
JI .<3-t: 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD Dl~ MEDICINA 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 

CENTRO MEDICO NACIONAL !.~!.S.S. 

"PRINCIPIOS BASICOS DEL 
IMPLANTE COCLEAR" 

TESIS DE POST-GRADO 
PARA OBTENER EL TITULO EN LA ESPECIALIDAD DE 

OTORRINOLARIN GOLOGIA 

DR. NADIM FAKIR FAKIR 

DIRECTOR DE TESIS: DR. MANUEL LEE KIM 

MEXICO, 1987 

I e:J 
6 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN 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 imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



l. 

II. 

III, 

IV, 

v. 

VI. 

VII. 

VIII. 

IX. 

x. 

XI. 

INDICE 

INTRODUCCION,. . 
HISTORIA. . 
SELECCION DE LOS PACIENTES, 

. . . . 
BL IMPLANTE, .. -~ -.. : ........... ~ . . . 
LA C!RUGIA; • • ., • 

LOS RESJL;ADO~ .. ·. 

. . 
. 

. . 
. 

EL IMPLANTE EN IiL/ SORDÓ. PnELINGUAL. 

REACCION nÉL oín<J INTBfilio'i\L ·IMPLANTE. • • • • 
'·'·--·' . - . 

RIEséos vs •. BENBÍ>Ícios. • 7 • 

CONCLUSIONES. 
'· ·_-. .. '. :·-. . . 

BIBLIOGRAFIA •. 

PAG. 

1 

5 

10 

16 

za 

44 

sz 

58 

62 

67 

7Z 



1 

lNTRODUCCION 

El impacto de la sor<leTa, debe seT visto desde el-· 

punto de vista funcional, o en otras palabras, para lo que si! 

ve ln audición. 

La importancia en la evoluci6n de ln audici6n, se -

ilustra por el hecho de que el contacto auditivo con el mcdio­

ambicnte se inicia prcnatalmcntc desde el tercer o cuarto mes 

y la cdclca adquiere su tamafto adulto al nacimiento. 

En la comunicación y el lenguaje, la funci6n simb6-

lica de la nudici6n es bien reconocida. Casi en forma univer­

sal el lenguaje se ha desarrollado dependiendo de la perccp- -

ci6n auditiva. Sin duda es la forma mas efectiva de comunica .. 

ción y solo recientemente se ha creado un slstema de comunica­

ci6n con modalidad visual durante el desarrollo de la cscrit~ 

rn. 

En la vida diaria, el sonido es el curso primario·· 

de informaci6n sobre el medio ambiente y esta funci6n crucial­

es frecuentemente desestimada en su importancia. 

El oído y el ojo son los dos órganos de los senti·­

dos que pueden percibir a distancia. El primero a difercncia­

del segundo, recibe estímulos de todas las direcciones simul--
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tnncamcntc, incluso durante el sucfio lo cual mantiene al indi­

viduo en contacto directo con el medio ambiente en forma cont! 

nun y si tenemos en cuenta que la mayoría de las scfinlcs de -­

alarma son auditivas, se evidencia inmediatamente la dcsvent~ 

ja del sordo en el aspecto seguridad. 

Existen dos cntcgorias generales de la sordera: Los 

Prelingualcs y los Postlingunle~. 

El sordo prclingual (se estima que uno de cada mil­

niftos nace sordo o la adquiere antes de los 3 anos) tiene una 

dificultad extrema en adquirir patrones del lenguaje oral, y-­

este déficit en la comunicuci6n es debido en su mayor canse- -

cucncin por la sordera. 

La Sordomudez condiciona ~roblemos de lectura, tc-­

niendo graves implicaciones en la actividad acad~mica y cfec-­

tos secundarios incontables para toda la vida. 

El sordo Postlingual es un individuo que ha apren­

dido a tener una fuerte dependencia de la audici~n para saber­

que sucede a su alrededor. Esta p6rdida frecuentemente produ­

ce sentimientos de soledad, depresi6n e incluso la pérdida de­

su trabajo. Es estos pacientes la comunicación en forma suma­

~ente dif!cil 1 solo pocos sordos pueden tener lectura labial-­

pero requieren gran _concentraci6n por parte del sordo y pacie~ 
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cia y repetici6n por parte del. que habla. 

En ambos tipos de sordera el impacto es grande, 11~ 

gando en muchos casos a ser extrema, dejando al individuo ais­

lado, con un mayor riesgo de su integridad física,. menor comp~ 

tcncia e interacción en la vida cotidiana y fuertemente dismi-­

nuida en muchas formas la calidad de vida. 

No es fácil determinar c6mo el implante coclear - -

aÍcctn la calidad de vida do un individuo con sordera profunda 

bilateral yno hay discusidn en cuanto a que la corriente eléc­

trica generada por ln prótesis NO proporciona una Audición No~ 

mal. Sin embargo ofrece una amplia gama de beneficios ,otcn-­

ciales: desde la disminución de los sentimientos de soledad-­

que acompnftan al individuo profundamente sordo, hasta una pro­

bable restauración del lenguaje. Este filtimo objetivo (descr! 

minación del le~guaje) os lo que en la actualidad parece muy-­

difícil de l?grar~c. 

Bl implante coclear est4 en sus inicios, aunque se­

concibi6 hace mas de dos d6cadas y que en la actualidad cien­

tos de pacientes lo usan. Sin embargo las modificaciones son­

constantes y evidentes, especialmente en lo que concierne a la 

disminuci6n del tamaílo del aparto y adelantos tecnológicos in­

trínsecos del mismo. 
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Es importante aclarar que el implante coclear es a! 

gomas que transmitir estímulos eléctricos a trav~s de uno o.­

varios electrodos colocndos en el o!do interno •••••• es toda­

una din4mica multidisciplinaria con In íntima colabornci6n --­

entre el audidlogo, psic61ogo, ncurdlogo, cirujano ot~!Ogo, 

trabajo social, ingeniero clectr6nico, familiares y el mas -

importante de todos : El Paciente. 
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HISTORIA 

El proceso hist6rico del implante coclear. está cn­

curso, o dicho de otra forma, en sus inicios, pero antes de en_ 

trar ·en materia, sería adecuado definir en que consiste: El 

Implante Coclear es una pr6tesis clectr6nica, usada para pro -

porcionar sensaciones auditivas en los pacientes sordos. El-­

aparato consiste en un paquete clcctr6nico cuya funcidn es - -

transformar el sonido en energla clectrtca. 

El uso de la energía el6ctrica, para producir sen-

' sacioncs auditivas se remonta hasta finales del siglo XVIII, 

cuando Volta, en 1790, usando su recién inventado acumulador 

de bntcr!as, se nplic6 corriente oléctricn en su propio oído 

con varillas metfilicas. Aparentemente perdió el conocimiento­

y al recuperarse, report6 sensaciones auditivas. (2) 

Un importante acontecimiento ocurrió en 1930 cuando 

Wcvcr y Bray, reportaron que la función de la coclea, era co~ 

vertir la energía mcclinica del s.onido en impulsos eléctricos. 

Posteriormente Andreef, Stevens y Joncs (1935-1939), reporta­

ron quo la estimulacidn eléctrica a pacientes con sordera se~ 

sorineural profunda, podía proporcionarles sensaciones audlt! 

vas, (3) 

La era moderna de la estimulacidn eléctrica del - -
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nervio auditivo, por sordera sensorincural, se inicid con Ojur­

no y Eyris, en Francia. (1957); reportaron los resultados de la· 

estimulacitin do! .nervio auditivo, que había sido expuesto duran­

te el tratamiento quirargico, por enfermedad severa del oído m~ 

dio. (9,29) 

En 1961 Housc, al realizar una Estapedcctom!a de ru -

tina con anestesia local, colocd a través de la ventana redonda 

electrodos en la perilinfa vestibular, Sus estudios mostraron­

que la sonoridad fue ProPorcional ~ la ~mplitud. do, la estimu­

lacidn y el tono fué proporcionar a la frecuencia hasta aproxi­

madamente los 300 Hertz. 

También encontr6 que la estimulacitin'NO causd dolor,­

v6rtigo o excitaci6n del nervio facial, cuando la scfial se pre­

sentes a frcéuenCi~-s mayores de .30 'ttertz. _(2) 

Los primeros reportes sobre la cstimulaci6n cléctri-­

ca del nervio auditivo en humanos, en los Estados Unidos fueron 

Simmons en 1966 (46) y casi simult:lneariiente Uouse y Michaelson­

en 197.3 cuyos resultados fueron conElictivos, lo cual motiv6 -­

a que.Bilger realizara un estudio independiente con paciontes-­

implantados con electrodos dnico por House y Michcl. Sus estu­

dios demostraron que la pr6tesis NO proporcionaba una descrimi­

naci6n del lenguaje Otil, sin embargo comprob6 algunos benefi-­

cios reales atribuibles al aparato. Primeramente permitirle a-
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un paciente implantado reaccionar a estimulas Sonoros "del medio 

ambiente. Segundo, monitórizar la intensidad de su propia voz, 

lo cual le permite mo~ulnr su -voz adecuadamente. Finalmente se 

dcmostr6 su ayuda s·ignificativn en la lectura labial. 

Estos hallazgos encontrados en los implantes de pri­

mera genornci6n son v41idos hasta la fecha para la mayoría de -

los pacientes implantados y sirven como línea de base de lo -­

que puede esperar en su beneficio, un candidato a ser portador· 

del implante coclear. (9) 

En la dofada de los 60's, so podría decir que fué el 

período de gran invcstigacidn, el procesador de la sen al tcn!a­

un peso y voldmcn que lo hacían poco pr~ctico e incdmodo, lo -· 

cual impedía al paciente portarlo y desplazarse libremente. 

Sin embargo· gradua"lmentc y hasta la actualidad, el tamafio y el­

pcso del mismo ha ·disminuido notoriamente, 

En 1972. el Dr. William Housc, implnnt6 el modelo---

11S~gma11 desarrollado por Houso Ear lnstitute el cual era de un­

solo electrOdo y·canal, siendo 6ste el primer implante colocado 

q_ue. le daba al paciente la oportunidad de portarlo continua y-· 

libremente. Desdo entonc~s, se inici6 un programa conprensivo­

y multÍ.diSci~linario dei implante coclear, (1) 

Es importante seftalar el desarrollo casi simultáneo 
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de variantes t6cnico-quirargicns como el implante extracoclear 

de un canal con electrodo Onico por Douck (Inglaterra), ·Fisch-­

(Suiza), Hechmairs (Austria) y multicanal con multielcctrodos-­

por Banfai (Alemania Occidental). 

