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Se define un implante coclear como un aparato que transforma los sonidos y ruidos del
medio ambiente en energia eléctrica capaz de actuar sobre las aferencias del nervio coclear,
desencadenando una sensacion auditiva en € individuo.

El concepto de estimulacion eléctrica para producir sensaciones auditivas en € paciente
con una hipoacusia profunda, no es nuevo. Volta, en 1800, colocd unas varillas de metal en sus
dos oidos y las conectdé a una fuente eléctrica. Aparentemente, antes de perder €l
conocimiento, oy6 un sonido parecido a burbujeo del agua. A lo largo del siglo XI1X y primera
mitad del XX otros autores como Politzer, Ritter, Gradenigo, Andreef, Gersuni, Volokhov,
Jones, Stevens, y Lurie, efectuaron experiencias algo mas sofisticadas aplicando corriente
alterna a el ectrodos ubicados en las proximidades del oido obteniendo asi sensaciones auditivas
en |os pacientes.

El primer implante coclear fue realizado por A. Djurno y C. Eyries en Francia en 1957,
quienes insertaron un Unico hilo de cobre dentro de la coclea de un varon de 50 afios
totalmente sordo, logrando éste percibir € ritmo del lengugje. En 1961 W. House realizd sus
dos primeras implantaciones colocando un electrodo de oro en la escaa timpanica
Posteriormente en 1968, llevo a cabo otros implantes, empleando esta vez un sistema de seis
electrodos que habia sido elaborado por su colaborador J. Urban. El éxito obtenido en estos
casos constituy6 un empuje decisivo parael desarrollo de los implantes cocleares.

Otros grupos en San Francisco (Schindler, Merzenich y Michaelson), Francia
(Chouard), Alemania (Banfai) y Austria (Burian), iniciaron protocolos clinicos con implantes
cocleares en la década de los 70. En Australia, G.M. Clark, de la Universidad de Melbourne,
comenzd en 1967 una serie de trabagjos de investigacion sobre la fisiologia de la estimulacién
eléctrica del nervio coclear en animales. En 1978 y 1979 practicO sus dos primeras
implantaciones con un prototipo multicana intracoclear, obteniendo resultados altamente
esperanzadores.

Actualmente, después de una experiencia que supera los 10.000 implantes cocleares en
el mundo, se puede considerar esta técnica como no experimental, habiendo quedado
demostrada su eficacia en el tratamiento de la hipoacusia profunda.

Actualmente ha quedado bien demostrado que la estimulacion multicana-intracoclear
produce una superior capacidad de comprensién de la palabra hablada que la estimulacion
monocana o extracoclear (1,2 ,3,4,5, 6, 7, 8).

Clasificacion de Hipoacusias:'

-Hipoacusias Congénitas (cuando se instaura durante la gestacion o dentro de los 3
primeros meses de vida)

-Hipoacusia Pre-locutiva (entre los 3 meses 'y 10s 2 afios)
-Hipoacusia en Post-locutivos (nifios mayores de 5 afios y adultos)

-Poblaciones Especiaes. Hipoacusia en adultos pre-locutivos e Hipoacusias en sordo-
ciegos post-locutivos.



Los implantes cocleares estan indicados en hipoacusias post-locutivas, en €l caso de
adultos pre-locutivos se restringe su aplicacion solo a sujetos atamente motivados y con un
buen desarrollo del lenguaje, en un contexto de comunicacién basicamente oralista.

En cuanto a nifios Pre-locutivos no se dispone aln de resultados definitivos, pero
parece haber una satisfactoria progresién de | os resultados obtenidos con estos implantes.

Existen diferentes tipos de implantes cocleares, clasificandose en funcién de tres
criterios:

1-ubicacion de los electrodos (intra o extracocleares).
2-nimero de canales (mono o multicanales)

3-forma de tratar la sefid sonora (extraccion o no de los distintos formantes del
sonido).

También los implantes cocleares pueden ser clasificados de acuerdo a tipo de
electrodos (monopolares, bipolares), método de estimulacion (pulsdtil, continuo) o forma de
transmision de las sefides anivel de la pid (conexiones percutaneas o transcutaneas).

El objetivo de este informe, elaborado por un pane de especidistas
(otorrinolaringdlogos, psiquiatras, foniatras y logopedas) es dar respuesta a las siguientes
cuestiones. Indicaciones actuales de los implantes cocleares, Procedimientos de Seleccion,
Resultados, Complicaciones y Limitaciones, Rehabilitacion, Coste y Mantenimiento de la
prétesis y Requisitos para la puesta en marcha de un Programa de implantes cocleares.



I1.- EPIDEMIOLOGIA
1/ESTIMACION DE NECESIDADES TEORICAS

LaO.M.S. en € afio 1970 informa que la incidencia de Hipoacusia bilateral profunda
para Europa es de 0.77 por cada 1.000 recién nacidos.

No solo hay que tener en cuenta las cifras de sordera congénita, Sho que es preciso
conocer a fondo la incidencia de sorderas profundas adquiridas tanto en la infancia como en
sujetos adultos. A partir de estos datos y teniendo en cuenta las diferentes etiol ogias podremos
predecir el nimero de candidatos a implante coclear tanto en lo que se refiere a sorderas pre-
locutivas como pos-locutivas, en adultos 0 nifios.

En Espafia de un total de 12.839 nacidos, se considerd en un estudio, que € 3,9% eran
nifios con riesgo de padecer hipocusia, de ellos € 24,55 di6 positivo un test de hipocusia. En
una segunda valoracion la cifra quedd reducida, extrapolandola a la poblacién, a un 0,7
por mil (que coincide con la tasa europea dada antes).(9) El riesgo es mayor en los nifios de
bajo peso, estimandose que hasta un 4% de éstos puede llegar a tener hipoacusia severa.

Para Inglaterra y Gales se consideran cifras de 180 nifios a implantar por
afo.Concretandonos a Espafia y calculando unos 300.000 recién nacidos por afio, podemos
considerar que 0,77 de cada mil presenta una hipoacusia neurosensorial profunda bilateral, por
lo que 231 recién nacidos por afio tendrian este problema. Por dltimo, teniendo en cuenta,
gue sOlo un 40% serian candidatos a un implante coclear, obtendriamos unas 92
indicaciones de Implante Coclear al afio (en torno alos nifios de 2 afios de edad).

Para adultos la prevalencia se sitUa en cifras distintas seguin la fuente considerada, aqui
tomaremos |os datos del Instituto Nacional de Estadistica (1.N.E.), que estima una prevalencia
de 120.000 adultos con hipoacusia neurosensorial profunda, de ellos se piensa que un 1%
pueden ser candidatos a implante por lo que tendriamos una cifra acumulada de 1.200
indicaciones de implante en adultos

2/IDESARROLLO REAL DE LA TECNOLOGIA

A pesar de los datos dados en el apartado anterior el desarrollo real de esta tecnologia
es inferior a lo esperado por los datos epidemioldgicos, por razones que sefialamos mas
adelante. En la tabla | se despliegan € nimero total de implantados por afio en EE. UU y
Espafia (En nuestro pais tenemos 320 implantes realizados y una cifra aproximada de 70 a
afio), junto con la tasa por millon de habitantes y e nimero de implantados hasta la fecha para
Espaniay Australia.

