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INTRODUCCION

El implante coclear es un aparato que transforma los sonidos y ruidos ambien-
tales en energia eléctrica, capaz de estimular el nervio auditivo y desencadenar una
sensacién auditiva en el paciente.

El primer implante coclear utilizado fue en 1957 por A. Djurno y C. Eyres que
introdujeron un hilo de cobre en el interior de la coclea de un individuo varén con
sordera completa, logrando que percibiera el ritmo del lenguaje. En 1968 W. House
fabricé un implante colocando 6 electrodos en la rampa timpénica obteniendo un
rotundo éxito que contribuyé al desarrollo posterior de nuevos procedimientos.
Diferentes grupos repartidos en diversos paises como fueron Chouard en Francia.
Baufai en Alemania y Buruai en Austria iniciaron protocolos clinicos para el uso
de implantes en los afios 70. Entre 1978-79 G. M. Clark en Australia implant6 un
prototipo intracoclear multicanal consiguiendo resultados importantes. [1]

Los implantes estdn constituidos por un electrodo, un receptor, un emisor, un
transmisor, un procesador y un micréfono.
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Podemos clasificar los tipos de implantes cocleares en relacién a tres criterios:

— Segtin la ubicacién de los electrodos y pueden distinguirse como intra 0
extracocleares

— Por el nimero de canales de estimulacién. mono ¢ multicanales

— En relacion a la forma de tratar la sefial sonora, extraccion o no de los
formantes del sonido.

Los implantes mds utilizados son los intracocleares debido a que los
extraclocleares planteaban mds problemas y peores resultados. Ha quedado demos-
trado que la estimulacién intracoclear multicanal produce mayor capacidad de la
palabra hablada. [2]

Después de dos décadas los implantes han sido aceptados como tratamiento de
sordera profunda en nunos. Alrededor de 200000 nifios se han visto beneficiados
por el uso de los mismos. [3]

A lo largo de este capitulo expondremos las indicaciones y contraindicaciones
—someramente, ya que seran discutidas in extenso en otro capitulo, el procedimiento
quirdrgico aplicado, las complicaciones y resultados. el coste y dejaremos la re-
habilitacién para un capitulo aparte encargado a otro ponente—.

INDICACIONES

La indicacion general de este procedimiento son los nifios y adultos con sor-
dera bilateral profunda que recibe poco o ningtn beneficio de los procedimiento
terapéuticos habituales. con buen estado psiquico y motivacidn suficiente para
afrontar un programa de rehabilitacion audioldgica. 4]
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Evaluacion médica

Es necesaria la realizacién de una historia clinica completa y una exploracién
psicoldgica para detectar las posibles contraindicaciones de la cirugia y la moti-
vacion del paciente a la hora de la rehabilitacion. [4] Es importante considerar la
edad del paciente, asi como la severidad de la sordera y el tiempo transcurrido entra
la aparicién de la sordera y la instauracion del tratamiento. Cuanto mds pequeno
sea el nifo y menos tiempo de sordera haya padecido mejor serd posteriormente
el prondstico.

Evaluacion audiologica

Antes da la realizacién de la implantacion es necesaria la realizacion de una
exploracién audiolégica completa. En los nifios al nacer son sometidos a un
screening auditivo que consiste en la realizacion de Potenciales automaticos del
Tronco del Encéfalo y Otoemisiones Acusticas para valorar la audicion. Se debe
realizar una audiometria tonal liminar, una impedanciometria y audiometria vocal
adaptada ala edad del paciente.

Estudio radioldgico prequirirgico

Es muy importante el estudio mediante imagen del hueso temporal en pacien-
tes que van a ser candidatos de la implantacion coclear. LA Tomografia Axial
Computerizada de alta resolucién (HRCT) y la Resonancia Nuclear Magnética
(MRI) son los procedimientos mas utilizados para obtener informacion crucial
acerca de alteraciones en la neumatizacion de la mastoides. anomalias del oido
medio 6 del conducto auditivo interno, el recorrido del nervio facial y la presen-
cia 0 no de nervio coclear. [5] La HRCT proporciona informacion importante para
planificar la cirugia y sus limitaciones pueden ser solventadas por la realizacion
de una MRI previa la intervencion. [6]
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EDAD

Se recomienda que la implantacién debe realizarse lo antes posible en los ni-
fios” debido al beneficio que se produce en el desarrollo del lenguaje. La adquisi-
cién del lenguaje, del discurso y del vocabulario se producen entre el nacimiento
y los seis afios de edad .La intervencidon se suele realizar alrededor de los doce
meses de edad. [8]

SEVERIDAD DE LA PERDIDA

Estd indicado en individuos con umbrales auditivos bilaterales superiores a 90
dB de media en las frecuencias de 500 Hz, 1 Hz y 2 kHz, que ademds presentan
umbrales superiores de 55 dB con el uso de audifonos y una discriminacion de la
palabra inferior del 40 %. [9]

