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RESUMEN:

Antecedentes: La hipoacusia conductiva (HC) es la principal causa de hipoacusia en
pacientes pedidtricos. En nifios con HC congénita mayor a 40 decibeles (dB) y menor a
60 dB, se recomienda la intervencién quirdrgica con implantes auditivos de conduccidn
Osea (IACO) para apoyar el desarrollo normal del habla y el lenguaje. La Food and Drug
Administration (FDA) recomienda los IACO a partir de los 5 afnos de edad, ya que se
requiere contar con un grosor de cortical de hueso temporal > 3 mm para la colocacion
de tornillos en el craneo. Gracias al uso de tomografia computada se puede hacer la
planeacién quirurgica midiendo la cortical de hueso temporal con el fin de evitar
complicaciones quirurgicas asociadas a este parametro. Objetivo: Medir el grosor de
la cortical de hueso temporal en tomografias computadas de oidos de poblacion
pediatrica menor de 5 afios, para valorar la viabilidad de colocacién (grosor de cortical
mayor a 3 mm) de IACO por via mastoidea y retrosigmoidea. Materiales y métodos:
Estudio observacional, descriptivo y transversal. Se midid la cortical de hueso temporal
en 72 tomografias de oidos de pacientes pediatricos menores de 5 anos del Instituto
Nacional de Rehabilitacién. Resultados: Por via mastoidea: 57 oidos (40%) implantables
vs 84 oidos (58%) no implantables. Por via retrosigmoidea: 86 oidos (60%) implantables
vs 56 oidos (39%) no implantables. De los 30 oidos con microtia, 21 de ellos (70%) son
viables para implantacién por tomografia en algun sitio del hueso temporal. Discusion:
Nuestro trabajo demuestra la viabilidad de implantacion de nifios menores de 5 afos
por via mastoidea y/o retrosigmoidea, con resultados similares a los reportados por
otros autores. Conclusiones: La toma de decisiones para colocar un IACO a un paciente

pediatrico debera estar guiada por la tomografia, sin ser limitada por la edad.

Palabras clave: hipoacusia conductiva, implante conduccion ésea, tomografia

computada, cortical hueso temporal.



INTRODUCCION:

Se define a la pérdida de la audicién o hipoacusia cuando el promedio de tonos audibles
(PTA) en uno o ambos oidos es menor a 20 decibeles (dB). La hipoacusia puede
clasificarse en leve, moderada, severa y profunda. Las principales causas de este
trastorno pueden ser congénitas o adquiridas en la infancia; secundaria a infecciones
crénicas del oido medio; inducida por ruido, relacionada con la edad, o debida a

farmacos ototoxicos que danan el oido interno.

La audiometria es el estudio que nos ayuda a diagnosticar, clasificar y determinar el tipo
de pérdida auditiva (conductiva, neurosensorial o mixta), al comparar la audicién a
través de conduccién aérea (a través del oido medio) y 6sea (enviando estimulos a través
del crdneo saltandose el oido medio). Nos referimos a hipoacusia neurosensorial
cuando hay una afectacidn o interrupcion en la conduccion del estimulo eléctrico en la
cdclea, nervio auditivo, o vias que llegan a la corteza cerebral. Si el bloqueo ocurre en la
coclea se denomina coclear o sensorial. Si ocurre en el nervio auditivo o vias de
transmisién superiores hacia la corteza cerebral se llama neural. Por otro lado, la
hipoacusia conductiva se define como la interferencia en el sistema de trasmisién del
sonido hacia el oido interno, que puede ocurrir por alteraciones de los componentes del
oido externo (conducto auditivo externo, membrana timpanica y pabelldn auricular) y
componentes del oido medio (caja timpanica, cadena osicular, mastoides y trompa de
eustaquio). Estas estructuras contribuyen a la conduccion de ondas sonoras a las células

del oido interno. De alli el término de hipoacusia conductiva o de transmision.

En niflos con hipoacusia conductiva congénita se puede rehabilitar la hipoacusia
mediante monitoreo (de la audicidon y del progreso académico), amplificacién del
sonido, ya sea con auxiliares auditivos o mediante tecnologia de conduccién ésea con o
sin cirugia (vibradores dseos). Dentro de las opciones quirdrgicas tenemos a los
implantes auditivos de conduccién ésea (IACO), los cuales amplifican el sonido por via

6sea, ya sea por vibracién a través de los huesos del craneo estimulando directamente



la cdclea o estimulando el oido medio, sin necesidad de transmitir la onda sonora a

través del conducto auditivo externo (CAE).