TABLA |

DATOS ANOS [ N° TOTAL TASAPOR | N° IMPLANTES
91Y 92 IMPLANTES/ANO | MILLON HASTA LA FECHA
EE.UU. 400 16 N.D.(*)




ESPANA 70 1,75 320

AUSTRALIA N.D.(*) N.D.(*) 300

(*) N.D.= NO DISPONIBLE

3/RAZONES QUE PUEDEN EXPLICAR LA DIFERENCIA ENCONTRADA ENTRE
LOS DATOS EPIDEMIOLOGICOS Y LA CIFRA REAL DE IMPLANTES
REALIZADOS.

L as razones que podrian explicar la diferencia encontrada entre los datos epidemiol 6gicos
y lacifrarea deimplantes realizados, estarian relacioadas con |os siguientes aspectos:

a/Actitudes hacia los implantes cocleares de determinadas Comunidades de sordos -
Debido a que los resultados en los nifios prelocutivos alin no son definitivos, agunas
Comunidades de Sordos no estan de acuerdo con e implante, ya que consideran a la sordera
como un aspecto cultural y no negativo, estimando que una vez implantado € paciente puede
ser objeto de discriminacion. En este sentido se han manifestado asociaciones de sordos de
diferentes paises (Dinamarca, Francia, Espafa..) En Australia la Asociacion de sordos ha
pedido una moratoria en los implantes cocleares en nifios por debajo de los 18 afios.(10).

b/ Las propias limitaciones de la Tecnologia: Cas todos los implantados reciben un
beneficio que se traduce en una mejora de la percepcion de la palabra hablada y en una
capacidad de audicién de los sonidos ambientales. Sin embargo, |os beneficios recibidos varian
en e sentido de que algunos trasplantados pueden reconocer la palabra hablada en base a
sonidos solamente, mientras que otros utilizarian € implante como complemento a la lectura
[abidl.

Desde la introduccién de la estrategia de procesamiento multipico ("Multipeak") del
habla, una mayor porporcién de implantados oyen distintamente la palabra hablada,
exclusvamente en base a los sonidos percibidos y estdn comenzando a verse los
beneficios de esta tecnologia para nifios sordos pre-locutivos, llegando éstos, en
algunos casos, a una franca percepcion de la palabra hablada. Los resultados de los
aparatos cocleares multi-canales son superiores a los de los aparatos mono-canales, |o
gue ha venido a ser un significativo avance tecnol 6gico.

¢/ La carencia de la suficiente informacién por parte de aquellos profesionales que se
relacionan, de alguna manera, con los sujetos hipoacusicos.

d/ Por limitaciones inherentes a la propia accesibilidad de esta tecnologia para los
sujetos_hipoacusicos: Donde existen més divergencias en |os criterios, es respecto a los nifios
con sorderas congénitas y peri-locutivos. Se considera que, en estos casos, hay que evaluar
previamente el grado de incapacidad y € periodo de rehabilitacion superaria mas de 200 horas
en e primer afio solamente. En estas consideraciones, es importante sefidar la necesidad de
crear servicios audiologicos para la rehabilitacion de implantados lgjos de los Centros
Sanitarios importantes en orden a optimizar los beneficios potenciales de la tecnologia
Igualmente hay que resdltar la falta de rehabilitacion y de servicios de soporte para sordos con
ayudas auditivas.



I11. INDICACIONES,CONTRAINDICACIONES Y LIMITACIONES DE ESTA
TECNICA

A. INDICACIONES

Los implantes cocleares estan indicados en pacientes que presentan una hipoacusia
neurosensoria bilateral profunda de asiento coclear, que se benefician de forma insuficiente o
nula de los audifonos y que ademas se sienten motivados por e implante coclear. Partiendo de
los criterios de la Federal Food and Drug Administration , esta indicacion se concreta en
individuos con umbrales auditivos bilaterales superiores a 90dB de media en las frecuencias de
500Hz, 1kHz y 2 kHz, que ademés presentan, en campo libre con la utilizacién de audifonos,
unos umbrales superiores a 55dB y una discriminacion de la palabra inferior a 20%,
empleando listas abiertas.

B. CONTRAINDICACIONES

En la actualidad se consideran contraindicaciones absolutas las siguientes situaciones:

1.Edad menor de dos afnos.

2.Malformaciones congénitas que cursan con una agenesia de la coclea.

3.Ausencia de funcionalidad de la via auditiva o presencia de enfermedades que
originen una hipoacusia de tipo central.

4.Enfermedades psiquiétricas severas.

5.Enfermedades que contraindiquen la cirugia bajo anestesia general.

6.Ausencia de motivacion hacia laimplantacion.

7.No cumplimiento de |os criterios audiol 6gicos.

8.Existencia de patologia afiadida del habla o lenguaje por procesos anteriores o
simultaneos a la patologia de la sordera.

A continuacion se relacionan las alteraciones psicopatolégicas que suponen
contraindicacion absoluta en adultos.

1. Esquizofreniay Trastornos Psicoticos Cronicos

2. Trastorno Delirante Cronico

3. Trastorno Obsesivo Compulsivo

4. Retraso mental, Cl menor de 70

5. Trastornos mentales organicos:
Demencias
Ddlirium
Alucinosis orgénica
Trastorno de ideas delirantes organico
Trastorno Afectivo Organico
Trastorno de Ansiedad Organico
Trastorno Disociativo Organico
Trastorno Organico de la Personalidad



Contraindicaciones Absolutas, desde el punto de vista psicolégico-psiquiatrico, en nifios.

1. Retraso Mental (Cl menor de 70)
2. Trastornos Generalizados del Desarrollo
3. Autismo Infantil

Autismo Atipico

Sindrome de Rett

Trastorno Hipercinético con Retraso Mental y movimientos estereotipados
Sindrome de Asperger

Existen otras contraindicaciones relativas como:

bR

o o

Infeccidn activa de oido medio.

Osificaciones parciaes o totales que afecten bilateralmente a la coclea.

Enfermedad de Gusher.

Malformaciones Gticas congénitas (Ej. Mondini) o adquiridas (g. Oidos
radicalizados).

Enfermedad tumoral.

Grave deterioro del habla con limitada complgjidad linglistica que repercuta
seriamente en laintdigibilidad.

