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1. GLOSARIO DE ACRONIMOS

o: Desviacion estandar

X: Media

2D: Dos dimensiones

3D: Tres dimensiones

AP: Antero posterior

ATL: Audiometria tonar liminar

ART: Auditory response telemetry: telemetria de respuesta del

nervio auditivo
BAHA: Bone anchored hearing aid: dispositivo de ayuda auditiva

anchado al hueso

C: Ciclos

CAE: Conducto auditivo externo

CAl: Conducto auditivo interno

CC: Craneo caudal

CELl: Comité de Etica de Investigacion
CD: Compact disc: disco compacto
cm: Centimetros

CSL: Conducto semicircular lateral
CSP: Conducto semicircular posterior
Css: Conducto semicircular superior
dB: Decibelios

DICOM: Digital imaging and comunication in medicine: imagen
digital y comunicacién en medicina

ds: Desviacion estandar

e.v.: Endovenoso

FDA: Food and Drug Administration

Fig: Figura
FOV: Field of view: campo de vision
Frec: Frecuencia

HUGTIP: Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

hz: Hercios
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kV:
LL:

mm:
MAS:
mGy:
MIP:

MPR:
OMSC:
PACS:

PET:

RM:
RMf
SAP:

seg:
SPECT:

TC:
TCMD:
UH:
VR:

1. GLOSARIO DE ACRONIMOS

Implante coclear

Kilovoltios

Latero lateral

Meses

Milimetros

Miliamperios

Miligray

Maximun intensity projection: proyeccion de maxima
intensidad

Multiplanar reconstruction: reconstruccion multiplanar

Otitis media supurada cronica

Picture archiving and communication system: sistema de
almacenamiento de imagenes y comunicacion

Positron emision tomography : tomografia por emisién de
positrones

Resonancia magnética

Resonancia magnética funcional

Systeme, anwendungen, produkte: Aplicaciones de
sistemas y productos

Segundos

Single photon emission computed tomography: Tomografia
computarizada de emisién monofotonica

Tesla

Tomografia computarizada

Tomografia computarizada multidetector

Unidades Hounsfield

Volume rendering: interpretacién volumétrica
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2. INTRODUCCION

2. INTRODUCCION

2.1. LA COCLEA

2.1.1. Historia y anatomia de la coclea

La coOclea es una estructura anatdbmica de pequefio calibre y
complejidad estructural con diferencias interindividuales tanto en forma como
en tamafio”). El conocimiento de la anatomia de la céclea de cada paciente
es de crucial importancia en el disefio de dispositivos, estrategias quirdrgicas
y de codificacion del implante adaptadas individualmente a las necesidades

de cada paciente con sordera neurosensorial severa.

No fue hasta el siglo XVI cuando, tras la sugerencia de Andreas
Vesalius de la necesidad de disecar el temporal para el estudio de la céclea,
se comenzO a realizar un estudio anatémico detallado de la misma. La
descripcion de la anatomia macroscépica del oido humano comenz6 con
Gabrielle Fallopio di Modena y fue descrita en su conjunto, por primera vez,
por Bartolomeo Eustachio en 1564. La falta del desarrollo del microscopio
impidio el conocimiento minucioso del oido durante los siguientes doscientos
afos y no seria hasta el siglo XIX cuando Marchese Alfonso Corti describi6 en
1851 la histologia detallada del 6érgano que llevaria su nombre, completada a
finales de siglo por Ernest Reissner y Otto Friedrich Deiters. No menos
importante Hermann von Helmholtz quien contribuyé al conocimiento de la
fisiologia de la coclea y describié por primera vez su organizacién tonotdpica,

fundamental para la comprensién del proceso de la audicion .

La coclea es una estructura par, simétrica, con morfologia de espiral
conica (definida como una curva que se pliega sobre un eje con un radio que
aumenta de forma progresiva), que transforma los estimulos mecéanicos
(movimiento del liquido endo-perilinfatico) en energia eléctrica. Rodeada por
la capsula otica, se localiza en la piramide petrosa del temporal, tiene una
longitud aproximada de 30-42 milimetros (mm) @, una altura media de 3,4mm

y se pliega sobre si en 2,5-2,75 vueltas @ .
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2. INTRODUCCION

Se separa del oido medio por la membrana redonda (también llamada
membrana timpanica secundaria o coclear) localizada en el nicho de la

ventana redonda (con un calibre de entre 0.5-3mm)®.

La céclea se encuentra dividida en tres canales paralelos (Fig.1.) que
forman una espiral alrededor del modiolo que contiene los ndcleos de las
neuronas auditivas: un canal superior (espira ascendente o escala vestibular),
un canal inferior (la escala descendente o escala timpénica) que contienen
perilinfa y un canal central (la escala media o conducto coclear) que contiene
endolinfa y se apoya sobre un eje 6seo central: el modiolo o columela, que
contiene las fibras del nervio coclear. La perilinfa se comunica con el liquido
cefalorraquideo del espacio subaracnoideo mediante el acueducto coclear,
constituyendo una importante via de diseminacion de procesos infecciosos.

T
&’
-~ "
f
Wy & ,""‘ o
N ‘///' ) ; |
\ S /, _t ‘,A \'\,\
y \}\ & (1‘ A
; p oy
el . )J’ i ¥
. A @. \‘%A
ity j /

Fig.1. Esquema macroscopico del laberinto 6seo®.

El conducto coclear se separa de la escala vestibular por la membrana
vestibular o de Reissner y con la timpanica por la membrana basilar, donde se
aloja el érgano de Corti (Fig.2.), que contiene las células receptoras auditivas
gue convergen en el modiolo hacia el ganglio espiral, en la base de la lamina
espiral 6sea. Estas células receptoras son los cuerpos de las neuronas
sensoriales y sus axones mas proximales forman el componente auditivo del

octavo nervio craneal.
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2. INTRODUCCION

o
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9 4 Scala vestibuli h membrane
(perilymph}; : Colast tict (scai ek
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- Supporting cells
Spiral lamina Afferent nerve fibers

Spiral ganglion Efferent nerve fibers

Fig.2. Esquema de la anatomia microscoépica de la ciclea (A) y del
6rgano de Corti (B) .

