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CONCEPTUAL

IMPLANTES COCLEARES

REAL PATRONATO DE PREVENCION Y ATENCION A PERSONAS CON MINUSVALIA
ComisioN DE ExPeRTOS: ComisiON EspaNoLA DE AUDIFONOLOGIA (CEAF): SEORL, ANA, FEPAL, AELFA.
COMISION PARA LA DETECCION PRECOZ DE LA HiPoAcusiA (CODEPEH). FEDERACION EsPANOLA DE PADRES Y

AMIGOS DE LOS SORDOS (FIAPAS).

INTRODUCCION

Un implante coclear puede ser definido como
un aparato que transforma los sonidos y ruidos del
medio ambiente en energia eléctrica capaz de ac-
tuar sobre las aferencias del nervio coclear, desen-
cadenando una sensacion auditiva en el individuo.

El concepto de estimulacién eléctrica para pro-
ducir sensaciones auditivas en el paciente con una
hipoacusia profunda, no es nuevo'. Volta, en 1800,
coloco unas varillas de metal en sus dos oidos y
las conecté a una fuente eléctrica. Aparentemente,
antes de perder el conocimiento, oy6 un sonido
parecido al burbujeo del agua. A lo largo del siglo
XIX y primera mitad del XX otros autores como
Politzer, Ritter, Gradenigo, Andreef, Gersuni, Vo-
lokhov, Jones, Stevens, y Lurie, efectuaron expe-
riencias algo mas sofisticadas aplicando corriente
alterna a electrodos ubicados en las proximidades
del oido obteniendo asi sensaciones auditivas en
los pacientes.

El primer implante coclear fue realizado por A.
Djurno y C. Eyries en Francia en 1957. Ellos inser-
taron un unico hilo de cobre dentro de la coclea de
un varén de 50 anos totalmente sordo, logrando
éste percibir el ritmo del lenguaje.

En 1961 W. House realiz6 sus dos primeras im-
plantaciones colocando un electrodo de oro en la
escala timpanica. Posteriormente en 1968, llevo a
cabo otros implantes, empleando esta vez un sis-
tema de seis electrodos que habia sido elaborado

por su colaborador J. Urban. El éxito obtenido en
estos casos constituyd un empuje decisivo para el
desarrollo de los implantes cocleares.

Otros grupos en San Francisco (Schindler, Mer-
zenich y Michaelson), Francia (Chouard), Alemania
(Banfai) y Austria (Burian), iniciaron protocolos cli-
nicos con implantes cocleares en la década de los
70. En Australia, G.M. Clark, de la Universidad de
Melbourne, comenzdé en 1967 una serie de traba-
jos de investigacion sobre la fisiologia de la esti-
mulacioén eléctrica del nervio coclear en animales.
En 1978 y 1979 practicoé sus dos primeras implan-
taciones con un prototipo multicanal intracoclear,
obteniendo resultados altamente esperanzadores.

Actualmente, después de una experiencia que
supera los 40.000 implantes cocleares en el mun-
do, se puede considerar esta técnica como no ex-
perimental, habiendo quedado demostrada su efi-
cacia en el tratamiento de la hipoacusia profunda.

Como hemos sefialado en la revision historica,
han sido varios los equipos en el mundo que han
trabajado desarrollando diferentes tipos de implan-
tes cocleares. Estos pueden clasificarse atendien-
do a tres criterios: ubicacién de los electrodos (in-
tra o extracocleares), nUmero de canales (mono o
multicanales) y forma de tratar la sefial sonora (ex-
traccién o no de los distintos formantes del soni-
do).

También los implantes cocleares pueden ser
clasificados de acuerdo al tipo de electrodos (mo-
nopolares, bipolares), método de estimulacion (pul-

Correspondencia: M. Manrique. Clinica Universitaria de Navarra. Dpto. ORL. Apdo 4209. 31080 Pamplona.

Fecha de recepcion: 9-1-2002
Fecha de aceptacion: 5-2-2002

Acta Otorrinolaringol Esp 2002; 53: 305-316 305



REAL PATRONATO DE PREVENCION Y ATENCION A PERSONAS CON MINUSVALIA. IMPLANTES COCLEARES

satil, continua) o forma de transmision de las se-
fales a nivel de la piel (conexiones percutaneas o
transcutaneas).

Todos estos sistemas tienen ventajas e incon-
venientes, pero ha quedado demostrado que la es-
timulacién multicanal-intracoclear produce una su-
perior capacidad de comprensién de la palabra
hablada que la estimulacion monocanal o extraco-
clear®®.

El objetivo de este informe, elaborado por un
panel de especialistas (otorrinolaring6logos, audio-
protesistas, educadores de sordos, especialistas
en acustica y logopedas) es dar respuesta a las si-
guientes cuestiones: Indicaciones actuales de los
implantes cocleares, Procedimientos de Seleccioén,
Resultados, Complicaciones y Limitaciones, Reha-
bilitacion, Coste y Mantenimiento de la prétesis y
Requisitos para la puesta en marcha de un Pro-
grama de Implantes Cocleares.

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES
Y LIMITACIONES DE ESTA TECNICA

Indicaciones

Los implantes cocleares estan indicados en pa-
cientes que presentan una hipoacusia neurosenso-
rial bilateral profunda de asiento coclear, que se
benefician de forma insuficiente o nula de los audi-
fonos y que ademas se sienten motivados hacia
un implante coclear. Partiendo de los criterios de
la "Federal Food and Drug Administration", esta in-
dicacion se concreta en individuos con umbrales
auditivos bilaterales superiores a 90 dB de media
en las frecuencias de 500 Hz, 1 kHz y 2 kHz, que
ademas presentan, en campo libre con la utiliza-
cion de audifonos, unos umbrales superiores a 55
dB y una discriminacion de la palabra inferior al
40%, empleando listas abiertas de palabras.

No obstante, es previsible que en un futuro pré-
ximo se introduzcan cambios en estos criterios au-
diométricos, de forma que en determinados casos
de hipoacusias neurosensoriales severas grado 2,
con minimos beneficios de los audifonos, sea indi-
cado un implante coclear.

