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NOTA CLINICO-QUIRURGICA

Implantes cocleares en cocleas obliteradas

0 semiosificadas

A. del Cafiizo Alvarez, S. Santa Cruz Ruiz, A. Batuecas Caletrio, M. Gil Melcon, E. Coscarén Blanco

Servicio de ORL. Hospital Universitario de Salamanca

Resumen: Presentamos los tltimos casos de IC en cécleas
obliteradas u osificadas, describiendo la técnica quirdrgica
mas apropiada para el empleo de los portaelectrodos bifi-
dos o comprimidos, destacando la importancia de la via
combinada (endoaural con aticotomia y timpanotomia pos-
terior) para lograr la mejor visualizacién del promontorio.
Este método tiene la ventaja de respetar la pared posterior
del CAE en todos los casos y lograr con facilidad la coloca-
cién del implante.

Palabras clave: Implante coclear. Cdcleas obliteradas. Osificadas.
Técnica quirtrgica.

Cochlear implants in obliterated or ossified
cochleas

Abstract: Our last cases of cochlear implants in obliterated
or ossified cochleas are presented, and we had described
the surgical technique for double-array or compressed
system. In our opinion the best surgical method is the com-
bined approach (endoaural with aticotomy view and poste-
rior timpanotomy) for increased promontory view. This
technique provides the advantage that it always preserve
the posterior wall of the external ear canal, and the array is
positioned easily.

Key words: Cochlear implants. Obliterated cochleas. Ossified.
Surgical method.

INTRODUCCION

La coclea poco permeable imposibilita absoluta o par-
cialmente la insercién del portaelectrodos convencional y
contraindicaba’, en muchos casos, la implantacién coclear
por razones fundamentales. Primero, por la dificultad o casi
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imposibilidad de introducir el portalectrodos con seguri-
dad; segundo, en el caso de la osificacién coclear, es dificil
pensar en lograr una estimulacion eléctrica efectiva desde el
punto de vista auditivo® y, por altimo, observaciones histo-
légicas parecian demostrar la pobre supervivencia de las
neuronas del ganglio espiral’ que harfan de la colocacién
del implante algo intutil. Esto aparece, fundamentalmente
en el caso de la laberintitis osificante por meningitis. Sin
embargo, no ocurre asi en cocleas osificadas por otras cau-
sas y, por supuesto, el IC no estd contraindicado y en la ma-
yoria de las ocasiones la osificacion completa se limita a la
porcién basal de la céclea, estando el resto del canal ocupa-
do por tejido fibroso.

Hemos de recordar las ya historicas observaciones de
Schuknecht!, que demostré morfolégica y funcionalmente
la etiologfa de la esclerosis y osificaciéon laberintica en el
curso de las otitis medias cronicas, posteriormente replica-
das por Charachon’, Friedmann® y Leroux-Robert’, cuyas
preparaciones histolégicas demuestran la frecuente afecta-
cién coclear en estos procesos, produciéndose esclerosis y
osificacién. Afiadimos que, en la primera época de los im-
plantes cocleares, cuando Chouard® implantaba su chori-
mac con electrodos independientes que eran colocados,
uno por uno, mediante perforaciones en el promontorio,
describi6 la eventualidad de encontrarse con un canal co-
clear obliterado, afirmando que este hallazgo no contrain-
dicaba el implante, pues mds vale oir algo, que nada, decia es-
te autor.

Se han ideado varios tipos de electrodos con la finali-
dad de aprovechar al maximo la escasa capacidad coclear
ofrecida en esta situacién. Unos, acortando el portaelectro-
dos, reduciendo el espacio libre entre las placas activas y
otros, dividiendo éste’. Es decir, haciéndolo doble o
bifido". Otras veces, el problema coclear es debido a la per-
manencia de un implante previo; asi lo hemos podido com-
probar en alguna de nuestras reimplantaciones, causadas
por defectos o deterioro del sistema a lo largo del tiempo.
Los fenémenos electroliticos ocasionados por la estimula-
cién eléctrica provocan un deposito de calcio y el desarro-
llo de una urdimbre conjuntiva que dificulta la insercién
del nuevo implante. El objetivo de esta peculiar implanta-
cién es aprovechar al maximo la céclea existente, aunque el
prondstico es incierto y no previsible en lo concerniente a
sus resultados.



