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I INTRODUCCION 

Observaciones recientes demostraron que al analizar 

estudios histopatol6gicos postmortem del oido interno en indiv! 

duos que en vida eran intensamente sordos, aunque hay .. plia 

pérdida de c~lulas ciliadas y neuronas, en la gran mayor!a de 

casos hay una gran poblaci6n residual de elementos neurales c~ 

cleares primarios. El-determinante mds importante de la pobla­

c16n neuronal coclear residual, es la etiolog!a de la.sordera. 

Por ejemplo los individuos con laberintitis viral postnatal 

supuesta, tienden a tener menos neuronas cocleares residuales 

que los individuos que perdieron su audici6n c0110 resultado de 

Ototoxicidad; sin embargo, la c6lula del ganglio espiral prin­

cipal cuenta, en los grupos de diagn6stico, con las menores fi­

bras residuales (aproximadamente el 30\ del normal). Esto su­

giere que en ·1a mayorla de los individuos sordos, hay suficien­

tes c6lulas del ganglio espiral remanente para estimulaci6n me­

diante un implante coclear. 

Hasta ahora la mayorla de los individuos con una p6rdida 

sensorineural han sido tratados con un auxiliar auditivo conven 

cional; la limitaci6n de un auxiliar auditivo en la rehabilita­

ci6n de p6rdida sensorineural, es que actGa cOllo un simple aa-
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plificador acGstico y por ~sto es limitado mediante la capaci­

dad residual de un 6rgano finalmente danado para responder. 

La implantaci6n coclear puede aprovechar el residual con cSlu­

las funcionales del ganglio espiral dentro del oido interno 

por estimulaci6n neuronal directa. 

Desde los aftos 60's m4s de tres mil personas en los 

Estados Unidos, entre adultos y niftos, han sido implantados 

con estos aparatos con sus diferentes variedades y, aunque al 

¡unos investi¡adores refieren tener un retorno espectacular 

a la estiaulaci6n auditiva en sordos profundos, los resultados 

en ocasiones no han sido muy exitosos. 

Desafortunad&111ente, nadie puede documentar haber logra­

do audici6n normal re~taurada con estos aparatos, pero sin em­

bar¡o el Implante Coclear (IC) proporéiona significativos be­

neficios para algunos pacientes en una variedad.de formas: Co­

mo aumento importante en la habilidad para la lectura labial 

en sordos postlinguales y un Desarrollo menos retardado en 

sordos prelinguales debido a que se logra estimulación audi­

tiva; por lo tanto: EL IMPLANTE COCLEAR MEJORA CONSIDERABLEMEN­

TE LA C(JftJNICACION, Y EL DESARROLLO EN NI~OS SORDOS. Debido a 

la naturaleza impredecible de los resultados de la implantación 

coclear, se hace necesario conocer en la forma m4s exacta posi­

ble, todos los factores que intervienen en el probable éxito o 
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fracaso de la colocaciGn de un implante coclear. Debido a lo 

expuesto anteriormente, el presente trabajo pretende eviden• 

ciar las actualidades de la implantacien coclear, fundaaen· 

talmente por los criterios de selecci6n de paciente• y la1 

ventajas y desventajas de los diferentes tipos.da iaplante 

coclear, asl como las capacidades reales y liaitacione• da 

Estos, que nos permitan continuar en la e1per1n1ada bdaquada 

de la ayuda para el paciente sordo. 
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II CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES 

Aunque las caracterlsticas del paciente deben ser cons! 

deradas individualmente en cada caso, existen bases que sir­

ven (seaGn la mayoria de los autores), para conocer en general 

qui6n es un candidato conveniente para un Implante Coclear. 

Estas caracterfsticas son establecidas se¡Gn criterios que -­

abarcan diferentes aspectos, como son: 

1. CRITERIOS AUDI<JIETRICOS: 

a) El Implante Coclear debe ser limitado a individuos 

con sordera profunda bilateral, cuya respuesta al Auxiliar 

Auditivo El6ctrico (AAE) no es favorable. 

b) El promedio de audici6n para la estillulaci6n de to­

nos puros a 500, 1000 y 2000 Hz debe ser de 90 dB o más pobre 

en ubos o{dos. El sujeto no debe obtener r~_conocimiento sig­

nificativo de la palabra con ayuda auditiva apropiada (AAE). 

Es fundamental !!!!.!. evaluaci6n de comprensi6n ~ .!:.!!.!! 