Contraindicaciones Relativas psiquiatricas
1. Trastornos Afectivos
2. Trastornos Neur6ticos que cursan con alto indice de ansiedad
3. Trastornos de la Personalidad

Trastorno Paranoide de la Personalidad

Trastorno Esquizoide de |a Personalidad

Trastorno Disocial

Trastorno de irritabilidad emociona de la Personalidad
Trastorno Histriénico de la Personaidad

Trastorno Anancastico de la Personalidad

Trastorno Ansioso de la Personalidad

4. Trastornos del Control de los Impulsos
5. Trastornos Mentales y del Comportamiento secundario al consumo de sustancias

psi cotropicas:

Trastorno Mental por consumo de Alcohol

Trastorno Mental por consumo de opiéceos

Trastorno Mental por consumo de cannabis

Trastorno Mental por consumo de Estimulantes (cocaina, anfetaminas, etc.)
Trastorno Mental por consumo de Alucinégenos

Trastorno Mental por consumo de Disolventes Vol &tiles

Contraindicaciones Relativas, desde el punto de vista psicolégico-psiquiatrico, en nifios

1. Trastornos especificos del desarrollo del hablay del lengugje

Trastorno de la Expresiéon del lenguaje

Trastorno de la comprension del lenguaje

Afonia adquirida con Epilepsia (Sindrome de Landau-K Ieffner)
Otrostrastornos del habla o del lenguaje no especificados



2. Trastornos del comportamiento y de las emociones
Trastornos Hipercinéticos
Trastornos Disociaes

3. Trastornos de Tics Mdltiples motores y fonéticos combinados (Sindrome deGilles de la
Tourette)

C. LIMITACIONES DE LA TECNICA

Aungue los resultados obtenidos hasta ahora son satisfactorios y van mejorando a lo
largo del tiempo (nuevos procesadores, mas experiencia en € uso por parte del paciente, etc.)
la comprension auditiva del paciente no es la del oyente normal. El rendimiento auditivo esta
claramente disminuido en presencia de ruido ambiental o cuando se establece una
comunicacién con varios interlocutores a mismo tiempo, exigiendo una actitud de mayor
expectacion ante la escucha que en condiciones normales. En pacientes prelocutivos
adolescentes-adultos o0 en general en individuos con un gran periodo de deprivacion auditiva,
los resultados se obtienen muy Ientamente sin que se lleguen a alcanzar en la mayor parte de
los casos un nivel de comprensién del habla en un contexto abierto.

Ademés de las limitaciones de la técnica en relacion a los resultados, existen otras
derivadas de la propia estructura de los implantes:

1) Electrocirugia: Los instrumentos electroquirirgicos pueden producir voltajes de
radiofrecuencia de tal magnitud que puede haber un acoplamiento directo entre €
extremo de un cauterio y un filamento de electrodos. No se deben utilizar instrumentos
electroquirdrgicos monopolares 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 e implante.

2) Diatermia: No se debe aplicar nunca diatermia sobre el receptor/estimulador o cable de
electrodos del implante coclear. Las atas corrientes inducidas dentro del cable de
electrodos pueden lesionar los tegidos cocleares o dafiar de forma permanente €
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 dafiar de forma permanente el implant

4) Terapia con radiaciones ionizantes: No se debe utilizar este tratamiento directamen sobre
el area sobre la cual se encuentra ubicado € implante.

5) Formacion de imagenes por resonancia magnética (RMN): No se debe utilizar
Resonancia magnética nuclear (RMN) en pacientes con implantes cocleares.

6) Estimulacion eléctrica: La mayoria de los pacientes pueden verse beneficiados por niveles
de estimulacion eléctrica que sean considerados seguros, sobre la base de datos de
experimentos con animales. En € caso de algunos pacientes, los niveles necesarios para
producir los sonidos més fuertes sobrepasan estos niveles. No se conocen los efectos a
largo plazo de tal estimulacion en el ser humano.



7) Ingestion de piezas pequefias: Se debe indicar a los padres que € sistema de

implante  externo tiene piezas pequefias que pueden resultar peligrosas s son

ingeridas.
8) Traumatismo craneal: Un golpe en la cabeza en la zona donde est4 colocado el
receptor/estimulador puede dafiar € dispositivo interno provocando su ma

funcionamiento.



IV. PROCEDIMIENTOS DE SELECCION Y SEGUIMIENTO

Ademas de cumplir los criterios audiométricos descritos en €l capitulo anterior, €
paciente candidato ha de ser estudiado més ampliamente antes de que llegue a hacerse una
indicacién 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 menor medida, en los resultados postimplantacion. Por ello, es necesario practicar un
proceso de seleccion, que tendra diferentes peculiaridades seguin se trate de adultos o nifios.
Algunas de las pruebas empleadas en este proceso de seleccion también serén utilizadas
durante el periodo postimplantacién para analizar los resultados alcanzados y asi conocer la
evolucion del paciente.

Se han clasificado los procedimientos de seleccion atendiendo a tres grupos de
poblacion: Adultos post-locutivos, Nifios y Poblaciones especiales (Adolescentes-Adultos
prelocutivos, Sordo-ciegos, etc.).

A. ADULTOS POST-LOCUTIVOS

Laseleccion del candidato debe ser abordada por un equipo multidisciplinar que andice
las diguientes areas. Otorrinolaringolégica, Audioldgica-Audioprotésica, Foniétrica-
Logopédicay Psicol6gica-Psiquiétrica.

Otorrinolaringolégica

El otorrinolaringdlogo, como responsable de esta fase, ha de redizar, a menos, una
anamnesis, una exploracion otorrinolaringoldgica basicay una TAC de alta resolucién dirigida
al estudio de ambos huesos temporales.

La vaoracion de los datos obtenidos le permitira definir una serie de aspectos
anatébmicos, vitales para contraindicar o bien llevar a cabo € proceso quirdrgico de
implantacion coclear.

Audioldgica-Audioprotésica

El audidlogo y € audioprotesista han de valorar que € paciente cumple los criterios
audiométricos para laindicacion de un implante coclear.

Para ello se debera efectuar una bateria de exploraciones que incluye estas pruebas:

1. Audiometriatonal liminar con auriculares.

2. Audiometriatonal liminar en campo libre con audifonos.

3. Test promontorial, de a menos obligada realizacion en casos de: osificacion
coclear, malformacién congénita ética, antecedentes de cirugia sobre el V|
par. (11)

. Audiometria vocal con auriculares.(*)
. Audiometria vocal en campo libre con audifonos.(*)

(G2l N



(*)EI material empleado en la realizacion de la audiometria vocal puede ser
de una gran variedad. Si bien hasta ahora las listas de palabras monosilabas o
bisilabas eran las habitualmente empleadas, éstas resultaban insuficientes
para abordar la evaluacién de un candidato a implante coclear y sobre todo
para valorar su evolucion postimplantacion. Es por ello por lo que en estos
ultimos afios se han desarrollado un gran nimero de test vocales en diferentes
paises y en distintas lenguas. Si bien todo este material es de gran utilidad, se
hace preciso el establecer un protocolo basico comun de valoracion que
constaria de las siguientes pruebas: Test de reconocimiento de Vocales, Test
de reconocimiento de consonantes, ESP-M, Series de Palabras Cotidianas,
Frases con apoyo, Frases sin apoyo, Labiolectura de frases .

Foniatrica-Logopédica

Tratandose de adultos post-locutivos, la evaluacion de estos sujetos persigue
fundamental mente dos objetivos:

Evauar la recepcién 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 contenido de las sesiones de rehabilitacion con
el fin de adecuar los materiales a nivel socio-linguistico del paciente.

Los instrumentos utilizados habitual mente son:

Prueba de lectura labid (test ya descrito en capitulo de vaoracion Audioldgica
Audioprotésica, “Labiolectura de frases’ ).