El implante coclear intrncoclcar tambi6n sus varian­

tes como el desarrollo del mUlticanal con multielectrodos por-­

Chouard (Francia), Clark (Australia). Eddington (USA), Merze- -

nich (U_A) y Simmons (USA). (10,11,46). Los pionero$ en el es­

tudio del implante intracoclcar de uh solo canal y electrodo -­

son el grupo de los Housc (USA), Simmons (USA) y llochmairs (Au.! 

tralla), (9) 

La mayoría de los principios b~sicos del implante e~ 

clcar, incluyendo la selccci6n y evaluación de los pacientes, -

cirugía, rehabilitaci6n. seguimiento-control del paciente y cl­

concepto clcctr6nico del funcionamiento del aparato estimulador 

no ha cambiado en forma muy notoria; sin embargo en cada una de 

estas Greas coqtinda el desarrollo, modificaci6n y refinamien-­

to, 

En 1981 el House Ear Institute 0-IEI) y la cornpaf\ía -

3M. iniciaron un· esfuerzo para mejorar algunos de los aspcctos­

funcionalcs y muchos de los factores humanos del implante ca- -

, clear. Se logr6 desarrollar un nuevo modelo que frecuentemente 

se le denomina "Alpha", y el 26 de Nov. de t 984 fu6 formalmcn-
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te reconocido ol 11 3M Cochlear Implant/llouse Dcsing" por la FDA· 

(Food and Drug Administration), ºcomo un tratamiento electivo • 

para los adultos profundamente sordos, siendo la primera vez en 

ser aprobado un aparato médico que restaura parcialmente uno de 

los cinco sentidos". (24) 

Para terminar se puede decir que se esta haciendo- • 

historia con el desarrollo del Implante Coclear. 
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SELECCION DE LOS PACIENTES 

La clave del éxito relativo en un paciente portador­

del implante coclear, es la cuidadosa y meticulosa seleccidn -­

con crit~rios, que en la opini6n de ln mayoría do los autores -

debe ser determinada¡ con base individuales mas no generaliza-­

da a toda la poblaci6n con sordera profunda. (38) 

Una de las consideraciones m:fs importantes es_ la va­

loraci6n de la utilidad que tiene el auxiliar auditivo en el -­

paciente candidato a ser implantado. Obviamente si el paCiontc 

tiene una respuesta favorable con ol auxiliar, en Íorma ·autom4-

tica contraindica la colocaci6n del 'implante-cqnclear; 

Los pacientes. en ovaluac-16~. se s~mot~~- ·a· un extenso 

estudio audiol6gico: 

a) Se vcriÍica la Hipoac'usin Sen:Soriai· ~~ofunda- (ma­

yor de· 90 dB) con y sin el uso del auxiliar auditivo por medio­

de la Audiometria Tonal. (9). 

b) La selección de los auxiliares auditivos que pro­

porcionen la mayor ganancia auditiva, no deben exceder el um--­

bral de molestias; si éste a1tirno no puede ser determinado, se­

ajustan los auxiliares de tal Eorma que no excedan una intensi­

dad de salida mayor de 130 dB SPL en ninguna de las frecuencias. 
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e) Los pacientes seleccionados para ser implantados 

son profundamente sordos y se tienen que registrar resultados -

mas pobres con el auxiliar auditivo, que con los resultados au­

dioldgicos de los pacientes previamente implantados. 

d) El oído con mayor sordera usual~cntc es el csco-­

gico para ser implantado y si las condiciones del oído contra!!!_ 

tcral lo permiten, se le coloca un auxiliar auditivo. (4) 

. Uno de los criterios de sclcccidn mds comunes, ha si 
do la de demostrar la viabilidad de los elementos ncurnlcs. 

Al estimular directamente el promontorio, por medio de un elec­

trodo con energía cltictrica,vn a producir In pcrccpci6n del so-­

nido por parte del paciente; Esta prueba es conocida como ElcE_ 

trococleografía y es usada en casi todos los sitios donde se ·­

realiza el programa del implante, Sin embargo, el hecho de que 

la gran mayortn de los cientos de pacientes a quienes se les ha 

realizado la prueba (que tienen hipoacusia sensorial profunda)­

tuvieron respuestas positivas, los de respuesta negativa se les 

positivis6 al colocnrseles el implante coclear, lo que sugiere­

la posibilidad que en el futuro,. esta prueba eléctrica preoper!. 

toria, ayudo más bion a determinar cual tipo de aparato, sea el 

más indicado para el paciente. (4,9,38) 

Debido a la proximidad dél aparato ves~ibular a la.· 

coclea, cualquier estímulo cléctriCo :enviado a la coclea podría 
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activar tombi6n nl sistema vestibular. 

Desde comicnsos del siglo XIX, Rittcr y Austin, pu·-· 

blicaron en forma independiqntc, la aparici6n de vGrtigo atri-­

buído n la cstimulaci6n cl6ctrica de la cabeza. 

Purkinje; report6 en form~ adicional nistagmus y do­

scquilibrio secundario al estimulo galvtinico onviado al. labor!!!, 

to. 

Esto ha llevado a roalizor.-.moticulos-as--pruebas del-­

sistema vestibular en el pre y Post-~p-~~at~--~:i~\ ~onio_ la clc~tro-·­
nistagmogrnfiá, postUr~giafín_-·compUtáda·, s_onoposturnles y pru.2_ 

has de la ataxia. (ZO). 

Se debo _anotar en_-: ~arma parti_cular, la amplia varie­

dad de funcionalidad del sistema vestibular en la poblnci6n do­

pacicntes c~n sor~orap~ofund~_¡· la .. cual puede variar desde la -­

funciCSn -normal, hnSta: ia··pdrdidii .total de la funci6n y en mu- -
·.· - ... 

chas casos es ·diftCil détCrminar si los resultados registrados, 

son efectos de la-. c·stimU18ci6Íl elSctrica o bien secundarios a­

la patología misma· .del: ~ído·::·irít~r1'o. (.19, 33). 

La ~-sié¡UÍai~t-~' Y :!_a·-~¡;~1_·~_01.0grS:· ct"1nica; se· incorpo-­

ran en el criterio cié. :seleCC_i6n-__ de-:-:pa-cicntes ¡·.:con_ entrevistas· -
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ficar la estabilidad o inestabilidad psicoldgica y obviamento-­

cvaluar el estado mental del paciente. 

·nsta entrevistas se apoyan con un buen ndmcro de C!, 

tudios psicométricos, focalizando la atcncidn en detectar la-. -

pre. scncia do disf:ucidn cerebral org4nica; entre las pruebas -­

m .. s usadas rncnciona_i-é la de Wccslcr (valora la funci6n intcJcc­

tunl y coeficiente de inteligencia}, Graham-Kcndall (mide la m~ 

maria inmediata), Trail Making (refleja la habilidad de rnantc-­

ner la pcrccpci6n de rastreo y secuencial) y la de Bcndcr (\•al.e, 

rala funci6n motora y visual con varios grados de dificultad)· 

(28}. Los estudios de la personalidad; se documentan con pru~ 

has que miden la ansiedad, autoestima, dcprcsi6n, strss y otras 

caractcristicus de la personalidad y do la conducta. 

Se realizan esfuerzos para asegurarse que el pacie!l 

te entiende los beneficios y limitaciones del implante coclear, 

Para que sus espectancias sean ralistas, se le recalca que va a 

usar una instrumento moderadamente grande e incdmodo, sumándole 

a esto una inversi6n de tiempo en la rehabilitacidn, para -

aprender a usar una prdtesis que NO le va a ofrecer una audi­

ci6n normal. 

Toda.esta serie do pruebas y entrevistas tienen el­

.fin de desca~tar cualquier evidencia de lesidn cerebral ·org4ni· 

.ca severa,_p.sicosis, retardo mental, cspectancia no realista·-
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del paciente_ y .trastornos de ·1a porsonalidad, los cuales dismi­

nuirían la ~r-~b~b11i~a~-:-~o ·:l1e_~ar· con. éxito -_ei progl-ama. (20,53) 

La _evaluacidn médica incluye una historia clínica-­

que incluye un ~xáiTíe~._f'ísiCo._complet~, de Considerarse neccsa-­

rio, so ·puede~_-realiz-nÍ-_ una valoraci6n complementaria por partc­

del médico-internista. 

Bl estudio Radiol6gico se raliza con tomografía co!!! 

putada y PoiitomOgrafia, con cortes de un milímetro del oído -

interno, lo cual permite una visión global del oído, con espe-­

cia_l _intCrés en la porci6n basal de la coclea, para tratar de -

identificar formaci6n 6scn en la scala timpani y la ventana re­

donda, lo cual sucede con frecuencia- en los casos de Otoescler~ 

sis y Meningitis. 

Los factores etioldgicos de la hipoacusis sensorial 

prc:>furida, deben ser claramente ostablecidos, debido a que cier­

tas ~nti~adcs,··pueden ser un contraindicacidn rolativa del im-­

plantc ,. como:-- a) Fractura del Hueso Temporal (particularmente 

tra'ns~·ersaf ~u~ .. resulte con una extensa lesi6n de la coclca. 

b) Ncurlnoma dcl·acrtstico·bilateroi (enfermedad de Von Rccklln­

ghausen). c) Malformaciones Congénitas del laberinto 6seo o mem. 

brana (Mondini) y d) Slndromes en los cuales la sordera está -

asociada con una alteraci6n física o neurol6gica como en la Re­

tinitis Pigmentosa (con ceguera asociada), trauma craneoenccfá-
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lico severo accidente ccrebrovascular y alteraciones neurol6gi­

cas degenerativas. (4,33,-38). 