Una cOclea sana posea aproximadamente 3000 células ciliadas
(células receptoras del érgano de Corti) que convierten la energia mecanica,
en forma de vibraciones, en energia electroquimica produciendo la excitacién
de los receptores sensoriales auditivos a través de 30.000 neuronas

auditivas®.

2.1.2. Fisiologia y valoracién funcional de la audicién
Las ondas sonoras viajan a través del conducto auditivo externo (CAE),
donde se amplifican e impactan sobre la membrana timpanica, que vibra a

una determinada frecuencia.
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2. INTRODUCCION

Estas vibraciones se trasmiten a la cadena osicular de forma que
incrementa su amplitud hasta en 10 veces. La base del estribo, localizada en
la ventana oval, conduce las vibraciones a la perilinfa del vestibulo del oido
interno y de aqui las ondas de presion pasan hacia la rampa vestibular de la
cOclea, donde, a través de la membrana vestibular, son transferidas a la
endolinfa de la rampa media, produciéndose la vibracion de la membrana
basilar, sobre la que descansa el 6rgano de Corti; posteriormente las
vibraciones residuales son trasmitidas hacia el apex de la coclea
(helicotrema), a la escala timpanica y amortiguados por la flexible membrana

de la ventana redonda, también llamada membrana timpanica secundaria.

La rigidez de la cdpsula otica, debido a su composicién trilamelar con
focos de cartilago modificado y alto contenido mineral®, permite que las
vibraciones del liquido en el interior de la céclea no sean absorbidas por el

hueso temporal y sean reflejadas en su totalidad.

La coclea presenta una distribucion tonotépica (Fig.3.): la membrana
basilar aumenta su grosor desde la base al apex, de forma que vibra a la
frecuencia determinada de las ondas sonoras que alcanzan el oido. El rango
total de frecuencias abarcadas completa 11 octavas (entre 20 y 20.000
hercios (Hz)) y asi la porcion mas basal de la membrana basilar responde a
frecuencias mas altas, mientras que la zona mas apical lo hace a frecuencias
bajas. Para cada frecuencia de sonido sélo vibra un punto especifico de la
membrana basilar y del érgano de Corti de forma que se activan las células
receptoras determinadas para iniciar el impulso aferente que es integrado en

el tronco cerebral y finalmente activa a la corteza auditiva del cerebro @.

Fig.3 Esquema de la organizacién tonotépica
de la céclea.
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2. INTRODUCCION

El estudio funcional de la audicion se lleva a cabo, fundamentalmente,

mediante las pruebas audiométricas, que se utilizan para valorar el umbral

auditivo y la capacidad de discriminacion de las palabras.

Se realizan dentro de una cabina aislada acusticamente y mediante
unos auriculares o unos altavoces, conectados a un audidmetro, permiten
medir la agudeza auditiva. El audiometro realiza audiometrias tonales por via
aérea, por via 0sea y audiometrias verbales, vocales o logoaudiometrias con
micréfono, disco compacto (CD) y altavoz mediante la generacion de distintos
sonidos (tonos puros en la audiometria tonal y palabras en la verbal) que son

escuchados por el paciente.

La audiometria tonal liminar (ATL) busca el umbral auditivo del paciente
en las frecuencias o tonos a 250-500-1000-2000-3000-4000-6000 y 8000

ciclos por segundo (c/seg).

Se exploran la via aérea (via fisioldgica de la audicién) mediante unos
auriculares y la via 6sea (estimula directamente la coclea y el nervio auditivo)

mediante un vibrador 6seo que se coloca apoyado en la apoéfisis mastoides.

Durante la realizacion de la audiometria, el audidlogo presenta al
paciente los sonidos de cada frecuencia de uno en uno; se define el umbral
auditivo como el tono méas débil que un paciente es capaz de oir en cada uno
de las frecuencias de forma que quede representado en esa frecuencia e
intensidad de sonido. La intensidad se mide en decibelios. El umbral auditivo

normal se sitda por encima de 30 decibelios (dB) en todas las frecuencias.

El audiograma es la representacion gréafica de la audicion (Fig. 4.). En
el eje X se representa las frecuencias de los sonidos medidas en ciclos por
segundo o Hz, que oscila entre 125 y 8000, y en el eje Y la intensidad del
sonido medido en decibelios. La voz humana, en una conversacion normal,
presenta una intensidad alrededor de 65dB. ElI rango de frecuencias

necesaria para percibir el habla se encuentra entre 500-3000Hz.
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Fig.4. Audiometria tonal liminal en un paciente con umbral auditivo por
encima de 20dB en todas las frecuencias en ambos oidos.

Los estimulos en la ATL son tonos puros; se comienza con
intensidades muy bajas del orden de 10 dB y se va subiendo hasta que el
paciente lo oye, momento en el que lo notifica, estableciéndose asi el umbral.
Combinando la exploracién por via aérea y por via 6sea podemos conocer Si
el paciente presenta una hipoacusia de transmision, de percepcién o mixta y
puede ser clasificada segun su grado de gravedad en leve, moderada, severa

o profunda (Fig.5.).
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Fig.5. Clasificacion audiométrica de la
audicion normal y pérdidas de
audicion.
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La audiometria vocal, verbal o logoaudiometria permite evaluar la
capacidad de comprension del lenguaje, midiendo el umbral de inteligibilidad y
el porcentaje de discriminacién; para ello se presentan al paciente listados de
palabras bisilabicas, por encima del umbral de inteligibilidad, a distintas
intensidades que el paciente debe repetir, calculandose asi el porcentaje de
palabras que ha repetido correctamente para conocer su capacidad de
discriminacion y también de entendimiento y comunicacion. EI  umbral  de
inteligibilidad es aquel umbral en el que el paciente es capaz de repetir
correctamente el 50% de las palabras presentadas. Se sitia unos 20 dB por

encima del umbral tonal y en un oido con audicion normal supone unos 35dB.

Las palabras presentadas se pueden explorar con auriculares, con
altavoces y en campo libre. El campo libre con altavoces explora la audicion
binaural y permite la valoracion de pacientes portadores de proétesis auditivas
de cualquier tipo (audifonos, Bone Anchorage Hearing Aid (BAHA), implantes
cocleares...).