Muestra de lenguaje espontaneo, de lecturay expresion escrita (aplicacion de escala
de Manchester).

Una prueba de “closing” (como el CLT) puede resultar interesante para evaluar la
capacidad de suplencia mental de los pacientes, muy importante para discriminar
informacion incompleta como la que proporciona tanto la lectura labial como €
implante.

Si suvoz y su articulacion ya se encuentran deterioradas por la pérdida de audicién,
conviene registrar ese nivel vocal de forma objetiva (analizador vocal).

Psicoldgica-Psiquiatrica

La contribucion de la Psiquiatria y la Psicologia en lo que se refiere a tratamiento
mediante implante coclear debe ser doble:

En una primera fase, colaborando a la seleccion de los candidatos, mediante la
deteccion de posibles ateraciones psicopatoldgicas(13,14,15,16) que pudieran ser un
obstécul o para la consecucion de resultados en € tratamiento.(17,18,19)



En una segunda fase, tras la intervencion quirdrgica, y una vez € paciente en periodo
de rehabilitacion, para realizar un seguimiento de la adaptacién del paciente a su nueva
situacion.(20,21,22)

A la hora de llevar a cabo la seleccién del paciente, no solamente es importante la
deteccion de psicopatologia que contraindique €l tratamiento, sino que resulta de especial
interés, y este es un extremo en el que préacticamente todos |os autores consultados coinciden,
lavaloracion del nivel de expectativas'y del grado de motivacion del paciente(23,24,17).

Las pruebas que se sugiere redlizar para la valoracion psicopatoldgica son las
siguientes:

Entrevista psiquiérica: Con ella se pretende investigar la existencia de algun

trastorno severo que pudiera ser obstaculo para el resultado del implante.

Exploracion del nivel intelectua mediante e Test de Inteligencia de Weschler
(WAIS para adultos y WISC para nifios).(19)

Asimismo se estudiard la existencia de dteraciones de caracter
neuropsi col 6gico, especiamente en el areadel lenguaje.

Exploracion de la personalidad. Aunque la ex*istencia de un trastorno de
personalidad no implica una contraindicacion absoluta para € tratamiento, s
puede suponer un obstaculo para € desarrollo de la rehabilitacion
postquirdrgicay parala adaptacion del paciente tras €l implante.

La mayoria de los autores, y nosotros coincidimos con ellos, utilizan € Inventario
Multifactorial de Personalidad de Minessota MMPI.

B. NINOS
El protocolo se aplicara a nifios:

1. Entre 2 y 5 afios de edad, con sordera congénita. Se considera sordera congénita cuando se
instaura durante la gestacién o dentro de los tres primeros meses de vida.

2. Entre 2 y 10 afos de edad, con sordera prelocutival. Se considera sordera prelocutiva la
aparecida entre los tres meses y |os dos afios.

3. Nifios mayores a las edades de |os apartados anteriores, hasta la preadolescencia, en el caso
de haber seguido educacion de base oralista'y haber utilizado audifonos de manera regular,
con adquisiciones lingUisticas.

4. Todo nifio post-locutivo mayor de cinco afios de edad.(25)

Al igual que en los adultos post-locutivos la seleccién del candidato debe ser abordada
por un equipo multidisciplinar que estudie las areas también descritas (Otorrinolaringol égica,
(13) Audiolégica-Audioprotésica, Foniétrica-Logopédica y Psiquiatrico-Psicolégica).(18) Sin
embargo, a tratarse de nifios, los profesionales que integren este equipo habréan de tener una
formacion acorde a la etapa infantil, siendo necesario contar con Pediatras y Neuropediatras.



También en la fase de seleccidon es imprescindible integrar a los logopedas y educadores que
habitualmente se ocupan de la rehabilitacion y escolarizacion del nifio.(26,27) Su opinién,
basada en € conocimiento previo del candidato, es importante para efectuar la indicacién de
implantacion y establecer las posteriores lineas del programa de rehabilitacion(28,29). Para
seleccionar al candidato deben abordarse las siguientes areas:

Otorrinolaringolégica
Incluye los mismos aspectos ya sefiadlados en €l capitulo dedicado a Adultos post-locutivos.
Audioldgica-Audioprotésica

Como en € caso de los adultos, € audidlogo y € audioprotesista han de valorar que €l
nifio cumple los criterios audiométricos sefialados para la indicacion de un implante coclear.
Dada la dificultad que entrafia un diagnostico audiométrico en los nifios, especiamente cuando
tienen una edad inferior a los 5-6 afios, es preciso incluir en la bateria de exploraciones las
siguientes pruebas:

Audiometriatonal liminar con auriculares.

Audiometriatonal liminar en campo libre, sin'y con audifonos.

Impedanciometria.

Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral.

Potenciales evocados de latencia media tras estimulacion eléctrica promontorial, de a

menos obligada redizacion en casos de: osificacion coclear total, malformacion

congénita Gtica que curse con estenosis de CAl y antecedentes de patologia o cirugia

sobre la via auditiva.

6. Audiometria vocal adaptada a cada caso (seglin edad y desarrollo cognitivo del nifio), en
campo libre sin'y con audifonos.

SRR A o

Otras exploraciones como las otoemisiones aclsticas o las pruebas de valoracion
vestibular tienen un carécter opcional.

Estas pruebas deberan realizarse en no menos de tres ocasiones y en tantas otras como
sea necesario hasta comprobar que |os resultados obtenidos son congruentes.

Si e nifio no ha utilizado audifonos, se impone su uso durante seis meses, con €
tratami ento logopédico adecuado, y nueva valoracion posterior.

Foniatrica-Logopédica

La valoracion de este &rea va dirigida a obtener una informacién sobre la competencia
linglisticadel nifio evaluando:
- Capacidad de comprension, reconocimiento y expresion de sonidos, palabrasy frases.
Inteligibilidad de su habla actudl.
Laextension del 1éxicoy e dominio de las estructuras morfosintacticas.
La prevalencia del modo de comunicacion audio-oral o gestual en su vida habitual .
Disposicion parad aprendizajey € trabgjo.



Se pueden utilizar las siguientes pruebas:

Registro fonol 6gico inducido.

Test de vocabulario Peabody o de Carrow.

ITPA (Test Illinois de aptitudes psicolinglisticas).
PLON (Prueba de lenguaje oral de Navarra)

TSA.

Escala de Manchester.

GAEL-P

Exploracién funcional de lavoz.

N~ WNE

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

Psicoldgica-Psiquiatrica

Ademas de tener en cuenta las consideraciones ya descritas en € apartado de adultos,
consideramos fundamental, desde e punto de vista psicolégico, que € paciente esté
perfectamente enterado tanto de las caracteristicas del tratamiento (en qué consiste, las fases
que tiene, e tiempo de duracion aproximado incluido € periodo de rehabilitacion, etc.) como
la situacién en que quedard una vez implantado, con €l fin de no crearle falsas expectativas que
pudieran ser un impedimento para su adaptacion posterior.De cualquier modo, es aconsejable
hacer un seguimiento desde el punto de vista psiquiétrico y psicoldgico, tal y como se apunta
a comienzo, de la adaptacion a implante en los aspectos familiar, socia y laboral, vigilando la
posible aparicién de desgjustes psicol 6gicos 0 emocionales.