Contraindicaciones

En la actualidad se consideran contraindicacio-
nes las siguientes situaciones:

1. Malformaciones congénitas que cursan con
una agenesia bilateral de la coclea.

2. Ausencia de funcionalidad de la via auditiva
o presencia de enfermedades que originen una hi-
poacusia de tipo central.

3. Enfermedades psiquiatricas severas.

4. Enfermedades que contraindiquen la cirugia
bajo anestesia general.

5. Ausencia de motivacion hacia la implanta-
cion.

6. No cumplimiento de los criterios audiologi-
Ccos.

Limitaciones de la técnica

Aunque los resultados obtenidos hasta ahora
son satisfactorios y van mejorando a lo largo del
tiempo (nuevos procesadores, mas experiencia en
el uso por parte del paciente, etc.) la comprension
auditiva del paciente no es la del oyente normal.
El rendimiento auditivo estad claramente disminui-
do en presencia de ruido ambiental o cuando se
establece una comunicacién con varios interlocu-
tores al mismo tiempo, exigiendo una actitud de
mayor expectacion ante la escucha que en condi-
ciones normales. En pacientes prelocutivos ado-
lescentes-adultos y en general en individuos con
un gran periodo de deprivacion auditiva los resul-
tados se obtienen muy lentamente sin que se lle-
gue a alcanzar, en la mayor parte de los casos,
un nivel de comprension del habla en un contexto
abierto.

Ademas de las limitaciones de la técnica en re-
lacion a los resultados, existen otras derivadas de
la propia estructura de los implantes:

1. Electrocirugia: Los instrumentos electroqui-
rargicos pueden producir voltajes de radiofrecuen-
cia de tal magnitud que puede haber un acopla-
miento directo entre el extremo de un cauterio y
una guia portadora de electrodos. No se deben
utilizar instrumentos electroquirdrgicos monopola-
res cerca de un implante coclear implantado y/o su
sistema de electrodos. Las corrientes inducidas
podrian dafiar los tejidos cocleares o alterar de
forma permanente el implante.

2. Diatermia: No se debe aplicar nunca diater-
mia sobre el receptor/estimulador o cable de elec-
trodos del implante coclear. Las altas corrientes in-
ducidas dentro del cable de electrodos pueden
lesionar los tejidos cocleares o dafiar de forma
permanente el implante.

3. Terapia electroconvulsiva: Nunca se debe
utilizar terapia electroconvulsiva en un paciente
con implante coclear. La terapia electroconvulsiva
puede lesionar los tejidos cocleares o dafar de
forma permanente el implante.
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4. Terapia con radiaciones ionizantes: No se
debe utilizar este tratamiento directamente en el
area sobre la cual se encuentra ubicado el implan-
te.

5. Formacién de imagenes por resonancia
magnética (RMN): No se debe utilizar la RMN en
pacientes implantados si previamente no ha sido
temporalmente retirado el iman situado a nivel de
la antena del receptor. En aquellos implantes co-
cleares en los que el iman no pueda ser retirado
temporalmente, la resonancia magnética podria
llegar a realizarse, pero bajo unas determinadas y
estrictas condiciones y siempre siguiendo las ins-
trucciones que al respecto dé la compafia sumi-
nistradora del implante coclear.

6. Estimulacioén eléctrica: La mayoria de los pa-
cientes pueden verse beneficiados por niveles de
estimulacion eléctrica que sean considerados se-
guros, sobre la base de datos de experimentos
con animales. En el caso de algunos pacientes,
los niveles necesarios para producir los sonidos
mas fuertes sobrepasan estos niveles. No se co-
nocen los efectos a largo plazo de tal estimulacién
en el ser humano.

7. Ingestion de piezas pequefias: Se debe indi-
car a los padres que el sistema de implante exter-
no tiene piezas pequefias que pueden resultar pe-
ligrosas si son ingeridas.

8. Traumatismo craneal: Un golpe en la cabeza
en la zona donde esta colocado el receptor/esti-
mulador puede dafiar el dispositivo interno provo-
cando su mal funcionamiento.

PROCEDIMIENTOS DE SELECCION
Y SEGUIMIENTO

Ademas de cumplir los criterios audiométricos
descritos en el capitulo anterior, el paciente candi-
dato ha de ser estudiado mas ampliamente antes
de que llegue a hacerse una indicacion definitiva
de implante coclear.

No solamente es preciso conocer la intensidad
de la hipoacusia, sino también descartar ciertas
contraindicaciones y analizar una serie de factores
de valor prondstico que influyen, en mayor o me-
nor medida, en los resultados postimplantacion.
Por ello, es necesario practicar un proceso de se-
leccidon, que tendra diferentes peculiaridades se-
gun se trate de adultos o nifios.

Algunas de las pruebas empleadas en este
proceso de seleccion también seran utilizadas du-
rante el periodo postimplantacion para analizar los
resultados alcanzados y asi conocer la evolucion
del paciente.

Se han clasificado los procedimientos de selec-
cién atendiendo a tres grupos de poblacion: Adul-
tos Post-locativos, Nifios y Poblaciones Especiales
(Adolescentes-Adultos prelocutivos, Sordo-ciegos,
etc.).

Adultos post-locutivos

La seleccion del candidato debe ser abordada
por un equipo multidisciplinar que analice las si-
guientes areas: Otorrinolaringologica, Audiolégica-
Audioprotésica, Foniatrica-Logopédica y Psicolégi-
ca-Psiquiatrica.

Oftorrinolaringolégica

El otorrinolaringdélogo, como responsable de es-
ta fase, ha de realizar, al menos, una anamnesis,
una exploracion otorrinolaringoldgica basica y una
TAC de alta resolucién dirigida al estudio de am-
bos huesos temporales.

La valoracion de los datos obtenidos le permiti-
ra definir una serie de aspectos anatomicos, vita-
les para contraindicar o bien llevar a cabo el pro-
ceso quirurgico de implantacion coclear.