INDICACIONES Y DIAGNOSTICO

Por una parte los antecedentes y antigtiedad de la
sordera nos pueden hacer sospechar la existencia de una
céclea no permeable al cien por cien, sobre todo si el pa-
ciente ha padecido una meningitis o se trata de una oto-
esclerosis antigua, de tipo coclear. La TAC demostrara la
sospecha, aunque se ha de tener en cuenta que esta ex-
ploracién no es determinante y precisa la ayuda de la
RMN. Demostrada la malformacion, casi siempre a nivel
de la espira basal", y el alcance de la obliteracién coclear
pasaremos a elegir el tipo de portaelectrodos a emplear,
ya sea el comprimido o el bifido.

Hay autores” que recomiendan la realizacién del test
de promontorio con la finalidad de peritar el estado de la
via nerviosa, llegando a contraindicar el implante en el caso
de una respuesta negativa. Nosotros no practicamos esta
prueba ante la frecuente posibilidad de encontrar “falsos
positivos”. El paciente puede referir sensaciéon de audicion
confundiéndola con la descarga eléctrica. Hubo un tiempo
que el test de promontorio fue considerado de realizaciéon
obligatoria® para todos los posibles candidatos a implante
coclear. En el caso de cécleas obliteradas hay que pensar en
la utilidad del test promontorial, pero no contraindicar el
implante si el resultado es negativo. Solo podemos, a nues-
tro juicio, considerarlo como relativamente indicativo res-
pecto a la permanencia y posible integridad del ganglio es-
piral. La validez del test de promontorio, en estos casos,
deberia ser revisada. No obstante, existe un interesante es-
tudio de Chouard" en el que se demuestra la gran resisten-
cia eléctrica en estos casos, respecto a las cocleas normales,
llamando la atencién en la enorme subjetividad del método
ideado por él y estimulando la ventana redonda, buscando
evitar la actuacién sobre la cubierta 6sea del promontorio y
evaluar mejor la respuesta.

Creemos que la mejor forma de valorar la efectivi-
dad del test promontorial serd acompanarlo de la RMN
funcional. Mediante este procedimiento, la prueba deja
de ser subjetiva (sensacién de audicién) para convertirse,
supuestamente, en algo “objetivo y mads fiable”, tal como
proponen Neumann"” y Nishida" en la actualizacién edi-
tada por Kubo" con motivo del Congreso Asiatico sobre
Implantes Cocleares. Obviamente, segtin se desprende
de las publicaciones relacionadas con este método, sere-
mos capaces de hacer un rastreo neural de la via actstica
y descartar los negativos. También podria ser vélida la
tomografia por emisién de positrones”. Cuando estas
metodologias esté al alcance de todos, seguramente, acla-
rardn muchos aspectos de esta controversia.

Consideramos que las técnicas actuales para la im-
plantacién en el caso de las cocleas osificadas permiten
la colocacién del portaelectrodos, en lineas generales, en
la totalidad de los casos y siempre es mayor el beneficio
respecto a la audicién que dejar al paciente sin implan-
te”. Afiadimos que el actual disefio de los portaelectro-
dos facilita el desarrollo de la técnica y hacen posible la
insercién y uso de todos los canales.

IC EN COCLEAS OBLITERADAS

La apreciacion de Ia obstruccion coclear va a depender
de las exploraciones radiolégicas y de la confirmacion
quirdrgica. De las primeras, la prueba mas importante la
proporciona la RMN, mejor en 3-D, que nos permitira
apreciar tres eventualidades, muy bien definidas por
Chouard™. La primera, una mayor densidad del canal
coclear. Segundo, imagenes con irregularidades arrosa-
riadas o fragmentadas y, por tltimo, la no existencia de
liquidos con la RMN traduciendo una osificacién com-
pleta. Se reitera que la TAC puede proporcionar image-
nes de aparente permeabilidad.