C. POBLACIONES ESPECIALES

El implante coclear siempre exige una indicacion individualizada. Esta regla alcanza alin
mayor énfasis cuando ha de aplicarse a grupos de poblacién distintos de los anteriormente
definidos, como por gemplo adolescentes-adultos prelocutivos, individuos con un déficit
sensoneural o enfermedad sistémica asociada a la sordera, etc.

Asi, en € caso de los hipoacusicos adolescentes-adultos prelocutivos, considerando
lainformacion obtenida a través de las mismas pruebas de seleccidén empleadas en los nifios, la
indicacion de implante coclear se ha de cefiir a los sujetos atamente motivados hacia € mismo
y con un buen desarrollo del lenguaje, en un contexto de comunicacién basicamente oraista. S
bien no es elevado & porcentgje de candidatos que relinen estas condiciones, los resultados
satisfactorios acanzados en €elos justifican la indicacion de implantacion coclear en este
reducido grupo de poblacion. (12, 30)

Los pacientes sordociegos postlocutivos, y en menor grado aguellos prelocutivos
menores de 5 afios de edad, pueden ser unos excelentes candidatos. (31,32) En estos casos, €l
programa ha de especiadizarse desarrollando contenidos especiales para la seleccion y
rehabilitacidn, incluyendo profesionales relacionados con € déficit visual y apoyando mas €
aspecto psicol 6gico.



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

D.INFORMACION

Durante y una vez concluida la etapa de seleccion, se informard a paciente y sus
familiares sobre las caracteristicas del implante y las posibilidades de aprovechamiento en su
caso concreto.

Para asegurarse de que la informacion ha sido recibida adecuadamente, se le entregara
a paciente y ala familia un cuestionario de fécil reaizacidn, se valorara € resultado y en los
casos en que haya puntos dudosos 0 mal entendidos, se volvera ainformar sobre los mismos.






V. RESULTADOS Y COMPLICACIONES

A. RESULTADOS

Los resultados alos que nos vamos a referir estan basados en la utilizacion de implantes
multicanales intracocl eares.

Pacientes postlocutivos

L os resultados alcanzados por este grupo son atamente satisfactorios. En todos | os test
de eleccion cerrada y abierta se observa una rgpida y favorable evolucién en los primeros seis
meses post-implantacion, con diferencias estadisticamente significativas en relacion a la
situacion inicia (33). Esta tendencia se sigue apreciando a medida que €l tiempo de evolucién
es mayor, acanzandose, por o general, unos niveles estables a los dos afios post-implantacion.
(34,45,36)

S bien se puede observar variaciones entre distintos pacientes, son especialmente
significativos los resultados obtenidos en los test de eleccién abierta de frases sin apoyo (37),
gue ponen de manifiesto cdmo estos implantados son capaces de comprender la palabra
hablada sin ningun tipo de ayuda, incluso permitiendo en aproximadamente el 50% de |os casos
el uso del teléfono.

En lineas generales, los resultados obtenidos en los pacientes post-locutivos, tanto
nifios como adultos (38), son favorables. Estos son capaces de reconocer un gran nimero de
sonidos ambientales, controlar la utilizacion de la voz, mejorar la comprension de la palabra
hablada, llegando incluso, sin utilizar la lectura labial, a llevar una conversacion interactiva
Todo €ello, hace que estos pacientes se sientan mas seguros e independientes mejorando su
integracion en el entorno familiar, social y laboral.

Nifios prelocutivos

Los primeros implantes multicanales intracocleares comenzaron a emplearse en nifios
con sorderas congénitas o prelocutivas en 1987 (39), alcanzando una mayor difusién a partir
de 1990, siendo casi unos 2000 nifios en todo & mundo los implantados hasta la actualidad.
Dado e limitado tiempo transcurrido, no se disponen de resultados definitivos. Ello se puede
entender fécilmente s atendemos a largo periodo de tiempo que un recién nacido
normoauditivo precisa para acanzar un completo desarrollo del lenguaje y de la comprension
auditiva.

No obstante, los resultados de los que disponemos hasta ahora permiten ya establecer
varias conclusiones:

1. Los diferentes estudios llevados a cabo y la experiencia clinica acumulada en adultos
y nifios, indican que los implantes cocleares multicanales intracocleares constituyen un
sistema biolégicamente seguro y apto para su aplicacion en la poblacion infantil
(40,41,42,43,44,45,46,47).



2. Los controles evolutivos realizados a lo largo de los cuatro primeros afios post-
implantacién, muestran una satisfactoria progresion de los resultados, sin que
aparentemente exista una tendencia a la estabilizacion a cabo de dicho periodo de
tiempo (37,48,49,50.51)

3. Bgjo las mismas condiciones de escolarizacion y rehabilitacion, los resultados
alcanzados por nifios implantados son significativamentesuperiores a los obtenidos por
nifios que empleaban audifonos o aparatos vibrotactiles. (52,53,54)

4. Se aprecian resultados mas positivos tanto en la adquisicion de un lenguagje
comprensivo como expresivo, en aquellos nifios implantados més precozmente entre los
2y 5 afos de edad. (55,56,57)

Factores prondstico

Los resultados pueden tener una gran variabilidad en funcion de una serie de factores, algunos
de elos dificiles de definir. Los siguientes tienen importancia prondstica:

1. Duracion de la hipoacusia: Existe unanimidad por parte de todos los autores (48,58) en
afirmar que los resultados tienden a ser significativamente mejores en aquellos individuos
en los que & tiempo 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 €l tratamiento es esencial, especialmente en |os nifios con sorderas
congénitas, en las cuales, la aplicacion de implantes cocleares en torno a los 2 afios de
edad facilitard unos resultados éptimos.

2. Momento de aparicion de la hipoacusia: En los sordos post-locutivos cabe esperar unos
resultados més favorables (33). 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. Motivacién: La activa colaboracion del paciente, familiay entorno socia es esencia para
desarrollar un adecuado proceso de rehabilitacién que repercutira en unos mejores
resultados.

4. Otros factores: La utilizacion previa de audifonos, un modo de comunicacién oral,
acompariado de una buena lectura labial, una mas profunda insercién de los electrodos y
un rango dindmico més amplio en la estimulacion promontorial, son circunstancias
indicativas de buen prondstico. No obstante, no existe en la literatura un consenso total
acerca de estos factores entre todos los autores (59,60,61,62).

B. COMPLICACIONES

Uno de los primeros trabgjos publicados que hacen referencia a complicaciones
quirdrgicas relacionadas con un implante coclear corresponde a Thielemeir (63). Hace un
estudio de los resultados obtenidos en 269 implantaciones efectuadas en € House Ear
Institute, detectando cuatro casos de necrosis de colggo.