AAE. 

c) Se realiza prueba de monosllabos grabados, y si el 

paciente identifica el 5\ o m4s, segGn algunos ·autores, se -

considera que no es apto para el Implante Coclear, aunque no 

existe un criterio unificado para este tipo de prueba y ..:_ada 
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instituci6n utiliza sus propios par&metros. 

d) En los niftos se sugiere iniciar ensayoa con ayuda a~ 

ditiva convencional por un perlada de tiempo suficiente, para 

determinar la influencia de la ayuda y obtener dato• para el 

probable uso de un implante. 

2. CRITERIOS ELBCTROFISIOLOGICOS: 

La medici6n de las respuestas cerebrales de audicidn, 

ast como las potenciales evocados de latencia media a larga, 

serian, un componente bhico de la aeleccidn de un candidato. 

La ausencia de respuestas neurales a la estimulaci6n eUctri· 

ca, (por medio de electracocleo¡rafla), puede o na ser una 

contraindicaci6n, ya que la estimulacidn con el implante pue• 

de dar respuestas, por la que esta prueba mas bien ayuda a d~ 

terminar el tipo de aparato que conviene utilizar. 

3. CRITERIO FISIOLOGICO: 

A pesar de que un aran na.era de informaci6n esta di•· 

ponible en materia de implantes ( integraci6n temporal, dete~ 

cidn del GAP, arado de enmascaramiento necesario, intensidad 

de sonido audible, etc.) ninguna de ellos, pueden considerarse 

criterios en la selecci6n de .candidatos¡ de preferencia la in· 

formaci6n fisiol6gica es el criterio para la selecci6n del tipo 

de implante. 
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A la fecha la informaci6n f isiol6gica preoperatoria no ha 

servido para predecir el reconocimiento de la· conversaci6n. 

4. CRITERIOS MEDICOS Y QUIRURGICOS: 

a) Historia m6dica, examen ftsico y exllmenes de labora· 

torio son usados para incluir o exluir candidatos y ayudar al 

equipo que llevara a cabo la implantaci6n en la planeaci6n del 

proaraaa total, incluyendo entrenamiento auditivo. 

b) Factores potenciales de complicaci6n, incluyen: 

Rasaos anat6micos que afecten la implantaci6n del 

aparato: estapedectomta previa, fractura de hueso 

temporal, anomaltas cong6nitas como ausencia de la 

.cócle'a o del nervio auditivo y, hasta hace poco 

tiempo, la osificaci6n de la c6clea evidenciada 

por tomografta computada con cortes milim6tricos • 

del oido interno con especial atenci6n en la por­

c i6n basal de la c6clea; esto Gltimo no es una coli 

traindicaci6n total, pues,estudios recientes (2) 

en c6cleas parcialmente osificadas muestran que ha 

sido posible colocar implantes multicanales en c6· 

cleas parcialmente osificadas y que por lo tanto 

debe ser desechada la contraindicaci6n para implali 

taci6n de electrodos lar¡os multicanal en c6cleas 

con esta alteraci6n. 
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La incdgnita de candidatura puede ser reevaluada por pre• 

existencia de problemas auditivos coao disfuncidn tubaria, en­

fermedad cr6nica del. oido y colesteatoma en tratamiento. 

S. CRITERIOS PSICOLOGICOS: 

En relaci6n a la candidatura, la mayorta de la• prueba• · 

psicoidgicas son hechas para criterios de excluai6n 0 uaualmente 

para descartar retardo mental y desdrdene• psiquiltricoa, Al· 

gunos adultos con sordera con¡•nita pueden no·aer candidato• • 

apropiados, debido a 1u ape¡o al mundo sin ruido y.a otro• ti· 

pos de comunicaci6n. 
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III VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

DE LOS DIFERENTES TIPOS DE IMPLANTE COCLEAR 

En primer lugar, es conveniente recordar rápidamente -

c6ao esta constituido un Implante Coclear y cuales son los 

diferentes tipos que existen. 

