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Implantes cocleares en otoesclerosis muy avanzada.
Complicaciones y performance auditiva

Carlos Curet (*), Maria Inés Salvadores (**), Claudia Romani (**),
Lorena Rubifio (**), Hugo Robledo (***), Juan Carlos Muifio (**).

Objetivo

Evaluar caracteristicas clinicas de estos pacientes,
complicaciones, y observacién de los beneficios del
implante a mediano y largo plazo.

Disefio
Andlisis retrospectivo.

Glosario

IC (implante coclear), CTS (tomografia computada),
RMI (resonancia magnética nuclear), hnsp (hipoacu-
sia neurosensorial profunda), n.f. (nervio facial), ENF
(estimulacion del nervio facial), array (haz de electro-
dos), C (nivel de confort de corriente), fitting (cali-
bracién), LCR (Liquido Céfalo Raquideo), upgrade
(de grado superior), CAI (canal auditivo interno).

Introduccién

Constantes cambios histologicos dentro de la coclea,
observados en algunas formas clinicas de otoescle-
rosis, y correlacionados con observaciones clinicas
radiolégicas y el deterioro del rendimiento audi-
tivo progresivo, pueden terminar con una hipoacu-
sia neurosensorial severa-profunda, y ser pasible
de tratamiento por medio de implantacion coclear.
Estos cambios progresivos podrian continuar atn
después de mucho tiempo de efectuada la cirugia del
implante coclear y afectar el “fitting” (calibracién) y
el rendimiento auditivo con una caida en la perfor-
mance de la discriminacién. También se discuten
otras complicaciones, como dificultades en la inser-
cién del “array” (haz de electrodos), estimulos del
nervio facial (f.n.) y tinitus.

Material y método

Poblacién: 13 pacientes adultos, 9 mujeres y 4 hom-
bres. Edad promedio: X 50 afios (32/67). Todos con
hipoacusia neurosensorial profunda (hnsp) y otoscle-
rosis muy avanzada, fueron tratados con implante
coclear multicanal. 2 pacientes tuvieron inicialmente
estapedectomia en elmismo lado del implante coclear
(CI). Todos los casos tuvieron un examen médico y
otolégico previo, psicolégico, audiometria y 0% de
discriminacién del habla con audifonos bien calibra-

dos, CTS (2 de ellos ademas con RMI) en orden a
determinar hipodensidad o cambios morfolégicos en
la céclea. Observaciones clinicas post implantacién y
audiolégicas de su performance, fueron analizadas
tomando datos de audiometria en campo libre, % de
discriminacion de bisilébicas, y % de discriminacién
de oraciones cotidianas. Tipos de implante y N°: Ad-
vanced Bionics: 4, Med-El: 2, Nucleus: 7. Array de
electrodos rectos (n7), y precurvados o perimodio-
lares (n6). El tiempo promedio de uso del implante
coclear en la muestra fue de: X 7 anos (1/16). Fueron
comparados (matched) con similar poblacién (por
edad) implantada coclear (n 10) y sin estar afectada
de otoesclerosis (p<0.5). Cuya edad promedio fue de:
X 43 anos (20/85). La distribucion del sexo fue de 5
hombres y 5 mujeres. Y el tiempo de uso X del im-
plante fue de 7.9 afios (2/14).

Resultados

La distribucién por sexo muestra una prevalencia
significativa (p<0.05) en nuestra muestra de mujeres
otoesclerdticas implantadas coclear que hombres, vs.
la poblacién de muestra no otoesclerédtica que tiene
una distribucion homogénea entre sexos.

En los otoesclerdticos implantados se observo CTS
con cambios morfolégicos en la céclea en 9/13 pa-
cientes. (Rottevel’s grading): 5 tenfan tipo 2 (enfer-

Otoesclerosis IC Adv- |Med-El| Nucleus| Otosc | Otosc
Bionics 1y2

n° de casos 13

edad X 50 (32/67)

sexo fem 9

Sexo masc 4

tipo de IC

otosc tipo 1y 2 9 4 2 7

otosc tipo 3 4

estapedectomia en

el mismo oido del IC 2

insercion full 11 (11/13) 9 2

fallos del IC 4

reimplantados 3

electrodos rectos 7

electrodos

perimodiolares 6

tiempo de uso X del IC| 7 (1/16)

umbral auditivo dB X 36 37

% discriminacién

bisilabos X 87(80/100) | 36(0/72)