CONTRAINDICACIONES

Dentro de las contraindicaciones mds importantes se encuentra la agenesia bi-
lateral de la coclea, la hipoacusia de origen central, enfermedades psiquiatricas
severas, enfermedades que contraindiquen la cirugia bajo anestesia general, ausen-
cia de motivacién y no cumplimiento de los criterios audiolégicos. [9]

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

En principio debe implantarse en el oido que ha padecido durante menos tiempo
la sordera, pero si no hay ningin factor que este implicado debe implantarse en el
lado de al mano dominante para facilitar la manipulacién. [9]

La implantacién debe realizarse bajo anestesia general y en una posicion
audiolégica standard con monitorizacién constante del nervio facial. Normalmen-
te se utilizan antibiticos profilacticos. [8]

El implante coclear se inserta por via transmastoidea, a través del receso fa-
cial hacia la ventana redonda en la rampa timpdnica. [4]

Se realiza una incisién retroauricular, a continuacién s realiza una
Mastoidectomia y timpanotomia posterior. Se visualiza la localizacién de los
huesecillos y del nervio facial. Se localiza la cuerda del timpano y se visualiza la
ventana redonda. Se realiza una cocleostomia en la porcién antero-inferior de la
ventana redonda, en la espira basal dela coclea. Se introduce el electrodo a lo lar-
go de la rampa timpénica. Se coloca fascia del miisculo temporal para cubrir la
cocleostomia y posterirmente se sutura la incisién retrococlear. [4]
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CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES
Otitis media cronica

No es una contraindicacion absoluta de la cirugia [8] y es fundamental le rea-
lizacion de 1a Tomoerafia Axial Computerizada de alta resolucion prequirurgica
para valorar la situacién y replantearse al técnica quirtdrgica.

Malformaciones

Cuando hay malformaciones cocleares se debe tener en cuenta la localizacion
del nervio facial, para lo cual se realiza HRCT y la monitorizacion intraoperatoria
en estos casos. [4]

Osificacion

La osificacion de la coclea puede dificultar la implantacion de los electrodos
en la rampa timpdnica pero normalmente no plantea problemas excesivos.

COMPLICACIONES

Los riesgos de la cirugia del implante son parecidos a los de la cirugia
mastoidea incluyendo la posible aparicion de infeccidn, parilisis facial y menin-
gitis. [10]

La complicacién mis frecuente es la infeccion del colgajo cutineo que con
cierta frecuencia precisa la reintervencion. [1]

También se puede destacar la aparicion de acifenos transitorios, estimulaciones
faciales, la colocacién errdnea de los electrodos y disfuncién vestibular. [11]
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Es importante mencionar que las complicaciones tienden a disminuir debido a
la experiencia adquirida con los afios y a la correccién de los defectos. [1]

RESULTADOS

Antes de valorar los resultados es importante tener en cuenta una serie de de-
terminantes como son la experiencia auditiva previa, la motivacién, el apoyo fa-
miliar y escolar y la rehabilitacién. Los mejores resultados se obtienen en
individuos con deprivacién auditiva menor [1] y en edades el las que aln no se ha
producido el desarrollo completo del lenguaje.

REHABILITACION

Es lenta y necesita el apoyo escolar y de la familia. Durante la rehabilitacion
se realizard una estimulacidon auditiva y de la lectura labial. [2]

En nifios menores de tres afios se pondrd en marcha una estimulacién precoz
del lenguaje y de la psicomotricidad, pero podemos afirmar que no necesitan téc-
nicas especificas ya que se desarrollan como un nifio normooyente.

En nifios mayores de tres afios se debe Ilevar acabo un plan concreto y estric-
to, necesitando mayor atencién que los mds pequefios. Se realizan ejercicios de
discriminacion, deteccién, identificacion, reconocimiento y comprension [2] con-
siguiendo mejorias importantes.

ASPECTOS PSICOSOCIALES

Tras el diagnostico completo de la enfermedad se debe obtener informacién
completa sobre las ventajas e inconvenientes de todas las posibles opciones del nifio
para que se pueda decidir junto con la familia.

Hay dos opciones el lenguaje manualista o gestual y el audioverbal. Hay con-
troversia respecto a este tema dependiendo del punto de vista del que se mire. La
decision de la implantacion corresponde a los padres y estos beben decidir segiin
lo que crean mejor para su hijo.

CONCLUSION

El uso de implantes cocleares ha significado un gran avance en la mejoria de
la hipoacusia severa en los nifios con déficit auditivo mejorando el prondstico la
realizacion precoz de la intervencidén. Por tanto es necesario la existencia de pla-
nes de deteccion precoz de hipoacusia severa en nifios para evitar el diagndstico
tardio con la terribles consecuencias que ello conlleva.
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