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RESUMEN 

Introducción. El estudio de telemetría de respuesta neural (TRN) que es realizado 

durante la colocación de implante coclear podría servir como guía para la 

programación definitiva llevada a cabo durante el postoperatorio.  

Objetivo. Comparar niveles T y C  del mapa obtenido por TRN transoperatorio con 

el postoperatorio y establecer la variación que pueden producir diferentes factores 

estos niveles para determinar su utilidad como guía para la programación definitiva 

Material y métodos. Se recolectaron los valores de los niveles T y C del mapa de 

programación de 48 pacientes dado por TRN en el transoperatorio y a los 3 meses 

de postoperado comparando los valores obtenidos; se revisó expedientes para 

obtener: género, edad de realización del implante, tipo de implante coclear, 

etiología de la cortipatía, presencia de malformaciones cocleares y tipo de 

inserción durante la cirugía y determinar la variación producido en niveles T y C. 

Resultados: Solo hubo diferencia significativa para la variación que produjeron la 

cortipatía idiopática, las malformaciones cocleares (específicamente cavidad 

única) y la otoesclerosis coclear en los niveles T del electrodo 22  y las 

malformaciones, la otoesclerosis, la ototoxicidad, los factores adversos al 

nacimiento y la causa idiopática en los niveles C del electrodo 22 

Conclusión: No existen diferencias estadísticamente significativas entre niveles T y 

C obtenidos de manera transoperatoria y postquirúrgica por TRN y por tanto el 

estudio es útil para la programación postquirúrgica definitiva 
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RESUMEN 

Introducción. El estudio de telemetría de respuesta neural (TRN) que es realizado 

durante la colocación de implante coclear podría servir como guía para la 

programación definitiva llevada a cabo durante el postoperatorio. 

Objetivo. Comparar niveles T y C del mapa obtenido por TRN transoperatorio con 

el postoperatorio y establecer la variación que pueden producir diferentes factores 

estos niveles para determinar su utilidad como guía para la programación definitiva 

Material y métodos. Se recolectaron los valores de los niveles T y C del mapa de 

programación de 48 pacientes dado por TRN en el transoperatorio y a los 3 meses 

de postoperado comparando los valores obtenidos; se revisó expedientes para 

obtener: género, edad de realización del implante, tipo de implante coclear, 

etiología de la cortipatía, presencia de malformaciones cocleares y tipo de 

inserción durante la cirugía y determinar la variación producido en niveles T y C. 

Resultados: Solo hubo diferencia significativa para la variación que produjeron la 

cortipatía idiopática, las malformaciones cocleares (específicamente cavidad 

única) y la otoesclerosis coclear en los niveles T del electrodo 22 y las 

malformaciones, la otoesclerosis, la ototoxicidad, los factores adversos al 

nacimiento y la causa idiopática en los niveles C del electrodo 22 

Conclusión: No existen diferencias estadísticamente significativas entre niveles T y 

C obtenidos de manera transoperatoria y postquirúrgica por TRN y por tanto el 

estudio es útil para la programación postquirúrgica definitiva 



I. INTRODUCCIÓN 
  
Desde hace aproximadamente tres décadas el implante coclear se ha 

convertido en el tratamiento de elección para los pacientes con  hipoacusia 

sensorineural severa a profunda que no presentan una mejoría significativa con 

el uso de auxiliares auditivos. Este dispositivo actúa convirtiendo los estímulos 

sonoros en impulsos eléctricos que son enviados a los electrodos localizados 

en la escala timpánica de la cóclea y de ahí a las distintas regiones tonotópicas 

de la misma evitando de esta manera a las células ciliadas dañadas y 

estimulando de manera directa los elementos neurales residuales (1, 2).   