Las causas de la hipoacusia en los pacientes adul­

tos que han sido implantados, en orden de .frecuencia y con un 

porcentaje aproximado son: Otocsclerosis (201), Mcningi tis 

{15\)~ Ototdxicos (111) y otros que están incluídos en el por-­

ccntnje restante como la Enfermedad de Mcnierc, Lucs Trauma, 

Rubcola, Síndrome de Usher y de causa dcsconocidn. (41,52). 
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EL IMPLANTE 

La coclea nonnal (en el órga~o de Corti), es el si--. 

tiq de transici~n .entre energía mcc4nica proveniente del movi­

miento del líquido perilinfdtico (onda viajera), en cncrg!a 

olGctrica, que despolariza la primera neurona (bipolar) del ne~ 

vio auditivo lo cual desencadena señales ncuro16gicas codifica­

das hasta la corteza cerebral., .• La acci6n de la prótesis, es 

reemplazar la funci6n de una coclca NO funcionantc, obviando el 

estímulo mccllnico, enviando en su lugar directamente el estímu­

lo cldctrico ·al ótdo interno, aprovechando la escasa resisten-­

cía de la porilinfa y estimulando un gran nómcro de neuronas. 

El prop6sito de este capítulo, es tratar de dcscri·· 

bir las partes que son comunes a todos los implantes y la f"orm!!_ 

. sccúcncial en que funciona, Se tomatti de base el funcionamicnto­

dcl implante de un canal con electrodo Onico debido a que es -­

con el que mayor experiencia se cuenta, Los detalles complemerr 

tarios, podrán ser consultados en la bibliografía seftalada. 

La pr6tesis, en la mayoría de las veces, consiste en 

dos partes básicas; Una externa (es la que el paciente puede 

usar y manejar voluntariamente) Pig. y una interna (es la por. 

ci6n implantada en'iorma permanente) Fig, 2, cada Una de estas­

tiene varios componentes~ 
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FIG. NO. 1 

PORC ION EXTERNA DEL IMPLANTE: micr6fono, 
procesador de r.eñal y aparato transmisor. 
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FIGURA NO. 2 

Porci6n interna (implantada) Aparato Receptor 
Electrodo Activo y Electrodo "Tierra" 
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Micr6fono 

Externa Procesador de seftal 

Aparato Transmisor 

Aparato Receptor 

Interna 

Electrodo (s) 

Bl micr6fono es de tamafto miniatura (.como en el aux!. 

liar aUditivo) y se coloca sobre el conducto-auditivo cxtcrno,­

fijadO· por un molde, o sostenido por anteojos. Su funci6n es­

capturar el estímulo ocdstico,·que viene en forma de energía -­

mbcdnica (ondas sonoras"), transformándola en energía cléctricn­

y enviando dicha. _energía al procesador de seña 1. 

nt Pr.ocCsodOr de la sof\al (F~g. 3,4 y 5) es el 11ccr~ 

bro11 ·del Sistema·- y·· lá parte que mas modificaciones ha tenido e~ 

peciolmc:nto_.·cn_s_~ volÚmcn y peso, siendo Gstc cada vez. menor,·­

lo cual- le permite-al-paciente comodidad en su uso. 

Consta de un recipief!te dc-pltistico, el cual tiene 

un comPartinli_ento de f4cil acceso, donde se alojan las bateM ·-

rías qu~ ii.limen-t;an· ·al sistema y que tienen una vida media· de 

tres semanas, un circuito impreso en un tablero, con sus compo­

nentes :a_sD~i-ados: AmPlificador de entrada, filtro, modulador, M 

oscilador_· y an;iplificador de salida. 
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FIG. NO. 3 

Procesador de señal 
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FIG. NO • .¡ 

Procesador de señal ( 11 Ccrcbro 11 del Sistema") 
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El Amplificador de entrada recibe ln scfial eléctrica 

emitido por el micr6fono (Fig. S) y como su nombre lo indica, -

amplifica la scftnl recibida proporcionando una fidelidad ndc-­

cunda, que puede ser ajustada por el paciente en el control de· 

11scnsibilidnd11 (S), disminuyendo el radio de pcrccpci6n con cl­

fin do evitar los sonidos que podrían molestar y confundir al • 

paciente. Por lo :anta al incrementar la "Sensibilidad", porm.!_ 

te detectar sonidos mas finos como en un ambiente silencioso y­

unn menor sensibilidad podría ser preferido en los ambientes 

ruidosos. 

El Filtro recibe In sefinl del amplificador de entra­

da y Se encarga do no dejar pasar las frecuencias que están por 

debajo de 200 llz y por encima de 4.000 llz con el fin de evitar· 

sonidos molostos para ol pociCntc .• La sefial una vez filtrada· 

pasa .·a1. M0duladCrr~ 

~1:.0s~i.¡ado~~ ~~ ~un-_'multivibradoT que genero una se~· 
nal cont-.t'.itúii ·de· 1·6 :~-~:·:·:y::.:~-~ .. ,·Ó~vi'~éia· en-- fo~Ína c_ontínua al Modul_! 

dor. 

El Mo'dUiriJ~~ -: so encn:i-ga ·do·- ni8zcl8-r la senal- filtrada 
' ' ' ' ' ' _, ' .. ~' •, ,. ,, 

con la: qu·e ·prOviCine ·:del· ¿:~~:fi-~d~_i.:·~_: Cnviürlas · ál AmplificadOr .. • -
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lador y la amplifica variando la amplitud de salida del oscila· 

dar. Puede ser graduado por el paciente con el control de "Yo· 

lumen" (V), permitiéndole percibir el volumen con el máximo co~ 

fort. En este momento se puede decir que la sefial esta preces~ 

da y codificada, lista para ser enviada al aparato transmisor. 

El aparato transmisor consisto en una bobina de 

alambres de cobre, los cuales dan cientos de vueltas sobre su 

eje y de un condensador paralelo (Fig. 5). En el centro del 

transmisor un imdn permanente, el cual funciona conjuntamente -

con un iman similar situado en el aparato receptor, esto permi· 

te que el aparato transmisor se fije sobre In piel y quede pcr· 

fcctamcntc nlinc~do con el aparato rc~cptor debido a la atrac-­

ci6n magn~tica. 

El sistema magnGtico, soluciona muchos de los proble 

mas mas frustantes que se tenían previamente al tratar de fijar 

y alinear el aparato transmisor (previamente se fijaba con tCla 

adhesiva doble. p~gamcntos especiales, sistema de sostdn con -­

anteojos y otros) y ha permitido el uso m4s accesible en niftos. 

La bobina, el imnn, el condensador y el conector, e~ 

tdri·encapsulados por una resina.termoestablc, para asegurar sus 

componentes y proporcionar un material biocompatible de contac­

to con la piel. 
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El implante coclear es usado por el paciente genera!_ 

mente durante las horus de trabajo, lo cual equivale a menos de 

16 horas diarias; la fuerza de atracci6n magn6tica entre el ap~ 

rato transmisor y el aparato receptor resulta en una prcsi6n -­

que se distribuye en una superficie de área entre ambos de apr~ 

ximadamcntc 2.9 cm2 y permite mantener en su lugar los S grm. -

del aparato transmisor 

por la piel. 

y puede ser tolerado en forma crdnica-

Para que el estfmulo eléctrico se transmita del apa­

rato transmisor al aparato receptor, tiene que vencer una barr~ 

ra: La Piel. Esto se puede logar en forma directa, por canta~ 

to p_crcutlinco especial'?flcnte con un sistema do enchufe con • -

alambre rígido. 

T~mbién se puede lpgrar con un sistema Transcut~neo, 

este debe.· ser capaz de transmit_ir la información proveniente­

del procesador de .la scfial, con la potencia necesaria para que 

lieguO a_ I.~s _componentes implantados. Bl sistema transcutlineo­

de transferCnÍ::ia de iníormaci6n y de potencia, se puede lograr­

con inducci6n electrom~gn~tica (es la que se usa .con mas fre-­

cuencia), ultrasonido. y radiofrecuencia. 

El aparato receptor junto con los electrodÓs son un­

solo sistema (Fig. 2) y_ se necesita de un procedimiento quirCir­

gico para su colocacidn. · 
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El aparato receptor, nl igual que el aparato transmi 

sor consta de una bobina de alamabrc de cobre que están cnrro-­

llados sobre su propio eje. En el centro se encuentra un imdn· 

el cual tiene una delgada capa de oro, para evitar que cual­

quier material magnético, llegue a estar en contacto directo 

con el tejido corporal. 

Los electrodos (fig. 2) son de platino con un diáme­

tro de 0.2 mm y de 0,5 mm con forma de bola cnln punta. Cuando 

los electrodos son usados en una configurnci6n monopolar, se r~ 

quiere un electrodo "tierra" para completar el circuito cléctrJ.. 

co, este se coloca en la rcgi6n del mOsculo temporal y el mono­

polar (electrodo activo Onico) es colocado en In scaln timpnni­

en una profundidad de 6 mm. Lo anterior crea un amplio campo -

eléctrico que se apoya por una baja resistencia de la perilin­

fa, teniendo como resultado la estimulaci6n de un gran ndmero -

de neuronas. (2, 10,14,24,29) 

Existen dos tipos mll'.s de configuraci6n .en la croa--­

ci6n del circuito eléctrico: el. SiStema bii>olar _sC caracteriza­

por que ol electrodo activo y el ·~i~~irodo·'.'TiCrra 11 estlin muy-­

cercanos el uno del otio, esto ~a·ce que· el campo eléctrico sea­

menor que el del sistema monopolar, lo cual condiciona que la-­

cstimulaci6n de la poblaci6n neuronal sea mas discreta. 

El sistema "pseudo bipolar" es intermedio entre el -

monopolar y el bipolar y se encuentra en algunos de los implan-
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tes de multicanal," donde- cada estímulo proveniente del procesa­

dor de la sefial, tiene un par de electrodos activos, pero el -­

electrodo "tiérra", osttl -conectado con un retorno ·coman. 

Los olec::trodos activos pueden ser colocados por fue­

ra de la coclea (_extracoclear) o dentro de la coclea (intraco-­

clcar). Los primeros se colocan en el promontorio o cerca dcl­

nicho de la ventana redonda y_ los segundos son ccilocados m:is -­

frecuentemente en la scala timpani, sin cmba!go tnmbi6n se ha -

situado en el·modtolo y en un caso experimental se colocó un -­

electrodo cri el nOcleo coclear. (18;31) 

Fl implante puede ser con un sistema uni o multicn-­

nal. El sistema multicanal requiere por dcflnicldn mOltiplcs -

electrodos activos que reciben informaci6n individual proceden­

te del procesador de la sefial. El sistema unicanal puede tener 

uno o varios electrodos·,· sin embargo todos ellos reciben la mi~ 

ma informaci6n del procesador de la scftal. (10,16,31 ,41 ,4Z,54). 
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LA CIRUG!A 

El problema quirúrgico se simplifica en hacer que cl­

lmplante sea capaz de introducir un campo eléctrico, lo sufl-­

clcntcmentc cerca del remanente de fibras nerviosas del nervio 

coclear y lograr que estas tengan un complejo de descarga suf! 

ciente que resulte en la pcrcepcl6n de sonido. 