Las palabras comunmente utilizadas en castellano son listas de
bisilabos elaboradas por Maria Rosa de Cardenas y Victoria Marrero,
aceptadas por la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia referidas en su
Cuaderno de Logoaudiometria® que tienen menos contenido semantico que

los polisilabos y las frases.

2.1.3. Técnicas de imagen que estudian el oido
El analisis radioldgico de los componentes del hueso temporal, de
tamafio incluso menor de 1mm y con importante implicaciéon clinico-

terapéutica, supone un reto para el radidlogo.

Las exploraciones de imagen que permiten el estudio del oido son la
radiografia simple, la tomografia computarizada (TC), la resonancia
magnética (RM) y técnicas de medicina nuclear como la gammagrafia,
tomografia computarizada de emisiéon monofoténica (SPECT) o tomografia
por emision de positrones (PET), entre otras.
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2.1.3.1. Radiologia simple
Clasicamente el oido se estudiaba mediante radiografias simples

gracias a las proyecciones de Stenvers y P6schl.

La proyeccion de Poéschl (también llamada proyeccion axial de la
piramide o plano transverso de la piramide) se obtiene colocando el eje
longitudinal del hueso petroso perpendicular a la pelicula (aproximadamente a
45° sobre el plano latero lateral o coronal).

Mientras que en la proyeccion de Stenvers (Fig.6.), el eje longitudinal

del apex petroso se colocaba paralelamente a la pelicula fotogréfica (45°

(10)

sobre el plano axial) permitiendo la visualizacion de los canales

semicirculares y la céclea.

Fig.6.Radiografia simple
del oido derecho con
proyeccién de Stenvers.

El gran namero de repeticiones, complejidad de las proyecciones v,
principalmente, la superposicion de las estructuras, ha condicionado que las
radiografias simples hayan quedado relegadas actualmente, en la mayoria de

los centros, por la TC @Y,
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2.1.3.2. Tomografia computarizada

La TC, descrita por Godfrey Newbold Hounsfield a finales de la década
de los 70, se basa en la emision de un haz de rayos X colimado que, una vez
atraviesa la zona a estudiar, incide en un conjunto de detectores y envia la
seflal emitida por la radiacion a un procesador, donde se analiza y se
cuantifica mediante algoritmos matematicos y posteriormente se transforma
en imagenes que se presentan en una pantalla a modo de secciones axiales

(12),(13)

Las TC de primera generacion, donde emisor y detector se movian de

forma conjunta 45° hasta conseguir un giro completo sobre el paciente,
precisaban de al menos una hora para realizar un estudio craneal. Poco
después se desarrollaron las TC axiales (Fig.7A.) que acortaron el tiempo de
estudio ya a que los detectores realizaban un giro entero sobre el paciente y

la mesa se desplazaba una vez finalizaba el corte.

A finales de los afios 80 se desarrollaron las TC helicoidales o espirales

unidetector (Fig. 7B.) que permitian el movimiento simultaneo de la mesa, los
detectores y el tubo de rayos X, realizando asi una espiral sobre el paciente y
disminuyendo la duracién de la exploracién. El principal inconveniente era que
la espiral no valoraba todo el organismo y las zonas no estudiadas se
reconstruian por interpolacién de secciones anteriores y posteriores, por lo
gque la calidad de la imagen, obtenida en la adquisicibn y en las

reconstrucciones multiplanares posteriores, disminuia.

A finales de la década de los 90, la llegada de la tomografia

computarizada multidetector (TCMD) (Fig.7C.) supuso un gran avance en la

radiologia. ElI aumento del numero de detectores permitid adquirir
rapidamente un volumen del paciente en cada giro, estudiando todo el
organismo, sin necesidad de interpolacion. Una vez se obtiene todo el
volumen a estudio (en elementos individuales isotrOpicos o voxeles) el
procesador es capaz de realizar reconstrucciones multiplanares (MPR),
curvoplanares y volumétricas de alta calidad, gracias a que ya no se
reconstruyen imagenes a partir de secciones axiales, sino a partir de

volimenes®?,
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Fig. 7. Representacion esquematica de la trayectoria de seccién obtenida mediante una TC
axial (A), helicoidal o espiral unidetector (B) y multidetector (C).

La TCMD de 64 detectores permite adquirir 64 secciones paralelas
simultaneas de manera que se consigue una Optima resolucion espacial y
temporal del é&rea a estudio con disminucion de los artefactos por
endurecimiento del rayo producidos por el pefiasco que podrian alteran la

interpretacion de la fosa posterior™ y los artefactos de volumen parcial ®®.

La TCMD adquiere volumenes de forma rapida, permite la eliminacion
del artefacto de movimiento por la respiracion, disminuye el artefacto
producido por otros movimientos del paciente y permite mayor confort al
disminuir el tiempo de exploracién, importante en pacientes pediatricos o que

sufren claustrofobia.

Si bien las ventajas de la TCMD son de sobra conocidas, su principal
inconveniente es la mayor dosis de radiacion que emite respecto a otros
equipos . Ademas no es posible angular el gantry en los estudios espirales
por lo que el cristalino, uno de los 6rganos mas radiosensibles del organismo,
se encuentra en el campo de irradiacion de forma irremediable. Se han
descrito efectos deterministicos en los que 0.10 Gy en una exposicion
fraccionada se ha relacionado con el desarrollo de cataratas®®" 9.

Actualmente, la dosis media aproximada que recibe un paciente al que
se le realiza un estudio de TCMD, con un equipo de 64 detectores, de oidos
es de 50 mGy @ y estan en constante revisién protocolos técnicos que

mantengan el estandar de calidad disminuyendo la dosis de radiacién.
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Los principales planos y reconstrucciones usadas actualmente para el
estudio del oido son:

Plano axial, transversal u horizontal:

Constituye el estudio basal principal imprescindible para el estudio del
oido. Para la obtencion de una imagen transversal pura, debe trazarse una
linea paralela al plano nasion (punto medio de la sutura frontonasal) -
biauricular obteniendo secciones desde la apofisis mastoides hasta el margen
superior del conducto semicircular superior (CSS)®Y(Fig.8.). Permite la
visualizacion de las articulaciones incudomaleolar e incudoestapedial, la

primera y segunda porcion del canal del nervio facial, el conducto auditivo

interno (CAl), conducto semicircular lateral (CSL) y la ventana redonda.