 

Sin embargo, es notable el hecho de que los resultados en el desempeño que 

los pacientes implantados llegan a tener presenta enormes variaciones, pues 

mientras que algunos pacientes pueden desenvolverse perfectamente en su 

entorno debido a que presentan un adecuado entendimiento y desarrollo del 

lenguaje, son capaces de hablar por teléfono o de escuchar música; en otros 

casos ni siquiera se puede llegar a presentar un lenguaje apropiado para la 

comunicación diaria. Esta variabilidad según lo escrito hasta ahora en la 

literatura, se debe a múltiples factores entre los que figuran la edad de 

implantación, la duración de la deprivación auditiva, el tipo de implante coclear, 

la terapia de lenguaje que se realiza, así como la integridad de las vías 

auditivas centrales y periféricas. (3, 4)  

Por esta razón, se ha propuesto que se deben realizar mediciones a fin de 

intentar predecir el nivel de beneficio que el paciente podrá obtener con el 

implante, y se ha visto que esto puede llegar a realizarse determinando las 

características específicas de las vías auditivas residuales. Lo anterior puede 



llevarse a cabo mediante distintos tipos de métodos para valorar el 

funcionamiento del implante coclear; entre ellos se encuentran los sistemas de 

telemetría los cuales permiten obtener datos sobre el estado de la vía auditiva 

a través del propio implante. Esto es posible debido a que la estimulación del 

implante hace que las neuronas en la cóclea se disparen produciendo así 

potenciales de acción conocidos como respuesta neural 

 

Existen diferentes tipos de telemetría que se pueden utilizar tanto durante la 

cirugía como posterior a ella, la telemetría de impedancia y la telemetría neural, 

con lo cual se puede evaluar la función de los electrodos del implante coclear. 

La telemetría de impedancia nos valora el estado de los electrodos, que tengan 

buen funcionamiento, que no exista un electrodo roto o con corto circuito. La 

telemetría de respuesta neural es un método que además de verificar el estado 

de los electrodos nos proporciona información sobre la función periférica del 

nervio. 

 Entre los aspectos que se pueden estudiar con los sistemas de telemetría se 

encuentran: el estado de la población nerviosa residual de la cóclea; el 

adecuado posicionamiento del dispositivo; el examen de los electrodos; la 

resistencia al estímulo y el análisis del mismo; y las alteraciones que pudieran 

originarse durante la inserción de la guía de electrodos. Sin embargo, está 

descrito que en muchas ocasiones, a pesar de que los electrodos se 

encuentren funcionales en su totalidad; no se obtienen los mismos beneficios 

en todos los pacientes implantados; esto es debido a que existe una variación 

en el número de células del ganglio espiral que se encuentran con vida al 



realizar el procedimiento quirúrgico de implantación, y son estas células las que 

finalmente son estimuladas por el aparato.  

Los datos de la telemetría son útiles en el seguimiento del paciente. De los 

diferentes sistemas de telemetría, el utilizado para la evaluación de nuestros 

pacientes es la telemetría de respuesta neural (TRN) La telemetría de 

respuesta neural permite la medición y el registro de los potenciales de acción 

compuestos eléctricamente evocados vía una telemetría bidireccional usando 

los electrodos del propio implante, sin necesidad de utilizar electrodos externos; 

esto inicialmente surgió como un método de investigación desarrollado por 

Brown y Abbas.  

Los potenciales de acción surgen de pulsos de estimulación que son 

presentados a electrodos intracocleares específicos y registrados a través de 

un electrodo vecino también específico, amplificados y finalmente codificados 

para su transmisión y enviados de regreso por medio de una conexión de 

radiofrecuencia a un  procesador de lenguaje. Un software específicamente 

diseñado para realizar las telemetrías se comunica con el procesador de 

lenguaje para capturar, procesar, almacenar y desplegar los datos de las 

mediciones en una computadora personal. El software de la TRN controla los 

parámetros del estímulo para evocar la respuesta que está siendo medida, así 

como los parámetros para realizar el registro. Esto permite obtener datos de la 

actividad del implante, de las características de los estímulos y además del 

estado funcional del VIII PC (5, 6, 7,8) 

 

Para el registro de la respuesta neural se usan diversos parámetros que 

optimizan la respuesta: 