Audiolégica-Audioprotésica

El audidlogo y el audioprotesista han de valorar
que el paciente cumple los criterios audiométricos
para la indicacién de un implante coclear.

Para ello se debera efectuar una bateria de ex-
ploraciones que incluye estas pruebas:

1. Audiometria tonal liminar con auriculares.

2. Audiometria tonal liminar en campo libre con
audifonos.

3. Test promontorial, sélo de obligada realiza-
cion en casos de: osificacion coclear total, malfor-
macion congénita 6tica y antecedentes de cirugia
sobre el VIII par'®.

4. Audiometria vocal con auriculares (*).

5. Audiometria vocal en campo libre con audi-
fonos (*).

(*) El material empleado en la realizacion de la
audiometria vocal puede ser de una gran variedad.
Si bien hasta ahora las listas de palabras monosi-
labas o bisilabas eran las habitualmente emplea-
das, éstas resultaban insuficientes para abordar la
evaluacion de un candidato a implante coclear y
sobre todo para valorar su evolucién postimplanta-
cion. Es por ello, por lo que en estos ultimos anos
se han desarrollado un gran namero de test logo-
audiométricos en diferentes paises y en distintas
lenguas. Si bien todo este material es de gran utili-
dad, se hace preciso el establecer un protocolo
basico comun de valoracion que al menos incluye-
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se las siguientes listas: Vocales, Palabras Cotidia-
nas, Bisilabas y Frases'. Asi mismo, resulta de
gran interés conocer en qué medida los resultados
alcanzados en estas pruebas mejoran con el apo-
yo de la lectura labial y varian en condiciones de
ruido ambiental.

Foniatrica-Logopédica

Tratandose de adultos post-locativos, la evalua-
cion de estos sujetos persigue fundamentalmente
dos objetivos:

» Evaluar la recepcion y la comprension de la
lengua hablada, con y sin lectura labial, con el fin
de determinar la linea de base y compararla a
posteriori con la evolucién posterior del paciente.

* Recoger datos para la programacion del con-
tenido de las sesiones de rehabilitacion con el fin
de adecuar los materiales al nivel socio-linguistico
del paciente.

Los instrumentos utilizados habitualmente son:

* Prueba de lectura labial (aspecto ya descrito
en capitulo de valoracion Audiologica-Audioprotési-
ca).

* Muestra de lenguaje espontaneo, de lectura y
expresion escrita (aplicacion de escala de Man-
chester).

* Una prueba de "closing" (como el CLT) puede
resultar interesante para evaluar la capacidad de
suplencia mental de los pacientes, muy importante
para discriminar informacién incompleta como la
que proporciona tanto la lectura labial como el im-
plante.

» Si su voz y su articulacion ya se encuentran
deterioradas por la pérdida de audicion, conviene
registrar ese nivel vocal de forma objetiva (analiza-
dor vocal).

Psicologica-Psiquiatrica

La contribucion de la Psiquiatria y la Psicologia
en lo que se refiere al tratamiento mediante im-
plante coclear debe ser doble:

En una primera fase, colaborando a la selec-
cion de los candidatos, mediante la deteccion de
posibles alteraciones psicopatolégicas que pudie-
ran ser un obstaculo para la consecucién de resul-
tados en el tratamiento.

En una segunda fase, tras la intervencion qui-
rurgica, y una vez el paciente en periodo de reha-
bilitacion, para realizar un seguimiento de la adap-
tacion del paciente a su nueva situacion.

A la hora de llevar a cabo la seleccion del pa-
ciente, no solamente es importante la deteccion de
psicopatologia que contraindique el tratamiento, si-
no que resulta de especial interés, y este es un
extremo en el que practicamente todos los autores

consultados coinciden, la valoracion del nivel de
expectativas y del grado de motivacién del pacien-
te.

Las pruebas que se sugiere realizar para la va-
loracion psicopatoldgica son las siguientes:

» Entrevista psiquiatrica: Con ella se pretende
investigar la existencia de algun trastorno severo
que pudiera ser obstaculo para el resultado del im-
plante.

* Exploracion del nivel intelectual mediante test
de inteligencia, como el de Weschler (WAIS para
adultos).

* Asimismo se estudiara la existencia de altera-
ciones de caracter neuropsicoldgico, especialmen-
te en el area del lenguaje.

» Exploracién de la personalidad. Aunque la
existencia de un trastorno de personalidad no im-
plica una contraindicacion absoluta para el trata-
miento, si puede suponer un obstaculo para el de-
sarrollo de la rehabilitacion postquirurgica y para la
adaptacion del paciente tras la implantacion.

La mayoria de los autores, y nosotros coincidi-
mos con ellos, utilizan el Inventario Multifactorial
de Personalidad de Minessota MMPI.

Consideramos fundamental, desde el punto de
vista psicologico, que el paciente esté perfecta-
mente enterado tanto de las caracteristicas del tra-
tamiento (en qué consiste, las fases que tiene, el
tiempo de duracion aproximado incluido el periodo
de rehabilitacién, etc.) como la situacién en que
quedara una vez implantado, con el fin de no cre-
arle falsas expectativas que pudieran ser un impe-
dimento para su adaptacién posterior.

Ninos

El protocolo se aplicara a nifios:

1. Entre 0 y 6 afios de edad, con sordera congé-
nita, prelingual o perilingual. Se considera sordera
congénita cuando esta presente en el nacimiento,
ya sea hereditaria o adquirida durante la gestacion.
Afectos auditivos todas las sorderas congénitas son
de tipo prelingual. Se considera una sordera prelin-
gual la sobrevenida entre el nacimiento y los dos
afios de vida y una sordera perilingual la adquirida
entre los 2 y 5 primeros afios de vida.

2. Nifios mayores de 6 afos, hasta la preado-
lescencia, en el caso de haber seguido educacion
de base oralista y haber utilizado audifonos de
manera regular, con adquisiciones linguisticas.

