UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
DR. ISMAEL COSIO VILLEGAS

COMPARACION ENTRE COCLEOSTOMIA Y ABORDAJE POR
VENTANA REDONDA EN LA PRESERVACION DE AUDICION
RESIDUAL EN PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO
COLOCACION DE IMPLANTE COCLEAR

TESIS

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
MEDICO ESPECIALISTA EN:
OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO
PRESENTA:

DR. GARY JOSE OLGUIN VEGA
BAJO LA DIRECCION DE: DRA. LISETTE CRISTERNA SANCHEZ

CO-TUTORES:
DR. ANTONIO SODA MERHY
DRA. LIZETTE CARRANCO HERNANDEZ
DR. FERNANDO MARTIN BIASOTTI
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO:
DR. ARMANDO ROBERTO CASTORENA MALDONADO

MEXICO D.F. AGOSTO, 2016



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS “ISMAEL
COSIO VILLEGAS”

COMPARACION ENTRE COCLEOSTOMIA'Y ABORDAJE POR VENTANA
REDONDA EN LA PRESERVACION DE AUDICION RESIDUAL EN
PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO COLOCACION DE IMPLANTE
COCLEAR

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA
DE CABEZA'Y CUELLO

PRESENTA:
DR. GARY JOSE OLGUIN VEGA

BAJO LA DIRECCION DE:
DRA. LISETTE CRISTERNA SANCHEZ

CO-TUTORES:
DR. ANTONIO SODA MERHY
DRA. LIZETTE CARRANCO HERNANDEZ
DR. FERNANDO MARTIN BIASOTTI
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA
DE CABEZA'Y CUELLO:
DR. ARMANDO ROBERTO CASTORENA MALDONADO

MEXICO, DF. AGOSTO 2016
2



DR. ARMANDO ROBERTO CASTORENA MALDONADO
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE
CABEZAY CUELLO

DRA. LISETTE CRISTERNA SANCHEZ
MEDICO ADSCRITO DEL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA
ASESOR DE TESIS

DR. ANTONIO SODA MERHY
CO - ASESOR DE TESIS

DR. JUAN CARLOS VAZQUEZ GARCIA
DIRECTOR DE ENSENANZA



INDICE

RESUMEN. . .. 5

INTRODUGCCION ......cociiiiiiiiiiiee a8

JUSTIFICACION. ..o 14
OBUETIVOS. ... oo, 15
HIPOTESIS. ..., 16
MATERIAL Y METODOS. ..ottt 17
RESULTADOS. ... .o, 24
DISCUSION. ... 30
CONCLUSION. ..ottt 36
BIBLIOGRAFIA. ... oo 37



RESUMEN

TITULO: “COMPARACION ENTRE COCLEOSTOMIA Y ABORDAJE POR VENTANA REDONDA EN LA PRESERVACION
DE AUDICION RESIDUAL EN PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO COLOCACION DE IMPLANTE COCLEAR”
INTRODUCCCION: La colocacion de un implante coclear es un tratamiento viable para una persona que presenta
hipoacusia Sensorineural severa a profunda, permitiendo al paciente la posibilidad de percibir los sonidos en su
medio ambiente, y una posible comunicacién con otros individuos. La preservacién de la audicion residual es un
tema de gran importancia en lo que concierne a la implantacidn coclear en la actualidad, debido que a que se ha
relacionada con una mejor desarrollo postquirdrgico del paciente implantado en diversas dreas. Es por esto que
durante los ultimos afios se ha buscado cualquier factor que pueda favorecer una mayor preservacién de audicidn
residual, ddndose un enfoque en la via de colocacién de la guia de electrodos en la cdclea comparando las dos vias
mas utilizadas, cocleostomia y abordaje por ventana redonda.

JUSTIFICACION

En la actualidad se busca que durante la colocacién del implante coclear, la insercion de la guia de electrodos en la
coclea sea de la manera menos traumatica con el fin de preservar la mayor cantidad de audicion residual posible,
siendo que en la actualidad diversos estudios consideran que esto puede tener un impacto importante en:
terapias en desarrollo como la estimulacién electroacustica, menor presencia de fibrosis en caso de una
reimplantacioén, terapias de regeneracidon neural, menor indice de complicaciones debido a un menor trauma
quirdrgico y una mejor evolucion y desarrollo postquirdrgico del paciente. Es con este fin que resulta de gran
relevancia el comparar las dos vias de abordaje mas utilizadas en la actualidad para la implantacion coclear, el
abordaje por ventana redonda y la cocleostomia, y buscar correlacionar cual via se podria asociar a una mayor
preservacion de audicidn residual, mediante una evaluacién que involucre pardametros audiolégicos e
imagenoldgicos.

HIPOTESIS: Existe diferencia en términos de preservacion de audicién residual, al utilizar el abordaje por ventana
redonda o por cocleostomia clasica.

OBJETIVO GENERAL Comparar la insercién de la guia de electrodos por abordaje por ventana redonda contra la
cocleostomia en términos de preservacion de audicion residual.