TECNICA QUIRURGICA

Nosotros empleamos la incisién de Lenhardt o de
Hannover y la via de acceso a la céclea no difiere, en es-
tos casos, de la convencional, aunque en el caso de la im-
plantacién con el sistema Nucleus o el 90K de Advanced
Bionics, por las caracteristicas del dispositivo, se puede
hacer, con toda comodidad, la incisién minima retroauri-
cular. Llamar la atencién sobre la timpanotomia poste-
rior, que debe ser amplia, asi como adelgazar al maximo
la pared posterior del conducto, con el objetivo de dispo-
ner de la maxima visibilidad posible. En ocasiones, la
exéresis del yunque y de la cabeza del martillo asociada
a la seccion del tendén del martillo al pico de cuchara
podria estar indicada si se ha de actuar sobre el promon-
torio en su porcién superior. Se ha descrito, incluso, la
eliminacién de la pared posterior del conducto auditivo
externo.

La mayor dificultad quirtrgica estriba en la identifi-
cacion del area de la ventana redonda y hemos de imagi-
nar donde se encontraria en condiciones normales, pues
muchas veces el nicho de la ventana no es reconocible;
en estos casos, el punto de referencia fundamental nos lo
proporciona la ventana oval y efectuaremos la cocleosto-
mia a unos dos milimetros de su borde inferior.

Balkany (loc.cit) ha clasificado la osificacion coclear
en tres grados de obliteracién: 1. Limitado al nicho de la
ventana redonda; 2. en la espiral basal solamente y 3.
cuando la obliteracién sobrepasa ésta y va més alla y al-
canza la espira media. En las dos primeras eventualida-
des, la luz coclear se encuentra después del fresado pro-
montorial, en direccién ascendente, siempre teniendo en
mente su situacién anatémica. Muchas veces puede
apreciarse que el material que ocupa la luz es de contex-
tura diferente al de la cdpsula 6tica; es mas blando y de
color mas claro y, en ocasiones, puede extraerse. Otras,
este tejido es compacto y, por tanto, la visualizacién de
la luz coclear es imposible debiéndose fresar en direc-
cion anteromedial hasta encontrar la luz del espacio co-
clear util. No obstante, la osificacién completa es menos
frecuente; segiin Green" y su serie de 24 casos, solamen-
te la encontré en dos. Por otra parte, en la serie de Co-
hen?, se vi6 obligado a una insercién parcial del implan-
te en el 7% de los casos (sobre 110) variando el ndmero
de electrodos activos entre 10 y 18 por tratarse de cécleas

323



A. DEL CANIZO ET AL.

semiobliteradas con imagenes radiolégicas de apariencia
normal.

Cuando la osificaciéon va mas alla de la espira basal
y llega hasta la media, se han descrito técnicas mds agre-
sivas. Gantz” propone la creacién de un canal perimo-
diolar que alojara el portaelectrodos, al igual que Stee-
nerson*. Posteriormente, Telian® describe un
procedimiento similar valiéndose de una amplia mastoi-
dectomia y eliminacién de la pared posterior del conduc-
to para conseguir una visualizacién, lo mas amplia posi-
ble, del promontorio. La obliteracién de la cavidad la
hace con colgajo musculo aponeurético o con sacrificio
del CAE membranoso de forma similar a cuando opera-
mos tumores del oido medio.

La mejor manera, sin eliminar la pared posterior del
conducto, es la realizacién de una via mixta o combinada
(Figura 1). Por una parte, la timpanotomia posterior y,
por delante, una entrada endoaural, tal como propone el
Dr. Arauz® de Buenos Aires, basado en la técnica descri-
ta por Banfai” para la colocacién de su primitivo sistema
de implante extracoclear de 16 canales. Recuerden que
este autor impulsé e ideé un dispositivo en forma de
placa que se adosaba directamente sobre el promontorio,
decia €l, para evitar los dafios endococleares como con-
secuencia de la implantacién. Aquel sistema no se exten-
di6 demasiado pero le debemos la descripcion de la téc-
nica y un magnifico estudio de la anatomia coclear®,
definiendo sus puntos de referencia.