% discriminacién

oraciones X 90(80/100) |12.5(0/40)
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medad retrofenestral localizada), 4 tipo 3 (retrofenes-

tral difusa).
Rotteveel's grading of otosclerosis Variedad
no otoesclerosis en CTS tipo 0
enfermedad fenestral tipo 1
retrofenestral localizada tipo 2
retrofenestral difusa tipo 3

Insercién completa en la coclea en 11/13, donde en
4 pacientes fue necesario hacer un fresado éseo de
4 a 6 mm en la rampa basal timpdnica. 2 pacientes
con insercién parcial de electrodos, uno de ellos
con 2 electrodos en el CAI (Canal Auditivo Interno)
y fuga de LCR (otosclerosis Tipo 3). 1 con estimu-
lacién del nervio facial (ENF) (otosclerosis tipo 3) y
fue manejado con desactivaciéon de los electrodos
ofensivos. 4 pacientes experimentaron disminucion
del rendimiento auditivo en el tiempo por fallos del
dispositivo, donde 3 fueron reimplantados full, con
upgrade de la misma marca y obtuvieron mejoria de
la performance.

Disminucién del rendimiento auditivo y presencia
de episodios subitos de actifenos, con sensacion de
retumbe, fueron observados en 5 pacientes (2 con
otoesclerosis tipo 2, y 3 con otosclerosis tipo 3), donde
en 2 disminuy¢ el actifeno con calibraciones. Buena
discriminacion en el habla en 10/13 pacientes. En la
enfermedad retrofenestral difusa se obtuvo medio-
cre performance en 3/4 pacientes (otosclerosis tipo
3), siendo buena en uno de ellos.

intracocleares y la proximidad del nervio facial.
La extension de la destrucciéon de la capsula 6tica
muestra variabilidad entre los pacientes con otoes-
clerosis, ya que el proceso de reabsorcién del hueso
endocondral y la posterior neoformacion de hueso
inmaduro basofilico (espongiético) con el tiempo
termina en maduro acidofilico (esclerético). Estos
procesos de ostedlisis y osteogénesis suceden simul-
tdneamente, y las partes més afectadas de la coclea
estan focalizadas en la pared lateral de la c6clea, con
degeneracion del ligamento espiral, de la estria vas-
cular, y metabolitos téxicos en los fluidos cocleares
que llevan a pérdida secundaria del 6rgano de Corti
5. Esta desmineralizacién de la capsula 6tica puede
demostrase con CTS que muestran varios grados
de radiotransparencia o hipodensidad que afectan
a pequenas porciones de la céclea o involucrar una
zona mas amplia, con gran ostedlisis del hueso tem-
poral. Estos hallazgos han sido reportados como
altamente especificos de otoesclerosis y se conocen
como “anillo” o “doble halo” o.

Rottevel’s grading

Tipo 3
otoespongiosis
reftrofenestral
difusa -

“doble halo”.

Este paciente
tiene ENF con la
activacion del IC
con electrodos
rectos.

Otoesclerosis Severa e IC
< totales tipo 3 tipo1y2

mejor perfomance en reimplante
buena discrimicancion

Fistula LCR
reimplantados
perfomance mediocre
disminucién perfomance
tinitus - ruidos

estimulacion del n.f.
% discriminacion de oraciones
% discriminacion de palabras

peor umbral auditivo

mejor umbral auditivo 25

3

90

36 87

43
42

33
25
37

umbral umbral auditivo dB X 36

IC n° == 4

Discusién

La incidencia de ENF ha sido reportada tan baja
como de 1% hasta 14.6% en la poblaciéon adulta 137,
con incidencia en los implantados otoescleréticos tan
alta como de 25% a 75% 1.

La razén no es bien conocida. Presumiblemente la
estimulacion resulta de un shunt o fuga de corri-
ente en el hueso temporal, entre pares de electrodos

Con esa caracteristica podria afectarse la performance
auditiva del IC y aparecer otros sintomas relaciona-
dos con el uso del dispositivo, como actifenos, rui-
dos o retumbes stibitos, o ENF. El IC genera campos
eléctricos que fluyen adentro y afuera de la céclea. El
flujo de corriente intracoclear depende de una serie
de factores™:

Anatomia de la céclea.

Pardmetros del estimulo.

Posiciéon y geometria del haz de electrodos.
Impedancia local.

