacientes que utilizaron el implante extracoclear
monoelectrodo, 2 pacientes awdn contindan utilizdndolo a mas de 24
meses de haber sido colocados. En solo 1 caso, la falla fue
atribuible al implante, apareciendo a los 18 meses de uso.

Comparando el numerc de fallas de aparatos extracocleares

nultielectrodo (4/4) con los extracocleares monoelectrodo (1/5)
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obtenemos una p < 0.05 utilizando el método exacto de Fisher con p
de dos colas.

Tiempo transcurrido hasta el abandono del implante y motivo
del abandono. Los 5 pacientes con implantes multielectrodo
abandonaron el implante, uno con motivo de la infeccién, los otros
4 por 1la falla del aparato. El tiempo promedio desde la
implantacién hasta el abandono fue de 8.5 meses, con un mi{nimo de
4 y un mdximo de 12 meses.

Tres de los 5 pacientes con implante monoelectrodo dejaron de
utilizar el aparato, uno 1o abandondé manifestando una, ganancia
insuficiente, otro rechazé el aparato sin manifestar motivo alguno,
y en uno hubo una falla del implante en si, retirdndosele el mismo.
Este paciente rechazé el ofrecimiento de un nuevo implante,
manifestando inconformidad con la ganancia obtenida del implante
mientras funcionaba. Consideramos que en estos dos pacientes se
puede considerar que el motivo de 1la falla fue ganancia
insuficiente. El tiempo de utilizacién del implante en este grupo
fue en promedio 20 meses, con un minimo de 12 y méximo de 24 meses.

Comparando el tiempo de utilizacién del implante en ambos
grupos, se encontrd una diferencia estadfsticamente significativa
entre ambos grupos, con p < 0.05 por el método de andlisis de

varianza (ANOVA).
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DYSCUSTON

Nuestra experiencia, asf como la reportada por otros grupos de
estudio®, nos ha mostrado que uno de los factores pronésticos de
la ganancia obtenida mediante implante coclear es el tiempo de
aparicién de la sordera. Los pacientes con sordera de aparicién
posterior a la adquisicién del lenguaje son los de mejor
pronéstico. Los pacientes con sordera prelingiistica tienen un
pronéstico marcadamente mds malo, y los de sordera congénita aiin
peor.

La habilitacién auditiva con el uso de implante extracoclear en
pacientes con sordera congénita o adquirida prelingufstica casi no
ha sido valorada y reportada, ya 'que como lo mencionamos
anteriormente la mayoria de la informacidén acerca de los implantes
extracocleares estd basada en los hallazgos en pacientes
postlingltisticos. Aunque hay grupos de investigacién que reportaron
un mejor andlisis de frecuencia en sus pacientes prelingiiisticos
mediante un sistema de electrodo extracoclear de 16 canales,'*!* no
hay reportes que hablen de el tipo de estudio que nosotros
realizamos y con las caracteristicas de nuestra poblacién.

En nuestro andlisis los resultados mostraron que la falla de los
implantes extracocleares multielectrodos fue principalmente debida
a la movilizacién de la placa de los electrodos, mientras que la
falla de los pacientes implantados con un solo electrodo fue
principalmente la poca ganancia obtenida con el aparato. Aunque el

nimero de fracasos fue menor en los pacientes con implante
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extracoclear monoelectrodo, en nuestro estudio el indice de fracaso
de estos es ain muy alto, contrario a lo reportado por Burkhard.®
Consideramos que los canales utilizados no proporcionaron la
informacién espectral suficiente para mejorar la capacidad de
comunicacién de los pacientes implantados.

Es posible que en esta poblacién, de notorio mal prondstico,
inclusive los implantes intracocleares produzcan un indice de
fracaso significativo. Esto sélo se podrd conocer en cuanto nuestro
grupo de pacientes con implante intracoclear sea mayor. Sin
embargo, consideramos que el nimero de fracasos con implantes
extracocleares, ya sea de uno o varios electrodos, hace inadmisible

su uso continuado en este tipo de pacientes.

CONCLUSTON

Este estudio demuestra que los inplantes extracocleares, tanto
monoelectrodo como multielectrodo, no son eficaces a largo plazo en
la poblacién con las caracteristicas que nosotros presentamos.
Consideramos que en la actualidad no existe justificacién alguna

del uso continuado de este tipo de implantes.
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NOMBRE | EDAD | FECEA 42, | FALLA TIENPO | CAUSA DE FALLA MOTIVO DE ABANDONO
THPLAKTE INICIAL | DE USO
L.E. 30 87/11/14 | 8 M 1.4 HOVIMIENTO PLACA | DISFUNCION
A.S. 15 88/03/07 | 8 i [} MOVIKIENTO PLACA | DISPUNCION
A.D. 1 88/09/14 | 8 1N 2H IHPECCION EXTRACCION
J.R. 17 88/11/09 | 8 S 128 MOVIMIENTO PLACA | DISFUNCION
AT, 7 88/12/07 |8 | 124 128 MOVIMIENTO PLACA | DISFUNCION
AR, 3 88/09/23 | 1 | No BUBO | 12H No HUBO GANAXCIA
. INSUPICIENTE
E.C. 12 89/10/11 | 1 18K M FALLA INTERNA GANANCIA
INSUFICIENTE
C.D. 5 89/10/25 | 1 N0 HUBO | ¥O N0 HUBO NINGUXO
C.B. 15 90/01/24 | 1 N0 HUBO | 24M NO HUBO RECHAIO
N.X. 6 90/05/11 |1 N0 HUBO | MO N0 HUBC NINGUNO
Tabla 1. Resumen de datos de los pacientes implantados.
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Figara 1 repr la posicién de los
electrodos sobre el promontorio en los
implantes extracocleares de . miltiples
electrodos.
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Tiempo de uso hasta primera falla
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Tipo de Implante
(P < 0.05)
Figura 2 Tiempo de uso hasta la aparicidén de la primera
falla.
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Tiempo de uso hasta abandonar
o Massa
26 —
20}~ e e e e
15 I Méximo
I R T I Minimo
10 - Promedia
—
° Muttisisctrodos Monoslactrodoe
Tipo de Implante
(P < 0.05)

Figura 3 Tiempo de uso hasta abandonar
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Numero de fallas
Segun tipo de implants

s Faliss
B¢ Sujerrs

P < 0.05)
rigura ¢ de fient en lozs que fallé el
implante,

divxdidol en. dos dgrupos segun el
nusmero de electrodos utilizados.
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