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INTRODUCGION

El impacto de 1a sordera, debe ser visto desde ¢l--
punto de vista funcional, o en otras palabras, para le que sir

ve ia audicidn.

_ La impartancia en la evolucisn de la audlciﬁn, se -
ilustra por el hecho de que ¢l contacto auditive con ¢l medie-
ambiente se inicia prenatalmente desde cl tercer o cuarto mes

¥ la c8clen adquiere su tamafio adulto al nzcimiento.

En 1a comunicacién y el lenguaje, la funcién simbé-
lica de la audicidn es bien reconecida, Casi en forma univer-
sal ol lenguaje se ha desarrellado dependiendo de la percep- -
cién auditiva. 8in duda es la forma mas cfectiva de comunica-
cidn y solo recientemente se ha creado un sistema de comunica-

cifén con wmodalidad visual durante el desarrollo de la escritu

ra,

En la vida diaria, al sonido es el curso primnrio--
de 1nformnci6n sobre el medio ambiente y esta funciﬁn crucial-.'

es frecuentemente desestimada en su importuncza.

El ofdo y el ojo son los des Grganos de los senti-- -
dos que pueden percibir a distancia, El primerc a diferemcia-

del segundo, recibe estimulos de todas las direcciones simul--



taneamente, incluso durante el suefio 1o cual mantiene al indi-
vidue en contacto directo con el medio ambiente en forma conti
nua y si tenemos en cuenta que la mayorfa de las sefiales de --
alarma son auditivas, se evidencia inmediatamente la desventn

ja del sordo en cl aspecto seguridad.

Existen dos categorias generales de 1la sordera: Los

Prelinguales y los Postlinguales.

:Ei'sordo prelingual (se estima que uno de cada mil-
nifios ﬁacé' sordo o la adquiere antes de los 3 afios) tiene una
dificultad.éxtrgmh en adquirir paironcs del lenguaje oral, y--
cste d§f1c1£ en la éomunicuciﬁn es debide en su mayor conse- -

cuencia por la sordera,

La Sordomudez condiciona nroblemas de lectura, te--
nienda graves implicaciones en la actividad académica y efec--

tos secundarios incontables para toda la vida.

El sordo Postlingual es un individuo que ha aprén-
dido a tener una fuerte dependencia de 1a audicidn para snbefr
que sucede a su alrededor. Es;n pﬁrdida frecuentemente produ-
ce sentimientos de soledad, depresidn e incluso ia nérdida de-
su trabajo. Es estos pacientes la comunicacién en forma suma-
mente diffcil, solo pocos sordos pueden tener lectura labial--

pero requieren gran concentracién por parte del sordo y pacien



cia y repeticifn por parte del que habla.

En ambos tipos de sordera el impacto es grande, lle
gando en huchos ¢asos a ser extrema, dejando al individuo nis;
lado, con'un.mayor riesgo de su integridad ffsicn, menp} compeg
tencia ¢ interaccibn en la vida cotidianay fuerteménté dismi--

nuidn en muchas formas la calidad de vida.

No es ficil determinar c6bmo el implante cocle#r - -
afectn la calidad de vida de un individuo con sordera profunda
bilateral yno hay discusién en cuanto a que la corriente eléc-
trica generada por la prftesis NO proporciona una Audicién Nor
mal. Sin embargo ofrece una amplia gama de beneficlos poten--
ciales: desde 1la disminucién de los sentimientos de soledad--
que acompafian al individuo profundamente sordo, hasta una pro-
bable restauracisn del ienguaje. Este Gltimo cobjetivo (descri
minacitn del lenguaje) es lo que en la actualidad panrece muy--

diffcil de lograrse.

El 1mp1&nte coclear estd en sus inicios, aunque se-
concibié hace mas de dos dfécadas y que en la actualidad cien-
to§ de pacientes 1o usan. Sin embargo las modificaciones son-
constantes y evidentes, especialmente en lo que concierne a 1la
disminucidn del tamafio del aparte y adelantos tecnolégices in-

trinsecos del mismo.



_ Es importante aclarar que ¢l implante coclear es al
go mas que transmitir estfmulos eléctricos a través de uno o -
vnrios_éicctiddos colocados en el ofdo interno ...... es toda-’
uﬁa}dinamica multidisciplinaria con 1la §intima colaboracién ---
cnire el audidiogo, psic6logo, neurblogo, cirujano othbgo, -
trabajo sacial, ingeniero clectrbnice, familiares y el mas - -

. importante de todos : E1 Paciente.



'HISTORTA

El proceso histérico del implante coclear, e¢std en-
curso, o dicho de otra fﬁrmn, en sus inicios, pero antes de en
trar en materia, serfa adecuado definir en que consiste: E1 -
Implante Coclear es una prétesis electrénica, usada para pro -
porcionar sensaciones auditivas en los pacientes sordos. El--
aparafo consiste en un pagquete electrfnico cuya funcién es - -

transformar el sonido en energia electrica,

El uso de la energia eléctrica, para producir sen- -
sacidncs auditiva; so remonta hasta finales del siglo XVIII, -
cuando Volta, en 1790, usando su recién jnventado acumulador -
de baterfas, se aplicé corriente e¢léctrica ¢n su proplio oido -
con varillas metfilicas. Aparentemcnte perdid el conocimiento-

y al recuperarse, reporté sensaciones auditivas. (2)

Un importante acontecimiento ocurrié en 1930 cuando
Wever y Bray, reportaron que la funcibén de la coclea, era cen
vertir la energfa mechnica del sonido en impulsos eléctricos.
Posteriormente Andreef, Stevens y Jones (1935-1939), report#-
ron qﬁe ia estimulacién elctrica a pacientes con sordera sen
"sorineural profunda, podfa proporclonarles sensiéciohes auditi
vas. (3)

La era moderna de la estimulacién eléctrica del - -



nervio auditive, por sordera sensbrineural, se inicid con Djur-
no y Eyris, en Francia. (1957); reportaron los resultados de la-
estimulacifn dol nervio auditivo, que habfa sido expuesto duran-
te el tratamiento quirtrgico, por enfermedad severa del ofdo me

dio. (9,29)

En 196! House, al realizar una Estapedectomfa de ru -
tina con anestesia local, colocd a través de la ventanz redonda
electrodos en la perilinfa vestibular, Sus estudios mostraron-
que la sonoridad fue Proporcional a la amplitud de.la estimu-
lacién y el tono fué proporcional a la frecuencia hasta aproxi-

mpdamente los 300'Hertz;

Tamb;én encontrﬁ que ln estimulacidn NO caus6 dolor,'
vértigo o exc1tac16n del nervio faciul, guando la seﬁal se pre—

sent6 a frecuencias mayures de 30 Hertz._(ZJ'

‘Los primeros reportes sobre la estimulac16n eléctri--
ca del nervio audit;vo en humanos, en los Estados Unidos fueron
S1mmo;s en 1966 (46) ¥ casi slmultﬂneamente House y Michaelson-
en 1973 cuyos resultados fueron conflictivos, lo cual motivd --
a que Bilger realizara un estudio independiente con pacientes--
implantados con clectrodos (inico por House y Michel. Sus estu-
dios demostraron que la pr&tesis NO proporcionaba una descrimi-
nacifin del lenguaje Gtil, sin embargo comprobb algunos benefi--

cios reales atribuibles al aparato. Primeramente permitirle a-



un puciente implantndo renccionur a estImulos sonoros dcl mcdio
ambiente.‘ Segundo monitorizar la intcns;dad de su propia voz,
lo- cual le permlte modulnr su voz adecuadamente. rznalmente se

- demostré su_nyuda 31gni£1cativn en la lectura labial.

: ' Estos hallazgos encontrados en los implantes de pri-
mera genernciﬁn.sun vfilidos hasta la fecha para la mayorfa de -
‘los paéicntes implantados y sirven como lfneca de base de lo -~
que ﬁheae esperar en su beneficio, un candidato a ser portador-

del implante coclear. (9)

En la defada de los 60's, so podrfa decir que fué cl
pefiodo_de gran investigacién, el procesador de la sefial tenfa-
.un peso ¥y voldmen que lo hacfan poco prictico e incémodo, lo --
cual impedin al paciente portarlo y desplanzarse libremente. - -
) 51n emburgo grndualmentc y hasta la actualidad, el tamafio y el-

pesu del mlsmo ha disminuido notoriamente,

7 - En 1972, el Dr. William House, implant¢ el'modelﬁ--J
"Sigmn"'desarfolladu por House Ear Institute el cual era de un-
solo electrodo y cannl, s;endo éste el primer implante colocado
que. le daha al. paciente la oportunidad de portnrlo continua y--
llbremente. Desdesentpnces. se inicif un programa conprensivo-

¥y multidiﬁciplinario del implante coclear, (1)

Es'importante_seﬂalur el desarrollo casi simultdneo



de variantes técnico-quirdrpgicas como el implante extracoclear
de un cananl con electrodo finico por Douck (Inglater;a),‘Fischf-
{Suiza), Hechmairs (Austria) y multicanal con mulfielectroddsf-

por Banfai {Alemania Occidental),

El¥ implante coclear intracoqlear'tnmbién sus_variaﬁ-'
tes como el desarrollo del multicanal con multieiéétrodos por--
Chouard (Francia), Clark (Australia), Eddington (USA), Herze;'-
nich (U_A) y Simmons (USA). (10,11,46). Los piunero§'en el es-
tudio del implante intracoclear de un solo canal y electrodo --
son ¢l grupo de los House (IJSA), Simmens (USA) y Hochmairs (Agg
tralia), (9)