La FDA (Food and Drug Administration) recomienda los IACO a partir de los 5 afios de edad,
debido a que se considera la edad minima necesaria para tener un grosor de cortical de hueso
temporal adecuado (> 3 mm) para la colocacidon de los tornillos en el craneo, con el objetivo de
evitar dafio hacia la meninge. Gracias al avance tecnoldgico en el disefio de IACO de menor
tamafio, se puede implantar a niflos a edades mas tempranas, obteniendo como principal
beneficio la rehabilitacidn auditiva precoz de mayor calidad comparada con los auxiliares

auditivos tipo vibrador dseo.

Mediante la medicidn de cortical de hueso temporal buscamos hacer planeacién quirirgica con
el fin de evitar dafio y complicaciones en la cirugia asociadas al grosor de la cortical del hueso.
Proponemos a la tomografia como el método necesario e indispensable para determinar la
viabilidad de implantacién de un paciente. Realizamos la medicién de cortical de hueso temporal
en tomografias de oidos de poblacién pediatrica menor de 5 afios en el Instituto Nacional de
Rehabilitacidon de julio 2023 a febrero 2024, con el objetivo de valorar la posibilidad de

implantarlos por via mastoidea o retrosigmoidea.

MARCO TEORICO:

Si bien la hipoacusia neurosensorial es mucho mas comun en adultos, la causa principal
de hipoacusia en nifios tiene un predominio de tipo conductivo. [1] La hipoacusia
conductiva (HC) tiene multiples causas en la poblacién pediatrica, siendo la causa
principal por otitis media con derrame, sin embargo, otra causa importante de este tipo
de pérdida auditiva son las causas congénitas como la atresia o estenosis congénita del
CAE y malformaciones de cadena osicular, [2,3] lo que puede causar déficit auditivo

persistente y por subsecuentes alteraciones en el desarrollo del habla y del lenguaje. [4]

Se ha demostrado que los pacientes pedidtricos con adecuada audicidon en ambos oidos
muestran mejores habilidades para escuchar y hablar, asi como cuentan con mejor

rendimiento escolar que aquellos con hipoacusia unilateral o bilateral. Existe una



relacion causa-efecto que demuestra que los pacientes con hipoacusia, al igual que con
atresia o estenosis congénita del CAE, sufren consecuencias de por vida atribuibles a la
privacion auditiva, por lo que abordar la causa mejora las habilidades para su

comunicacion. [5]

La intervencion en nifios con hipoacusia conductiva congénita va desde la observacién
con monitoreo (de la audicion y del progreso académico), amplificacion con auxiliares
auditivos convencionales, hasta la rehabilitacién con dispositivos implantables o no
implantables de transmisién dsea. [6] En nifios con HC por causa congénita clasificada
como moderada o de moderada a grave (mayor a 40 dB y menor a 60 dB), como el que
se observa en atresia o estenosis congénita del conducto auditivo externo, se
recomienda la amplificacion y/o la intervencion quirdrgica con dispositivos auditivos de

conduccién dsea (DACO) para apoyar el desarrollo normal del habla y el lenguaje. [1,3,7]

La conduccién dsea es una via eficiente de transmisiéon de sonido que se puede
aprovechar para estimulacion directa del oido interno. [8] Los DACO pueden estar
indicados cuando la patologia del CAE impide el uso de un audifono convencional, asi
como en casos de sordera unilateral. Existen diferentes tecnologias que transmiten el
sonido a través de la conduccién ésea. Podemos dividirlos en implantes auditivos de

conduccidn ésea y dispositivos no implantables de conduccién ésea. [8,9]

Los implantes auditivos de conduccién dsea (IACO) se han convertido en una alternativa
de tratamiento para los pacientes con HC o mixta, particularmente, los que no presentan
adecuada ganancia auditiva con auxiliares auditivos convencionales asi como los que no

son candidatos a cirugia reconstructiva de oido externo u oido medio.