Fig. 8. A) Representacion de la colocacion éptima del paciente para la realizacion del plano
axial con centraje en la linea supraérbitomeatal. B) Planificacién sobre el topograma de las
secciones axiales a practicar para el estudio del oido. C) Seccién axial media del oido en
TCMD.

Plano coronal:

En la era previa a la TCMD se llevaban a cabo estudios coronales con
el paciente en decubito prono, apoyando la barbilla, con la cabeza
hiperextendida (Fig.9.), con importantes artefactos secundarios a las

amalgamas dentarias.

Fig.9. Representacion de la colocacién Optima
del paciente para la realizacion del plano coronal.
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Actualmente, con so6lo una adquisicion axial con el paciente en decubito
supino pueden realizarse MPR, en todos los ejes y orientaciones espaciales,
a partir de la adquisicion de un volumen. Los artefactos por las amalgamas
dentarias no se producen ya que no se incluye la boca en el area a estudio.

El plano coronal se obtiene mediante la reconstruccion tipo MPR en la
consola de postprocesado perpendicular al plano nasion-biauricular desde el
margen anterior del atico hasta el limite posterior del CSP (conducto
semicircular posterior) y permite la visualizacion del meato del CAl y el

vestibulo (Fig.10.), entre otras.

Fig.10. Obtencion de secciones coronales mediante MPR a partir del estudio basal (A).
Seccion coronal a través del CAl y CAE del oido en TCMD (B).

Plano sagital:

Para la obtencién de secciones sagitales, en la era previa al desarrollo
de la TC espiral, el paciente debia permanecer en una postura incomoda y
antinatural (Fig. 11.): en decubito prono, semiincorporado con la barbilla
apoyada y girada 90° hacia un lado y posteriormente hacia el otro para el
estudio de ambos oidos, hecho que condicionaba una doble radiacion, la
imposibilidad de obtener una imagen de ambos oidos en una sola imagen y la
de colocacion en determinados pacientes con dificultades en la flexo—
extension-rotacion de la columna cervical o problemas de movilizacion...por lo

gue este plano cayé en desuso.
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Fig.11. Representacién de la colocacion
Optima del paciente para la realizaciéon del
plano sagital.

Actualmente, a partir de los datos obtenidos de las secciones
axiales, se realizan reconstrucciones MPR desde el meato externo al interno
(Fig. 12.) lo que permite la visualizacion del acueducto del vestibulo, la tercera
porcion del canal del facial, incluyendo la segunda rodilla, el meato auditivo

interno y externo (22).

Fig.12. Obtencion de secciones sagitales mediante MPR a partir del estudio basal (A).
Seccion sagital media del oido en TCMD (B).

Volumen rendering (VR):

El diagndstico de la patologia del oido medio e interno se ve dificultada
por el pequefio tamafio y la complejidad espacial de las estructuras que lo
componen. La anatomia macroscopica del oido puede ser dificil de
contextualizar en las imagenes planares estandar del estudio del pefiasco por
lo que la visualizacion del oido en 3 dimensiones (3D) ha supuesto grandes
ventajas en la practica clinica®, principalmente en estudio de

malformaciones (Fig.13.).
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Fig.13. VR con algoritmo de partes blandas del oido izquierdo (A) y derecho (D), con
correlacién macroscépica (B y E) de paciente con malformacion compleja bilateral de ambos
pabellones auriculares, con atresia de CAEs bilaterales y malformacién en cadena osicular y
oido interno representadas en las secciones axial (C) y coronal (F) de TCMD.

El VR utiliza toda la informacion contenida en un volumen, sin tedrica
pérdida de informacién (en contraposicion a la proyecciéon de maxima
intensidad (maximun intensity projection o MIP) (Fig.14.), donde sélo se
analiza una fila de los voxeles mas densos dentro de un volumen o SSD,
(shaded —surface display), que utiliza una fila de véxeles especificos para un

umbral determinado ?%.

Fig.14. A) Representacion MIP de la céclea. B) Representacion VR de la
céclea y oido medio.
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Endoscopia virtual:

Con el desarrollo tecnolégico de la TCMD, y gracias al software de
postprocesado, es posible obtener proyecciones endoscépicas in vivo .
Aunque inicialmente esta herramienta fue utlizada para el estudio de
cavidades aéreas tipo el arbol bronquial o el intestino, también ha sido
empleada en el estudio del oido ®®. La visién endoscépica obtenida por TC
permite al cirujano obtener una imagen real in vivo en 3D con informacion
topogréafica " de la compleja anatomia del oido previa a la intervencion
quirudrgica que simula la vision del otomicroscopio o endoscopio (Fig.15.), pero
gue ademas le permite atravesar las paredes de las diferentes cavidades o
visualizar el interior de las tumoraciones, hecho que no se consigue con la

endoscopia convencional.

Fig .15 .Seccidn axial (A), coronal (B), sagital (C) y endoscoépica del CAE
(D).

2.1.3.3. Resonancia magnética

La RM se basa en emisién de pulsos de radiofrecuencia sobre un
paciente colocado en el interior de un campo magnético cuya potencia se
mide en Teslas (T). La sefial se recibe por un procesador que lo transforma

en imagenes de diferentes intensidades de sefal.
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Es el estudio de eleccion de las estructuras no Oseas del hueso
temporal. La RM es, hoy en dia, la Unica técnica de imagen que valora el
contenido del laberinto 6seo de liquido endo y perilinfatico. Permite el estudio
detallado del laberinto membranoso y el contenido del CAI, principalmente

mediante secuencias altamente potenciadas en T2 con un grosor de corte de

al menos igual o inferior a 0.7mm. Su resolucién espacial ha mejorado hasta
(28)

el nivel de ser comparable, incluso superior, ala TC

Fig. 16. Antena de superficie usada para la
realizacion de una RM de oidos.