La mayaria de los principios bfisicos del implante co
clear, incluyendo 1a seleccidén y evaluacidn de los pacientes, -
cirugia, rehabilitacién, seguimiento-control del paciente y el-
concepto electrfnice del funcionamiento del aparato estimulador
no ha cambiade en forma muy notoria; sin cmbargo em cada una de

‘estas freas coptinfla el desarrollo, modificacifn y refinamien--

ot

:En_1981 el House Ear Institute (HEI) y la compaiifa -
3M, inicinroqruﬁ'gsfuerzo pars mejorar algunos de los aspectos-
funcionﬁles.y muchos de los factores humanos del implante co- -

.clear. Se logr6 desarrollar un nuevo modelo que frecuentemente

se le denomina “Alpha', y el 26 de Nov. de 1984 fué formalmen-



te reconocido el '"3M Cochlear Implant/House Desing" por la FDA-
{Food and Drug Administration), "como un tratamicnto efectivo -
para los nduitos profundamente sordos, siende la primera vez en
ser aprobado un aparato médice que restaura parcialmente uno de

los cince sentides®. (24)

Para terminar se puede decir que se cstﬂ_hacienﬂu- -

historia con el desarrolle del Imﬁlnnte Coclear.
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SELECCION DE LOS PACIENTES

La clave del &xito.relativo en un paciente portador-
del implnhte Eoclehf,'es la cuidadosa y meticulosa seleccifn --
con critéfios,rque_én 15 opinifn de la mayorfia de leos autores -
debe ser”déﬁérminndﬁ; con base individuales mas no generaliza--

da a toda 1a poblacién con sordera profunda. (38)

) i.Uﬁu de las consideraciones mds importantes es.iu va-
loracifn de la utilidad que tiene el auxiliar auditivo en él .-
paciente candidato a ser implantado. Obviamente Si.él‘ﬁgé{cnté”“
ticne una resﬁuesth favorable can ol'nuiiliﬁf, eni?ﬁfﬁ@iuy;bﬁﬂ-'-

tica contraindica la colocacidn del implante.conclear: -

'Los pacientes en evaluacifn, 's¢_someten a un extenso

estudio audioldgico: -

a) Se verifica la HipOnéhsin‘Senébfia}*?fofﬁﬁdd~(ma¥'
yor de 90 dB) con y sin el uso del auxiljar auditivo por medio-

de la Audiometria Tonal. (9).

b) La seleccién de los auxiliares auditivos que pro-
porcionen 1la mayor ganancia auditiva, no deben exceder el um---
bral de molestias; si &ste filtimo no puede ser determinado, se-
ajustan los auxiliares de tal forma que no excedan una intensi-

dad de salida mayor de 130 dB SPL en ninguna de las frecuencias.
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" c) Los pacientes seleccionados para ser implantados
son profundamente sordos y sc¢ tienen que registrar resultados -
mas pobres con el auxiliar auditivo, que con los resultados au-

diolSgicos de los pacientes previamente implantados,

d) El ofde con mayor serdera usualmente cs el esco--
gico para ser implantado y si las condiciones del oido contrala

teral lo permiten, se le coloca un auxiliar nuditivo.'(d)

.Unc de los criterios de seleccién mis comunes, ha si
~do la de demostrar la viabilidad de los elementos neurales. -
Al estiﬁular directamente el promontoria, por medio de un clec-
trodo con ecnergia eléctrica,va a producir 1a percepcitin del so--
nido por parte del paciente; Esta prueba es conocida como Elec
trococleografia y cs usada en casi todos los sitieos donde s¢ --
realiza el proprama del implante., 8in embargo, el hecho de que
la gran mayorfa de los cicntos de pacientes a quienes se les ha
realizado la prueba {que tienen hipoacusia sensorial profunda)-
tuvieron respuestas positivas, los de respuesta negativa se les-.
positivist al colocarseles el implante coclear, lo que sugicré-
la posibilidad que en el futuro, esta prueba eléctrica.preopérg,n_
toria, ayude mfis bion a determinar cual tipo de aparatq.'sca'el';

m&s indicado para el paciente, (4,9,38)

chido a la prox1m1dud del aparnto vestibular a la -77

coclea, cualquier estimulo eléctrico enviado a la coclen podrIa
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activar también al sistema vestibular.
~ Desde comiensos del siglo XIX, Ri;ter ¥ Austin, pu---
blicaron en forma independiente, la aparicitn de vértigo atri--
' buido_n la estimulacién cléctrica de la cabeza.
Purkinje; report6 en forma ndicional nistdgmﬁg y do-
sequilibrio secundario al estimulo galvﬁﬁiép_anviadq-éi ;qbérig

to.

‘Bsto ha llevndo a ronliznr metlculosns pruuhus del--

sistema vestibular en el pre y postopuratori
nistagmografia, posturogrnf!n computadu, sonoposturnles y pruc

bas de 1la ataxiq. (20]

Se debn anotar en forma particulnr, 1a pmplia vario-
dad de funcionalidnd dal sistemn vestibulnr en la poblacidn de-
.pacientes con sorderaprofunda-'la cual pucdc variar desde la --
funcidn normal hasta ln pﬁrdidn total de la funcifn y en mu- -
chos casos es dificil determinar si 1ns resultados registrados,
son efectos de la cstimulaciﬁn eléctrica 0 bien secundarios a-

la pntologIn misma del oIdu 1nterno. L19 33).

Ln ps:quiatria yﬁla psicolngia clinica, se" incorpo---

Tan en el :riteriu de sclec'iﬁn de,pa:iontes;'con entrevistas -

médico- paciente, como pa“ ru 1naria con el obJeto de identi--

, omo la elcctro—-'.'
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ficar la_estnbilidad o inestabilidad psicoldgica y obviamento--

cvaluar el estado mental del paciente,

iEsta nntfevistas s5e apoyon con un buen nimerc de es
tudios psicp@étricos,'foculiznndu la atencidn en detectar la-, -
pre_sendin dé disfucién cercbral orginica; entre las prucbas --
m’s usﬁdns mencionaré la de Wecsler {valora ia funcidén intelec-
tual y coeficiente de inteligencia}, Graham-Kendall (mide la me
moria inmediata), Trail Making (refleja la habilidad de mante--
ner 1la percepcifn de rastreoc y secuencial} y la de Bender (valg
ra la funcibn motora y visual con varios grados de dificultad)-
(28). Los estudios de 1la personalidad; se documentan con prug
baé que miden la ansiedad, autoestima, depresidn, strss y otras

caracteristicas de ia personalidad y de 1la conducta.

Se realizan esfuerzos para gscgurarse que el pacien
te entiende los beneficios y limitaciones del implante coclear,
Para'qua sus espectancias sean ralistas, se le recalca que va a
usar una instrumento moderadamente grande ¢ incdmodo, sumdndole
o, esto una inVQrsidn de ticmpo en lé rehabilitacidén, para - -
_aprender a usar una prétesis que NO le va a ofrecer una audi- -

cibn normal.

. Toda'esta serie de pruebas ¥ entrevistas tienen el-
£in de descartar cualquier evidencia de lesi6n cerebral orgini-

" .co sevara, psic031s, retardo mental, espectancia no realista --

.
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" del pncientc y trnstornos de ln parsonalldnd 1os cualcs dismi-

nulrIan 1a probabilidud dc llevar con éxito e1 programa (ZD 53)

La evaluncidn médicn incluye una h1storin cltnicn--

fis;cu completo, de considcrarsc neccsa--

que incluye un5m

rio, se puede realiznr ‘una valornc16n complementaria pnr parte-

del médico internistu. o
.jEéIAésiﬁdid Radiolégico se raliza con temograffa com
putada y pol1tomograf£a, con cortes de un milfimetro del ofdo -
.1nterno, 10 cunl permite una v1s16n global del ofdo, con espe--
cia_l _{inlf:erés en 1la porcién basal de 1la coclea, para tratar de - .
idenfificnr formacién 6sea en la scala timpdni ¥y la ventana re-’
doﬁad; lo cual sucede con frecuecncia en los casos de Otoesclero

~sis y Meningitis.

) . Los fuctofgs etiolégicos de la hipoacusis sensorial
pféfundn, deban'sﬁr claramente ostablecidos, debido a que cler-
ftas entidndes, pueden ser un contraindicacién relativa del im--
'_plante, como.'n) Fructurn del Hueso Temporal (part1cu1nrmente -
1transversa) que resulte con una extensa lesidn dec la coclea. -
b) Neurinoma del acfistico ‘bilatersl (enfermedad de Von Recklin-
ghnpsen),_c) Mnlformaciones Congénitas del lasberinto Gseo 0 mem
brénél(Mcndini) y d) Sindromes en los cuales la sordera estd -
gsociadu con una alteracibn fisica o neuroldpica como en la Re-

tinitis Pigmentosa (con caguera asociada), trauma cranecenceféi-
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lico severo accidente cerebrovascular y alteraciones neurolégi-

cas degencrativas. (4,33,38).