El Implante Coclear consiste en dos partes b4sicas que 

son co•unes a todos los tipos de implante: 

EXTERNA 

lMicrC!fonol ""-

Procesador de 
sellal 

(transductor, cerebro) ) 
del sistema 

Aparato 
Transmisor 

INTERNA 

!Electrodo (s)I 

.----J 
Aparato 
Rece tor 

Los Implantes Cocleares pueden ser categorizados de 

acuerdo a los tipos de electrodos usados, m6todo de estimulaci6n, 

el ndmero de canales, el sitio de implantaci6n de tos electrodos 

o transmisi6n de sef\al a trav6s 'de la piel. 
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1. TIPOS DE ELECTRODOS USADOS: 

a) Monopolar. Se requiere un electrodo "Tierra" para • 

completar el circuito el6ctrico, éste se coloca en la reai6n 

del mGsculo temporal, y el monopolar (electrodo activo Gnico) 

es colocado en la Scala timpani; creando un aaplio ca•po ell~·· 

trice estimulando un gran n(Jmero de neuronas. 

b) Bipolar. Se caracteriza porque el electrodo activo 

y el electrodo tierra estln muy cercanos uno del otro, por lo 

tanto el campo el6ctrico es menor que el del sistaaa monopolar, 

por lo que la estimulaci&n de la poblaci&n neuronal es •la di! 

creta. 

c) Pseudobipolar, Se encuentra en algunos de los impla~ 

tes de multicanal, donde cada estimulo proveniente del preces~ 

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

electrodo "Tierra" estd. conectado en un retorno comdn. 

2. SITIO DE IMPLANTACION DE BLBCTRODOS ACTIVOS. 

a)' Extracoclear. Electrodos activos colocados fuera de 

la c6clea, en el promontorio o cerca del nicho de la ventana 

redonda. 

b) lntracoclear. Dentro de la c&clea en la Scala timpa~i. 
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3. NUMERO DE CANALES. 

a) Sistema Unicanal. Puede tener uno.o varios electrodos, 

pero todos reciben la misma información del procesador de sefial. 

b) Siste11a Multicanal. Requiere múltiples electrodos ac­

tivos que reciben infoJ'llaci6n individual procedente del proce­

sador de la sellal. 

4. METODO DE ESTIMULACION. 

a) Puls,til 

b) Continuo 

S. TRANSMISION DE SERAL A TRAVES DE LA PIEL. 

a) Por medio de alambres (enchufe percutAneo) 

b) Por aaarre electromasn6tico, 

·1MPLANTE'EXTRACOCLEAR. 

a) Ventajas. 

No dafta la audici6n residual. 

Su costo es menor que el dispositivo intracoclear. 

Se puede cambiar de implante en múltiples ocasiones 

sin dafto a la c6clea, 

No tiene efectos de cstimulaci6n para producir aste~ 

génesis, en la Scala Timpani. 
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En ninos: existe una aran controversia, pues si un nifto 

de anos con sordera postlinaual se le aplica un disposi­

tivo intracoclear y el nifto vive 80 allos, el dispositiv'o 

no tiene tanto tiempo de vida, por lo que tendrl que cam­

biarse con la posibilidad de dallo a la c6clea, mientras 

que con el dispositivo extracoclear no habrl dafto a la c~ 

clea y se lo¡rarAn avances pues el nifto tendrl una estia~ 

laci6n continua de su corteza auditiva. 

En algunos pacientes se lo¡r6 supriair la presencia de 

al¡unas formas s,everas de zumbidos. 

b) Desventajas. 

La estimulaci6n extracoclear presenta un estrecho ran­

go dinlimico; alta densidad y concomitanteaente,un poten­

cial agrandado para la estimulaci6n de otro tejido neu­

ral, estimulando el nervio facial o produciendo v6rti¡o¡ 

una preocupaci6n adicional es ei aantener un larao tiem­

po de contacto entre el electrodo externo y alrededor de 

la ventana o el promontorio. 



- 12 -

IMPLANTE INTRACOCLEAR MONOCANAL 

a) Ventajas. 

Para cualquier operaci6n monocanal, puede usarse un 

electrodo simple corto que no se extienda mAs allá de la 

primera vuelta de la c6clea. Las mayores ventajas de la 

estillulaci6n intracoclear son: la relativa facilidad de 

colocaci6n (sobre todo con electrodos.cortos), proximi­

dad cercana a las estTUcturas neurales 1 potencial ·para 

densidad baja, amplio campo dinámico y una estimulaci6n 

tonot6pica mis conveniente. 

b) Desventajas, 

Las desventajas potenciales de la estimulaci6n intra­

coclear incluyen riesgos comunes de la ci_rug!a, como in­

serci6n traumática, posibilidad de dafto mecánico a la 

c6clea, osteogénesis, la posible liberaci6n de productos 

otot6xicos corrosivos y la dificultad de reemplazo del 

aparato si ésto se necesita, aunque existen estudios ac­

tuales (19, 20, 38) que muestran que la osteogénesis no 

se presenta forzosamente en todos los casos ni con la 

•isma intensidad. 
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Muchas de las desventajas mencionadas se reducen con 

el uso de un electrodo corto de un s6lo canal. No hay; 

sin embargo, un acuerdo general en las ventajas relati­

vas de usar los electrodos cortos. 