Los IACO también son una opcién de tratamiento en la sordera unilateral. Existen
dispositivos percutdneos y transcutaneos, sin embargo, el dispositivo percutdneo puede
presentar complicaciones, como infecciones recurrentes de la herida, crecimiento de
piel sobre el pilar y extrusion del tornillo. La mayor frecuencia de complicaciones en
estos dispositivos ha llevado, a los cirujanos en todo el mundo a optar preferentemente

por implantes transcutaneos. [10]



Los sistemas transcutdneos se disefiaron para evitar las preocupaciones estéticas y las
complicaciones cutdneas asociadas con los dispositivos percutaneos y, al mismo tiempo,
ofrecer una transmisiéon de sonido adecuada. [11] Estos se pueden dividir en implantes
activos o de accionamiento directo (implante genera directamente la vibracion y la
aplica sobre el hueso) e implantes pasivos en los que el procesador transmite la

vibracién al implante a través de la piel utilizando un iman. [1,10,11]

Los IACO transcutdneos activos se disefiaron para maximizar los beneficios de los
dispositivos transcutdneos pasivos y percutdneos, al mismo tiempo que se evitan las
complicaciones de la piel y la atenuacion de la sefial en los tejidos blandos. [3,12] Los
dispositivos activos tienen un procesador externo y un transductor implantado que
estan conectados por bobinas magnéticas. Las sefales se transmiten eléctricamente
desde el dispositivo externo al interno mediante una tecnologia similar a la de los
implantes cocleares. Los micréfonos del procesador de audio captan las ondas sonoras
y convierten el sonido en sefiales eléctricas. Las sefales eléctricas se transmiten al
implante a través de la piel y el conversor de sefiales transforma estas sefiales en
vibraciones mecanicas, siendo transmitidas hacia el hueso del craneo y posteriormente
hacia el oido interno. Como el dispositivo interno es responsable de generar fuerzas
mecdnicas contra el craneo, no se produce atenuacién de la piel y la fuerza del iman

puede reducirse significativamente. [1]

Los implantes activos disponibles en la actualidad incluyen Bonebridge ™ (MED-EL,
Innsbruck, Austria) [13] y el sistema Osia® 2 (Cochlear Bone-Anchored Solutions AB,
Molnlycke, Suecia). [1] El Bonebridge ™ es el dispositivo mas utilizado y con el que se
tiene mas experiencia en México y en todo el mundo. Fue hasta inicios del presente afio

cuando el sistema Osia® 2 fue aprobado por COFEPRIS para su uso en nuestro pais.

El Bonebridge ™ se introdujo por primera vez en 2012 (BCl 601). Posteriormente se
lanzo la segunda version en 2019 (BCl 602). Ambos dispositivos estan disefiados para
implantarse a adultos y ninos a partir de los 5 afios que cumplan con las siguientes

indicaciones: [14]



1.- Pacientes con HC o mixta de leve a moderada con umbral auditivo mayor a 20 dB y
menor a 60 dB, con via ésea menor o igual a 45 dB. Dentro de las causas se encuentran
la estenosis del CAE (adquirida o congénita), otoesclerosis, timpanoesclerosis,
malformaciones o disrupciones de cadena osicular, revision de timpanoplastia y otitis
media crénica con otorrea en los que los auxiliares auditivos convencionales no son

adecuados debido a su mala portabilidad.

2.- Pacientes con pérdida auditiva neurosensorial mayor a 60 dB y audiciéon normal en el
oido opuesto (single-sided deafness). Los umbrales de audicién por via aérea del PTA del
oido sano deben ser mejores o iguales a 20 dB. Las patologias incluyen hipoacusia subita,
neuromas acusticos o cualquier otra enfermedad que cause hipoacusia neurosensorial

de severa a profunda unilateral.

3.- Suficiente grosor de hueso cortical en algun sitio del temporal, que permita la
colocacidn de los 2 tornillos de fijacidn que requiere el transductor de masa flotante. En

el caso del Bonebridge BCI 602, se requiere un minimo de 3mm.

4.- La ausencia de trastornos auditivos retrococleares y centrales.

5.- Estabilidad psicoldgica y emocional con expectativas realistas de los beneficios y

limitaciones de Bonebridge.

La FDA recomienda la implantacién a partir de los 5 afios debido a que se considera la
edad minima necesaria para tener un grosor de cortical de hueso adecuado (> 3 mm)
para la colocacién de tornillos en el craneo, con el objetivo de evitar dafo hacia la

meninge. [2,3]

El dispositivo Bonebridge ™ BCI 602 consta de un iman, una bobina receptora, un
demodulador que procesa los sonidos y un transductor electromagnético de masa
flotante (FMT) que genera vibraciones mecanicas. [13] El FMT se fija al craneo mediante
2 tornillos corticales de 4 mm de largo que no requieren osteointegracion. [13,15] Estos
tornillos estan disefiados para colocarse, en caso necesario, con espaciadores de 1 mm

gue disminuye el minimo necesario del grosor cortical a 3 mm. Ademas se requiere la



creacién de un orificio hueco perforado en el crdneo de aproximadamente 1.8 cms. de

didametro por 4.5 cms. de profundidad. [13] (Ver anexo 1)

El sitio de colocacién mds utilizado es via mastoidea pre-sigmoidea. En pacientes que se
han sometido a una mastoidectomia previa, o en pacientes que el grosor de cortical en
la mastoides es menor a 3 mm es posible que se requiera de una colocacién alternativa
en una posicion retrosigmoidea o por encima de la linea temporal por via de fosa media.