El adelgazamiento del hueso por el mismo proceso
otoespongidtico se ha postulado como una razén

para la fuga de corriente hacia afuera de la céclea.
Esto podria afectar a la posiciéon de un electrodo o
maés tarde progresar y terminar afectando a otros
electrodos. Kelsall y col.” establecieron que el hue-
so mas delgado se encuentra entre el segmento la-
berintico y geniculado del n.f. con un promedio del
grosor de X 0.52 mm. Evidencias con controles post-
operatorios radiolégicos y de CTS, y considerando
la profundidad de la insercién, corresponderia en el



REVISTA FASO ANO 17 - N° 1 - 2010

IC Nucleus 22 a los electrodos 10 al 18 como los mas
proximos al segmento laberintico del facial. La ENF
ocurre aproximadamente entre los 210° a 340° (0° es
la ventana redonda). Aunque la ENF puede darse
con el tiempo en forma gradual, en nuestra serie tu-
vimos 1 solo caso de ENF inmediata al encendido del
IC, con severa otosclerosis retrofenestral difusa, haz
de electrodos rectos Nucleus 24 y modo de estimu-
lacién monopolar “MP 1+2”, que se solucioné desac-
tivando diferentes electrodos 1-4 y 14-18 (n 9) ver fig.
5-6, y modificando individualmente el fitting de los
niveles C de corriente en los restantes electrodos. Los
electrodos 14-18 se correlacionarian con los trabajos
descriptos por Kesell y col. 7, y Polak y col.10
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En la situacién del IC con penetracion de 2 electro-
dos proximales dentro del CAl 'y proximidad del n.f.,
éstos nunca fueron activados.

Debe llamarse la atencion respecto de que la des-
activaciéon de un ntmero importante de electrodos
puede llevar a una merma en el rendimiento de las
habilidades auditivas.

Varios métodos de programacion pueden hacerse
para conducir el problema de ENF en IC:

Desactivando los electrodos ofensivos
Colocando el nivel de estimulo de corriente, por de-
bajo del umbral de ENF, en los electrodos ofensivos.
Usando una combinacién de modos de estimulacion
(ancho del pulso) mas amplia para los electrodos
causantes del estimulo, y guardando una estimu-
lacién estandar para los electrodos no ofensivos.

Para evitar el problema de la ENF varias estrategias

quirtrgicas han sido usadas, entre ellas colocar el
array en la rampa vestibular, pero aun asi hay pa-
cientes que han padecido la estimulacién, referido
por Bigelow y col.®. Una alternativa es usar electro-
dos precurvados, o perimodiolares, o los mas proxi-
mos a las células del nervio auditivo, que resultaran
en un menor flujo de corriente indeseable hacia el
borde externo de la céclea y por lo tanto hacia el n.f.,
Polak y col.%. En nuestra serie, contamos con 6 pa-
cientes con electrodos de estas caracteristicas. Todos
sin estimulacion del n.f.

En lo que respecta a la explantacion y la reimplan-
tacién coclear por fallos del dispositivo, las hemos
efectuamos con upgrade de la misma marca (n3) en
el mismo oido. Es factible hacerlo, pero puede haber
mayor dificultad de insercién por crecimiento de
tejido denso fibroso o hueso otoespongidtico perimo-
diolar (n2) y la salida de LCR (n2) posterior a la pene-
tracion del array, en cuyo caso se detuvo con sellado
de la cocleostomia con fascia de musculo temporal y
cobertura antibiética adecuada para prevenir menin-
gitis (ceftriazona-cefuroxima).

Aun siendo exitoso en el procedimiento quirtirgico,
pueden aparecer en forma temprana o mas tardia -in-
cluso a afios de la intervencion- deterioros o mermas
en el desempefio auditivo, con pobre discriminacion
de la palabra, y en ocasiones actifenos o ruidos como
“retumbe”, permanentes o no, cuando el IC esta ac-
tivado o en uso, siendo en algunas circunstancias
atenuado con el uso cotidiano, la habituaciéon o la
plasticidad neural del SNC, o las modificaciones en
las programaciones del dispositivo.