El reconocimiento del habla es similar para los.im­

plantes intracocleares de un s61o canal en comparacidn 

con los implantes.extracocleares. 
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IMPLANTE INTRACOCLEAR MULTICANAL 

Para la operación multicanal, los electrodos son inser­

tados hondamente dentro de la c6clea hacia el apex. El implan­

te multicanal se inici6 en la Universidad de San Francisco en 

1985, en la cual después de un afio, el 83\ de sus pacientes 

i•plantados son capaces de obtener un grado considerable de 

reconocimiento de monosllabos. 

Han sido desarrollados implantes multicanales de hasta 

22 electrodos, que pueden ser estimulados independientemente. 

Se han procesado diferentes caracteres de expresi6n extraídas 

de frecuencias típicas de voz fundamental. En un sistema mul­

ticanal de este tipo, conocido como.sistema de banco-filtro, 

se transmiten sefiales en diferente frecuencia y por separado 

a diferentes electrodos. La estimulaci6n multicanal tiene la 

ventaja de que la infonnaci6n puede ser trans~itida en una for­

ma que, para el usuario, es máS fácil de entender. 

Por las interacciones entre el estímulo de los electro­

dos activados simultlneamente, el namero de can8:.les indepen­

dientes efectivos puede reducirse; se preconiza un sistema de 

extracci6n en relaci6n a que ciertos aspectos del lenguaje 

pueden ser identificados como especialmente importantes y estos 
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cuadros pueden ser transmi.tidos eficazmente por un electrodo 

forrado. 

Los sistemas de extracci6n de caracteres tienen la ven­

taja de reducir la interferencia foterelectrodos y, si lo ante­

rior permanece correcto, se simplifica el entendimiento de las 

seftales recibidas del implante. 

Una desventaja del sistema de extracci6n de caracteres 

es la de la posibilidad de errores en la estimaci6n de los pa­

r4metros del habla. 

En algunos estudios (32) se reporta que los pacientes re­

firieron que a través de la estimulaci6n eléctrica de los elec­

trodos escucharon "chillidos", zwnbidos, y que algunos identifi­

caron diferentes tonos. Los tonos cambian dependiendo del n!lmcro 

de neuronas estimuladas, si el estímulo es pequefto, el ndmero de 

neuronas será pequeno y viceversa. 

Se ha visto que ciertas vocales pueden producir est1au­

los eléctricos que se producen dependiendo de la posici6n de 

los electrodos en el segmento basal de la c6clea. La informa­

ci6n de estos sitios es lo mh importante para el proceso de. 

identificación de vocales, consecuentemente la estrate¡ia para 
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la implantaci6n de aparatos multicanales y el procesamiento 

del leguaje. 

Se toman primero las vocales de baja frecuencia y des­

puEs la forma para percibir los tonos bajos. 

La tarea del paciente consiste en identificar el sitio 

en el cual percibe cada uno de los sonidos que le permitirán 

relacionarlos con las vocales. 

Con el tiempo y la prActica, los pacientes refieren que 

los ruidos se vuelven más familiares; esto es muy importante 

pues los pacientes aprendieron a identificar vocales a través 

del estimulo eléctrico de electrodos particulares, por lo tan­

to un ZUllltido en tono bajo puede identificarse como 11A11
; si la 

"i" se percibe como un chillido en tono a.Ita, entonces cuando 

se perciba un chillido en tono alto se identificará como "i". 

Fig. 1 ... + ..... t 
b&t •• , ~·.lllt' .. , .. 

b11t·• ...... 
'º• •• • ..... ,, 

•• J ..... ,.rt 
••• t 

bo.t 

*Monosílabos con 
pronunciaci6n en 
inglh. 