La técnica de la colocaci6n del· implante, se -deriva -

del abordaje transmnstoldeo ~el oído medio a través del_ receso 

del facial, dejando la pared. posterior ~el conducto_auditlvo 

externo intacta 1 como ci:i el ___ t'ratamlcnto del _oldo infectado- - -

(tlmpanotomia posterior). 

Los Cirujanos q~c' .. _d~~-¡ne~- .ésta·,,¡~ ~éc.nicU :arit-~rlor·-­
mentc descr l ta dCben eS·t~dÍ-ar-. Cri .. fo~~~ adicional. las relaclo­

nes del riicho do l~ .. Ve·~·1:Bna ~odond~ y ·1~ v;,.,elta basal de la C!?_ 

clea con el ~eces·Q··del f·~cia1; mediante la disección del hueso 

temporal en el láborátorlo y obviamente entrenarse en la colo-
. ' 

cac16n 'del· electrodo'· en. la scala tlmpanl de la vuelta basal-

de la coclea. 

El procedlmlento se realiza con anestesia general y -

se inlcia con la locnlizaci6n de la regi6n en que será coloca­

do el Aparato Receptor: Sobre y detrás de la aurícula sin que -
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llegue a tocarla, para evitar pres16n sobre la misma del apar~ 

to receptor. (Fig.,No. 6) 

Recordemos que la posicl6n del aparato receptor, debo 

ser dlrcctnmento debajo del Aparato Transmisor, separados par­

la piel. Esto se realiza fresando un pcqucfio agujero de refe­

rencia en la porc16n escamosa del hueso temporal con una del-­

gadá fresa que pasa atravcs del centro.de un simulador del ªP!!. 

rato transmisor. (Fig. No. 6) 

Se realiza una amplia lncisi6n retroauricular, la - -

cual debe estar t cm. detrás de donde se espera que quede col2. 

cado el Aparato Receptor; esta prccauci6n Se debe a que en -­

los primeros pacientes implantados, se rcporturon cxtrucloncs­

del Aparato Receptor a través de la lnclsi6n, El polo infe- -

rlor de la incisi6n, no debe estar muy próximo al surco posta~ 

ricular. Con este tipo de incisión Se asegura una buena irrl­

gac16n del colgajo, al mlnlrnisnr la lesión de los vasos tempo­

rales superficiales en el polo superior y de la arteria occlp!_ 

tal en el polo inferior (30). (Flg. No. 7) 

El colgajo postauricular, se eleva y rechaza hacia 

adelante, se id~ntlfica el periostio mÜstoidco,incidi6ndolo d~ 

bajo de la linea temporales, quedando listo el colgajo muscu-­

loper16stico. En los adultos, en este paso de la cirugía, se­

rcsecn una buena cantidad del músculo temporal en el sitio do!!_ 
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FIG. /llJ. 6 
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de se coloca~ó el Aparato Receptor: Con esto se logro que en -

el 'postoperatorio, ol cuero cabelludo, cicatrice hacla abajo,­

rodeando el aparato receptor, lo cual disminuye el espesor del 

cuero cabelludo sobre el aparato receptor. (Flg. No. 8) 

La resultante es una dlsminucl6n de la cncrg1a clcc-­

tromagnétlca de induccl6n, que se requiere para transferir a -
través de la piel, la scftal del Aparato Transmisor al aparato­

reccptor con menor resistencia. 

Al rechazar el colgajo postaurlcular hacia adclantc,­

tcnemos el área quirúrgica expuesta y se proccdcrfi a prcparar­

cl sltio donde se fijará el aparato Receptor: Idcntlflcando el 

agujero que previamente se formó en la escama del hueso tempo­

ral, se acondicionará una especie de acetábulo 6seo 1 usando~­

una fresa giratorla circular "fresa. mariposa" la cual tiene el 

mismo tamafto del Aparato Receptor (Fig. No. 8) (esta fresa es­

especlal y no viene en el equipo normal de fresado). 

El acetábulo creado, debe.estar en un plano adecuado, 

de tal forma que el Aparato Receptor qu·ede paralelo al cuero -

cabelludo. 

Usando fresas de 2 mm 1 se hacen dos agujeros· adlcion!. 

les unidos por un pequeno túnel, a cada lado del Aparato Recee. 

tor, Pasando el material de sutura por dichos túneles se pue-
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do fijar la colo~acl6n del Aparat_o Re_ceptor en su lugar y se -

evitará que sea cambiado de su _poslc16n durante el proceso dc­

clcntrlzacl6n. (F18 ._ No.· 9 y 1 O) 

Una vez-pr_cpnrado el- lugar donde se colocará el Apnr!!_ 

to Receptor, se inicia:la mnstoidectomia con la t6cnlca convc!!. 

ciOnal ••• se ldentlflcn posteriormente el seno lateral, se cs­

quclc_tonlza .la _fosa media y se descubre el antro y el conducto 

scmlclrcular lateral ••• se remueve suficiente hueso en el titi-

co hasta identificar claramente el yunque, no es necesario di!, 

locar o sacrificar la cadena osicular ••. se adelgaza la parcd­

posterlor del conducto teniendo la precauci6n de no exponer la 

estria vascular. 

Es muy importante adelgazar la pared posterior del -­

conducto por que para visuallzar la ventana redonda, se necesi 

ta una vis16n parálela a la pared posterior del conducto. 

Se abre el receso del faclal, esquelctonlzando al ne!. 

vio facial· Cri su segunda rodilla, evitando la cxposici6n de la 

vaina nerviosa." La cuerda del t;impano es un buen punto de re­

ferencia en· la ·localizaci6n del anulus fibroso de la membrana -

timpanlca, debido a que_ la cuerda del tlmpano entra al oldo m~ 

dio a nivel del anulus fibroso. 
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Si el receso del facial es muy estrecho, se· puede re.­

mover la cuerda del timpano para tener una ddccuada vlsual1Za­

c16n del nicho de la ventana redonda. 

Al abrirse el receso del facial,· el· la~iO·. del :nichO - -

de in ventana redonda, usualmente visible j4st~_\iri.feiloÍ-,- al· --

tendtin estapedial y a la cabeza' del._ és_tr_lbo'.~':~: .::-;:>~-·~·,,~. 
:.-·.-·· . ,., ... _ 

Usando una pcquefta fresa ·dó diamOrlt'C'/:i.:'COn.·-:_;-iJ.l-1gaC16n-

succl6n intermitente, se remu.eve·.-~:~.1~:::~::~~·:{f1;~~~·~-~I\~t~~~~~:t;'_~~,-'.·-~Jri_l_,· --
pcrml te una clara vls16n de la menibl-áíí'ii~'de"iD.c::~y~-~"i'-~iii-~/rCdoÓ-. 

\,. . ;· 
da. (Flg. No. 11) 

,_,_.;· 

Ocasionalmente, el nicho de_ la -V~-~t-~·ria."_~:~do~·~a;. esta·. 

rá oculto debajo del proceso piramfdai •. E·n .. ~·stO~" en sos, Se de­

be fresar anter 1ormcntc. adelgazando pau1a·tinameh te -hasta. en·· 

trar a la scala tlmpanl. 

En aproximadamente el 40\ de los casos, el nicho y la 

membrana de la ventana· redonda, son reemplazados con crecimie!!. 

to 6seo. Esto se ha encontrado muy asociado en los casos de -

sordera por meningitis y otocsclerosis (30) (Cuidadosos estU·· 

dlos preoperatorlos con polltomografia del hueso temporal para 

visualizar la vuelta basal de la coclea y la ventana redonda,­

pueden evidenciar este nuevo crecimiento 6seo). En estos ca·­

sos el cirujano, tendrá que fresar con dlrccci6n anterior, a -
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lo largo de la vuelta basal de la coclca, quizá hasta 4 o S mm. 

Usualment_e- ~st_c_·nucvo hueso puede ser doliml todo de ;.. 

la cápsula 6tlca clr'ctindant"e por que es mlis ti1anco 1 y si es s~ 

guido con la· fiosB,. s_e· pOdi-á entrar en la scala tlmpanl permi­

tle.ndo la colocáci6n· del electrodo actl vo. 

~s··_muy importante ºque al .fresar el nicho de la vent!. 

na redonda o al crear una abertura en la scnia timpanl a tra-­

vés de la nueva formnci6n 6sca, se dlrlja la fresa con dircc-­

cl6n antorlor y ligeramente superior ya que sl lo hace en di-­

recc16n lnferlor, se puede entrar en una celdilla hipotimpáni­

ca y colocar en forma accidental el electrodo activo en esta -

úrea, resultando con una falla en la cstimulnci6n". 

Con una polltomogrnfin del hueso temporal en el post!!, 

peratorio, se revelaría la colocacl6n extracoclear del olcctr~ 

do, lo cual requeriría una revisi6n qulrGrglcn para la coloca­

ci6n adecuada del electrodo en la scala timpanl. 

Después de tener la ventana redonda bien expuesta, r.!!.' 

trocedemos hacia el acetábulo formado en la mastoides, se pasa 

la sutura (seda 4-0) a través de los túneles que previamente 

se formaron y se fija el aparato receptor en su lugar (Fig. 

No. 10). 11Es importante sei\alar que el número de serie del 

aparato debe estar dirigido hacia el cuero cabelludo y el lado 
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contralateral hacia el cránco11
• 

Tenlcndo asegurado el aparato receptor en su lugar, -

el electrodo 11 tierra 11 , es colocado debajo del músculo temporal 

y el electrodo activo sale del aparato receptor, siguiendo su­

curso con dirccci6n medial en la envidad de mastoidcctomin, -­

atraviesa el receso del facial y se inserta suavemente en la -

apertura de la scnla tlmpnni, dirigiendo el electrodo hacia -­

adelante y hacia abajo (el cirujano se puede apoyar imaginando 

que la direccl6n de la colocacl6n del electrodo es hacia la n!!,_ 

rlz). 