Las causas dé 1a hipbacusia en los pacicntcs‘adul-
tos que han sido implantados, en orden de frecuencia y con un -
_porcentaje aproximado son: Otoesclerosis (201), Meningitis - -
{151}, Otot6xicos (11V) y otros que estdn inclufdos en el por--

céntaje restante como la Enfermedad de Meniere, Lues Trauma, --

Rubeola, Sindrome de Usher y de causa desconocida. (41,52}.
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EL IMPLANTE

La coclea normal (en el Grgano de Corti), es el si--,
~tig de trgnsiciﬂn_cntre'cncrgia mecdnica provenicnte del movi-

mien:o‘deliliquido perilinfdtica (onda viajera), con energia --

cléctrica, que despolariza la primera neurona (bipolar) del ner
vio auditive lo cual desencadena sefiales neurolégicas codifica-
'dasjhh$té la corteza cerebral..., L2 accién de la prétesis, es
§eemﬁ;aznr la funci6én de una coclea NO funcionante, obviando el
estimuio;mcéanico, enviande en su lugar directamente el estfmu-
1o élécérico‘al ofdo interno, aprovechando la escasa resisten--

cia de’ la porilinfa y estimulando un gran ndmero de neurcnas.

_ ﬁl prop6sito de este capftulo, os tratar de descri--
bif las partes que son comunes a todos los implantes y la forma
'émnwhcialgn que funciona., Se tomard de base el funcionamiento-
del implante dé un canal con electrodo Gnico debido a que es --
con el que mayor experiencia se cuenta. Los detalles complemen

tarios, pddrﬁn ser consuitados en la bibliograffa sefialada.

La prG6tesis, en la mayorfa de 1las veces, consiste en
dos'partos bésicas; Una externa (es la que el paclente puede f—
usar y manejar voluntariamente) Fig. 1! y una interna (es.lé por
cib6n implantada en’ forma permanente) Fig., 2, cada ﬁnajde eStggg ﬂ

tiene varios componentes:
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FIG. NO. 1

PORCION EXTERNA DEL IMPLANTE: micréfono,
precesador de sefial y aparate transmisor,

+
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FIGURA NO. 2

Porcidn interna (implantada) Aparato Receptor
Electrodo Activo y Electrodo "Tierra'
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Micré6fono
Externa Procesador de sefial

Aparato Transmisor

Aparato Receptor
Interna

Electrodo (s)

Bl mier6fonc es de tnmaﬂo:miniétufa (como en el auxi
liar auditlvo] Yy se colo:n sobra 01 conducto aud1t1vo ‘externo,-
fijado ‘ por un molde, © sosten1dn por antenjos. "Su funci6n es-
capturar el cstimulo:ncﬂstico,'qua viene en_forma‘de encergia -
ﬁecﬁniéé'(bﬁdaé sﬁnorag}, transformdﬁdola-cn ehcfgin eléctrica-

Y cnvidndu.dichquncrgia_qllprdccshdor de sefial.

. Ei becééddbr de 1a sefial (Fig. 3,4 y 5) es el "cere
bro" dol 51stema y la pnrte que mas modificaciones ha tenido es
‘pecinlmcntu cn su volumen y peso, siendo €ste cada ve:z menor,

lo cual 1e permite al pacientu comodidad en su use.

Consta de tn recip1ente de plistico, el cual tiene -~

un compartimicnto de fﬁcil acceso, donde se alujnn las bate- -

-rIas qUQ ulimentun al sistema y que tienen una vida media de =«

tres semanas, un c1rcuito impresu en un tablero, con sus compo-
ncntes asnc;ados. Amplificndor de entrada, filtro, modulndor. -

osc1lqdq: Y: amplificador de salida.
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FIG. NO, 3

Procesador de senal
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FIG. NO. 4

Procesador (e sefial ("Cerebyo™ del Sistema™)
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El Amplificador de entrada recibe la sefial eléctrica
emitida por el micr6fono (Fig. 5) y como su nombre lo indica, -
amplifica la seflal recibida proporcionando vuna fidelidad ade--
cuada, que puede ser ajustada por el paciente en el control de-
"sensibilidad*® (S), disminuyendo el radio dec percepcifn con el-
fin do evitar los sonidos que podrian molestar y confundir al -
paciente, Por lo tanto al incrementar la '"Sensibilidad", permi
te detectar sonidos mas finos como en un ambiente silencioso y-
una menor se¢nsibilidad podria ser preferido en los ambientes --

ruideosos.

El Filtro recibe 1la sefial del omplificador de entra-
da y Sg'9ncurgn d§ no dejar pasar las frecuencias que estidn por.
dcbajo-de3200 Hzxy por‘encimn de 4,000 Hz con el fin de evitar-
sonidos molastos para el pnciente.. La sefial una vez filtrada-

_pasa: nl Modulador.

'El Oscilador es un mu1t1v1brador que genera’ una se--_
fal continua d_ ) ¢

dor.'
"a_seﬁﬂl £iltrada3-
.de snlldn.;

“E1’Amplificador de 'salida, recibe 1a sefial del Modu-

5 envinda en formn continun n1 Modulu-5

a1 Ami:uflcador A
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lador y la amplifica variando la amplitud de salida del oscila-
dor. Puede ser gr#duado por el paciente con el control de "Vo-
lumen'" (V)}, permitiéndole percibir el volumen con el miximo con
fort, En este momento se puede decir que la sefial estd procesg

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

El aparato transmisor consiste cn una bobinﬁ de - -

“alambres de cobre, los cuales dan cientos de vueltas sobre su -
eje y de un condensador paralelo (Fig. 5). En el centro del -.-- .

tfunsmisor un imdn permanente, el cuval funciona conjuntamente -

con un iman similar situado en el aparato receptor, esto permi-
te gue el nparatoltransmisor se fije sobre la piel y quede per-

fectamente alineado con el aparato recceptor debido a la atrac--

ci6n magn€tica.

El sistema magnético, soluciona muchos de loé‘probic
mas'mas.ffustnntes que se tenfan previamente al tratar de fijar-
'y alinear el éparato transmisor (previamente se. fijaba con tola’
adhesiva ddble,'ppgamentos especiales, sistema de sastén con --

anteojos y otros) y ha permitido el uso mAs accesible en nifios.

_ La bobina, el imdn, el condensador Y el conector. es
tdn encapsulndns por una resina. termoestablc. para asegurar sus
componentes ¥y proporcionar un materinl biocompatible de contac-

to con la piel.
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El implante coclear es usade por cl paciente general
mente durante las horas de trabajo, lo cual equivale a menos de
16 heoras diarias; la fuerza de atraccién magnftica entre el apz
rato transmiser y el aparato receptor resulta en una presifn --
que se distribuye en una superficie de 4drea entre ambos de apro

2 Y permite mantencr en su lugar los 5 grm. -

ximadamente 2.9 cm
del aparato transmisor ¥ puede ser tolerado en forma crénica-

por la piel.

Para que el estimule eléctrico se transmita del apa-~
rato transmisor al aparato receptor, tiene quec vencer una barre
ra: La Piel. Esto se bucde logar en forma directa, bor contac
to percutﬁneo espec:nlmcnte con un sistema de cnchufe con --

 a1ambre rfgido.

También se puede lpgrar con ua sistema Transcutineo,
cste debn ser cnpaz de trnnsmitir la informacidn proveniente- - °
rdel procesador do lu sefial, con la potencia necesarla para que -
Ilegue a los componontes 1mp1antndos. El sistema transcutfinco-
“de transferencia de informacidén y de potencia, se puede lograr-
con 1nduc;;6n electromggnética (es la que se usa.con mas fre--

cuoncia), ultrasonido. y radiofrecuencia.

'El aparato receptor junto can los clectrodos son un-
sclo sistema (Fig. 2) y se necesita de un procedimiento quirfir-

gico para su colocacifn,’
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El aparato receptor, al igual! que el aparate transmi
sor consta de una bobina de alamabre de cobre que estfin enrro--
llados sobre su propio eje. En el centro se encuentra un imfn-
el cusl tienc 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 didme-
tro de 0,2 mm y Ac 0.5 mm con forma de bola enla punta. Cuando
los clectroﬁos son usados en una configuraci&n monopelar, se Te
quiere un electrodo "tierra" para completar el circuito eléctrj
co, este se coloca en la regibn del mGsculo temporal y el mono-

polar (electrodo activo finicoe} ¢s colocado en la scala timpani-
. en una profundidad de 6 mm. Lo anterior c¢rea un amplio campo -
eléctrico que sc apoya por uno baja resistencia de la perilin-
fa, teniendo como resultado la estimulacifn de un gran ndmero -

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

Existen dos tipos mis de configurncibn en la croa--—
cibn del circuito eléctrico: 01 sistemn bipolar se caracteriza-
por que el eclectrodo active y e1 electrodu "Tierra“ estén muy--
cercanos el uno del otro, esto“hacg quc_el_campo eléctrico sea-
menor que ¢l del sistcmq'monopd}ar, lo éual'qondiciona que la--

estimulacién de la poblaﬁiﬁh neuronal sea mas discreta.

El sistema "pseude bipolar" es intermedio entre el -

monopolar y el bipolar y se encuentra en algunos de los implan-
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tes de multiénnhl,'ddnde"céda'ésfimulo pfdvonionté del pfocesa;
.dor de la seﬁnl tiene un’ pnr de electrodos activos, pero el .-

electrodo "tlerrn", cstﬁ concctndo con un retorno ‘com@Gn. -

"~ Los electrndos activos rucden ser colocados por fue-
ra de 1a coclen {extracoclenr) o dentro de la coclea (intraco---
clcnr) Los primoros se colucan en el promontorio o cerca del-
nicho de 1a ventana redonda y los segundos son colocados mis --
frecuentemente en 1a scala timpani, sin emhargo tambi&n se ha -
situado en ¢l modiolo y en un caso exborimental s¢ coloclh un --

electrodo en ¢l ndclec coclear, (18;31)

El implante puede ser con un sistema uni o multica--
nal. El sistema mul;iéanal roquiere por definicién mdltiples -
clectrodeos activos que reciben informacién individual proceden-
te del procesador de la seflal. E1 sistema unicanal puede tener
uno o varios electrodos, sin embargo todos ellos reciben la mig

ma informacién del pfo;esadur dehla_seﬁal; (1¢,16,31,41,42,54).
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LA CIRUGIA

El problema quirdrglico se simplifica en hacer que el-
implante sea capaz de introducir un campo elé&ctrico, lo sufl--'
cientemente cerca del remanente de fibras nerviosas del ncrvio
- coclear y legrar que estas tengan un complejo de descarga sufl

clente que resulte en la percepcifn de sonido.