3. Todo nifio post-locutivo mayor de cinco afios
de edad.

Al igual que en los adultos post-locutivos la se-
leccion del candidato debe ser abordada por un
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equipo multidisciplinar que estudie las areas tam-
bién descritas (Otorrinolaringolégica, Audiologica-
Audioprotésica, Foniatrica-Logopédica y Psiquiatri-
co-Psicolégica). Sin embargo, al tratarse de nifios,
los profesionales que integren este equipo habran
de tener una formacion acorde a la etapa infantil,
siendo necesario contar con Pediatras y Neurope-
diatras. También en la fase de seleccion es im-
prescindible integrar a los Logopedas y Educado-
res que habitualmente se ocupan de la rehabi-
litacion y escolarizacion del nifio. Su opinion, basa-
da en el conocimiento previo del candidato, es im-
portante para efectuar la indicacién de implanta-
cion y establecer las posteriores lineas del
programa de rehabilitacion.

Otorrinolaringoldgica
Incluye los mismos aspectos ya sefialados en
el capitulo dedicado a Adultos Postlocutivos.

Audiolégica-Audioprotésica

Como en el caso de los adultos, el audidlogo y
el audioprotesista han de valorar que el nifio cum-
ple los criterios audiométricos sefialados para la
indicacion de un implante coclear.

Dada la dificultad que entrafa un diagnéstico
audiométrico en los nifios, especialmente cuando
tienen una edad inferior a los 5 afios, es preciso
incluir en la bateria de exploraciones las siguientes
pruebas:

1. Audiometria tonal liminar conductual con au-
riculares.

2. Audiometria tonal liminar conductual en cam-
po libre, sin y con audifonos.

3. Impedanciometria.

4. Otoemisiones Acusticas.

5. Potenciales evocados auditivos de tronco ce-
rebral.

6. Potenciales evocados de latencia media tras
estimulacion eléctrica promontorial, de al menos
obligada realizacion en casos de: osificacion co-
clear total, malformacion congénita 6tica (CAIl este-
noticos, Hipoplasia coclear y Cavidad comun) y
antecedentes de patologia o cirugia sobre la via
auditiva.

7. Audiometria vocal adaptada a cada caso se-
gun edad y desarrollo cognitivo del nifio, en campo
libre, sin y con audifonos.

Otras exploraciones como las pruebas de valo-
racion vestibular tienen un caracter opcional.

Estas pruebas deberan realizarse en no menos
de tres ocasiones y en tantas otras como sea ne-
cesario hasta comprobar que los resultados obte-
nidos son congruentes.

Si el niflo no ha utilizado audifonos, por lo ge-

neral se impone su uso durante seis meses, con el
tratamiento logopédico adecuado, y nueva valora-
cion posterior.

Foniatrica-Logopédica

La valoracion de este area va dirigida a obtener
una informacién sobre la competencia linguistica
del nifio evaluando:

» Capacidad de comprension, reconocimiento y
expresion de sonidos, palabras y frases.

« Inteligibilidad de su habla actual.

* La extension del léxico y el dominio de las
estructuras morfosintacticas.

* La prevalencia del modo de comunicacion
audio-oral o gestual en su vida habitual.

* Disposicion para el aprendizaje y el trabajo.

Se pueden utilizar, entre otras, las siguientes
pruebas:
1. Registro fonoldgico inducido.
Test de vocabulario Peabody o de Carrow.
ITPA (Test lllinois de aptitudes psicolinguisti-

PLON (Prueba de lenguaje oral de Navarra)
Escala de Reynell.
GAEL-P.

7. Exploracién funcional de la voz.

Siempre sera preciso complementar los datos
aportados por estas pruebas con una evaluacion
cualitativa de su comunicacion espontanea a cargo
de un examinador experimentado, especializado
en personas con sordera.

2.
3.
cas).
4.
5.
6.

Psicolbgica-Psiquiatrica

Se tendran en cuenta las consideraciones ya
descritas en el apartado de Adultos Postlocutivos.
De cualquier modo, es aconsejable hacer un segui-
miento desde el punto de vista psiquiatrico y psico-
légico, tal y como se apunta al comienzo, con res-
pecto a la adaptacion al implante en los aspectos
familiar, social y escolar, vigilando la posible apari-
cion de desajustes psicolégicos o emocionales.

Poblaciones especiales

Un implante coclear siempre exige una indica-
cion individualizada. Esta regla alcanza aun mayor
énfasis cuando ha de aplicarse a grupos de pobla-
cion distintos de los anteriormente definidos, como
por ejemplo adolescentes-adultos prelocutivos, in-
dividuos con un déficit sensoneural o enfermedad
sistémica asociada a la sordera, etc.

Asi, en el caso de los hipoacusicos adolescen-
tes-adultos prelocutivos, considerando la informa-
cion obtenida a través de las mismas pruebas de
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seleccion empleadas en los nifios, la indicacion de
implante coclear se ha de cefir a los sujetos alta-
mente motivados hacia el mismo y con un buen
desarrollo del lenguaje oral, que viven en un entor-
no comunicativo basicamente oralista. Si bien no
es elevado el porcentaje de candidatos que reu-
nen estas condiciones, los resultados satisfactorios
alcanzados en ellos justifican la indicacion de im-
plantacion coclear en este reducido grupo de po-
blacion™™,

Los pacientes sordociegos, en lineas genera-
les, pueden ser unos excelentes candidatos™". En
estos casos, el programa ha de especializarse de-
sarrollando contenidos especiales para las fases
de seleccién y rehabilitacion, siendo preciso incluir
en el programa a profesionales que atiendan el
déficit visual y apoyen al candidato desde un pun-
to de vista psicologico.

Estos y otros casos especiales siempre han de
ser abordados por equipos con amplia experiencia
en post-locutivos y nifios, considerando pormenori-
zadamente todos aquellos aspectos que pueda
plantear cada candidato en cualquiera de las tres
etapas de un programa de implantes cocleares.

Informacioén

Durante y una vez concluida la etapa de selec-
ciéon, se informara al paciente y a sus familiares
sobre las caracteristicas del programa de implan-
tes cocleares y las posibilidades de aprovecha-
miento en su caso concreto.