Las complicaciones se pueden clasificar en mayores o menores, dependiendo de su
gravedad y de s hubo o no necesidad de practicar una reintervencion. Tomando como base
esta clasificacion, Cohen y colab. (47), Clark (64), Lehnhardt (45) y Manrique (10), sefidlan
como las mayores oscilaron entre e 2,5% y e 15%, ocupando porcentajes elevados las
relacionadas con € colgajo y la erosiéon de la pared posterior del conducto auditivo externo,
provocada por la redlizacion de orificios para la estabilizacién del implante. Las menores
(paresia facid tranditoria, alteraciones gustativas, inestabilidad, perforacién timpanica,
acufenos, seromas, reacciones a pedestal en los modelos percutaneos, etc.) variaron entre €l
6,2% y e 25%, siendo todas €llas transitorias y resolviéndose con curas tdpicas o
reprogramando el procesador de la palabra.

De los 200 nifios implantados, sujetos a un estudio de la FDA, Staller (66) sefida que
33 (16,5%) presentaron algun tipo de complicacion. En tres casos (1,5%) se apreciaron
infecciones del colgajo cutaneo y en otros dos (1%) se produjo una colocacion errénea de los
electrodos. En un caso (0,5%) la parte implantada presenté un fallo técnico. Todos estos nifios
precisaron una reintervencion quirdrgica. Quince nifios (7,5%) sefidlaron actfenos transitorios,
tres (1,5%) estimulaciones faciales y ocho (4%) ateraciones en alguno de los electrodos. Estas
ultimas complicaciones fueron resueltas modificando la programacion del implante coclear.

Es interesante sefidlar como la tasa de complicaciones tiende a disminuir. Ello es debido
a la experiencia adquirida a medida que € numero de implantaciones es mayor y a la
correccion de los defectos de los que en su dia fueron pioneros en el desarrollo de esta técnica
quirdrgica. Es por lo tanto previsible que los porcentgjes de complicaciones sean en un futuro
inferiores alos descritos en la actualidad.



VI. PROGRAMACION Y REHABILITACION DE LA PERSONA CON IMPLANTE
COCLEAR

A. PROGRAMACION

Aproximadamente un mes después de la cirugia en la que se colocaron los
componentes internos del implante coclear, se procede a adaptar los elementos externos de
dicho implante constituidos fundamentalmente por el micréfono, el procesador y €l transmisor.

Si bien existen diferencias de unos modelos de implante a otros, € procesador debe de
ser programado 0 activado segln las caracteristicas propias de cada paciente. En dicho
proceso se habra de contar con personal especiaizado y con e equipo material apropiado al
implante elegido.

La programacion del implante coclear debera ser revisada periodicamente, pues a lo
largo de la evolucion se irén produciendo cambios que precisaran nuevos gjustes en laformade
estimulacion de los eectrodos del implante. Estos controles también permitiran detectar y
diagnosticar fallos en € equipo, facilitando asi su pronta reparacion.

La estrategia de programacion varia en funcién del paciente. Asi por gjemplo, en €
caso de nifios, de edades comprendidas entre los 2 y 5 afios, es incluso preciso, antes de
comenzar la programacién, condicionarles a sonido entrenandolos para responder ante la
presencia-ausencia de sonido, asi como a las diferentes intensidades del mismo.

B. REHABILITACION

El implante coclear no devuelve una audicion normal y la naturaleza de los estimulos
gue proporciona presenta diferencias notables respecto a la estimulacién aclstica habitual.

Por esarazon, es indispensable prever un tiempo, cuya duracién podra ser muy variable
segun los casos, para entrenar al paciente a detectar, identificar y finalmente entender las
informaciones que llegarén 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 mecanico y debe abarcar diferentes
aspectos como:

Ensefiar e mangjo y cuidado del implante

Ajustar las expectativas a las posibilidades reales del paciente, sefialando claramente los
objetivos de cada etapa del programa.

Proporcionar un apoyo suficiente a los pacientes y a sus familias en los momentos de
duda o desilusion.(67)

Incidir en el entorno para que aplique los g ustes necesarios en su comunicacion oral .(68)

En cuanto a programa, su contenido, su duracion y su tiempo de aplicacién, cabe
distinguir entre los 3 principales grupos de pacientes implantados.



1. Los pacientes post-locutivos.

Estos pacientes han oido alguna vez y han podido amacenar en memoria un gran
nimero de patrones auditivos sobre los que la rehabilitacién va a poder apoyarse. Sin embargo,
s € tiempo de sordera ha sido largo, es posible que estos patrones se hayan deteriorado
bastante.

En algunos casos, |a recuperacion de la capacidad auditiva es extremadamente répiday
el contenido del programa se centra en seguida en un entrenamiento funcional (conversacion
dirigida y, luego, abierta). Pero la mayoria de los pacientes necesita un tiempo més largo
durante e cual pasan por distintas etapas que conviene abordar de forma progresiva para evitar
reacciones de rechazo inicial, a no poder alcanzar desde € principio los niveles de rendimiento
gue habian esperado.(69)

En ese sentido, e proceso de informacion iniciado en la fase previa a la implantacion
debe mantenerse y ampliarse para que e paciente pueda interpretar mejor su evolucion y
mantener su motivacion, punto clave para e éxito de cualquier rehabilitacion.

El programa de rehabilitacion suele contener gercicios anditicos (centrados en la
percepcion de elementos discretos como una determinada silaba) y gjercicios més globales de
comprension de significados donde la suplencia mental desempefia un gran papel.(70)

La proporcion relativa de estos dos enfoques varia en funcién de cada paciente (de sus
respuestas perceptivas pero también de su estilo de aprendizaje) y debe por lo tanto adaptarse
de formaindividua.

Lamayor parte de los programas coinciden en sefidar 5 etapas:(71)

Deteccion: se entrena a paciente a detectar la presencia o ausencia de un sonido
(utilizando fuentes sonoras de lavida cotidianay lavoz).

Discriminacién: el paciente debe reconocer si dos items son iguales o0 no; la progresién
se hara desde items muy diferentes a items cada vez més parecidos hasta llegar a los
pares minimos (dos palabras que se diferencian Unicamente en un fonema).

Identificacién: se entrena a paciente a reconocer un ruido, una palabra o una frase en
una situacion de eleccion forzosa (closed-set). La progresion se basara en € nimero
total de items del gercicio y su parecido. En cuanto a las palabras, € primer nivel de
diferenciacion se suele centrar en e tamafio respectivo (nUmero de silabas) y pasa
después por contrastes frecuenciales, oposicion fonética méxima, diferencias de
entonacién terminando con las oposiciones fonéticas minimas. Una vez que € paciente
se encuentre en fase avanzada de identificacion, se puede comenzar la utilizacion del
teléfono.

reconocimiento: el paciente en este nivel debe repetir una palabra o una frase en
situacién abierta (open-set). Como este nivel supone para muchos pacientes un salto
muy importante y a veces dificil de alcanzar, se puede preparar con situaciones semi-
abiertas, es decir con ciertas ayudas del contexto (introducir la palabra a reconocer
dentro de una frase presentada por escrito, situar las palabras y frases en un contexto
referencial apartir de un tema, una fotografia...) Debe iniciarse en laescuchadelaTV.



comprensién: se entrena al paciente en situaciones de didlogo semi-abierto (a partir de
un tema o de un referente determinado) y, finalmente de didlogo abierto.