• El número de electrodos 

• Selección de la ganancia (gain) 40-60 dB 

• Selección del nivel de corriente (current level, CL): 170-245 UCL) 

• Selección del delay: 50-125 µs 

• Enmascaramiento: +10 dB 

 

Utilizando y seleccionando adecuadamente estos parámetros se puede 

alcanzar una respuesta medible. Es necesario hacer notar que generalmente 

los umbrales obtenidos en el intraoperatorio se mantienen estables durante la 

primera semana posterior a la cirugía pero pueden modificarse después, en 

cambio la amplitud del potencial y la función de incremento de la amplitud 

permanecen constantes todo el tiempo 

En la actualidad el sistema de telemetría tiene varias aplicaciones, entre ellas:  

a) Estimar niveles T (umbral) y C (confort) que puedan aplicarse durante la 

programación. 

b) Seleccionar los sitios de estimulación más adecuados dentro de la cóclea 

c) Estimar la velocidad de estimulación más adecuada, ya que no siempre 

el hecho de que la estrategia de programación sea más rápida da los 

mejores resultados 

d) Selección del modo de estimulación óptimo (monopolar o bipolar) 

 

Con respecto a los valores que se predicen a partir de la TRN de los niveles T y 

C, se ha descrito que el nivel umbral que se obtiene mediante la telemetría de 

respuesta neural (denominado t-NRT) se sitúa entre los umbrales de niveles T 

y C en la programación definitiva. Existen también estudios en los que se ha 



observado una pobre correlación entre los umbrales de potencial de acción 

registrados en la T-TRN y los niveles de comportamiento al momento de 

realizar la adaptación del procesador (9, 10). De hecho, en muchas ocasiones 

se hace necesario reprogramar de manera manual a los pacientes de acuerdo 

a los niveles referidos por el mismo ante los estímulos presentados al momento 

de realizar la programación; es decir, de acuerdo a la respuesta clínica del 

paciente. 

Así pues, si bien está escrito que la telemetría de respuesta neural tiene un 

valor potencial en la programación de los mapas de implantación de los 

pacientes, esto es controversial puesto que no en todos los casos los 

parámetros obtenidos durante la telemetría de respuesta neural dan como 

resultado el programa de mejor rendimiento para el paciente.  

Aún así se considera de gran utilidad sobre todo en los infantes teniendo como 

meta evaluar las características de los potenciales registrados para ayudar a 

optimizar los parámetros de mapeo para cada individuo que recibe un implante 

coclear.  (11,12) 

Lo antes mencionado acerca de la inadecuada correlación entre los valores 

establecidos de niveles T y C transoperatorios y postoperatorios 

aparentemente también ocurre en una proporción de nuestros pacientes 

implantados; sin embargo esto no ha sido determinado estadísticamente, por lo 

que se hace necesario realizar una estimación real de qué tanta correlación 

existe en el mapa de programación del implante coclear realizado de manera 

transoperatoria a través de la TRN con el mapa realizado de manera 

postoperatoria con base en la respuesta clínica del paciente ante los diferentes 

estímulos presentados; además de determinar si diferentes factores tales como 



la etiología de la cortipatía, el tipo de implante o la presencia de 

malformaciones pueden alterar los niveles T y C determinados tanto de manera 

transoperatoria mediante la telemetría de respuesta neural como de manera 

postoperatoria basándose en la cooperación del paciente; por lo anteriormente 

mencionado se realizó este trabajo a fin de determinar si el estudio de 

telemetría de respuesta neural transoperatorio efectivamente está siendo de 

utilidad en nuestros pacientes como guía para la realización de su 

programación definitiva en el transquirúrgico. Cabe mencionar que si bien se ha 

dicho que el estudio de telemetría de respuesta neural muestra su mayor 

utilidad en los pacientes infantes debido a que en este grupo de edad en 

muchas ocasiones la cooperación por parte del paciente es inadecuada; en 

nuestra revisión se utilizó a todos los pacientes implantados sin importar su 

edad. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



II. JUSTIFICACIÓN 

 