MATERIAL Y METODOS: Descripcion quirtrgica de la via de colocacién del implante coclear realizada por cirujano
con Microscopio Carl Zeiss OPMI 1FC con lente de 300X con aumento de 0.4, 0.6, 1, 1.6 y 2.5. Audiometria Tonal
en base a las guias de la ASHA. En pacientes menores de 5 afios se realizo una Audiometria Tonal de
Condicionamiento por Juego, misma que se realizo antes y después de la cirugia. El estudio de control del oido
operado se realizo en un periodo no menor a un mes después del procedimiento quirdrgico. Se obtuvo la audicidn
residual post implante céclear a las mismas frecuencias de la audiometria pre implante. Se definié audicién
residual medible como la presencia de audicién medible en al menos tres frecuencias, considerando la maxima
respuesta de registro calibrada de la intensidad para cada frecuencia del audidmetro con el uso de audifonos. Se
tomaron fotografias con ampliacidn de la radiografia simple del oido implantado en la proyeccion de Stenvers y se
determino el grado de enrollamiento mediante la superposicion de una plantilla sobre la céclea implantada. Se
analizaron los expedientes de los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion para obtener los datos
correspondientes a la edad de implantacidn, sexo, profundidad de insercidon (parcial / completa), tipo de abordaje
(Ventana Redonda / Cocleostomia), grado de enrollamiento, tipo de electrodo, tipo de implante coclear, y
audicion residual pre y postquirudrgica.

RESULTADOS: Se seleccionaron a 24 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, mismos que fueron
operados durante el periodo de Octubre de 1999 a Marzo de 2016.El tipo de abordaje para el oido interno fue:
cocleostomia en 12 pacientes (50%) y abordaje a través de ventana redonda en los otros 12 pacientes (50%). La
insercion fue completa en todos los pacientes. Los implantes contaban con dos tipos de electrodo: recto y
perimodiolar. El mas utilizado fue el electrodo de tipo recto en 18 pacientes (75 %), y el perimodiolar se utilizo en
6 pacientes (25%). Al analizar cada tipo de electrodo se encontré que los de tipo recto presentaron una
preservacion de audicion residual en 12 (66.6%) de 18 pacientes. En lo que refiere a preservacién de audicion
residual, se encontrd que de los 24 pacientes implantados 16 pacientes tuvieron preservacién de la misma, dando
asi una tasa de general de preservacién de audicién residual del 66.7%. De los 12 pacientes a los que se les realizo
cocleostomia 10 (83%) preservaron la audicion residual prequirurgica, y de los 12 pacientes a los que se les realizo
abordaje a través de ventana redonda 6 (50%) preservaron la audiciéon residual prequirurgica.

CONCLUSION: Pese a que el abordaje por cocleostomia presento una mayor cantidad de pacientes con
preservacion audicion residual no existid una relacion estadisticamente significativa por lo que se concluye que no
se encontrd una técnica quirurgica que sea superior a la otra en términos de preservacidn de audicidn residual



. INTRODUCCION:

La Hipoacusia Sensorineural Severa a Profunda es en la actualidad un
problema de gran impacto a nivel mundial, su deteccién y manejo son dos
aspectos que se mantienen en constante evolucion debido a los nuevos avances
que se dan continuamente en lo que refiere a auxiliares auditivos implantables. La
implantacion coclear ha brindado a cierto tipo de poblacién la posibilidad de
experimentar la sensacion del sonido, situacion que les permite una mejor
adaptacién al ambiente que los rodea, y en base a diversos factores una posible
comunicacién con otros individuos.

Durante el procedimiento quirurgico que envuelve la colocacién de un implante
coclear se describen cinco objetivos principales: primero: posicionar la mayor
cantidad posible de electrodos cerca del nervio auditivo, segundo: colocar los
electrodos con el menor trauma posible, tercero: colocar el receptor-estimulador
de manera que el microfono, procesador de lenguaje, y transmisor estén cerca
entre si, cuarto: colocar el receptor estimulador de manera que no sea afectado
por cambios por el desarrollo anatdémico y quinto: mantener el estandar de calidad
mas alto durante todo el procedimiento. (2)

Una situacion que ha ido adquiriendo mayor relevancia conforme a la evolucion
de la implantacion coclear es el disminuir o evitar en lo posible el dafio a cualquier
tipo de epitelio coclear funcional presente durante el procedimiento quirurgico. (1)
Esto va directamente relacionado con la preservaciéon de la audicion residual.

La preservacion de la audicién residual es un tema de gran importancia en lo

que concierne a la implantacion coclear en la actualidad, debido que a que se ha



visto relacionada con un mejor desarrollo postquirdrgico del paciente implantado
en diversas areas, por ejemplo, audicion en ambientes con mucho ruido y
percepcion musical, e incluso es de relevancia en posibles terapias
complementarias en vias de desarrollo, como la terapia de regeneracion de
células ciliadas y la estimulacién electroacustica y también tiene la ventaja que
deja un mayor numero de elementos neurales que se pueden estimular en caso de
reimplantacion con un implante mas avanzado. (1) La audicién residual
prequirurgica se define como la presencia de audicidon perceptible en por lo menos
tres frecuencias antes de la cirugia. La preservacion de audicion residual ocurre
cuando los cambios postquirurgicos auditivos son iguales o menores a 10dB. Se
toma la medida de 10dB debido a que es una medida fluctuante que incluso se
presenta en individuos con audicion normal. En algunos estudios se maneja el
termino de preservacion de audicion residual “parcial” que se refiere a una perdida
postquirdrgica mayor a 10dB pero en un sujeto que previamente a la cirugia tenia
una audicién igual o menor a 80dB en por lo menos una frecuencia de 250Hz a
1000Hz. (3,5)

En un principio la insercidén de la guia de electrodos en la escala timpanica de
la coclea se realizaba a través de una apertura en la membrana de la ventana
redonda, siendo este el abordaje preferido por William House, pionero en
implantacion coclear, sin embargo esta via comenzo6 a entrar en desuso debido a
que se creia que el angulo de insercién que daba en conjunto con la rigidez de la
guia de electrodos en esos tiempos provocaba mayor trauma a nivel de la lamina
espiral 6sea, (11) por lo que se continuo buscando nuevas vias de acceso.