Por último, una vez insertado el electrodo activo cn­

ln scaln tlmpnnl, se coloca fnscln rodeando el electrodo en la 

ventana redonda: (Flg. No. 12) 

Bn ... cU~ri.io til .. olectr~d~ .~-ctivo, .se ha tenido modifica­

ciones hlst6~-i~a~·:::~~- .-i~ -l~~gl tud--d~l electrodo a ser introduc.!, .- ' ... , .. ' ' ,'' --- . 

dó .Cn _la_-_-~C~i~··_i_t·i~p-a-~l(:inici~i~entC ._s~ lntrodticta 24 mm, sin-
,. '•" .. - ' _, . .- . " ., ·::· 'i. ,.,. 1 • ' • 

embargo __ -éstU~rtis' p·o·s-te·;1'0.i-eS · __ demoSt-~a.Z.On qu_e so lesionaba la -

membr~na _b~Sil~~.por '10-~u·~--,~~· l!~ íiCortUdo el tamafto a~ -­

actualm~ntC,. 'ia···cu_.ai·_ ha resul~ado é:on un __ riesgo mínimo do tra!:!. 

ma e·n el sistema auditivo ·(la·, -·34, .39, -49). 

Se debe tener precaución en "usar únlcamente cauterio 

bipolar despues que el aparato receptor y los electrodos estén 
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en su lugar"; esta medida disminuye la posibilidad de pasar e~ 

rrlcnte cl6ctrico a ·través do-.1a·-porci6n_implantada. 

El procedimiento quirúrgico finalita suturando el col 
' -

gajo postauriculaT por·-planos, teniendo la prccauci6n de no P!. 

nctrar en la cubierta dCl aparato receptor. 

La técnica descrita- so refiere a la colocacl6n del 

electrodo en los fluídos· cocleares por que·os. l~ que mas so 

usn ¡ sin embargo hay quienes fresan la clips~lD. 6t1.~a hnciondo­

múl tlplcs agujeros e insertando a través _dC ellos electrodos· -

en la scaln timpanl. 

scnthal, 

También se han colocado en el módíolo. (Canal'.·dc, RÓ·-,- -

en el t.ronco ncrv"Íos.o del VIII ··par,,· en·· éi"_ núc"ieo · co-

(3,10,11,41) 

Hay ocas lo~~., en .que ~lpLi~ni:e; im'pi~ntado. ~ota ln­

dcsapar_l~~~n ·del .estimulo. -~n-~:·f~r~-~- ~~~e~~·Í.~e~ie·-.o ·~o~pléta. 
im- estos- cas~~- -1~ -P~~~b'a· éiE·a-tri.ca -d~1- · p~~mon~-o~l~-:_(~le-~ tToco-

la _estimulacl6n elEctrica. 

En estos ca.sos la cousa mlis frecuente· es uria falla en 

el sistema implantado lo cual es una ind.i~aci.6n de la icvlsi6n· 
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quirOrglca del implante. 

La revlsl6n qtii~úrglcn, se re'aliz.a con anestesia lo-­

cal en los adulto~ y con gen~ral en los nlftos. 

·se r-Callz.a nuevamente 16. incls16n retroaurlcular, re­

tirando el. aparato receptor y los Clcctrodos. Afortunadamente 

no ocurre con freCUencia la calclflcacl6n de la scala tlmpani, 

por lo· t~ntO -~1 electrodo puede ser recolocado con relativa f!, 

cilidad. (30,37) 

Se ha adquirido gran cxperlcncla en el procedlmicnto­

quir6rgico, las complicaciones postopcratorlns son mínimas y • 

los riezgos para la colocncl6n del implante, son esencialmente 

las mismas que tiene la cirugíñ del oído infectado~infccci6n,­

pnrGlisls facial, drenaje de liquida cefalorraquídeo, meningi­

tis y el riesgo anestésico, No se han reportado efectos neur~ 

16gltos, pslcol6glcos o de vértigo atribuibles al procedimien­

to quirúrgico. 
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LOS RESULTADOS 

Entre la cirugía y el lnlcio do la cstlmulacl6n el6c­

trica1 deben transcurrir aproximada.mente Dos Meses, tlempo ne­

cesario para una buena cicatriznCi6n. 

DespU6s do la clcatrizaci~n (2 meses), el paciente e!_ 

tli llsto para iniciar el programa de rchabilitac16n, el cua.l -

conslste en cnsoftarle al paciente la forma do usar el procesa­

dor de seftal, ajustar el aparato transmisor con el aparato re­

ceptor para que la transmlsl6n sea lo suflclcntementc fuerte -

e inlclar el entrenamiento para la pcrccpcl6n de sonidos com-­

plcj os. 

Er pnclerÍtc reclbc aproximadamente 25 - 30 horas de -

entrenamiento para usar y aprovechar el implante, en seslones­

indlviduales en el instituto, que son complementadas con lec-­

clones en casa. Se ofrece terapia intensiva en puntos especí­

ficos en caso que el paciente los necesite. El control del P!. 

ciente es, cont~nuo despu6s del período de rehohilitnci6n, por 

medio ·de contacto directo y correspondencia en los prlmeros M!, 

ses y se citan anualmente para ser rcevaluado. 

Los paclentes con sordera profunda postllngual, han 

aportado gran lnformacl6n sobre lo que ellos perciben con el 
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implante y la forma como este sonido puede ser aprovechado. 

Ellos generalmente describen la sensnci6n recibida 

del implante como un sonido profundo dentro del oldo 1 en con-­

traste, estos mismos pacientes dcsc;r.lben la scnsaci6n típica -

al recibir el sonido del nuxll'inr auditivo como un sonido quc­

vlene de afuera o que es 11forzndo" dentro del oído. 

El sonido es percibido como "~normal 11 y constantemen­

te reportan que iniclnlmcntc perciben todos los sonidos igua-­

lcs pudiendo incluso percibir su propia voz como cxtrana y mo­

lesta. En este momento los m1cmbros del equipo de rchnbilita­

cl6n juegan un papel csccnc!al al demos.trnrlc al paciente los -

simples cambios de lntcnslJod que proporciona el implante, sc­

le dan las bases para ln lnterpretac16n de diferentes sonidos. 

Dcspu6s de un tiempo, la 11madurnci6n" o nprcnd l zaj e -

ocurre, los voces. y patrones del lenguaje se comienzan a dife­

renciar de otros .sonidos del medio ambiente, rápidamente dife­

rencian las voces de hombres y mujeres y su propia voz se tor­

na mliS aceptable. Con experienc.in el paciente podr4 reconocer 

muchos sonidos del medio ambiente sin indicadores visuales. --

(51) 

La calidad del sonido también cambia con el tiempo. -

El sonido continúa describiéndose como "anormal" pero "mlis na-
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tural" y la scftal mon6tona lnicial adquiere mejoría y algunns­

varlaciones en el tono. En este momento pueden percibir soni­

dos del medio ambiento como pisadas, aplausos, el toque de la­

pucrta, golpes de metal en una forma "muy natural", puede to-­

mar conslencla que alguien habla, sin embargo no puede cnten-­

derlo. 

Algunos .pacientes refieren pcrclbi r ruidos "competi ti 
vos" ,como el del trlifico do la calle, particularmente problcm,! 

tico durante la primera face de uso del implante; s~n embargo­

cu~ndo,'los s~riido~ ·.toman las diferentes cualidades, se facili­

ta foc~l~z..ar·· 1a ~eftal y el sonido de fondo se torna menos doml 

nante; esto se··apoyn· con el manejo manual del Velamen (V) y de 

la· seri~lbllidad (S) -del procesador de la seftal. 

En ocasiones, los pacientes reportan que al leer los­

lnbios ·de amigos o :familiares, sienten como si tuvieran "audi-­

ci6n norma1 11 , poro cuando quien habla voltea la cara, la per-­

cepci6n se torna dramáticamente ininteligible. 

El implante no ofrece descrimlnaci6n del lenguaje, P.!!. 

ro pJ. mejora !!!_ comunlcaci6n. Los pacientes afirman enfátlc!!,. 

mente, que su habilidad para la lectura labial, se lncrementa­

notablcmente al activarse el implante. 

Una convcrsaci6n puede ser detectada en un cuarto si-
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lcncloso de 4-6 metros de distancia, esto les permite no intc· 

rrumplr lnapropiadnmentc ·la conversnclón de ot.ros. 

Existen sltuaclones· doOdc el Implante no es de mucha· 

ayuda, especirilnientO·.Cn·'.:Onibien-tcs·. muy ruidosos. como al tratar­

de tener. una C~n~~rsac·i~n -eri grupo o·. ~1 _·0bsei-v~.~- -t-~levlsl6~ º!!. 

tre otras. 
. - _ _. ,' ____ ,._ .. ' -, : -- ' -

Los ~ésu-1 todos. de -la~ _:prU.c~a-s audioÍ6glcns real lzadas 

despu6s de la face.de.rehabllitacl6n con el Implante activado, 

han tenido una.media-de sus u~bral~-S en la audlomctria tonal -

entre el rango de 45 76S_dB. A lo largo de las frecucnclas ex~ 

minadas (Flg. No. ll), sC puede ~preciar que los umbrales con­

o! Implante, son mejores que ·con el auxiliar audltlvo en todns 

las frecuenclas. (51) 

El es'pec~ro del lenguaje es el promedio de intenslda· 

des q~c se manejan en las diferentes frecuenclas durante una -

conversaci6n· normal a sels ples de distancia. Como podemos -­

ver.·. en la. gráfica de la Flg. No. 13 1 los umbrales con el im- -

plante, ·se lncluyen en dicho esp.ectro lo cual no sucede con el 

auxiliar" auditivo. 

Estadísticamente se ha encontrado que los umbrales au 

dltivos de los pacientes con el implante coclear activado, no­

se correlacionan con la edad de lnlclo de la sordera, con los-
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anos de sordera ni con la edad al momento de ser implantado; -

sin embargo se ha encontrado que los resultados en la descr~m! 

nac16n dismlnuyc proporcionalmente con el tiempo de durac16n -

de la sordera profunda. 

