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A OBJETIVOSDE LA TESIS

Hay alguna posibilidad de ayuda a un paciente cuando la perdida de audicion es tan profunda,
gue las prétesis convencionales no son Utiles ?

Este problema se trata de solucionar con los implantes cocleares.

Evidentemente, no todas las hipoacusias profundas, son candidatas a |1.C.Por esto, €l primer
punto avalorar, es el de:

Nos propusimos efectuar unaval oracién en dos grupos de pacientes: Prelingualesy postlinguales
pues |6gicamente,la no adquisicion de un lengugje a través de la audicion en € primer grupo,
haran que | as capacidades de discriminacion con el implante coclear, sean muy diferentesalos
postlinguales.

2 grupos de pacientes - Prelinguales

- Postlinguales
Empleamos dostipos diferentes de implantes cocleares : Los monocanal es de House fabricados
por la3M y el multicanal de Clark comercializado por Nucleus.
2 tipos de Implantes C. - Monocanal - House-3M
- Multicanal - Nucleus

Lavaloracion de los resultados se efectud con las siguientes pruebas :

- Umbral es audiometricos

- Capacidad de discriminacion

- de los sonidos ambientales
- del lenguaje

- Ayudaen su lecturalabial
- Beneficios en laemision de la propiavoz
- Posibles efectos secundarios

La estricta seleccion de dichos pacientes unida alo costoso que resultan los I.C. hicieron que
desde 1984, hasta la presentacion de latesis solo 16 pacientes fueran implantados y valorados

VISION GENERAL



Crear un 6rgano artificial, capaz de sustituir unosoidos dafiados requiere unagran colaboracion

entre distintas areas de | as ciencias.Bioingenieros,el ectrofisi 6l ogos,quimicos,...

Latecnologia de los IC puede ser muy confusa, para aquellos que no han tenido contacto con

ellospor lacomplgidad del sistemaauditivoy el vocabulario tan diferente de todas estos campos

en colaboracion .

Trataremos de dar una visiéon general sobrelos|C.

1 - Un micréfono que capta el sonido y lo transporta a

2 - Un procesador en el que se transforma la sefial acuUstica en sefial eléctricay la enviaaun
componente implantado , enchufado directamente , por induccioén magnética, o por  rado
frecuencia.

3 - El receptor interno: Captay enviaal/los electrodos la  sefial

Micr éfono

Procesador
- Codificacion est. Eléctrico
o C.Fisiologica
o Extraccion de formantes
o Psicofisiolégica
- Generan estimulos eléctricos

o Tipo
= Analégicog
= Digital

= Modulacién
o Controlando
= |ntensidad

= Voltaje
= Carga
Unioén - Trancutanea
- Percutanea
HE E EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENI
Implante
Receptor Interno - Activo o Pasivo

Electrodos

Lugar :Intracoclear
Extracoclear
VIII par
Canales: Monocanales
Multicanales
Estimulacion:  Monopolar
Bipolar
Multipolar




CONCEPTOSBASICOSDE ELECTRONICA

Lacorriente eléctrica es proporcional a voltaje e inversamente proporcional alaresistencia.

Voltaje ( presion)

corriente (flujo) = —mmmmmm
Resistencia (resistencia)

Por lo tanto, la corriente depende del voltaje entre los electrodos y de laresistenciaentre ellos.
Las corrientes de estimul acion alternan entre fases positivas ( anddica) y negativa (catodica).El
flujo dentro delostejidosrequiere delamigracion deionesy esen lainterfase el ectrodos-tejidos
donde se transforma la conduccion electronicaenidnica y hay transferencia de cargas (Green
76, Burke 83)

Cargay densidad de carga

Lacargaessimplemente el flujo de corriente en un tiempo dado, y cuanto mayor sealacorriente
mas duradero sera el tiempo en que fluye.

Carga = corriente x tiempo
Lacarga se mide en culombios y un culombio esigual aun amperio durante un segundo .
Los IC transmiten menos de un microculombio de carga durante cada fase de la estimulacion
Ladensidad de cargatransferidaal tejido en cadafase delaestimulacion estaen funcion del area

del eléctrodo.

carga por fase de estimlacion
densidad decarga= ---------------m-m-mmmommeen
dreadel eléctrodo

En los I C viene dada en microculombios/ cm2

No se conoce con seguridad €l limite superior de una densidad de carga segura o inocua, pero
parece ser que tiene que ser de 40 microculombios o menos (Schubert 80, Walsh 81, Y uen 81)
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M ecanismo de la estimulacion nerviosa

Paraque hallaun potencial de accion enlaneuronatiene que despolarisarcelamembranacelular
. La corriente generada entre los dos electrodos establece un campo €eléctrico entre ellos que
induce el paso de corriente en lasfibras nerviosas vecinas desencadenando e potencial deaccion
Sistema de transmision

Losestimulos electricos han dellegar desde €l exterior alos electrodosimplantadosen lacoclea

Laformamas sencillay fiel eslaconexion directacon alambresatravésdelapiel o por medio
de un enchufe (Banmfai 79, Edington 78, Klomp 79, Simmons 84).

Hay problemas de infecciones .

Otros prefieren emplear la implantacién de un receptor bajo la piel y un impulsor de radio
frecuenciafueradelapiel

ELECTRONICA DE LOSIMPLANTES COCLEARES

Lafinalidad del IC eslade transformar la energiaacustica, en corriente eléctrica, paraque esta
pueda estimular €l nervio auditivo y transportar el mensaje sonoro al SNC.

Esquematicamente constan de:
1 Microfono: gue captara la sefial acustica
2 Procesador que efectuar&:
1 amplificacion de dicha sefial

2 comprimir y gjustar dicha sefial en unos niveles
adecuados para la estimulacion

3 filtrar dicha sefal
- para captar solo el paso de banda que interesa por ser la
portadoradel mensaje sonoro
- dividir dichasefial en diferentes pasos de bandas para ser enviada
adiferentes electrodos
4 codificar la sefial para ser enviada a receptor implantado

3 Receptor con €l eléctrodo para estimular €l VI par

1 MICROFONO
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2 PROCESADOR

En general, 10 que perseguimos es la estimulacién eléctrica del nervio auditivo através de un
eléctrodo colocado en el oido medio o interno y producir sensacion auditiva.

L os pacientes deben de contar con muy pocas células ciliadas o no tenerlas de maneraque no se
beneficien de los aparatos de amplificacion , protesis auditivas ni cirugia reconstructiva.

Se supone que deben de quedar algunas fibras del nervio acustico que puedan estimularse por la
electricidad

Hay diferencias en las estrategias ha seguir, tanto en el disefio y colocacién del eléctrodo, como
el disefio del procesador que transforman el estimulo acUstico en estimulo el éctrico.

Esqueméticamente y como explicaremos posteriormente |os pasos basi cos son:

codificacién de la sefial acustica

generacion del estimulo impul sor
transmision de la sefial através de lapiel
Ilegada al nervio por e electrodo implantado

A WN P

Las estrategias de codificacion influyen en el disefio y colocacion del eléctrodo y en el
procesador

Evidentemente también influyen factores anatomo-quirUrgicos paralacol ocacion y por o tanto
disefio del IC, consideraciones de seguridad , costos,,,

1 Amplificacion

La sefial que emiten los micréfonos es de milivoltios, demasiado pequefia para usarla
diréctamente los circuitos electronicos, por |o que ha de ser amplificadas.

El grado de incremento, es la ganancia del amplificador , es decir, larelacién entre la
sefid de entraday lade salida

Dicha ganancia se expresa en decibelios .

La ganancia puede ser desde menos de la unidad hasta pasar del millon.

En el oido humano, la proporcién existente entre la porcién sonora minima que puede
captar el oido humano y la presion que dicho oido no puede soportar por intenso es de

mas de un millén (Schobert 80)

Losdb son medidasrelativas de dos sefidesy noindican los valores absolutos de
ambas , aunque conociendo el valor absoluto de unasi podemos calcular €l delaotra.
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2 Compresion

La sefia acustica en un oido normal oscila entre los O db del umbral, hasta los 120 db
SPL. Este es su rango dinamico.

Al ir perdiendo audicion , dicho rango dindmico se va comprimiendo. En los sujetos
sordos, €l rango electrodinamico es muy bgjo , de 10-20 dB o menos. Por ello  hege
comprimir €l rango acustico tan amplio de lasefial acUstica normal, en este rango
el ectrodinamico mucho menor .

Hay multiples formas de conseguir la compresion.

- Compresion lineal : En la que todo ingreso en la entrada, tiene una disminucién
proporcional en lasalida

- Compresion no lineal : en la que se modifica esta relacién en funcién del ingreso

- Control automético de ganancia: (AGC)
Estos dispositivos, captan € voltaje de salida del amplificador y segun sea,
cambian lagananciadel dispositivo.Necesitan un tiempo para hacerlo, tiempo de
atague, que normalmente es de unos cuantos milisegundos.
Igualmente, a ceder el sonido , quedan inhibido durante un tiempo, deliberacién
0 desacoplamiento que dura desde decenas centenas de milisegundos

3 Filtros

El espectro de frecuenciaacustico deinterés parael oido humano, vade 100hz amasde
4000 hz.

Hay tres tipos bésicos de filtros
1 Paso bgjo
Dejapasar lafrecuencia por debajo de la frecuencia de corte
2 Paso Bgjo
Dejapasar lafrecuencia por encima de la frecuencia de corte
3 Paso de Banda
Deja pasar las frecuencias comprendidas entre las dos freceuncias de corte

Con el empleo de los filtros, conseguimos dos cosas,

1 Eliminar las frecuencias que no nos aportan unainformacion Util

2 Poder dividir la sefia acustica en una serie de bandas que posteriormente seran
enviada a diferentes electrodos

Come veremos en otros capitul os, esto nos permite extraer losdiferentesformantesdela

palabra y enviarlo por electrodos diferentes, a diferentes regiones de la coclea,
extrayendo de ellos algunos rasgos gque consideramos mas significativos
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4 Codificacion

khz

La sefia acustica portadora del mensaje sonoro ha de ser codificada en estimulos
eléctricosy transportada a electrodo implantado.

Dicha codificacion puede ser :
1 Analdgica

La sefia acustica es una sefial analdgica. Tras ser captada por € micréfono, es
amplificaday filtrada.

Al principio, al receptor se enviabadichasefial deformaanal 6gica, modulando unaonda
portadoraderadio frecuencia y si eran varios canalesacadauno iriaunasefial anal6gica
diferenciadapor los distintos paso de banday sobre sefial es de radiofrecuenciadiferentes
.Los trasmisores podian estar fisicamente separadosy emplear |la misma sefia de radio
frecuencia

2 Digital :
Pulsos bifasicos de carga balanceada

Hay que efectuar una conversion analdgico digital.Se efectlia un muestreo del impulso
ondulatorio. Cadapunto delasefial en el tiempo y dependiendo delaamplitud, tendraun
numero mayor o menor ( nimeros binarios). Dependiendo del nimero de bits el andlisis
serd mas seguro. En |os sistemas descritos

se necesitan a menos 50.000 bits por segundo.

L os bits de datos son enviados a receptor por una sefial de radio frecuencia . Los bits
posteriormente han deser  descodificadosen el receptor que estimuladeformadigital,
por pulsos, aunque el receptor puede reconstruir laforma ondulatoria a partir de la
sefial digital.

3 Portadores modulados:
Sinusoides de frecuencia constante, modulados en amplitud por la sefial.

Es mas féacil construir un estimulador digital compacto, que anal ogico.
Ademas seuedeemplear impulsos de duracion muy breves con pocadensidad de carga
actuando un tiempo mas corto .

Otros prefieren la estimul acién anal 6gica

La modulacién de amplitud la emplea el House/ 3M sobre unasinusoidede 16

Laimpedanciadelos el ectrodos hechos con metal es nobl es, dependen de lafrecuenciay
del nivel de estimulacién (Schwan 86) y del tiempo.Por ello si pretendemos controlar 1a
onda estimul adora, tenemos que hacer permanecer constante el voltaje o la corriente .
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3 ELECTRODOS
Por su configuracion pueden ser
Monopolares:

L os monopolares estimulan unamayor porcién de nervio con menos corriente que laque
se necesitacon los bipolares.Generalmentetienen el electrodo tierrafueradelacoclea, y
pretende estimular e maximo de nervio

Bipolares

L os el ectrodos bipolares suelen ser menores que los monopolares y  estan
equidistantes del nervio.

L os bipolares estimulan porciones mas discretasy  |ocales de nervio que los multiples
monopolares y controlan mejor ladispersion de la corriente (Black 83, White 85)
Los bipolares producen corrientes eléctricas en porciones limitadas de la coclea . El
electrodo activo y € tierra, estdn adyacentes.

En ambos se requieren al menos dos electrodos, €l activo, mas cercael nervio y € indiferente.
La corriente de estimulacién depende del voltajey laresistencia entre ellos.
Cuando se emplean mas de dos electrodos, el patron de campos entre ellos es aun mas complgjo

Tedricamentelos multipolares, producirian lainteraccion de multiples sefial es cuando estimulan
alavez, aunque no parece que se interfieran tanto. ( Edington 78).

Por su colocacion , pueden ser

Extracocleares:
Generamente situados sobre la membrana de la ventana redonda , la espira basal del
caracol o en multiples puntos alo largo de las espiras cocleares

I ntracocleares:
Situados dentro de la escalatimpanica.
Se eligié la escala timpanica, por su facil acceso y estar proxima a la

ldmina osea espiral que contiene las dendritas del V111 par
Parece que €l electrodo implantado en animales, produce degeneracién neuronal
La colocacion extracoclear de los electrodos es menos invasiva, pero requiereuna

corriente mucho mayor para producir estimulacion del nervio y este aumento de
corrientea su vez dar, otalgias, vértigosy contracturas faciales

El areade lacoclea paralapercepciéon de lapalabra (500 -3000hz) esdeunos14 mm
gue se extiende desdelos10 mm  delaventanaredonda hasta 24 mm

Por el nimero de canales

M onocanales:
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Aungue dan menos informacion , ain se emplean por diversas razones : facilidad de
fabricacion, menor costey facilidad de colocacion, .

La colocacion quirdrgica parece menos traumatica si son de menor diametro, menos
rigido, o se introducen en un tramo mas corto de la rampa timpanica, aunque
generalmente son més rigidos los monocanales. Si tienen una mayor superficie de
contacto y un area mayor, aminorando |la densidad de carga en el eléctrodo. Los
mocanales extracocleares son menos invasivos. Se colocan en la ventana redonda
(Hochmair-Desoyer 85,Spillman 82) o empleando bgjas frecuencias, en el promontorio
(Bekesy 51, Fourcin 83)

Multicanales:

Los multicanales, tienen la ventagja de poder dar aguintipo de codigo tonotdpicoy poder
estimular en el sitio mas adecuado.Si elegimos solo uno de los multiples electrodos,
empleamos el mas idéneo (Hochmair-Desoyer 86)

L os electrodos multicanales, pretenden dar una estimulacion tonotdpica, sguiendo
la"placeteory "

L os extrococleares de multiples canal es, necesitan eliminar parte del hueso par lograr un
espacio razonable, donde colocar |os electrodos ( Banfai 79, Johnson 82)

Lo normal es que sean intracocleares, colocados en larampatimpanica.

L osmas sencillos constan de una serie de el ectrodos esféricos de platino-iridio dispuestos
en sentido longitudinal en la rampa timpanica situandolos sobre un transportador de caucho-
siliconizado (Bekesy 51, Hocmair-Desoyer 83, Pfingst 79)

Los electrodos, pueden estar orientados hacia las dendritas de la [&amina espira u
orientados hasta en unarelacion de 180 grados. y esta orientacion es muy dificil de conseguir
durante laimplantacion (Pfingst 83).

El NUCLEUS empleapor esto, (Patrick 85) 22 bandas de platino querodean a portador
de silicon asegurando de este modo que parte de € estara cerca del grupo de dendritas ,
aumentando también la superficie de lacargay disminuyendo la densidad.. Tienen un
perfil liso lo que facilita su colocacién quirdrgica respecto alos esféricos

En launiversidad de San Francisco, (L oeb 83,Mercenich 85 Shannon 85),para conseguir
gue los electrodos estén los mas proximos a la lamina espiral 'y restringir la corriente en la
vecindad de cada canal, cada canal 10 componen dos electrodos orientados radialmente y
separados 90 grados sobre el gje de rotacion , en un plano perpendicular al gje longitudinal del
implante .

El problemade todos estosimplantes es que su fabricacion es manual. Estaen estudio el
producirlos con semiconductores, de forma masiva (Mackenzie 83, White 85). Pronto se
conseguiran o suficientemente finos como paraintroducirlosen el nervio aclstico como se esta
investigando en la universidad de Stanford.

(White 85)

El estudio en seres humanos, implantados durante un periodo largo de tiempo, parece
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indicar que ni lafibrosis ni laosificacion , seaun problematan marcado como en los animales
(Johnson 82, Simmons 86)

También se pueden retirar los electrodos intracocleares (Hochmair-Desoyer 83) y
reemplazarlos por otros nuevos, sin perdida de funcién.
Tampoco se haencontrado un deterioro progresivo en el umbral de estimulacion enimplantados
de larga duracion sugiriendo que no hay deterioro.

ESTRATEGIA DE CODIFICACION

Procesamiento de la palabra

En general, 10 que perseguimos es la estimulacién eléctrica del nervio auditivo através de un
electrodo colocado en el oido medio o interno y producir sensacion auditiva.(Ainsworth 76)

L os pacientes deben de contar con muy pocas células ciliadas o no tenerlas de maneraque no se
beneficien de los aparatos de amplificacion , protesis auditivas ni cirugia reconstructiva.

Se supone que deben de quedar algunasfibrasdel nervio acustico que puedan estimularse por la
electricidad

Hay diferencias en las estrategias ha seguir, tanto en el disefio y colocacién del electrodo, como
el disefio del procesador que transforma el estimulo acustico en estimulo eléctrico.

Esquemati camente |os pasos bési cos son:

1 codificacion de la sefial acustica

2 generacion del estimulo impul sor

3 transmision de la sefial através de lapiel

4 Ilegada al nervio por el electrodo implantado

Las estrategias de codificacion influyen en e disefio y colocacion del electrodo y en el
procesador

Evidéntemente también influyen factores anatomo-quirudrgicos paralacolocaciony por lo tanto
disefio del IC, consideraciones de seguridad , costos,,,

La funcion del oido interno, es extraer la informacion acustica del sonido y transformar esta
energia en sefia es electroguimicas que estimulen posteriormente el nervio.

Hay 30.000 neurocanales que parten desde la coclea, parallevar lainformacion a SNC.

El implante coclear estimula solo una fraccion de esta complea estructura con un estimulo
eléctrico, no fisioldgico.

Desde € principio, algunos pacientes con €l |.C. monocanal, fueron capaces de discriminar
algunas palabras.

La sefia acustica es producida por excitacion de varias estructuras resonantes a lo largo del
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tracto vocal desde laglotis hastalos labios

Laestructurafonéticadelapalabraesbién conocida, pero nolaformaen lacual el oido procesa
lainformacion . Por estarazon la estrategia a seguir no esta alin bien conocida.

Tres categorias de procesadores de pal abras han sido desarrollados basados en diferentesteorias
sobre el funcionamiento del oido interno.

Andlisisdel espectro sonoro dela palabra

La sefial acustica se produce por la excitacion de varias estructuras resonantes a lo largo del
tracto vocal, glotisy labios.

Lascavidadesdelaboca, narizy faringe varian el volumeny formadel tubo acustico resultando
una modificacion en la sefia acustica.

Articuladorestalescomo lalengua, labiosy dientestambién influyen enlaproduccion del sonido
Se reconocen tres mecanismos distintos de excitacion del tracto vocal

Primer mecanismo
- Sonidos vocalicos :
Producidos como resultado de la excitacion y generacion de ondas periddicas en las
cuerdas vocales .
Incluyen - vocales
- diptongos
- semivocales
- vocales "paradas’
- vocales nasales

Durantelaproduccion de estos sonidos, €l tracto vocal estarelativamente sin obstruccion
Laondaperiédicadelavocal esreferidacomo  frecuenciafundamental o FO variando
entre 80 - 160 hz para el hombrey 140-280 paralamujer.Puede llegar a400 hzen el
nifio.

Segundo mecanismo
- Sonido no vocalico o aperiodico:
En esta situacion las cuerdas vocales estén en abduccion creando una turbulencia del
flujo del aire que produce un ruido de banda ancha a pasar por puntos  de
constriccion del tracto vocal. Ejemplo:
- Deno vocdlico - fricativas /F/ /S/ ICH/

Tercer mecanismo:

- Lasplosivas. Generadas por unaobstruccion completadel tracto vocal, produciendo un
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aumento de presién que se suelta bruscamente .

Las plosivas pueden ser vocalicas 0 no vocalicas y son semejantes alas consonantes de
"parada'/B/D/ IG/ IPI [T/ IK/

El lenguaje continuo, emplea estos tres tipos de mecaniSmos.
L as palabras estan compuestas de segmentos de sonidoso fonemas

Un fonema se define desde el punto de vista lingtiistico, como un sonido tal, que si es
sustituido por otro el significado de la palabra se altera

El tracto vocal es capaz de producir un nimero infinito de sonidos pero €l lenguaje los
agrupa de forma redundante para mejorar la compresion

Otra propiedad importante de la sefial hablada es la informacion prosodica o
suprasegmentaria

Laformade la prosodia esta controlada por el sistemagenerador de pulsos ( glotis) del
tracto vocal eincluye
- intensidad
- duracién
- frecuencia fundamental

La prosodia es percivida como
- stress
- ritmo
- entonacioén

Estas cues marcan |as pal abras importantes y producen la estructura sintécticadel habla

Alterando el contorno delafrecuenciafundamental, duracion eintensidad del fonemael
significado de la palabra se puede aterar .

La prosodia, también dainformacién sobre la edad sexo y personaidad (Clopton 74)

Lasvariacionesdel espectro frecuecia estaproducidapor laresonanciade variascamaras
con € tracto vocal

Estas estructuras generan concentraciones de energia o picos espectrales referidos como
formantes

Los formantes estén referidos en relacion con el pico de la frecuencia media de su
espectro; F1 200-1khz, F2 'y F3 por encimade 3khz ( Fant 56)

Lasdiferentesvocales, diptongos, semivocales... estan caracterizadas por un espectro de
formantes diferentes.

Pensamos quelaposiciony formadelostres primeros formantes es muy importante para
distinguir las vocales

Fisiologia de la audicion.
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Lafisiologiadelaaudicion, se esta estudiando desde hace mas de 100 afios
Clasicamente dos estrategias se han propuesto para la codificacion de la sefia acustica

-La" placeteory” : Andisisespectral del oido interno.
Las frecuencias individuales estimulan éreas anatdmicas especificas a lo largo de la
coclea
Laonda"vigera' propuestaen lateoria de Bekesey afirma que para cada frecuenciala
membranabasilar tiene unaformaespecia dedistorcion, activando diferentes neuronas
alo largo de lamembrana basilar
Esta organizacién espectral es referida como una organizacion tonotopica
La organizacion espectral de la percepcion del pitch hace que pretendamosquee
|C sealo mas parecido a esta teoriareplicando el sistema auditivo normal
Laplaceteory no explicacompletamentelapercepcion del pitch, por o que se proponen
model os aternativos

-Frecuencia de descar ga neuronal
Esta teoria sugiere que la percepciéon del pitch esta en relacion con € "timing" del
impulso neuronal, evocado por el periodo o frecuencia de la sefial .
El nervio auditivo muestra capacidad para descargar en fase hasta estimulos e 1 khz
(Javel 85, Kiang 65)
Varios equipos de |C monocanales, han manifestados que los pacientes discriminan
frecuencias por debagjo de 300-400 hz (Merzenich 73)
Pensamos por o tanto gue ambos mecanismos acttan en la discriminacion frecuencial.

Estrategias a seguir en e disefiodelos|.C.
Primera estrategia :
Estrategia general o de base neur ofisiologica

Intenta reponer hasta donde sea posible lafuncion de lacocleanormal que se perdié a
morir las células ciliadas y producir en € nervio auditivo, e codigo neural que se
produciria normalmente en el érgano de Corti .

En el oido normal, unas 30.000 fibras del nervio auditivo, se distribuyen en una 3.000
CCl , dispuestasatodo lo largo de lamembranabasilar y activadapor laonda” vigera'
con picos de maxima amplitud a diferentes niveles de la membrana, dependiendo de la
frecuencia. Puede haber unos 3.000 canales de informacion con especificidad de
frecuencia, que sustentan el cédigo tonotdpico en e oido normal.

Aproximadamente una 10 fibras nerviosas, inervan cada CCl que pueden reaccionar de
formas diferente cuando seactiva  dicha célula . Dicha diferencia depende de la
naturalezay posicion del contacto sindptico con la CCl

Actuamente es muy remota la posibilidad de estimular individua mente 30.000 fibras
nerviosas .
Se ha intentado calcular el niUmero necesario de canales para obtener una percepcion
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razonable de la palabra hablada con base a las mediciones psicoacusticas del filtro
auditivo como la anchura de banda critica . Evans 85 calcula que se necesitan solo 10
canal es espaciados de forma logaritmica.

