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Resumen Introduccién y objetivo: Tras 25 afios de experiencia distinguimos dos
grupos de pacientes frente a la cirugia de implante coclear, en funcién de la
dificultad de los casos.

Discusion: Presentamos diferentes situaciones de patologia de oido medio,
malformacion de oido interno y neuropatias, que suponen una dificultad en
esta cirugia. Conclusiones: Aconsejamos derivar a centros experimentados
en casos dificiles de implante coclear los casos complejos

Palabras clave | Implantes Cocleares; Implantacion Coclear; Personas con Deficiencia
Auditiva

Summary Introduction and objective: After 25 years of experience, we distinguish two
groups of patients compared to cochlear implant surgery, depending on the
difficulty of the cases. Discussion: We present different situations pathology
of middle ear, inner ear malformation and neuropathies, which create
difficulties in this surgery. Conclusions: We suggest referral to experienced
centers in difficult cases of cochlear implant complex cases

Keywords Cochlear Implants; Cochlear Implantation; Persons With Hearing
Impairments

Introduccion

Nuestro Servicio comenzd a trabajar con implantes cocleares en 1990, siendo
el primer centro acreditado en Espafa del antiguo INSALUD, para la
implantacion de esta tecnologia.

Tras casi 25 afios de rodaje y varios cientos de pacientes implantados,
podemos afirmar que existen dos situaciones diferentes en cuanto al
procedimiento quirdrgico de la implantacion: el paciente sin ninguna otra
patologia asociada de oido medio ni displasia ética y el que asocia alguna de
estas.

Desde la primera implantacion coclear realizada en 1957 por Djourno and
Eyriés en Paris hasta nuestros dias, se han asentado muy bien los paso de la
implantacion coclear (IC) habitual, sin dificultades asociadas. Es hoy en dia un
procedimiento diagnostico y terapéutico bien reglado [1], para el tratamiento de
la sordera bilateral severa-profunda, con pobre aprovechamiento de otras
ayudas auditivas adecuadamente adaptadas (se acepta que audiometrias
verbales en campo abierto, con prétesis en las que a 65 dB la discriminaciéon
es inferior al 40-50%, estarian indicada la IC). Pero ademas se ha de contar
con una cOclea permeable en la que introducir el implante, asi como un nervio
coclear estimulable. En los casos de sordera profunda prelocutiva la edad de
implantacion es otro de las limitaciones en general de gran importancia, pues
el resultado de adquisicion del lenguaje verbal sera muy bueno con
implantaciones precoces (antes de los 2 afios) y pobre a partir de los 10 afos.

Pero para la obtencidén de unos resultados de calidad son de gran importancia
tres etapas, que debe contemplar todo programa de IC [2]: Primera, buena
seleccién de casos, que incluye estudios otorrinolaringoldgicos, audioldgicos,
foniatricos, de imagen, estudios bioquimico y genéticos, evaluaciones
pediatricas, psicologicas y neurolégicos, asi como una consideracién sobre la
motivacion del paciente o de la familia (en el caso de menores).

En segundo lugar una cirugia de implantacibn segura, que logre la
implantacion completa, lo menos traumatica o lesiva para los tejidos del
paciente (en especial la propia céclea, pero también el timpano y las partes
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blandas retroauriculares que deben albergar el receptor-estimulador)

La tercera etapa, de gran importancia también a nuestro entender, debe
realizarse por el equipo implantador y no ser cedida a la colaboracion de
empresas suministradoras de IC o a las soluciones individuales que el
paciente sea capaz de encontrar. Nos referimos a la activacion , adaptacion
del procesador, rehabilitacion logopédica y seguimiento clinico —protésico y de
las capacidades auditivo-verbales del paciente.

En general podemos afirmar que una sordera bilateral severa-profunda es
implantable, cuando no coexiste con patologia de oido medio, ni hay
malformacion o alteracion de la permeabilidad coclear y se hace en el
momento adecuado y con la programacion y rehabilitacion necesaria sera
exitoso para cualquier equipo implantador.

Sin embargo cuando se afiade patologia de oido medio o hay una displasia de
oido interno o una alteracion de permeabilidad o es una sordera sindrémica la
complejidad aumenta y es necesaria una equipo solido y experimentado en
estos casos que podriamos denominar “dificiles”.