Hallworth y colaboradores en 1975, demostraron que era posible insertar la guia
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de electrodos a través del fresado de la coclea, a nivel de la vuelta basal y la
vuelta media, directamente por debajo del nervio facial y posteriormente acomodar
los electrodos de manera retrograda hacia la ventana redonda. Sin embargo
estudios histologicos en animales demostraron que la insercion por via retrograda
a través de la coclea era mas traumatica que la insercion anterograda a través de
la ventana redonda. El problema principal con la via a través de la ventana
redonda era la resistencia del alambre de electrodos al ser insertado. Diversos
otdlogos trataron de lidiar con este problema por ej. Clark y colaboradores en 1979
logro graduar la resistencia de la guia de electrodos y desarrollar una punta
flexible que se adecuaba para una insercién profunda. (2, 4 ,6)

La insercion de la guia de electrodos a través de la ventana redonda se ha
relacionado con diversas ventajas, una de las mas significativas es que se asocia
a una menor cantidad de fresado en oido interno comparada a la cocleostomia,
teniendo en cuenta que el fresado en la coclea representa un trauma acustico
cercano a los 130 dB, asi mismo se asocia a la posibilidad de que exista una
menor entrada de polvo de hueso a la escala timpanica que representa menor
riesgo de desarrollar fibrosis y osteoneogenesis. (3, 4) Otras ventajas significativas
que se le atribuyen al abordaje por ventana redonda son: menor dafio a elementos
neurales a nivel intracoclear y consecuentemente mayor posibilidad de
estimulacion de los mismos (debido a que el electrodo ingresa a la escala
timpanica de manera mas basal), y finalmente también se cree que esta via
reduce la cantidad de pérdida de liquido perilinfatico. (3)

Sin embargo también se deben considerar algunas desventajas asociadas a

esta via de entrada como son: el riesgo de dafio a la lamina espiral 6sea (debido a
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que la porcion superior de la membrana de la ventana redonda yace en una plano
horizontal muy cercano a esta), y mayor riesgo de lesion a la escala media que
conllevaria a que se mezcle perilinfa con endolinfa con la toxicidad que esto
implica (esto es debido al angulo de insercidn por esta via). (3,6)

La cocleostomia o fenestracion de la pared coclear, requiere un fresado 6seo
localizado aproximadamente 1mm anteroinferior a la ventana redonda, durante el
mismo es importante la visibn de la membrana de la ventana redonda para
orientarse, debido a que una celdilla hipotimpanica puede abrirse por debajo de la
ventana y confundir al cirujano. El fresado se lleva a cabo con una fresa diamante
de Tmm y posteriormente una de 0.6 mm, hasta que se vea el espacio perilinfatico
como un parche oscuro a través del hueso, posteriormente el hueso se puede
resecar con un pico recto, y posteriormente se abre el endostio.

La cocleostomia sigue siendo muy utilizada debido a que cuenta con una gran
ventaja, permite una angulacion adecuada hacia la escala timpanica para la
insercion de la guia de electrodos, sin embargo presenta diversas significativas
desventajas reportadas en la bibliografia como son: mayor trauma acustico al oido
interno, incremento en el riesgo de entrada de polvo éseo en la coclea y mayor
pérdida de liquido perilinfatico (3, 6,12)

En lo que refiere al estudio de los factores predictivos que afectan la audiciéon
residual, no solo se ha enfocado en la técnica quirurgica, sino en otras variables
mismas que se han conjugado bajo el concepto conocido como “Cirugia
Atraumatica” o “Soft Surgery” desarrollado por Lhendhart en 1993. En un principio
este término se referia especificamente a la técnica quirurgica de la cocleostomia,

localizada especificamente a nivel anteroinferior a la ventana redonda combinada
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con el uso de acido hialuronico para lubricar el electrodo y el sellado la
cocleostomia durante la insercién. (11) Sin embargo en la actualidad este término
se utiliza mas como un concepto que envuelve diversas variables como:
profundidad de insercion, tipo y longitud del electrodo, uso de acido hialuronico,
uso de esteroide, presencia de sangre o polvo de hueso a la coclea, y la
aspiracion de liquido perilinfatico. (7) Roland y colaboradores indican que el dafio
coclear secundario a la implantacion puede ser por:
1) Trauma asociado a la cocleostomia: a) pérdida de liquido perilinfatico, b)
entrada de polvo de hueso en la escala timpanica y osteneogenesis tardia y c)
formacion reactiva de tejido fibroso alrededor de la guia de electrodos.
2) Trauma por insercion: a) dafo al érgano de Corti a través de disrupcion de la
membrana basilar b) dafio a la lamina espiral 6sea, c) dafo a la pared lateral. (14)
En lo que refiere a las caracteristicas propias del electrodo, se toman en
cuenta diversas variantes como ser: longitud, rigidez o flexibilidad y si es recto o
perimodiolar esto se rige en base a las diversas marcas y modelos existentes en la
actualidad. La longitud del electrodo se asocia a la profundidad de insercion, y
existen dos posiciones en lo que refiere a este tema, por un lado se ha asociado a
los electrodos largos con una posible estimulacién de mas elementos neurales, sin
embargo también se ha asociado a este tipo de electrodos con un mayor grado de
resistencia a su colocacién, por lo que se podria reflejar en un mayor dafio de
elementos neurales potencialmente estimulables. (2) En un estudio comparativo
entre electrodos perimodiolares y rectos Soda-Merhy y colaboradores no
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a preservacion