[16,17] (Ver anexo 2)

Gracias a que el dispositivo cuenta con un puente flexible entre la bobina receptora y el
FMT vy a los elevadores disponibles que limitan la cantidad de excavacién dsea, [18] se
ha planteado la posibilidad de que estos dispositivos pueden implantarse a edades mas
tempranas de los 5 afios. Para ello se recomienda realizar estudios de tomografia
computada preoperatoria con el objetivo de tener una adecuada planeaciéon quirdrgica,

principalmente midiendo la cortical de hueso. [19,20,21,22,23]

JUSTIFICACION:

La rehabilitacion auditiva temprana en los nifios representa beneficios en el
neurodesarrollo y aprendizaje. Gracias al avance tecnoldgico en el disefio de implantes
de conduccién 6sea de menor tamano, se puede implantar a nifios a edades mas
tempranas, obteniendo como principal beneficio la rehabilitacion auditiva precoz mas
eficaz. Mediante la medicion tomografica de la cortical del hueso, se puede hacer
planeacién quirudrgica en nifos disminuyendo la posibilidad de complicaciones asociadas
a la cirugia.

A diferencia de otros dispositivos implantables como los implantes cocleares, los
implantes de transmisién dsea sdlo se recomiendan colocar en nifios mayores de 5 afios.
Este consenso universal ha sido limitado por la escasa evidencia cientifica en cuanto a la
seguridad y viabilidad de colocar estos equipos en nifios mas pequefios y esto en gran
medida por el desconocimiento de las caracteristicas anatomicas de huesos temporales
en esta poblacién. El poder describir las dimensiones anatémicas de huesos temporales
por tomografia en nifios mas pequefios, podra servir como un parteaguas en la

indicacion de estos dispositivos en pacientes de menor edad. Gracias a esto se podra



mejorar la calidad auditiva, asi como la calidad de vida de un gran nimero de pacientes
con pérdidas conductivas que en su mayoria cuentan con defectos congénitos, que
sabemos tienen un alta prevalencia en México (7.37 casos por cada 10,000 recién
nacidos vivos). [24]

El Instituto Nacional de Rehabilitacidn Luis Guillermo Ibarra Ibarra es uno de los centros
nacionales que cuenta con mayor nimero de estudios de imagen de oido en nifios en su
archivo. Por este motivo, consideramos que este proyecto sera unico en nuestro pais,
tanto en numero, como en calidad de imagenes que pueden analizarse en la poblacién

descrita, siendo asi de gran impacto tanto en México como a nivel global.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La implantaciéon de equipos de transmision dsea para el manejo de la hipoacusia
conductiva moderada o severa en nifios no esta recomendada en edad menor a los 5
anos. Esto limita el beneficio y las ventajas que tienen estos implantes en nifos
pequenos que solo pueden rehabilitarse con auxiliares de tipo vibrador dseo, los cuales
tienen muchas desventajas auditivas, funcionales y estéticas. Esta limitante esta regida
por la falta de estudios que existe en esta poblacién pediatrica.

Por lo tanto proponemos la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual es la proporcion
de pacientes pediatricos menores de 5 afos que cuentan con la viabilidad por imagen

para la colocacién de IACO transcutaneos activos.

OBJETIVOS:

General:

Medir en tomografias computadas de oido de pacientes pediatricos menores de 5 afios,
el grosor de la cortical de hueso en diferentes areas del hueso temporal para determinar

la viabilidad para la colocacién de IACO.

Especificos:

1. Medir en tomografias computadas de oidos de pacientes pediatricos menores de 5



anos la cortical en diferentes areas y angulos de la regidén retrosigmoidea para
determinar la viabilidad para la colocacion de un implante activo de transmision dsea
con un transductor de masa flotante (FMT) de 4.5mm de profundidad que se ancla con

2 tornillos de 4mm de largo con un espaciador de 1 mm.

2. Medir en tomografias computadas de oidos de pacientes pediatricos menores de 5
afios el drea mastoidea; tanto la cortical como la profundidad de la cavidad para
determinar la viabilidad para la colocacion de un implante activo de transmision dsea
con un transductor de masa flotante (FMT) de 4.5mm de profundidad que se ancla con

2 tornillos de 4mm de largo con un espaciador de 1 mm.