El protocolo basico del estudio de los oidos por RM utiliza una antena
de craneo (Fig.16.) e incluye al menos una secuencia potenciada en T1 de
todo el craneo que descarte una causa central de vértigo o hipoacusia y que
sirva de estudio basal en aquellos pacientes a los que posteriormente se les

administre contraste tipo gadolinio e.v. para el estudio de patologia vestibular

o intracanalicular (Fig.17.)

Fig.17. RM de craneo-CAIl que muestra una lesion en el angulo pontocerebeloso derecho en
secuencia potenciada en T1 (A) con intenso realce homogéneo en la secuencia potenciada
en T1 tras la administracion de gadolinio e.v (B) compatible con schwannoma del octavo
nervio craneal derecho.
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Las imagenes de alta resolucion potenciadas en T2 (axial, sagital o
coronal) (Fig.18.), muestran los compartimentos que contienen liquidos de
alta intensidad de seiial, por lo que el trayecto cisternal de los nervios VIl y
VIII, embebidos de liquido cefalorraquideo o el contenido liquido de la capsula

Otica pueden ser estudiados con gran sensibilidad.

Fig.18. RM potenciada en T2 con seccién axial (A) y sagital (B), que muestran el trayecto
intracanalicular en el CAl del VIl y VIII nervio craneal.

Las reconstrucciones volumétricas del oido permiten valorar
malformaciones en el plegamiento de la coéclea y alteraciones en la

disposicion del laberinto (Fig. 19.).

Fig.19. Estudio de RM con secuencia
ultrapotenciada en T2 y reconstruccion
3D de la estructura macroscoépica de la
cOclea.
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2.1.3.4. Técnicas de medicina nuclear

Los estudios de medicina nuclear (gammagrafia, SPECT, PET...) permiten el
estudio del comportamiento metabdlico de las lesiones mediante la utilizacion
de radiofarmacos con afinidad especifica por determinados Organos o
patologias.

No son de utilidad en el estudio de los implantes cocleares, aunque si en
aquellas patologias localmente agresivas que afectan al pefiasco, como la
otitis externa maligna (Fig. 20.) o lesiones infiltrativo-expansivas.

Fig. 20. Otitis externa maligna. El SPECT-TC (A y B) muestra acumulo del radiois6topo
en la regibn mastoidea izquierda. La TC plano axial (C) y coronal (D) muestran la
ocupacion y erosion de la mastoides secundaria.

2.2. IMPLANTES COCLEARES

2.2.1. DEFINICION, ESTRUCTURA Y TIPOS

Los implantes cocleares (IC) son unos dispositivos que transforman la
energia acustica en eléctrica con la finalidad de estimular las células
residuales del ganglio espiral del nervio auditivo. Estan indicados en aquellos
pacientes que presentan una hipoacusia neurosensorial severa (70-90dB) o
profunda (>90dB) producida por la disfuncion de las células sensoriales de la
coclea. Allesandro Volta experimentd en su propio cuerpo, en 1790, cémo la
estimulacién eléctrica del sistema auditivo daba lugar a la audicién, aunque no
seria hasta principios de la década de los 50 cuando André Djourno, Charles
Eyries y posteriormente William House y Blair Simons comenzaron la

implantacion de electrodos en pacientes sordos ¢,
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La Food and Drug Administration (FDA) aprobé en 1985 su uso clinico
en Estados Unidos en pacientes adultos y en 1998 en nifios mayores de 2
afos; en Espafa , el Dr. J.Prades colaboré en los primeros estudios, en 1978
de un implante monocanal primitivo y en 1985 se implant6 al primer paciente

con un modelo mas avanzado, precursor de los utilizados hoy en dia®?.

A diferencia de los audifonos, los implantes no amplifican el sonido sino
que evitan las partes del oido interno dafiado y estimulan directamente las
células residuales funcionantes del ganglio espiral del nervio coclear. A pesar
de la pérdida de las células ciliadas por el proceso patolégico que condiciona
la hipoacusia, normalmente se preserva suficiente nimero de células del
ganglio espiral, imprescindibles para el correcto funcionamiento del implante

coclear.

Los implantes cocleares estan conformados por componentes externos

gue se pueden extraer y recambiar: un sistema receptor de los sonidos con un

micréfono, alojado en el interior del pabellon, es el encargado de recoger los
sonidos del ambiente y los convierte en sefial eléctrica analdgica que se envia
a un procesador, localizado detras de la oreja, con una bateria que amplifica,
filtra 'y codifica estos impulsos (Fig.21.). El procesador puede quedar obsoleto
y tras algunos afios se procede a recambio del mismo. Todos los cambios
tecnolégicos y de mejoras en la percepcion del sonido se introducen en el
mapa de programacion, siendo los distintos procesadores compatibles entre

Ve

SI.

Las sefiales eléctricas codificadas son enviadas al transmisor, que
mediante radiofrecuencia, los dirige al _implante propiamente dicho (fijo),

formado por una antena-receptor-estimulador, que recibe la sefal del

procesador y la convierte en impulsos eléctricos, unida a una cadena de
electrodos que se colocan, preferentemente, en el interior de la escala
timpanica de la coclea, recogen los impulsos del estimulador y los envian a
las diferentes células del ganglio espiral del nervio coclear, para
posteriormente ser conducidos al sistema nervioso central que reconoce las

sefales eléctricas como sonidos.
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Debido a que se pretende estimular las células del ganglio espiral
localizadas en el canal de Rosenthal, la localizacion final ideal de los
electrodos seria cercana al modiolo, en la rampa timpanica. Los dispositivos
multicanal producen un analisis del sonido similar a la valoracion fisiologica de

los sonidos en sujetos normo-oyentes.

transmisora
HEEDE]

Receptory
estimulador

Guiacon electrodos

Fig.21. Foto macroscopica (A) y TC con reconstruccion VR (B) de los componentes
internos de un implante coclear. C) Foto macroscépica de los componentes externos de un
implante coclear.