de audicion residual y concluyeron que cualquiera de estos tipos de electrodos
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puede asociarse a conservacion de audicion residual. (1) Otro estudio desarrollado
por Briggs y colaboradores en 2001 comparo el uso de electrodos rectos contra
contorneados, encontrando que los electrodos rectos y flexibles son menos
traumaticos y que los electrodos contorneados presentan una mayor incidencia de
perforacion de la membrana basilar. (2) Sin embargo existen estudios que
defienden el uso de electrodos contorneados, especificando que cuando se
colocan a través de una cocleostomia localizada anteroinferior a la ventana
redonda pueden asociarse a una insercidén atraumatica. (2)

El evitar el ingreso de sangre o polvo de hueso al oido interno es también un
factor importante dentro del concepto general de “Cirugia Atraumatica”. Sin
embargo en la actualidad solo se cuenta con un estudio reportado que
especificamente examino el efecto de la entrada de sangre en oido interno en
relacion a los umbrales auditivos, mismo que fue realizado en animales y encontr6
que hubo una pérdida auditiva mas pronunciada en las frecuencias graves,
tomando como causante un dafio oxidativo inducido por hemoglobina, o una
reaccion inflamatoria a la sangre y sus productos de degradacion. (2,3) En lo que
refiere al ingreso de polvo de hueso en la coclea se lo ha asociado al desarrollo de
una respuesta inflamatoria en oido interno, dentro de las células de la escala
media o incluso un nido de osteoneogenesis a nivel intracoclear. (1)

En la actualidad es frecuente el uso de esteroides en cirugia de oido, en lo que
refiere especificamente a implantacion coclear su uso se asocia a la inhibicién de
respuestas inflamatorias y moleculares que ayudan a evitar la pérdida de audicién
residual. Esta teoria ha encontrado respaldo en estudio experimentales en

animales, por ejemplo, un estudio realizado en cobayos por Kiefer y colaboradores
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en 2007 demostrdé una disminucion en el potencial de accion coclear posterior a la
realizaciéon de una cocleostomia misma que fue revertida mediante el uso de
triamcinolona, situacién que no se dio en el grupo control que recibié solucion
salina. (2) Sin embargo también existen argumentos en detrimento de la
efectividad del esteroide topico previo a la cocleostomia, debido a que los
esteroides por via topica alcanzan su concentracion pico a la hora de su aplicacion
y su efecto dura menos de 24 horas, por lo que se cuestiona la efectividad real del
medicamento por esta via, sin embargo el uso de esteroides por via sistémica
podria ser benéfico debido a que brindan un tiempo de exposicion prolongado a
una dosis ideal. (3,6)

En lo que refiere a la aspiraciéon de liquido perilinfatico, al momento de realizar
la apertura en oido interno, se ha asociado la pérdida del mismo a alteraciones en
la funcién cocleovestibular, sin embargo la pérdida auditiva puede ser mayormente
influenciada por la cantidad de liquido perilinfatico perdido y la presencia de fuga
del mismo posterior al sellado. En un estudio realizado por Garcia-lbafiez en 2008
se encontré una correlacion débil entre la pérdida de audicion residual y la
aspiracion de liquido perilinfatico, se cree que parte del dafio podria asociarse
directamente al aspirador, mismo que provoca un dafio traumatico a la membrana
basilar y a la lamina espiral 6sea.

Existen otras variables que si bien no entran en el concepto de “Cirugia
Atraumatica” se pueden correlacionar con la via de apertura de la céclea y pueden
ser de importancia para la evaluacion posterior del paciente implantado. En este
rubro tenemos el grado de enrollamiento, mismo que se puede asociar a la

estimulacion de ciertas regiones a nivel coclear en base a los grados que posea,
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esto también se correlaciona directamente con la cantidad de elementos neurales

que podrian ser estimulados. (11)
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Il. JUSTIFICACION

En la actualidad se busca que durante la colocacion del implante coclear, la
insercion de la guia de electrodos en la coclea sea de la manera menos traumatica
con el fin de preservar la mayor cantidad de audicion residual posible, siendo que
en la actualidad diversos estudios consideran que esto puede tener un impacto
importante en: terapias en desarrollo como la estimulacion electroacustica, menor
presencia de fibrosis en caso de una reimplantacién, terapias de regeneracion
neural, menor indice de complicaciones debido a un menor trauma quirurgico y
una mejor evolucién y desarrollo postquirargico del paciente. Es con este fin que
resulta de gran relevancia el comparar las dos vias de abordaje mas utilizadas en
la actualidad para la implantacion coclear, el abordaje por ventana redonda y la
cocleostomia, y buscar correlacionar cual via se podria asociar a una mayor
preservacion de audicion residual, mediante una evaluacion que involucre

parametros audioldgicos e imagenologicos.
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lll. OBJETIVOS

Primario:

e Comparar la insercion de la guia de electrodos por abordaje por ventana
redonda contra la cocleostomia en términos de preservacion de audicion

residual.