En el INER se han recibido desde 1999, año en que se inició el programa de 

implantes cocleares en el Departamento de ORL a la fecha, 342 pacientes con 

diagnóstico de hipoacusia sensorineural bilateral severa a profunda. De estos, 

hasta marzo de 2007 son 86 los pacientes que han recibido un implante coclear 

y en la mayoría de los casos se han realizado estudios de telemetría de 

respuesta neural de manera transoperatoria a fin de obtener valores predictivos 

de niveles T y C que posteriormente puedan ser utilizados para optimizar el 

funcionamiento del implante.  

En nuestra serie se ha observado que aparentemente en muchos de los casos 

estos valores predictivos obtenidos por TRN no se traducen en el mapa de 

programación más efectivo para el paciente lo que hace necesario realizar un 

mapa de programación alterno basándose en las respuestas del paciente ante 

estímulos presentados a diferentes intensidades (mapa obtenido por respuesta 

clínica); sin embargo, esto no ha sido estudiado en nuestro grupo de pacientes. 

Por lo anterior, consideramos necesario comparar el mapa obtenido de manera 

transoperatoria por medio de TRN con el mapa del programa más efectivo para 

el paciente obtenido por respuesta clínica y ver las similitudes o diferencias 

entre ellos; así como valorar la variación que pueden llegar a producir 

diferentes factores (etiología de la cortipatía, presencia de malformaciones, tipo 

de implante, tipo de inserción, edad de realización del implante) en el valor de 

los niveles T y C de los mapas tanto transoperatorios como postoperatorios lo 

cual finalmente se traduce en modificaciones en el programa que utilizará el 

paciente para su desempeño durante la vida diaria.  



III. HIPÓTESIS 

 

1. Hipótesis nula: No existe relación entre los valores T y C del mapa de 

programación obtenidos en la telemetría de respuesta neural de manera 

transoperatoria y los niveles T y C del mapa obtenidos de manera 

postoperatoria a través de la respuesta clínica del paciente 

2. Hipótesis alterna: Existe relación entre los valores T y C del mapa de 

programación obtenidos en la telemetría de respuesta neural de manera 

transoperatoria y los niveles T y C del mapa obtenidos de manera 

postoperatoria a través de la respuesta clínica del paciente 

 

 
 
 



IV. OBJETIVOS 

 

1. General:  

Comparar los niveles T y C  del mapa obtenido mediante la telemetría de 

respuesta neural transoperatoria con los niveles T y C del mapa obtenido en el 

postoperatorio mediante la respuesta clínica del paciente 

 

2. Secundario: 

Determinar la variación que pueden llegar a producir diferentes factores 

(etiología de la cortipatía, presencia de malformaciones, tipo de implante, tipo 

de inserción, edad de realización del implante) en el valor de los niveles T y C 

de los mapas tanto transoperatorio como postoperatorio 

 



V. MATERIAL Y MÉTODOS  

1. TIPO DE ESTUDIO: 

Es un estudio observacional, retrolectivo y retrospectivo 

 

2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

2.1. Población objetivo: Pacientes con diagnóstico de cortipatía bilateral que 

cumplieron criterios para recibir un implante coclear en el INER 

2.2. Población elegible: Pacientes con diagnóstico de cortipatía bilateral que 

cumplieron criterios para recibir un implante coclear de 2 a 73 años de edad 

que hayan sido sometidos a cirugía en el INER para colocación de los 

diferentes tipos de implante de la marca Cochlear de octubre de 1999 a marzo 

de 2007 y que cuenten con estudio de telemetría de respuesta neural 

transoperatorio 

 

3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

1) Pacientes con diagnóstico de hipoacusia sensorineural profunda 

bilateral. 

2) Pacientes que hayan firmado carta de consentimiento informado para 

realización de implante coclear. 

3) Pacientes que hayan sido sometidos a colocación de implante coclear 

de la marca Cochlear entre 1999 y marzo de 2007.  