Discusion

Toda implantacion coclear, con independencia del tipo de etiologia mas o
menos compleja, debe ser enormemente cuidadosa en no dafiar ain mas a un
organo auditivo de Corti, ya lesionado y que ademas puede perjudicar a la
supervivencia de la poblacién neuronal ganglionar de Corti.

No olvidemos que la implantacion coclear aunque logra en muchos pacientes
unos resultados espectaculares, frente a la situacion previa de no implantes
auditivos, sin embargo no es un tratamiento curativo ni definitivo. La etiologia
de la sordera seguira su curso con independencia de la presencia del implante
y la vida media util del dispositivo de unos 15-20 afios, precisara de
reimplantaciones en muchos de nuestros pacientes. Hasta hace unos 15 afos
se discutia poco acerca de la cirugia preservadora de la céclea. Se creia que la
coclea “averiada” solo servia para alojar la guia de electrodos y no se ponia
cuidado en el tamafio y forma de la cocleostomia, en introducir guias o sondas
rigidas por la rampas cocleares para comprobar su permeabilidad, etc

La serie de 22 temporales con estudio histopatolégicos de pacientes con IC de
la HEI de Los Angeles [3], nos mostro la existencia de reacciones cicatriciales
endococleares, ante los dafios causados en la implantacion. Se apreciaron
invasion endoluminar por fibroblastos, reacciones de cuerpo extrafios, incluso
osificaciones, por desgarros de la lamina basilar, arrancamientos en la estria
vascular, implantaciones en la rampa coclear o vestibular, con rotura de sus
delicadas membranas y estructuras.

Hoy sabemos que esto tiene dos graves consecuencias: la primera es una
barrera cicatricial a la estimulacion eléctrica de las neuronas ganglionares, que
exige un incremento progresivo en los niveles de corriente para obtener
estimulaciéon. Ademas ello conlleva reduccién de la luz de las rampas
endococleares, donde alojar futuros electrodos, siendo causa no infrecuente
gue una primera implantacién completa se convierta en parcial en la segunda
cirugia de recambio del dispositivo [4].

Pero es que también las agresiones a la coclea por una cirugia traumatica
repercute en la supervivencia de las neuronas ganglionares de Corti, alojadas
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en la zona modiolar . De los trabajos de Fayad y al se establecié que el nUmero
de neuronas necesarias para un rendimiento aceptable del IC era del 10%, es
decir 2.500 neuronas.

Por lo tanto los principios de la cirugia atraumatica de la implantacién coclear
deben siempre aplicarse y con mayor celo cuanto méas joven sea el paciente.
Implante coclear en otitis media con derrame (OMD).

Hace unos afios estos pacientes, mayoritariamente de edad infantil, se
intervenian en dos tiempos: primero se colocaban tubos de ventilacion
transtimpanica, en ocasiones asociando adenoidectomia y unos meses
después se realizaba la implantacion coclear, con la retirada del tubo de
ventilacion (Figura 1). Este proceder debe seguir realizandose en los primeros
aflos de experiencia en esta cirugia. Equipos con mayor trayectoria son
capaces de realizar la implantacion segura en un solo tiempo, ahorrando
tiempo, coste y molestias al paciente y familia.

La seguridad del paciente debe prevalecer en todo momento y si la inflamacion
del mucoperiostio del OMD vy el sangrado asociado no permiten encontrar las
referencias anatémicas durante la cirugia, es mejor colocar un tubo de
ventilacion y esperar a que mejore la situacion de dicho oido. Una cirugia sin
buenas referencias puede causar lesion del nervio facial, desgarros de timpano
e implantacion fallida no endococlear.

Figura 1. Secrecién tipo “glue” en la mastoides de un nifio con OMD , en el curso de una
cirugia de implante coclear

Implante coclear en otoesclerosis

La otoesclerosis bilateral avanzada , con gran afectacion coclear puede exigir
un IC para restablecer la audicion y es una etiologia frecuente en poblacién de
edad avanzada . Menos frecuente es cuando la sordera profunda o cofosis ha
sido consecuencia de una cirugia complicada en una otoesclerosis no
avanzada, pues exige un dafo en ambos oidos.

Con relacion a la otoesclerosis podemos encontrarnos varias situaciones: la
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mas favorable es la implantacion tras una cirugia de otoesclerosis no avanzada
con resultado de cofosis. Aqui la mayor parte de la cOclea estara integra y con
una poblacién ganglionar numerosa, para la estimulacion del IC.