El otro mecanismo probable para codificar la informacion de frecuencia es la
periodicidad deladescargade lafibranerviosa conlasefial acuéticapor debajo delos5
khz.(Johson 80, Rose 67)

Ladescarga nerviosa, se sincroniza bien con los estimulos e éctricosde pocafrecuencia

(Glass 84, Hartmann 84, Kiang 72, Merzenich 73)observandose una buena
sincronizacion hasta 3,2 khz y moderada hasta 12,8 khz.
Los datos psicofisioldgicos indican que la"altura" y periodicidad es posible

captarla hastalos 300 hz y en algunos casos 1khz o mas.

En el IC esta estrategia se pretende seguir conel  multicanal ,aunque los electrodos
guedan solo en la parte mas basal y nollegan alamas apical de las frecuencias graves.

Laintensidad del estimulo, viene entérminosde nivel del estimulo eléctrico que
probablemente modifica el ritmo de descarga y ladispercion de la exitacion

Segunda estrategia :

Extraccion de caracteristicas
Intentaescoger del medio auditivo algunas caracteristicas que en opinion de los expertos
son las mas importantes parala percepcion

Tratan de codificar |0 que seguin piensan son las caracteristicas del lenguaje hablado.

Una suposicion implicita que fundamenta tales estrategias, es que e sistema auditivo
debilitado y estimulado el éctricamente, no puede procesar todo el contenido de la s5fid adldica
compleja por 1o que el procesador debede simplificar latareay extraer solo los fragmentos
Mas necesarios .

Una de las caracteristicas acusticas importantes mas identificadasenlaliteratura
fonoldgica, eslaestructura de formantes propias de la sefid. Dichos formantes, son  los
picos frecuencialesen el espectro de amplitud de corta  duracion.

La generacion de la palabra hablada puede modelarse y definirse como un proceso
bifasico en el cual, unafuente de energia, laglotisexcitadiversosfiltros que son las cavidades de
resonanciade labocay lasvias nasales .

La vibracion de las cuerdas vocales produce la frecuencia fundamental FO y las
resonancias cavitarias generan los picos de los otros formantes .

De estosformantes, F1,F2,F3 son |os mas importantes

El IC creado en launiversidad de Melbourne sebasaen la extraccion de  estos
formantes.

Terceraestrategia

Analdgica
Presenta un analogo eléctrico de la sefial acuética.
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Pretende quetodala sefia aclsticao lamayor parte seatrasmitidaal paciente.Sin duda
hay un minimo procesamiento de la sefial .

Se basa en gque a no conocer lo suficiente el proceso del lenguaje hablado como para
tener laseguridad de que pistas senecesitan, 0 que serian estastan variadasy heterogéneas

gue es mas eficaz presentar un andlogo de toda la sefial.Hochmair 83 presenta datos en
favordela  estrategiaanadgica

Se intentan unir métodos anal égicos y fisioldgicos como por gjemplo ladivision de la
sefid acustica eléctrica en bandas de paso de frecuencia, por una serie de filtros y la salida
de cada filtro se enviaa un par de electrodos de diferente localizacion.

Se persigue una correspondencia entre la frecuencia del par yd puntodelacodea
donde va a estimular, segun la organizacion tonotopica

Si seintentareproducir con estimul os el éctricos algunaparte del codigo nervioso normal
de los estimul os auditivos seria mas adecuado emplear estimul os pul sétiles

En general, todas |as estrategias , tienen alguna base psicofisicas
Cuartaestrategia

Procedimiento psicofisol 6gico

Valora por medio de estudios psicofisiologicos, la capacidad del nervio auditivo

estimulado por electricidad para "procesar " diversos aspectos de la estimulacién

eléctricay las caracteristicas de transferencia de | os estimul os el éctricos.

Ha dado importantes ayudas como por gemplo , en el empleo de la compresion del

estimul o acuistico, cuyo gran rango a de ser transformado en el rango dinamico limitado

delosestimul os el éctricos(Atlas 83, White 85, Pfingst 84 ) y técnicas deigualamiento de

intensidad sonora (equalizar)

También nos pueden sugerir las variables mas apropiadas para codificar aspectos
particulares del estimulo acuatico

2IMPLANTESMONOCANALES
IMPLANTE COCLEAR HOUSE - 3M
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CARACTERISTICASGENERALES ................. 30
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Examen médico
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Perido basico de instruccion
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Sordos post-locutivos
Sordos pre-locutivos

IMPLANTE COCLEAR HOUSE - 3M

Es el implante con unahistoriamas larga de empleo , originalmente disefiado por W.Housey J.
Urban .

Sus electrodos han sido modificados ligeramente pero el procesador sigue siendo muy similar .
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Caracteristicas generales
El electrodo implantado, es introducido 14 mm en la escalatimpanica.

Labobinainternaalaque estaconectado, estametidadentro de unacajitadetitanio, quelesirve
detierra paraeste sistemamonopolar (House 86)(también desarrollaron un multicanal .House82)

La induccién magnética es empleada para pasar la sefial el éctrica desde la bobina externaala
internaatravés delapiel .

Se sitGiaen €l lugar correcto por atraccion magnética .
La frecuecian transportadora es de 16 khz
El sistema de codificacion de la palabra es calificado como analégico .

Lasefial acusticaanal dgica, esfiltradaentre 200 hzy 4 Khz y laamplitud de dichasefial, modula
la onda portadora de 16 khz .

El procesador no tiene un control automético de ganancia pero si controla €l rango dinamico
empleado un sistemade clipge alto y bajo.

Tanto € nivel de la ondatransportadora como €l nivel de clipaje, son gustable
Mas de 500 adultos han sido implantado con el empleandolo masdel el 90 % de formaregular .

Los pacientes tienen una buena discriminacion de sonidos ambientales, logrando una gran
mejoria de lalecturalabial

Fué el primer tipo de1.C. con el gque comenzamos atrabajar.
Descripcién del implante
Como vemos en el esquema, consta de tres partes :

1 Microfono:
Normalmente montado a nivel del pabellon auricular.

Encargado de recibir los estimulos acusticos del exterior para ser trasmitido luego ala
unidad de estimulacion

2 El procesador : (Fretz 85)

Procesala sefid y la transmite en forma de impulsos eléctricos a la bobina externa
situada sobre lapiel que cubre la bobinainternaimplantada, y alineada sobre ella paun
iman.

Este estimulador produce una sefial de 16 Khz .
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Esta sefial ser& modulada por el sonido captado a través del micréfono y que
previamente fué amplificaday filtradaen  unabanda pasante entre 200 hz y 4.000 hz.

La sefial acustica por lo tanto, modula a la onda portadora de 16 Khz .
Las caracteristicas de esta modulacion, la regulamos nosotros posteriormente, por
medio de un osciloscopio.

La resultante de ambas sefiales no tiene unaamplificacion lineal respecto a sonido
captado por el microfono, sino que  entre intensidades de 45 y 65 db su sensibilidad sera
maxima respecto al sonido captado ( es laintensidad mas frecuente delapalabraenuna
coversacion proxima)

Oscilador 16
. e Filtro M odulador
Microfon > Ampllflcac__~.200_4_000 > _Clipping
-Carrier
. [ ]
Electrd.Activo - v
< Bovina “®m | Bovina
[ ]
Electrd.Indiferente u
Piel

3 Labobinaexterna:
Con unainductancia de 14 milihenry
Mide 19 x 8,9 mm

4 Labobinainterna:

De la que salen dos electrodos, un activo, que es introducido en la cocleay €l otro
pasivo, que queda en & musculo temporal

El eectrodo activo mide 68 mm , estando los 15 Ultimos milimetros, sin aislamiento. Es
de platino 99,9 %

Losimplantes mas posteriores solo tiene el electrodo activo, pues actlacomo pasivo, la
capsula de titanio donde estaintroducida la bobina interna

El sonido que llega a estimulador captado por €l micréfono, es procesado en este,

produciendo una sefial eléctricaque modulara la onda portadora de 16 Khz y serén enviadas
posteriormente alabobina externa
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Bajo labobinaexternay separada por lapiel, se encuentra labobinainterna.
Ambas estan adheridas por un campo magnético entre ellas.

Entre ambas bobinas, seinduce alallegadadel estimulo, un campo magnético que pasa a
travésde lapiel.

La corriente eléctrica inducida en la bobinainterna iraluego a través del electrodo

activo introducido en la coclea por la ventana redonda, ala rampa timpanica, estimulando las
neuronas del ganglio espiral.

SELECCION Y EVALUACION DEL CANDIDATO

Antesde efectuar lacolocacion deun |.C. efectuamos unaval oracion previaparalasel eccion del
candidato.

- Historia clinica
- Examen médico
- Vaoracion audiol6gica
- Electronistagmografia
- Estudio radil6gico
- Estimulacién eléctricadel promontorio. Aunque su respuestaes muy variable,
lo quesi podemos asegurar, esquesi espositiva, habrafibrasestimulablestrasla
colocacién del implante
Examen médico

Para descartar cualquier contraindicacion del acto quirdrgico

Estudio radioldgico
Se efectlia para comprobar la posibilidad de introducir € electrodo intracoclear.

L asformaciones oseas en laescalatimpanica, no van aexcluir a paciente de ser implantado . Sin
embargo, puede ser necesario €l fresado paraintroducir el electrodo activo.

Traslaintervencion, nosva confirmar la situacion correctadel electrodo
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Valoracion psicoldgica

Nos indicara en primer lugar la ausencia de patologia a este nivel y en segundo lugar la
personalidad del candidato, fundamental a la hora de conseguir su colaboracién durante la
rehabilitacion

Normalmente efectuamos - MMPI
- WAIS o WISCH

VALORACION AUDIOLOGICA
Criterio fundamental para seleccionar un posible candidato.
Necesitamos.
- Habitacion insonorizada paraefectuar € estudio audiométrico en campo
abierto con posbilidad de efectuar estimulacion tonal warble y hacer

audiometria verbal .

Lavaloracion de estos test audiomeétricos nos sirve para

1 Valorar laaudicion del candidato

2 Comparar las posibilidades coseguibles con una prétesis auditivasy compararlo
conlo conseguido en los sujetos implantados

3 Controlar la evolucion posterior del sujeto implantado

Dos grandes grupos de pruebas en la valoracion audiol6gica
a) La determinacion de umbrales audiométricos
b) La determinacion de la capacidad de discriminacion

Se modificaron y adaptaron lostest empleados parael idiomainglés, alas caracteristicas del
idioma castellano.

Los monosilabo y espondileas del inglés se dan poco en nuestro idioma, que emplea
preferentemente palabras bisildbicas llanas

En el trabajo de adaptacion de la metodologiainglesa ala castellana se procuraron crear listas
con un buén equilibrio fonético
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Test audiométricos empleados

En € estudio del pre-implante

Exigidas

Sin proétesis

Con protesis

a) Umbral bilateral con tono warble
b) Umbral doloroso bilateral

¢) Umbral de deteccion de la palabra
d) Test de mono/bi/trisilabas

€) Test de acentuacion

f) Test de sonidos ambientales

a) Umbral bilateral con tono warble con las meoresprotesisexistentesy
correctamente adaptadas al paciente

b) Umbral doloroso bilateral( con las protesis)

¢) Umbral de deteccion de la palabra

d) Test de mono/bi/trisilabas

€) Test de acentuacion

f) Test de sonidos ambientales

Pruebas de mono/bi/trisilabos

Las listas empleadas para efectuar estos test estan realizadas por €l Dr. Torres de Gasso.

Son 6 para el test M/B/T y otras 6 para el test de palabras acentuadas.

Repetimos 2 veces de forma aleatoria cada palabra .

Constan de 5 monosilabos
5 bisilabos
5 trisilabos

M onosilabas

Bisilabas Trisilabas

1

2

3 |4

1b [2b [3b |4b |5b |1t |2t |3t |4t |5t

im

2m

3m

4dm

5m

1b

2b
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3b

4b

5b

1t

2t

3t

4t

ot

Ladiagonal eslalineade aciertos
L a puntuacién maxima es de 30/30
Pruebas de acentuacion

Listas de grupos de 5 bisilabas y 5 trisilabas con acentuacion en la misma silaba cada grupo y
variando en cadalista

Presentamos 3 veces cada pal abra de forma aeatoria

Bisilabas Trisilabas

1b [2b [3b |4b [5b |1t |2t |3t |4t |5t

1b

2b

3b

4b

5b

1t

2t

3t

4t

St

La empleamos muy poco.
L a puntuacién maxima seria de 30/30

El test de sonidos ambientales
Se efectlia presentando 30 sonidos ambientales por separado uno auno. El pacientelostiene que
ir identificando entre 4 opciones diferentes, presentadas en 30 listas diferentes. Posteriormente

empleamos 10 opciones.
Recomendadas
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a) Prueba de frases cortas cotidianas ( con y sin audifonos) Referidas posteriormente.
b) Grabacion de su voz

En los controles de seguimiento , emplearemos |as mismas pruebas.

Hay una serie de protocolos encaminado a conseguir:

1 Laseguridad de que laprétesis empl eada eslamas potente y adecuadapara€el caso que
tenemos en estudio

2 Comparar la ganancia conseguida con €lla;
a) anivel de umbrales audiométricos
b) anivel discriminativo
VALORACION DE LOSRESULTADOSEN LA SELECCION DEL CANDIDATO

Unavez obtenidos dichos valoresy teniendo como referencia los resultados medios en
| os pacientesimplantados, podemos saber si el paciente puede 0 no beneficiarse delacolocacion
deunl.C.

A nivel deumbrales:

L os resultados obtenidos en | os sujetos implantados, son los siguientes

| 250 | 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000
Media | 62 | 58 | 56 | 57 | 58 | 62
SD. | 73 | 56 | 77 | 81 | 68 | 10,3

Valores con prétesis inferiores a estos, indicarén la posibilidad de la colocacion del |.C.

A nivel discriminativo

Hay unos valores obtenidos en |os sujeto implantados, gque nos sirven de referencia
Mediaen el test M/B/T : 25/30
Mediaen €l test de acentuacion de las palabras : 26/30

Media en el test discriminac. sonidos ambientes : 28/30
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Capacidades de discriminacion en estas pruebas inferioresaestas, indicaran laposibilidad dela
colocacion del 1.C.

Superadas todas estas val oraciones previas, se procederaalacolocacion del |.C.

INTERVENCION QUIRURGICA

Describiremos muy brevemente laintervencién quirlrgica
Efectuada bajo anestesia general.

Se practica unaincision retroauricular con mastoidectomia.

Hacemos un hueco sobre e hueso temporal detrds y en la parte superior de la region
retroauricular , donde posteriormente seré fijadala bobinainterna.

El electrodo activo se dirige hacia abajo y pasa atraves del receso facial.

Removemos |a ventana redonda |evantando |a membrana del surco e insertamos €l electrodo
activo dentro de la escala timpénico unos 14 mm.

Esto sitiael extremo activo, esférico enlaespirabasal delamembranaconlaporcionno aislada
del electrodo en laregion de las frecuencias agudas.

Una vez insertado , reemplazamos la membrana y colocamos tejido fibroso arededor del
electrodo para conseguir su fijacion.

Sutura por planos.

Posteriormente, cuando el edema de la piel haya desaparecido por completo, colocamos la
bobina externa conectada a procesador y efectuamos la regulacion

31



32



Fig. li Eaguema del I.C. Monocanal.
Pig. 2: Incisién. Lugar de la bobida interna.
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Fig. 3: Mastoildectomia. Lecho de la bobida intecna.

Filg. 41 Esguema de la eolocasifn del elactrodo.
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ADAPTACION DEL EQUIPO DE ESTIMULACION
Un mes después de laintervencion .
Pasos a efectuar

1) Determinar - Umbral eléctrico minimo de estimulacion
Nivel CARRIER

- Nivel eléctrico maximo de estimulacion tolerable por €l paciente
Nivel CLIPPING

Estos dos niveles son determinados en primer lugar , conectando a paciente con el
aparato ULL-Tester.

Su dia nos daraunos niveles que posteriormente con €l osciloscopio,transformaremosen
niveles de voltag e de salida del procesador.

Aparato ULL-Tester

Al mover € dial , incrementamos la corriente de salida

Dial
u
. . u
< Bovina m | BovinaV
Electrd.Activo |
u
Electrd.Indiferente
Piel
Procesador Osciloscopio

Conectado al osciloscopio, {—1p
Emitimos un sonido, adaptando los
niveles

- Nosdirae voltagjeaque
corresponde la numeracién

2) Posteriormente gjustamos los controles internos del estimulador con respecto a
estos niveles obtenidos en el osciloscopio , conectando el procesador con el
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osciloscopio
3) Sel eccionamos |a bobina externa adecuada

4) Conectamos €l estimulador al paciente y efectuamos los Ultimos gjustes

REHABILITACION

Se han seguido | as pautas general es recomendadas por LaHouse Ear Institut en sumanual, tras
adaptarlo alas caracteristicas del idioma castellano.L as presentamos de forma esquematica.

Periodo bésico de instruccion

Este periodo dura alrededor de 26 horas dividido en 16 secciones
En el gue pretendemos conseguir
1- unacorrecta adaptacion delaprétesis
un aprendizaje por parte del paciente para su
autoregulacion y empleo
2 - desarrollo de una audicion critica en varias situaciones
a - discriminacion del sonido ambiente
b -discriminacién de los parametros del lenguaje
- intensidad

- tiempo

3 - adquisicién de la capacidad para controlar laintensidad de la propia voz en
diferentes situaciones

4 - Mgoriadelalecturalabial
Generalmente, en una o dos secciones, €l paciente consigue una correcta adaptacion de su
estimulador siendo generamenteraralanecesidad deregjustes posterioresal igual que aprende

aemplearlo.

Este periodo, esta organizado en doce contactos de duracion variable o incluso divididosen dos,
dependiendo de la capacidad del paciente

Contacto 1
- controlar si e paciente recibe estimulo
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- adaptar la bobina externa ( hay de tres intensidades de unién magnética).

- determinar el umbral eléctrico de estimulaciony el doloroso con el procesador conectado al
paciente , por medio del aparato ULL-Tester y un osciloscopio anotando |os resultados

- Unavez determinado dichos umbrales, adaptar internamenteel  procesador a ellos
Contacto2y 3
- Controlar laregulacion del estimulador nuevamente
- Ensefiar a paciente el empleo de los controles de volumen y sensibilidad
- practicas con sonidos, ( voz humanay sonidos ambientales)
- diferenciar palabras ( listas especiales de monosilabas bisilabasy trisilabas) y frases
- gjercicios para casa
- manual: " como usar tu aparato e l.C.
- Regulacion de los controles externos
- que hacer en situaciones mol estas
- las baterias
- pequefias precauciones
Contacto 4
- Rellenar & formulario de entrevistas con el paciente

- valoracion audiométrica

- determinacién de umbrales
- pruebas especiales

- puede ser necesario un regjuste de los controlesinternosdel  procesador

- Indicarle la necesidad de anotar |as experiencias diarias para ser discutidas en los controles
siguientes

- Ejercicios paracasa( todoslos gjercicios paracasa, tienen un orden predeterminado de menor
amayor complejidad para obtener un progresivo aprendizaje en la discriminacion del sonido )

Contacto 5

- Rellenar & formulario de entrevistas con el paciente
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- Vaoracion audiométrica
- Ejercicios paracasa 3
Contacto 6

- Ensefiarle adistinguir las caracteristicadeintensidady  tiempo en el lenguaje atravésdela
informacion queledad 1.C

- Practicas con parametros vocales
- Listas 1,2,3, de mono-bi-trisilabas
- Lenguaje master
- ensefiarle adistinguir las caracteristicade intensidady tiempo en el lenguaje através
delainformacion queleda € 1.C
- glercicios paracasa4
Contacto 7
- Practicas de codigos telefénicos
- Practicas de lecturalabial
- Ejercicios paracasab
Contacto 8
- Técnicade lecturalabial o acustica ambiental
- Practica con parametros vocales. Frases conversacionales ( listasly 2)
- Ejercicios para casa 6
Contacto 9

- En esta seccion se pretende el entreno de los caracteres distintivos de la palabra.

- Practica con parametros verbales.( Lista conversacional 3, monosilavos rimados...)

Contacto 10
- Ejercicios parael nivel delavoz
- gerciciosparacasa’
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Contacto 11

- Practicas sobre las caracteristicas visibles de la lectura
- Practicas sobre parametros vocal es

- gercicios paracasa

Contacto 12

- Ejercicios para profundizar en la diferenciacion de los
- control final sobre el aparato de implante

- Valoracion audiol égica

El material disefiado para estos controles consta de :

1 - Mono-bi-trisilabas - Listas féaciles (3)
- Listas dificiles

Hojas de correccion

2 - Diferenciaciones por la acentuacion

- Listasy hojas de trabajo (5)

3 - Frases conversacionales - Listasy hojas de trabajo (3)

4 - Deberes con el lenguaje master

5 - Deberes para casa

3 IMPLANTESMULTICANALES

NUCLEUS .................. 49
Introduccién
Basesfisiolégicas
RECEPTORESTIMULADOR . . . .. ... ... ...

labial

parédmetros verbales
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Ingieneria

Biocompatibilidad

- Seleccion de materiales

- Busgqueda de una cirugia no traumatica

- Infecciones::

- Lesiones por electricidad:

- Version pequeiia para nifios
PROCESADOR . ... ............. 61

- Bases del funcionamiento del procesador de palabra

- Funcionamiento del WSP

- Funcionamiento de MSP

IMPLANTECOCLEAR . . . .. ... ... ... 64
- Electrodos
- Receptor- estimulador
CIRUGIA ... ... ... ......... 66
PROTESISAURICULAR. . . .. .. .. .. .... 67

1 - Bobina externa
2 - Microféno direccional
3 - Adaptador de tres conexiones

CODIFICACION DE LA ESTIMULACION . . .. ... ... 67

- El WSP - Funcionamiento y controles externos del WSP

- El MSP - Funcionamiento y controles externos del MSP
DIAGNOSTICO Y PROGRAMACION DEL SISTEMA (DPS) . . . .. 72

1 medida de umbrales

2 escalade loudness

3 rango de place-pitch

4 discriminacién de frecuencias de pulsos

5 creacion de un mapa

SELECCION DELOSPACIENTES ... ........ 74

Deben de tener sordera total

Debe de ser post-lingual

Valoracion psiquica

Estudio otol6gico

Estudio radiologico

Test de estimulacion eléctrica del promontorio 7 Vaoracién medica

OO, WN PR

CONTRAINDICACIONES PARA EFECTUARUNI.C.. . . . .. .. 80

FACTORES QUE PREDICEN POSIBLES BENEFICIOS

NUCLEUS

Introduccién

A principiosde agosto de 1978. (Clark y Tong 78) el equido de Dr.Clarck implantaun prototipo
de receptor estimulador en un sordo postlingual , adulto, con sorderatotal.
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Se pretendia encontrar una estrategia de procesamiento de la palabra la cual ayudara a los
paci entes aentender una conversacion, fundamental mente cuando se conbinavacon lecturalabia

Dicha estrategia se organizo en 1978 tras el estudio psicofisioldgico efectuado en este primer
paciente implantado.

El prototipo de procesador desarrollado demostré que podia darle una significativa ayuda
comprendiendo mejor una conversacion cuando 1o empleaba asociado ala lecturalabial que
mejoraba claramente.

Incluso entendian algunas palabras conversacional es, empleando solo €l estimulador el éctrico.
Esteimplante coclear, adaptado para ser facilmente transportado , fué posteriormente colocado
en 6 pacientes en 1982 en el Ear Hospital , dando resultados similares a los obtenidos con €l
prototipo.

Posteriormente fué presentado en Estados Unidos en la FDA y en Canada.

L os controles clinicos confirmaron |os primeros hallazgos.
Hoy mas de 2000 pacientes emplean dicho 1.C.

Revisaremos una serie de trabajos desrrollados con el 1C multicanal enlo referente alaseguridad
biologica, ingenieria, cirugia, psicofisica y percepcion de la palabra

Basesfisiologicas
AUn no conocemos con seguridad cual esel mejor cddigo de estimulacion el éctricadelacoclea.

Hay dosteorias" The volley theory " y "La Place theory"
Thevolley theory

Postula un cédigo tiempo-periodo es decir que lafrecuencia se percibe por ladecodificacion del
intervalo de tiempo de los potenciales de accién en el SNC.

Ladefienden Weber y Bray (1930).Rose y colaboradores muestran que larespuesta del nervio

auditivo del mono responde en fase con lafrecuencia de estimulacién hasta 5 khz aunque cada
fibrano descargaen cada ciclo, si hay una sincronizacion seguida por un conjunto de ellas

Laplacetheory
Postula que la frecuencia es decodificada segun el lugar de excitacién en lamembranabasilar .

Ladefienden Galambo y Davis (43) Kiang (65) y Evans (72) mostrando que cadafibradel nervio
auditivo, tienen una selectividad para una determinada frecuencia.

Rose (59, 67),Tong (86) encuentran que la via auditiva tiene una organizacion tonotopica.
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Codificacion de frecuencia Voley Theory o Codificacién de tiempo/periodo.

Recogiendo lasrespuestas del complejo olivar superior(gato anestesiado ) tras laestimulascion
del n. auditivo (Clark 69, Clark 70), para evaluar los efectos del procesamiento central, se
comprobo que la respuesta no se recogia con razon de estimulacion superior a 200-300 pulsos

/seg.