4) Pacientes que cuenten con telemetría de respuesta neural 

transoperatoria  

5) Pacientes que hayan acudido a sus citas posteriores para realización de 

programación postoperatoria 



4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

1) Pacientes que hayan sido implantados con dispositivos de una casa 

diferente a la establecida en el estudio. 

2) Pacientes que no hayan acudido a su cita postquirúrgica para  

programación 

5. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

1) Todo paciente al que no se le haya realizado TRN durante el 

transoperatorio 

2) Todo paciente cuyos datos no se encuentren completos en el expediente 

clínico 

 

6. METODOLOGÍA 

Para la realización de la telemetría de respuesta neural se utiliza el programa 

de software de Nucleus para TRN, una interfase de control del procesador y un 

procesador de lenguaje que ya se encuentran incluidos en el sistema para 

realizar el estudio. Se seleccionan varios electrodos, uno de posición basal, 

uno de posición media y uno de posición apical y se aplican estímulos de 

corriente a diferentes intensidades con una anchura de pulso y retardo del 

estímulo específicos para cada electrodo lo cual se mide en microvolts (µV) en 

el caso de los implantes que trabajan con el programa de software de Nucleus 

(Cochlear, Melbourne Australia); se continúa aplicando estímulos de  intensidad 

creciente hasta obtener el valorar umbral de la telemetría de respuesta neural, 

también llamada imagen de respuesta neural (tNRI). A partir del t NRI, que es 

el valor umbral del nivel de corriente se obtienen los niveles T y C del mapa de 

programación del implante.  Lo anterior se realiza durante el tiempo 



transoperatorio, una vez que se encuentran insertados dentro de la cóclea los 

electrodos del implante. 

 

El mapa obtenido basándose en la respuesta clínica del paciente es realizado 

por medio de cooperación del paciente, se pasan estímulos de intensidad 

ascendente hasta que el paciente comienza a percibir el sonido; estableciendo 

de esta manera el nivel umbral (nivel T); posteriormente se sigue subiendo la 

intensidad del estímulo a fin de establecer el nivel de confort (Nivel C) del 

programa en donde el paciente no perciba molestias al escuchar 

 

Se realizó la recolección de datos obteniéndolos del software utilizado para 

realizar el estudio de telemetría: se tomaron los valores de los niveles T y C del 

mapa de programación realizado por medio de telemetría de respuesta neural 

al momento del transoperatorio y de la misma manera se tomaron los valores 

de los niveles T y C del mapa realizado a los 3 meses de implantado 

basándose en la respuesta clínica y se realizó una comparación de los valores 

obtenidos en ambos métodos 

Además se realizó la revisión de los expedientes a fin de obtener los siguientes 

datos: género, edad de realización del implante, tipo de implante coclear, 

etiología de la cortipatía, presencia de malformaciones cocleares y tipo de 

inserción que se logró durante la cirugía a fin de determinar el grado de 

variación que estos factores producían en los niveles T y C de los mapas de 

programación 

 

 



7. DEFINICION DE VARIABLES:  

7.1. Variables independientes: 

Género: (masculino/femenino) Variable nominal dicotómica 

Edad de realización del implante (medida en años): Variable numérica discreta   

Tipo de implante coclear: (Contour, Contour Advance, Nucleus 24K, Nucleus 24 

M): Variable nominal categórica 

Etiología de la cortipatía: (por ototóxicos, congénita, secundaria a factores 

adversos al nacimiento, otoesclerosis coclear, postinfecciosa, multifactorial o 

idiopática) Variable nominal categórica 

Presencia de malformaciones cocleares: (ninguna, cavidad única, partición 

incompleta, cóclea osificada, hipoplasia laberíntica o acueducto vestibular 

ensanchado): Variable nominal categórica 

Tipo de inserción del implante (inserción completa a través de rampa timpánica, 

inserción incompleta a través de rampa timpánica, inserción completa a través 

de rampa vestibular, inserción a través de CSL): Variable nominal categórica 

 