Muy distinto es cuando la otoesclerosis es agresiva e invade la luz endococlear
(Figura 2) . Ello impedira una implantacion convencional y exige disponer de
electrodos adecuados (delgados, comprimidos, bifurcados) y de conocimiento
en la técnica del drill-out anglosajon[4] , para ir permeabilizando las zonas
obliteradas de la coclea. De ahi que un estudio TC de pefiasco de alta
resoluciéon y una RMN de oido en T2, previa a la cirugia deben valorar este
riesgo [5].

También en pacientes de otoesclerosis podemos asistir a complicaciones como
estimulacién del nervio facial por el implante, debido a la disminucion de
resistencia eléctrica del hueso otoescleroso.

Finalmente la limitacion mas dificil de prever es saber cuando la otoesclerosis
se manifiesta con neuropatia, por el dafio que provoca directamente en las
neuronas ganglionares. Esta situacion es la causa en algunos casos de nula o
muy escaso rendimiento del IC en otoesclerosis avanzadas.

Figura 2. Paciente para IC en un caso de otoesclerosis hilateral con afectacion coclear severa

Implante coclear en oido con perforacién timpanica simple

Esta situacion no es infrecuente y pasa parecido a la OMD, que cuando se
tiene poca experiencia es preferible intervenir primero de miringoplastia,
dejando un silastic en la caja , que evite adherencias timpanicas y en un
segundo tiempo unos meses después colocar el IC. Sin embargo es posible
realizar en la misma intervencion el cierre de la perforacion y la colocacion del
IC de forma segura . En este segundo caso es preferible usar injerto de
cartilago adelgazado, por su mayor resistencia y mejor viabilidad de la fascia o
el pericondrio. Para ello suele ser necesario un abordaje combinado
transmastoideo convencional para el implante y transmeatal para la
miringoplastia.

Implante coclear en otitis media cronica o en mastoidectomia radical

Cuando tenemos una situacion de oido crénico supurativo o de colesteatoma
en el oido a implantar o en cirugia previa de mastoidectomia radical las
técnicas de implantacion hace unos afios eran complejas y con alto porcentaje
de fracasos. Exigia un primer tiempo de reseccion de todo el colesteatoma, asi
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como de toda la mucosa patolégica, para después colocar el implante coclear y
protegerlo , mediante distintos tipos de colgajos de periostio ,musculares,
acompafiados de escudos de cartilago, con la misién de proteger la guia
portaelectrodos en su trayecto por el oido medio. Sin embargo la exposicion de
la guia era muy frecuente, con riesgo de extrusion de la misma por parte del
paciente o de médicos ante la limpieza del oido en episodios de otorrea o de
taponamiento del mismo

Hoy en dia se ha generalizado la realizacion de una petrosectomia subtotal [6],
con exclusién del oido externo y medio, previa erradicacion de la lesién
presente. Con esta exclusion del oido externo y de la trompa de Eustaquio, se
evitan episodios de infeccion sobre la guia, asi como manipulacién desde el
exterior de la misma (Figura 3).

A 4 2
Figura 3. Paciente con mastoidectomia radical en oido a implantar. Exclusion de oido externo y
medio, con colocacidn de implante coclear. Relleno de cavidad con grasa

Implante coclear y displasia de oido interno

Actualmente hasta el 20% de los implantes cocleares infantiles conlleva algun
grado de displasia de oido interno. Solo trataremos algunos aspectos
relacionados con la implantacion

Existen varias clasificaciones de estas, sin haber un consenso universal.

La aplasia coclear o del nervio coclear contraindican la implantacién , pues no
habra neuronas ganglionares de Corti que estimular.

Las displasia tipo Mondini permiten la implantacién , a veces con guia mas
cortas que las convencionales y con aceptables resultados.

La cavidad comun es una displasia habitualmente asociada a otros trastornos ,
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como el S. de Goldenhar, etc Esta displasia 6tica puede ir también con nervios
cocleares hipoplasicos, que limitan la estimulacion eléctrica con implantes. En
el caso de una cavidad comun la implantacion en lugar de ser la habitual con
abordaje por timpanotomia posterior y cocleostomia, se realiza por
laberintostomia transmatoidea. Para esta situacion hay que contar con
electrodos especiales, no precurvados y con electrodos en anillo en lugar de
placas. Med-El también elabora electrodos a media del tamafio de la cavidad
comun y con electrodos hacia el exterior, donde se encuentras distribuidas las
neuronas ganglionares.