Conviene recordar que los gercicios se haradn con y/o sin lectura labial seguin €l nivel de
base del paciente: s se trata por gjemplo de una persona con escasa comprension inicial
con lectura labial, €l primer objetivo del programa consistira precisamente en mejorarla
con la aportacion del implante. Si, por € contrario, ya dispone de una excelente lectura
labial, los gjercicios se centraran mas directamente en la discriminacion auditiva.

No hay indicios de que los programas de rehabilitacion deban modificarse segiin el
implante.(72)

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 inicia intensivo, reduciéndose progresivamente
conforme va progresando e paciente, dependiendo también de la posibilidad de que la
familia pueda asumir parte del entrenamiento.

Algunos casos necesitan bastante menos tiempo pero también es importante sefialar que
se producen mejorias alargo plazo, incluso después de dos o tres afios tras la implantacion.

Se recomienda que & contenido de los entrenamientos se adapte en lo posible a nivel
cultural y a las circunstancias sociales de cada paciente y que se involucre € entorno
familiar, tanto desde el punto de vista del propio entrenamiento como desde e punto de
vistadel apoyo psicolégico.

2. Pacientes pre-locutivos mayores de 5/6 afios, adolescentes y adultos.

Estos pacientes carecen de patrones auditivos pre-establecidos o silo disponen de
esquemas muy elementales acerca de la naturaleza de los sonidos. En la mayoria de los
casos, su lengugje y su habla presentan distorsiones y fuertes limitaciones. Ni |os resultados
ni el ritmo de los progresos seran parecidos a los de sujetos post-locutivos.

La estructura del programa de rehabilitacion no difiere de la anterior, pero e tiempo
gue requerira cada etapa sera consi derablemente més largo.

En genera, hay que prever una rehabilitacién que abarque de 2 a 5 afios de forma
relativamente intensiva. Cuando se trata de nifios 0 adolescentes en edad escolar que
reciben ayuda especializada, sea en centros especificos, sea en centros de integracion, es
aconsgjable que este entrenamiento se incorpore a programa de estimulacion auditivo y
vocal y se prolongue durante todo el periodo 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 € rendimiento de su implante y, por lo tanto, no lo sefiden de
forma espontanea.

3. Pacientes pre-locutivos menores de 5/6 afos.

En estos casos, la implantacion se produce cuando se esta empezando € proceso
global de rehabilitacion de lavoz, del hablay del lenguaje.



No se habla entonces de un programa de rehabilitacion especifico para € implante
coclear: éste se convierte en una ayuda més eficaz para € aprovechamiento de la
estimulacion proporcionada por € equipo educativo especiadizado y por su familia,
precisamente en los afios en que la capacidad cerebral del nifio se encuentra en su fase
Optima para estos aprendizajes.(73)

Es importante por 1o tanto que ese equipo pedagdgico esté en estrecho contacto con €l
equipo de seguimiento del implante.

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

Los métodos utilizados serdn mucho maés globalesy funcionales que en € caso de nifios
mayoresy de los adultos.

Un implante coclear en un nifio de corta edad sdlo tiene sentido s su programa
educativo contiene una fuerte orientacion hacia el uso y € desarrollo del lengugje ora (74),
lo que no condiciona que pueda utilizar paralelemente otra modalidad comunicativa como la
lengua de signos o la comunicacién bimodal, como complemento ala comunicacion oral.



VII. COSTES

Se han analizado unicamente los costes directos del proceso del implante coclear
comparando una Institucion Hospitalaria gestionada por e Instituto Naciona de la Salud y
otra I nstitucion privada concertada con la Seguridad Socia (afio 1994).

No se han considerado los costes directos e indirectos derivados de la rehabilitacion y
mantenimiento después del primer afio del tratamiento.

En este capitulo se han desglosado |os costes en 4 apartados:

-1/ costes del proceso de seleccion del paciente, antes de ingresar en la Institucion
Hospitalaria (incluye consulta, TAC, exploracion audioldgica-audiométrica y exploracion
psicol 6gica-psiquiétrica).

-2/ costes de la estancia en clinica 'y de la intervencién quirdrgica (incluye estancia en €
Hospital, analitica, Rx de craneo y torax, gastos de quiréfano y del personal afecto a mismo y
medicamentos).

-3/ coste del implante

-4/ coste de la programacion-rehabilitacion a medio plazo (1ler afio).

Como se puede apreciar en la tabla I, los costes totales oscilan entre las 4.040.741 ptas.

para Instituciones gestionadas por € INSALUD a 4.295.206 ptas para Instituciones
concertadas, diferencias no significativas.

TABLA I
Apartados de costes Cantidades

Sel ecci 6n(pre-ingreso) 56.040 a 127.500 ptas.
Ingreso + Cirugia 292.364 a486.706 ptas.
Coste Protesis 3.314.977 a 3.339.000 ptas.
Programaci én-Rehabilitacion(a 377.360 a 342.000 ptas.
medio plazo)

TOTAL 4.040.741 a 4.295.206 ptas.




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

La técnica dd implante coclear no consiste smplemente en la redizacion de una
intervencion quirdrgica. La puesta en préctica exige la organizacion de un programa que
asegure: La correcta eleccion del candidato, la efectiva ejecucion de la cirugia, una
adecuada y suficiente rehabilitacion, la estrecha coordinacién entre los especialistas que
integran el programa y € apropiado seguimiento del paciente implantado junto al
mantenimiento del aparataje.

Con la finalidad de atender todos estos aspectos, sera preciso contar con un equipo
multidisciplinar que, de forma coordinada, sea capaz de cubrir cada una de las etapas que
conforman un programa de Implantes Cocleares: Seleccidn, Cirugiay Rehabilitacion (35).

Los profesionales o unidades que habran de integrar este equipo son:

Especialista en Otorrinolaringologia con experiencia en cirugia otol 6gica.
Otoneuroradidlogo.

Unidad de Audiologia, con amplia experiencia en audiologia infantil.
Audioprotesista.

Psiquiatra.

Psicologo.

Médico Foniatra.

L ogopeda.

Unidad que de soporte técnico en la Programacién y mantenimiento del Implante
Coclear.

CoNoOA~WDNE

Otros profesionales como neuropediatras, asistentes sociales, neurofisiologos, etc.
pueden ofrecer una gran ayuda en determinadas situaciones, por |0 que es recomendable
trabajar en un entorno que favorezca la colaboracién de los mismos.

Un miembro de este equipo debe asumir las funciones de coordinador. Este no
solamente coordinara el trabajo de todos los especiadistas, Siho que ademas se ocupara de que
los candidatos reciban una extensa y apropiada informacion sobre e programa de implantes
cocleares, velando también por e correcto seguimiento del paciente una vez haya sido
implantado.

El programay por lo tanto los especidistas que lo integran, deberén disponer de los
medios apropiados para llevar a cabo su mision. Por ello, habran de estar en disposicion de
efectuar todas y cada una de las exploraciones anteriormente citadas en el capitulo de
“Pruebas de Seleccion y Seguimiento”.