La enfermedad es tanto un efecto social como· b1ol6g! 

co, su impacto va mfis alta que la victima y afecta en forma a~ 

versa las vidas de las personas que tienen lazos con el. paclc~ 

te. 

Bl. tíltimo que puede evaluar el ·valor de los avances -

médicos es el _pacicnt!' mlsnio, ·mien~ras .. _la' cl~·ncla requiere dc­

mcdldns objctl_vn_s.'_:dc- éflcaclas, se ·1gnora frCcticntcmentc las -

cvldenclns -subjctl vas. 

El' paclcntc es el primer informante y secundariamente 

aunque' n·a men~s- imP'ortan.to---cri proporcionar lnformnci6n, es la 

que provlene de ~as ¡Íers~nas qUe- tienen contacto directo con -

el paciente, 

.. ' ' . : -_ 

ClÍ~n-dO_-.-el-~ dosastiÓ de la· sordera profunda aparece, 

aquellas_ Pers~-~~S_-:·~~-~-~~n:~s,:~l P:aclente se sienten impotentes. 

··- .. · _,. 

~~ --~~-~-i~d~~; el p4nlco, la depresi6n y la furia son -

fen6men0s: emo-Cfonáí'CS ·comunes que afectan a este núcleo de pe!. 

senas. El:-_~·ie~ci'.'.p-~'r ~-e~--~ienestar de la víctima predomina. La 
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sordera en el paciente también significa una nueva y pesada -­

carga sobre los hombros de las personas que tienen relaciones­

pr6ximas a la victima. (13,53) 

Debido a que el implante coclear tiene una lnflucncla 

lnformaclonal en los patrones de- comunlcacl6n, tiene frccuent~ 

mente un slgnlficntlvo impacto en las vidas de los famlllnres­

del paciente especialmente. 

So han realizado estudios para valorar los efectos 

del implante a los pacientes y a los familiares en el pre y 

po'stopcrntorlo, con cuestionarlos, obscrvaci6n y entrevista. -

(53) 

Los pacientes refieren que se sienten más seguros Pº! 

teriOr al implante, debido a que adquieren la posibilidad de 

codificar una amplia variedad de sonidos del medio ambiente, 

como los -sonidos de pcllgTo, brindtindoles 111 oportunidad de 

protegerse en forma mds efectiva. 

La sensaci6n de bienestar emocional, se incrementa •• 

signiflcativamente, debido a que el paciente se siente una me­

nor carga para sus familiares. Esto condiciona que la autoes­

tima a~mente y que los sentimientos de culpa, la ansiedad y la 

depres16n disminuyan notor lamente. ( 13) 
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La comunlcaci6n se faclllta por la mejoría en la lec­

tura labial, lo cual le proporciona la habilidad de poder ex- -

presar sus ldeas y hacerse entender con los demás, (16,23,25, 

26) 

Mlcntras que la particlpacl6n en las actlvldades de 

grupo es -dlficll, el pnclcnte se siente mucho más a gusto en 

estas situaclonos, dcbldo a que se les facilita captar el tema 

de conversacl6n 1 lo cual le incrementa la capacidad de partlcl 

par en las mismas y los hace sentir menos ahlslados. 

Los famlllarcs por su parte confirman los reportes de 

los paclentcs y son cnfli.tlcos en referir una menor frustracl6n 

al tratar de comunicarse con el paciente lo cual reduce en fo!. 

ma slgnlflcatlva la tensión emocional. (53) 
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EL IMPLANTE EN liL SORDO PRELINGUAL 

Bl sordo prclingual o cong6nito, en ln mayorta de los 

cosos, es un individuo que dedico todo su infancia, tratando -

de vencer este deterioro sensorial profundo. Esta altcracidn­

gcncrnlmcnte retarda el desarrollo del lenguaje, de ln perccp­

cidn y la actividad social. Todas estas limitaciones tienen 

como resultado final el nlienamiento del pcqucfto de su fami­

lia, 

Con la exccpci6n de un pcqucno porcentaje, la mayoría 

de los niftos sordos, son el producto de parientes normales. 

En cuanto los familiares detectan ln sordera, buscan y avcri-­

guan por todas las opciones educacionales. Frccucntcmcntc les 

han comentado que el aprendizaje por senas, puede limitarle en 

forma muy seria la oportunidad de vivir con 6xito en el mundo­

del sonido. (21) 

La mayorla de los educadores de sordos, promueven la­

necesidad de colocar el auxiliar auditivo lo mas temprano posi 

ble. Tradicionalmente los auxiliares auditivos de mayor pote~ 

cia son los escogidos, a pesar del alto riesgo de lesionar las 

estructuras del otdo interno. 

Con el auxiliar áuditivo, el nifto inicia el laborioso 
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proceso de aprender el lcnguojc con el sistema oro-aura!. 

Un pcqucfto porcentaje de estos niftos, son exitosos en 

el aprendizaje. 81 éxito usualmente depende de la severidad -

de la sordera, de su detcccidn temprana y la habilidad de apr~ 

vcchar los restos auditivos con un amplificador auditivo. 

En el porcentaje restante, el progreso es mínimo o -­

ausente y la alternativa que le queda al paciente es el apren­

dizaje de la comunicaci6n manual (por senas) , lo cual lo cond~ 

narra a pertenecer al mundo de los sordos ..•• o el uso del im-­

plante coclear. (21) 

Se estima que un nifto normal a la ~dad de S aftas, ti~ 

ne un vocabulario entre 5,000 y 26,000 palabras y es capaz de­

haccr frases gramáticamente correctas. En contraste. un nifto -

sordo, a la misma edad, usualmente no logra pronunciar mas de-

200 palabras con la minima capacidad de estructurar una frusc. 

Aan en. los casos en que el nifto hubiese logrado desarrollar n! 

go de lenguaje, este desapareccrta rdpidamentc después del -

inicio de la sordera, particularmente cuando se inicia antes 

de los 3 aftos de edad. (6J 

La experiencia del implante coclear en los adultos, -

ha demostrado que la pr6tesis proporciona un beneficio signif! 

cativo a largo plazo, sin efectos adversos importantes. Esto-
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motivó al grupo de Uousc Car Institutc en 1Y80 a extender los­

bcncficios del implante a los nifios. Se inici6 con un estudio 

piloto en el cual se implantaron 12 niftos con sordera prclin·­

gual. Los resultados coincidieron con el de los adultos: Con 

el implante activado los niños demostraron la capacidad de la­

dcscriminación temporal y de intensidad de los sonidos (no era 

posible con el auxiliar auditivo más potente en el prcopcrato­

rio). Basado en estos hallazgos iniciales se cstablcci6 la a~ 

pliaci6n del programa a los niftos. (ZZ) 

Los niftos que son candidatos potenciales de la ciru-­

gta del implante coclear. se someten a un proceso de sclecci6n 

cxaustiva. que ·incluye evaluaci6n m~dica, audio16gica y psico-

lógica. 

El .primer critO~io para la scleccidn, es la confirma­

ción -de ID hip~acusia :sensorial profunda. Los resultados au-­

diol6gfcos- us-and.o· el auxiliar auditivo apropiado, deben ser -· 

mas pobres dc··10 que se esperaría en un nifto que usa el impla!!. 

te. 

El otdo con In menor respuesta al auxiliar auditivo • 

es el escogido para ser implantado. Se realizan estudios ra-­

diol6gicos como parte de la exploTación m6dica para valorar el 

estado de la ventana redonda y la porci6n basal de la coclca.­

Estos estudios son muy 6tilcs para determinar anomalias conga-
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nitas del o1do interno y osificación laberinticn. 

Como parte del proceso de seleccidn se realiza la CV! 

luaci6n psicol6gicn, mediante entrevistas a los familiares sc­

rcportan la historia del desarrollo psicomotor 1 experiencias -

educacionales y ajuste social y emocional. 

Se cvalQa con pruebas que miden la inteligencia, el -

nivel intelectual y la función neuropsico16gicn. Para ser co~ 

siderndo candidato a ser implantado, "el nif'i.o debe ser psicol~ 

gicamcnte normal", sin evidencia de lesión cerebral orgánica -

scVcra, psicosis y retardo mental, (37) 

Ln coclca y el oido medio tienen su tamnfto adulto al­

nacimicnto, sin embargo la escama del hueso temporal es pcquc­

na y delgada y el receso del facial adquiere su tamafto adulto­

hnsta los Z afios de edad. Debido a ésto, la minima edad nece­

saria para implantar un nifto es de Z aftos, (37) 

lil procedimiento quirürgico, es el mismo que se rea-­

liza en los adultos. En casos e.n que se amerite revisiOn qui­

rargica, se debe hacer con anestesia general. Las complicaci~ 

nes postoperatorins son las mismas que se han observado en los 

adultos, 

Los resultados hasta la fecha indican que el implante 
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puede proporcionar una mejoría slgnlflcntlva en ln dctecci6n -

auditiva y la dcscrlmlnaci6n para los nif\os profundamente sor­

dos que no son bencflclados en forma importante con el auxl- -

llar auditivo. 

Asimismo, los resultados audiol6gicos en los nlf\oS,l!!!, 

plantados, aparentemente mejoran con el tiempo, por lo tanto 

los máximos beneficios potenciales que se puedan obtener con -

este sistema, afin son desconocidos. 

Los efectos dol implante en el aspecto. pslco16glco, -

no son adversos, por el contrario, c11nlcamentc se han pcrclbi 

do cambios en un :írea del comportamiento:. la dlsmlnuci6n en la 

dlstractlbllldnd y poca atenci6n que son característicos de 

los nlf\os con sordera profunda. , Existe la hlp6tesls que es to­

se puede deber a que el impla.nte coclear prop~rclO!J.8 a .estos _­

nlnos suficlente est-imul-aci6n_ externa ~dicioii.al·, cÍU~ "iO&rBi'.ía­

dlsmlnurr la autocStimuláci6n~ 

Quléra~e· o no,. e1. in.'~1_an~e: c~C1~ar. en niftos. es·- aún y 

serti po~ a18rin_ -_~l"empo lntís •: con~roversiD.1-~--
1 

·, 

.-LOs oponentes al uso del implante en los ninos pien-­

san que in pr6tesls no es lo suficientemente buena y que los -

nlftos implantados ahora, no tendrían la poslbllldad de benefi­

ciarse cuando se desarrolle una pr6tesis mejor. 
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Se piensa .QU~- ~1-- _int~o_du_c_fr __ y_ re_tirar_·:1a_-pr6téSi~ -

actual para colocar. Un~-- nÚ~v~;-. cá~Sa!_r_á_ -~Uc.ho' =ti~u;.iii·;--: 

cias que apoy~n·:~~~~ -~sCV~r~·¿i.6n~·:-s'~· ·-h.-an. -~~nirz'ad¡; :.cambios· de. -
. - ·. ·-· ·' ' - ' -··. - - ' --

pr6tcsis en·.· ad~·l_tc:t'~·-:_ ~-~-~- ·q¿~~- p~~s~riten·- ef~~tos D~di ti vos advcr-­

sos. Sin ombri.~gÓ __ ~ue""en-ei Bire la aseveracilSn ~n .contra. 