HIPOTESIS:

Mds del 50% de los pacientes pedidtricos menores de 5 afos, cuentan con el grosor de
cortical de hueso temporal suficiente (mayor a 3 mm) en la mastoides o la region
retrosigmoidea, para la colocacion de un implante activo de transmisidon ésea con un
transductor de masa flotante (FMT) de 4.5mm de profundidad que se ancla con 2

tornillos de 4mm de largo con un espaciador de Imm (Bonebridge ™ BCl 602).



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

NOMBRE TIPO DE DEFINICION DEFINICION TIPO DE VARIABLE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACION Y ESCALA DE
AL MEDICION
EDAD Cuantitativ.  Tiempo que havivido  Afos Cuantitativa
a una personadesde el  cumplidos discreta
nacimiento hasta el alingreso al
momento del  protocolo.
estudio
DIAGNOSTICO Cualitativa Describir el Laque Cualitativa nominal
3 diagndstico del oido  manifieste
(o]]»]0] . . .
estudiado o si es un el sujetoo
oido sano esté
asentada en
su
expediente
ViA DE Cualitativa Describir la porcién  Via Cualitativa nominal
IMPLANTACIO de hueso temporal mastoideao  dicotémica
N que se estd midiendo  via
retrosigmoi 1= Retrosigmoidea
dea 2= Mastoidea
VIABILIDAD DE Cualitativa Posibilidad de SioNo Cualitativa nominal
'MPLAN":AGG implantar oido en dicotémica
N DE 0IDO cuestion
1=Si

2=No




MATERIALES Y METODOS:

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y transversal. Se recolectaron 72
tomografias de oidos de pacientes pediatricos menores de 5 afos, realizadas en el
servicio de Imagenologia del Instituto Nacional de Rehabilitacidon “Luis Guillermo Ibarra
Ibarra” de julio 2023 a febrero 2024. Se descartaron las tomografias que contaban con
imagenes, cortes o artefactos que impidieron realizar la medicién adecuada de la

cortical del hueso.

Descripcion de los procedimientos

Para la medicion de la cortical de hueso temporal por via retrosigmoidea: Se realizd la
reconstruccion de la tomografia en formato DICOM para analizar cortes axiales,
coronales y sagitales simultdneamente utilizando el programa Horos ™ . Se localiza el
seno sigmoides a nivel del canal semicircular horizontal en el corte axial, alineando el
eje en el plano sagital a nivel del tercio externo del conducto auditivo externo y se
movilizd el eje en el corte coronal al hueso detras del seno sigmoides. Se realizé la
medicién con una linea trazada en el corte axial de la tomografia siguiendo el grosor de
la cortical de 24.8 mm de anterior a posterior. Se realizé la medicién de la cortical de
hueso con una linea perpendicular al punto mas anterior y posterior de la linea de 24.8
mm, el cual se tomara como el grosor de la cortical. Los 24.8 mm de la linea de anterior
a posterior se toman como la distancia entre tornillos que tiene el FMT para la

colocacién de Bonebridge ™ BCI 602. (Ver anexo 3).

Para la medicion de la cortical de hueso temporal por via mastoidea: Se realizé la
reconstruccion de la tomografia en formato DICOM para analizar cortes axiales,
coronales y sagitales simultdneamente utilizando el programa Horos ™ . Se localiza el
conducto auditivo externo en el corte sagital y se traza una linea desde la pared posterior
del conducto hacia posterior de 18 mm. Se traza otra linea perpendicular a dicha linea
en su punto medio. Dichas mediciones corresponden al diametro del FMT. En el corte
coronal se traza una linea de 24.8 mm que corresponde a la distancia entre tornillos que

tiene el FMT del Bonebridge ™ BCI 602 y perpendicular al punto mas superior e inferior



de dicha linea, se trazan dos lineas que marcan la profundidad de los tornillos. (Ver

anexo 4).

Candidato a implantacidén: Aquellos en los que las lineas perpendiculares que se trazan
en los extremos de la linea recta de 24.8 mm (ya sea por medicién retrosigmoidea o
mastoidea), logran una dimensién mayor a 3 mm, que corresponde a la longitud minima

necesaria para anclar los tornillos a la cortical de hueso.

Analisis de la informacion: Se expondran frecuencias y proporciones para las variables
categdricas y numéricas. Medidas de tendencia central para variables categéricas.
Para el andlisis descriptivo se utilizaron porcentajes, ya que se evaluaron variables

nominales.