Finalmente decir que hay dos situaciones de alto riesgo de Gusher y si no se
soluciona alto riesgo de meningitis otbgena: son la hipoacusia ligada al X, con
dilatacion de ambos sacos endolinfaticos y la particion coclear incompleta
donde la ausencia de lamina cribosa modiolar hace que el liquido
cefalorraquideo esté en comunicacion directa con la perilinfa. Ambas
situaciones deben ser manejadas con cirujanos experimentados en implantes,
con cocleostomias pequefias en vez de ventanostomia, de forma conica para
alojar fragmentos de fascia o periostio entre la guia de electrodos y la pared de
la ventanostomia, pero es situaciones de alto riesgo de Gusher, la realizacion
previa a la implantacion de una pretrosectomia subtotal, permitird un buen
control del Gusher, sin necesidad de drenajes de liquido cefalorraquideo.

Implante coclear en meningitis bacteriana

La meningitis bacteriana fundamentalmente es causa de sordera bilateral
profunda de répida evolucion . La llegada de los gérmenes causales al oido
interno puede ser por 3 vias: otégena ( en fistulas de colesteatomas o fistulas
por fracturas o iatrogenia quirdrgica), meningea ( tras sinusitis , catéteres
endocraneales o iatrogenia neuroquirdrgica) y hematégena.

En estas situaciones una pronta evaluacion audiologica y de imagen mediante
RMN ponderada en T2, detecta el problema'y el riesgo de fibrosis y osificacion
parcial o total en pocas semanas.

Estos son de los pocos casos de indicaciébn de implante coclear bilateral y
simultaneo precozmente.

Cuando la fibrosis-osificacion se ha producido adaptaremos nuestro proceder a
la situacién que tengamos: si la obliteracion coclear solo afecta al inicio de la
espira basal, podremos lograr una implantacién estandar , previo drill out de la
zona obliterada. Pero si esta alcanza el primer giro de la espira basal, sera
necesario disponer de electrodos bifidos, que exigen realizar dos
cocleostomias, una para la rampa vestibular y otra en la timpénica.

Si la obliteracion coclear es aun mayor es posible un fresado cuidadoso de toda
la cOclea obliterada, para lograr una implantacién promontorial, lo mas proxima
al modiolo donde es de esperar la supervivencia de neuronas auditivas que se
puedan estimular. En caso contrario, son pacientes que precisaran de implante
de tronco enceféalica ABI

Implante coclear y neuropatia auditiva
Dentro del denominado ANSI grupo relacionado con neuropatia, hay una
entidad genética , que es la sordera asociada a mutaciéon del gen Otof, cuyo
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prondstico con implante coclear es excelente, pues se comporta en todo como
una cocleopatia.

Sin embargo las neuropatias que conllevan alteracion de la mielina de las
células de Schwann, o hipoplasia de nervio coclear (Figura 4), o
desaferenciacion de las dendritas ganglionares , de forma aislada o sindrémica
con la Ataxia de Friederich o el S. Charcot-Mari- Tooth, permiten la
implantacion coclear , pero con un prongstico auditivo muy inferior a las
situaciones anteriores, pero que no por ser inferior ha de ser despreciable, si
nos adaptamos a la situacién concreta del paciente y la familia.

CAIl: 7 mm CAl: 2,5 mm
VIl 2 mm VI 0.8 mm

Figura 4. Sordera profunda de oido izquierdo no sindrémica. Estenosis de CAl e hipoplasia de
VIl par. Mal candidato para un implante coclear izquierdo

Conclusiones

Si bien la técnica quirdrgica de implantaciéon coclear en muchos casos, sin
patologia asociada de oido medio y/o malformacion de oido interno es un
procedimiento relativamente simple y reglado, hay muchas situaciones donde
el paso del tiempo ha derivado a modificaciones en el abordaje o el tipo de
implante, para obtener una implantacion segura y de buen resultado.

Creemos que es fundamental realizar esta cirugia solo en aquellos centros
sanitarios con un equipo completo y apoyado por algun equipo o persona de
referencia para aquellos casos mas complicados
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