Los multiples electrodos, habitualmente 12 pares, segin modelo, estan
disefiados para rangos de diferentes frecuencias y asi cada sefal de sonido
es procesada, fragmentada en diferentes bandas de frecuencias y enviada al
electrodo correspondiente en el interior de la céclea codificando asi las
frecuencias segun su localizacion especifica de acuerdo a la distribucion
tonotépica de la coclea®’. A pesar que se han disefiado implantes de
diferentes longitudes y numero de electrodos, el tamafio ideal sigue estando
en discusion. La longitud global del implante, la separacion entre los
diferentes electrodos, la insercion en profundidad del dispositivo y su
localizacion en la pared lateral o medial de la escala timpanica, define cual y

cuanto tejido neural sera estimulado eléctricamente®?.
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Las nuevas generaciones de implantes tienen por objeto su colocacion
mas distal proxima al modiolo, lo que permite disminuir la distancia de los

electrodos respecto las células ganglionares del ganglio espiral ©.

Los implantes ideales serian aquellos que emulasen la audicion natural
tanto en ambientes silentes como ruidosos, se adaptasen a las caracteristicas
individuales del paciente, fueran duraderos y poco visibles externamente. Del
namero de fibras funcionantes del nervio coclear y la frecuencia a la que son
estimuladas estas fibras depende la intensidad del sonido percibido y por

tanto de la funcionalidad o no del implante coclear.

El espectro de frecuencias auditivas del habla y estimulos ambientales
a los que esta expuesto el humano esta entre 100-8000Hz. Los filtros de los
implantes permiten seleccionar la informacién auditiva que se encuentra en
estas frecuencias habituales y permite que las frecuencias seleccionadas
lleguen a los diferentes electrodos de manera que sean procesados de forma
independiente en su lugar correspondiente del mapa de frecuencias de la

coclea (correspondencia frecuencia-electrodo).

La caracteristica fisiolégica de la distribucion tonotépica de la céclea
permite que las frecuencias agudas resuenen en la base de la cdclea,
mientras que las graves lo hagan en el apex y por ello es importante la

distribucién correcta de los electrodos a lo largo de toda la c6clea.

Histéricamente se han descrito tres tipos de implantes que se
clasifican atendiendo fundamentalmente al numero de canales (mono o
multicanales), segun la localizacion de los electrodos (intra o extracocleares)
y segun las estrategias de comunicacion (basadas en forma de onda, en la
extraccion de formantes o mixtas) ®?. Actualmente se utilizan implantes
multicanales, capaces de identificar las diferentes frecuencias auditivas, con
electrodos de insercion libre (free fitting) que permiten una insercion
atraumatica en la escala timpanica o bien perimodiolares que permiten
menores niveles de estimulacion, mayor rango dinamico y mayor separacion

de los electrodos.
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2.2.2. Proceso de implantacion
2.2.2.1. Seleccién de pacientes candidatos

Las indicaciones del implante coclear han cambiado en los ultimos
afos y estan en constante revision. Son distintas en adultos que en nifios y se
han ido ampliando considerablemente. En adultos la no buena discriminacién
con el audifono es el motivo de implantacion mas frecuente. En general se
aceptan, en ausencia de contraindicaciones médicas y anatomo-morfolégicas
determinadas por estudios radiol6gicos previos, las siguientes indicaciones en

pacientes adultos:
-Hipoacusia neurosensorial bilateral severa con umbrales a 90dB.

-Hipoacusia neurosensorial bilateral moderada-severa con umbrales de
79-90 dB.

-Reconocimiento de palabras y frases en contexto abierto, con protesis
auditiva y sin apoyo visual inferior al 40 % con una intensidad de
estimulacién en campo libre de 65 db; aunque con un reconocimiento del

50% ya esta permitido el IC en determinados centros.

2.2.2.2. Valoracion radiolégica prequirdrgica
El hueso temporal tiene una anatomia compleja y eventuales variantes
anatomicas o entidades patoldgicas pueden causar importantes problemas en

el acto quirdrgico de colocacion del implante.

No existe un protocolo aceptado de forma reglada para el estudio por
imagen previo, intraoperatorio y/o postquirdrgico en pacientes candidatos o

portadores de implantes cocleares.

El estudio audiométrico como el analisis radioldgico prequirdrgico,
capaz de evaluar la anatomia compleja del oido, sus eventuales variantes
anatomicas o condiciones patolégicas, son imprescindibles para la colocacion

de un implante coclear con suficiente garantia de éxito ©°.
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Los pacientes candidatos a portar implantes cocleares necesitan la
valoracion mediante pruebas de imagen que informen sobre la permeabilidad
de la céclea, las posibles malformaciones del oido interno, la presencia de
nervio coclear, la neumatizacion del oido medio, la posicion del nervio facial y
el seno venoso lateral, que permitan adecuar la indicacién clinica y decidir el

lado mas idéneo en el caso de sorderas bilaterales.

Aungue clasicamente se habia utilizado la radiografia simple para el
estudio prequirargico de pacientes candidatos a llevar implantes cocleares, la
morfologia tridimensional y complejidad anatomica de la céclea, la escasa
resolucion espacial en dos dimensiones de la técnica y la necesidad de la
determinacion de pardmetros especificos como el tamafio y permeabilidad de
la coclea ha hecho que estas visiones radiograficas sean insuficientes para la

seleccién de los pacientes.

La TC y la RM son, en la actualidad, las técnicas de imagen de
eleccion que permiten el estudio y seleccion de los pacientes candidatos a ser
implantados. Algunas estructuras del oido medio e interno son dificiles de
valorar en las proyecciones estandar axial y coronal. En la mayoria de los
centros se ha sustituido la reconstruccion doble coronal o coronal oblicua a
partir de los datos obtenidos del estudio axial y ha desbancado el escaner
directo en posicion coronal. A pesar de que radiélogos y otorrinolaringélogos
estan habituados al uso y analisis de la anatomia macroscopica de la coclea
mediante las secciones tradicionales (axial y posterior reconstruccién coronal),
la TCMD permite realizar una serie de reconstrucciones multiplanares
oblicuas, lineales o curvas que evallan la anatomia de la coclea de forma

mas representativa (Fig.22.).

41



2. INTRODUCCION

El uso de reconstrucciones en 2D oblicuas en diferentes planos permite un
andlisis detallado de la compleja anatomia del hueso temporal ©® en
particular de la coclea, y da una informacién adicional sin incrementar la

radiacion ni el tiempo de escaneo.

Fig.22 Estudio de la céclea mediante TCMD con secciones axiales (A),
reconstruccion coronal (B) y reconstruccion doble oblicua (C).