Realizada la mastoidectomia y la timpanotomia pos-
terior se accede al area de la ventana redonda; en el caso
de no reconocerse ésta, el fresado se hard a unos 2 mm
de la oval, en direccién anterior y ligeramente ascenden-
te, teniendo en mente la proximidad del conducto caroti-
deo y la inclinacién anatémica de la coclea. Sea cual sea
la osificacién u obliteraciéon parcial, después del estudio

Figura 1. Abordaje combinado: transmastoideo y transcanal
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de los datos aportados por la TAC y RMN, hemos de
elegir el portaelectrodos a emplear; el reducido o mas
corto (comprimido), o bien el bifido o de doble guia. Este
fue el empleado en uno de nuestros casos.

Si optamos por el portaelectrodos bifido es factible,
casi siempre, lograr la insercion de sus dos componentes
a través de la timpanotomia posterior. La cocleostomia
en la espira basal la haremos en el promontorio a unos 2
mm por encima del drea de la ventana redonda. La co-
cleostomia en la espira media se realizara por delante de
la ventana oval.

Si optamos por la implantacién promontorial con
electrodo comprimido es necesario ampliar el abordaje
anteriormente, despegando el CAE membranoso y le-
vantando, hacia delante, el colgajo timpano meatal, tal
como se hace en la timpanoplastia. Esta maniobra nos
dard una amplia visibilidad del promontorio, pero debe-
mos ampliarla seccionando la cabeza del martillo, el ten-
dén de su misculo y eliminar el yunque, para lograr un
campo quirargico mas cémodo.

Conseguida la visién anterior, se apreciara el fresa-
do, realizado previamente -a través de la timpanotomia
posterior- del area de la ventana redonda y, justamente
por encima y en direccién ascendente, labraremos un ni-
cho siguiendo una linea trasversal casi paralela al Falopio
en su tercera porcién, hasta llegar a la altura del pico de
cuchara. Pasaremos después a fresar en direcciéon contra-
ria y por dltimo ascendiendo hacia el dpex coclear, resul-
tando tres lineas labradas en forma de zeta. Mientras se
lleva a cabo la formacidn de este neocanal coclear, es
muy importante dejar unos puentes 6seos que impediran
el desplazamiento posterior del portaelectrodos. El otro
modo es labrar el neocanal en forma de C. Para ello, des-
de el 4area de la ventana redonda, localizado el canal co-
clear obliterado (casi siempre lleno de tejido fibroso facil-
mente resecable con el estilete) seguiremos hacia arriba
hasta 2 mm por delante de la apofisis cocleariforme, para
descender y llegar a 1 mm del borde anterior e inferior
de la VO.

Advertimos que, en el caso de estar la céclea total-
mente osificada, es aconsejable la realizacion de la zeta
pues no hay referencias cocleares visibles. A continua-
cion se realizard el lecho 6seo para el receptor en la mas-
toides y se fijard de forma convencional. Tener sujeto el
receptor facilitard las maniobras quirtrgicas de coloca-
cion del portaelectrodos.

Hemos de advertir que se deben evitar las insercio-
nes parciales de portalectrodos convencionales y siempre
disponer de los ideados al efecto®, con el fin de lograr la
maxima efectividad. La insercién inicial del dispositivo se
realizard desde atrds y a través de la timpanotomia poste-
rior; a continuacion variaremos nuestra vision hacia de-
lante para actuar directamente sobre el promontorio e in-
troducir el portalectrodos en el canal labrado y por
debajo de los puentes 6seos realizados previamente. La
manipulacién del sistema ha de ser muy cuidadosa para
no deteriorar ninguna microplaca. Por dltimo, sea cual



sea el dispositivo empleado, se cubrird con una lamina de
fascia asegurada con cola de fibrina (Tissucol®). Se ha de
evitar el uso de cementos pues deterioran los electrodos.