Para asegurarse de que la informacion ha sido
recibida adecuadamente, se puede entregar al pa-
ciente y a la familia un cuestionario de facil reali-
zacion, se valorara el resultado y en los casos en
que haya puntos dudosos o mal entendidos, se
volvera a informar sobre los mismos.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

Resultados

Los resultados a los que nos vamos a referir
estan basados en la utilizacion de implantes multi-
canales intracocleares.

Pacientes postlocutivos

Los resultados alcanzados por este grupo son
altamente satisfactorios. En todos los test de elec-
cion cerrada y abierta se observa una rapida y fa-
vorable evoluciéon en los primeros seis meses
post-implantacién, con diferencias estadisticamen-

te significativas en relacién a la situacion inicial™.
Esta tendencia se sigue apreciando a medida que
el tiempo de evolucién es mayor, alcanzandose,
por lo general, unos niveles estables a los dos
afos post-implantacion'.

Si bien, de unos pacientes a otros se pueden
observar variaciones, especialmente significativos
son los resultados obtenidos en los test de elec-
cion abierta de frases sin apoyo?®'. Estos ponen
de manifiesto como estos implantados son capa-
ces de comprender una media del 80% de pala-
bras en un contexto abierto sin ningun tipo de
ayuda visual, siendo incluso capaces de utilizar el
teléfono, en aproximadamente el 60% de los ca-
SOS.

En lineas generales, los resultados obtenidos
en los pacientes post-locutivos, tanto nifios como
adultos?, son favorables. Estos son capaces de
reconocer un gran numero de sonidos ambienta-
les, controlar la utilizacién de la voz, mejorar la
comprension de la palabra hablada llegando inclu-
so, sin utilizar la lectura labial, a mantener una
conversacion interactiva. Todo ello, hace que estos
pacientes se sientan mas seguros e independien-
tes mejorando su integracion en el entorno fami-
liar, social y laboral.

Nifios prelocutivos

Los diferentes estudios llevados a cabo y la ex-
periencia clinica acumulada en adultos y nifios, in-
dican que los implantes cocleares multicanales in-
tracocleares constituyen un sistema biologi-
camente seguro y apto para su aplicacion en la
poblacion infantil?®*.

La valoracion global de los resultados alcanza-
dos a largo plazo con implantes cocleares multica-
nales en una poblacién infantil menor o igual de 6
afios, revela que la mayor parte de los niflos son
capaces de reconocer la palabra hablada en un
contexto abierto sin el apoyo visual de la lectura
labial o la gestualidad®**. Los resultados también
sugieren que los nifios implantados mas precoz-
mente, antes de los tres afos, tienen mayores po-
sibilidades de alcanzar dichas capacidades y obte-
ner un mayor desarrollo del lenguaje hablado®*+“.
No obstante, es preciso tener en cuenta que, en la
medida en que la edad de implantacion supera el
periodo critico auditivo, en los resultados pueden
producirse importantes variaciones individuales de-
rivadas de factores médicos y de la atencién edu-
cativa y rehabilitadora que el nifio reciba postim-
plantacion.

A modo de resumen, se puede decir que el
desarrollo del lenguaje en nifios prelinguales im-
plantados precozmente pasa por las mismas fa-
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ses que en los niflos normoyentes. Hay nifios que
son capaces de emplear estructuras mas comple-
jas y tienen cuantitativa y cualitativamente una
mejor articulacién, mientras que otros hacen uso
de palabras funcionales y necesitan un soporte
gestual. Sin embargo, después de dos afos de
evolucion los resultados se hacen mas homogé-
neos en todos los nifios implantados. En la medi-
da en que la implantaciéon se efectua con mayor
precocidad se produce una mayor tendencia al
aprendizaje espontaneo de palabras y frases coti-
dianas, generandose un natural abandono del
apoyo gestual y de la labiolectura en la comunica-
cion.

Sefalar, una vez mas, que ante casos de hipo-
acusias profundas bilaterales y bajo las mismas
condiciones de escolarizacién y rehabilitacion, los
resultados alcanzados por nifios implantados son
significativamente superiores a los obtenidos por
nifios que emplean audifonos o aparatos vibrotac-
tiles®".

Factores prondstico

Los resultados pueden tener una gran variabili-
dad en funcién de una serie de factores, algunos
de ellos dificiles de definir. Los siguientes tienen
importancia pronostico:

1. Duracion de la hipoacusia: Existe unanimi-
dad por parte de todos los autores®*'** en afirmar
que los resultados tienden a ser significativamente
mejores en aquellos individuos en los que el tiem-
po de deprivacion auditiva es menor. Esta regla es
aplicable a hipoacusicos post o prelocutivos, si
bien en estos ultimos adquiere mayor relevancia.
Por ello, la precocidad en el tratamiento es esen-
cial, especialmente en los nifios con sorderas con-
geénitas, en las cuales, la aplicacién de implantes
cocleares en torno a los 2 afios de edad facilitara
unos resultados 6ptimos.

2. Momento de aparicién de la hipoacusia: En
los sordos post-locativos cabe esperar unos resul-
tados mas favorables™. Esto es debido a que en
ellos existe una "memoria auditiva" que les permite
interpretar mas facilmente la informacion sonora
enviada por el implante coclear.

3. Motivacion: La activa colaboraciéon del pa-
ciente, familia y entorno social es esencial para
desarrollar un adecuado proceso de rehabilitacion
que repercutird en unos mejores resultados.

4. Oftros factores: La utilizaciéon previa de audi-
fonos, un modo de comunicacién oral, acompafia-
do de una buena lectura labial, una mas profunda
insercion de los electrodos, un rango dinamico
mas amplio en la estimulacion promontorial, son
circunstancias indicativas de buen prondstico. No

obstante, no existe en la literatura un consenso to-
tal acerca de estos factores entre todos los auto-
res*+,

Complicaciones

Uno de los primeros trabajos publicados que
hacen referencia a complicaciones quirdrgicas re-
lacionadas con un implante coclear corresponde a
Thielemeir*®. Hace un estudio de los resultados ob-
tenidos en 269 implantaciones efectuadas en el
House Ear Institute, detectando cuatro casos de
necrosis de colgajo.