RESULTADOS:

Se recolectaron un total de 72 tomografias que equivale a un total de 144 oidos (72
derechos y 72 izquierdos). La distribucion por edades encontramos: 2 afios con n: 14
oidos (10%), 3 afios con n: 44 oidos (30%) y 4 afios con n: 86 oidos (60%). (Ver anexo 5)
Del total de oidos evaluados, 30 cuentan con diagndstico de microtia mayor o igual a
un grado Il en la escala de Hunter (Microtia grado Il n = 16 oidos, microtia grado Il n=14
oidos). 103 oidos evaluados cuentan con diagndstico de hipoacusia neurosensorial y 11

son oidos sanos. (Ver anexo 6)

Via retrosigmoidea

Por via retrosigmoidea 86 oidos (60%) son candidatos a implantacion, 56 oidos (39%) no
tienen la medida minima de 3 mm y 2 oidos (1%) no pudieron ser valorados por no tener
los cortes necesarios para realizar la medicién. (Ver anexo 7)

Al evaluar la distribucién por edades encontramos: 2 afios n= 7 oidos (50%) son
implantables, 3 afios n = 25 oidos (57%) son implantables, 4 afios n= 54 oidos (63%) son

implantables. (Ver anexo 8)



Via mastoidea

Por via mastoidea 57 oidos (40%) son candidatos a implantacién, 84 oidos (58%) no son
candidatos a implantacion y 3 oidos (2%) no pudieron evaluarse por no contar con los
cortes tomograficos necesarios para la medicion. (Ver anexo 9)

Al evaluar la distribucion por edades encontramos: 2 afios n= 7 oidos (50%) son
implantables, 3 afios n= 17 oidos (39%) son implantables, 4 afios n= 33 oidos (39%) son

implantables.(Ver anexo 10)

Microtia

Al hacer un subanalisis de la muestra por el diagndstico de microtia se encontré un total
de 30 oidos que cuentan con diagndstico de microtia mayor o igual a un grado Il en la
escala de Hunter. De estos, 21 oidos (70%) son implantables por alguna via, ya sea
retrosigmoidea o mastoidea vs 9 oidos no implantables (30%). 9 oidos (30%) son
implantables por via retrosigmoidea, 18 oidos (60%) por via mastoidea y 6 oidos (20%)
son implantables por ambas vias. Los 21 oidos implantables corresponden a un total de
17 pacientes en total que son candidatos, de los cuales 4 de ellos tienen diagndstico de

microtia bilateral. (Ver anexo 11)

Al evaluar los oidos y agruparlos por edad, se obtuvieron los siguientes resultados: nifios
de 2 afos un total de 4 oidos (Implantables 100% = 4 oidos, todos por via mastoidea).
Nifios de 3 afios un total de 16 oidos (Implantables 56% = 9 oidos, 38% = 6 oidos por via
mastoidea, 38% = 6 oidos por via retrosigmoidea y 19% = 3 oidos implantables por
ambos abordajes). Nifios de 4 afios se evaluaron un total de 10 oidos (Implantables 80%
= 8 oidos, 30% = 3 oidos por via retrosigmoidea, 80% = 8 oidos por via mastoidea y 30%
= 3 oidos por ambos abordajes). (Ver anexo 12)

Se analizé la curva audiométrica de los 30 oidos con diagndstico de microtia. 20 de ellos
tienen un promedio en la via ésea menor a 45 dBy de los cuales 16 cuentan con el grosor

de cortical de hueso temporal suficiente para su implantacién.



DISCUSION:

Existe evidencia suficiente de los beneficios de la colocacion de DACO para la
rehabilitacion auditiva en hipoacusia conductivas, lo cual contrasta con la escasa
informacién que existe sobre la colocacion de estos implantes en nifios menores de los

5 afos.

Uno de los estudios mds importantes y similar al nuestro fue realizado por Wenzel et. al
[25] quienes describieron la viabilidad de la implantacion del Bonebridge BCI 601 ™ y
de su nueva generacién el Bonebridge BCI 602 ™ mediante la medicion de la cortical de
hueso con tomografia en diferentes grupos de edad. Reportaron un porcentaje cercano
al 50% para la implantacion por via mastoidea en nifios menores de 2 afios y del 80% en
nifios de 3 - 5 afios del Bonebridge BClI 602 ™. Dichos resultados son mayores a los
obtenidos en nuestro estudio, en donde nuestro porcentaje de pacientes implantables
menores de 5 afios esta por debajo del 50%. Esta diferencia en los resultados puede
deberse a dos situaciones particularmente. La primera: nuestra muestra es superior a la
cantidad de tomografias analizadas por dicho estudio (144 oidos vs 49 oidos). La
segunda: el analisis tomografico realizado en nuestro estudio es en cortes 2D y no en

reconstrucciones 3D, lo cual dificulta la medicion de la cortical de hueso temporal.