La técnica de 1a colocacién del’ implante, se deriva -' 
del abordaje transmnsto;deo del o;do mcdlo n través del receso
del faclial, dejando la pnred posterlor dcl conducto aud;tivo -

~externo intacta, como en.el tratamicnto del oldo ;nfectado'-iﬂ'

(timpanotomia posterior)

Los C1ru3anos quc domlnen ésta, la t&cnlcu unterior--f B
mente descrita deben estud:ar en forma adlc;onul, 1as rclaclo-
nes del nicho de ln ventana rcdonda y la vueltu basnl de la co
clea con el receso del fac131 mediante la dlSECClﬁn del hueso
temperal. en el 1nboratorio y obviamente entrenarse ecn la colo-
_cuclﬁn del elcctrodo an la scala timpanl de la wvuclta basal-

de la coclea.

Ei-pfocedlmlento se realiza con anestesia general y -
"se iniciaz con la localizaci6n de la regibn en que seri coloca-

do el Apanﬁo Receptor: Sobre y detrfis de la aurfculas sin que -
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‘llegue a tocarla, para evitar presi6n sobre la misms del apara

to reccﬁtor;; (Fig.,No. ﬁj

Réco}demos que 1la posiclibn del aparate receptor, debe

ser directﬁmehtqfdebajo del Aparato Transmisor, separados por-

“1a pieiﬂ _Estp'sb realiza fresando un pequefio agujero de refe-
rencla En la porcifn escamosa del hueso temporal con una del--

gada fresa que pasa atraves del centro de un simulador del apa

‘rato fransmiéur." (Fig. No. o)

Se reallza una amplia incisién retroauricular, la - -
cual debe estar 1 cm. detrds de donde se espera que quede colo
cado el Aparato Receptor; esta precaucifn se debe a que en --
los primeros paclentes implantados, se reportaron extruclones-
del Aparato Recceptor a través de la incisibn. EI1 polo infe- -
rior de la incisifn, no debe estar muy pr6xime al surce postau
ricular. Con este tipo de incisi6én de ascgura una buena irri-~
gaci&n del colgajo, al minimisar la lesiﬁn de los vasos tempo-
rales superficiales en el polo superior y de la arterin occipi

tal en el polo inferior (30), (Fig. No. 7)

'El colgajo postauricular, se eleva y rechaza hacia --
adelante,:se 1déhti£ica el periostio mastoideo, incidiéndole de
bajo de la linea tempofales, quedando tisto el colgajo muscu--
loperiésfico. En los adultos, en este paso de la cirugia, se-

"reseca una buena cantidad del miisculo temporal en el sitio don
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FIG. NO. &
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- de se cqlbcprﬁ_él Aparato Receptor: Con esto se logra que en -
el'postdpéfﬁtofid; ol cuero cabelludo, cicatrice hacia abajo,-
rodeando;ei apnrato'feCeptor, lo cual disminuye el espésor del

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

La resultante es una disminucifn de la cnergia elec--
tromagnética de induccibn, que se requierc para transferir a -
través de la piecl, la sefial del Aparato Transmisor al aparato-

receptor con menor resistencia.

Al yechazar el colgajo postauricular hacia adelante,~
tenemos el firea quirfirgica expuesta y se procederfi a preparar-
el sltio donde se fijard el aparato Receptor: Identificando el
agujero que previamente sc formo en la escama del hueso tempo—_
ral, se acondicionari una ecspecie de acetfibulo 6seo, usando -

una fresa giratorlia circular "fresa. mariposa"™ la cual tiene el

mismo tamafic del Aparato Receptor (Fig. No, 8) (estu fresa es-

especial y no viene cn el equipo normal de fresado). .

El acetibulo creado, debe estar en un plano adecuado,
de tal forma que el Aparato Receptor quede pafglelo al cuero --

cabelludo.

.:Usando fresas de 2 mm, se hacen dos agujeros adiciona
les unldos por un pequefio tdnel, a cada ladeo del Aparato Recep

- tor, . Pasando el material de sutura por dichos tiineles se pue-



L. N 3



34
de fijar la- colocnc;ﬁn del Aparnto Receptor en su lugnr Yy se -

evitari que sea camhlado de su poslclﬁn durante el proceso de-

'clcntr;;nclan.. (Fig No. 9 y 10)

A‘-ﬁ.uﬁq §bi:prc§#r§do'glgluggr donde sc colocarfi el Apara
.to.Récéﬁior,'sg iniciﬁfli_mnst@idectomia con la técnica conven
' cidnnl,;; sé:identiflca posteriormente ¢l seno lateral, se es-
: qdclqtnnlzailnﬂfosu mcdia.y se descubre el antro y el conducto
semiciréhlnrﬂlnternl,.. se remueve suficiente hueso en el fti-
co hasta identificar claramente el yunque, no es necesario dig
locar o sacrificar la cadena osicular... sc adelgaza la pared-
‘posterior del conducto teniendo la precaucifn de no exponer la

estria vascular.

Es muy importunte_qdelghzar la Parcd.hosterior del --
conducto por que ﬁdrh visqallznr'la qcnténa'rcdondn, se necesji

..ta upa visién paralela a ia ﬁdrpd posterior del conducto.

Se abrc el raceso del facinl, esqueletonizande al ner
.v1o facial en su segunda rodilla, evitando la exposicidn de la
_ valna nervlosa.- La cuerda del timpnno es un buen punto de re-
ferencin en 1a localiznc16n del anulus fibroso de la membrana -
timpanlcn,.dchldo a que la cuerda del timpano entra al oldo me

dio a nivel del anulus fibroso.
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S5i el receso det facial es muy estrecho, se puede reil

mover la cuerda del timpano para tener una dd@cuada visuzlliza-

cibn del nicho de la ventana redonda.

"da. (Fig. No. n)

Ocasionalmente. el nlcho de la‘vent ne redondn, esta-:

ri oculto debajo del proceso p1ramida1. En estos'casos se deg
be fresar antericrmente, adclguzando paulat;nnmente hustn en--

trar a la scala timpanl.

En aproximadamente el 40%t de los casas, el nicho y la
membrana de la ventana redonda, son reemplazados con crecimien
to 6seec. Esto se ha encontrado muy asociado en los casos de -
sordera por meningitis y oteoesclerosis (30) (Cuidadosos estu--
dios preoperatorios con politomografia del hueso temporal para
visualizar la vuelta basal de la coclea y la ventana redonda,-
pueden evidenciar este nuevo crecimiento 8seo). En estos ca--

sos el cirujano, tendrd que fresar con direccidn anterior, a -
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leo largo de la_vueltd_ﬁnsal de 1la coclea, quizd hasta 4 o' 5 mnm,

Usunlmente-estexhdévo Hueso ‘pucde ser dolimitado de =
la c&psuln ﬁtlca circundnnte por que es’ mis blanco, ¥y sies se
guido con 1n fresn, se podrﬁ entrar en la scaln timpani permi-

tlendo la colocgc16n dol-electrodn activo.

Lﬁﬁfhuiaiﬁpbrtante "que al fresar el nicho de la venta
na redonda o al crenr una abertura en la scalaz timpani a tra--
. vés de la nuevn formaci@én Gsea, se dirija la fresa con dlrec--
cx&n-unterlor y ligeramente superior ya que si lo hace en di--
récéiﬁn_inférior, se puede entrar en una celdilla hipotimpfini-
ca y éolucur en forma accidental el electrodo activo en esta -

drea, resultendo con una falla en la estimulacidn®,

Con una politomografia del hueso temparal en el postp.
peratorio, se revelaria la colocacifn extracoclear del oléctrg-“
do, lo cusl requeriria una revisién quirfirgica para la COIOCEﬂtM

cién adecuadn del electrodo en la scala timpani.

Despuds de tener la ventana redonda bien expuastn; rg’
trocedemos hacia el acetdbulo formado en la mastoides, se pasa
la sutura (seda 4-0) a través de los tiineles que previamente
se formaron ¥y se fija el aparato receptor en su lugar (Fig. --
No. 10). *"Es importante sefalar que el nlimero de serie del --

aparato debe estar dirigido hacia el cuero cabelludo y el lado
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contralateral hacia el crinco™.