Las complicaciones se pueden clasificar en
mayores 0 menores, dependiendo de su grave-
dad y de si hubo o no necesidad de practicar una
reintervenciéon. Tomando como base esta clasifi-
cacion, Cohen y colab.*, Clark®, y Cervera-Paz*,
sefialan como las mayores oscilaron entre el
2,5% vy el 15%, ocupando porcentajes elevados
las relacionadas con el colgajo y la erosiéon de la
pared posterior del conducto auditivo externo,
provocada por la realizacion de orificios para la
estabilizacion del implante. Las menores (paresia
facial transitoria, alteraciones gustativas, inestabi-
lidad, perforacién timpanica, acufenos, seromas,
reacciones al pedestal en los modelos percutane-
os, etc.) variaron entre el 6,2% y el 25%, siendo
todas ellas transitorias y resolviéndose con curas
tépicas o reprogramando el procesador de la pa-
labra.

De los 200 nifios implantados, sujetos a un es-
tudio de la FDA, Staller*? sefiala que 33 (16,5%)
presentaron algun tipo de complicaciéon. En tres
casos (1,5%) se apreciaron infecciones del colgajo
cutaneo y en otros dos (1%) se produjo una colo-
cacion errénea de los electrodos. En un caso
(0,5%) la parte implantada present6 un fallo técni-
co. Todos estos nifios precisaron una reinterven-
cién quirdrgica. Quince nifios (7,5%) sefialaron
acufenos transitorios, tres (1,5%) estimulaciones
faciales y ocho (4%) alteraciones en alguno de los
electrodos. Estas ultimas complicaciones fueron
resueltas modificando la programacion del implan-
te coclear.

Es interesante sefalar como la tasa de compli-
caciones tiende a disminuir. Ello es debido a la ex-
periencia adquirida a medida que el numero de im-
plantaciones es mayor y a la correccion de los
defectos de los que en su dia fueron pioneros en
el desarrollo de esta técnica quirurgica. Es por lo
tanto previsible que los porcentajes de complica-
ciones sean en un futuro inferiores a los descritos
en la actualidad.
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PROGRAMACION Y REHABILITACION
DE LA PERSONA CON IMPLANTE CO-
CLEAR

Programacion

Aproximadamente un mes después de la ciru-
gia en la que se colocaron los componentes inter-
nos del implante coclear, se procede a adaptar los
elementos externos de dicho implante constituidos
fundamentalmente por el micréfono, el procesador
y el transmisor.

Si bien existen diferencias de unos modelos de
implante a otros, el procesador debe de ser pro-
gramado o activado segun las caracteristicas pro-
pias de cada paciente. En dicho proceso se habra
de contar con personal especializado y con el
equipo material apropiado al implante elegido.

La programacion del implante coclear debera
ser revisada periédicamente, pues a lo largo de la
evolucion se iran produciendo cambios que preci-
saran nuevos ajustes en la forma de estimulacién
de los electrodos del implante. Estos controles
también permitiran detectar y diagnosticar fallos en
el equipo, facilitando asi su pronta reparacion.

La estrategia de programacion varia en funcion
del paciente. Asi por ejemplo, en el caso de nifios
menores de 5 afos, es incluso preciso, antes de
comenzar la programacién, condicionarles al soni-
do entrenandolos para responder ante la presen-
cia-ausencia de sonido, asi como a las diferentes
intensidades del mismo.

Rehabilitacion

El implante coclear no devuelve una audicion
normal y la naturaleza de los estimulos que pro-
porciona presenta diferencias notables respecto a
la estimulacion acustica habitual.

Por esa razén, es indispensable prever un
tiempo, cuya duracion podra ser muy variable se-
gun los casos, para entrenar al paciente a detec-
tar, identificar y finalmente entender las informacio-
nes que llegaran a sus areas auditivas.

La rehabilitacion debera dirigirse a la persona
en su totalidad. En ese sentido, no debe limitarse
a un mero procedimiento de entrenamiento meca-
nico y debe abarcar diferentes aspectos como:

» Ensefar el manejo y cuidado del implante.

* Ajustar las expectativas a las posibilidades
reales del paciente, sefialando claramente los ob-
jetivos de cada etapa del programa.

* Proporcionar un apoyo suficiente a los pa-
cientes y a sus familias en los momentos de duda

o desilusion.

e Incidir en el entorno para que aplique los
ajustes necesarios en su comunicacion oral.

En cuanto al programa, su contenido, su dura-
cion y su tiempo de aplicacion, cabe distinguir en-
tre los 3 principales grupos de pacientes implanta-
d0853-56.

Los pacientes post-locutivos

Estos pacientes han oido alguna vez y han po-
dido almacenar en memoria un gran numero de
patrones auditivos sobre los que la rehabilitacidon
va a poder apoyarse; sin embargo, si el tiempo de
sordera ha sido largo, es posible que estos patro-
nes se hayan deteriorado bastante.

En algunos casos, la recuperaciéon de la capa-
cidad auditiva es extremadamente rapida y el
contenido del programa se centra en seguida en
un entrenamiento funcional (conversacion dirigida
y, luego, abierta). Pero la mayoria de los pacien-
tes necesita un tiempo mas largo durante el cual
pasan por distintas etapas que conviene abordar
de forma progresiva para evitar reacciones de re-
chazo inicial, al no poder alcanzar desde el prin-
cipio los niveles de rendimiento que habian espe-
rado.

En ese sentido, el proceso de informacion ini-
ciado en la fase previa a la implantacion debe
mantenerse y ampliarse para que el paciente pue-
da interpretar mejor su evolucién y mantener su
motivacion, punto clave para el éxito de cualquier
rehabilitacion.

El de rehabilitacion suele contener ejercicios
analiticos (centrados en la percepcion de elemen-
tos discretos como una determinada silaba) y ejer-
cicios mas globales de comprensién de significa-
dos donde la suplencia mental desempefia un
gran papel.

La proporcion relativa de estos dos enfoques
varia en funcion de cada paciente (de sus res-
puestas perceptivas pero también de su estilo de
aprendizaje) y debe por lo tanto adaptarse de for-
ma individual.