Seiwerth et. al [26] realizaron un estudio retrospectivo en 2022 sobre los desenlaces
quirargicos y audiométricos con la colocacion de Bonebridge en 32 pacientes. A pesar
de realizarse con la versidon Bonebridge BCI 601 ™ la cual requiere un grosor de cortical
mayor a 8 mm, todos los pacientes fueron implantados con éxito con una baja tasa de
complicaciones, sin embargo, estos resultados probablemente se deban a que la edad
minima en la que se logré colocar el dispositivo fue en 2 nifios de 5 afios. Por otra parte
Willenborg et. al [27] implantaron la versién Bonebridge BCl 602 ™ en 14 pacientes
menores de 12 afios. Realizaron una medicién tomografica 3D prequirdrgica para
corroborar el grosor de cortical adecuado. Implantaron sin ninguna complicacion a los
14 pacientes, de los cuales 3 tenian una edad menor a 5 afios. Un estudio similar al de

Willenborg, fue el de Sprinzl et. al [14], quienes también implantaron la versién BCI 602



en 33 pacientes, sin embargo, en su muestra la edad minima se encontré por arriba de

los 5 afios en 3 casos.

Respecto a la colocacién por via retrosigmoidea en nifos la evidencia es practicamente
nula. Arnold et. al [16], realizaron un trabajo en donde se midié la cortical de hueso en
la regidn retrosigmoidea en reconstrucciones 3D de tomografias. Posteriormente se
corrobord la viabilidad de implantacion mediante la colocacion de los dispositivos en
craneos de cadaveres humanos, pudiéndose implantar el 100% en los especimenes, sin
embargo, la ventaja de nuestro estudio, es que la medicién del hueso por via
retrosigmoidea se realiza en tomografias de ninos, donde obtuvimos una viabilidad de
implantacion aceptable del 60%. El trabajo realizado en Corea del Sur por Bae, [28]
buscé especificamente la viabilidad en menores de 5 afios. Se implantaron 6 pacientes
con el BCI 601 por via retrosigmoidea, de los cuales uno tuvo como complicacion la
paradlisis del nervio abducens debido a la dimensidn del implante la cual remitié posterior
a su retiro. El resto de los pacientes no tuvo ninguna complicacién y obtuvo adecuada
ganancia auditiva. Este fue el Unico estudio que encontramos en la literatura sobre la

colocacién en poblacién menor de 5 afios por via retrosigmoidea.

Los trabajos ya mencionados demuestran y corroboran lo que describimos
anteriormente sobre la limitada evidencia que existe sobre la colocacion de Bonebridge
en cualquiera de sus versiones y en cualquier sitio del hueso temporal en pacientes
menores de 5 afos.

La principal ventaja de nuestro estudio es la cantidad de oidos evaluados y la edad de
nuestra poblacién. Logramos demostrar la viabilidad de la implantacién desde los 2 afios
de edad. Esta ventaja no exenta que tomemos con mesura los resultados obtenidos

debido a las limitaciones de nuestro trabajo.

Limitaciones del estudio: A pesar de obtener resultados prometedores, hay que

tomar en cuenta varios puntos importantes que resultan imprescindibles a mejorar. El

primero de ellos es la medicién de la cortical de hueso por un solo evaluador. Seria



interesante determinar y comparar los resultados con otros observadores para dar
mayor validez. El segundo punto es comparar nuestras mediciones en cortes 2D con
reconstrucciones 3D, en las que se pueda observar nuestro sitio marcado y asi verificar
la viabilidad de implantacién. El tercer punto es llevar a la préactica la implantacion de
los dispositivos como lo realizaron Seiwerth, [26] Willenborg, [27] y Bae [28]. Este punto
quizds sea el mas importante y el que mds fuerza pueda dar a nuestro trabajo en un
futuro.

Por ultimo, a pesar de que tenemos una muestra superior a los estudios ya
mencionados, se debe aumentar la cantidad de oidos con microtia, ya que representan

la principal indicacién para la colocacion de los DACO.