Tenlendo asegurado el aparatoc receptor en su lugar, -
el élgctrodo'ﬁtierra", es colocado debajo del mlisculo temporal
y el electrode active sale del aparato receptor, siguiendo su-
curso.con-direcciﬁn medial en la cavidad de mastoidectomia, --
atraviesa el receso del facial y se inserta suavemente en la -
apertura de 1la scalas timpani, dirigicendo el electredo hacia --
ndélante y hacia abajo (el cirujano se puede apoyar imaginando
que la direcclén de la colocacidn del electrode es hacia la ngo

riz).
Por (ltimo, una vez insertado el electrodo activo en-
la scala timpani, se coloca fascin rodeando ¢l electrode en la

Vcntana'redondn;. (Flg.'No. i2]

En cunnto nl electrudn activo, se ha tcnxdo modiflca-

cioncs hlstﬁricas”en l longitud del electrodo a ser introduci
16:en lasc £h ialmente se. 1ntruduc1n 24 mm, sin-
embargo estudio posteriores_demostraron que se lesionaba 1la -

-membrana basllar por lu que se hn acortado ‘el tamafio a 6 mm --
nctunlmente, lo cual ha resultado con un . riesgo minimo de trau

ma en el sistgma auditivo {30, JQ,-SB, 49y,

Se debe tener precaucién en "usar (nicamente cauterio

bipolar después que el aparato receptor y los electrodos estén
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en su lugar"; esta meédida disminﬁyé“lg"pdslbilidad de pasar co

rriente eléctrica g‘ttaiésh&é;ln*ﬁﬁfdlén;implantadn.'

"El proced1m1ento quirﬁrgico £1naliza suturnndo el col
gajo postauricular por: plunos, tenxendo la precauciﬁn de no pO'.

netrar en la cubzerta del’ nparnto rcccptur.

La técnlca déscrita-so'rcflere a 1a coloéaclén'dél ;-“
clectrodo en los filuides’ coclearos por que’os: la que mﬂs s@ -~
usa; sin embargo hay quienes fresun la cﬂpsuln ﬁtlcn hnclendo-“.
mltiples agujeros e 1nsertando a través ‘de ellos, elcctrodos -

en 13 scala timpani.

Tnmbxén se han colocado en el mod;nlo (Canal dc Ro- -

Schthal en el tronco nervloso del VIII par,“: el

'clear ventral y ‘en. el oIdo medio por £uern de 1a-cﬁpsu1a 6tica"”
{3,10,11 A1) ‘ : ' '

desapar;cibn del estimulo en formn xntermltente © completn. -
En estos® casos la prueba eléctrica del promontorio (electroco-
cleografia) determxnarin que el o;do interno,faﬁn responde a -

la estimulac;ﬁn eléctr;ca.

En estos casos la cousa mfs frecuente es una £alla-en

el sistema implantado lo cuﬁl'és‘unaiihaiﬁééisnude-;q.tQVLsiﬁna_‘
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quirfirgica del implnnﬁc;

La revlslﬁn qulrﬁrglcn,'se rcalizn con anestesla lo-~-

_cal en los adultos y con general en. los niﬁos.

- Se renliza nucvamente ln 1nc1516n retroaur;cular, re-
tirnndn el npnrato receptor y los elcctrodos. Afortunadamente
no ocurre con fracuencia ia culclflcacxﬁn de la scala timpani,
por lo tnnto el elcctrodo puede ser recolecado con relativa fa
cilidad. {30 37

Se ha gdquirldo gran experiencia en el procedimiento-
.quirfirgico, las complicaciones postoperatorias son minimas y -
1os riezgos para la colocacién del implante, son esencialmente
‘las mismas que ticnc la cirugia del oIdo infectado:infeccién,-
parélisis facial, drenaje de 1iquldo cefalorraquideo, ménlngl-
tis y el rlesgo anestésico. No se han reportado efectos neuro .
1l6gilcos, pslccldgicos o de vért;ga atribuibles a1 proced;mxen-

to quirdirgico.
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LOS RESULTADOS

Entre la cirugia y el inicio de la'cstlmulnciﬁn eléc-
trica, deben transcurrir aproximadamente Dos Meses; tiempo no-

cesario para una buena cicatrizacidn.

Después de 1la cicutrizaciﬁn {2 meses), el paciente es
ti listo para iniciar el progrnma_derrehabi;itnqiﬁh;'el cual -
consiste en ensefiarle al paciente la forma do usar el procesa-
dor de sefial, ajustar el aparato transmisor con el sparato fe-
ceptor para que la tyansmisibn sea 1o suficientemente fuerte -
e iniclar el entrenamientec para la percepcidn de sonidos com--

plejos.

El‘pacleﬂte reclbé'nprdximadamcntc 25 - 30 horas de -
.entrenamiéntﬁ para usar y aprovechar el implante, en sesiones-
individuales én.él institutd. que son complementadas con lec--
cloﬁes en cas#. Se ofrece terapia intensiva cen puntos especi-
ficos en caso que el paéienta los necesite. El control del pa

ciente es, cont$nuo'después del periodo de rehabilitacibn, por
medio de contacto directo y correspondencia en los primeros me

ses y se citan anualmente para ser reevaluado,

Los pacientes con sordera profunda postlingual, han -

aportado gran informacién sobre lo que ellos perciben con el -
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implante y la forma como este sonido puede ser aprovechado.
Ellos gcncrnlmente_descriﬁen'la'Sensaciﬁn-reciblda -
del implante como un sonido pfufundo'dcnffn_del oide, en con--
traste, estos mismos pacientes dcsq:ibén la sensacibn tipica -
al recibir el sonido del auxiliar auditivo como un sonide que-

viene de afuera o que es "forzado' dentro del oido.

El sonido e¢s percibido como "éndrmul" y constantemen-
te reportan que inicialmente perciben todos los sonidos igum--
les pudiendo incluso pcfclblr su propia vaz como extrafia y mo-
lesta, En este momento 10s miembros del equipo de rehabilita-

~cién juegan un papel escencfal al demostrarle al paciente los -
simples cambios de lntensidod qud proporciona ¢l implante, se-

le dan las bases para la Interpretacién de diferentes sonidos.

Después de un tiempo, la "maduracién" o aprendizaje -
‘ocurre, las voces_y'patrones del lenguaje se comienzan a dife-
renciar de otros -sonidos del medio ambiente, rfipidamente dife-
rencian 1las voces de¢ hombres y mujeres y su propia voz se tor-
na mfs aceptable. Con experiencia €l paciente podrfi reconocer
.muchos sonidos del medio ambiente sin indicadores vismales. --

(s1)

La calidad del sonido también cambia con el tiempo. -

El sonido contin@a describiéndose como "“anormal" pero “més na-
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tural" y la sefial monBtona inicial adquicre mejorin y algunas-
varlaciones en el tone. En este momento pueden percibir soni-
dos del medio ambiente como pisadas, aplausos, cl togue de la-
puerta, golpes de metal en una forma “muy natural", puede to--
mar conslencias que alguien habla, sin embarge no puede enten--

‘derlo.

'Algunos'pucientes refieren percibir ruldos "competiti
vos* como el dcl trﬁflco de la calle, particularmente problem&.
.tlco durnnte 18 primera face de uso del 1mplante, sin embnrgo-'
_cunndo los sonidos tuman las difcrentes cualidades, se facili-
ta fncnllzar la seﬂal y el sonido de fondo se torna menos dom1. 
nuntc' esto se npnyn con el manejo manual del Volﬁmen (V) y de -

‘1a- Senslbllxdad (S) del procesador de la scfial.

"En ocasiones, los pacientes repartan que al leer los-
lablos de amigos o familiares, sienten como si tuvieran "audi--
"cién normal", pero cuando quien habla voltea la cara, la per--

cepcifn se torna dramiticamente ininteligible,

El implante no ofrece descriminacién del lenguaje, pe

ro si mejora la comunicacifn., Los paclentes afirman enffitica

mente, que su habilidad para la lectura labial, se incrementa-

notablemente al activarse el implante.

Una conversacitn puede ser detectada en un cuarto si-
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lencioso de 4-6 metros de- dxstancia. esto les perm;te no 1ntc-_

rrumplr lnapropiadamentc 18 conversaclﬁn de otros..

‘Existén Slfuaciones‘dohdc él”implahte:no"es'de'mdchaé_
ayuda, eSpec1a1monte en?ambzentcs muy ruldosos como a1 trntnr-
de tener una conversac16n en grupo o al observar telev;s;ﬁn en

tre otras. i'

Los'£é$uifhadéide iaggbrﬁiﬁhsﬁaﬁdiaiﬁglcuS realizadas
después de la face de rehub111tac16n con el implante activado,
hnn tenido unn med;a de sus-. umbrales en’ la audiometrfa tonal -
entre_el_rnngu de_45765‘d3,_ A_lo lnrgo de las frecuencias exa
minnda; (Flg. Ng.”13), sérpuéde @preciar que los umbrales con-
al implantb,'son mejofes_quo:con el auxiliar auditivo en todns

las frecuencias. (s1) -

_ fl espectro-dcl lenguaje es el promedio de intensida-
des que se manejnn en las diferentcs frecuenclas durante una -
‘conversnciﬁn normal a Sels pies de distancia. Como podemos -~
ver_en la grifica de la Flg. No. 13, los umbrales con el im- -
pianie;jse incluyen en dicho espectro 1o cual no sucede con el

auxiliar auditive.

- Bstadisticamente se ha encontrado que los umbrales au
ditivos de los pzacientes con el implante coclear activado, no-

se correlacionan con la edad de inicio de 1la sordera, ton los-
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aflos de sordera ni con la edad al momento de ser implantado; -
s5in embargo sec ha encontrado que los resultados en la descrimi
nacifén disminuye proporcionalmente con el tiempo de duraclén -

de la sordera profunda.

La enfermedad es tanto un cfecto social como biolfpl
ce, su impacto va mfis alla que la victima y afecta en forma ad
versa las vidas de las personas que tiernen lazos con elfpaéieg,

te.