Lainhibicién sindpticadura20 msg en este niicleo (Clark 71).einterferiaincluso recogiendo una
poblacion grande de células.
Pero esto ocurre en el gato anestesiado y no asi en el gato entrenado.

Estos estudios muestran incluso que unareduccion de la poblacion de células ganglionaresy en
las fibras del n. auditivo como ocurre en las sorderas profundas puede no afectar su habilidad
para discriminar amplitud o codificacién de frecuencias .

Sin embargo con estimulacion eléctrica a disminuir e nimero de fibras , hay severas
limitaciones para codificar la frecuencia siendo importante la forma de presentar dicha
frecuenciapor € lugar de estimulacién ( Anthony 71, Black 83, Clark 72,73,Simmons 86, Tong
79, Tong 80,Tong 82, Tong 85)

El electrodo se coloca en |a escala timpanica por que se vio, que colocando € electrodo en la
escalavestibular laresistenciade lamembranade Reissner's limitabamucho € flujo de corriente
al nervio auditivo.

Produce ademas dafios severos en las células .En la escala timpanica |os dafios son minimos
(Black 78)

Ladifusion delacorriente en laescalatimpéanicadelacoclea, usando lastécnicas de Merezenich
(74) muestran que la estimulacién bipolar atentia el voltaje 3-4 db /mm.

El rango dinamico del estimulo eléctrico desde el umbral a nivel de disconfort es de 6-12
db(Black 83) y ladifusion alaintensidad maximade 3-4mm auno'y otro lado del electrodo de
estimulacion , pero esta difusion es mucho menor cuando empleamos el nivel confortable de
estimulacion

La separacién entre los electrodos de nucleus es de 0,75 mm entre ellos y 1os pacientes son
capaces de distinguir una escala en estos electrodos cuando €l estimulo se presenta al nivel
confortable.

Lacorriente selocalizamejor con estimulacién radial que longitudinal cuando se presentaentre
pares de el ectrodos, como ya demostré Merzenich y White (86).

Esto unido a una mayor seguridad, hace que |os el ectrodos en banda sean una solucion éptima
paralaestimulacion miltiple .

Laduracion del pulso no debe de ser inferior a0,1 msg paraestimular bien el nervio. (Clark 77,
Clarky Tong 77) y detipo bifasi cos balanceado paraevitar a maximo lacorrosiony produccion
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de productos toxicos.

Este tipo de estimulo, genera una descarga en las fibras del nervio auditivo consistente en 4
componentes.(Javel 87)

— D

_ollililllg_ 2111 3 msg
N spikes

B es de origen dendritico y aparece con los umbrales de estimulacién. A esaxonal y aparece al
aumentar laintensidad. C es probablemente una pobre sincronizacién de B y D parece tener su
origen en los potenciales electrofonicos.

Presentando 200 pulsos/SEG, lafrecuencia de descarga crece hasta un plato de 200 spikes/seg
a ir aumentando laintensidad.

EL RECEPTOR ESTIMULADOR
INGENIERIA

Los estudios fisiologicos , psicofisicos e histopatolégicos en animaes de
experimentacion, permitieron realizar el primer implante por launiversidad de Melbourne, € 1

agosto 1978.

Lainformacion demostré que estabalimitada por lacodificacion del pitchy por laproporcion del
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tiempo de estimulacion siendo necesario codificar € pitch en unalocalisacion .

Era necesario crear un multielectrodo que estimule a pequefios grupos de fibras del nervio
auditivo .

La informacion pasaria a travez de un enchufe directo 0 a una unidad implantada que seria
estimul ada transcutaneamente .
Se decidié desde 1972 no emplear estimulacidn percutanea por una serie de razones .
- Primero el empleo durante mucho tiempo de la estimulacion percutanea tenia
tendencia a ocasionar maceracion de la piel en la unién con el enchufe , con
posibilidades de infeccion
- Segundo el enchufe puede ser facilmente dafiado
- Tercero poco aceptabl e estéticamente, especialmenteen  nifios.
Se opt6 por € empleo de:

1 Estimulacion Transcutanea

Induccion electromagnética para transmitir lasefial desde una  bobinaexterna, auna
interna.

Ambas se situaban coaxiamente por medio de un iman en el centro.

Se empled una potencia de transmision suficiente para una distanciaentreellas
de hasta 10mm, distancia que va a depender en gran parte del grosor de la piel del paciente

2 Caodificacién y estimulacion Digital:
Si latransmision eraanaégica, laamplitud dela  paldbra, setransformariaenamplitud
devoltaje, mientras que en ladigital, seria codificada de formanumeérica.

Tiene las ventgjas de

Primero: se puede controlar lainformacion en cadapar de electrodos en unasefial simple
y recuperarla luego en €l receptor estimulador

Segundo: €l control digital es mas seguro

Lainformaciony lapotencia, estrasmitida por una onda portadora modulada, que sera
descodificada por € receptor estimulador.

Lafrecuenciaportadorainicial era112 khz parala potencia y de10.752 paralos
datos (Clark 77, Clark y Tong 77).

44



Actualmente se enviaa 2,5 MHZ ambos.

El pardmetro de estimulacién delos el ectrodos, varian en un rango entre 70 microAy 1
mMA en escalones de 70 microA .

Larazon de estimulacion podiavariaen escalonesde 125 microseg hasta 1Khz
(Dowell 86, Clark 77, Clark y Tong 77)

L os nuevos procesadores tienen un rango de 25 microA a 1miliA enescalonesdeun 3%
. El pulso se puede variar de 20 a 400 microseg por fase en escalones de 0,4 microseg.

L oselectrodos estimul an separademente con un interval o muy corto entre cadaestimulo .

Puede dar estimulacion bipolar o monopolar y dar una frecuencia de estimulacion de
hasta 1000pul sos/seg .

Estaintroducido en un solo chip, empleando un circuito analdgico y digital .
El empaguetamiento va a depender de una serie de  circunstancias como :
Laméaxima profundidad horadable en el hueso de lamastoide es de 6mm y lo mas normal

esentre3-4mm y  lamaxima prominencia que puede hacer para ser

esteticamente aceptable, que es de unos 5-6 mm.

Lacapsuladetitanioy el conector, tiene unos20 mmy la  bobinareceptoraunos30mm.

El didmetro méximo en adultos puede llegar a unos 35-40mm

El receptor estimulador puede necesitar un conector para  quepuedaser reemplazadoen
caso defallos ( Erber 80, Clark 87, Clark y Busby 87).

Este conector metalico debe de mantenerse bien por muchos afiosy no alterarse por
fldidos corporales .
L os electrodos estan reforzados a su salida del receptor estimulador.
Estan enrollados en forma espiral paraevitar lafatigay ruptura por e movimiento
BICOMPATIBILDAD
Materialesempleados :

Se estudio la biocompatiblidad de los materiales, en multiples exprimentos

Lasiliconahasido implantada por muchos afioscon minimareaccion inflamatoria (Battmer 87,
Mullison 66)

Otros materialescomo el politetrafluoropropileno (PTFE), silastic ,el hexafluoropropyleno )FEP)
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y poliuretano , también fueron candidatos.
El Platino a 99,9% como eléctrodo, es el mas satisfactorio desde el punto de vista médico.

Para el estudio de la toxicidad los metodos empleados eran una ligera modificacion de la
recomendaciones del "US Pharmacopeia’ 80.

La biocompatibilidad, varia también segun el lugar de implantacion y del tejido que le rodea.
El material parael implante coclear tiene que tener unas caracteri sticas mecanicas, incluyendo un
bajo coeficiente defriccion, ciertarigidez parapoder ser introducido sin provocar traumas, facil

de moldear y esterilizar, y ser impermeable alos fluidos del cuerpo.

Se demostré que e Silastic MDX-4-4210 , el adhesivo silastic tipo A y € platino 99,9%
producian una reaccion minima.

Tambien se verificd labiocompatibilidad del silastic MDX-4-4515 vy el Silastic tubing 602.

El "Silastic medical adhesive" tipo A esligeramente irritante.

Busgueda de una cirugia no traumatica

Es muy importante efectuar una cirugia no traumatica.

Al principio se colocaron implantes extracocl eares, tratando de poner los multielectrodos en el
hueso cerca de la coclea horadando ligeramente el hueso.

El hueso tiene un altaresistenciael éctrica( Clark, Black 77, Liboff 75 Reddy 84 ) por estarazon
los implantes extracocleares necesitan un nivel de corriente muy alto para estimular por lo que
no se emplean .

Se emplearon estimul os bipolares extracocl eares recogiendo |as respuestas con €l bera.
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Estos experimentos demostraron que la estimulacidén con multiples electrodes no era efectiva
cuando estos estaban colocados extracoclearmente .

Ademas hay una reaccién con el tiempo alededor del electrodo implatado en hueso que hace
necesario ir incrementando el estimulo electrico para conseguir la estimulacion .

Se demostroé (Clark-Kranz 75, Clark 77) que eramenos traumético pasar el eléctrodo alrededor
de la rampa timpanica de la espira basal, mas bien que insertar € eléctrodo efectuando un
orificio en la parte apical o espiramedia.

L os cambios histopatol 6gicos vistos que siguen a la insercion de un eléctrodo a través de la
rampatimpanicaen laespirabasal delacoclea masfrecuentes son laaparicion de un pequefios
rasgufio delamembranabasilar o fracturade laldminaespiral que puede producir unaperdidade
célulasganglionares del nervio auditivo pero localizado en € sitio delalesion ( Clark 73,Clark
77,Schindler 77, Simmons 67, Sutton 80.

Pueden haber calcificaciones tras laimplantacion.

Dicha calcificacion suele estar localizada en €l area bajo la lamina espiral y se asocia a una
fibrosis del tejido inflamado.
Esto esta fundamentalmente inducido cuando hay una fractura de lalamina espiral.

Son lesiones localizadas (Shepherd 85, Clark y Tong 85) en lamembranabasilar , en pequefias
regiones de 1mm.

Estas lesiones pueden prevenirse si € cirujano evita hacer desgarros en la introduccion del
eléctrodo.

Las lesiones en laldmina espiral ocurren si la punta del eléctrodo toca el techo antes de pasar
arededor de laespirabasal.

En algunos huesos estudiados, se havisto |esiones en lamembrana de Reissner s pero al parecer
eran artefactos.
L os hallazgos histopatol 6gicos encontrados se resumen en los trabajos (Sherpherd 84).

Por |o tanto |os el ectrodos pueden ser colocados dentro de laescalatimpanicaanivel delaespira
basal delacoclea, con dafios minimos o sintraumassi no se aplicafuerzaal introducirlos(Clark
y Pyman 87, Cliford 87).

L os traumas observados en |as cocleas humanas con implantes monocanal es (Johsson 82) con
el ectrodos de platino con un didmetro de 0,21 mmm (House 82) eran por que lafuerza aplicada
con ellos era 25 veces superior ala empleada conlos multicanales del NUCLEUS.

Los eléctrodos del nucleus son 10 veces mas flexible (Clark y Tong 84)

Por ello los hallazgos histopatologicos de Johnsson y col. (82) estan de acuerdo con €l
monocanal y no con e multicana de nucleus.(Clark y Dowell 84).

Por esto, para conseguir una vision mejor de la espira basal y pasar € eléctrodo necesitamos

47



limar la"crista fenestrae" o hacer una apertura en la espira basal , antero-inferior alaventana
redonda. (Franz 87).

También (Clark Dowell 84, Franz 87) si el eléctrodo esrotado unos 90-180 grados antihorario en
el derechoy horario en €l izquierdo, después de haber insertado 10 mm, lapunta estarabgjo la
membrana basilar y serd mas f&cil pasar arededor de lavuelta basal de la coclea

También sevio queloselectrodos pueden ser extraidosy reimplantados con un traumaminimo .
Los I.C. nucleus, tienen un conector en €l receptor-estimulador, para poder cambiarlos s hay
algun falo en este (Clark y Pyman 87,)

I nfecciones :

Pueden ocurrir infecciones tras la implantacion (Clark y Kranz 75, Clark 77) que pueden
lesionar severamente las células ganglionares de la espira

Se pueden producir infeccionesal colocar € implante, por o que hay quereducir al minimo este
riezgo.

En pacientes con una otitis media, se puede desarrollar una infeccion a los pocas semanas de
efectuar el implante coclear.
Por ello el quirofano ha de tener un flujo laminar horizontal, y filtros de aire..

Normalmente infiltramos el campo con una solucion de ampicilinay cloxacilinay se continua
dando dias despues por via parenteral .

Lesiones por electricidad:

Estudiadain vitro ( disolucion del platino, espectometria, corrosion deloselectrodos) y envivo (
corrosion de los electrodos, viabilidad de las células ganglionares.. )

La corrosion fue medida por espectrometria. (Clark 87, Black 79).
Ladisolucién del platino depende de ladensidad de la corriente y de la duracion del pulso.

Hay que conseguir una densidad bajay una duracion corta del pulso.
Por esta razén empleamos el ectrodos de banda que tienen mayor area.

Damos estimul os en formade pul sos bifési cos parabalancear lacargaentre lasdosfases ( Clark
y Busby 87 , Brummer 77)

In vitro, aungue la corrosién sea minima, la hay (Cliford 84, Shepherd 85).
Afortunadamente, en vivo es menor.

Al parecer las proteinas pueden inhibir lacorrosién del platino durante unaestimulacién cronica.
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A pesar de todo, las erosiones de la superficie de los electrodos, facilitan su corrosion.

Por esto actualmente se hacen con nuevas técnicas de manufacturacion que no tienen este
problema.

La viabilidad de las células ganglionares, fué estudiada en gatos,que fueron estimulados
continuamente por un periodo de 2.029 horas anivel de estimulacién mitad entre el humbral y
el nivel de disconfort arazon de 500 pulsos por segundo .

Durante el experimento se obtenian potenciales evocados paravalorar si ocurriaa gun cambio o
no en la histologia de la coclea( Shepherd 83)

Vieron el potencial evocadotipico de estosgatos, estimulando 1.348 horas con unacorriente
de 0,8 mA y unadensidad de carga de 0,28 microseg mm2 por fase.

Se ploted laamplitud del potencial evocado durante las distintas etapas de la estimulacion.
La funcién input/ouput aparece estable con estimulacion de 1348 horas ( 78 dias).

Esto apoyariaque no hay unapérdidadelafuncion celular, esdecir no hay perdidade celulasdel
ganglio espiral .

Estos hallazgos de | os potenciales evocados fueron confirmados por histopatol ogia.

El organo de corti se encontré normal en toda la cocleay las celulas ganglionares estaban
intactas tras largos periodos de estimulacion (Shepherd 83).

Si sabemos que hay una marcada perdida de células ganglionares, si hay unainfeccion.
Pero estas infecciones no se pueden poner en relacién con la estimulacion eléctrica crénica.

Tampoco se demostro que laestimulacién el éctricacronica produjera calcificacion al comparar
cocleas estimuladas y no.

Si se confirma que la calcificacion ocurre en areas limitadas bajo € ligamento espiral y no
parecen afectar los umbrales del PEAT.

Lafrecuenciade estimulacion, si erasuperior a800 pul sos/seg inducian un cambio permanente
en laamplitud de los potenciales evocados.

Por esta razon solo codificamos sonidos vocalicos con estimulos inferiores a 200pul sos/seg,
codificando los formantes altos por lalocalizacion de estimulacion.

Ademéas, laestimlacion no ocurre siempre en el mismo sitio, sino que vacambiando de el ectrodo
y lugar .

El receptor estimulador estadentro de una cdpsulade Silastic MDX-4-4515 , que hademostrado
ser biocompatible, como el Silastic MDX-4-4210 el cual se empleacomo transportador paralos
electrodos
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La susceptibilidad del |.C. a campos eléctricosy magnéticos

Se estudi6 de acuerdo con lanormativade FDA (Erber 76, FDA 79).

En campos eléctricos, en rangos de frecuencias entre 10 khz y 1000 Mhz con una fuerza de
campo por encimade 10 V/M la protesi s trabaja normal mente excepto por que puede percivirse
una sefial equivalente aun ruido de fondo

El IC tiene mas de 100 db de inmunidad frente a maximo nivel del campo de 60 hz
recomendado por la EMC y también mas de 36 db frente @ méaximo nivel de campo
recomendado paralos 5SMHz .

Comparando de formapracticael campo el ectromagneético producido por un secador de cabello
gue es del rango de 10-20 Gsa 60 hz, el implante esinmune a mas de 10.000 Gs.

También se han efectuados estudios a altas temperaturas ( 100 grados) bajas temperaturas (-40
grados) y en cambios brusco (Evans 72 ). Caidas, vibraciones ....

Version pequefia para nifios

Para nifios de menos de 10 afios € componente electronico para la estimulacion de los 22
electrodos, esta herméticamente encapsulado en titanio como el de los adultos .

L os 22 electrodos salen de la cipsula a través de una zona sellada con ceramica.

Emergen por lapartefrontal del receptor estimulador encapsulado con un éangulo de 45 grados,
enrollados en espiral para protegerlos de estiramientos.

Las dimensiones de esta seccion espira esde 35 mm
El electrodo mide 30 mm .

En en los dltimos 17,5 mm estan los 22 electrodos activos, y en los 7,5 intermedio, hay 10
electrodos no activos, empleados como soporte .

La bobina receptora de la potenciay de la sefiad de la palabra también sale de un sellamiento
ceramico en labase de lacapsula y esta situada a lado contrario de la salida de |os eletrodos.
Rodea a un iméan metido en una cdpsula de titanio .

La capsula de titanio del receptor estimulador, la bobinay € iman, estdn encapsulados en
Silastic MDX-4-4515 con dimensiones de 46mmx24mm.

La seccion de la parte con la capsula de titanio es de 6mm y la de la bobina, de 3mm.
EL PROCESADOR

Bases del funcionamiento del procesador de palabra
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Hay dos model os de procesadores :
El MSP fig6
El WSP figh

La funcion de estos procesadores, es la de extraer de las palabras la informacion, codificarla
dentro de unos parametros de estimulacion y transmitir estainformacion codificada alacoclea.
Balmey 85

Tambien transmite la energia necesaria para que funcione el receptor-estimulador implantado

En los primeros procesadores los parametro de estimulacion empleados, eran los sonidos
vocalicos (FO) y los formantes(F2) con sus amplitudes (AOy A2).

LaF2 eraenviado a electrodos de diferente localizacion segun su frecuencia.

L os pulsos de estimulacion eran determinados por la frecuencia FO
Los segmentos de palabra eran clasificado como vocalicos si A0 excedia a un umbral
seleccionado sino eran calificado de no vocalico.

Para |os segmentos no vocalicos la frecuencia de estimulacion era aleatoria.
El nivel de corriente de la estimulacion de los pulso estaba determinada por A2.

Estos procesadores(Blamey 84) estaban construido en circuitosintegrados CMOSYy necesitaban
una potencia de 2W suministrada por pilas de NiCd.

Eran model os pesados de 1,25 kg que posteriormente se hicieron portatiles.

A estos modelos, siguieron otros que extraian yalaFo, F1, F2.

Los amplificadores de la sefial de la palabra la enviaban atres circuitos paraelos parala
extraccion de tres parametros diferentes : (Blamey 87)

-Amplitud de laenvolvente
-Frecuencia fundamental FO
-Frecuenciadelosformantes- F1y F2

Laamplitud delaenvolvente se convertiaen nivel de corriente eléctrica paralaextraccion de FO
y F2 pero en el nuevo procesador FO-F1-F2 la amplitud del primer y segundo formante (Aly
A?2)se extraian y convertian en corriente .

Lafrecuenciadel FO se convertiaen frecuenciade pulsos de estimulacion y lafrecuenciadelos
otros dos formantes, en lugar de estimulacién

Un control automatico de ganancia reduce el rango de la amplitud de estimulacién ( rango
dindmico) .

Esta reduccion de rango dinamico y €l tiempo de retraso en el cual actla esta reduccion son
factores muy importante de controlar ala salida del procesador para evitar distorciones en la

51



sefial delapalabra.

El detector de amplitud de la envolvente, consiste en un rectificador de onda-completa seguido
de un filtro de paso de bagjas freceuncias.

La corriente eléctrica se encontrd que tiene una relacion sicofisioldgica con la amplitud de la
sefial acustica por una relacion de potencia y un coeficiente de potencia que puede ser
determinado.

El coeficiente de potencia varia de un eléctrodo a otro dependiendo del tamafio y de la
localizacion del eléctrodo y de la densidad de fibras residuales del nervio en la coclea.

Laamplitud acustica es transformada por un convertidor anal6gico digital .

En un bloque de memoriadigital seguardalarelacionfuncional paraqueé nivel de corriente se
lea, unavez que la sefial acustica es muestreada.

La frecuencia fundamental a la salida pasa por un control automético de ganancia, un
rectificador, un filtro de paso de baja, un contador de cruce de 0y un convertidor de frecuencia
envoltage.

Un voltaje analégico proporciona a la frecuencia fundamental se produce a la salida del
convertidor de frecuencias en voltgjes.

Este voltaje puede ser proporcionalmente dividido en escalas para representar las diferentes
frecuencias .

Lafrecuencia de los formantes es determinada ala salida ddl filtro de los formantes .

Dicho filtro contiene un contador de cruces de 0 y un convertidor de frecuencia-voltgje, para
producir un voltaje proporcional alafrecuenciadel formante .

Dicho voltaje es convertido en una escala por un convertidor anlégico digital y enviado al
el éctrodo seleccionado por unatabla contenida en lamemoriadigital .
La correspondencia se puede determina por estudios sicofisioldgicos .

Unos circuitos CMOS memorizan dichos pardmetros y sus valores configuaran la
radiofrecuencia de 2,5 MHz para ser trasmitida a receptor-estimulador implantado, por
induccién el ectromagnética.

L a bobina receptora es una espira de platino .
Latransmision es efectiva con una separacion de hasta 10 mm
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El esquema correspondienteal WSP es:

Palabra l

Amplitud Acustica

Detector
amplitud
envolvente

Nivel Corriente

Amplificad
or
Control

A tAm AL ~AA

Frecuencia Fundamenta

Extraccion
Frecuencia
fundamental

Frecuencia Formante

Extraccion
Frecuencia

fArmAanta

A | Conversion

; 113 A” a 113 I ” _»
Frec Estin

Conversion
13 FOH a 13 FE” _»
Numero Elef

Conversion
13 FnH a 1] En” _»

Micropr

Genera

Salida

Sefial de radiofrecuenciaal Implante coclear

El mini sistema 22. M SP. tiene €l siguiente diagrama

Las diferencias basicas respecto al WSP se comentaran posteriormente

Frecuencia
Digital
F1

Frecuencia
Digital
F2

Tabla
Frecuencia
Electrodos

53



Banda 3

2-4 Khz

Banda 4

3-4Khz

Amplitud
Nivel
Corriente
Tabla
Electrodos

Codificacion

Banda 5

4 Khz o mas
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Fig. &t Esquema del I.C. multicanal Muecleos.

Fig. Tt Bituacifn del Receptor-estimulader Nuclsus.
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Fig. B: B=sceptor-estimulador. Muntialectrodo
Gire an gu colocacién.

Fig. 91 Multislectrodo an el interior de la coclea.

DT - S e

TO=1I
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EL IMPLANTE COCLEAR. :
Electrodos

Consiste en 22 bandas de platino puro metidas en un tubo de siliconaflexible . Lasbandasvarian
en formadesde 0,6 a0,4 mmy estan aigual distancia unos de otros, midiendo 17mm .

Unos electrodos aislados de platino e iridium se unen a cada banda y cada uno se conecta
independientemente al receptor-estimulador.

Hay 10 bandas extras de platino, no conectadasy que tienen solo la funcion de soporte .

EEEEEEESEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEREE I ventana
AR AR RN nnnEn | redonda

Se introduce quirurgicamnete a travez de una timpanotomia posterior y se coloca, atravez de
una apertura hecha cerca dde la ventana redonda, en la escala timpanica, 25 mm.

La corriente pasa a travez de los electrodos , los cuales estan muy proximos a la membrana
basilar , y estimularan a las terminaciones neuronal es.

El electrodo numero 1 es el mas proximo alaventanay el 22 el mas apical
El Receptor- Estimulador
Aparato que contiene un circuito CMOS integrado con algunos componentes pasivos .

Su funcion es la de recibir la potencia y las seafieles transmitidas a travez de la piel y que
activan selectivamente | os el ectrodos en respuesta a un codigo de entrada.

El R-Sescolocado quirdrgicamente en el hueso delamastoide en un lecho de aproximadamente
22 mm de diametro.

El R-Sestadentro de una capsula sellada de titanium .Estay la bovina de platino, estan dentro
de un molde de silicona.

Lapotenciay los datos llegan a R-S por una sefial de radio frecuencia.
Serequiere unaestimulacién de caracteristicas muy precisas paracada estimulacion, por eso no
hay interferencias con radiofrecuencias externas .