7.2. Variables dependientes:   

Nivel T de estimulación (medido en microvolts): Variable numérica discreta 

Nivel C de estimulación (medido en microvolts): Variable numérica discreta  

7.3. Variables confusoras:   

Duración de la deprivación auditiva (medida en años): Variable numérica 

discreta 

Duración de terapia de lenguaje prequirúrgico (en años): Variable numérica 

discreta 

 



8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO:  

El análisis univariado se realizó por medio de promedios ± desviación estándar, 

el análisis bivariado por medio de análisis de varianza (ANDEVA) y el 

multivariado por medio de prueba de Tukey considerando como significativo un 

valor de p< 0.05. 

 
 



VI. RESULTADOS 
Los resultados que se obtuvieron en nuestro estudio se observó lo siguiente: de 

un total de 86 pacientes implantados desde octubre de 1999 hasta marzo de 

2007 se tuvo un total de 59 pacientes (68.6%) implantados con las diferentes 

generaciones de la marca Cochlear, siendo todos de 24 canales; de estos 

11(18.6%) fueron eliminados; 2 (3.4%) secundario a no haber tenido 

seguimiento en el INER y 9(15.2%) por no tenerse la totalidad de los datos 

necesarios para realizar el análisis. De los 48 pacientes (57.14%)  que 

cumplieron los requisitos para ser incluidos en el estudio se decidió revisar los 

electrodos representativos de las frecuencias altas, medias y graves, por tanto 

se tomaron para su análisis los electrodos 22 y 21 (tonos graves), 14 y 13 

(tonos medios) y 3 y 4 (tonos agudos). De los 48 pacientes,  29 pacientes 

fueron masculinos (60.4%) y 19 pacientes fueron femeninos (39.6%).  En 

cuanto a edades, 14 pacientes (29.2%) se encontraron en el grupo de 2 a 5 

años,  15 pacientes (31.4%) en el grupo de 6 a 10 años, 8 pacientes (16.7%) 

en el grupo de 11 a 15 años,  7 pacientes (14.7%) en el grupo de 16 a 20 años 

y 6 pacientes (12.6%) en el grupo de mayores de 20 años.  

En todos los pacientes se colocaron implantes de la casa Cochlear (Nucleus); 

estos fueron de diferentes generaciones teniéndose 17 (35.4%) pacientes  

implantados con el tipo Contour, 17 (35.4%) pacientes implantados con el tipo 

Contour Advance, 8 (16.7%) pacientes implantados con el tipo Nucleus 24 K, 6 

(12.5%) pacientes implantados con el tipo Nucleus 24 M. 

De las etiologías causantes de cortipatía, en nuestra serie se tuvieron un total 

de 12 pacientes (25%) con cortipatía secundaria a uso de ototóxicos, 8 

pacientes (16.7%)  con etiología congénita, 8 pacientes (16.7%) con cortipatía 

secundaria a factores adversos al nacimiento –como hipoxia neonatal, 



kernicterus, prematurez, etc-, 2 pacientes (4.2%) con cortipatía secundaria a 

malformaciones cocleares, 2 pacientes (4.2%) con otoesclerosis coclear, 5 

pacientes (10.4%) con cortipatía postinfecciosa, 6 pacientes (12.5%) con 

etiología multifactorial y 5 pacientes (10.4%) con etiología idiopática. 

De los pacientes implantados analizados en este estudio, se tuvieron un total 

de 4 pacientes (8.3%) con presencia de malformaciones cocleares, de los 

cuales 2 (4.2%) presentaron cavidad única y 2 (4.1%) presentaron acueducto 

vestibular ensanchado. 

Por último se analizaron los resultados de los estudios de TRN y los 

postquirúrgicos con respecto al tipo de inserción encontrándose 40 pacientes 

(83.3%) con inserción completa en la rampa timpánica, 2 pacientes (4.2%) con 

inserción incompleta en la rampa timpánica, 4 pacientes (8.4%) con inserción 

en rampa vestibular, y 2 pacientes (4.2%) con inserción a través de CSL.  