Vocales·percibidas por cstimulaci6n eléctrica con diferentes 
localizaciones alrededor de la vuelta basal de la c6clea. 
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La ciycunstancia mis importante es el hecho de que los p~ 

cientes tengan la habilidad para identificar y diferenciar to­

nos a lo largo de algo que podría considerarse como la escala 

musical; desde lo bajo a lo alto con la estiaulaci6n de un 

electrodo apical hasta el final de la base de la cóclea con la 

estimulaci6n de su electrodo correspondiente. Fig. 2 

Fig. z 

La evidencia actual sugiere que la estimulaci6n intra­

coclear mul ti canal produce un reconocimien.to del habla supe­

rior, comparada con la estimulaci6n de un s61o canal; sin e~ 

bargo la interpretación de los datos actuales se complica por 

las diferencias en los procedimientos de .sele\;c;_ión de pacien­

tes entre los grupos de investigación y la falta de una prueba 

coman estandarizada. 
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IV RIESGOS Y COMPLICACIONES DE 

LA IMPLANTACION COCLEAR 

Aunque los riesaos de la Iaplantaci6n Coclear para el 

paciente sistea•tic .. ente sano son atnillos, existen peligros 

potenciales que debeaos seftalar: 

Priaeraaente se refieren los ries¡os propios de la -

anestesia 1eneral, los cuales son pocos actualmente gracias 

a las t•cnicas anest6sicas que han avan:ado tanto en los dl­

ti•os aftos. 

Aunque no existe evidencia de diseminaci6n de infec· 

cienes del·ofdo medio al interno.por implantaci6n coclear, 

s[ existe riesgo de infecci6n del colaajo de piel retroau· 

ricular, lo que indicarla posiblemente el retiro del aparato. 

El probable traumatismo al endostio coclear con dafto 

de elementos neurales con neosificaci6n se encuentra presente. 

La operaci6n puede daftar el nervio facial o al sistema 

vestibular, las cuales suelen ser transitorias: 

La implantacl6n ha causado reducci6n del acafeno en a]: 

aunas pacientes pero tambiAn puede causar un incremento del 

mismo (visto en un peque!lo porcentaje de casos). (20), (9) •. 
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El uso del implante puede interferir con el uso de al• 

gún aparato de otro tipo en la audici6n residual del otro oid~. 

La necesidad de reemplazo quirúr¡ico de un aparato por 

falla, expone al paciente.a los mismos ries¡os potenciales que 

en la primera cirugia. 

Aunque los datos ten los tres últimos aftas) de corro· 

si6n del platino de los electrodos es minima, lo cual es alent! 

dar, los efectos actuales de la solubilizaci6n del metal desde 

la punta del electrodo en el medio fluí.do de la escala timpani­

ca, tiene efectos potenciales de deterioro en los elementos 

neurales. 

Finalmente existe la posibilidad de problemas psicol6-

gicos debido a que el paciente o alguno de sus familiares espe­

ren resultados irreales de la implantaci6n. 

Dentro de las complicaciones reportadas por un censo re! 

lizado a 152 cirujanos (9• 38), éstos refirieron tener en 459 

implantaciones un 11.8\ de complicaciones y, aunque no hubo 

ninguna muerte, sI refirieron un caso de meningitis. Las. com­

plicaciones más comunes .fueron las aso.ciadas a los colgajos de 

piel, la mayoría por colecci6n serosa (seroma), mismo que fu6 

resuelto con drenaje, hasta necrosis con grado.suficiente para 

hacer necesaria una revisi6n quirdrgica del dispositivo; en to-
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dos los casos se control6 el problema. 

En dnicamente 8 casos hubo presencia de flacidez facial, 

misma qQe se resolvi6 espontAneamente y s61o pacientes prese~ 

taron persistencia de vErtigo postoperatorio que sugiri6 fistu­

la perilinf4tica, 2 remitieron espontáneamente y 3 se revisaron 

quinlr¡ic .. ente. 

Se han reportado disturbios del gusto y sequedad de bo­

ca as{ COllO entumecimiento del pabell6n auricular, los cuales 

desaparecen despuEs de unas cuantas semanas. 

Otro estudio (35) realizado en 1030 pacientes implanta­

dos, en donde se trat6 al 55.4\ con profilaxis antibi6tica y 

al restante 43.6\ sin antibióticos, concluy6 que no existi6 

diferencia significativa entre los pacientes tratados con pro­

filaxis antibi6tica y los que no la recibieron, y que por lo 

tanto no es necesario utilizar rutinariamente la profilaxis 

antibi6tica. 

Con la ayuda de estudios tan importantes, podemos obse~ 

var claramente que la mayoría de las complicaciones pueden de­

berse a problemas en la técnica utilizada, por lo que los in­

vestigadores insisten en la importancia de que los cirujanos 

reciban el adiestramiento necesario para el tipo de implante a 

realizar. 
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V REHABILITAC!ON 

La filosofia de Rehabilitaci6n varia con cada aparato; 

generalmente se necesita un periodo de ajuste, ya que serl ne­

cesaria la manipulaci6n y sintonizaci6n de la unidad procesa­

dora. 