Los. nin.os 'en él periodo de aprendiz.aje del lenguaje 

por la importancia de esta etapa, no deben "esperar" la proba-­

bilidad que en un futuro coreano, se desarrolle una mejor pr6-­

tesis. 

A pesar que la 'prótesis esta en sus inicios, exis-­

tcn grandes evidencias do que puede proporcionar beneficios si& 

nigicntivos en los nifios profundamente sordos, que son sclecci,2. 

nodos en forma adecuada. 
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REACCION DEL orno INTERNO AL IMPLANTB 

Las características his~opatol6gicas con~cidad de las 

patologías causales de sordera sensorincural profunda, 'propor-­

cionan uno de los criterios para la selocci6n de-pacientes can­

didatos a ser implantados •. 

Solo mUy pocos procesos pil.t"oldgicos··~esencadenan 

cambios cocleare~ que__. hacen ln. __ Í~pi_ant,a·~idn _i~P~s_Íble, aCln con­

las t~cnicas. actuales. 

El:. uso de :los-. da-tOS ··h·1~top8.t016g.icos, ·proporciona una 

mejor de.finici6Íi 'de 'las -,~s.-~i·~~--t~~~s-·icoclea;es con su ntlme-ro y -

grado do i>Te~erVS'~:~an. ;~~u-~i-ld~--~ ~ara un implant~ exitoso. 

·La preservaci6n- neural, intuitivamente aparanta ser-­

importante, sin embargo el nClmero mlnimo· de neuronas cocleores­

aan no se ha determinado para proporcionar una dcscriminaci6n-­

del le~guaje en el humano. 

Todo parece indicar que la detorminaci6n de la pobla­

ci6n neuronal para proporcionar una buena descriminaci6n, sola­

se lograr~ con la correlaci6n cl!nica de pacientes implantados­

exitosos con los halla~gos histopato16gicos del oído interno -­

posterior al implante. Esto se debe o que para determinar la-
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poblnci6n neural, es necesario realiZnr cortes histo16gicos del 

hueso temporal,· a lo '~argo ~e las._vueltas de l~ coclea. 

Otte· .. en·.1978-_reportCS la corrclncicSn· de la poblacidn-­

neuronal· de 100·.-ordos que tuvieron diversos grados de patología 

con la deScriml~ir~·~dn de1 lengunj e. Los resultados sugieren .­

que para quo el d!do tenga 81guna capacidad de descriminaci6n·· 

del lenguaje,.-debo tener un mtnimo de 10.000 c~lulas nerviosns­

del g~~glio· espiral y de ~stas, 3,000 cdlulns deben estar loca­

liz.adaS ·enº. los· 10 mm npicai'es do la coclen. (40) 

Bl conocimiento actual de los cambios patológicos que 

_ pueden ser resi.Jl tado- del implante coclear son limito.dos·. Muy -

poco~_-;_.·caSós _han -tenido un examen postmortem adecuado. Como vi .. 

rnos preV·i-ru,;:Cnt~ f- -la condici6n do los elementos ncurales del 

oído. interno preVio al implanto son desconocidos en detallo; l~ 

· gicamente_ una. gran variedad de patologías: se incluyen en este 

. gru~o. T&les fnctoros hacen difícil especificar si la morbili· 

dad del oído interno se debo al implante o a la enfermedad pri­

maria (Otoesclerosis, Maniere, ototoxicidad, L~es etc.). (34, .. 

49) 

Estas consideraciones han forzado a un mayor ntlmcro .. 

de estudios experimentales utilizando una variedad de modelos- .. 

animales, se procura b4sicamcnte estudiar la reacci6n de la co­

clea al implante, la lesi6n inducida por la estimulaci6n eléc·-
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trica y m«Stodos para producir y monitorizar cambios pa.tol6gicos 

espcc1ficos. Los investigadores que mas trabajan en esto son -

Clark, Simmons, Shepherd y Sutton cntTo otros. (45,47,49) 

La mayo'1_'18' de ·1a!( evidencias indican que la rcacci6n­

dc la coclea ar imPlPntc, ·- 0 cs' influenciada por el sitio de C012, 

caci6n y el diset\O .del- i.mpl~lli~, aS! como a la especie del ani­

mal en que fu6 colocado~ 

Bl traúmO_pOr la penetración del electrodo dentro del 

laberinto ·6~ico pór la ventana redonda, parecerla afectar la -

morbilidad do la coclcn a largo plazo. La lesidn mec5nica con 

el electrodo, puede crear una lesi6n cndoteliol dentro de la -

&cala timpani¡ dicha lcsiOn producir4 un foco ~o fibrosis y su!!, 

secucntcmcntc¡ Oste?génesis. 

Efectos más extremos ·pueden ocurriT por franctura de­

la lámina espiral. o j>enetraci6n de la mcmbT-ana basilar. (39) 

Shepherd y Col. estudió 9 huesos temporales frescos-­

postmortem de 24 hrs. implantando electrodos de platino en la -

scala timpani en promedio de 18.6 mm de largo. Los cortes his­

tológicos posteTiores demostraron que la lesidn más comGn fuE -

en el Ligamento Espiral a la distancia comprendida entre 7 y 11 

mm de la ventana redonda l4S)¡ en base a esto entendemos fácil­

mente porque .. el electrodo del "3M Cochear Implant/House Desing•• 
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tiene una longitud de 6 mm. 

Los efectos de la cstimulnci6n eléctrica al drgano de 

Corti do los animales, demuestra que ocaciona lesiones en los -

tejidos; se observó que la densidad de lns fibras mielinisadas­

cn la ldmlna _espiral dseo. era menor en la rcgi6n adyacente a la 

.rcgi6n donde se coloc6 el electrodo activo, 

La mayoría de los investigadores, coinciden cnque al· 

rcqUcrf:rsc.·mayorcs impulsos cldctrlcos, estos induce.n el creci­

miento 6seo localizado. 

Para termina_r, es importante recorda.r_ que la gran ma­

yortn de los estudios son en animales, por lo tanto es 16gico -

pensar que en coclens con enfermedad pr-:existentcs· coioo sucede en-­

todos los candidatos a ser lmplantaclos, esta. reaccioria ·en una fo!. 

ma mlis vi_goros':' al de una coclca sana ante la presencia del im· 

plante. 
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RIESGOS VS. BENBFICIOS 

Para muchos existe el interrogante do si el implan~e­

coclear produce beneficios suficientes, que justifiquen el ric!. 

go de un procedimiento quirdrgico. Es considerable la expcric!!. 

cia que se tiene con el implante coclear en humanos y se cuen­

ta con basos clínicas para evaluar los riesgos contra los bene­

ficios. 

Para darle respuesta al interrogante, creo que ante -

todo se debe reflexionar detenidamente sobre las consecucncius-

11tr:igicas" que la sordera representa para. el paciente., sus fam!, 

liares, l.a sociedas o inclusive a la economía tlc un Estado. (.La 

hipoucusla en U.S.A es el problema 1 en la incidcncin de probl~ 

mas de salud ••• uno do cada 15 personas es afectado en algOn -­

grado y uno do cada lOO p orsonns, tiene dificultad extrema en· 

la descriminaci6n del lengUaj e). lS) 

Bl abordaje quirG~gico para la colocaci6n del implan~ 

to, es escensialmente el de una cir~gtn de mastoides y tiene 

los .riesgos de los porcedimiontos otol~glcos comuñes como·' la ·i!! 

fecci6n, la parálisis facial. meningitis, rie~go anestEsico- -

etc. Todas estas complica~iones so~ remotas y·no han ocurrido­

en_ grado importante en los pacien~es implantados hastn la fe- • 

cha. 
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Los mnterialc~ usados ~n el implante coclear, ticncn­

unn larga historia de biocompntibilidnd; afortunadamente no sc­

han reportado "rechazos" de lá. bobina ·internn o evidencia de_ -­

producci6n de sustancias t6xicas por la electrolosis del clec-­

trodo. (5) 

Existe el ri~sgo potencial de que al insertar el ele~ 

trodo en el oído intern·o, se lesione el cndostcum y debido a es­

to, se estimule un nuevo crccimiehto 6sco. Sin embargo la cxp~ 

ricncin indica que el érecimiento óseo no .es oblitcrativo de la 

scaln timpnni debido a que el electrodo se ha podido retirar y­

rccolocnr en.forma exitosa en un buen n1lmcro de casos. (S,30) 

Se ha tenido en cuenta el rcisgo que implica ln csti­

mulnci6n el6étrica en forma crónica al paciente. La forma de • 

la onda cl6ctrica estimulante, adecuada para una estimulncidn·· 

neurnl directa ha sido estudiada extensa.mente. (46) 

Es bien conocido que la Corriente Directa, destrui··· 

ria el tejido nervioso. La literatura revela que los. impulsos· 

monopolares, -introducidos directamente sin un ·transformador •. 

produce una carga directa de. corriente que prc;>ducirtn lesi6n 

neural, (5 ,46) 

B~- e~t-imulador.·dc-.~ impla.oto· cocléaT acttia con u~a_ ám· 

pliiUd.mod.Úlada sinu~oldcil de 16 Kh.z. y. el 'transformador, por :m~ 
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dio de la inducci6n magn6tica envía la señal a los electrodos -

implantados. Este sistema es 6ptimo, debido a que aan con una­

cstimulaci6n directa de sinusoide pulsado, no produce una Co· • 

rricntc Directa neta y ademas la scftal transformada no tiene un 

componente de Corriente Directa. (24) 