La TCMD admite infinitas posibilidades e innumerables
reconstrucciones planares, lo que lleva al radiélogo a un consumo de esfuerzo
y tiempo excesivo, no eficiente en la practica clinica. Es necesario realizar un
protocolo sistematizado que incluya los planos 2D mas idoneos Yy
reconstrucciones VR y 3D mas fiables que valoren todas las estructuras de
forma mas sencilla y eficaz para obtener la maxima informaciéon posible que
permita la valoracion prequirdrgica Optima de pacientes candidatos a portar

implantes cocleares.
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La TCMD aporta informacion sobre la permeabilidad coclear (Fig.23.),
los detalles 6seos de las malformaciones de la coclea (Fig.24.) capsula otica,
estenosis u osificaciones cocleares, estado del CAl o lineas de fractura, entre
otros, pero no es capaz de valorar las estructuras nerviosas ni diferenciar
entre el liquido peri-endolinfatico y la fibrosis. Permite generar volumenes y

asi afiadir una tercera dimension que refleja la anatomia macroscopica

Fig. 23. Seccion axial (A) de TCMD que muestra calcificacion en la espira basal de la coclea
derecha. Seccién coronal doble oblicua (B) que muestra la extension completa de la
calcificacion.

Fig.24. A. TC con reconstruccion doble oblicua que muestra la falta de espira apical de la
cOclea en un paciente con displasia de Mondini. B. TCMD con reconstruccion doble oblicua
de una coclea normal.

La RM permite demostrar la integridad de los nervios del CAI, valorar

patologias retrococleares y alteraciones membrano - fibrosas del oido interno.
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En el estudio prequirirgico de pacientes candidatos a implantes
cocleares, el objetivo de la RM es valorar la patencia, integridad, forma y
tamafio del nervio coclear asi como el contenido de la coclea y del laberinto
que podrian contraindicar la implantacién®”. Ambas técnicas son por tanto
complementarias a la hora de realizar el estudio prequirdrgico del paciente

candidato a recibir un implante coclear.

2.2.2.3. Procedimiento quirargico

Una vez seleccionado el paciente candidato acorde con las
indicaciones de cada centro, asegurado la integridad del VIII nervio craneal y
valorado la permeabilidad de la céclea, se planifica la intervencion quirdrgica.
Mediante la realizacion de la mastoidectomia, se procede a la timpanotomia
posterior de forma que se acceda al promontorio. Mediante este abordaje se
lleva a cabo la localizacion y exposicion del nicho de la ventana redonda a

través del receso del nervio facial.

Se realiza una incisién en la porcion antero inferior de la ventana
redonda o cocleostomia directa (segun centro y especialista). EI margen
antero inferior de la membrana redonda es mejor lugar para la insercién de la
guia portadora de electrodos, porque la region mas inferior y anterior la escala
timpanica es de mayor calibre y las estructuras mas posteriores como el
ductus reuniens o el saculo son mas pequefias, y quedan mas alejadas, por lo
que es menor la posibilidad de dafarlas. Alrededor de la ventana redonda
existe un saliente de nomenclatura confusa: crista fenestra, crista semilunaris,

postis anterior o hook que, si es muy prominente, se fresa (Fig.25).

Fig.25. A) Esquema del oido medio tras
realizar la mastoidectomia y la timpanotomia
posterior. 1 y 2 puntos para practicar la
cocleostomia .A la izquierda de la imagen se
observa el tenddn y la cabeza del estribo .B)
Misma imagen que en A in vivo. C) Apertura
coclear con introduccién del electrodo con la
ayuda de un pequefio instrumento. D)
Introduccion completa del electrodo en la
coéclea.
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La perforacién de la membrana basilar puede dar lugar la formacion de
cicatrices o formaciones 0seas en el interior de la céclea o a la degeneracion

de elementos neuronales ©®

, por lo que es imprescindible realizar una
insercién suave y controlada que evite esta complicacion; para ello la guia
portadora de los electrodos se cubre con &cido hialurénico lo que permite su
lubricacion y mas suave insercion. A continuacion el receptor o estimulador se
coloca bajo los tejidos blandos retroauriculares mediante la fijacion al hueso

cortical de la calota adyacente.

La incidencia de complicaciones y la morbilidad global de Ia

implantacién es de alrededor del 3-6%9

, mas frecuentes en pacientes con
malformaciones del oido interno previas. Constituyen complicaciones graves
la meningitis postquirdrgica (secundaria a la infeccion ascendente desde el
oido medio, mas frecuente en nifios), el gusher, la paralisis facial y las
complicaciones propias de la colocacion del implante, que requieran
reimplantacién. Las complicaciones leves incluyen problemas con el colgajo y
herida quirargica, estimulaciones del nervio facial, la presencia de acufenos o

vértigo y el aumento de la incidencia de otitis medias.

Las lesiones del nervio facial se producen por calentamiento excesivo
del nervio durante el fresado 6seo o por lesion directa del mismo debido a la
dehiscencia de la porcion timpanica del canal 6seo nervio o por un trayecto
aberrante, por lo que se realiza una monitorizacion constante neurofisiolégica

del mismo durante todo el procedimiento quirtrgico (Fig.26.).

Fig.26. Monitorizacion
intraoperatoria de la
estimulacién del nervio facial.
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El fallo interno del implante constituye la causa mas frecuente que
requiere reimplantacion. Los electrodos deben ser duraderos y lo
suficientemente rigidos para que no se doblen a su paso a través de la céclea
pero, a su vez, lo suficientemente blandos para que no produzcan dafios de

las células ganglionares residuales durante la insercion.

El funcionamiento del implante suele comprobarse mediante sistemas
telemétricos con o sin comprobacion radiolégica intraoperatoria asociada
(mediante proyeccion transorbitaria o de Stenvers) segun el protocolo de cada
centro. La telemetria de la respuesta del nervio auditivo (ART) (Fig. 27.)
informa sobre la respuesta del VIl nervio craneal a la estimulacion del
implante coclear y puede ser realizada como comprobacién una vez colocado

el implante en el mismo acto quirurgico.

Fig.27. Valoracion de la respuesta ART durante la intervencion
quirdrgica.