Secundario:

e Establecer si existe diferencia a nivel de parametros imagenoldgicos y
audiometricos al compararse la implantacion coclear por abordaje de

ventana redonda contra la cocleostomia.
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IV. HIPOTESIS

Hipétesis alterna.

Existe diferencia en términos de preservacién de audicion residual, al
utilizar el abordaje por ventana redonda o por cocleostomia para la insercion de la

guia de electrodos.

Hipétesis nula.

No existe diferencia en términos de preservacion de audicion residual, al
utilizar el abordaje por ventana redonda o por cocleostomia para la insercion de la

guia de electrodos.
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V. MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio:

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional.

Muestra:
24 pacientes post-operados de colocacion de Implante Coclear en el Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias de Octubre 1999 a Marzo de 2016.

Consideraciones Eticas:
El proyecto fue sometido a revision y aprobacion por los Comités de Bioética e

Investigacion del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

Criterios de Inclusién:

e Pacientes con diagnostico clinico y audiolégico de Hipoacusia
Sensorineural Severa y Profunda Bilateral, con bajo rendimiento auditivo
con uso de auxiliar auditivo, que cumplan con el protocolo completo del
Comité de Implante Coclear.

e Sexo indistinto

e Edad indistinta

e Pacientes a quienes durante el procedimiento quirurgico se les coloque el
implante coclear por abordaje a través de la ventana redonda o por

cocleostomia.
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Pacientes que cuenten con audicién residual demostrada por estudio
audiometrico prequirurgico.

Pacientes que acudan a realizacion de control audiometrico postquirurgico
por parte del servicio de Audiologia y realizacion de estudio de imagen
postquirurgico.

Pacientes que cooperen adecuadamente al estudio audiometrico, dando de
esta manera respuestas confiables en el estudio audiometrico pre

quirurgico y de control.

Criterios de Exclusion:

Pacientes que presenten dafo neuroldgico y que por lo tanto no puedan
brindar respuestas audiométricas confiables.

Pacientes en quienes por hallazgos anatomicos en estudios de imagen o
durante la cirugia no se pueda realizar la colocacion del implante coclear
por ventana redonda o cocleostomia.

Pacientes que no brinden respuestas confiables en el estudio audiometrico

de controla pesar de no presentar dafio neuroldgico.

Estudios:

Clasificacion del tipo de abordaje que se realizo para la colocacion del
implante coclear por parte del cirujano.

Audiometria tonal con medicion de via aérea y Osea.

18



e Estudio de imagen de control postquirurgico: radiografia de oido implantado

en proyeccion de Stenvers.

19



METODOLOGIA

. Descripcion quirurgica de la via de colocacion del implante coclear realizada
por cirujano con Microscopio Carl Zeiss OPMI 1FC con lente de 300X con
aumento de 0.4, 0.6, 1, 1.6y 2.5.

. Se utilizo un Audiometro Clinico AC40 con audifono TDH 39, calibrado
segun el Instituto Nacional Americano de Estandares (ANSI). EI mismo
aparato fue utilizado para la medicion de la audicidon previa y posterior al
implante coclear. Las audiometrias fueron realizadas en base a las guias
desarrolladas por la Asociacion Americana del Habla-Lenguaje-Audicion
(ASHA). En pacientes menores de 5 afos se realizo una Audiometria Tonal
de Condicionamiento por Juego segun las guias previamente mencionadas.
El estudio se realizo en una camara sonoamortiguadora a una distancia de
un metro de la bocina, determinando el grado de umbral auditivo en cada
frecuencia del audiometro. La caracteristica de la audicidon valorada fue:
presencia de audicion residual en las frecuencias de 125, 250, 500, 1000,
2000, 4000 y 8000 Hz asi como promedio de tonos puros (PTA) de 3
frecuencias. El estudio de control del oido operado se realizo en un periodo
no menor a un mes después del procedimiento quirurgico. Se obtuvo la
audicion residual post implante coclear a las mismas frecuencias de la
audiometria pre implante. Se definid6 audicion residual medible como la
presencia de audiciéon medible en al menos tres frecuencias, considerando
la maxima respuesta de registro calibrada de la intensidad para cada
frecuencia del audidmetro con el uso de audifonos. La maxima respuesta

de registro calibrada para cada frecuencia fue la siguiente: 125Hz = 90dB,
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4.

250Hz = 110dB, 500Hz= 120dB, 1000Hz= 120dB, 2000Hz= 120dB,
4000Hz= 120dB y 8000Hz= 110dB. Se definié preservacion de la audicidon
residual a un cambio igual o menor a 10dB entre el estudio pre vy
postquirurgico. Se considera la medida de 10dB como nivel de corte debido
a que es el cambio permitido 0 que se espera encontrar ante la repeticion
de la prueba por cuestiones propias del evaluador y el audiémetro.

Se tomaron fotografias con ampliacién de la radiografia simple del oido
implantado en la proyeccion de Stenvers y se determino el grado de
enrollamiento mediante la superposicion de una plantilla sobre la céclea
implantada.