Uno a dos meses despi6s· de la ciru111a, el paciente re­

gresa y le es acoplado el aparato externo, el cual es similar 

a un auxiliar auditivo, con el transmisor externo el cual se 

sitúa encima del aparato interno, este aparato recibe sonidos 

ambientales y voces a trav6s de un micr6fono y los transforma 

en corriente eléctrica. 

A trav6s de un acoplador magn6tico entre lo implantado y 

el aparato externo, esta corriente estimula los liquido• del -

oído interno y las fibras nerviosas, lo cual resulta en una 

sensaci6n auditiva. 

El aparato externo difiere del auxiliar auditivo en que 

6ste último amplifica los sonidos ambientales y las voces, y -

lleva este sonido amplificado al conducto auditivo; el Implan­

te Coclear, por ~tro lado, no estimula las fibras nerviosas 

por amplificaci6n del sonido, sino mAs bien por estimulaci6n 

elEctrica directa a las fibras nerviosas auditivas remanentes. 
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Despufs de acoplado el aparato externo, la siguiente -

seiaana es dedicada a sesiones de rehabilitación diariamente. 

Esto es para coñocer plenuente al paciente' con el equipo de 

iaplante y par.a un uso mjs eficiente. 

Los pro¡r11111as de entrenaaiento varlan en tiempo de cou 

tacto desde S hasta 30 horas. 

E•te pro1ra11• involucra al paciente y su faailia, di­

rectaaente hacia la utilizaéi6n del nuevo auditorio disponible, 

y tiende.a aejorar la coaunicaci6n. 

ci6n: 

Se pueden recoaendar •launas estrate¡ias de Rehabilita· 

t.· Iaplantes Multicanales: 

Utilizando auchas entradas audiol6gicas sensoriales 

pueden ser inte¡radas por el paciente y se puede · 

coabfoar con estSaulos visuales y tactiles. 

z .. EstilRulacl&n Biaodal: 

Consiste en e·stimulaciones auditivas y visuales (les_ 

·tura de labios) 

3.- Entrenamiento de Discrimaci6p: 

Enfasis en el conocimiento y utilización de elementos 

rltmicos del lenguaje, y puede ser incluida terapia m~ 

si cal. 
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4.- Entren~iento Se1mental de Diacriminaci&n y Recono­

cimiento: 

Enfasis de reconociaiento de dif erenciea de eapectroa 

en los elementos del len1ueje; puede incluir fon .. aa, 

palabras y oracionea. 

s.- Entrenamiento del Len1uaje: 

Lectura en voz alta Y. dilcurso cont!nuo. 

6. - Consejo: 

Provee al paciente y el aldico la oportunidad de lle· 

var una comunic•c.i&n controlada aientra1, 1iaultlnea• 

ma1te u da infoniiaci&n :y .. 1opcirte pdc:ol&sic:o. 

Cada paciente practica en 1u c:a1a; •e requiere paciencia 

·del usuario y su familia asl COllO ••fuerzo, probableaente por ali 

de uno o 2 aftos. 

Un afto y medio de1~u61 de la implanteci&n, el paciente 

re¡resa para al1unas prueba• y mis entrenaaiento, La1 1i¡uiente1 

visitas son anuales (semestrales en nifto1 pequeftoa). 
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VI CAPACIDADES REALES Y LIMITACIONES 

DEL IMPLANTE COCLEAR 

Una de las principales ventajas del I111plante Coclear, es 

. el desarrollo que ha venido teniendo la capacitaci6n del usua­

rio para oir •6s sonidos ambientales, Por ejemplo una persona 

sorda con su Auxiliar Auditivo Elfctrico en operaci6n, es ca­

paz de oír el ti•bre del telffono solamente si fste está mÜy 

cerca¡ usando el Implante Coclear el individuo puede oír el ti!_ 

bre del tell!fono desde una distancia aayo.r. El timbre de la -

puerta que rara vez escuchaba, lo escuchara. 

El conducir un autoa6vil ·puede ser mucho mSs flcil, ya 

que con el iaplante el paciente pued~ oir el motor en marcha 

y la sirena de un vehtculo de emersencia puede ser detectada 

mas facilaente. 

Muchos pacientes iaplantados refieren una sran sensa­

ci~n de seguridad d.esde que pueden escuchar pasos .que se acer. 

can, una alarma de incendios. puertas que se abren y cierran, 

etc. Se sienten menos solos. 