.. Bl Gltiho qﬁe puede efnluar cl‘félor db'lbé &vahEes -
méd;cos ‘es’ el puc;entc mlsmo. mlentrns la ciencla requiere de-
‘mcdidns objetivns de eflcaclas. se ignora frecuentementc las -

evidenclas subjctLVas.

B pnclcnte os el pr:mcr lnformnntc y secundariamente
aunque no menos 1mp0rtante en proporc1onar informacibén, es la
que provlene dc 1ns personns quc tienen contacto directo con -

el pac;ente.

Cunndo el dasastre de ln sordera profunda aparece, -

aquellas personas cercanas al pnclcnte se sienten impotentes.

La ansledad,.el p&nlco, la depresién y la furia son -
fenﬁmenos emocionnles comunes ‘que afectan a este niicleo de per

sonas. El mledo por el bienestar de la victima predomina, La
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sordera en el paciente también significa uns nueva y pesada --
carga sobre los hombros de las personas que tienon relacienes-

préximas-a la victima. (13,53)

.Debldo 2 que el implante coclear tiene una influencia -
informacional en los patrones de comunicacién, tiene frecuente
mente un significativo impacto en las vidas de los familiares-

del paclente especialmente.

Se han renlizado estudlos para valorar los efectos --
del implante a les pacientes y 5 los familiares en el pre y --
postoperatorlic, con cuesticnarios, observacifn y entrevista. -

(53)

Los pacicntos reficren que se sienten mis seguros pos
térid; al implante, debidoc a que adquieren la posibilidad de -
codificar una amplia variedad de sonides del medioc ambiente, -
como los sonidos de peligro, brindindoles 1n oportunidad de -

prategerse en forma mis efectiva,

o La sensacidn de bienestar emocional, se¢ incrementa --
sign;flcaflvnmente. debido a que el paciente se siente una me-
nor carga para sus familiares. Esto condiciona que 1a autoes-
tima aumente y que los sentimientos de culpa, 1a ansiedad y la

depresifn disminuyan notoriamente. (13)
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La comunicacibn se facilita por la mejoria en la lec-
tura lﬁblnl. 1o cual le proporciona 1ahabilidad de poder ex- -
presar sus ldeas y hacerse entender con los demfis, (16,23,25,

26),

_ Mientras que la participacién en las actividades de -
grupo es dificll, el paciente se siente mucho mids a gusto en -
" estas siﬁﬁacionos, debido a que se les facillta captar el tema
de conversaclién, lo.cual le incrementa la capacidad de partic}i

_par eon las mismas y los hace sentir menos ahislados.

Los familliares por su parte confirman los reportes de
_los.paclentes y son enfdticos en referir uns menor frustracibn
al tratar de comunicarse con ¢l paciente lo cual reduce en for

ma-significative la tensldn emocional. (53)



EL IMPLANTE EN EL SORDO PRELINGUAL

El sordo prelingual o congénitc, en la mayorfa dec los
casos, es un individuo que dedica toda su infancia, tratando -
de vencer este deterioro sensorial profunde. Esta alteracién-
gencralmente retarda el desarrollo del lenguaje, de ln percep-
cidn y 1a actividad social. Todas estas limitacionus tienen -
como resultade final el alienamiento del pequefio de su fami- -

lia,

Con la excepci6én de un pequefio porcentaje, la mayorfa
de los nifios sordos, son el producto de parientes normales. -
En cuante los familiares detectan la sordera, buscan y averi--
guan por todas las opciones ecducacionales. Frecuentemente les
han comentado que el aprendizaje por sefias, puede limitarle en
forma muy seria la oportunidad de vivir con &xito en el mundo-

del sonide. (21)

La mayorfa de los educadores de sordos, promueven la-
necesidad de colocar el aukiliar auditivo lo mas temprano posi
ble, Tradicionalmente los auxiliares auditives de mayor poten
cia son los escogidos, a pesar del alto riesgo de lesionar las

estructuras del ofdo interno.

Con élrauxiiiafréuditivo, el nifio inicia el laborioso

:
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proceso de aprender el lenguaje con cl sistema oro-aural.

Un pequefic porcentnje de estos nifios, son exitosos en
el aprendizaje. El éxito usualmente depende de 1la severidad -
de la sordera, de su deteccidn temprana y la habilidad de apro

vechar los restos auditives con un amplificador auditivo.

En el porcentaje restante, el progrese es minimo o --
auﬁente y la alternativa que le queda al paciente es el apren-
dizaje de la comunicacién manual (por sefizas), lo cual lo conde
naria a pertenecer al mundo dc los sordos,...o el use del im--

plante coclear. (21}

Se ecstima que un nifio normal a la edad de § afios, tie
ne un vocabulario entre 5,000 y 26,000 palabras y es capaz do-
hacer frases gramfiticamente correctas. En contraste un nific -
sordo, a la misma edad, usualmente no logra pronunciar mas de-
200 palabras con la minima capacidad de estructurar una frase.
Adn cn los casas en que el nifio hubiese logrado desarrollar al
go de lenguaje, este desaparecerfa rdpidamente después del - -
inicjo de la sordera, particularmente cuando se injicia antes -

de los 3 afios de edad, '(ﬁj

La experiencia ‘del 1mp1ante coclear en los adultos, -
ha dcmostrado que la prétes;s propoerciona un beneficio signifi

cativo a largo plazo, sin efectos adversos importantes. Esto-
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motivé al grupo de [ouse Ear [nstitute en 1980 a extender los~
benclficios del implante a los nifios, Se inicid con un estudio
piloto en el cual se implantaron 12 nifios con sordera prelin--
gual. Los resultados ceincidiercon con el de los adultos: Con
el implante activado los nifios demostraron la capacidad de la-
descriminacidén temporal y de intensidad de los sonides (no cra
posible con el auxiliar auditivo mis potente en el preoperato-
rio). Basado en estos hallazgos iniciales se establecis la am

pliacitn del programa a los nifos. (22}

Los nifios que son candidatos potenciales de la ciru--
gia del implante coclear, se someten a un proceso de seleccidn
exaustiva, QHg‘incluye evaluacidn m€dica, audioldgica y psico-

l5gica,

1_ El. primer crzterio para la selecc:én. es la confirma-
cidn ‘de - la hiponcus;a sensorial profunda, Los resultados au--
diolﬁg1c05 usando el auxiliar audxtivo apropindo deben ser --.
mqs pobres_de.lo que ‘se esperaria enr un n1ﬁn.que usa el implan

te,

Bl oide con la menor respuesta al auxiliar auditivo -
es el escogido para ser implantado. Se realizan estudios ra--
diolbgicos como parte de la exploracién médica para valorar el
estado de la ventana redonda y la porcién basol de la coclea.-

Estos estudios son muy (tiles para determinar anomalias congé-
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nitas del oido ihterno y osificacién. laberintica.

Como parte del proceso de seleccidn se realiza la eva
luacifn psicolfigica, mediante entrevistas a los familiares se-
rcportan 1la historia del desarrollo psicomotor, experiencias -

educacionales y niuste social y emocjonal,

Se evalfa con pruebas que miden 1a inteligencia,.el -
nivel intelectual y la funcién neuropsicoldgica. Para ser con
siderado candidato a ser implantado, “el nifio debe ser psicold
gicomente normal", sin evidencia de lesidén cerebral orglnica -

severa, psicosis y retardo mental, (37)

La coclea y el oido medio tienen su tamafio adulto al-
nacimiento, sin embargo la escama del hueso temporal es peque-
fla y delgada y el receso del facial adquiere su tamafio adulto-
hasta los 2 afios de edad. Debido a &sto, la minima edad nece-

saria para implantar un nifio es de 2 afios, (37)

£l procedimiento quirdrgico, es el mismo que se rea--
lizn en los adultos. En casos en que se qmerite‘févisién qui-.
rdrgica, se debe hacer con anestesia general, Las ccﬁplicucig
nes postoperatorias son las mismas que se han observado en los

adultos,

Los resultados hasta 1la fecha inditén que el implante
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puede proporcionar una mejoria significativa en la deteccién -
auditiva y la descriminacién para los nifios profundamente sor-
dos que no son beneficiados en forma importante con el avxi- - .

liar auditivo.

Asimismo, los resultados uudlolﬁgicos en los nifios im
plantados, nparentemcnte mejoran con el tiempo, por 1o tanto -
1os méximos beneflclos potenciales que se puednn obtencr con -

este sistema, afin son desconocidos.,

Lot efectos del implante en el nspecto ps;colég;co, -
no son adversos, por el contrario, cl;nicamcntc se han pcrciblf
do cambios en un 4rea del comportnmlcnto"la d;smlnucién cn la
distractibllidad y poca atencibn que - son caracterlst1c05 de -
los nifios con sordera profundn. Existe la h;pétes;s que gsto-
se puedc dcber a que el 1mp1nnte coclear proporc;ona a estos.- f

nifios suficlente estxmulac;&n externn ndiclonnl, que Iogrnrxa-i'

: dismxnuir 1a autocstimulaciﬁn.-lf? -

Qulérnse o no. e1 implante cocleur en nlﬂos, es nﬁn -y

serfi’ por algﬁn tlempo mﬁs. controverslnl._ _j_

-Los obohehtes al uso del implante en los nifios pien--
san que ig'pfﬁtesis no es lo suficientemente buena 'y que los -
nlhos*lmplantédos ahora, no tendrian la posibilidad de benefi-

ciarse cuando se desarrolle una prétesis mejor,
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prﬁtosis en adulto ‘sin‘que?presenten afoctos nudltivos ndvcr—-

50s. S1n nmbnrgo que en el aire ln nseverac16n en contra.