El estimulo consite en un tren de pulsos de corriente bifasica, balanceada , originada entre un
par de electrodos.
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CIRUGIA

Esquematicamente, consta de:

1 - Insision retroauricilar, en formade C

2 - Mastoidectomia

3 - Timpanotomia posterior, con ampliacion del receso facial posterior

4 - Horadar un lecho retroauricular en el hueso temporal para colocar posteriormente en €, el
receptor estimilador

5 - Efectuar un canal desde este lecho hacia la cavidad mastoidea.
6 - Insercion del electrodo.
1- fresar la cresta fenestrada
2- fresar el nicho de laventana redonda
3- Exponer la escalatimpénica
4- Colocacion de Dacron
5- Insercion del electrodo. ( Seguir recomendaciones de Brackman 87)
7- Fijacion del implante
8- Sutura por planos

Hay que seguir una serie de recomendaciones (Brackman 87) para evitar las lesiones,como
indicamos en el apartado "Busqueda de una cirugia no traumética’.
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PROTESISAURICULAR
Constade:
1 - una bobina externa:

Sesituasobre lainterna, permaneciendo en posicion por atraccion magnética, paraevitar
gue la separacion coaxial sea superior a6 mm , transmitiendolela informacion a esta.

2 - un micréfono direccional

3 - Un adaptador de tres conexiones

CODIFICACION DE LA ESTIMULACION

EL WSP

Es el predecesor del MSP.

Contien un un circuito integrado CMOS 'y dos circuitos hibridos integrados .
Alimentado por tres baterias

Pesa aproximadamente 210 gr y mide 130 x 75 x 18 mm

fig6

Laestrategiade codigo por defecto del WSP emplealafrecuenciavocalica( 80-300 Hz ) para
determinar la frecuencia de estimulacion ,; lafrecuecia del espectro dominante entre los 300 -
1000 hz , estimulalos electrodos mas apicalesy la comprendida entre 1000-4000 hz los mas
basalesy laamplitud de la sefid acUstica, determinalaintensidad de estimulacion

f

Frecuenciaen Hz
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3.000— ‘ ‘
2.000 — ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Electrodos
F1-F2 ‘

1.000— ‘

‘ Apical

|

0 > tiempo
(B) Q) (T)

Lapronunciacion delapalabraBIT daria €l codigo de descargas mostrado en el gréfico .
Laseleccion delos electrodos, sigue laorganisacion tonotdpicade lacoclea con los espectros
de frecuenciamas graves en los electrodos apicales y las mas agudas en |os basales
El codigo de informacion, es configurado seguin cada paciente.
- amplitud
- rango
- banda de frecuencia
- otros parametros de estimulacion
El conjunto contituye lo que llamamos un mapa .
Dicho mapa es guardado en una memoria EPROM
Controles externos del WSP
Interruptor de 3 posicionres
IIOII ap%mo
"S" supresion deruidos : parasuprimir ruidosdefondo, ajustando el umbral de estimulacién
alos umbrales minimos de la envolvente de |a palabra
"N" normal : posicion normal de trabajo

Control de sensibilidad y tono test:

Enposicion"T" se produce unasefial paraser transmitidaalabobinay ayudar aponerla
en la posicion correcta
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La sensibilidad no es un control de volumen, actia aumentando o disminuyendo el campo
auditivodel 1a 5. Enlaposicion 1 e hablante tiene que estar muy proximo siendo el 5 el mas
sensible
Luz indicadora

Su intensidad variacon laintensidad del estimulo . Si estaen lasposicion"T" indicala
potencia en baterias
Enchufes externos para el cable del micréfono y bobina
Cable conector de la protesis auricular

Cajade baterias

El MSP
Mide 90x60x18 mm y pesa unos 100 grs.
Un cable o conecta con la protesis auricul ar

Es alimentado por una bateria de litium

fig4

El codigo por defecto del M SP emplea5 espectros de picos, parapresentar |0s pul sos secueciales
en los diferentes electrodos .

el f1 ( 300-1000 hz) electrodos apicales

el F2 ( 800-4.000 hz) electrodos basales
Espectro de energia en las frecuencias

2000-2800 ------- > electrodo 7
2800-4000 ------- > glectrodo 4
4000- adelante ----- > glectrodo 1

Si lasefial que entraesvocdlica, con unafrecuenciafundamental, F1,F2,Banda3y Banda 4 se
presenta en esta frecuencia .

Labanda5 no se presentay lainformacion contenida en ellase degja

Periodo FO
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Electrodo 1

d_‘ d_‘ Electrodo 4
d_‘ d_‘ Electrodo 7

d_‘ d_‘ F2 Electrodo
d_‘ d_‘ F1 Electrodo

Si lasefiad que entrano esvocdlica, laenergiaen labanda F1(300-1000HZz) es cero en este canal
y se reemplaza por informaciéon por encima de los 4000 hz .

El F2 se presentara junto con la estimulacion anivel delos electrodos 1, 4,y 7.

Periodo aeatorio
Alrededor de 4 msg

J_‘ d_‘ Electrodo 1
d_‘ d_‘ Electrodo 4
d_‘ d_‘ Electrodo 7

d_‘ d_‘ F2 Electrodo

F1 Electrodo

El fundamental o sonido vocalico, determina lafrecuencia de estimulacion de los pulsos y la
amplitud de la sefia acustica, por laintensidad de la estimulacion

Laseleccion delos electrodos, sigue laorganisacion tonotdpicade lacoclea con los espectros
de frecuencias mas grave en los electrodos apicales y las mas agudas en |os basales
El codigo de informacion, es configurado seguin cada paciente.
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- amplitud

- rango

- duracion del pulso

- banda de frecuencia

- otros parametros de estimulacion

El conjunto contituyelo quellamamos un mapa. Dicho mapaes guardado en unamemoriaRAM
Controles externosdel M SP
Interruptor de 4 posicionres

"O" apagado
"S" supresion deruidos : parasuprimir ruidos de fondo , gjustando €l umbral de estimulacién a
losumbrales minimos de la envolvente de la palabra
"T" test : Produce una sefiad constante que transmitida ala bovinaproduce un estimulo audible
"N" normal : posicion normal de trabajo

Control de sensibiliad :

Boton de rotacion continua numerado del 1 a 8. La sensibilidad no es un control de
volumen.

Actla aumentando o disminuyendo el campo auditivo del 1 a 8. En la posicion 1 el
hablante tiene que estar muy proximo siendo el 8 el mas sensible.

Luz test : Confirmaque € sistema esta trabajando
1-la"M"

a) Cuando estamos en "T" = baterias cargadas
b) Cuando estamosen"N" 0"S" y el control desensibilidad entre4 05, laluz responde
con parpadeos ala sefial auditiva
C) Puede parpadear suavemente cuando €l nivel de bateria es bajo o esta conectado
a DPI
2 la"C"

Con € interuptor en"N" 0"S" y e control de sensibiladaen4 05, sirve paraprobar la
bobina transmisora. Situando labobinaen el centro del procesador , laluz parpadeara

Enchufes externos
Para un enchufe estandar de 3,5 mm

Cable de conexion del microfono

DIAGNOSTICO Y PROGRAMACION DEL SISTEMA (DPS)

Dicho sistema de programacion, se emplea para programar € procesador de acuerdo con los
umbrales, nivel confortable y nivel de disconfort para cada el ectrodo individualmente .
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Dicho niveles se obtienen por estudios sicofisiologicos a conectar a paciente através de una
interface (SPI) con un computador el cual contiene la unidad de programaciéon (DPU).
Conectamos el DPU con el SPI de forma paralelay bidireccional .
El DPStiene 5 secciones principales

1 medida de umbrales

2 escala de loudness

3 rango de place-pitch

4 discriminacion de frecuencias de pulsos

5 creacion de un mapa
El 1 es empleado paramedir los umbralesy niveles confortables de cada el ectrodo

Un tren de estimul os a cada frecuancia, fijado por el audiologo ( normalmente 125) se emplea
para estimular cada electrodo.

El nivel del estimulo y su presentacion , es controlado por el teclado o por el mismo paciente
El umbral es el nivel en e que paciente comienza aoir la sefial.

El nivel confortable, esaquel en el que paciente puede escuchar por un largo periodo de tiempo
el estimulo, sin que le moleste .

Estas medidas son muy importantes para programar €l maximoy minimo nivel de estimulacion
con el que estimularan los distintos el ectrodos

En e multicanal también hay que programar la banda de frecuencia a la que es activa cada
electrodo, mas bajaen los apicalesy mas alta en los basales
De esta manera determinamos los niveles para cada eléctrodo, configurando un mapa de

estimulacion conjunta para todos

Dicho mapa con los niveles obtenidos se meten en un chip de memoria de solo lectura
(EPROM).

Estos mapas pueden ser cambiados de acuerdo con laevoluci6 del paciente.

Auricular Micréfono
Audiologo externo
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Software

D Estimulador Micréfono
P | Procesado
U DISK H Interface Re(_:eptor
nrocesador Esti mu! ador
|.C-.
Control
Keyboard Paciente
Electrodos
Impresora

SELECCION DE LOSPACIENTES

L os implantes en adultos comenzaron en 1982 y en nifios en 1985.



Hay pués unos 300 nifios con implantes multicanales y alrededor de 2000 adultos de 27 paises
diferentes con 23 lenguas diferentes.

Los|C en adultos estan aprobados desde 1985 por laFDA y actual mente tambi én en nifios entre
2y 18 anos.

Hay criterios muy estrictos:

Deben de tener sordera total

Debe de ser post-lingual

No tener alteraciones psiquiatricas ni déficit intelectual

No tener problemas otol 6gicos que contraindiquen la

implantacion

No tener alteraciones radioldgicas que impidan lacolocacion del IC
Test de estimulacion eléctricadel promontorio,positivo

No tener problemas médicos paralaintervencion

A WN PR

~N O 01

1 Sorderatotal
Pacientes con sordera profunda bilateral por lesion del oido  interno

L a sordera profunda es normalmente definidaen USA como una  perdidade90dbHL o
mas para €l average de 500,1000 y 2000Hz

Una definicion mas practica, dada por 1a Medizinische Hochschule de Hannover es:
Candidatos son todos aquellos que no consiguen entender nada del lenguaje, con una protesis
adaptada perfectamente, y entrenado, durante 6 meses

En USA ,algunos pacientes con hipoacusias con niveles de 70 db, son implantados
ocasionamente

Estos paci entes son estudiados preoperatoriamente empleando la prétesis mas efectivaque sele
puedan adaptar.

Se determinan los umbrales en campo abierto para los tonos. 500,1000,2000,4000 hz .
Mas importante que los umbrales, es la capacidad de discriminacion.

Esta se determinaempleando listas abi ertas de pal abras fonéti camete balanceadas ( como las CID
en lengua inglesa) y frases comunes de cada dia (Davis 70)

Evidentemente si |a puntuacion de aciertos es O, €l sujeto es candidato.
Una amplialista de pruebas audiol 6gicas, se pueden efectuar:
1 umbrales
- determinacion del u. minimo

- nivel méximo de confort
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- nivel de disconfort

2 Pruebas de la minima capacidad auditiva (MAC)
-una/ dos silabas
-palabras bisilabas iguales o diferentes
-ruido/voz
-pal abras acentuadas
-voz hombre/mujer
-pregunta/afirmacion
-eleccion entre 4 bisilabas
-vocales
-consonantesiniciales
-consonantes finales
-lista cerrada de sonidos ambientales
-listas abiertas de sonidos ambientales
-reconocimiento de bisilabas
-Frases comunes de cada dia (CID)
-palabras monosil &bicas

3 Determinacion del valor de laprétesisen lalecturalabial o del IC
- Frases comunes de cada dia (CID)
-proétesis/I C mas lecturalabial
-lecturalabial solo
-Palabras monosilabicas
-prétesis/I C mas lectura labial
-lecturalabial solo

4 Test adicionales postoperatorios
-Vocalesy consonantes
estimulacion eléctrica mas lectura labia
estimulacién eléctrica solo
lecturalabial solo

-Frases comunes de cada dia (CID)
estimulacién eléctrica mas lectura labial
estimulacion eléctrica solo
lecturalabial solo
-Seguimiento del habla
estimulacion eléctrica mas lectura labial
estimulacion eléctrica solo
lecturalabial solo

2 Sordera postlingual
No hay acuerdos definitivos en la definicion de que es una sordera postlingual

Laadquisicion puede variar en cadaindividuo . Normal mente puede no completarse hastalos 6
anos.
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Tomamos como sordera postlingual aquellas que ocurren pasados |os 4 afios
Lasordera prelingual se ha definido como aguella que ocurre antes de |os 4 afios.
Actuamente se clasifican en

- prelinguales : ocurridas en el primer afio

- perilinguales : ocurridas entre el afio y los 5

- postlingual es ocurridas después de 0s 5 afios
Es necesario conocer cuando quedo6 con una sordera profunda.

Se le efectuara un entrenamiento auditivo con prétesis o estimulador tactil, durante al menos 6
meses.

Si no se obtiene meorias, se efectuarae IC .

Valoraremos alos dos meses de la estimulacion con el 1C y luego cada 6 meses par conocer |os
efectosdel IC.

Sorderas prelinguales

Esta en estudio, lavaloracion de la utilidad dse los |.C. en las sorderas prelinguial ess.
En los adultos prelinguales, los beneficios no son muy claros.
En nifios si se han comunicado algunas mejorias.

Hay una protocolo de valoracién para sorderas prelinguales :

Percepcidn dela palabra (NUC 163)
a segmental/fonemas
-identificacion de vocales y consonantes
CvC-vev
-plot test (Plant 84)
-sert tes (Boothroyd 68)
- identificacion de formas
b Suprasegmental
BateriaMAC (Owens 81)
c Palabras
-Pruebas cerradas
ANT (Erber 80)
MST (Erber 76)
NU-CHIPS (Boothroyd 68)
-Pruebas abiertas
AB Words (Boothroyd 68)
d Frases
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-Frases BKB (Benck 79)

e Discurso correlacionado (De Filippo 78)
- segimiento

Produccion dela palabra
a segmental/fonemas
Vocalesy consonantes
PLE (Ling 76)
CVC-VCV producciony analisis

b Suprasegmental
PLE

c Palabras
- Test de articulacion de Edinburgh (Antthony 71)

d Frases
-Inteligibilidad (MacGarr 83)
-analisisdel proceso (Crary 81, Ingramm 81)

Valoracion dela sordera prelingual (Clark , Busby 87)
1 Lenguaje receptivo- semanticay sintasis
PPVT (Dunn 87)
Escala preescolar de lenguaje (Zimmerman 79)
escala de desarrollo de lenguaje (Blamey 84)

2 Lenguaje expresivo - semanticay sisntasis
a analisis descriptivo de muestras del lenguaje
analisis sisntactico
pronunsiacion(Brown 73)
LARSP (Crystal 79)
Analisis semantico (Bloom 78)

b test del lenguasje formal
Analisis gramatical del lenguaje elicitado (Moog 79-83) 3 Capacidad de
comunicacion
Medidad del lengugje interaccional (Cole 84)

Hay muchos nifios en programas de reeducacion oral.
Loshalazgosde laHouse Ear Institut demuestran que estos nifios pueden sacar beneficio dela
informacion de la palabra s estalesllega pronto.

Por ello se necesita hacer unadiagndstico precoz y colocar las prétesis auditivas mas efectivas
para su caso.

Las prétesis auditivapueden ser un IC si @ nifio tiene mas de dos afos. (Berliner-Eisenberg 85)
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En unamuestrade nifios con sordera congenita, entre 2 afios 10 mesesy 16 afios4 meses el 56%
mejora en alguna habilidad perceptual cuando pasa de emplear la prétesisa |C multicanal.
El 44 % no muestramejoras después de un afio..

Se han comparando estos nifios implantados que s mejoraron con otros de origen no congénito
(54).

El 46 % muestran unamejoriasignificativaen laidentificacion delistas cerradas de palabras.
Los no congénitos, muestran un 61,2% de mejoria.

El 69.2% muestran mejorias significativas en ciertas caracteristicas de su habla.

Esto esincluso mayor que lo vistos en los de origen no congenito (5.6%) .

Quizas porgue la mayoria de ellos tienen un lenguaje tan pobre, que una pequefia mejoria, es
significativa

El 16% de los congenitos muestran alguna habilidad parael reconocimiento de algunostest sin
lecturalabial .

Resultados estos, muy diferente a los otros nifios ( 51.9%)

Pero hay que tener en cuenta que |os resultados son

obtenidos en nifios con solo un afio de experienciacon el IC.

Pues en 11 nifios con 18 meses de experiencia , los resultados son claramente mejores.
Mecklenburg 87

3 - Valoracién sicoldgica.

Unasicosis 0 neurosis severa contraindica la colocacion del |C.

Necesitamos una buena colaboracion en la rehabilitacion .

El Cl. debe de ser a menos & 95 % de los nivel es aceptados como normales

4 - Otolégicos
Lahistoriay exploracion otoldgica, es fundamental .

Es necesario excluir infecciones activas en €l oido medio o externo e identificar una posible
perforacion timpanica, problemas previos en oido medio, o mastoide.

Estos problemas han de solucionarse previamente.

Hay que evitar un arrastre de lainfeccion que pude provocar una laberintitis.
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Debe exluirse un tumor del angulo pontocerebel 0so
5 - Estudio radiologico
Es uno de los mas importantes

El estudio radiologico ssmple mostrara el estado de aireacion de la mastoide y excluiré otras
alteraciones.

Unapolitomografia, un TAC ounaRMN mostrarael estado delacocles, e nicho delaventana
redonda,posible obliteracion de la espira basal del caracol .

Aproximadamente un tercio de pacientes, tienen alteraciones a este nivel que han de ser
conocidas previamente para excluir o planear laimplantacion.

Para efectuar unaRMN alos nifios, es necesario efectuar unaanestesia prolongada, por lo que
solo en sospecha de la obliteracion , se debe de practicar ( g. post menigitis por haemophilus).

6.- Pacientes con el nervio auditivo intacto

Estimulacién eléctrica del promontorio

Se efectlia la colocacién de un eléctrodo transtimpanico, y - estimulando.

Recogemos la respuesta del paciente a distintas frecuencias de estimulacion ( pulsos a
100-200-400-800 hz ),com los niveles minimos y méaximos de estimul acién electricaquetolera.
También valoramos €l tiempo minimo que necesita pardiscriminar dos estimul os seguidos .

Se efetuara el 1.C. en adultos que tienen una estimulacion  promontorial positiva.

Enlos nifios en los que € test promontorial no es posible por tener menosde7
anos y no poder colaborar, se puede diferenciar una lesion coclear o retrococlear por la
electrococleografia bajo anestesia.

7 Valoracion Medica

CONTRAINDICACIONES PARA EFECTUAR UN I.C.
1. Sordera neurona

2. Osificacién o alteraciones de la coclea

3. Claro déficit intelectual

4 Pacientes inadaptados social o sicol égicamente o pacientes muy  estresados

5. Crisis resistente ala medicacién o que solo pueden ser tratado con medicacion masivay
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permanente
6. En las sorderas congénitas en adultos produce solo minimos beneficios por 1o que es una
razon
de disuacion.
7. Ladiabetes melitus no es unarazon parano efectuarel |C. También |os pacientes con
didlisisrenales, pueden ser implantados
En general, respecto a acto quirurgico seran las misma requeridas por cualquier paciente
sometido a un tipo de intervencién similar
Factores que predicen posibles beneficios
No hay una correlacion entre la edad del paciente y los beneficios que obtienen.

Si hay unaaltacorrelacion negativa altamente significativaentre | os afios sin audicion antes del
IC, 0 &l nUmero de canales activos tras € |C. (Koening 46, Dowell 86)

PARTE I

MATERIALY METODO . . . .. ... ... 82

Capitulol  PACIENTESIMPLANTADOS

TIPOSDE IMPLANTES EMPLEADOS
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Capitulo2  PRUEBASEMPLEADA EN LA VALORACION. 86
TEST PROMONTORIAL
PRUEBAS AUDILOGICAS
UMBRALES AUDIOMETRICOS
DISCRIMINACION
1 DE SONIDOS AMBIENTALES
2DE PALABRAS
21M.B.T.
2.2FONEMAS
2.3 TEST DE MONOSILABAS
24 TEST DE BISILABAS

2.5 PALABRASEN FRASES

VALORACION DE LA LECTURA LABIAL

POTENCIALES EVOCADOS ACUSTICOS

Capitulol PACIENTESIMPLANTADOS

Latabla 1 muestra un resumen de todos | os pacientes implantados con los dos tipos de |.C.

Dostiposdel mplantes Coclear es| 16 Pacientes

- Monocanales House 3M - 5postlinguales
- 2prelinguales
- Multicanales Nucleus - 6 postlinguale
3 procesadores WSP

3 procesador es M SP
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3 prelinguales

3 procesador es M SP

Describimos en las tablas, 2, 3, 4, y 5 lafecha de la colocacion del 1.C., edad, sexo, etiologia,
inicio de la hipoacusia, cuanto tiempo empled la prétesis, desde cuando quedd cofético( no
empleando prétesis) lado implantado y lalecturalabia previa ( Muy buena, Buena, Regular o

Mala)

PACIENTESCON EL 1.C. HOUSE 3M.

Postlingual | Fecha |Edad |Etiologia |Inicio |Empleo |Tiempo |Lado Lectura
HOUSE I.C. |Sexo Hipoacu | Prétesis | Cofosis |del I.C. |Labial
3M

1VIN V/85 |19M |Trauma |14afos |--afos |5afios |O.D. B
2RMP VI/85 |31F |Otoescler |9afios |8afios |6afios |O.D. MB

3 SRM IX/86 |45F |Otoescler |16 afios |15afios |8afios |OL.l. B

4 TRM IX/86 |39M |Otoescler |20 afios |11 afios |[6afios |O.D. B

S5ELI X11/86 |37 M [Mondini |5afios |15afios |10 afios |O.l. R
Prelingual |Fecha |Edad |Etiologia |Inicio |Empleo |Tiempo |Lado Lectura
HOUSE I.C. |Sexo Hipoacu | Prétesis | Cofosis |del 1.C. |Labial
3M

6 IAG X/86 |21 M | Congenita | Nacer - - O.l. M

7 ARG XI11/86 |7F | Congenita | Nacer - - O.D M
Pacientescon € |.C. Nucleus

Postlingual | Fecha |Edad | Etiologia |Inicio |Empleo |Tiempo |Lado Lectura
NUCLEUS | I.C. |Sexo Hipoacu | Prétesis | Cofosis |del |.C. |Labial
1TGG 1/89 |38F |Otoescler |17 afos |8afios |5afios |O.l. B
2RMS 1/189 |62 M |Otoescler |14 afos |15 afios |10 afos |O.l. B
3AVL IV/89 |17F |Otoescler |10 afios | 3afios 1 afo O.l. B

4 JDM IX/89 |25M |Otoescler |10 afios |10 afios |- O.l. B

51GS IX/89 |32M |? 18 afios | 126m - O.l. B

6 FBC X/89 |42 M |COtitis 8afos |126m 126m O.l. B
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Prelingual |Fecha |Edad |Etiologia |Inicio |Empleo |Tiempo |Lado Lectura
NUCLEUS | I.C. |[Sexo Hipoacu | Prétesis | Cofosis |del 1.C. |Labial
71CP 1/90 50 F | Congenita | Nacer - - O.D. M

8 ASO 1/90 20F |Mening.e |2afos |- - O.l. R

9JAZ 1/90 29 F | Congenita | Nacer - - O.D. M

PROCEDIMIENTO SEGUIDO enlineas generaes
1 Seleccidn del candidato
2 Colocaciéon dd 1.C.
3 Al mes: adaptacion del procesador
4 Vaoracion de resultados:

- Umbral es audiométricos
- Vaoracion de la capacidad de discriminacién

Describiremosacontinuacion, las pruebas empleadas en laval oracion delosresultados,
caracteristicasy como las pasamos a los paciente.

Una historia clinica mas detallada con la evolucion de dichos pacientes y las
puntuaciones que han ido obteniendo, |a presentamos en e capitul o de resultados.

Capitulo 2
PRUEBASEMPLEADASEN LA VALORACION
Describimos solos las pruebas especial es empleadas
- Test promontorial
- Pruebas Audiol 6gicas
-1 UMBRALES AUDIOMETRICOS

- 11 DISCRIMINACION
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1 Discriminacion de sonidos ambientales
2 Discriminacién de palabras

2.1 Mono/Bi/Trisilabos

2.2 Discriminacion de fonemas

- vocales
- consonantes

2.3 Discriminacion de monosilabos
2.4 Discriminacion de 4 bisilabos

- ensilencio
- en presencia de unarelacion Sefia/Ruido de 10 db

2.5 Discriminacion de bisilabos en listas abiertas

2.6 Discriminacion de palabras en frases sin contexto
- Solo con e procesador
- Solo con lecturalabial

- Empleando el procesador y lalecturalabial

ESTIMULACION PROMONTORIAL

En laseleccion del posible candidato, empleamos €l test promontorial, paraconocer si hay 0 no
posibilidades de estimular el ectricamente €l nervio.

L os resultados obtenidos con los |.C. difieren de uno a otro. Por esto seriaidea predecir los
beneficios tedricos que podremos obtener antes de la colocacion del |.C.

A pesar de todo |os resultados de dicho test, parecen limitados.(Ballantyne 78) y Meller (84).
La estimulacién es diferente segun e punto de localizacion del electrodo.

El punto ideal es en laventanaredonda, pero la certeza de que estamos en ella solo latenemos
tras hacer una timpanotomia.
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Podemos, s estimulamos g os delaventanaredonda, estar produciendo sensaciones deotrotipo
atravésde facia o del
vago y no por €l octavo par.