Como ya dijimos, la discriminación del lensuaje es muy 

~, pero al menos escuchan un poco 4e su propia voz pa­

ra·moderar su intensidad y, aunque no entienden una conversa-
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ci6n, Ya logran distinguir, en muchos casos, entre una voz -

masculina y una femenina, y adem4s esto les permite no interr1J!. 

pir conversaciones y Consecuente1tente m4s integraci6n social. 

Ellos describen las voces como las de un radio •al sin­

tonizado, pero les ayuda a leer los labios combinando lo que -

oyen con lo que ven. 

Aunque no entienden las palabras en el telllfono, si lo­

gran oir un tono de marcar, tono de ocupado o ll11111ando o si a! 
guíen contest6, y puede ser desarrollada una clave fa11iliar 

para al¡unas situaciones ~e emer¡encia. 

Entre las li•itaciones, tal v~z la •Is i•portante sea el 

hecho de que n~ est4 muy claro aOn,que elementos neuronales de­

ben estar presentes como m{nimo para una transmisidn efectiva 

de la seftal elEctricn. 

También reconocemos las limitaciones propias del uso del 

aparato, como son el no poder practicar deportes de Contacto, 

ast como la imposibilidad de realizar varias pruebas m~dicas -

que son incompatibles con la funci6n del implante, incluyendo 

los estudios de im4genes por reionancia magn6tica, electrocau­

terizaci6n cerca del implante, diatermia y radioterapia del 

área del implante. 
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VII CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA NIROS 

El •tni•o de edad apropiada para el Implante Coclear es 

a los dos aftos, como ya sabemos por razones anat6micas y de de­

sarrollo neuronal. 

En principio los mismos criterios· que se aplican a adul­

tos se aplicarln a los niftos, siempre que sea posible. 

Se recomienda que la pfrdida auditiva en niftos se corro• 

bore con tfcnicas electrofisiold¡icas, con lo ·que se concluya 

que existe hipoacusia sensorineural profunda bilateral. 

Se debe tener tambi6n en cuenta durante el estudio del 

nifto, lo relativo a su familia, sobre todo los padres; que jugarán 

un papel preponderante. 

Son caractertsticas importantes de los padres, su entre­

namiento con el nifto, su disposici6n para ayudarlo y darle apoyo, 

as( como su estado econ6mico para afrontar los ·gastos, no tanto 

de la cirugia como los de la rehabilitaci6n. 

Se debe recordar que el estudio psicamoitor del nifto sea 

adecuado para la colocaci6n del implante ya que este factor es -

fundamental para su rehabilitaci6n. 
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Se recomienda un mtnimo de seis meses de entrenamiento 

y rehabilitaci6n con amplificaci6n apropiada y con ayuda tac­

ti1. Esto altimo se recomienda para que los niftos puedan apre~ 

der las asociaciones de esttmulo-respuesta que puedan ser Oti­

les en la evaluaci6n posterior de un Implante Coclear. 

Se sugiere que el criterio para considerar fracaso a la 

ayuda auditiva en niftos pequeftos, es la falla en la mejorta en 

un paquete con patr6n de percepci6n siaple. Esta observaci6n 

debe ser corroborada con los reportes subjetivos de los padrea 

y.otras·personas. El criterio adulto se puede aplicar para los 

niftos mayores. 

Como para los pacientes adultos, la predicci6n "a priori" 

con un Implante Coclear para un nifto en particular, no parece 

posible por el momento. 

La pfrdida aan de mtnillos residuos de audici6n tiene mis 

serias consecuencias, para el proceso de adquisici6n de len­

guaje y vocabulario, en un nifto que en un adulto. Por esta ra­

z6n se debe tener cuidado en recomendar el Implante Coclear en 

niftos con umbrales medible• a 4000 y 8000 Hz; cualquier cambio 

en las guias d~ implante en niftos, puede se¡uir con una serie 

de entrenamiento adicional para los adultos. 
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No hay acuerdo en la superioridad de un tipo especial de 

iaplante, pero se sugiere que se coloque implante en un sólo ~ 

oído en nifl.os. 

Los ninos deben continuar con estudios de umbrales con len. 

guaje hablado poT largo tiempo, asf como entrenamiento. 

El contínuo desarrollo de las niftos dificulta una eva­

luaci6n exacta de la mejorta de umbrales. 

Las interacciones implante-tejido no se conocen todavía 

con exactitud; no se conoce cómo el implante puede influir el 

desarrollo de las vias auditivas y si ésto es beneficioso a 

deletéreo. 