En nuestra serie se observó que, para los electrodos analizados, las diferencias 

dentro del mismo grupo para los niveles T y C no fueron estadísticamente 

significativas (P= NS, ANDEVA, Tukey) en la mayoría de ellos, presentándose 

a continuación la descripción de los valores que sí presentaron cambios con 

significancia estadística, en cada  caso se especifica el electrodo que presentó 

las variaciones y el factor que influyó en dicho cambio: 

 

Con respecto al nivel umbral del electrodo 22 y su relación con la etiología de la 

cortipatía; se apreció que la cortipatía idiopática requirió de un mayor número 

de microvolts de manera estadísticamente significativa (p<0.05 ANDEVA, 

Tukey) en el estudio realizado de manera postoperatoria. Asimismo, se pudo 

observar que la cortipatía secundaria a malformaciones cocleares, 



otoesclerosis coclear y etiología idiopática requerían de menor cantidad de 

microvolts para alcanzar el nivel umbral, tanto en el estudio de TRN 

transoperatorio como en el postoperatorio (a excepción de la idiopática) 

(p<0.01 ANDEVA, Tukey) esto en comparación con las otras etiologías de 

cortipatía 

De estos se observó que en los pacientes con cavidad única requirieron en el 

electrodo 22 de un menor número de microvolts de manera estadísticamente 

significativa (p<0.01 ANDEVA, Tukey) para alcanzar el nivel T tanto en el 

estudio transoperatorio como en el postoperatorio en comparación con los 

pacientes que no presentaban ninguna malformación o los que presentaban 

acueducto vestibular ensanchado; esto no se presentó con el resto de los 

electrodos evaluados. 

 

En cuanto a la relación de la etiología de la cortipatía y el nivel de comfort se 

apreció que los pacientes con malformaciones congénitas y otoesclerosis 

requirieron de un menor número de microvolts (p<0.05, ANDEVA, Tukey) que 

los pacientes del resto de etiologías de cortipatía para alcanzar el nivel C 

durante el estudio transquirúrgico.  

De manera postoperatoria, al comparar dentro de cada grupo, aunque se 

observó que en todas las etiologías (a excepción de las malformaciones 

congénitas) se requiere de mayor cantidad de microvolts para llegar al nivel C 

en comparación con el estudio transoperatorio; esto no fue estadísticamente 

significativo ( p=NS ANDEVA, Tukey). En cambio, al realizar la comparación 

entre grupos se apreció que la cortipatía secundaria a ototoxicidad, causa 

congénita, por factores adversos al nacimiento, postinfecciosa, multifactorial e 



idiopática requirieron de mayor cantidad de microvolts (p<0.01 ANDEVA, 

Tukey) para alcanzar su nivel de comfort; nuevamente esto únicamente pudo 

ser apreciado en el electrodo 22, ya que en el resto de los electrodos las 

diferencias no fueron estadísticamente significativas. 

 

Al valorar la cantidad de microvolts que requiere el electrodo 22 para alcanzar 

el nivel de comfort en las malformaciones cocleares, se apreció que la 

presencia de una cavidad única se relacionó con una menor cantidad de 

microvolts requeridos para  llegar al nivel de confort (p<0.01 Andeva, Tukey), 

tanto en el estudio realizado por medio de telemetría de respuesta neural en el 

transoperatorio como en el realizado de modo postquirúrgico en comparación 

con los que no presentan malformación o con los que presentaron  acueducto 

vestibular ensanchado. Al realizar la comparación dentro de cada grupo, los 

pacientes que no mostraron malformaciones cocleares requirieron de mayor 

cantidad de microvolts para alcanzar el nivel de comfort. No obstante esto no 

fue  estadísticamente significativo (p=NS, ANDEVA). 