La mayor parte de los programas coinciden en
sefalar 5 etapas:

» Deteccidn: se entrena al paciente a detectar
la presencia o ausencia de un sonido (utilizando
fuentes sonoras de la vida cotidiana y la voz).

» Discriminacion: el paciente debe reconocer si
dos items son iguales o no; la progresion se hara
desde items muy diferentes a items cada vez mas
parecidos hasta llegar a los pares minimos (dos
palabras que se diferencian Unicamente en un fo-
nema).

« Identificacion: se entrena al paciente a reco-
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nocer un ruido, una palabra o una frase en una si-
tuacion de eleccién cerrada o forzosa (closed-set).
La progresion se basara en el numero total de
items del ejercicio y su parecido. En cuanto a las
palabras, el primer nivel de diferenciacion se suele
centrar en el tamafo respectivo (nimero de sila-
bas) y pasa después por contrastes frecuenciales,
oposicion fonética maxima, diferencias de entona-
cion terminando con las oposiciones fonéticas mi-
nimas. Una vez que el paciente se encuentre en
fase avanzada de identificacion, se puede comen-
zar la utilizacién del teléfono.

* Reconocimiento: en este nivel, el paciente de-
be repetir una palabra o una frase en situacion
abierta (open-set). Como este nivel supone para
muchos pacientes un salto muy importante y a ve-
ces dificil de alcanzar, se puede preparar con si-
tuaciones semiabiertas, es decir con ciertas ayu-
das del contexto (introducir la palabra a reconocer
dentro de una frase presentada por escrito, situar
las palabras y frases en un contexto referencial a
partir de un tema, una fotografia...). Debe iniciarse
en la escucha de la TV.

+ Comprension: se entrena al paciente en si-
tuaciones de dialogo semi-abierto (a partir de un
tema o de un referente determinado) y, finalmente
de dialogo abierto.

Conviene recordar que los ejercicios se haran
con y/o sin lectura labial segun el nivel de base
del paciente: si se trata por ejemplo de una per-
sona con escasa comprension inicial con lectura
labial, el primer objetivo del programa consistira
precisamente en mejorarla con la aportacion del
implante. Si, por el contrario, ya dispone de una
excelente lectura labial, los ejercicios se centra-
ran mas directamente en la discriminacion auditi-
va.

No hay indicios de que los programas de reha-
bilitacion deban modificarse segun el implante.

La duracion general de la rehabilitacion es muy
variable: en general se suele indicar un periodo de
6 meses a un afio, con un ritmo inicial intensivo,
reduciéndose progresivamente conforme va pro-
gresando el paciente, dependiendo también de la
posibilidad de que la familia pueda asumir parte
del entrenamiento.

Algunos casos necesitan bastante menos tiem-
po pero también es importante senalar que se pro-
ducen mejorias a largo plazo, incluso después de
dos o tres afos tras la implantacion.

Se recomienda que el contenido de los entre-
namientos se adapte en lo posible al nivel cultural
y a las circunstancias sociales de cada paciente y
que se involucre el entorno familiar, tanto desde el
punto de vista del propio entrenamiento como des-

de el punto de vista del apoyo psicoldgico.
Pacientes pre-locutivos mayores 6 afios,
adolescentes y adultos.

Estos pacientes carecen de patrones auditivos
pre-establecidos o solo disponen de esquemas
muy elementales acerca de la naturaleza de los
sonidos. En la mayoria de los casos, su lenguaje y
su habla presentan distorsiones y fuertes limitacio-
nes.

Ni los resultados ni el ritmo de los progresos
seran parecidos a los de sujetos postlocutivos.

La estructura del programa de rehabilitacion no
difiere de la anterior pero el tiempo que requerira
cada etapa sera considerablemente mas largo.

En general, hay que prever una rehabilitacion
que abarque de 2 a 5 afios de forma relativamente
intensiva. Cuando se trata de nifios o adolescen-
tes en edad escolar que reciben ayuda especiali-
zada, sea en centros especificos, sea en centros
de integracién, es aconsejable que este entrena-
miento se incorpore al programa de estimulacion
auditivo y vocal y se prolongue durante todo el pe-
riodo escolar.

El seguimiento técnico del implante en estos
casos debe hacerse con mayor frecuencia ya que,
por lo menos al principio, es probable que estos
pacientes no puedan darse cuenta de diferencias
pequefias en el rendimiento de su implante y, por
lo tanto, no lo sefalen de forma espontanea.

Pacientes pre-locutivos menores de 6 afios

En estos casos, la implantacién se produce
cuando se estd empezando el proceso global de
rehabilitacién de la voz, del habla y del lenguaje.

No se habla entonces de un programa de reha-
bilitacion especifico para el implante coclear: éste
se convierte en una ayuda mas eficaz para el
aprovechamiento de la estimulacion proporcionada
por el equipo educativo especializado y por su fa-
milia, precisamente en los afios en que la capaci-
dad cerebral del nifio se encuentra en su fase 6pti-
ma para estos aprendizajes.

Es importante por lo tanto que ese equipo pe-
dagogico esté en estrecho contacto con el equipo
de seguimiento del implante.

Las técnicas que se utilizaran no van a diferir
de las que se utilizan habitualmente en educacion
auditiva, vocal y linglistica precoz: requieren un
alto grado de preparacion y mucha intensidad du-
rante toda la etapa pre-escolar.

Los métodos utilizados seran mucho mas glo-
bales y funcionales que en el caso de nifios mayo-
res y de los adultos.

Un implante coclear en un nifio de corta edad
solo tiene sentido si su programa educativo contie-

Acta Otorrinolaringol Esp 2002; 53: 305-316 313



REAL PATRONATO DE PREVENCION Y ATENCION A PERSONAS CON MINUSVALIA. IMPLANTES COCLEARES

ne una fuerte orientacién hacia el uso y el desarro-
Ilo del lenguaje oral, lo que no condiciona que
pueda utilizar paralelamente otra modalidad comu-
nicativa como la Lengua de Signos o la Comunica-
cién Bimodal, como complemento a la comunica-
cion oral.