El nimero de implantaciones que practique un equipo habrd de ser suficiente y
coordinado. Por lo tanto, no es recomendable iniciar un programa de implantes cocleares para
tratar a un reducido nimero de pacientes a afio, como tampoco lo es el implantar, en un corto
periodo de tiempo, a una gran poblacion a la que con posterioridad dificilmente se le podria
atender personalizadamente. Por otra parte, también ha de considerarse que, siendo la
implantacién coclear una cuestion de por vida, a medida que transcurra € tiempo y aumente €l



nimero de implantados, los recursos dedicados a su seguimiento habrén de crecer en lamisma
proporcion.

Por Ultimo, se considera la conveniencia de tener experiencia en implantados adultos
postlocutivos antes de iniciar programas dirigidos a nifios 0 a prelocutivos en genera. No
solamente existen marcadas diferencias en la fase de seleccion, sino también en las de
programacion y rehabilitacion. En los nifios seré preciso contar con personal especia mente
formado para la programacion del implante y, asimismo, coordinar |as labores de rehabilitacion
gue se lleven a cabo en € entorno familiar, escolar, hospitalario y a nivel de las unidades
logopédicas. Solamente, unificando esfuerzos se obtendrén los resultados deseados.



IX. RESUMEN Y CONCLUSIONES
RESUMEN

1/ Un implante coclear es un aparato que transforma los sonidos y ruidos del medio
ambiente en energia el éctrica que actuando sobre €l nervio coclear produce sensacién auditiva.

Existen diferentes tipos de implantes:

- intra o extracoclear (por la ubicacion de los eectrodos).
- mono o multi-canal.
- de conexién per o trans-cutanea (por latransmision de sefiales através de la pidl).

L os aparatos intracocleares multicanales son los que facultan una mejor comprension de la
palabra hablada. Estos implantes pueden utilizar distintas estrategias de estimulacion.

2/ Los implantes cocleares estan indicados en pacientes con hipoacusia neurosensorial
bilateral profunda de asiento coclear, adecuadamente motivados, y que no se benefician de la
utilizacién de audifonos.

Las contraindicaciones absolutas son las siguientes:

Edad menor de dos afios.

Malformaciones congénitas con agenesia de la céclea.

Ausencia de funcionalidad de la via auditiva o presencia de enfermedades que causen una
hipoacusia de tipo central.

Enfermedades psiquicas severas.

Enfermedades que contraindiquen la anestesia general.

Ausencia de motivacién hacia laimplantacion.

No cumplimiento de los criterios audiol 6gicos.

Existencia de patologia afladida del habla o lengugje por procesos anteriores o
simultaneos a |la patologia de la sordera.

Existen también una serie de contraindicaciones relativas, entre ellas, diversas patologias
del oido (medio o interno), malformaciones congénitas, tumores y por Ultimo grave deterioro
del habla con limitada capacidad linguistica.

3/ Es necesario seguir un proceso de seleccidn de los candidatos, con € fin de descartar
ciertas contraindicaciones y analizar agquellos factores prondsticos que puedan influir en los
resultados finales.

Algunos de los métodos utilizados en e procedimiento de seleccion también se usan en la
evaluacion del periodo post-implante y son distintos segin se trate de post-locutivos, nifios
pre-locutivos y poblaciones especiales (adolescentes-adultos pre-locutivos, sordos-ciegos,
etc.).



La seleccién del candidato debe ser abordada por un equipo multi-disciplinar que anaice
las siguientes &reas:

- Otorrinolaringol égica

- Audiol 6gica-Audioprotésica
- Foniétrica-L ogopédica

- Psicoldgica-Psiquiétrica

Cuando se trate de nifios debe incorporarse a equipo seleccionador un neuropediatra,
cuando sea necesario, e integrar a los educadores.

Una vez redlizada la seleccion del paciente se deben gustar las expectativas a las
posibilidades reales del implantado, sefialando los objetivos a cumplir por etapas e incidiendo
en el entorno para que aplique |os g ustes necesarios en la comunicacion oral.

4/ Es necesario contar con un programa de rehabilitacion del paciente implantado. Al mes
de la implantacion se ha de proceder a adaptar y programar los elementos externos que
consisten en un micréfono, el procesador y € transmisor. Esta programacion ha de ser revisada
periodicamente.

El periodo rehabilitador propiamente dicho es muy variable y consiste en entrenar al
paciente para detectar, identificar y finalmente entender las informaciones que llegaran a su
area auditiva. Incluye ademas la ensefianza a paciente del manegjo y cuidado del implante.

En los pacientes post-locutivos se distinguen 5 etapas, en la mayoria de |os programas:

aldeteccion.
b/discriminacion.
c/identificacion.
d/reconocimiento
e/comprension.

En los pacientes pre-locutivos de 5-6 afios, adolescentes y adultos las etapas seran mas
largas por las limitaciones del hablay los limitados esquemas de los sonidos, pudiendo durar €
proceso rehabilitador mas de 5 afios.

En los pacientes pre-locutivos menores de 5-6 afios las técnicas que se utilizaran no
diferirén mucho de las que se usan habitualmente en educacién auditiva, voca y linguistica
precoz y los méodos serdn mucho més globales y funcionales que en € caso de los nifios
mayoresy adultos.



CONCLUSIONES

1/ Los resultados en nifios y adultos post-locutivos son favorables ya alos primeros seis
meses del implante con diferencias estadisticamente significativas respecto ala situacion inicial,
alcanzandose niveles estables a los 2 afios post-implante. Estos implantados son capaces de
comprender |la palabra hablada, mantener una conversacién interactiva (sin lectura labial) y el
50% puede incluso usar €l teléfono.

2/ En los nifios pre-locutivos no existen aun datos definitivos, aunque los controles
realizados a lo largo de los cinco primeros afios post-implantacién muestran una satisfactoria
progresion de los resultados. Ademas bajo las mismas condiciones de escolarizacion y
rehabilitacion los resultados alcanzados en nifios implantados son significativamente
superiores alos que empleaban audifonos o aparatos vibrotactiles.

3/ La propia naturaleza de esta tecnologia (estimulo eléctrico) y e previo deterioro del
proceso integrador auditivo en los pacientes, constituyen las mas importantes limitaciones de
sus resultados, no siendo posible conseguir la completa recuperacion del fisiologismo
auditivo.

4/ Las complicaciones quirargicas mayores oscilan entre el 2 y el 15% (especiadmente
las relacionadas con € colggjo quirdrgico y la erosion de la pared posterior del conducto
auditivo externo), mientras que las complicaciones menores se dan entre el 6% y el 25%,
siendo todas ellas transitorias.

5/ Finamente, la puesta en préctica de un implante coclear, exige la organizacion de un
programa que asegure la correcta eleccién del candidato, la efectiva ejecucion de la
cirugia y que sea capaz de dar suficiente seguimiento y rehabilitacion al implantado. Por
lo tanto es imprescindible contar con un equipo multidisciplinar coordinado que esté en
disposicion de redizar las pruebas necesarias a paciente y que cuente con la experiencia que se
requiere para la realizacion de esta tecnologia complgja tanto en € caso de adultos post-
locutivos, como en nifios o pacientes pre-locutivos.
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