Se tiene experiencia con pacientes que han usado en -

forma continua el implante coclear por mas de 10 anos para un 

total de m5s de 45.000 horas de estimulaci6n eléctrica, sin que 

se detecten deterioros en las pruebas audiol6gicas, psico16gi-­

cas, ncuropsico16gicas, lesión cerebral o algOn otro problema -

fisico, Es importante mencionar que los estudios no evidencia­

ron efectos secundarios en el sistema vestibular o del nervio -

facial. (5) 

Se ha espcctaculndo que al atravesar el electrodo el oldo 

medio para penetrar en el oído interno, podrla ser una vra po-­

toncial para la propagaci6n a los fluídos del oldo interno en-· 

caso de otitis media; en los pocos casos que los pacientes im-­

plantados han prescntádo otitis media, nosc hn presentado esta r 

complicaci6n. Estudios cstadlst.icos han demostrado que la inc.! 

dencia de la otitis media en los pacientes implatados (adultos­

y niftos) no es mayor que la incidencia de la poblaci6n gencral­

(32) 

Pocos pacientes han reportado breves episodios de in~ 
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cremento del acúfcno, sin embargo el acúfeno no se ha descncad!!. 

nado en ninguno de los pacientes que carccrn del mismo antes -

de sor implatado. Varias formas de cstimuluci6n cll!ctrica son­

efcctivas para reducir el acúfcno en algunos pacientes. La cx­

periCncia con los pacientes que rcfcr!an acOfcno antes de ser -

implatndos, a la mitad de ellos se les ·disminuy6 en forma cons,!. 

dcrable la intensidad del acúfeno. Esto motivo a Thcdingcr a -

colocar el implante coclear exclusivamente para mejorar o dismJ_ 

nuir el acGfeno en S pacientes; los resultados fueron mixtos y 

solo se tuvo éxito definitivo en un caso. (SO) 

La mayor considcraci6n para decidir que un pacientc­

sc someta a cirugía es si se le puede ofrecer_ un trntumicnto no 

invasivo dtil. 

Las dos la terna ti vas. pri~ar.ias -"para un paciente con­

sorder~ son el·auxiliar auditivo o un aparato vihrotactil. 

Muchos pacientes tienen un umb'ral auditivo que no - - .. 

les beneficia el uso del auxiliar auditivo convencional, dohido 

a mdltiples razones tales como ~1 aumento de la intensidad y 

frecuencia del ac6feno, vértigo, intolerancia de sensaciones 

vibrotactiles.o simplemente no le encuentran ningGn beneficio-­

subjetivo al usarlo. (5) 

La otra alternativa que siempre se ha tenido como.una 
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pr6tesis potencial del paciente sordo 1 es el aparato que propO!, 

clona cstimulacidn tactil sobre eventos auditivos. Los apara-­

tos vibrot6ctilcs so han desarrollado durante dGcndas sin lo- -

grarse el diseno de un aparato sofisticado y lo suficiente efi­

caz p~ra que los pacientes se motiven en usarlo (un pequcfto na­

moro de pacientes fué entrenado para usar el aparato vibrotác-­

til antes de ser implantados ••• ninguno lo escogi6). 

Actualmente se ha demostrado po~ muchas· pruebas audi­

tivas de descriminaci6n. resultados· estadísticamente supCr_iorfis · 

con el implanto coclear que con el auxiliar aUditivo (fi~ 13) . .'-

(51) 

La dctcrrniniaci6n de los beneficios _esperados. con el· -

implante coclear se puede medir bllsicamente con los cambios P.º­

sitivos de la calidad de vida: disminución de sentimientos de-

soledad, mayor contacto con el medio ambiente, mayor autoesti­

ma, mejoría notorio de la lectura labial etc." 

Quiz6 la mejor prueba de efectividad del i.Jnplantc co­

clear la dan los mismos pacientes dibido a que a pesar de la r!. 
lativa incomodidad del uso del mismo, menos de 10\ de los pa-­

cicntos implatados, abandonan su uso. 
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CONCLUSIONES 

t. Existen dos tipos de sordera: Los prcllngualcs y­

los postllngualcs. ·En ambos tipos do sordera el impacto es 

grande, llegando muchas veces a ser extrema, dejando nl lndlv!, 

duo aislado,- con un mayor riesgo de su integridad física, me-­

nor competencia e- intoraccl6n en la vida cotidiana y fucrteme!l 

te dlsminuída en muchas formas la calidad do vida, 

2. La clave del éxito relativo en un paciente porta­

dor del implante coclear, es la cuidadosa y meticulosa· solcc-­

c16n de .los· candlda tos al implante coclear, Con un·- buen cr 1 ~!!. 

· rlo, que en la oplnl6n de la mayoría de los autores, debc·scr­

detcrmlnada, con bases lndlvldualcs y no gencrallzada·-·a _toda· -

la 'poblaci6n con sordera profunda. 

3. Los pacientes seleccionados para el lmplante ·c.o-­

clear, son profundamente sordos y en las pruebas audio16glcas, 

!Os resultados reglstrndos deben ser mñs pobres con ~l ~uXl~ -

llar nuditlvo tjue los resultados audiológlcos obtenidos en los 

pacientes previamente lmplnntndOs. 

4. El óido mlis hlpoacúslco, es siempre el escogido -

para ser implantado, 
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s. La valorac16n de los candidatos debe ser global y 

din~mlca, incluyendo pruebas audiol~glcas, pslcol6glcas, radl.Q. 

16glcas y médicas entre otras. 

6, La filosofía de la pr6tesls del implante, es -

"reemplazar la funci6n de una coclca no funclonantc", obviando 

el estímulo mecánico y enviando en su lugar directamente el e~ 

tímulo ·eldctrico al oído interno, aprovechando la escasa rcsi!_ 

tencla de la perllinfa y estimulando un gran namcro de ncuro--

nas. 

7. La técnica quirúrgica de la colocnc16n del impla!!. 

te, se deriva del abordaje transmastoldeo, del oído medio a -­

través del receso del faclal y dejando la pared del conducto -

auditivo externo intacta, como en el tratamiento del oído in-­

fectado. Los cirujanos que dominan esta técnica, deben estu·­

diar en formn adiclonal, las relaciones dol nicho de la venta­

na redonda y la vuelta basal de la coclca, mediante la disec-· 

ci6n del hueso temporal en el laboratorio y obviamente entrc-­

narse en la colocación del electrodo en la scnla timpani de la 

vuelta basal de la coclea. 

B. En un porcentaje considerable de casos, el nicho· 

y la membrana de la ventana redonda, son reemplazados con cre­

cimiento 6seo; esta· sltuaci6n perse no contraindica la clrugin, 

simplemente la torna m6s laboriosa. 
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9. Dos meses posteriores a la clrugía (cuando se ha­

formado el proceso dC clcatrlzaclón), se inicia al paciente en 

el programa de rchabllitaci6n, el cual consiste en enscfiarle -

al paciente la forma de usar el aparato, para que la transml·­

s16n sea lo suflcicntcmentc fuerte e iniciar el entrenamiento-

para la pcrccpci6n de sonidos complejos. 

10. Los pacientes con sordera profunda postllngual,­

han aportado lnformacl6n sobre lo que ellos perciben con el l~ 

plante y lo forma como este sonido puede ser aprovechado. 

11. El implante no ofrece una pcrccpcl6n normal de -

los sonidos nl la dcscrimlnacl~n del lenguaje, pero!!. mejora· 

!!!. comunlcacl6n. Los pacientes afirman cnfátlcamcntc, que su· 

habilidad para la lectura lablal se lncrcmcntu notablemente al 

activarse el implante. 

12. La scnsoc16n de bienestar emocional, so incremcu 

ta signlflcotlvamcntc en _el paciente implantado, debido a que-· 

se siente una ·carga menor para sus famlllares. Esto condiéio· 

na que la autoestima oum~nte y q_ue los sentimientos de culpa·,· 

la ansiedad y la depresi6n .disminuyan· erl ~orma· nótOri~ -. 

13. La experiencia del impl~nte-. coclear en- los adul • 

tos, demostr6 que la pr6tesis propOrc_.iorl_S:· un· bCilefi-Clo _ sigiilf! 

cativo a largo plazo, sin efectos._adversOs. -._ E-~¡-~-'-~motiv6 q"ue • 
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se iriiciarn el programa en niftos con criterios de solccci6ri, -

. pTocedimiento quirGr&ico y resultndoS muy similares al de los­

adultos. 

14. Estd bien documentado que la coclea y el otdo -

medio tienen su tamafto adulto nl nacimiento, sin embargo la e~ 

cama del hueso temporal es pequcfta y delgado y el receso del •. 

facial adquiere su tamnfto adulto hasta los dos nfios de edad, 

por tal motivo, la edad mínima para implantar un paciente os 

de dos a.f\os. 

15. Bl conocimiento nctunl de los cnmbios histopa­

tol6gicos del Otdo interno que pueden ser resultado del impla!!. 

te son limitados. Esta situación hn for~ado n un mayor nOmcro 

de estudios experimentales utilizando una variedad de modelos­

animnles, procurando estudiar la rcncci6n de ln coclcn al im­

plante y la losidn inducida por la cstimulnci6n eléctrica. 

lb. La losi6n· moc4nica del electrodo~ puede crear 

una lesi6n endotelial dentro de la scnln timpani 1 dichn lesi6n 

producirá un foco de fibTosis y· subsccucntemcntc osteogGncsis. 

17. La mB.yorra de los .investigadores coinciden quo 

cuando se aplican imp~l's~-5 ~·lé~tri.Cos mayores para- es,timu.Íar -

el dtdo inte:rnO, se indi.Íce ia osteog6nesis localizadn. 
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18 •. Si ponemos en la balanza los riesgos vs. los be­

neficios; que brinda el implante coclear a los pacientes con -

sordera sensorlneural profunda ~ seleccionados, no hay duda 

que hasta el momento actual, no existo otro sistema que propo!. 

cione mejores resultados. 

19. Por tílt;lmo, tengo la esperanza que al concluir -

esta tesis o bien al ser leída por alguna otra persona, los -­

conceptos y resultados nquI vertidos; sean obsoletos, lo cunl­

significar1a que el avance del implante coclear ha sido grande, 
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