Se analizaron los expedientes de los pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion para obtener los datos correspondientes a la edad de
implantacion, sexo, profundidad de insercion (parcial / completa), tipo de
abordaje (Ventana Redonda / Cocleostomia), grado de enrollamiento, tipo
de electrodo, tipo de implante coclear, y audicidn residual pre y

postquirurgica.
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Definicion de Variables:

Variables Independientes

EDAD DE IMPLANTACION

Cuantitativa, Discreta

SEXO

Cualitativa, Dicotdmica

PROFUNDIDAD DE LA INSERCION

Cualitativa, Ordinal

TIPO DE ABORDAJE (VENTANA
REDONDA O COCLEOSTOMIA)

Cualitativa, Dicotdmica

GRADO DE ENROLLAMIENTO

Cuantitativa, Discreta

USO DE ESTEROIDE

Cualitativa, Dicotdmica

TIPO DE ELECTRODO

Cualitativa, Dicotdémica

TIPO DE IMPLANTE COCLEAR

Cualitativa, Nominal, Politdmica

Variables Dependientes:

AUDICION RESIDUAL POSTERIOR A
CIRUGIA

Cualitativa, Nominal, Dicotémica
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico de todos los datos, se llevo a cabo mediante el
programa de analisis estadistico SPSS version 19.0. En lo que refiere al analisis
estadistico Univariado: para las variables con distribucion normal se utilizo
promedio y desviacion estandar, para las variables con distribucion no normal se
utilizo mediana y rango. Los resultados se expresan en numeros absolutos y
porcentajes. Para el analisis estadistico Bivariado se utilizo la prueba Kolmogorov-
Smirnov para analizar la distribucién de las variables, en analisis y para la
comparacién de promedios se utilizo la prueba T de Student para aquellas
variables que tuviesen distribucion normal, para aquellas con distribucion no
normal se utilizo U de Mann Whitney, y para las variables categoricas se utilizo
prueba de chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. Finalmente para el analisis
Multivariado se utilizo una Prueba de Regresion Logistica. Todos los valores de p

< 0.05 fueron considerados como significativos.
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VI. RESULTADOS

Se seleccionaron 24 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
mismos que fueron operados durante el periodo de Octubre de 1999 a Marzo de
2016. Se reportan las principales caracteristicas demograficas del grupo de
estudio. Tabla 1

La edad promedio de los pacientes al momento de la implantacion coclear fue
de 5 afios con un rango de 2 a 24 afios, de estos 15 (62.5%) fueron hombres y 9
(37.5%) mujeres. El oido que se implanto con mayor frecuencia fue el derecho 18
pacientes (75%), el oido izquierdo fue el implantado en 6 pacientes (25%). El tipo
de abordaje para el oido interno fue: cocleostomia en 12 pacientes (50%) y
abordaje a través de ventana redonda en los otros 12 pacientes (50%). La
insercion fue completa en todos los pacientes. Se utilizaron cuatro tipos de
implante de las tres casas comerciales mas reconocidas a nivel mundial: Medel,
Cochlear y Advance Bionics. EI mas utilizado fue el Cochlear Nucleus 422, mismo
que se utilizo en 11 pacientes (45.8%), después Cochlear Nucleus Freedom en 5
pacientes (20.8%), seguido por Advance Bionics Hires 90K en 4 pacientes
(16.6%), Medel Sonata Tl Flex en 3 pacientes (12.5%) y finalmente el Cochlear
Nucleus 24 en 1 paciente (4%). Grafica 1. Estos implantes contaban con dos tipos
de electrodo: recto y perimodiolar. EI mas utilizado fue el electrodo de tipo recto en
18 pacientes (75 %), el perimodiolar se utilizo en 6 pacientes (25%). Se describen
las principales caracteristicas de cada tipo de electrodo. Tabla 2. Al analizar cada
tipo de electrodo se encontré que los de tipo recto presentaron una preservacion
de audicion residual en 12/18 pacientes (66.6%). Grafica 2. En lo que refiere al
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electrodo de tipo perimodiolar se encontré una preservacion de audicion residual

en 4/6 pacientes (66.6%). Grafica 2.

Tabla 1.
Caracteristicas Demograficas de los pacientes incluidos en el estudio

Cocleostomia Ventana Redonda
Edad de Implantacion (mediana en
afios) 4 afos 4 afos
Sexo ( % hombres) 58% 66.6%
Oido Implantado (% derecho) 75% 75%

Grafica 1.
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Tabla 2
Caracteristicas de los Electrodos de los Implantes incluidos en el estudio

Numero de  Longitud Didmetro de Didmetro de

Electrodo N Electrodos (mm) la Base la Punta
Nucleus 422 Recto 11 22 16.4 0.6 0.4
Medel-Sonata Ti | Recto 3 19 24 0.8 0.3
100
HiRes 90K Perimodiolar | 5 16 17 0.8 0.4
Nucleus Freedom | Recto 5 22 17 0.6 0.4
Straight
Nucleus 24 | Perimodiolar | 1 22 19 0.8 0.5
Contour Advance

Grafica 2.
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Al hacer la correlacion de si la insercion completa se asocia a mayor
preservacion de audicién residual, se encontré que de los 24 pacientes en los que
se logro la insercion completa de la guia de electrodos 16 (66%) presentaron
preservacion de la misma. Grafica 4. En lo que refiere al enrollamiento de la guia
de electrodos el valor encontrado con mayor frecuencia fue de 360° en 5 pacientes

(20.8%). Grafica 5.

Grafica 4.

Relacion de Insercion Completa y Audicion Residual
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Grafica 5.