Rottevel’s grading Otoesclerosis performance
n’ del IC No Otoesclerosis
Otoesclerosis tipo 1y 2 Otoesclerosis tipo 3

90
85 86 86

36 35 36
0

n’ Umbrales X dB % disc bisilabos % disc oraciones
Es necesario informar adecuadamente al paciente y
los familiares, previamente a la explantacién, que la
reimplantacién no garantizara el resultado de elimi-
nar la ENF o los actfenos y/o chillidos asi como la
performance auditiva, en si por el hecho mismo de
que toda reintervencién siempre es mas dificil y no
garantiza un resultado, y en segundo lugar porque se
esta delante de una enfermedad que es activa, mu-
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Rotteveels’ Grading Otoesclerosis complicaciones
totales tipo 3 tipo 2 tipo 1

Fistula LCR 2
ENF 1
’ - - 2
mejoraron rendimiento con fitting 1
1
. . - 2
mejoraron acufeno con fitting 1
1
deterioro del rendimiento 1 4
retumbe e IC 1 4
0
actfeno e IC ] 4
0

chas veces progresiva aun post implantacién, y que
induce a defectos anatémicos en la céclea y que, por
ende, compromete resultados funcionales.

La profundidad de la insercién y la ubicacién de
los electrodos intracocleares, si bien fue completa,
no alcanzé el mismo nivel o localizacion que en
la primera cirugia (nl). Sin embargo, en nuestros
pacientes, la reimplantaciéon (n3) y nueva progra-
macién mejor6 la performance aunque se quejan de
tinitus o chillidos cuando el implante esta activado,
obligando a nuevas y a veces frustrantes y largas
programaciones, ya que el chillido percibido, tras
la activacién del ingreso de sonido, puede disminu-
ir la discriminacién de palabras.

Lareimplantacion puede ser hecha en el mismo lado
o en el contralateral, dependiendo de la eleccion del
paciente y dificultades anatémicas presentes en el
lado a reimplantar, ya que en la mayoria de los ca-
sos las cocleas de cada lado no estan afectadas de
igual forma. Si bien en todos nuestros casos se opt6
por el mismo lado, es necesario analizar ventajas o
desventajas en cada situacion.

Si se opta por reimplantar por el mismo lado:
Desventaja: posibilidad de encontrar el mismo pro-
blema en el periodo postoperatorio.

Ventaja: opcion de dejar el otro oido para una futura
reimplantacion, si el problema recurre. Otra posibili-
dad es que la remocién del viejo haz de electrodos, e
insercién de uno nuevo, puede mecanicamente eli-
minar hueso espongiético neoformado intracoclear.
Si se opta reimplantar por el lado contralateral:
Desventaja: aunque el riesgo de encontrarse con
similar problema que en el otro oido es bajo, si se
produjese se habrian sacrificado los dos oidos, con la
frustracion para el paciente y el cirujano.

Ventaja: usualmente el oido afectado mds severa-
mente recibe el implante primero, dejando el otro
lado con una céclea anatémicamente en mejores
condiciones como reserva.

Un beneficio de la reimplantacion es que, atin con
similar configuracién del haz de electrodos, se dis-
pone de tecnologia nueva, més avanzada, que con-
tiene opciones de programacion mas amplias.

Conclusién

La cirugia del IC en pacientes afectados de otoescle-
rosis puede ser mas desafiante, con mayor posibili-
dad de insercion parcial y mala ubicacion (ectopica
en el CAl) de los electrodos. Respecto a la profundi-
dad de la insercion de electrodos, fue parcialen2/13,
y con fresado de la rampa timpénica basal en 4/13.
Pacientes con avanzada otosclerosis demostraron
buena performance con el implante coclear en 10/13
casos comparados con la poblacién testigo (p<0.05).
En los otros 3 casos el rendimiento auditivo y la dis-
criminacién fueron regular a mediocre.

5 pacientes tuvieron fluctuacién y disminucion de la
performance auditiva en el tiempo (4 tipo 3; 1 tipo 2)
que obligaron a incrementar los niveles de corriente
necesarios para estimular las células nerviosas. En 3
de los 4 pacientes con otosclerosis tipo 3, hubo més
dificultad en la insercién de electrodos (osificacion
de ventana redonda y fresado de la rampa timpéanica
coclear), fistula de LCR, menor rendimiento au-
ditivo, con actifenos o ruidos, y mayor nimero de
calibraciones con ajustes en los niveles T'y C. Un solo
paciente, 1/13 tuvo FNS y fue en otosclerosis tipo 3
con electrodos rectos, manejado con desactivacion de
algunos electrodos y reprogramacion de los niveles
de corriente en otros. No se observé en ninguno de
los casos con perimodiolares.
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