_ Los n1n05 ‘en, e1 periodu de aprendxza;e del lenguaje
por 1n 1mpurtnncin de esta etapa, no deben "esperar' la proba--
b111dad qqe.gn un futuro cercano, se desarrolle una mejor pré--

 tesis,

A pesar que la prbétesis esta en sus inicios, exis--
ten. grandes evidencias de que puede proporcicnar beneficlos sig
nigicativos en los nifiocs profundamente sordos, que son séluccig'

nados en forma adecuada.
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REACCION DEL OIDO INTERNO AL IMPLANTE

Las caracteristicas histopatolﬁgicas cdnocidaa-de las.-
patologias causules de sordera sensorxneural profunda, propor--
cionan uno de los criterios para 1a seloccién de pncientes can-

didatos @& ser implantados. .

Solo muy pocos procesos patoldgicns desencadenan -: -

cambios cocleares que hucen ln 1mp1nntnc16n imposible, aﬂn con;gl

las técnicas actuales._

os datos:histopatolﬁgicns, proporclonn una'

_mejor dafinici&n de Vas estructuraszcocleares con 5u nﬁmero y -

grado de preservacidn requeridas para ‘un implante exitoso.

‘La prﬁsdrvnciﬁn'neurql, intuitivamente pparanta ser--
importante, sin'eﬁbargo el nfimero minimo de neuronas cocleares-
alin no se ha determinado para proporcionar una descriminacitn--

del lenguaje en el humano.

Todo parece indicar que la determinacién de la pobla-
ci6n neuronal para proporcionar una buena descriminacién, solo-
se lograri con la correlacifn cifnica de pacientes implantados-
exitosos con los hallazgos histopatolfgicos del ofdo interno --

posterior al implante, Estc se debe a que para determinar la-
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poblacibn neurnl, es necesnrio real1zar cortes histoldgicos del

hueso tempornl a’ lo largo dc lns vueltas de la cocleu.

Otte en 1978 repurtd la correlaciﬁn de la poblacidn--
ncuronnl de 100 oidos que tuvieron diversos grados de patologla
con la descriminucidn del lenguaje.‘ Los resultados sugieren .-
que parn qua el dido tengu alguna capacidad de descriminacién--
del lenguaja, debe teper un minimo de 10.000 células nerviosas-
del ganglio 95p1ra1 ¥y de éstas, 3,000 células deben estar loca-

_lizadas en,lushlo-mm apicales de 1n coclea, (40)

El conoc1micnto nctuul de 1los cambios patoldgicos que'
'pueden ser resultado del implante coclear son limitados. Muy -
pucos casds han tenida un examen postmortem adecuado, Comn vij
-mos previnmente, la condiciﬁn de los elementes neurales del .-
ofdo’ interno previo al 1mplanto son desconocidos en detallo; 10
'gicamente unn grnn variedad de patologfas:se incluyen en este --
;grupo, Tales fnctnros hacon dificil especificar si 1a morbili-
dad del ofdo interno se debe al implante o a la enfermedad pri-
mnriﬂ {Otoesclerosis, Munidre, ototoxicidad, Ldes etc.). (34, -

49)

Estas consideraciones han forzado a un mayor nfimero -
de estudios experimentales utilizando una variedad de modelos--
animales, se procura bidsicamente estudiar la reaccién de la co-

clea al implante, la lesifén inducida por la estimulacifn eléfc--



60

trica y m6todos para producir y moni.torizar cambics putoldgi;és
especificos. Los investigadores que mas trabajan en esto son -

Clark, Simmons, Shephgrd:y_Suttdﬁ entfe otros. (45;47;19)4

La mayorin dc las ev1dencxns indican que la renccidn-
de 1a coclea al implante,,"cs 1n£1uenciuda por el sitio dc colo
cncidn y el disenu del: implapte. asi como a la ospec;e del ani-

mal en que fus colocado.

'Bljtfnuméfpbr la penetraci6n del electrode dentro del

laberinto ético fér la ﬁentana redonda, pareceria afectar la -

“morbilidad de la coclén a largo plazo. lLa lesién mecfinica con
el electrodo, puedec crear una lesién ondotelinl dentro de 1a -

.scala timpani; dicha lesién producirfi un foco de fibrosis y sub

secuentemente; Ostcogénesis.

Efectos ‘mds extremos ‘pueden ocurrir por franctura de-

la 18mina eépiral, o henetraéiﬁn de la membrana basilar. (39)

Shepherd y Col. estudié 9 hucsos temporales frescos--
pestmortem de 24 hrs. implantando eleétrudos de platino en 1la -
scala timpani en promedio de 18.6 mm de largo. Los cortes his-
tolbgicos pnsteriores‘demostraron que la lesifn mAs comiin fué -
en el Ligamento Espiral a la distancia comprendida entre 7 ¥ 11
mm de la ventana redonda (45); en base a esto entendemos f8cil-

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

Los efectos de la estimulacién eléctrica al 6rganc de
Corti de los animales, demuestra que ocaciona lesiones en los -
tejidés; se observS que la densidad de las fibras mielinisadas-
en la ldmina espiral 6sea era menor en la regi6n adyacente a la

regién donde se colocd el electrodo activo.

La mayoria de los investigndores, coincidcn chque al-
rcquerirse mayores impulscs eléctricos, estos’ inducen al crcci-'

miento 6seo localizado.

Parn terminar, es xmportante recordar que la grnn ma-
yorin de 105 cstudios soﬁ en’ an1mn1es, por lo tunto es 1Gg1co -
-pensar que on cocleas con enfermedad preexistentes como succde en--
todos los candidntos a ser. lmpluntados, estn. reaccionu en una for
‘ma mﬁs vigorosa al-de una coclea sana ante la presencia del im-

'plnnta.
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RIESGOS VS. BENEFICIOS

Para muchos existe ¢l interrogante de si el implante-
coclear produce beneficios suficientes, que justifiquen el rieg
56 de un procedimiento‘quirﬂrgicé. Es considerable la experien
cia que se tiene con el Implante coclear en  humanos y se cuen-

ta con bases clfnicas para evaluar los riesgos contra los bene-.

ficios.

Para darle respuesta al interrogénte, creo que ante -
todo se debe reflexionar detenidamente sobre las cbnéecuencias-
"trigicas' que la sordera represonta para el paciente, sus fami
liares, la sociedas p inclusive 2 la economia de un Estado. (Lm
hipoacusia ¢n U.S.A es ol problema I en la incidencia de probhlg
mas de salud...uno de cada 15 pcrsonés es afectedo en algln -
grado y uno de cada 100 P arsonas, tiena dificultad extrema en-

1a descriminacidn del lenguaje). (5]

El abordaje quirfrgico para la colacacifn del implan-
te, es escenéialmenté 8l de una cirugia de mastoides ¥ ticne ;;.
los riesgos de los porcedlmientos otolﬁgicos comunes comala in
facci&n, 1a parﬁlisis facial, meningitis, r1esgo anestésxco- -
etc, Todas estas comp11ca§10nes son Temotas y- no han acurrido-

en grado importante en los pacientes implantados hasta la fe- -

cha..
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Los materinles usndos en e1 1mplunte cocleur, tienen-
una larga historia de biocompatibllidud afortunadnmcnte no se-
han reportado "rechazes" de lqrbpbiqq-;nternn o evidencia de --
produccién de suStancin; t6xidas1ﬁ6f 1d électrolosis del elec--

trodo. (5)

Existe el riesgo ﬁotcnéial de que al insertar el elec
trodo en el ofdo interno, se¢ lesione el ondosteum y debido a es-
to, se estimule un nuevo crecimiento 6seco. Sin embargo la expe
riencia indica que el crecimiento 6seo no .es obliterativo de 1a
scala timpani debido a que el eclectrodo se ha podide retirar y-

recoleocar en . forma exitosa en un buen nmero de casos. (5,30)

Se ha tenide en cuenta el reisge que implica la esti-
mulacibn elécétrica en forma crdnica al paciente. La forma de -
la ondn eléctrica estimulante, adecuada para una estimulacidn--

neural directa ha sido estudiada extensamente. (46)

Es Bicﬁ conocide que la Corricnte Directa, destrui---
. ria el tejido'nervioso; la literatura revela ﬁuo.léé'impuISOS-
monopolnres, introducxdos directamente sin un transformador, --
produce una cargn ‘directa de, corriente que producir[n lesiﬁn -

neurnl ~(5,46) L

- El. estimulndor del implante coclear nctﬁa con una am-

plitud modulada s:nusoidul de 16 Khz y el transformadur, por me
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dio de la induccifn magnética envia la sefial a los nlecfrodas -
impiantudos. Este sistema es 6ptimo, debido a qﬁé adn con uné-_
estimulacifn directa de sinusoide pulsado, noe préducc una CO'l?_
rriente Directa neta y ademilis la scfial transformada no tiene un

componente de Corriente Directa. (24)

Se ticne experiencia con pacientes que han usado en -
forma continua ¢l implante coclear_pﬁr mas de 10 afios para un -
total de¢ mis de 45.000 horas de estimuloci6n eléctrica, sin que
se detecten deteriores en las pruebas audiolégicas, psico;ﬁgi--
cas, neuropsicolégicas, lesifn cerebral o algin otre problemﬁ -
fisico. Es importante mencionar que los estudios no evidencia-
ron efectos secundarios en el sistema vestibular o del nervio -

facial, (5)