Un punto muy importante, eslavaloracion del rango dinamico (entre el umbral de percepciéony
el umbral doloroso).

Hochmaier-Desoyer (85)mostraron una correlacion entre la amplitud de este y la percepcion
posterior de la palabra.

Para Smoorenburg (87) hay unagran diferenciaentre el rango dinamico obtenido preoperatorioy
el obtenido posteriormente con el 1.C.

No encuentran correlacion con dicho rango para frecuencias de estimulaciéon bajay si para
frecuencias atas. Smoorenburg (87)

Laestimulacion del promontorio se empleaparaconfirmar enlamedidadelo posiblesi € nervio
auditivo responde a la estimulacion el éctrica.

Es una prueba subjetiva que nos permite hallar los umbrales de estimulacion y e rango
dinamico.

El nervio auditivo es estimulado por la corriente en formade una onda cuadrada generada por €l
estimulador y que pasaatravésdel electrodo, implantado en el promontorio, cercadelaventana
redonda.

Colocamos € electrodo de tierra en la mastoide homolateral .
Laenergiala suministra unapila de 9 voltios.
El electrodo de estimulacién empleado, es como €l de la electrococleografiay se sittia en €l

promontorio .

Damos salvas de estimulacién, durando cada salva 0.5 msg y se presentan a intervalos de 0,5
msg.

La frecuencia de cada salva, la variamos nosotros, dandolas a 100,200,400 y 800 hz
normal mente.

Anotamos para cadafrecuencia, aqueintensidad comienzaanotar sensacion aclstica, y que nos
la describa.

Este sera el umbra de estimulacion

Posteriormente, subimos la intensidad de estimulacién, para determinar € umbral dolorosy el
confortable.

También determinamos el tiempo necesario entre dos estimul os para que los diferencie como
tales " Gap " .
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Normalmente lo determinamos para la frecuencia de 100 hz.

Damos dos pulsos, con un intervalo creciente, preguntando cuando comienza a discriminarlos
como dos.

Nos indicarala capacidad de discriminacion en el tiempo.
Evidentemente cuanto mas corta sea, mas capacidad de respuesta tedra el nervio.

SALVAS

T e PR

0,5 msg>< 0,5msg><0,5msg >
H H H T
LI LI LI L

<250msg> Duracion Gap <250msg>

VALORACION AUDIOLOGICA
Consta de dos partes
| Determinacion de UMBRALES AUDIOMETRICOS

Il Determinacion de la capacidad de DISCRIMINACION

| UMBRALESAUDIOMETRICOS

Valoracion preoperatoria:
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La determinacion delos umbral es audiométricos se han de efectuar:
a- Con auriculares

b- En campo abierto y con la colocacion de las prétesis mas potentes adaptables al
paciente

Determinamos |os umbral es para las frecuencias:

250 - 500 - 1000 - 2000 - 3000 - 4000 - Hz

Evidéntemente, €l individuo cofdtico, seré candidato.

Cuando hay restos auditivos, debemos de efectuar un estudio comparativo entre los
umbrales obtenidos con los audifonos y los obtenidos en |os sujetos implantados, como
aclaramos anteriormente.

Valoraciones tras la colocacion del 1.C.

Para conocer los umbrales obtenidostras el 1.C.:

En campo abierto, paralas mismas frecuencias

I DISCRIMINACION

Efectuamos | as siguientes pruebas

1 Discriminacion de sonidos ambiental es
2 Discriminacién de palabras

2.1 Mono/Bi/Trisilabos

2.2 Discriminacion de fonemas
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- vocales
- consonantes
2.3 Discriminacion de monosilabos
2.4 Discriminacion de 4 bisilabos
- ensilencio
- en presencia de unarelacion Sefial/Ruido de 10 db
2.5 Discriminacion de bisilabos en listas  abiertas
2.6 Discriminacion de palabras en frases sin contexto
- Solo con e procesador
- Solo con lecturalabial

- Empleando el procesador y lalecturalabial

1 DISCRIMINACION DE SONIDOSAMBIENTALES

1 El test de sonidos ambientales

Se efectlia presentando 30 sonido ambientales por separado uno a uno que tiene que ir

identificando entre 10 opciones diferentes.
Con cada nuevo estimulo, € paciente, tiene una lista diferente.

Ej: Voces de personas
Tréfico
Sirena
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Teléfono
Timbre
Llanto de un bebe......

Se anotan las respuestas correctas para calcular el % de aciertos

Hemos seguido una pauta similar ala que iniciamos en el estudio de los monocanales.

L os sonidos ambi entes estan grabados.

2DISCRIMINACION DE PALABRAS

Uno de los problemas dificiles de resolver, es €l de la creacion de listas de palabras cerradas y
abiertas, que nos permitan comparar |os resultados evol utivos en el pacienteimplantado o de este
paciente con otros.

En castellano, |os monosilabas se acentuan siempre en el fonema vocal .
L as bisilabas se pueden acentuar de tres maneras:

- Enlaprimerasilaba:bisildbicas graves o llanas

- Enla segunda silaba :bisil&bicas aguda

- Enambassilabas :bisilébicas espondaicas
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En castellanos las palabras bisilabicas mas frecuentes son las Ilanas,menos las agudas y
précticamente inexistente las espondai cas que son muy frecuentes en idiomas como €l inglés.

Por este motivo es muy dificil hacer listas de palabras espondaicas castellanas.

El idiomainglés es esencia mente monosilabico pues el 60% o mas delas palabras polisildbicas
son detipo "culto"

Lastrisilébicas se agrupan en agudas gravesy esdrujulas, siendo lasgraves|as masfrecuentes, y
por lo tanto con las que se pueden hacer listas faciles.

Menos empleadas. En su comprension es muy importantes el complemento mental.
Las listas mas dificiles se pueden hacer con monosilabas sin sentido.

Son las que tienen menos suplencias .

Las listas de palabras pueden tener un balance fonético:

- Por Frecuencia, es decir la proporcion en que aparece un  determinado fonema es la
misma en que aparece en el idioma cotidiano.

- Balance fonético homogéneo en cuyo caso la proporcion es semejante pero entre ell os.
Las primeras|istas nosindicarén capacidad de discriminacion del lengugje habitual mientraslas
segundas indicaran capacidad de discriminacion de fonemas.
Laslistas masfaciles serian las de nimeros, pero es muy dificil conseguir un balance fonético.
Laslistas mas dificiles serian las formadas por fonemas carentes de sentidos.
Tato estudio las caracteristicas de 10.000 palabras tomadas a azar efectuando un promedio
encontrando:
Cada palabra constade 4,59 |etras

2,05 silabas

Por cada vocal existen 1,12 consonantes
Las vocales representan el 27,2% de las | etras sonoras
Laproporcion eslasiguiente
A 2814% E 29,34% 1 1569% O 19,73% U 7,07%
L as consonantes
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B 253% C 851% CH 036% D 9,75% F 1,15%
G 206% J 085% L 975= LL 050% M 4,78%
N 1455% N 049% P 505% Q 211% R 10,82%
RR 1,52% S 1412% T 8,07% V 023% X 0,23%
Y 030% Z 0,60%

L os valores fonol 6gicos, no corresponden con los valores gramaticales

Nuestras listas de bisilabas, se basan en estas listas de Tato

2.2. PRUEBASDE MONO/BI/TRISILABOS

Utiles paravalorar capacidad de discriminacion minima.

Las listas empleadas para efectuar estos test estan realizadas por €l Dr. Torres de Gasso.
Son 6 para el test M/B/T y otras 6 para €l test de palabras acentuadas.

Constan de 5 monosilabas

5 bisilabas
5 trisilabas

im
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2m

3m

4m

5m

1b

2b

3b

4b

5b

1t

2t

3t

4t

ot

Ladiagonal eslalineade aciertos

Repetimos dos veces cada palabra, presentadas de forma aleatoria.

L a puntuacion maxima es de 30/30
Ambostiposde pruebas, |as empleamos solo con losmonocanales, puesla discriminacion delos
multicanal es, era normalmente del 100 % en estetipo de pruebas, necesitando otros criterios de

valoracion

No hacemos referencia a los resultados de los test de acentuacion por creerlos poco
concluyentes.

2. 3. DISCRIMINACION DE FONEMAS

Los fonemas son las unidades minimas en el plano de la lengua y los aléfonos son las
realisaciones concretas, fonéticas , de los fonemas, de acuerdo con los elementos fonicos que
entren en contacto ( Ej laeinicial dela palabra € es es mas abierta que la segunda)

En Castellano hay 24 fonemas:

- 5 vocélicos

- 19 consonanticos

Discriminacion de fonemas vocalicos
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Efectuamos una val oracién de la capacidad de discriminacién de los fonemas vocalicos .

Presentamos de formaal eatoria cada unos de losfonemas 5 veces correspondiendo a gjedelaY

lapreguntay a delaX larespuesta.

L os nivel es de di scriminacion obtenidos en | os paci entes implantados que estudiamos, son muy

superiores alos registrados por otros autores.

El motivo principal, es la existencia en castellano, de solo 5 fonemas vocalicos, facilitando la

discriminacion de estos

Discriminacion vocales

c|lo|—|m>»

Discriminacion de consonantes

L os resultados obtenidos son similares alos comunicados por otros autores.

El test de consonantes queda como sigue::

P

B

D

T

K

G

CH

WINTOIR|-|O|®@|T
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ZIZ|A o

2.3PRUEBASDE MONOSILABAS

Formado por 50 monosilabas presentados a paciente de forma al eatoria

Se anota el % de respuesta acertadas

MAL TOS
NO Sl
GAS TRES
TREN VEN
BAR LUZ
SAL TUL
FLAN POR
SUR SON
VOL GOL
VER SER

Es una prueba dificil, obteniendose unos resultados bajisimos en los monocanal es.

Los resultados de los multicanales, son muy superiores.

BIS
DAR
TU
FLAN
SOL
PAR
RED
FE
GRIS
MAS

2.4. DISCRIMINACION DE BISILABAS

PEZ
M
RES
MAL
MAR
CAL
DOS
FAZ
YO
QUE

PAN

FIN

MIL

TE

EL

Las listas para valorar el implante multicanal, decidimos que debian de reunir una serie de

caracteristicas.

1 tener € mismo nimero de silabas

2 no deben de tener ningun tipo de equivoco

3 tener una pronunciacion fija

4 formar parte del vocabulario normal del sujeto

5 en cada lista deben de estar representados todos |os fonemas

6 Los diferentesfonemas en cadalista deben de encontrarse en lamisma proporcién que

en lalengua hablada
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7 Ladificultad media de los elementos de cada lista debe de ser constante
8 Laintensidad de presentacion seria:

500+1000+2000
Audiotona= --------------- =Xdb

X + 30 =Inicio delaverbal aesaintensidad

Dos tipos de pruebas:
Discriminacion de cuatro bisilabos
- Ensilencio

- Con ruido ambiente: En presenciade un ruido ambiente  enunarelacion sefid
ruido de 10 db

El ruido, es mezclado con la sefia, empleando un audiometro de dos
canalesy erael sonido de laconversacion de 4 personas .

Lista de bisilabos abiertos

Deformaaleatoria, presentamos|as palabras de cadalista, valorando el % de aciertosen
cadaunadeéellas.

Discriminacion de bisilabas ( adaptadas de Tato)

Nombre: Fecha
Cerradas Abiertas

Al lastre sexto suela cine =

pera moldes letra diosa =

vega fina menta surco =

piano dina cinco selva =

duque kilo beca persa =

cieno milla duna reno =
------------------------------------------------ = % %
A2  cebra peine duro timo =

simple cesta rioja lira =

celo cifra negro Diana =

seco nifia banco delta =

gueso mesa pena celda =

laudo cena nube tiro =
------------------------------------------------ = % %
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A3

templo
laca
nido
polo
roque
ciega

nueva
guince
lista
€co
gueda
musa

Nombre

B4

Burgos
nilo
onda
dano
chino
Siete

dije
vena
suave
conde
pluma
tira

miope
lunes
norte
luna
cera

dote
barrio
cerdo
panes
tersa
sino

vae
cauto
lente
quinta
tiza
dedo

mula
Serio
lema
nieto
dardo

pura
lona
Denia
lance
tarde
tina

perra

T
8
=2
o

%

%

%

%

%

Cerradas Abiertas

%

%

%

%

%

%



nexo celtas Dante tieso

cano gula sidra mario =

cita mina pardo cardo =

llave nudo enes monte =

feria buque lisa seso =
------------------------------------------------ = %

%
C2 Camen tigre mueca reto =

doce senda biela nave =

pino verde nifios lacio =

nulo lote presa curas =

jaque asno filo cerdo =

tapia neta misa pira =
------------------------------------------------ % %
C3  prensa freno Diego vino =

liso blonda lacre rueda =

tela zeta mundo media =

sebo tino astro canes =

peso pila urna cerca =

Luisa gueja €sos mide =
------------------------------------------------ % %
C4  grande sable radio nicho =

zona postre cejas dueiia =

util [lano cerda madre =

sepia beso lima carne =

males cuna cola unto =

perno dieta quite lino =
------------------------------------------------ % %

2.6.DISCRIMINACION DE BISILABOS. LISTASABIERTAS

Empleamos las listas de Tato.
Los resultados de cada lista | os cal culamos por separado.

El resultado final, serdla media de |los resultados obtenidos.
2.7. DISCRIMINACION DE PALABRASEN FRASES

Presentamos 100 frases con untotal de 432 palabras, habladas por dos adultos, hombrey mujer

El paciente efectia el test en tres circunstancias
- audicion solo
- vision solo
- audicién mas vision

Al paciente se leindica que:
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- Escuchard una serie de frases.

- Debe de repetir 1o que ha entendido

- Las frases son frases comunes que empleamos en diferentes situaciones de lavida.
- Notienen relacion entre ellasy se irén refiriendo a temas distintos

I—‘@OO\ICDU'I-&OOI\JI—‘&)
=

o

P O0O0O~NOUITAWNPE

\l@(ﬂhwl\)l—‘&)

1 en el banco

Tengo cuenta en este banco

Quiero abrir unacuenta

Vayaa empleado de la ventanilla

Vengo adepositar dinero

Olvido firmar su cheque

Este cheque es de cien mil pesetas

Deseo hilletes pequefios

Su cuenta esta en nUmeros rojos
Tiene alguna otra cuenta ?

Graciasy buenos dias

2 en €l restaurante
Que hay para cenar
Sirvame una ensalada
Camarero, puede tomar nota ?
Pagaré con tarjeta
Me puede traer una carta ?
Tréigame agua mineral
Te apetece un café ?
Traigame un poco de pan
Que hay de cenar
Que deseas de postre ?
3 diralacama
Eslahorade dormir
tienes suefio ?
El bafio estayalisto
Te has cepillado los dientes ?
Que duermas bien
No cierres lapuerta
Y a puedes apagar laluz
Quieres un vaso con agua ?
No ronques tanto !
Buenas noches

4 ropas
Donde estd mi camisa ?

Ayer compre un par de pantalones
Ponte la chagueta que hace frio
Me pondré los guantes
Tengo algunos zapatos nuevos

Mi sueter es muy vigjo

Me gustan las ropas antiglias

PO WNPRRM,OPL~O

AW OOWrAWDH

W
o
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SN I NN NN

47
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Te gustala dltima moda ?
V oy a comprarme unos vagueros
Me esta bien este vestido?

5 enlacdle
hola, como estas ?
Tienesfuego ?
Donde esta la parada del autobus ?
Cuidado con ese charco
Este autobus nuncallega a tiempo
Este autobus vaalaciudad
Ahi viene €l autobus
Que tiempo dura € trayecto
Este autobus te degja en casa
Estalibre este asiento ?
6 en €l consultorio médico
Digame quele pasa
Enséfieme lalengua
Esta tomando algun medicamento ?

Desde cuando se encuentra enfermo ?

Leduele aqui ?

Esta el doctor?

Como esta su familia?
Respire profundamente
Pida hora en recepcion

Tome una pastilla antes de cada comida

7 viendo latelevision
Estoy viendo la television
Pon las noticias
Me aburren los anuncios
Hay una buena pelicula esta noche
Me gusta ver los deportes
Quien acta enlapedlicula
ApagalaTV antes de acostarte
Veré mastarde lapelicula
No tengo video
Cambia de canal

8 clima

Hace mucho calor

Parece que vaallover

Este afio ha nevado poco

Me gustan |os dias nublados

Me olvidé el paraguas

Hace demasiado viento

Me gusta el verano
Vasaesquiar en invierno ?

El invierno es demasiado frio

WwWwoo oo ~whbH ORARNPPOWOPRAWW Ar~NOPPOOMONW o1 01 O1

GO~ wWwhkhooolw
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10 Prefiero laprimavera 3=42

Serie 9 Cultura
Estasleyendo algun libro ?
Cas he terminado de leerlo
Quien es € autor de este libro
Siempre compro revistas
Estoy leyendo unanovela
Iremos al teatro
El concierto serd estatarde
Me gusta la pintura
No puedo recordar la historia
0 Esperamé en lalibreria

P OO ~NO U, WNE
PO WPA,WNO B

R

10 Trabajo

Trabajo por latarde

Mi padre es carpintero

Quiero ser médico

Estudia mucho para ser abogado

Dejé de estudiar muy joven
Tegustatu trabgo ?

El paro esun problema grave

Trabajo en un supermercado

Me aumentaron el sueldo

0 Estoy buscando un nuevo trabgo

P OO ~NO UL, WNE
a~rphroOoP,ooTwprbw

1
IS
w

NUmero total de frases = 100

NuUmero total de palabras = 432

Iremos presentando |as frases de forma aleatoria, saltando de un temaa otro.
Anotaremos el numero de palabras repetidas por €l pacientesy gue son correctas.
El resultado |o daremos en tantos por ciento.

En esta prueba como veremos, la diferencia entre los monocanales y multicanales también es
grande, aungue dicha diferencia es mayor entre los prelinguales y los postlinguales .
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VALORACION DE LA LECTURA LABIAL

Presentamos una serie de frases comunes, que el paciente tiene que repetirnos.
Contamos el nimero de palabras correctas y calculamos € tanto por ciento.

- menos del 30 % - malalecturalabial
-entreel 30y el 60 % - regular

-entreel 60y e 80 % - buena

- entreel 80y el 100% - muy buena

1 preguntas sobre usted --------------------- Serie A
1 Como sellama?
2 Que edad tiene?
3 Eta casado o soltero ?
4 Cuantos hijos tiene ?

5 Tiene hermanos ?
2 preguntas acerca de su casa

1 Dondevive ?
2 Tieneteléfono ?
3 Vive muy legjos de aqui ?
4  Esunacasagrande ?
5 Tienejardin o terraza?

3 pregunta acercade lo que le gusta
1 Legustaver latelevision ?
2  Legustan los deportes ?
3 Cual es su color favorito ?
4 Fumausted ?

5 Legustasutrabgo ?
4 frase en lamesa
1 Tengo buén apetito
2 Pasame el agua
3 Quiere alguna cosamas ?

A DAOINDN wWhowow

AN OO

A WW

2 15

- 20
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4 El postre es muy bueno 5
5 Tomaré pescado 2 ---17
5 frases durante el dia
1 buenos dias 2
2 has dormido bien ? 3
3 quieres desayunar ? 2
4 guehoraes? 3
5 me voy alacama 5
6 buenas noches 2
7 hasta manana. 2
8 cuanto es ? 2
9 Saldremos luego a pasear 4
10  cuando estu cumpleafios ? 4
11  como estaba el trafico hoy ? 5
12  estaba esperando mucho tiempo ? 4
13 estarétodo el diaen casa 5
14 irédecompras 3
15 adondevas? 3 ----50
Total --------------- 119 palabras

POTENCIALESEVOCADOSACUSTICOSTRONCOENCEFALICOS

En e estudio preoperatorio, tienen un valor relativo, dado que la perdida de audicién es tan
profunda, que no obtendremos respuestas valorables.

Tiene valor en el estudio de una sordera progresiva gque posteriormente llega profunda
indicandonos o no su origen endococlear ( Hinojosa 83).

También en nifios muy pequefios, que no colaboran para hecerles una audiometria.

En €l estudio y valoracion de | os postimplantados, podemos estudiar lacalidad de larespuesta (
Kasper 87, Miyamoto 87) .

Se obtiene unaondaV acortadaen latencias como hemos visto en varios de nuestros pacientes (
2 mono y 3 multi) alos que efectuamos PEAT.

Resultados similares a los comunicados por Starr 79, Stypolkowski 84 y 86, Webstwer 79,
Wiesel 63)

También se han estudiado con PEA de latencia media (Gardy 85, Burton 87).
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También se emplean para ver e posible deterioro de las cel. nerviosas tras una estimulacién
repetitiva.(Otte 78, Pfingts 81)

Hay una gran similitud entres las respuestas obtenidas por estimulacion eléctrica 'y acustica
(Pelizzone 89).

PARTE |1
RESULTADOS. . . ... ... ...... 105

PACIENTES.

PACIENTESCON I.C. MONOCANALES
PACIENTESCON I.C. MULTICANALES

RESUSLTADOSGLOBALES. . . . .. 180

Presentaremos en este capitul o:
Esquemas
- General de los pacientes implantados

- Datos fundamentales
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Breve historia clinica de cada uno de €llos

Dostiposdel mplantes Cocleares| 16 Pacientes
- Monocanales House 3M - 5postlinguales
- 2prelinguales

- Multicanales Nucleus - 6 postlinguale

3 procesador es WSP

3 procesadores M SP

- 3prdinguales

3 procesador es M SP
PACIENTESCONEL |.C. HOUSE 3M.
Postlingual | Fecha |Edad |Etiologia |Inicio |Empleo |Tiempo |Lado Lectura
HOUSE I.C. |Sexo Hipoacu | Prétesis | Cofosis |del 1.C. |Labial
3M
1VIN V/85 |19M |Trauma |14 afios |--aflos |Safios | O.D. B
2RMP V1/85 |31F |Otoescler |[9afios |8afios |6afios |O.D. MB
3SRM IX/86 [45F |Otoescler |16afios |15afios [8afos |O.l. B
4TRM IX/86 |39M |Otoescler |20 afios |11 afios |6afios |O.D. B
S5ELI XI11/86 |37 M |Mondini |5afios |15afios |10afos |O.l. R
Prelingual |Fecha |Edad |Etiologia |Inicio |Empleo |Tiempo |Lado Lectura
HOUSE I.C. |Sexo Hipoacu | Prétesis | Cofosis |del I.C. |Labial
3M
6 IAG X/86 |21 M | Congenita | Nacer - - O.l. M
7 ARG XI11/86 |7F | Congenita | Nacer - - O.D M
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NOMBRE V.J.N. IC Numr: 1
Sexo : Masculino Edad: 19

Historia:

Visto por pimeravez el Xl /84

Hace 5 afios, sufrio un traumatismo craneoencefdlico. Fracturatransversal de ambos pefiascos
asi como del agujero occipital.

Desde entonces, presenta un cofosis bilateral.

Utilizé protesis durante dos meses que al parecer solo le producian sensaciones vibratorias
No vertigo

Acufenos en "la cabeza "

* Exploracion O.R.L: Otoscopiay estudio impedanciométrico:
Normal

* Estudio audilégico Preoperatorio

Audiomt |AC
| zquierdo | 250 | 500 | LKhz | 2Khz | 3Khz | 4Khz | 8Khz | | SDT | TAPE | LIVE
50

Discriminacion
MBT
* |istascerradas: O OKn Sil. OK
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* Estudio radiologico
Tomografia piramides (Poschl): 13/septiembre/84
Examen tomogréfico en limites normales
Tomografia en incidencia de Guillen: 30/ abril / 1985

L ado derecho: Dehiscenciaen las proximidades de la ventanaredonda. Espirabasal de
menor transparencia. Dehiscenciaa nivel de la espirabasal.CAl normal.

En la posicién de Pdschl: aspecto radioldgico dentro de limites normales de las
caracteristicas de la coclea.

Lado izquierdo: Fractura laberintica que penetra por €l techo del conducto auditivo
interno izquierdo, cruzando por el vestibulo y emergiendo por la ventana oval anivel dela
platinadel estribo. Disyuncion incudo-estapedina.

Fractura de la pared superior del conducto auditivo externoy del muro atical.

* Estudio psicolégico
C.1. elevado Parasu nivel socio-cultural
Muy motivado y colaborador.
Muy buena lecturalabial
Solo tiene estudios elementales

* Implantado V /85
* Adaptacion del procesador VI /85
Al colocarle € I.C. le desaparecen los acufenos

* Controles trasla adaptaciéon del |.C.