NUESTROS CASOS

Caso 1:

Mujer de 72 afios diagnosticada de una otoesclerosis
coclear. La enfermedad comenzé a los 20 afios y se acele-
r6 la evolucién a partir de su segundo embarazo, obli-
gandola al uso de audifono desde entonces, por no estar
indicada una estapedectomia debido al compromiso sen-
sorial de la enfermedad. Viene a nuestro Centro de Im-
plantaciéon Coclear por audifono inttil para la comunica-
cién. Ademas padecia de tinnitus bilateral.

La TAC y la RMN mostraron la existencia en ambas
cocleas de tejido obliterante u osificado, dando una ima-
gen coclear arrosariada en la resonancia (Figura 2).

Se decidid colocar un implante coclear bifido Combi
40+ GB en oido derecho, con dos guias portaelectrodos
(Figura 3): la de 7 mm en la espira basal y la de 5 mm en
espira media. La cirugia se realizé sin mayores dificulta-
des, con un postoperatorio similar al de la mayoria de
los implantados, siendo alta a las 48 horas.

En el control telemétrico todos los electrodos tenian
buenas impedancias, pero solo se obtuvo aprovecha-
miento con los basales.

Caso 2:

Paciente varén de 58 afios de edad con hipoacusia
progresiva profunda en O.D. desde la infancia, de origen
otitis medias supuradas de repeticion.

Sufre una meningitis neumocécica en febrero de
1994 con secuelas de hipoacusia izquierda. En el afio 95
se intenta una implantacién coclear derecha de la casa
Digisonic, sin éxito por tener fibrosis en la espira basal.

r

Figura 2. TAC y RMN: obliteracion coclear parcial arrosariada.

IC EN COCLEAS OBLITERADAS

Figura 3. Implante con dos guias portaelectrodos de la casa Med-El GB 40+.
Cocleostomia doble sobre espiras basal y media.

Se reinterviene a los 14 dias, pues la RMN mostraba una
permeabilidad coclear parcial, pero suficiente, por lo
cual se ampli6 la cocleostomia hacia arriba y delante, lo-
grandose una insercién parcial.

Con los afios se produjo un deterioro progresivo en
el IC, decidiéndose un recambio del mismo, cosa que no
se pudo realizar por estar obliterada la céclea, sin refe-
rencias quirdrgicas promontoriales ttiles. La RMN mos-
tr6 una obliteracién completa (Figura 4). Ante ello deci-
dimos por seguridad intervenir el oido izquierdo, con
coclea obliterada, pero con referencias quirdrgicas intac-
tas.

Tras la seccion de la cabeza del martillo, la desarti-
culacién incudoestapedial y la extracciéon del yunque se
realiz6 un fresado en “Z” de la coclea a través del cual
se colocé un implante Combi 40+S (Figura 5).

Esta intervencién es mucho mas laboriosa que la de
doble cocleostomia. Hay que ser especialmente cuidado-
so en respetar la arteria carétida en la porcién antero-in-
ferior del promontorio y la porcién timpanica del nervio
facial, en la parte superior. Sin embargo el postoperato-
rio no presenté diferencias con relacién a otros implan-
tes.

Caso 3:

Nifo de tres afios de edad que nos remiten tras fra-
casar en la implantacién coclear de un caso de hipoacu-
sia profunda bilateral, tras sufrir meningitis neumocécica

Figura 4. Obliteracion coclear bilateral completa: postotitica en OD y
postlaberintitis meningitica en OL
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Figura 5. Neocéclea sobre promontorio, con colocacion de electrodo comprimido
de Med-El Combi40+S.

un afio y medio antes, complicada con higroma subdural
izquierdo parieto-occipital, que precisé tratamiento neu-
roquirurgico.

Se repitié la TAC de pehascos, mostrando una apa-
rente normalidad en la permeabilidad coclear.

Le reintervenimos apreciando fibrosis y osificacién
coclear completa a pesar de los informes radiolégicos,
por lo que se realizé un fresado promontorial en “Z”, si-
guiendo un abordaje mixto, e implantando un Nucleus
24 Contour. Se obtuvo respuesta con 8 electrodos. La
evolucién postoperatoria fue muy buena.