REQUISITOS PARA LA PUESTA EN
MARCHA DE UN PROGRAMA DE
IMPLANTES COCLEARES

La técnica del implante coclear no consiste
simplemente en la realizacién de una intervencion
quirargica. La puesta en practica exige la organi-
zacion de un programa que asegure: La correcta
elecciéon del candidato, la efectiva ejecucién de la
cirugia y de la programacion, una adecuada y sufi-
ciente rehabilitacion, la estrecha coordinacion en-
tre los especialistas que integran el programa y el
apropiado seguimiento del paciente implantado
junto al mantenimiento del aparataje.

Con la finalidad de atender todos estos aspec-
tos, sera preciso contar con un equipo multidisci-
plinar que, de forma coordinada, sea capaz de cu-
brir cada una de las etapas que conforman un
programa de Implantes Cocleares: Seleccioén, Ciru-
gia, Programacion y Rehabilitacion’.

Los profesionales o unidades que habran de in-
tegrar este equipo son:

1. Especialista en Otorrinolaringologia con ex-
periencia en cirugia otoldgica.

. Otoneuroradiologo.

. Unidad de Audiologia.

. Audioprotesista.

. Psiquiatra.

. Psicdlogo.

. Logopeda.

. Unidad Programacion.

. Unidad que dé soporte técnico al manteni-
miento del Implante Coclear.

Otros profesionales como neuropediatras, asis-
tentes sociales, neurofisidlogos, etc. pueden ofre-
cer una gran ayuda en determinadas situaciones,
por lo que es recomendable trabajar en un entorno
que favorezca la colaboracion de los mismos.

Al menos un miembro de este equipo asumira
las funciones de coordinador. Este no solamente
coordinara el trabajo de todos los especialistas, si-
no que ademas se ocupara de que los candidatos
reciban una extensa y apropiada informacion so-
bre el programa de Implantes Cocleares, velando
también por el correcto seguimiento del paciente
una vez haya sido implantado.

La falta de colaboracién del nifio, las peculiari-
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dades en la seleccion y en la cirugia en los mas
pequefios y el largo periodo para comenzar a obje-
tivar los resultados, hace dificil la programacion y
seguimiento de los nifios con un implante coclear.
Por ello, cuando se trate de un programa de im-
plantes cocleares dirigido a la poblacion infantil, los
distintos especialistas y unidades, deberan contar
con amplia experiencia profesional en la atencién
de nifios hipoacusicos. Es fundamental disponer de
personal especialmente formado para la programa-
cion del implante y para coordinar las labores de
rehabilitacion que se lleven a cabo en el entorno
familiar, escolar, hospitalario y a nivel de las unida-
des logopédicas. Solamente, unificando esfuerzos
se obtendran los resultados deseados. Asi mismo,
es importante tener experiencia en adultos postlin-
guales durante un periodo no menor a un afo, an-
tes de abordar un programa infantil de implantes
cocleares. El intercambio de informacién de los
profesionales con los implantados adultos postlin-
guales complementa el aprendizaje y formacion de
los profesionales que acceden a estas técnicas.

El programa y por lo tanto los especialistas que
lo integran, deberan disponer de los medios apro-
piados para llevar a cabo su misién. Por ello, ha-
bran de estar en disposiciéon de efectuar todas y
cada una de las exploraciones anteriormente cita-
das en el capitulo de "Pruebas de Selecciéon y Se-
guimiento".

La demanda de implantes cocleares de la po-
blacion es reducida. Summerfiel y colaboradores,
en un estudio del programa de implantes coclea-
res en el Reino Unido de los afios 90 a 94, en-
cuentra una demanda de 4 nuevos casos por mi-
llbn de habitantes en nifios y 1 en adultos, cada
ano. Por otro lado la hipoacusia neurosensorial
profunda en nifios se manifiesta, en su mayor par-
te, en el recién nacido y tiene una incidencia de 1
por cada mil recién nacidos, que serian suscepti-
bles de una implantacién coclear, lo que de acuer-
do con la natalidad en Espafa (1 nacimiento anual
por cada mil habitantes) ofrece una cifra similar de
candidatos a un implante en nifios a la referida
anteriormente. No obstante, teniendo en cuenta la
ampliacion de las indicaciones que se esta produ-
ciendo en los ultimos afios, este porcentaje puede
tender hacia un ligero ascenso.

El nimero de implantaciones que practique un
equipo habra de ser suficiente y coordinado. El nu-
mero de implantaciones minimo recomendado es
de 1 al mes. Con ello, se pretende realizar un
buen aprovechamiento de los recursos y un nume-
ro de casos que garantice la actualizacion de los
profesionales en un campo con constantes innova-
ciones como es el del implante coclear. Por lo tan-
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to, no es recomendable iniciar un programa de im-
plantes cocleares para tratar a un reducido niume-
ro de pacientes al afio, como tampoco lo es el im-
plantar, en un corto penado de tiempo, a una gran
poblacién a la que con posterioridad dificilmente
se le podria atender personalizadamente. Por otra
parte, también ha de considerarse que, siendo la
implantacién coclear una cuestién de por vida, a
medida que transcurra el tiempo y aumente el nu-
mero de implantados, los recursos dedicados a su
seguimiento habran de crecer en la misma propor-
cion.

Consideramos que un proceso tan complejo co-
mo la seleccion, cirugia, programacioén y segui-

miento de los implantes cocleares, especialmente
en nifos, requiere abundantes medios materiales y
humanos. Por ello, se debe tender a la racionali-
zacion de los recursos en funcién de las necesida-
des. La administracion sanitaria correspondiente
es la responsable de velar por la instauracion de
programas suficientemente dotados y adaptados a
la demanda de la poblacion de manera que se
asegure un tratamiento homogéneo y adecuado de
los pacientes. Lo expuesto aconseja la creacioén de
una Red Nacional de Centros de Implantacion Co-
clear, integrada por centros experimentados y alta-
mente cualificados en la materia, constituyendo
unidades de referencia para la atencion de aque-
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