* 1 mes desde la adaptacion

Audiomt | AC

FF 250 | 500 | 1.Khz | 2.Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

45 |50 |55 60 60 60

Discriminacion
Test de reconocimiento de palabras: a 70 db SPL o mas
* listas cerradas : OKn Sil. OK Bisil
MBT 97 58 50

* A los 3 meses
Cambiamos microfono por averia

Audiomt

FF 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

50 [65 |60 70 60 55

Discriminacion
Test de reconocimiento de palabras: a 70 db SPL o mas
* listas cerradas : OKn Sil. OK bisil
MBT 98 60 50
* Al afo
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Supuracion O.D. 3 meses. sin tratarselo
Empleo diario del aparato 12 horas .Le ayuda en su trabajo

Audiomt

FF 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

60 |65 |65 65 65 65

Discriminacion
Test de reconocimiento de palabras: a 70 db SPL 0 mas

* |istas cerradas : OKn SiI. OK
MBT 98 60
A |E |I O |U
A |5
E 2 |1 |2
| 4 |1
OoOl|1 |1 3
U 3 2

* A los 3 afnos
Supuraciéon O.D. 3 meses. sin tratarselo
Empleo diario del aparato 12 horas .Le ayuda en su trabajo

Audiomt

FF 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

60 |65 |65 65 65 65

Discriminacion
Test dereconocimiento de palabras: a70 db SPL o mas
* |istas cerradas : OK n Sil. OK
MBT 98 72 62

Discriminacion global al afio

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto| Sonido | Visién | Sonido
Ambient db +visio
e
48 63 42 1 60 33 7 1 72 80

A losdos afnosy tresanos

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto| Sonido | Visién | Sonido
Ambient db +visio
e
50 638 45 1 62 35 9 2 73 80
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A

E 2 11 |2

I 4 |1

©) 3

U 3 2

Deter minacion de umbrales e ectricos

En la Adaptacion
Niveles Umbral 1,5 voltios

ULL 1,7

Al afo

Niveles Umbra 1,25 voltios
ULL 19

A lostres anos
Niveles Umbral 1,25 voltios
ULL 19
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PACIENTE: R.M .P. [.C.n 2
Sexo: Femenino Edad: 31
Historia;

Vista por primeravez €l 6/85

Hipoacusia desde nifia. (Ie dijeron que por estrepto. ) desde los 9 afios

Audifonos: desde el 71 . Durante 8 afios. 6 afios cofosis

Operada en 1976 ET O.l. mgorando 15 dias la audicion. Vertigo rotatorio antes de la
intervencion que aumentaron tras laintervencion

En 1978 laberintectomia O.I. Hiporreflexia vestibular.Ha seguido con sensacién de
inestabilidad.

Apendicectomiay colecistectomia. Histerectomia

Madre sorda al parecer otoesclerosis.

*Exploracion O.R.L: Otoscopiay estudio impedanciométrico: Normal

* Valoracién audioldgica
Cofosis bilateral incluso en campo abierto con protesis

* Radiologia:
Tomografia en posicién de Poschl de ambos oidos:
Reobliteracion de ambas fosas ovales de predominio derecho.
Signos de otoesclerosis coclear anivel delaespirabasal, siendo de tipo activo a la
derechay de hipermineralizacion  alaizquierda

* Exploracion psicologica: Algo inestable emocional mente
C.l. elevado. Ambiente social muy favorable
Muy activay colaboradora
Muy buena lecturalabial

* Implante Oido derecho 6/85

* Adaptacion alas 5 semanas

* Controlestrasla adaptacion

* Al mes
Audiomt
FF 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
60 |65 |70 80 80 90
* |istas cerradas : OKn SIl. OK bisilv

MBT 70 45 45,8
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* A lostres meses

Audiomt
FF 250|500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4.Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
65 |70 |75 80 80 80
* PEATroncoencefalicos : ONDA V A 4,8 msg
Discriminacion
* |istas cerradas : OKn Sil. OK bisilav
MBT 98 71
* A los 6 meses
Audiometria
Audiomt
FF 250|500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4. Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
50 |55 |55 65 65 65
Discriminacion
* |istas cerradas : OKn Si. OK bisil
MBT 100 63 55
* Al ano
Audiomt
250|500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4.Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
Discriminacion
* |istas cerradas : OKn Sil. OK hisil
MBT 100 78 65
* Al afloy seismeses
Audiomt
FF 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4.Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
50 |65 |65 75 75 75

Discriminacion
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* |istas cerradas : OKn Si. OK bisil

MBT 90 60 55

Discriminacion Global

A losdos afosy tres afios

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases

Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto| Sonido | Visién | Sonido
Ambiente db +visio
60 80 40 2 63 42 16 5 85 95

Operada de adherencias tubéricas. Ovarios poliquisticos.

Desde entonces molestias|ocales : cabeza cargada, pinchazos, tirantez, sensacion de hormigueo
y dolor de oido

No acufenos. Vertigo como antesdel 1C

Piel Ok.Otoscopiay rinoscopia Ok
Dos meses mas tarde reaparece la sensacion de inestabilidad ,
Continua el dolor local. Acufenos sin discriminar ningun sonido.
Acumulaliquido sobre la bobina que puncionamos:. Cultivo (-)
Intenso dolor en mastoide y vértigo
Estudio Radiologico: Interupcion del cable anivel de la salida de la bobina
Retiramos El I.C.
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Umbrales audiométricos

Estimulacién Eléctrica :
r e

i S —
™ b i e i LR -
— Ewrma e

Ly el

105



NOMBRE SR.M. IC Numr: 3

Sexo : Femenino Edad: 45

Historia:

Vistapor primeravez el 20/ 09/ 86

Hipoacusia NS progresiva desde |os 10 afios .

Protesis desde |os 18 hasta los 40 afios

Desde hace 5 afos, cofosis

Algun acufeno en O.Derecho

Crisis vertiginosas a los 18 afios

* Exploracion O.R.L: Otoscopiay estudio impedancimétrico :

* Evaluacion Audioldgica

Cofosis bilateral . En campo abierto y con protesis, solo
frecuencias bagjas

* P.E.A.T.: norespuestas

* Estudio Radiologico

normal

captaagodevibracionenlas

Otoesclerosis coclear bilateral sin oblitercion de la espirabasal en ninguno delosdos

lados
* Estudio psicologico : Normal
Muy buena lecturalabial
Grandes deseos personales de oir algo
* |mplante coclear oido izquierdo 09/ 86
* Adaptado XI1 /86

* Controlestrasla adaptacion

* Al mesde la adaptacion

Audiomt

FF 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz

SDT

TAPE

LIVE

40 |45 |45 45 45 40

Discriminacion

* |istas cerradas : OKn Sil. OK
MBT 94 78 32
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* A lostres meses

Audiomt
FF 250|500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4. Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
40 |45 |45 45 40
Discriminacion
* |istas cerradas : OK n Sil. OK
MBT 94 80 38
* A los 6 meses
Audiomt
FF 250|500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4.Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
35 |40 |40 40 45 40
Discriminacion
* |istas cerradas : OK n Sil. OK
MBT 94 78 35
* Al afo
Audiomt
FF 250|500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4.Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
35 |40 |40 40 40 45
Discriminacion
* |istas cerradas : OK n Sil. OK
MBT 98 80 42
* A los dos afios
Audiomt
FF 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
35 |40 |40 40 40 45
Discriminacion
* |istas cerradas : OKn Sil. OK
MBT 98 80 45
* A lostresanos
Audiomt
FF 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

35 40 |40 40 40 45

Discriminacion
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* |istas cerradas : OK n Sil. OK

MBT 98 80 42
Discriminacion Global
A losdos afosy tres afios
Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto | Sonid | Visiéon | Sonid
Ambiente b + vis
46 41 32 - 42 28 11 - 78 85

Deter minacion de umbr ales electricos
En la Adaptacion

Niveles Umbral 1,75 voltios
ULL 2,2

Al afo

Niveles Umbral 1,50 voltios
ULL 2,2

A lostres anos

Niveles Umbral 1,5 voltios
ULL 2,2
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I.C. Monocanal

Umbrales audiométricos

Urmnbral/Dolor Esl_Elecirico
Estimulacién Eléctrica . )//7

— aiaE 1~ diwim §
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NOMBRE T.M.P. IC Numr: 4
Sexo : Masculino Edad: 39
Historia:

Visto por primeravez el X / 86

Estudios superiores

Hipoacusiamixtadesde 23 afios . Audifono desde | os 28 afios.Hace tres afios que practicamente
no los emplea.

Ligero resto izquierdo.

Algun actfeno en O.Derecho.

Buena lecturalabial.

* Exploracion O.R.L.: Otoscopia e impedanciometria, normales
* Evaluacion Audilégica

Cofosis oido derecho
Oido izquierdo

Audiomt

|zquierdo | 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3Khz | 4Khz | 8Khz | | SDT | TAPE | LIVE

FF 0 |95 |0 0

* P.E.A.T.: no respuestas

* Estudio Radiolégico
Tomografia en posicion de Poschl de ambos oidos:
Otoesclerosis coclear bilateral.
Signos de otoesclerosis coclear anivel delaespirabasal, siendo de tipo activo en €l
lado izquierdo.
Ambas espiras basales son permeables.

* Estudio psicologico : Normal
Tiene estudios superiores
Muy buena lecturalabial
Grandes deseos personales de oir
* Implante coclear oido derecho 11/ 86

* Adaptado enero /87

* Controlestrasla adaptacion
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* Al mes

Audiomt
Izquierdo 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4.Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
FF 40 |50 |50 50 55 50
Discriminacion
* |istas cerradas : OKn Sil. OK
MBT 85 63 30
* A lostres meses
Audiomt
Izquierdo 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4.Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
40 |45 |45 45 40
Discriminacion
* |istas cerradas : OK n Sil. OK
MBT 87 70 33
* A los 6 meses
Audiomt
| zquierdo | 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3Khz | 4Khz | 8Khz | | SDT | TAPE | LIVE
35 |40 |40 40 45 40
Discriminacion
* |istas cerradas : OK n Sil. OK
MBT 86 70 33
* Al afo
Audiomt
| zquierdo | 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3Khz | 4Khz | 8Khz | | SDT | TAPE | LIVE
35 |40 |40 40 40 45
Discriminacion
* |istas cerradas : OK n Sil. OK
MBT 88 70 33

* Alos 2 arios
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Audiomt
| zquierdo | 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3Khz | 4Khz | 8Khz SDT | TAPE | LIVE
35 (40 |40 40 40 45
* A |ostresafios
Audiomt
| zquierdo | 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3Khz | 4Khz | 8Khz | | SDT | TAPE | LIVE
35 (40 |40 40 40 45
Discriminacion
* |istas cerradas : OK n Sil. OK
MBT 88 70 33

Discriminacion Global: A losdosy tresafios, no encontramos cambios valor ables

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto | Sonido | Visién | Sonido
Ambient db +visio
e n
43 44 32 - 42 25 10 - 75 80

Deter minacion de umbrales e ectricos

En la Adaptacion
Niveles Umbra 1,4 voltios

ULL

Al afo

1,7

Niveles Umbral 1,2 voltios

ULL

A lostres afnos
Niveles Umbral 1,25 voltios

ULL

1,7

18
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I.C. Monocanal

Umbrales audiométricos

Estimulacion Eléctrica
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NOMBREE.L.I. IC Numr: 5

Sexo : Masculino Edad: 37
Historia:

Hipoacusia desde los 5 afios. Catal ogada por ototdxicos.

En 1976, caida bruscade audicion que fué medicaday mejord
Desde agosto de 1985, perdida progresiva.

Audiomt |AC

|zquierdo | 250 | 500 | 1.Khz | 2.Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

60 |60 |70 80 70 70 50

Derecha 8 |8 |- - - - -

Empleaba audifonos que dej6 de utilizar ( 15 afios desde el 53)

Lalecturalabia no es muy buena.

Es aparejador y trabaja como tecnico en el ayuntamiento.

Soltero. Ambiente familiar pobre y poco estimulante.

No antecedentes familiares

Perdida de visiéon: O.D 9 dioptrias O.1. 11 dioptrias

Acufenos desde el 77 . como martillazos, ultimamente continuos mas intensos en O.l.
No vértigos

Pobre lecturalabial, es muy timido y retraido

* Exploracion O.R.L: Otoscopia e impedanciometria normales

* Evaluacion Audiologica
Audiometriaen db HL ; fecha 5 marzo 1986
Cofosis ambos oidos
Audiometria con protesisen dB SPL :

Audiomt | FF

250 | 500 | 1.Khz | 2.Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

80 |90 |110 120

Discriminacion
* |istas cerradas : OK n° Sil. OK
0 0
* P.E.A.T.. No respuestas

* Estudio psicolégico:C.I.Normal
Algo introvertido y propenso ala depresion
No tiene una buena lecturalabial
* Estudio Radiologico
Examen tomografico de ambas piramides petrosas :
Displasiatipo Mondini bilateral, que consi ste en este caso en un adilatacion considerable
de ambos acueductos del vestibulo
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* mplante Coclear: Diciembre 86
* Adaptacion del procesador febrero 1986

Niveles: umbral 0,8
ull 1,2

* Controlestrasla adaptacion
* Al mes

Cuadro depresivo por problemas emocionales con la pareja
Damos anafranil

Audiomt | FF

250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

70 |70 |70 70 70 70

* A los 3 mesesdelaadaptacion

Ligeradificultad en lamarcha al tomar los antidepresivos con inestabilidad ( muy
marcada al banarese en € mar).

Mejor de su depresion

Mejoré mucho la entonacién de lavoz y laintensidad

Mejoro su lecturalabial

Audiomt

250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

70 |75 |70 75 75 80

Discriminacion
* |istas cerradas :
OK n Sil. OK
MBT 95 80 38

* A los 6 meses desde la adaptacion
Mas contacto con el exterior
Discrimina mas las voces de familiares
Buena discriminacién de ruidos ambientales
Gran mejoria de ladepresion
Degja el anafranil y contintia con €l tranxilium
Se ha casado

Audiomt | FF

250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

75 |75 |75 75 70 60
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Discriminacion
* |istas cerradas :
OK n Sil. OK
MBT 98 80 40

* Al afo desde la adaptacion
Empleael aparato todo el dia

Audiomt | FF

250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

50 [55 |60 60 75 65

Discriminacion
* |istas cerradas :
OK n Sil. OK
MBT 98 70 40

* A los 2 afos

Audiomt | FF

250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

50 [55 |60 60 75 65

Discriminacion
* |istas cerradas :
OK n Sil. OK

MBT 98 70 40

AJ|lE ]I |[O]|U
All |3 1
E |1 |3 1
I 2 |2 1
©) 1 |4
U 1 ]2 1

Lunes Martes | Miercole | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo
S

Lunes 1 1 3
Martes 3 1 1
Miercole 5
S
Jueves 1 4
Viernes 3 3
Sabado 1 3 1
Domingo 3 2
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Ene |Feb | Mar | Abr [May [Jun |[Jul |Ago | Sep | Oct | Nov | Dic

Ene |1

Feb 1

Mar 1

Abr 1

May 1

Jun 1

Jul 1

Agt 1

Sep 1

Oct 1

Nov 1

Dic 1

* A los 3 afos desde la adaptacion
Cuenta que le sacaun claro beneficio cuando habla con unasola persona
Sigue empleando €l aparato durante 12 horas a dia

Audiomt | FF

| zquierdo | 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

65 |65 |70 70 75 70

Discriminacion
* |istas cerradas :
OKn Sil. OK
MBT 98 70 40
Discriminacion global
A losdos afosy tres afios

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto | Sonido | Visién | Sonido
Ambient db +visio
e n
47 35 31 - 40 23 7 - 60 74

Deter minacion de umbr ales electricos
En la Adaptacion
Niveles Umbral 1,3 voltios

ULL 1,85

Al afo

Niveles Umbra 1,25 voltios
ULL 19

A lostres anos
Niveles Umbral 1,25 voltios
ULL 19
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NOMBRE |.A.G. IC Numr: 6
Sexo : masculino Edad: 21

Historia:

Visto por primeravez en octubre / 85

Sordera prelingual , al parecer desde el nacimiento .

Embarazo normal.Anoxia durante €l parto.

Fué reeducado con lecturalabial, aunque su nivel cultural es bajo.
Hay un gran deseo por parte del pacientey por lafamilia, paralacolocaciondel 1.C. . No acepta
protesis auditivas

Otorrea bilaterales

No antecedentes familiares de hipoacusia

No acufenos.No vértigos

Rinitis alergicas

Exploracion:
* Otoscopia: Perforacion bilateral, humeda
* Intervenido de MROI el 20 noviembre 1985

* Estudio radiologico :
Tomografia en incidencias de Guillen

Oido derecho: Opacidad radiol6gica de lacgatimpanica donde se aprecian algunas
adherencias y retraciones de la cadena osicular.

Rama largadel yunque filiforme

Ausenciade anomalias de desarrollo en el oido interno

Oidoizquierdo: Opacidad delacajatimpanica, donde se aprecian algunas adherenciasy
retraciones de la cadena osicular

Ausencia de anomalias de desarrollo en el oido interno

* Evaluacion Audioldgica
Audiometria:
Cofosis bilateral . Con protesis solo nota algo vibratorio a 250 hz.

Discriminacion
Test de reconocimiento de palabras: a 70 db SPL o mas
* listas cerradas: O

* Implante coclear oidoizquierdo octubre 1986
* Adaptacion del procesador X1/ 86

* Controlestrasla adaptacion
* Al mes

Audiomt

250 | 500 | 1.Khz | 2.Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

60 |65 |70 70 75 80
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Discriminacion

* |istas cerradas : OKn Sil. OK hisil
MBT 0 0 0
* Al al 1afio
Audiomt
250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
60 |65 |70 70 75 85
Discriminacion
* |istas cerradas : OKn Sil. OK hisil
MBT 32 15 3
* Alos 2 afos
Audiomt
250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4.Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
60 |65 |70 70 75 85
Discriminacion
* |istas cerradas : OK n Sil. OK hisil
MBT 32 15 3
Discriminacion Global alosdos afiosy tres afios
Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto| Sonido | Visién | Sonido
Ambient db +visio
e
18 12 2 - 18 18 - - 20 27

Deter minacion de umbr ales electricos

En la Adaptacion

Niveles Umbral
ULL

Al afo

Niveles Umbral
ULL

A lostresarios

Niveles Umbral
ULL

1,35 voltios
1,8

1,25 voltios
1,9

1,25 voltios
1,9
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NOMBRE ARR IC Numr: 7
Sexo : Femenino Edad: 7
Historia;

Vista por primeravez €l 17 septiembre 1986

Le notan hipoacusia desde que tenia 1 afio. Tras un tratamiento con antibidticos por
bronconeumonia. Anteriormente a parecer balbuceaba algo.

Embarazo y parto normal

Hace rehabilitacion en un internado. Va ha clase con nifias normo oyentes y tiene una
reeducadora aparte.

* Exploracion O.R.L: Otoscopiay estudio impedanciométrico : Normal

* Evaluacion Audildgica
Cofosis bilateral.

Audiometria
Campo abierto y protesis

Audiomt

250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4.Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

80 85 95

Discriminacion
* listascerradas: 0 OKn Sil. OK
* P.E.A.T.. norespuestas
* Estudio psicolégico. Buen Cl
Colaboradora
Lecturalabial pobre.
Estaen reeducacion
* Estudio Radioldgico
Tomografia de ambas piramides petrosas (Poschl)
Examen tomografico dentro de limites normales de ambas piramides petrosas en
especial referenciaalas cocleas

* |mplante coclear en diciembre 1986

* Adaptacion del procesador Enero 87

122




* Controlestrasla adaptacion

* Al mes
Dos mesesy medio desde el I.C.
Lo emplea unos 10 horas cada dia
Niveles: Umbra 0,7 Ull 1,2

Audiomt

250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

60 |85 |85 85 85

* A los 6 meses
Comienza a discriminar ruidos ambiente .

Audiomt

250 | 500 | 1.Khz | 2.Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

35 |35 |45 35 40 40

* Al afloy 6 meses
Fallos en el procesador
Todo sucio y con mal contacto de pilas.
L o adaptamos nuevamente.
Regulamejor lavoz, discrimina palmadas, pero la discriminacion espracticamentenula
enlalistasMBT.

Audiomt

| zquierdo | 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

35 |45 |35 40 40

Discriminacion global alostres afios

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto | Sonido | Vision | Sonid
Ambiente db +visio
12 8 - - 12 10 - - 14 1

Deter minacion de umbrales e ectricos

En la Adaptacion
Niveles Umbral 0,7 voltios

ULL 1,2

Al afo

Niveles Umbra 0,65 voltios
ULL 1,2

A lostres anos
Niveles Umbral 0,65 voltios
ULL 1,2
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MULTICANELES

Pacientes con €l |.C. Nucleus

Postlingual |Fecha |Edad |Etiologia |Inicio |Empleo |Tiempo |Lado Lectura
NUCLEUS | I.C. [Sexo Hipoacu | Prétesis | Cofosis |del 1.C. |Labial
1TGG 1/89 |38F |Otoescler |17 afios |8afios |[5afios |O.l. B
2RMS 1/189 |62 M |Otoescler |14 afos |15 afios |10anos |O.l. B
3AVL IV/B9 |17F |Otoescler |10 afios | 3afios 1 afio O.l. B

4 JDM IX/89 [|25M |Otoescler |10 afos |10 afios | - O.l. B

51GS IX/89 |32M |? 18 afios | 126m - O.l. B

6 FBC X/89 |42 M | Ctitis 8afios |126m 126m O.l. B
Prelingual |Fecha |Edad | Etiologia |Inicio |Empleo |Tiempo |Lado Lectura
NUCLEUS | I.C. |Sexo Hipoacu | Prétesis | Cofosis |del |.C. |Labial
71CP 1/90 50 F | Congenita | Nacer - - O.D. M

8 ASO 1/90 20F |Mening.e |2afios |- - O.l. R

9JAZ 1/90 29 F | Congenita | Nacer - - O.D. M
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NOMBRE: T.G.G. ICN 1
Sexo: Femenino Edad: 19

Historia:

Hipoacusia progresiva O.D desde los 17 afios. A los 22 tras € primer embarazo, noté mayor
perdidaen el OD y algo en Ol.

A los23 ET OD sin ganar audicion

Hace 10 afos revision ET tampoco gano audicion

Antecedentes personales sin interés

Padre operado de ET

* Exploracion O.R.L.: Otoscopia e impedanciometria, normales
* Evaluacion Audilégica
Audiometrias

* Cofosis bilaterd
* Con audifonos

Audiomt

250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

80 [95 |0 0 0 0 0

Discriminacion
OK n Sil. OK
MBT 0 0
* P.E.A.T.: Norespuestas

* Estudio radiologico
Tomografia Guillén :

Oido derecho : Proétesis de estapedectomia en posicién  correcta en lafosa oval. Los
focos de otoesclerosis se han reproducido, determinando la obliteracién completa de
dichafosaasi como lafijacion delaregion platinar que  engloba ala prétesis.

Signos muy acusados de otoesclerosis coclear en fase activa

Oido izquierdo ; Otoesclerosis de doble localizacion en fosa oval y coclea, siendo los
focos de gran intensidad y de tipo activo.

Tomografia bilateral en posicion de Pdschl de ambas piramides petrosas

Fosas ovales obliteradas por focos de otoesclerosis, existiendo en el lado derecho una
protesis en la actualidad englobada por dichos focos.

Signos de otoesclerosis coclear muy activa, generalizadaen ambas cocleas.

* Estudio psicolégico : OK
* Examen médico: Normal

* Test promontorial: Muy buena respuesta
* Implantado enero 89 Nucleus 22 canales ICn 1TGG
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* Adaptacion procesador W SP febreo 89

* Controlestrasla adaptacion

* Al mes

Audiomt

250

500

1.Khz

2.Khz

3.Khz

4. Khz

8.Khz

SDT

TAPE

LIVE

45

60

55

55 55

45

Discriminacion empleando solo € 1.C.

Lunes

Martes

Miercole
S

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Lunes

10

Martes

10

Miercole
S

10

Jueves

10

Viernes

10

Sabado

10

Domingo

10

10

w(h

10

c|lo|—|m>»

10

Ene

Feb

Mar | Abr

May | Jun

Jul

Ago

Oct

Nov

Dic

Ene | 10

Feb

10

Mar

10

Abr

10

May

10

Jun

w

\l

Jul

\l

Agt

10

10

Oct

10

Nov

10

Dic

10
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ICn 1TGG

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 10
2 10
3 10
4 10
5 10
6 10
7 7 3
8 10
9 10

* A los 6 meses

Ha mejorado la pronunciacion

L e aparecen tics faciales con ruidos muy intensos.Lostics estanene eectrodo3y ago
en el dos. Lo corregimos

Ladan sensacion de paso de corriente algunos electro- domeésticos
Nivel derehabilitaciéon : Superd bién € A,B,C
D1.1.a 8/10
D 2.1.a8/10
D4.1al1/10
D42e2/6
Discriminacion empleando solo el |.C.
A|lE |l |[O|U
A |5
E 5
I 5
©) 5
U 5
Lunes Martes | Miercole | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo
S
Lunes 10
Martes 10
Miercole 10
S
Jueves 10
Viernes 10
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Sabado 10
Domingo 10
ICn 1TGG
P B D T K F Z S CH |L R M N
P 2
B 2
D 1
T 1 1
K 2
G
F 1 1
Z 2
S 2
CH 1
L 1 1
R 2
M 2
N 1 1
* Al afio tras la adaptacion
Audiomt
250|500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4.Khz | 8 Khz SDT | TAPE | LIVE
45 |60 |55 5 55 45
Discriminacion Global al afio
Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Sjlen | +10 | Abierto| Sonido | Vision | Sonido
Ambiente db +Visio
90 90 71 23 88 68 62 50 75 97

Hay una clara mejoria de su lecturalabial y de su pronunciacion.
Empleae |.C. durantetodo € dia.
Mas comunicativay sociable
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NOMBRE F.M.S. IC Num: 2
Sexo : Masculino Edad: 62

Historia:

Operado alos 17 afos de otoesclerosis bilateral.