CONCLUSIONES:

Resulta interesante analizar el lecho de oportunidad que existe en el estudio de huesos
temporales de nifios. Logramos demostrar la viabilidad de la implantacién en poblacién
pedidtrica menor de 5 afios, inclusive en un porcentaje mayor al planteado al inicio de
nuestra investigacion.

Los resultados obtenidos nos obligan a continuar con nuestro trabajo y mejorar los
puntos débiles de nuestro estudio, ya que el beneficio que se puede dar a nuestros
pacientes supera con creces a los que brindan los dispositivos no implantables.

Por ultimo, lo mas importante es resaltar que la edad no es un factor que deba normar
la conducta sobre implantar o no a un paciente. Esto debera basarse en el analisis

tomografico prequirdrgico adecuado.
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ANEXOS:

ANEXO 1

B

Imagen 1. Comparacion de los dispositivos Bonebridge (Wenzel et. al 2020).

[25]

A) Medidas del implante Bonebridge BCI 601 ™

B) Medidas del implante Bonebridge BCl 602 ™




ANEXO 2:

Imagen 2. Vias de colocacidn del implante Bonebridge (Arnold et. al 2018). [16]
A) Sitio de colocacidn de Bonebridge por via mastoidea y retrosigmoidea

B) Reconstruccién de TC en 3D, en color rojo se muestra el sitio de colocacién
por via mastoidea y en color verde por via retrosigmoidea.

C) Ejemplificacion del sitio de colocacidn del implante en cortes axiales, sagitales
y coronales. De color rojo se representa la via mastoidea y de color verda la
retrosigmoidea.



ANEXO 3:
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Imagen 3. Medicidn de la cortical de hueso temporal en regidn retrosigmoidea.
A) Corte sagital. Se coloca el eje en regidn retrosigmoidea y se ubica hacia anterior el
CAE (flecha roja)
B) Corte axial. Se baja el eje a nivel de la articulacién incudomaleolar (flecha azul) y
canal semicircular horizontal (flecha verde). C) Corte coronal.



Imagen 4. Medicién de la cortical de hueso temporal en regidn retrosigmoidea.

Una vez ubicado el punto en la regién retrosigmoidea, se traza una linea sobre la
cortical de hueso de 24.8 mm que corresponde a la distancia entre ambos tornillos
para la fijacidn. La linea perpendicular azul marca el grosor del tornillo anterior y la

linea verde fosforescente el grosor del tornillo posterior.



ANEXO 4:

Imagen 5. Medicidn de la cortical de hueso temporal en regién mastoidea.

A) Corte sagital. Se coloca el eje en region mastoidea y se ubica hacia anterior el CAE
(flecha naranja).
B) Corte axial. Se observan celdillas mastoideas.
C) Corte coronal. Se coloca el eje en un punto medio en la mastoides (Linea amarilla y
purpura).



Imagen 6. Medicidn de la cortical de hueso temporal en regiéon mastoidea.

A) Corte coronal. Se traza una linea de 24.8 mm la cual corresponde a la distancia entre
ambos tornillos. La linea perpendicular azul y verde representan el grosor de la cortical
de hueso.

B) Corte sagital. Las lineas de 18 mm representan el didmetro del FMT. La linea naranja
marca la distancia que debe tener el implante del CAE (flecha roja).



ANEXO 5:

Oidos por edad
: 10%
44 oidos — 30%
86 oidos
60%
' 2afos 3 afos 4 afos
ANEXO 6
Diagnéstico de DidOS Oidos con micmtia
evaluados
110
825
47%
14 oidos

Hipoacusia Microtia  Sin patologia
neurosensorial

' Microtia grado Il
Microtia grado Il

—93%



ANEXO 7:

Via retrosigmoidea

90
67.5
45
225
0
Implantables No implantables No valorables
ANEXO 8:
Via retrosigmoidea
60
54
45
30
25
15
A
0
2 anos 3 anos 4 anos

Implantables | Noimplantables | | No valorables



ANEXO 9:

Via mastoidea

67.5

Implantables No implantables No valorables

ANEXO 10:

Via mastoidea
60

45

30

15

2 anos 3 anos 4 afnos

| Implantables | Noimplantables [ No valorables



ANEXO 11:

Pacientes con microtia

Pacientes con microtia

Implantables No implantables

ANEXO 12:

Microtia por
edad

—13%

3% —

. 2afios O 3afos
4 anos

Retrosigmoidea  Mastoidea Ambos

Implantacion de pacientes con microtia

2 afios 3 afos 4 afos

I Viamastoidea | Via retrosigmoidea
Il Ambos