GRADOS DE ENROLLAMIENTO
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En lo que refiere al motivo principal que llevo a realizar este estudio,
preservacion de audicidon residual, se encontr6 que de los 24 pacientes
implantados 16 pacientes tuvieron preservacion de la misma, dando asi una tasa
de general de preservacion de audicion residual del 66.7%. De los 12 pacientes a
los que se les realizo cocleostomia 10 (83%) preservaron la audicién residual
prequirurgica, y de los 12 pacientes a los que se les realizo abordaje a través de
ventana redonda 6 (50%) preservaron la audicion residual prequirurgica. Graficas 6
y 7. Se busco correlacionar la via de abordaje de oido interno con la preservaciéon
de audicion residual mediante la comparacién de la diferencia de la audicién
residual (audicion residual postquirdrgica en decibeles — audicién residual pre
quirurgica en decibeles) entre ambos grupos utilizando la prueba T de Student no

siendo significativa (p= 0.64). Asi mismo se busco correlacionar mediante una
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prueba de regresion logistica el grado de enrollamiento y la preservacion residual
sin encontrarse una relacion significativa (p= 0.40), y tampoco se encontré una
relacion significativa entre la profundidad de insercion y la preservacion de

audicion residual (p= 0.40).

Grafica 6.

Grafica 7.
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VIl. DISCUSION

La preservacion de la audicion residual es un tema que suscita un gran interés
para cualquier profesional involucrado en la evaluacion, seguimiento y manejo del
paciente portador de implante coclear. El conservar la integridad anatomica de
estructuras como la lamina espiral, ligamento espiral, érgano de Corti y la estria
vascular favorece la actividad de las células del ganglio espiral, de esta manera
permite una mayor supervivencia de elementos neurales y permite una integracion
mas adecuada del estimulo eléctrico a través de una mejor interface entre el tejido
neural y el implante coclear. (14) Su relevancia radica en los beneficios que puede
conllevar: terapias actuales como la estimulacion electroacustica, menor presencia
de fibrosis en caso de una reimplantacion, terapias en vias de desarrollo como la
regeneracion neural, menor indice de complicaciones debido a un menor trauma
quirurgico, mejores performances a nivel perceptivo y una mejor evolucion y
desarrollo postquirurgico del paciente implantado en general.

En la actualidad ha entrado en auge la terapia de estimulacion electroacustica
(EAS, por sus siglas en ingles). Esta terapia tiene como fundamento primordial la
preservacion de la audicion residual, esto es debido a que se enfoca en aquellos
pacientes que cuentan con algun grado de audicion en frecuencias graves pero no
en frecuencia agudas y cuyo beneficio con el uso adecuado de auxiliares auditivos
es escaso, buscandose que con la implantacidon coclear el estimulo eléctrico a las
frecuencias agudas complemente el estimulo conductivo que se da a las
frecuencias graves mediante el uso de un auxiliar auditivo, se ha comprobado que
esta terapia mejora la compresion del lenguaje en ambientes con y sin ruido. (15,
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19) Es en la busqueda de que el paciente pueda acceder a terapias de este tipo
que se le ha dado mucha relevancia a la preservacion de la audicion residual. En
lo que refiere a la preservacion de la audicion residual se han estudiado a detalle
tanto en humanos como en animales diversos factores que se asocian a la misma.
Especificamente factores que forman parte del concepto conocido como “Cirugia
Atraumatica” (“Soft Surgery”). Una de las variables que se ha analizado mas es sin
duda el tipo de electrodo. Existen en la literatura una amplia gama de trabajos en
este rubro. Por ejemplo en cuanto al tipo de electrodo, tenemos el trabajo
realizado por Soda Mehry y colaboradores en 2008 que comparo el electrodo
perimodiolar con el recto encontrando que ambos preservan la audicion residual
en tasas similares en diversas frecuencias. (1) Otro estudio realizado por Berretini
y colaboradores reporta que se logro una preservacion de audicion residual del
81.8% de los pacientes implantados con electrodos perimodiolares, mediante una
cocleostomia anteroinferior a la ventana redonda. (24) En nuestro trabajo fue
utilizado con mayor frecuencia el electrodo de tipo recto (18 pacientes), el
electrodo perimodiolar fue utilizado en 6 pacientes, sin embargo la frecuencia de
preservacion de audicidon residual fue exactamente la misma en ambos grupos,
66.6%.

Bajo la idea de que los electrodos de longitud estandar se asocian a un
mayor trauma a nivel de oido interno se han desarrollado desde hace algunos
afos nuevos electrodos mas cortos. Esta idea se correlaciona directamente con la
posibilidad de la terapia electroacustica debido a que un electrodo mas corto solo
estimularia la parte basal de la cdclea, y la parte apical seria estimulada por un