Bien durante 5 afios. Presentd luego episodios de vértigo brusco rotatorio. No actfenos . No
nauseas. Hipoacusia progresiva .

Las crisis eran cada vez mas frecuentes, diarias.

Tratado con cortisona (dacortin) . Megjoré de los vértigos pero hizo una Ulcera duodenal.
Empled audifonos en e Oido izquierdo hastael 77.

En el oido derecho gran hipoacusia, captando solo los agudosy en €l o izquierdo los graves.
Tomo heparinay nebrotal (2 meses) , mejorando ligeramente.

Empeor6 a poco, con acufenos.

Cofosisdesde el 78

Empled desde el 85 protesis osea en la mufieca. .

Buenalectura labial

* Exploracion O.R.L: Otoscopia e impedanciometria, normales

* Evaluacion Audioldgica

Audiometria
Cofosis bilateral
Audiometria con protesis en dB SPL

- No encontramos respuestas
Discriminacion

OKn Sil. OK
MBT 20 % -

* P.E.A.T.: Norespuestaamaximaintensidad del aparato

* Estudio radiologico
Tomodensitometria axial
Oido derecho: Obliteracion parcial de lafosa oval por focos de otoesclerosis de tipo
mixto que se extiende hacia promontorio. No se visualizaprétesis. Otoesclerosis  coclear
intensa en fase activa de hipervascularizacion .
Oido izquierdo: Obliteracién parcial de lafosaova por focos de otoesclerosis de tipo
mixto que se extiende hacia promontorio.
No se visualiza protesis.
Signos muy intensos de otoesclerosis coclear generalizada en fase activa de
hipervascularizacion
Examen tomogréfico de oido (Pdschl)
Otoesclerosis coclear bilateral muy intensa en ambas cocleas y en ambas fosas ovales
No se distinguen protesis.
* Estudio psicoldgico : OK
* Estimulacion promontorial : Muy buenarespuesta

131



ICn 2FMS
* Implantado: febrero 90 Nucleus 22
* Ajuste del procesador WSP Marzo 90
* Controles posteriores

*Al mes dela adaptacion

Audiomt

250 | 500 | 1.Khz | 2.Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

60 |50 |60 60 60 60

* A los 3 meses
Al tercer diabajo del nivel 3 a 2 pues en ocasiones la audicion le era dolorosa.
Lasfrecuencias"0" y "u" se confunden y en ocasiones son dolorosasal igual quela"t”.
Muy buena discriminacion de ruidos ambientales
El viento produce un silbido metdlico queinterfiere con la discriminacion.

Audiomt
250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
50 |50 |45 35 50 50

* Discriminacion OKn Sil. OK

MBT 100% 96 %

* A los 6 meses

Audiomt

250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

60 |60 |60 60 60 60

* Al afio de la adaptacioén

Audiomt

250 | 500 | 1.Khz | 2.Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

60 |50 |60 60 60 60

* Discriminacion global al afio

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto | Sonido | Vision | Sonid
Ambiente db +Visio
90 90 64 19 86 62 68 39 72 92
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Lunes

Martes

Miercole

S

Jueves
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Lunes
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1

Miercole
S
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Viernes

Sabado

Domingo

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago
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Ene |5

Feb
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May

Jun
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Nombre: AVL I.C.N :3
Edad : 17 Sexo: Femenino

Historia:

Desde €l verano del 86, nota hipoacusia progresiva sin otorrea ni acufenos. La audiometria
mostraba una hipoacusia perceptiva bilateral

* Audiometria en febrero /86

Audiomt

| zqd 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8Khz | | SDT | TAPE | LIVE
AC 30 |30 |30 30 30 30 30

Bc 10 |20 |10 15 20 20

Derc 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8Khz | | SDT | TAPE | LIVE
AC 40 |40 |- -

BC 30 |40

P.E.A.T.: Claramente endococlear
Ant.Prs. Apendicectomiay amigdelectomia

*Exploracion O.R.L.: Otscopia e impedanciometria, normales

* Rx Tomogr afia:
En limites normales ambas piramides petrosasen  especial en referenciaala coclea

* Analitica normal
Sigue progresando de forma répida la hipoacusia , a la que se une varias crisis de vértigo
rotatorio.
* TAC normal
* ENG. Hipofuncién bilateral D>I
* Sele colocan audifonos
* Lavio el Dr Arenberg quien no recomienda efectuar un drenaje del saco endolinfético
*PEAT..enel 87
Endococlear bilateral : CurvalLat/int OndaV Verticalizada
Ol 1/139111/36 V/53 1-V 3,9 I-11l 2,2 UMB.CK 95 DBpeSPL
OD 140 37 53 38 2,3 120

* Desdejunio 88 : cofosis bilateral

* Evaluacion Audioldgica
Audiometrianov. 88
Ambos oidosa0
Audiometria con proétesis en dB SPL ICn 3AVL

Audiomt

250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

85 | 100 195

Discriminacion
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MBT

OKn Sil.

0

* Exploracion O.R.L.: Otoscopia e impedanciometria, normales

* Estudio radiologico:
Examen tomogréfico de ambas piramides petrosas (Péschl) normal

* Estudio psicoldgico : OK

* Examen médico : normal

* Test promontorial: Muy buenas respuestas

* Implantada 1V 89
* Ajuste del procesador W SP:

* Controles posteriores:

Nucleus 22

* Al mesde la adaptacion

OK

Audiometria
Audiomt
250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
60 |55 |55 55 55 45
Discriminacion OKn Sil. OK
MBT 100 100
* A lostres meses
Audiomt
250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
60 |55 |55 55 55 45
* A los 6 meses
Audiomt
250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
60 |55 |55 55 55 45

* Discriminacion
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VOCALES 100%

Consonantes 98 %
DIAS SEMANA 100 %
NUMEROS SOLO DOS ERRORES EN EL TRES, POR SEIS
MESES SOLO CONFUNDE JUNIO-JULIO, aveces

* Al afo
Audiomt

250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4.Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

50 |45 |45 4 550 45

Discriminacion global al afio

Fonemas Mono | 4 Bislabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto| Sonido | Visién | Sonido
Ambient db +visio
e
99 100 98 60 100 98 98 87 92 100

El caso de A.V.L esmuy espercial. Practicamente es normo-oyente.
Es capaz de hablar por telefono normalmente. Discrimina sin lectura labial palabras sin

significado.

Empleael |.C. durante todo € dia
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Nombre: J.D.M. I.C.N 4
Edad: 25 Sexo:Masculino

Historia;

Hace 10 afios Hipoacusia bilateral posterior alaintervencién quirdrgica (osteomielitis) .
Evoluciond en 9 semanas : No acufenos, no vértigos, no otorreas

Buena lectura labial

Protesis bilaterales

No resfriados . No fuma no bebe

Algun acufeno

* Estudio O.R.L.: Otoscopia e impedanciometria, normales

* Evaluacion Audioldgica

Audiomt

| zqd 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8Khz | | SDT | TAPE | LIVE
AC 100 | 100 | - - - - -

Bc - - - - - -

Derc 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8Khz | | SDT | TAPE | LIVE
AC 80 | 100 | - -

BC 40 | 60

Audiometria con audifénos

Audiomt | FF

250 | 500 | 1.Khz | 2.Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

70 |75 |75 90

*Discriminacion
* |istas cerradas : OKn Sil. OK
MBT 70% 40%
* P.E.A.T.: NO RESPUESTAS
* Estudio Radiologico
Examen tomogr afico dentro de limites nor males de ambas pir amides petr osas con
especial referencia ala coclea
* Estudio psicolégico : OK

* Exploracion médica: Normal

* Test promontorial : Muy buenasrespuestas
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* Implantado: Septiembre 1989 Nucleus 22 canales
* Adaptacion procesador : Octubre 1989 M SP Multipicos

* Controles
* Al mes de la adaptacion

Audiometria

Audiomt

250

500

1.Khz

2.Khz

3.Khz

4Khz | 8.Khz

SDT

TAPE

LIVE

30

35

35

30

30

20

Discriminacion
MBT

Nivel derehabilitacion

A

* A los 6 meses

Audiomt

OK n
100

listaA = 20120 %
listaB = 20/20 %

Listal= 10/10 %
Lista2= 10/10 %

Listal= 10/10 %
Lista2= 10/10 %

5/10

Sil.

OK
100

Criterio 18/20

Criterio 8/10

Criterio 8/10

Crit.Pal 20/36
Crit.Fra4/10

250

500

1.Khz

2.Khz

3.Khz

4Khz | 8.Khz

SDT

TAPE

LIVE

30

35

35

30

30

30

Discriminacion
Vocales: 100 %
DiscriminaalgolaT.V y € teléfono.
Confusion : Pares/t/-/k/ lel-il
El conjunto/n/ /I/ Ir] /d/
Siged ritmo delamusica
Discriminacion global a los 6 meses

Fonemas

Sonido
Ambiente

Vocal

Conson

Mono
Silab

4 Bisilabos Bisilab

Silen

+10 | Abierto
db

Palabrasen frases

Sonido

Vision

Sonid
+visio

80

98

67

35

90

73

85

75

85

98
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L os resultados son muy buenos.

Empleatambién el telefono paracomunicarse, aunque no con la capacidad de discriminacion de
A.V.L., peros leesdegran utilidad en su trabajo.

Empleae |.C. durantetodo €l dia.

Le permite enteder muy biénlaT.V.
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Nombre: |1.G.S. I.C.N :5
Edad: 32 Sexo: Masculino

Historia;

A los 18 afos araiz de un constipado comenz6é con hipoacusiaprogresivay acufenos agudosen

O.Der que le persisten hasta hoy

Hace 1 afio y medio hipoacusia brusca O.1. precedida de acufenos agudos

Le indican tratamiento médico sin mejorar
Protesisen O.D.

Constipados frecuentes

Propenso alas cefaleas frontales

* Exploracion O.R.L.: Otoscopia e impedancimetria, normales

* Evaluacion Audildgica

Audiometria
Audiomt
250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
1ZQD AC 100 | 100 110
DER AC 0 0 0
Audiometria con proétesisen dB SPL
Audiomt
250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
1ZQ 80 |75 70 105
DER

Discriminacion
OK n Sil. OK
MBT 0 0

* P.E.A.T.: Noencontramosrespuesta

* ESTUDIO RADIOLOGICO

Examen tomogr &fico de ambas piramides petr osas (PdschL )

normal, con especial referencia a las cocleas

* Estudio psicoldgico : OK
* Valoracion médica : OK

ICn 51GS

144




* Implantado : Septiembre 89 Nucleus 22
* Adaptacion del procesador : Octubre 89 M SP multipico

* Controles
* Al mes
Audiomt
FF 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
60 |70 |65 65 55 45
Discriminacion OK n Sil. OK
MBT 100 100
Nivel derehabilitacion
AlistaA = 20/20 % Criterio 18/20
listaB = 20/20 %
B Listal= 10/10 % Ciriterio 8/10
Lista2= 10/10 %
ClListal= 10/10 % Criterio 8/10
Lista2= 10/10 %
D Crit.Pal 20/36
8/10 Crit.Fra4/10
* A los 6 meses
Audiomt
FF 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

55 160 |60 60 60 44

Discriminacion global a los 6 meses

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto | Sonid | Visiéon | Sonid
Ambient db +visio
e
70 88 40 23 75 52 50 45 80 93

Pequefia erosion en el cable.Al sudar y mojar la bobina externa baja la audicion ( 2 horas
después mejora).
Nodiscriminacon el Teléfono.EnLaT.V. discriminapalabras sudtas. Empleael |.C. todo € dia

ICn 51GS
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AJ|lE ]I |O|U
A |10
E 10
I 10
©) 6 |4
U 2 |8
Lunes Martes | Miercole | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo
S
Lunes 10
Martes 10
Miercole 10
S
Jueves 10
Viernes 10
Sabado 10
Domingo 10
P B D |T K G F Z S CH R M |N
P 1 1
B 1 1
D 1
T 1 1
K 2
G 2
F 2
Z 2
S 2
CH 2
L 1 1
R 1 1
M 1
N 2
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 2
2 2
3 2
4 2
5 2
6 2
7 2
8 2
9 2
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Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Oct

Nov

Dic

Ene

10

Feb

10

Mar

10

Abr

10

May

10

Jun

10

Jul

10

Agt

10

10

Oct

10

Nov

10

Dic

10
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Nombre: F.B.C. |.C.N :6
Edad: 42 Sexo: Masculino

Historia:

Antecedentesde TP O.D. hace 3 afio, cofosis.HipoacusiamixtaOl sin reservaosea. L e proponen
protesis que emplea solo un afio por no sacarle beneficios.

No otorrea. No vértigos

Hatenido sinusitis

Antecedentes familiares de sordera ( padre ,abuelo, tios)

Desde finales de febrero de 1988 no oye nada

* Exploracion O.R.L.
Otoscopia: OD pequefia perforacion . Cavidad OK
Ol colesteatoma
Canal facia parcialmente fistulizado

* Evaluacion Audilégica

Audiometria
Cofosis bhilateral

Audiometria con proétesisen dB SPL

No hay respuesta
Discriminacion
: OK n Sil. OK
MBT 0 0

* P.E.A.T.: NO respuestas

*Estudio Radiologico
Tomogr afia incidencia de
Derecho: Cavidad quirdrgica de antromastoidectomia
radical.Cavidad y cagja muy opacificadas
Osteitis del canal oseo del facial timpanico
No se aprecia cadena osicular ni osiculoplastias
Esclerosis parcial del canal semicircular horizontal
Megagolfo yugular
|zquierdo : Cavidad quirurgica de antromastoidectomia probablemente radical
Fistuladel canal oseo del facia timpanico
Dehiscenciadel canal 6seo del facial timpéanico
Tampoco en este oido se aprecia cadena osicular ni osiculoplastias.
Megagolfo yugular

* Estudio psicolégico : normal
* Valoracién médica : Normal
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* Implantado : Octubre 1989 Nucleus 22
* Paresiafacial temporal, con recuperacion total
* Adaptacion del procesador . Noviembre 1989 M SP M ultipicos

* Controles
* Al mes
Audiomt
FF 250|500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4.Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
45 |55 |50 40 45 45
Discriminacion
Test MBT : Discriminacion 100 % en todas
Nivel derehabilitacién
A listaA=20/20 % Criterio 18/20
listaB=20/20 %
B Listab1189/10 % Criterio 8/10
Listabl2 8/10
31 10/10
32 10/10
43 10/10
C Lista % Criterio 8/10
Lista2 = %
D 1/a=10/10 Crit.Pal 20/36
1/b= 8/10 Crit.Fra4/10
2/a= 6/10
2/b=5/10
A |E |I O |U
A |3
E 3
I 3
@] 1 2
U 2 |2
Lunes Martes | Miercole | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo
S
Lunes 3
Martes 3
Miercole 2 1
S
Jueves 3
Viernes 3
Sabado 3
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| Domingo | 3 H
1 3 4 5 6 7 8
1 3
2
3 3
4 3
5 3
6 3
7 3
8 3
9
Ene |Feb | Mar | Abr [ May [Jun |Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic
Ene |3
Feb 3
Mar 3
Abr 3
May 2 1
Jun 1 2
Jul 3
Agt 3
Sep 3
Oct 3
Nov 3
Dic 3
* A |os 6 meses
Audiomt
250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4.Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
45 |55 |50 40 45 45
Discriminacion global a los 6 meses
Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto | Sonido | Vision | Sonid
Ambiente db +Visio
72 100 74 28 80 57 59 47 78 90
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AJ|lE ]I |[O|U
A |5
E 5
I 5
©) 5
U 5
Lunes Martes | Miercole | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo
S
Lunes 3
Martes 3
Miercole 3
S
Jueves 3
Viernes 3
Sabado 3
Domingo 3
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 3
2 3
3 3
4 3
5 3
6 3
7 3
8 3
9 3
P B D |T K G F Z S CH R M [N
P 3 1 1
B 5
D 3 2
T 2 2 1
K 5
G 5
F 4
Z 5
S 1 4
CH 1 4
L 1 1
R 3 2
M 1 3 1
N 1 4
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Es una personaintrovertida, que ultimamente a ampliado su circulo de relaciones.
Ladiscriminacion es my buena, llegando con lalecturalabial casi a 100%
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Nombre: |.C.P. |[.C.N 7
Edad: 50 Sexo : femenino

Historia;

Hipoacusia bilateral de nacimiento

Sordomudez. Emplea para comunicarse con su familia, signosy lecturalabial, que es pobre .
Antecedentes familiares , 6 hermanos con problemas auditivos . Madre y tia materna
hipoacusicas

Otorragias de nifia

Amigdelectomiaalos 15 afios

Empleo prétesis desde los 11 afios (3 afios ) alas que no saco utilidad

Dismorfia septal importante

* Exploracion O.R.L.: Otoscopia e impedanciometria normales
* Evaluacion audiologica:

Audiometria

Cofosis bilateral

Audiometria en campo abierto y audifonos
Cofosis hilateral

Discriminacion : O

* PEAT : no encontramos respuestas

* Estudio Radiologico :

No encuentran en el examen tomodensitométrico imagen  sugestivas de otoesclerosis
coclear. Capsula 6ticanormal

Asimetria de poros acusticos.

* Estudio psicolégico : OK
* Test Promontorial : Buenarespuesta
* Exploracion médica: Normal

* Implantada: Enero 90 Nucleus 22
* Adaptacion del procesador M SP Multipicos

* Controles

* Al mes
Iniciamos la estimulacion con 6 el ectrodos. L e produce sensacion que no nos define, por
todo el cuerpoy vértigo
Fuimos aumentando el nimero de electrodos, alcanzando los22  a mes
Emplea el aparato 3 horas mafianay tarde . Lo tolerabien
Las sensacion difusa por todo el cuerpo, sehaido localizando al brazo izquierdo y
actualmente ala cabeza
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ICn 7ICP

Audiomt

250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

80 [100 |90 80 80 80

Discriminacion

* A lostresmeses
L ocalizala sensacion sonora en laregion auricular
Le molestan algunos ruidos sobretodo |os agudos (un papel o un pléastico)
Si capta sonidos pero no discrimina.
Recomiendo comenzar a efectuar ejercicios de discriminacion con sonidos ambientales
contrastando agudos con graves
Nota sin relacion clara un ruido de fondo que le explico que es el ruido ambiente de
multiples origenes.Llegaa  discriminar algunos de ellos ( 1os mas frecuentes)

Distingue mono/bi/tri e incluso tres bi (g): PINO/CASA/ROMA)

Audiomt

250|500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4.Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

80 |95 |80 80 80 80

Discriminacion global alostres meses

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto | Sonido | Vision | Sonid
Ambient db +vis
e
12 - - - 6 6 - - 10 4
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Nombre: A.S.O. |.C.N :8
Edad: 20 Sexo: Femenino

Historia;

Meningo-encefalitis a los dos afios y desde entonces hipoacusia ( restos auditivos).No
otorreas.No sordera familiar

Antecedentes personales sin interés

Comenzo lareeducacion del lenguaje desde los 2,6 afios.

Educacion normal. EGB y Formacién Profesional, trabgjando como administrativa, muy
adaptada.Conduce, juega a tenis.

Sociable, muy nerviosa

Buen nivel intelectual

* Exploracion O.R.L.: Otoscopia e Impedanciometria, normales.

* Evaluacion audiolégica

Audiometria

Cofosis hilateral

Audiometria con proétesisen dB SPL

Cofosis hilateral

Discriminacion

OK n Sil. OK
MBT 0 0

* Estudio Radiolégico
Examen tomogréfico de ambas piramides petrosas(Pdschl) normales con especial
referenciaalacocleas
* Test promontorial: positivo
* Estudio psicolégico : OK
* Exploracion médica: Normal
* Implantada : Enero 90 Nucleus 22
* Adaptacion del procesador: Febrero 90 M SP Multipico
Iniciamos la estimulacion con 8 electrodos pasando alas 2 semanas alos 22

* Controles

* Al Mesdela adaptacion

Audiomt

250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

50 [45 |45 45 50 50

ICh 8 ASO
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Discriminacion OK n Sil. OK
MBT 0 0
* A lostres meses
Audiomt
250|500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4 Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
45 |40 |40 40 50 50

Discriminacion

Global alos 3 meses

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto| Sonido | Visién | Sonido
Ambient db +visio
e
20 16 3 - 12 10 - - 42 50

I nicia una buena discriminacion de sonidos ambiental es.
Por primera vez reconoce y repite algunos fonemas consonanticos que desconicia ( Ej laK )
Ha mejorado su pronunciacion.

Mejoro su lecturalabial.
Empleael |.C. todo € dia
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Nombre: JA.Z. I.C.N :9

Edad: 29 Sexo: Femenino

Historia:

Cofosis hilateral desde los 10 meses.Al parecer respondia a estimul os sonoros y pronunciaba,
papa y mama.

Otitis supuradabilateral tratada con gotas topicas, notando desde entonces|aperdidaauditivade
forma répida, dejando de responder a estimul 0s sonoros.

Pobre desarrollo del lenguaje. Mala lectura labial. Reeducada de los 4 a los 15 afios en un
colegio para sordos.

Empleo protesis hastalos 15 afios, pero segun manifiesta sin sacarle ninguna utilidad.

Casada, trabagjaen casay es madre de dos nifias.

Retinitis pigmentaria con gran perdidade vision, a parecer en el Gltimo afio no ha progresado.
No vértigos ni acufenos

* Exploracion O.R.L.: Otoscopia e Impedanciometria, normales.

* Evaluacion audiolégica

Audiomt

250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

75 |105

Con audifonos

Audiomt
Izquierdo 250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4.Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
65 | 100
Discriminacion OKn Sil. OK
MBT 0 0
* Radiologia:

Examen tomogréfico de Poschl Bilateral:
Dentro de limites normal es de ambas piramides petrosas  enespecid referencia
alacoclea.
* Test Promontorial : Positivo

* Estudio psicologico : OK

* Exploracion médica: Normal

* Implantada: 1/90 Nucleus 22
* Adaptacion del procesador al mes M SP Multipico

Iniciamos la estimulacién con 8 electrodos pasando alas 2 semanas alos 22
JAZ ICn 9*
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Controles

* Al Mesdela adaptacion

Audiomt
250|500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4. Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE
55 |70 |80 75 70 65
Discriminacion OKn Sil. OK

MBT 0 0

* A lostres meses

Audiomt

250 | 500 | 1.Khz | 2Khz | 3.Khz | 4Khz | 8.Khz SDT | TAPE | LIVE

45 140 |40 40 40 50

Discriminacion  global alos 3 meses

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto | Sonido | Vision | Sonid
Ambiente db +Visio
18 10 2 - 7 7 - - 18 22

Inicia el reconocimiento de sonidos ambientalesy mejoro su lecturalabial.
Aungue no era una candidata ideal, se implant6 por el otro problema asociado, su perdida de
vision progresiva, en un intento de que pueda sacarle algun beneficio al |.C. paracomunicarse.
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PARTE Il

RESULTADOS

Valoraremos los umbrales audiométricos y las pruebas de discriminacion.

-UMBRALESAUDIOMETRICOS : Mostrados en la Tabla10
Monocanales
Media Desv.Est Minimo Maximo

250 46.42 11.44 35 60
500 53.57 14.35 35 65
1000 56.42 14.05 40 70
2000 56.42 17.25 35 75
3000 58.57 17.72 40 75
4000 59.28 15.9 40 80
Multicanales

250 50.55 13.79 30 80
500 53,33 18.02 35 95
1000 51.66 13.91 35 80
2000 50.00 15.20 30 80
3000 50.55 14.88 30 80
4000 50.55 14.45 30 80

* Los de cada paciente, estan en su historia correspondiente
- PRUEBASDE DISCRIMINACION

La presentacion de los resultados, la hemos dividido en dos grandes grupos: Las obtenidas en
los1.C. monocanales, y las obtenidas en los |.C. multicanalesy estos a su vez en otros dos, los
resultados obtenidos en |os pacientes postlinguales y los prelinguales.

Damos|osresultados en % de respuestas correctas en las diferentes pruebas: Discriminacion de
sonidos ambiente, de fonemas ( vocalicosy consonantes) , monosilabos, bisilabosy palabrasen
frases.

L as caracteristicas de cada prueba estan explicadas en el capitulo de material y método

Estos mismos resultados estan representados a continuacion en forma de graficos de barra.
A laderechaestén los graficosdelos|.C. monocandles  y a la izquierda la de los I.C.
multicanales

Dentro de cada gréfico, alaizquierda estan representados|os postlinguales, y aladerechalos
prelingual es
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Resultados Globales

MONOCANALES
Postlinguales Tabla6

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto| Sonid | Visién | Sonido
Ambient db +visio
e
90 68 50 1 62 35 9 2 73 80
60 80 40 2 68 42 16 5 85 95
46 41 29 - 42 28 11 - 78 85
43 44 32 - 42 25 10 - 75 80
47 35 31 - 40 23 7 - 60 74
Prelinguales

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto| Sonido | Visién | Sonido
Ambient db +visio
e
18 12 2 - 18 18 - - 20 27
12 8 - - 12 10 - - 14 14
MULTICANALES
Postlinguales Tabla8

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto | Sonido | Visién | Sonido
Ambient db +visio
e
90 100 71 23 88 68 50 50 75 97
90 90 64 19 86 62 39 39 72 92
99 100 98 60 100 98 87 87 92 100

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto| Sonido | Visién | Sonido
Ambient db +visio
e
80 98 67 35 90 73 75 75 85 98
75 88 60 23 75 52 45 45 80 93
72 100 74 28 80 57 47 47 78 90
Prelinguales Tabla9

Fonemas Mono | 4 Bisilabos Bisilab | Palabrasen frases
Sonido Vocal | Conson | Silab | Silen | +10 | Abierto | Sonido | Visién | Sonido
Ambient db +visio
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PARTE IV
DISCUSION

La valoracién de los resultados obtenidos en |os pacientes implantados exige tener en cuenta
varias puntualizaciones .