Refiriéndonos a los resultados funcionales, compro-
bamos que en el primer caso donde se colocé el electro-
do bifido, ain con impedancias aceptables, los cuatro
primeros electrodos no fueron ttiles; el estudio radiol6-
gico posterior revelé una buena colocaciéon de esta por-
cion del portaelectrodos y no habia sido extruido como
podria pensarse.
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Reconocimiento:

Bisilabos: IC LL LL+IC
1% presentaciéon 25% 50% 100%
2% presentacion 60% 55%

Frases cotidianas
1% presentacion 40% 60% 93%
2% presentacion 76% 66% 99%

En el segundo caso el resultado fue pobre: la ATL
muestra umbrales en 30 dB, pero solo le sirve para la de-
teccion de fuentes sonoras y para una discreta mejoria en
el reconocimiento de frases con apoyo de lectura labial.

En el tercer caso el resultado estd siendo sorprenden-
temente bueno: la ATL muestra umbrales en 42 dB; sin
embargo el nifio estd avanzando notablemente en adquirir
habilidades auditivas y va desarrollando un lenguaje oral
proximo al de nifios de su edad con implante coclear.

DISCUSION

Sobre el enjuiciamiento de los resultados y efectivi-
dad del dispositivo, creemos importante separar este
grupo de los normales y aunar unos criterios universales
de valoracién.

Se puede considerar que la mediocridad de los re-
sultados obtenidos en estos casos esta ligada directa-
mente al namero de fibras nerviosas, englobadas en el
tejido fibro-6seo y que conducen a un deterioro del gan-
glio espiral. Es decir, solamente se podran aprovechar
las que han permanecido, mas o menos ilesas frente a la
patologia®, contribuyendo ademads la diferente impedan-
cia eléctrica® ofrecida por el hueso. Quiza el factor resis-
tencia sea el mds importante” y de hecho se demuestra
la alta tasa de estimulacién precisada que lleva, muchas
veces, a la interaccién diafénica entre electrodos y a un
rango dindmico muy estrecho. Esto se ve ademés facili-
tado por la mayor proximidad entre las microplacas.

C40+ (24 electrodos a lo largo de 27,4 mm)

C40S (24 electrodos a lo largo de 13,1 mm)

C40+ GB (14 electrodos a lo largo de 6,6 mm)
10 electrodos a lo largo de 4,4 mm)

Figura 6. Distintos tipos de electrodos.



Por eso el juicio sobre la eficacia del IC ha de ser muy
prudente y las revisiones publicadas por algunos auto-
res, casi todas ellas, estan llenas de subjetividad respec-
to al juicio de los resultados y unos son mas pesimistas
que otros, quiza por compararlos siempre con los casos
de insercién normal del implante. Destaca el optimismo
de Kemink® que en cinco nifios con insercion parcial del
dispositivo afirma tener unos resultados similares a los
de cocleas normales, frente al grupo publicado por Bal-
kany' y Parisier”, con resultados mucho peores. No-
sotros consideramos que el grupo de implantados con
cécleas obliteradas deberia tomarse aparte y distinto al
de las cécleas permeables y nunca aventurarnos a enjui-
ciar su prondstico.

CONCLUSION

La osificacion coclear no contraindica el IC; sin em-
bargo lo entorpece y lo dificulta, debiendo emplearse
portalectrodos disefiados al efecto y para superar esta di-
ficultad. Ademads, el pronodstico es incierto respecto a los
resultados discriminativos del lenguaje y en relacién con
el incremento de la resistencia eléctrica y el estado fun-
cional del ganglio espiral.

Respecto a la técnica a emplear, recomendamos la
via mixta, endoaural con aticotomia y timpanotomia
posterior, para lograr un acceso méds cémodo del area co-
clear y reconocer mejor los puntos de referencia anato-
micos.

Advertimos de la imposibilidad, en la mayoria de
las ocasiones, para colocar un portaelectrodos clasico,
siendo necesario contar con el modelo comprimido o el
bifido, evitando las inserciones parciales de un dispositi-
vo convencional (Figura 6).

Anadimos la obligatoriedad de realizar RMN en to-
dos los casos, sobre todo con antecedentes de meningitis,
dado que la TAC puede proporcionar falsos negativos.
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