Es de suma importancia reconocer que un oido con Implante 

Coclear practicamcnte queda descartado (por el momento) para -

una· operaci6n en el futuro, por algo nuevo que· se logre descu­

h_rir y que en tal caso, la nu~v.a operación seria en "oido Gnico". 

Por lo anterior, el hecho de que se pueda realizar ~a operaci6n 

desde los Z afios de edad, vale la pena quizá valorarlo y pensar 

a qué edad se debe reali:ar dicho implante. 
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VIII DIRECTRICES MAS IMPORTANTES 

PARA LA INVESTIGACION EN EL FUTURO. 

La rnfts importante pregunta no contestada concerniente 

al Implante Coclear es por quE existe tan amplia variaci6n de 

éxito entre los pacientes con implantes; la variaci6n entre pa­

cientes es mucho más sorprendente que la variaci6n entre los ti­

pos de aparatos. 

Se sospecha que parlimetros tales como la poblaci6n neuro­

nal coclear residual, juegan un papel muy significativo¡ aunque 

factores como la inteligencia, memoria auditiva, duraci6n de la 

sordera y la edad al primer ataque de sordera pueden tambi6n in­

fluir de manera muy importante, 

Estas interrogantes permanecen como retos formidables 

para la investigación futura, por lo que, aunque la investiga­

ci6n es costosa y consume tiempo, se deben encontrar medios pa­

ra conocer aproximadamente el ·remanente ·neuronal coclear y sus 

mtnimos funcionales en cada paciente¡ así como continuar el 

examen postmortem adecuado para encontrar cambios patol6gicos 

cocleares a más largo plazo, y en lo que respecta a los crite­

rios de selecci6n, se hace necesario crear estudios estandari­

zados que permitan unificar los criterios de los grupos de in· 

vestigaci6n. 
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IX CONCLUSIONES 

Es imposible predecir con quE grado de segu.ridad va a 

tener éxito un Implante Coclear en una persona en particular. 

Sin embargo a pesar de estas dudas, la evidencia que se tiene, 

sugiere las siguientes generalitaciones: 

1.- Una de las ganancias mínimas que se lo¡ra con el Im· 

plante Coclear, es la mayor facilidad para el paciente de apre~ 

der la lectura labial, ya sea con el unicanal o multicanal. 

2.- Los resultados son mejores en aquellos pacientes que 

ya tenlan leguaje o audici6n (postlinguales) y que presentaron 

anacusia posteriorm.ente. En cambio los resultados no son tan 

deseables en aquellos pacientes que son sordomudos (pre.Iin¡ua­

les). 

3.- El reconocimiento del lenguaje es superior con los mul 

ticanales que con los unicales, según La Conferencia de Acuerdos 

sobre el Desarrollo del Implante Coclear del Instituto Nacional 

de Salud de los Estados Unidos. 

4.- El proceso de Implantaci6n representa un cambio im­

portante en la vida de una persona. Es necesario un equipo de 

rehabilitaci6n interdiciplinario para que ayude en esta tran­

sici6n difícil; se debe aconsejar al paciente y a su familia, 
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con un programa de rehabilitaci6n aural, lo que facilita el 

beneficio •lximo del implante. 

S.- En lo que se refiere~ pacientes sordomudos (preli~ 

auales), aunque la ganancia auditiva no puede compararse a 

una audici6n normal, si en cambio es de suma importancia para 

el.los poder aprender o mejorar la lectura labial, ya que ésta 

se aco•pafta ·del hecho de poder escuchar alsunos·sonidos. En 

cuanto a pacien~es postlinsuales implantados; como es de su­

poner, la ¡anancia es ostensible, .pues como en ellos el habla 

se encuentra desarrollada, escuchar un poco aunque no sea muy 

claro, les ayuda en fo~a importante a reintegrarse a su medio 

ambiente. 

6.- Serla adecuado que los diferentes grupos de investi­

gadores se unificaran en sus criterios. tanto de indicaci6n del 

implante, como de evaluaci6n de resultados, y 110 solamente co~ 

tinuar en la bGsqueda de que uno u otro implante dá los mejo­

res resultados, usando par4metros distintos y por lo tanto va­

Tiantes en los resultados los cuales son desconcertantes. 

Debe además continuayse con la investigación hasta lograr 

que el implante mejore la parte sensofial de la aüdici6n 

Es de esperar que en un tiempo no muy lejano y con los 

avances tccnol6gicos actuales, se logre llegar al Implante Ideal 

para estos pacientes que viven en un mundo.de silencio. 
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