auxiliar auditivo. (16) En lo que refiere a la longitud del electrodo, un estudio
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realizado por Brown y colaboradores analizo si se podria lograr la preservacion de
audicion residual mediante el uso de electrodos de longitud estandar encontrando
una tasa de preservacion de audicion residual completa del 45%. (17) En lo que
refiere a la experiencia usando electrodos cortos, especificamente los de tipo
Hibrido (10mm de longitud) un estudio realizado por Gantz y colaboradores obtuvo
una preservacion de audicidn residual a los tres meses del 90.8%. (26) En general
en la literatura se maneja la idea de que un electrodo de longitud estandar tiene el
gran beneficio de que en caso de que el paciente cuente con audicion residual en
frecuencias graves pero que después presente una peérdida progresiva a este nivel
exista la posibilidad de activar electrodos en estas frecuencias posteriormente,
situacion que no se podria dar con un electrodo corto. (15) En nuestro trabajo los
pacientes incluidos fueron implantados con electrodos de longitud estandar, no se
utilizaron electrodos hibridos, presentando una tasa general de preservacion de
audicion residual del 66.7%, cifra que concuerda con las cifras reportadas en la
mayoria de los estudios realizados con electrodos de longitud estandar. Todos
estos factores revelan el hecho de que en la actualidad todavia no existe un tipo
de electrodo que reuna las tres caracteristicas ideales para la implantacion,
profundidad ideal, proximidad al modiolo e introduccién atraumatica asegurada.
Otra variable muy importante a tener en cuenta durante la “Cirugia
Atraumatica” es la profundidad de insercion. En este aspecto también se han
encontrado estudios con diversos resultados, por €j. un estudio realizado en 1997
por Hodges y colaboradores, documento preservacion de audicidn residual en
6/18 pacientes (33%) con electrodos insertados entre 16 a 32mm de profundidad

(27), y otro publicado por Kiefer y colaboradores en el que se utilizaron electrodos
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de 19 a 24mm encontré preservacion de la audicion residual en 12 de 14
pacientes (85.7%). (24) El grado de enrollamiento de la guia de electrodos al
colocarse en la coclea también se ha asociado a la profundidad de insercion,
correlacionandose que una angulacion igual a mayor a 360° con seguridad es
sinbnimo de una insercion completa de la guia. Un estudio realizado por Balkany y
colaboradores en el cual se implanto a 18 pacientes con el Cochlear Nucleus
Contour Advance con un grado de enrollamiento igual o mayor a 360° en todos los
casos encontr6 una preservacion completa de la audicion en 9/28 (31%)
pacientes. (22) En otro trabajo realizado por Skarzynski y colaboradores se
implanto a 10 pacientes con el Medel Combi 40+ mediante un abordaje por
ventana redonda, y con una insercion promedio de 31mm a 360° de enrollamiento
obteniéndose preservacién de la audicién residual en 9/10 pacientes (90%). (28)
En nuestro trabajo encontramos que tanto la profundidad de insercion como el
grado de enrollamiento no presentaban una correlacion significativa con la
preservacion de audicion residual.

Finalmente en lo que refiere a la correlacion entre la técnica quirurgica y la
presencia o no de audicidon residual la literatura muestra resultados variados con
diversos enfoques. En un inicio la via de entrada al oido interno era la ventana
redonda sin embargo con la evolucion y desarrollo de los electrodos, estos
empezaban a ser mas largos, rigidos y menos flexibles y se empez6 a utilizar con
mayor frecuencia la cocleostomia. Esta via quirdrgica que fue la mas utilizada
durante mucho anos, sin embargo en épocas recientes con el desarrollo de nuevo
modelos de electrodos mas cortos, flexibles y con el auge que ha tenido la

“Cirugia Atraumatica” el abordaje por ventana redonda ha vuelto a ganar muchos
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adeptos. (21) Un estudio realizado por Adunka y colaboradores comparo ambos
tipos de abordaje en 20 pacientes, de los cuales 12 (60%) fueron por ventana
redonda y 8 (40%) fueron por cocleostomia, sin encontrar una diferencia
significativa en termino de preservacion de audicion residual y performance en
lenguaje. (4) Otro estudio realizado por Kang y colaboradores comparo la
preservacion de la audicidon residual y pruebas de lenguaje en 84 pacientes sin
encontrar diferencias significativas en la audicidn residual y pruebas de lenguajes.
Es importante destacar que en la actualidad también existen diversos estudios
anatémicos comparando el dafo estructural que puede llegar a representar cada
una de estas técnicas, por ej. un estudio realizado en huesos temporales por
Meshik y colaboradores encontré que el sitio mas adecuado para la apertura del
oido interno es en una posicién adyacente al annulus inferior o anteroinferior a la
ventana redonda, y que una vez que se ha colocado el electrodo en la escala
timpanica el vector quirargico mas importante a mantener es coaxial con la linea
central de la escala timpanica, si esta direccidon no se mantiene el implante puede
penetrar en ese momento hacia la membrana basilar o después durante el avance
del mismo al no respetar la pared lateral de la céclea, también refiere que en caso
de realizar un abordaje por ventana redonda y que el sitio de apertura en la
membrana sea a nivel inferior es de suma importancia tener en cuenta que el
vector de insercidon va a ser bastante complejo porque requiere un giro abrupto a
nivel de la cresta fenestra para seguir el lumen de la escala timpanica a lo largo de
la vuelta basal. (20) (21). Una revision sistematica realizada por Havenith vy
colaboradores que incluyo 16 estudios que abarcaban 170 pacientes comparando

ambas vias no encontré informacién suficiente que avale una técnica quirurgica
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sobre la otra. (11) Situacidn que concuerda con los resultados arrojados por
nuestro trabajo debido a que pese a que el abordaje por cocleostomia presento
una mayor cantidad de pacientes con preservacion audicion residual no se

encontro una relacion estadisticamente significativa.
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VIlIl. CONCLUSION

No se encontré que una via de abordaje quirurgico sea superior a la otra en

términos de preservacion de audicion residual.
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