Al comparar la cantidad de microvolts requeridos por el electrodo 22 para 

alcanzar el nivel de confort de acuerdo al tipo de inserción durante el implante, 

tanto en el transquirúrgico y el postquirúrgico y entre todos los tipos de 

inserción, no se observó ninguna diferencia significativa (p=NS, ANDEVA). 

 

VII. DISCUSIÓN 

La telemetría de respuesta neural es un estudio del cual se ha podido 

comprobar su utilidad para evaluar el funcionamiento de los electrodos de gran 

parte de los sistemas de implante coclear actuales (5); además de esta función, 



se ha intentado implementar su uso durante el tiempo transquirúrgico, como 

auxiliar en la realización del mapa de programación que el paciente usará 

posteriormente durante su desempeño en la vida diaria.(6). Con respecto a 

esta utilidad, se han realizado diversos estudios, estableciéndose en la mayoría 

de ellos (10,13, Mason) que la correlación entre los niveles tanto umbral como 

comfort establecidos mediante la telemetría de respuesta neural y los obtenidos 

de manera postquirúrgica es adecuada y que por tanto la telemetría de 

respuesta neural podría ser de utilidad para predecir los valores que 

presentarán dichos niveles (T y C) durante el transoperatorio. Además, no se 

debe perder de vista que la telemetría de respuesta neural es un método de 

estudio que puede ser realizado de manera rápida y sencilla tanto en el 

transoperatorio como en el seguimiento postquirúrgico; lo cual pudiera ser 

mencionado como ventaja adicional   

Nosotros con esta investigación tuvimos como objetivo establecer si se 

presentaba alguna diferencia significativa entre los niveles T y C determinados 

de manera transoperatoria por medio de telemetría de respuesta neural y los 

obtenidos de manera postquirúrgica por medio de la cooperación del paciente, 

observándose en los resultados que aunque existieron diferencias en los 

niveles T y C determinados de manera transoperatoria con los determinados 

por respuesta clínica en el transquirúrgico dentro de los grupos de pacientes; 

estas no se presentaron de manera estadísticamente significativa (p<0.05 

ANDEVA, Tukey). Asimismo, de manera secundaria pudimos observar que 

existen ciertas condiciones que pueden llegar a modificar de manera 

estadísticamente significativa los niveles T y C establecidos en la 

programación, dichas condiciones incluyen de manera más sobresaliente a la 



presencia de malformaciones y a la otoesclerosis coclear; sin observarse 

cambios estadísticamente significativas en el resto de los grupos, a diferencia 

de lo reportado por Brown et al (6) en cuyo estudio la etiología que más influyó 

en los valores de la telemetría fue la cortipatía congénita. 

Es necesario aclarar que en nuestro estudio tanto el mapa transoperatorio 

como el postoperatorio, fueron comparados en el mismo paciente; a diferencia 

de otros estudios que se revisaron en los cuales se comparaban diferentes 

grupos de pacientes y generalmente en pacientes pediátricos a diferencia de 

nuestro estudio en donde se incluyeron pacientes de todas las edades, además 

en otros trabajos la comparación de resultados se realiza por medio de 

puntajes de lenguaje y en nuestro caso se comparan niveles T y C trans y 

postoperatorios.  

 

 



VIII. CONCLUSIONES 

1. En nuestro trabajo no se presentaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los niveles umbral y comfort obtenidos de manera 

transoperatoria y postquirúrgica por telemetría de respuesta neural 

2.  El estudio de TRN  transoperatorio fue útil para determinar un valor 

predictivo de los niveles T (umbral) y C (comfort) que se obtuvieron 

durante la programación postquirúrgica basada en la respuesta clínica 

del paciente. 

3.   El estudio de TRN transoperatorio sí nos puede orientar para la 

posterior realización  del mapa de programación que utilizará el paciente 

implantado de manera postquirúrgica. Esto es de utilidad sobre todo en 

la población pediátrica que no coopera adecuadamente para la 

realización de un mapa.  

4. La TRN presentó utilidad para valorar el correcto funcionamiento del 

implante 
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