Se ha espectaculado que al atravesar el electrodo el cido
medio para penetrar en el ofdo interno, podrfa ser una via po--
tencial para la propagacif6n a2 los fluidos‘dcl ofdo interne en--
caso de otitis media; en les pocos casos que los pacientes im--
'piantados han preosentado otitis media, nose ha presentado esta -
complicacién, Estudios estadisticos han demostrado que la inci
dencia de la otitis media en los pacientes implatados (adultos-
y nifios) no es mayor que la incidencia de la poblacién general-

(32)

Pocos pacientes han reportado breves episedios de in-
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cremento del actifeno, sin embargo ¢l acfifeno ne se ha desencade
nado en ninguno de los pacientes que carccia del mismo antes -
de sor implatado. Varias formas de estimulacibn eléfctrica son-
efectivas para reducir el actifeno en algunos pacientes. La ex-
periencia con los pacientes que referfan acGfeno antes de ser -
implatados, n la mitad de ellos se les-disminuy6 en forma consj
derable la intensidad del acGfeno. Esto motivo a Thedinger a -
celocar el implante coclear exclusivamente para mejorar o dismi
nuir el aclGfenc en § pacientes; los resultados fueron mixtos y

solo se tuvo €xito definitivo en un caso. (50)

La mayor consideracisn para decidir que un paciente-
sc someta a cirugfa cs si se le puede ofrecer un tratamiento no

invasivo Gtil.

Lns dos 1nternntivus primar1as pura un paciente con-

sordern son el auxlliar audit1vn o'un aparnto vibrotactil,

I.Muchus pqcientcs tienen un ﬁmhfu;-auditivo que no ---
les beneficia el usﬁ del éuxiliar_auditivo'convancional, dehido
a mdltiples razones tales como el aumento de la intensidad y --
frecueﬁcia_del actifeno, vértigo, Entolefancia de sensaciones --
vibrotactiles.o simplemente no le encuenﬁran ninglin beneficio--

‘subjctivo al usarlo, (5]

La otra alternativa que siempre se¢ ha tenido como.una
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prﬁtgsis potencial del paciente sordo, es el aparato que propor
ciona esfimulaciﬁn tactil sobre eventos auditives. Los apara--
tos vibrotdctiles se han desarrollade durante décadas sin lo- -
grarse el disefio de un aparato sofisticade y lo suficiente efi-
caz para que los pacientes se motiven en usarlo (un pequefio nt-
mero de pacientes fué& entrenado para usar el aparate vibrotic--

til antes de ser implantados...ningune lo escogi6).

Actualmente se ha dcmostrado por muchas pruebas uudi-f
tivas de descriminacién, resultados estudistzcamente supcriores;
con ¢l implante coclecar quo con el auxiliar auditivo (fi 13].

(s1)

La determ1nac16n de 1os bcnefic1os esperados con el -
implante coclear se puede medir bdsicamente con los cambios po-
sitivos de la calidad de vida: disminucisn dc sentimientos de-
snpledad, mayor contacto con el medio ambiente, mayor autoesti-

ma, mejorfa notoria de la lectura labial etec.

Quizi 1a mejor prueba de cfectividad del implante co-
clear la dan los mismos pacientes dibido a que a pesar de la Te
lativa incomodidad del us¢ del mismo, menos de 10% de los pa--

cientes implatados, abandonan su uso.
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CONCLUSIONES

1. Existen dos tipos de sqrdcra:'Lbs prelinguales y-

- los postlinguales; "En ambos iipos de sordera el impacto es --

grande, llegando muchas veces a ser extrema, dejando al'indivi-
duo dislndc;3con un mnydr rlesgo de su integridad fisiéa. me--
-nor compctencjn e interaccién en la vida cotidiana y fuertemen

te d;sman1da en muchas formas la celidad de vida,

2.] Lu claVe del 6x1to relativo en un paclente porta-

dor del lmplante coclear. es la cuidadosa y met;culusa sclec--"
'1c16n de los candidutos al implante coclear. . Con un- buen crlte
ﬂr;o, que en la oplnién de la mayoria de los autores, debc ser-i‘f

"determlnuda, con bases individuales y no generallzada a toda,i;'-

3. Los pacientes seleccionados’ pnra el lmplante co--_‘

'clear, son. profundamente sordos y en las pruehus audlolﬁglcas,
los resultndos registrados deben ser mAs pobres con el auxi- -

“liar audativo que los resultados audiolﬁg;cos_obtenidos en los

pacientes previamcnte implantados,

4. E1 o¢ido mis hipoacisico, es siempre el escogido -

para ser implantado,
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5. La valoracidn de los candidatos debe ser glebal y
dinfimica, incluyendo pruchbas audiolSgicas, psicolbgicas, radig

16gicas y médicas entre otras.

6. La filesofia de la pr6tesis del implante, es - -
"reempl;éar l1a funcién de una coclea no funcionante", obviando
el.estimuln meclnico y enviando en su lugar directamente el e¢s
timulo eléctrice al oido interho, aprovechande la escasa resis
tencia de la perilinfa y estimulando un gran nGmero de neuro--

nas.

_ 7. La técnica quirirgica de la colocacibn del implan
te, se deriva del abordaje transmastoideo, del oido medio a --
traviés del receso del faclial y dejando la pared del conducteo -
auditivo externo intacta, como en el tratamiento del olido in--
fectade., Los cirujanos que dominan esta t&cnica, deben estu--
diar en forma adiclonal, las relaciones del nicho de la venta-
na redonda y la vuelta basal de la coclea, mediante la disec--
cidn del hueso temporal en el laboratorio y obviamente entre--
narse en la colocaci@n del clectrodo en la scala timpani de la

vuelta basal de la coclea.

8. En un porcentaje considerable de casos, el nicho- -
y 1a membrana de la ventana redonda, son reemplazados con cre-
cimiento Gseo; esta situacifn perse no contraindica la cirugia,

simplemente la torna mis laboriosa.
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9. Dos meses posteriores a la cirugia (cuando se ha-
fﬁrmada el proceso de cicatrizacién), se inicia al paciente en
e1 programa de rehabilitacidén, el cual consiste en ensecfiarle -
" al paciente la forma de usar ¢l aparato, para que la transmi--
516n sea lc suficientemente fuerte e iniciar el entrenamiento-

para la percepcifn de sonidos complejos.

10, Los paclentes con sordera profunda postlingual,-
han apeortade informacifn sobre lo que elles perciben con el im

plante y lao forma como este sonido puede ser aprovechado.

11. El implante no cfrece una percepclién normal de -
los sonidos ni la descrimlnaci@h del Icnguajé, pero si mejora-
115 comdnicncl&n. Los pacientes afirman enfiticamente, que su-
habilidad pafu la lectura 1abia} se incrementa notablementé al

activarse ¢l implante.

12. La sensaclﬁﬁ de bienestar emocioﬁai, se incremen
ta'significativnmentc en.ei paciente implanfado, debido a que<
se siente una- carga menor para’ sus familiares. - Esto'cdﬁdiéin-
na que la autoestimn aumente ¥ qpe los sent;mlentOS de culpa, '

- 1la nnsiedad b4 la depres1ﬁn dzsmxnuyan en forma notor1a.i.

13, La experiencia del'implhntéﬂcbciéérréﬁ-ios adul-

tos, demostrd que la prdtes;s propurclnna un beneflclo s;gnxfi

cativo a largo plazo, sin efectOSKadversos_‘ Esto motlvﬁ que -
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sc in1ciarn el progrnma ‘en nifios con criterios dc solecc16n. -

“prucedxmxanto quirﬁrgicu y resultndos muy similares.al de los-
adultos. '

.14. .Estﬁ bien documentado que la coclea y el ofdo -

" medio tienéh su tamafic adulto al nacimiento, sin embargo la eg
camn_del fiueso temporal es pequefla y delgada y el receso del -.
facial adquiere su tamafio adulto hasta los dos afios de cdad, -

por tal motivo, la edad miInimn para implantar un paciente es -
de dos afios.

" 15, El conocimiento actual de los cambios histopa-
toldégicos del ofdo interno que pueden ser resultado del implan
te son limitados. Esta situacién ha forzado a un mayor nfimero
de estudios experimentales utilizando una variédad de modeios-
animales, procurando estudiar la reacciSn de la coclen al im-

plante ¥y lu lesidn inducida por la estimulacibn elédctrica.

b, La lesiém mccﬁnlca del electrodo, puedse crear _"

una 1eszﬁn endotellnl dentro de 1a scala t1mpani dichn lesiﬁn

producirﬁ un foco de fibrosis y*subsccuentemente osteogﬁnes1s.

17.  La mayoria de 105 1nvestigadoros ccinciden qua

cuando se npl;can 1mpulsos eléctrzcos mayores para estimular -

el dido internn. se induca la osteogénes15 lacallzadn.
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18, .5i ponemos en la balanza los rlesgos vs. los be-
neficios, que brinda el implante coclear a los Phclentus con -

sordera sensorineural profunda bien seleccionados, no hay duda

que hasta el momento actuzl, no existe otro sistema que propor

cione mejores resultados.

-19, . Por filtimo, tengo la esperanza que al concluir -
esta tesis o blen al ser leida por alguna otra persona, los --
conéeptos y resultados aqui vertidos; sean obsoletos, lo cual-

significaria que el avance del implante coclear ha sido grande.



1.~ Ansqn B.J.

2.- Balkany J.T.

3.- Banfai P.
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