1 El nimero limitado de candidatos

Evidentemente, como dijimos, no todas las hipoacusias profundas, son candidatas al 1.C.
L os criterios de seleccidn son muy estrictos.

En los monocanal es val orabamos como vimos:

- Historia clinica

- Examen médico

- Vaoracion audiol6gica

- Electronistagmografia

- Estudio radilégico

- Estimulacion eléctrica del promontorio.

Puntos que también valoramos en los multicanales y que damos de forma mas concreta: (Clark
87)(Luxford 89)

Deben de tener sordera total

Debe de ser post-lingual

No tener alteraciones psiquiétricas ni déficit intelectual

No tener problemas otol 6gicos que contraindiquen laimplantacion
No tener alteraciones radiolégicas que impidan lacolocaciéon del IC
Test de estimulacion eléctrica del promontorio, positivo

No tener problemas médicos paralaintervencion

~No o~ WNE

Estos criterios estén extraidos de los seguidos por los diferentes equipos que a nivel mundial
efectdan 1.C.

Por este motivo € nimero de pacientesimplantados desde 1985 hasta principios de 1990
fué solo de 16.

Efectuamos 5 I.C. en prelinguales.A los cinco, se les comunicé los resultados tan limitados
esperables. En la presentaciéon de cada caso se hace referencia a ello. En general bast6 la
posibilidad de un contacto con el sonido

2 ladificultad para comparar losresultados.

Reamente, solo los umbrales audiométricos son claramente comparables y
sorprendentemente no suelen hacer referenciaa ellos

Aungue no sea relacionable los niveles alcanzados a las diferentes frecuencias con la
capacidad de discriminacion, si lo es de la cantidad de estimulo quellegaa S.N.C.
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El punto mas valorable es |6gicamente la capacidad de discriminacion que logra €l
paciente con €l 1.C.
Aqui nos encontramos con una doble dificultad

1 Lagran variedad de pruebas empleadas, diferente para cada laboratorio, |0 que nos
impidetotalmente el poder comparar resultados como ocurre con autores como Portman, Banfai
o Chouard.

2 Las diferencias idiométicas ( como el empleo de espondileas en € inglés, poco
frecuentesen castellano....) que nos obligan a comparar resultados con aquellos laboratorios
cuyas pruebas son similares alas nuestras

A pesar detodo, labateriade pruebas que hemos ef ectuado en nuestros pacientesnosvan
aser muy Utiles para.

1 Objetivar la ganancia en umbral es audiométricos.

Recordamos que practicamente eran todos cof ticos
2 Lacapacidad de discriminacion. Ninguno de | os paci entesimplantados conseguian una
discriminacion valorable tras la colocacion de las prétesis mas potentes
adaptables e su caso, pues no conseguian umbrales audiomeétricos Utiles.
Si nos permite cuantificar esa gananciay comparar:
Los dostiposdel.C.
- Monocana - House-3M
- Multicanal - Nucleus
Desde unaprimerarevision delosresultados, decidimos efectuar por separado la
valoracién en dos grupos de  pacientes
- Prelinguales
- Postlinguales

pues era evidente la gran diferencia obtenida entre ellos, superior incluso ala obtenida
entre mono y multicanales .

Lasindicacionesy losresultados del 1.C. vaa ser muy diferente en los dos grupos.
Esguematicamente efectuamos:

Determinacion de umbrales audiométricos en campo abierto y una valoracion de la
capacidad de discriminacién

- UMBRALESAUDIOMETRICOS
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Monocanales

Media Desv.Est Minimo Maximo

250 46.42 11.44 35 60
500 53.57 14.35 35 65
1000 56.42 14.05 40 70
2000 56.42 17.25 35 75
3000 58.57 17.72 40 75
4000 59.28 15.9 40 80
Multicanales

250 50.55 13.79 30 80
500 53,33 18.02 35 95
1000 51.66 13.91 35 80
2000 50.00 15.20 30 80
3000 50.55 14.88 30 80
4000 50.55 14.45 30 80

Frecuenciapor frecuencia, las diferencias son pequefias, aunque el multicanal, obtiene mejores
resultados en | as frecuencias mas agudas .

Tampoco hemos encontrado cambios significativos cuando val oramos los distintos subgrupos
entresi.
L os resultados comuni cados por House (87)

- DISCRIMINACION

Lavaloracion delacapacidad de discriminacion laefectuamos através delas sigui entes pruebas,
ya descritas.Lectura labial, sonidos ambientalesfonemas vocdicos y consonantes ,
monosilabos,bisilabos y palabras en frases

Creemos que los gréficos de barras son muy demostrativos de |os resultados obtenidos.
L os datos expresados a continuacion, estan extraidosdelastablas 6, 7,8y 9 que representamos
en €l capitulo de resultados

- Losdos grupos mejoraron la capacidad de lecturalabial.
Resultados dados en % obtenidos de las tablas 6,7,8 y 9

Como vemos en las gréficas de comparacion de la capacidad de discriminacion de
palabrasen frases,  empleando visién mas sonido y vision solo.

250 500 1000 2000 3000 4000
Media 62 58 56 57 58 62
S.D. 7,3 5,6 7.7 8,1 6,8 10,3
Postlinguales Vision Sonido + Vision
M onocanal 74,2 82,8
Multicanal 80,3 95
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Prelimguales Vision Sonido + Vision

M onocanal 17 20,5

Multicanal 23,3 28,6

Aungue lamedia solo con vision esmejor en el multicanal, €l nivel de megjoria, también
essuperior.  Hay querecordar quelos pacientes postlingual es, tenian unalecturalabial previa
buenay los prelinguales no.

Skinner(88) compara los beneficios en la lectura labial con vibrador o con I.C.
encontrando una clara superioridad con e I.C.

- Ambos dicriminan sonidos ambientales, siendo la capacidad del multicanal superior

Monocanal : del 43 a 90 % : media 57,2
Multicanal: del 88 a 100 %: media 96

En los prelingual esladiscriminacion es pequefia, aunque en losmulticanales, el .C.N 8
iniciauna discriminacion alos tres meses de ser adaptado el procesador

- Fonemas

Fonema Vocalicos Consonantes
M onocanal 53,5 36,4
Multicanal 96 72,3

Separ aremos los dos grandes grupos:
Prelinguales
Postlinguales

- Postlinguales:

L a capacidad de discriminacion de fonemas vocalicos:

Es muy superior alas obtenidas por otros autores de habla inglesa.

Pensamos que esta en rel acion a menor nimero de fonemas vocalicos de nuestralengua.

Gantz (89) encuentraunamediadel 20% ( Min. de 18y Max de 23) enlos monocanales

y del 58 % en los multicanales, siendo muy similares los resultados del Nucleusy del

Symbion

Ladiscriminacion de los fonemas vocalicos es superior en nuestro grupo , siendo para
los

monocanales de 53,5 % (max de 80 minde 35) y paralos multicanales del 96 (max.de

100y min de 88)

Ladiscriminacion delos prelingualesfué deun 10 % (18% Yy 12% ) en los monocanales
y del 8,6 % en los multicanales (0%,16 y 10% ). Esta diferenciaestaen relacion alos pobres
resultados del caso 7 del multicanal.
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Ladiscriminacion de los fonemas consonanticos:

También es superior en nuestro grupo , siendo paralos monocanal esde 36,4 ( max de 50
minde 31 conun de ).y paralos multicanales del 72,3 % ( max de 98 y min de 60 ). La
discriminacion de los prelingualesfué deun 1% (0%y  2%)enlosmonocanaesy dd 1,6 %
enlosmulticanales (0%,3% Yy 2%). Esta diferenciaestaen relacion alos pobres resultados del
caso 7 de los multicanales.

Nuestros resultados estan mas proximos a los comunicados por Battmer (85- 87)

Evidentemente, todas las valoraciones sobre capacidades discriminativas, estn muy
influenciadas por la forma de efectuar el test y es por ello que el valor real de las distintas
baterias, estaraen el estudio de resultados obtenidos por cadaequipo paracompararar paci entes.

Solo de ser pasadas las mismas pruebas y de manera idéntica, sera posible la
comparacion real entrelos diferentes equipos.

- Monosilabos

Monosilabos Consonantes
M onocanal 05 %
Multicanal 31,3 %

L os resultados medios obtenidos en e monocanal, son muy similares a los presentados por
Manghamy Col (89) del 0,3 %

Los mejores resultados del multicanal (31,3 %) respecto al 8,8 % de Manghan con €l Nucleusy
el 9.9 con € 1.C. UCSF lo ponemos en relacién con la estricta sel eccion de nuestro grupo, pues
en estos resultados estan excluidos |os prelingual es cuya discriminacion fué de 0 %

- Bisilabas

4 bisilabas Silencio +10db Lista Abierta
M onocanal 50,8 30,6 26,4
Multicanal 86,1 68,3 70,3

Los resultados de listas cerradas de 4 bisilabas dan  resultadosengaiiosos, puesla
obtencion de un 25 % se puede considerar como aciertos aleatorios, por loque  Losredtados
obtenidos en los prelingual es, siempre inferiores, no los consideramos validos.

Cuando se presenta en presenciade un ruido de fondo, losresultados son peores.
Es aqui donde parecen mejores |os resultados obtenidos con € Symbion como comunica Gantz
(88), aunque con los nuevos procesadores de Nucleus (M SP multipicos) lasdiferencias parecen
menores, cosa que nosotros no hemos comprobado quizas por € corto periodo de tiempo
implantados.

Ladiferenciaes muy marcadaen |os postlingual es con bisilabosen listas abiertas.
Palabrasen frases

L as suplencias paraladiscriminacion en estas pruebas van aser muy importantes
y los resultados estaran también en relacion con la competencia linguistica del paciente.

A pesar de todo, |os resultados en |os monocanales son muy pobresy nulosenlos
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prelingual es de ambos grupos.

Como vemos|osresultados son muy similaresalos obtenidos por Rose 85, Doyle 83,Dowel 87,
Gantz y McCabe 85, Gantz y Tyler 85y 88, Manghan 89, Gantzy Tye-Murray 89.

Palabras en Frases Sonido Vision Sonido + Vision
M onocanal 14 74,2 82,8
Multicanal 57,1 80,3 95

Hemos valorados las diferencias en dos grandes grupos de pacientes basado en un factor
fundamental, € inicio dela sordera:

Primer grupo: Prelinguales

Esel sordo connatal o prelinguistico, que no haadquirido la nocion de cuales han de ser los
movimientos articulatorios de la lengua, |abios, velo, maxilares que producen |os sonidos del
idioma materno, en consecuencia, se lestiene gue ensefiar a hablar

Evidentemente, los resultados posteriores, alahorade valorar ladiscriminacién, van a
ser muy pobres

La oralizacion de su lengugje interior dependera en el sordo de cuando aparecio la
sordera.

Si fué antes de los siete afios de edad cronolégica habra siempre un deterioro del
,pensamiento oralizadoy si esprogresivadaralugar aun pensamiento enimégenes con dificultad
para convertirlo en palabras.Mecklenburg (87)

Segundo grupo: Postlinguales

Si la sordera es postlocutiva, sin la posibilidad de la colocacion de proétesis
auditivasy sele efectud un 1.C. como ocurre alos pacientes del grupo segundo,
yatendrén un lengugje interior auditivo, referido a la palabra que oyd y sabra
articular.

En este segundo, nos podemos encontrar con casos en |os que como |as sorderas
progresivas en las que sustituyen su audicién por sensaciones propioceptivasy la
lectura labial , cambiando el timbre de voz , hablando en metonimias o en
sentencias . O casos mas gravesenlosque el tiempo transcurrido seamuy grande
y hayan olvidado la articulacion de la paabra dificultado su posterior
discriminacion con € 1.C. al tener muy borrado el recuerdo del sonido.

Un grupo intermedio, serian las sorderas perilocutivas que tuvieron agun contacto con
el sonidoy tendran algun resto de memoria auditivas, siendo el prondstico tedrico mejor arta
mayor sea este recuerdo

Como eralégico esperar, 10s resultados son muy superiores en el segundo grupo
Hemos comparado también los diferentes resultados entre los dos tipos de I.C. siendo muy
superiores los del multicanal, pero mas claramente en el grupo postlocutivo , mas capacitado
para efectuar una discriminacion del sonido que lesllega.
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Posible influencia de otr os factores en los resultados

Como dijimos, influyen otros factores como €l nivel cultural del sujeto. Cuando es mas bajo,
mas pobres resultados obtenemos .

Nuestros pacientes tenian lamayoriaun nivel cultural alto, dosun nivel cultural medio, uno un
nivel bajoy €l otro era una nifia en fase de escolarisacion

Aunguesi €l nivel de culturaesel deun nivel medio propio deun nivel no universitario, estudios
primarios, dependera de un factor personal " su competencialinguistica” , es decir lafacilidad
de decodificar en palabras su pensamiento y de que este esté oralizado.

Vaorando estos factores y considerando que en todos habia una gran motivacion ( dificil de
valorar en € 1.C. 7 monocanal por laedad delanifia) vemos:

7 implantes monocanales House-3M
9 implantes multicanales Nucleus

| Sordos post-locutivos
House-3M : 5 casos
- Alto nivel cultural
- 3 otoesclerosis
- 1 mondini
- Nivel cultural medio ( caso 1)
- 1 traumatismo bilateral
Nucleus. 6 casos
- Alto nivel cultural
- 4 otoesclerosis
- 1 desconocido
- Nivel cultural medio (caso 6)
- 1 post-otitis???
Il Sordos pre-locutivos
House-3M . 2 casos
- Bajo nivel cultural ( caso 6)
- 1 congénita
- Nifa
- 1 Congénita
Nucleus: 3 casos
1 Alto nivel cultural
- 1 congeénitas ( caso 7)
- 1 postmeningitis ( caso 8)
2 Pobre nivel cultural
- 1 congeénita ( caso 9)

| Sordos post-locutivos

1 Sordos post-locutivos con alto nivel cultural.
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M onocanales

En este grupo se han obtenido |os mejores resultados inmediatos.

Creemos que si la competencia lingistica es buena la recuperacion comunicativa también lo
sera.

El timbre de voz mejord, lapalabrase hizo masinteligible (pronunciamejor) y lacomprension
por los mecanismo de la audicion mas la lectura labia acentuan la suplencia mental,
consiguiendo una comunicacion correcta

En el Mondini, nos encontramos con otros factores asociados, su introversion que leinterferia
mucho en su lecturalabial, pues miraba con dificultad la cara de su interlocutor

Hay otros casos publicados de I:C: monocanales en Mondini (Jackler 87, Miyamoto 89,
Mangabiera-Albernaz 87) con buenos resultados. Incluso se han comenzado a implantar
multicanales (Silverstein 89).

Nuestro paciente era un buén candidato por su nivel cultural, aunque lalecturalabia no era
buena.

El Mondini estaba confirmado por el TAC, con dilatacién deambas cocleasy disminuciénenel
numero de espiras .

Multicanales

L os mejores resultados obtenidos, son losdel I.C.  multicana n 3.

Era un adulto postlingual, con poco tiempo de cofosis.

El test promontorial , muestra unos umbrales bajos con un  rango dindmico homogéneo.

Los niveles T/C son también homogéneos, 10 que nos informa de la existencia de un
nervio bien conservado deforma  homogénea.

Caracteristicas similaresvemosen el 1.C. multicanal n 1y 4eiguamente, losniveesde
discriminacion, son muy buenos.

Creemos que la existencia de un rango dindmico amplio en el test promontorial, guarda
ciertarelacion con la capacidad de respuesta del nervio a estimulo eléctrico.

En los prelinguales, dicho rango es menor al igual que los niveles T/C, salvoen € |.C.
multicana n 8, que es precisamente & que esta consiguiendo discriminar ruidos ambientales

2 Sordos post-locutivos con nivel cultural medio

Monocanales

El caso 1.En El lacomunicacion hablada no estan buena ( desconocemosla€ficienciaverbal que
tendria previamente con su bagaje cultural

Si obtiene unos niveles discriminacion comparables a los restantes monocanal es
Vuelve aoir y entender algunas de las palabras comunes que ya conocia, pero tiene dificultad
con palabras poco frecuentes o nuevas para . Esto hace que en conversaciones normales no
tenga tan buén rendimiento.Lalecturalabial, aunque lento, la comprende bién
Sor dos prelocutivos

Monocanales

El caso 6, eraun adulto con lenguaje muy pobrey un bagaje cultural muy bgjo. De 18 afios de
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edad, educado en integracién y que habia acudido ala escuel a de educacién especial de sordos.

El I.C. mejor6 sus mecanismos de al erta ante | os ruidos ambi ental es que comienzaadiscriminar.
Mejoré su comprension del lenguaje, siempre limitado alo que e paciente conocia.
Actualmente esta siguiendo la reeducacién , e intentando aumentar su pobre bagaje cultural.

El caso 7 eraunanifiade 7 afios con sordera de nacimiento de etiol ogia desconocida.

Ha comenzado a discriminar algunos sonidos ambientales y mejorado su pronunciacion .

Hay un grdn nimero de comunicaciones del grupo House sobre I.C. en nifios prelinguales,
desarrollando un gran nimero detest parasu val oracion, encontrdndose resultados muy positivos
en laevolucion psicol6gicadel nifio. ( Tiber 85) (Eisenberg 85/82)

L os umbral es audiométricos son similares alos presentados por Thielemeir(85) . Berliner (85)
opinaque hay unabuenainformacion prosodicay en lapaciente, st megjoro la pronunciacion de
sonidos . Discrimina algunos sonidos ambientales frecuentes aunque la discriminacion del
lenguaje, no esvalorables. Mecklenburg (87) encuentra que algunos discriminan frecuencias e
incluso algunas palabras

También encontramos como indican autores como Tiber (85), Eisenberg ( 85) unaclaramejoria
en su rendimiento escolar por un aumento en su capacidad de concentracion.

Multicanales
Delostresprelinguales, |os me oresresultados|os obtenemos en €l caso 8. Paciente de alto nivel
cultural y muy motivada.

Tanto el caso 7 como €l 8, obtienen muy pobres resultados. La lectura labial era malay no
habian sido educados en ella

Clark (87) también presenta algunos pacientes prelinguales que llegan a comprender algunas

pal abras pero en los que esfundamental |areeducacion que siguio previamente como laposterior
al.C.

L os dos grupos de pacientes, meoraron claramente en la emision de la voz, dandole una
buena entonacién.

Estadiferencialanotamos en ambos grupos, prelingualesy postlingualesy con ambostipos de
I.C.

El test promontorial:
Lo empleamos, para ver sl hay 0 no respuesta, pero no encontramos una clara
correlacion con los resultados posteriores.

Los resultados del test estan muy influenciados por

1L acolocacion del electrodo: Si estamas cercade laventanaredonda, |os umbral es son
menores.

2 Lasubjetividad del paciente para determinar dichos umbrales.
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A corto y medio plazo,tres afios con los monocanales y 1 afoen tres de los con los
multicanales, la estimulacion no produce degeneracion del nervio acustico estimulado,
como lo demuestr a:

- No hay caida de |os umbral es audiométricos

- No hay perdida en la capacidad de discriminacion
Esta capacidad de discriminacion, aumenta durante el primer afios, quedando luego
bastante fija.

- No aumentan los umbral es el éctricos de estimulacion con los que regulamos los
procesadores

No hemos encontrados efectos secundarios importantestras laimplantacion

- Solo en € caso 3 de los monocanales, se extragjo el |.C. por rupturadd eéctrodo

- El caso 1 de los multicanales, presento tics faciales en presencia de sonidos muy
intenso,

que se arregl6 bajando laintensidad de estimulacién de dos canales.

Hay otros beneficios asociados al empleo del |1.C.

- En él caso 1 monocanal, desaparecieron |os acufenos

- El caso 2 monocanal, present6 una clara mejoria en su sensacion de inestabilidad

- Todos manifiestan un claro beneficio psicol 6gico, al encontrarse mas integrados en su
medio

PARTE IV

CONCLUSIONES:

1 Resultados globales muy superioresdel 1.C. multicanal, respecto al monocanal
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. Ladiscriminacion es muy superior en todas | as pruebas efectuadas.
. Esta diferencia es marcadisima en la capacidad de discriminar palabrasenlistas
abiertas. (monosilabas, bisilabas y palabras en frases).

2 Pobresresultados en los prelinguales con ambostiposdel.C.
Por este motivo, compararemos |0s grupos por separados.
Lafalta de unaaudicién previa, hace imposible una discriminacién al menos a
corto plazo, con el I.C.
Hay un cierto beneficio, que nosrelatan | os pacientes prelingual es, de unamayor
integracion en e medio.

3 Umbrales audiométricos algo me or es en los multicanales
Diferencias poco significativas aunque |os multi canal esparecen captar mejor las
frecuencias mas agudas.
L os umbral es peores maximos obtenidos en los multicanel es, se deben todosaun
solo paciente,el caso 7.(Paréntesis).

4 L osdosgruposde pacientes, mejoraron claramenteen laemision delavoz, dandoleuna

buena entonacion.

Esta diferenciala notamos en ambos grupos, prelingualesy postlingualesy con
ambostiposdel.C.

5 Losdos grupos mejoraron la capacidad de lectura labial
Como vemos en las gréficas de comparacion de la capacidad de discriminacién
de palabras en frases, empleando visién mas sonido y vision solo.
Pasando los monocanales de un 74,2 % aun 82,8 %al afadir alalecturalabial la
informacion del 1.C. y los multicanales del 80,3 % al 95 %
Aungue lamedia solo con visién es mejor en € multicanal, €l nivel de mejoria,
también es superior
Hay que recordar que seleccionamos pacientes con una buena lectura labial
previa

4 Ambos dicriminan sonidos ambientales, siendo la capacidad del multicanal superior
House: del 43 al 90 % : media 57,2
Nucleo: del 88 al 100 %: media 96
En los prelinguales la discriminacion es pequefia,  aungue enlosmulticanales,
el I.C.N 8 inicia una discriminaciéon a los tres meses de ser adaptado el
procesador

7 Capacidad de Discriminacion
Laganancia esmuy superior en el multicanal, recordemos que antesdel I.C. era

deO

Losfonemasvocdlicos en los monocanal es, presentan un 53,5 % de aciertosy las
consonantes & 36,4% . En los multicanales son de un 96 % y un 72.3 %
respectivamente
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En la prueba de monosilabas los monocanales solo tienen un 0,5 % y los
multicanales un 31,3 %

Losbhisilabas, enlistasde4 bisilabosy en silencio, e monocanal presentaun 50,8
% deaciertosy el multicanal el 86,1% aunque en presenciade ruido ambiental de
10 Db enlarelacion sefial ruido, cae dicha capacidad de discriminacion, a30,6%
y 68,3% respectivamente .

En listas abiertas de bisilabas las discriminaciones son de un 26.4% para €l
monocanal y de un 70,3% para el multicanal.

El tanto por ciento de discriminaciéon de palabras en frases comunes para €l
monocanal y multicanal, presentada solo con €l 1.C. son de 1,4 % y 57,1 %
respectivamente, solo con lecturalabial, eradel 74,2 % y del 80,3 %.

Uniendo lalecturalabial al empleo del 1.C. mejoraban claramente, pasando del al
82,8 % los monocanalesy al 95 % los multicanales

Resultados similares a los obtenidos por Rose 85, Doyle 83,Dowel 87, Gantz y McCabe 85,
Gantzy Tyler 85y 88, Manghan 89, Gantzy Tye-Murray 89.

8 El test promontorial:
Lo empleamos, para ver si hay 0 no respuesta, pero no encontramos una clara
correlacion con los resultados posteriores.
Los resultados del test estan muy influenciados por

1 Lacolocacion del eléctrodo: Si estamas cercade laventanaredonda, |os
umbrales son menores.
2 Lasubjetividad del paciente para determinar dichos umbrales .

9 A cortoy medio plazo,tres afios con los monocanalesy 1 afioen tres de los con los
multicanales, la estimulacion no produce degeneracion del nervio acustico
estimulado, como lo demuestr a:

- No hay caida de los umbrales audiométricos

- No hay perdida en la capacidad de discriminacion
Esta capacidad de discriminacion, aumentadurante el primer  afios,
guedando luego bastante fija.

- No aumentan los umbral es el éctricos de estimul acién con los que regulamos | os
procesadores

10 No hemos encontrados efectos secundarios importantestras la implantacion
- Solo en el caso 3delosmonocanales, seextrajo el |.C. por rupturadel el éctrodo
- El caso 1 delos multicanal es, present tics facial es en presenciade sonidos muy
intenso, que se arregld bagjando la intensidad de estimulacion de dos
canales.
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