También se puede comprobar la respuesta a la estimulacién de cada uno de
los electrodos dispuestos a lo largo de la guia portadora (Fig.28.), informando

asi de su funcionamiento individual.

Fig.28 .A y B. Comprobacion intraoperatoria del
funcionamiento de cada electrodo.
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Cuando un electrodo falla a lo largo del implante, hecho que ocurre
aproximadamente en el 10% de los casos “%, por un fallo de circuito,

normalmente es anulado funcionalmente en el mismo acto quirirgico

La estimulacién del nervio facial, complicacion menor aunque frecuente
(3,5%) “V suele ser una complicacién que aparece durante la activacion de
los electrodos y puede resolverse mediante la desactivacion de los electrodos
implicados, sin pérdida significativa de la capacidad auditiva postimplantacion.

No existe un acuerdo en la utilidad real o transcendencia clinica del uso
de las pruebas de imagen intraoperatorias “?'*344 A pesar de la posible
calidad subdptima de los estudios radiolégicos intraoperatorios, debidos al
angulo de posicionamiento del paciente , lo que puede llevar a problemas de
interpretacion, en algunos centros se usa la fluoroscopia intraoperatoria para
la determinacion de la posicién de los electrodos en el momento de la incision
en la coclea o ventana redonda y para la comprobacién inicial de la
distribucion y localizacién de los electrodos implantados “® sobre todo en
aguellos pacientes con malformaciones del oido interno donde aumenta la
frecuencia de complicaciones como la colocacion extracoclear, intrameatal o
la posibilidad de doblarse la guia que porta los electrodos durante su

insercion.

Sin embargo, en la mayoria de los centros se ha desestimado la
comprobacién radiologica intraoperatoria de los electrodos debido a su
consumo de tiempo, imagenes equivocas y no aporte de mayor informacién

que las pruebas funcionales, inocuas y objetivas.

2.2.2.4. Activacion, rehabilitacion y valoracion funcional
Pasado un mes tras la colocacion quirargica del implante, cuando se
han resuelto los cambios inflamatorios posqtuirdrgicos, se procede a la

conexién y programacion del implante coclear.

47



2. INTRODUCCION

Una vez que los implantes son activados deben programarse de forma
individualizada para los diferentes funciones auditivas de los pacientes en los

ambientes mas comunes.

La programacion se inicia creando el mapa auditivo, determinado por el
umbral de audicion y el umbral confortable para cada uno de los electrodos de
los que consta el implante coclear. Estos umbrales varian de unos pacientes
implantados a otros, ya que la cantidad de corriente eléctrica requerida para
desencadenar una sensacion auditiva es distinta para cada paciente, lo cual

exige una programacion individualizada por parte del audiélogo (Fig.29.)

-
»
-
-
-
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Fig. 29. Mapa de programacion con 11 canales activos. El canal mas basal se
encuentra deshabilitado debido a la no sensacion auditiva del paciente.

La programaciéon se va adaptando en los primeros 6 meses y requiere
frecuentes correcciones para que el paciente pueda adaptarse a la amplitud
de los estimulos eléctricos recibidos, mediante variaciones del nivel de umbral
del sonido o los niveles de confortabilidad, que pueden llegar a ser maximos
en un proceso de hasta dos afios después de la colocacion del implante. Se
establece un programa de visitas con una cadencia determinada que puede
variar segun la evolucion que presente el paciente. La cadencia estandar en
nuestro centro es el control 1m (mes) tras la conexion, a los 3m, 6m, anual

durante los siguientes tres afios y a partir de entonces cada dos afios.
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En cuanto se activa la parte externa, el paciente inicia la percepcion de
los sonidos, que inicialmente pueden resultar extrafios. Para reconocer los
ruidos del entorno y después reconocer el lenguaje es indispensable la
rehabilitacion postoperatoria. Se suelen realizar varios ajustes posteriores
para adaptar progresivamente la calidad de la informacion sonora. La
rehabilitacion auditiva es de duracion y dificultad variable, principalmente en
funcién del origen y de la duracion de su sordera y se basa en los principios
bésicos de identificacion de las diversas fuentes de sonido, distincion entre el

ruido ambiental y el habla, reconocimiento de los ritmos y melodias vy,

discriminacién de elementos fonéticos y reconocimiento del habla “9 .

2.2.2.5. Valoracion radiolégica postquirdrgica

El estudio de referencia estandar para la valoracion de la efectividad
clinica de los implantes cocleares es la audiometria y el seguimiento clinico,
pero la Unica manera de determinar la localizacién real de los electrodos en la

cOclea, es el andlisis radiolégico.

El analisis radiol6gico postquirargico aporta informacion sobre la
localizacion de los electrodos y su relacion con la anatomia coclear. Bien de
forma sistematica, o soOlo en aquellos pacientes donde se sospechan
complicaciones mayores o menores se realizan estudios postquirdrgicos,

generalmente mediante radiografia simple o TCMD.

Principalmente en aquellos casos en los que los resultados de las
pruebas audiométricas intraoperatorias o durante la activacion del implante,
no sean los esperados, la valoracion postquirtrgica debe incluir la deteccion
del numero y posicion de los electrodos en el interior o0 no de la céclea, la
identificacion de giros sobre si, o plegamientos o mal posicionamientos, ya

gue constituyen las principales causas de complicaciones.

La radiografia simple habia sido la técnica mas usada en la valoracion
intra o postquirdrgica mediante la proyeccion de Stenvers (Fig.30.),
modificadas®” o la proyeccién coclear descrita por Xu “® ; si bien permiten la

confirmacion de la localizacion aproximada del implante, no permiten detectar
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giros sobre si mismo, dobleces o las relaciones detalladas de cada uno de los
electrodos con las distintas estructuras del oido interno por lo que hoy en dia

han sido sustituidas por la TCMD .

Fig.30. Proyeccién de Stenvers del oido izquierdo en un paciente
portador de implante coclear.

No es facil realizar un estudio postquirdrgico mediante TC convencional
debido a la degradacion de la imagen por el volumen parcial y los artefactos
producidos por el metal (Fig. 31.), que hacen imposible independizar unos

electrodos de otros “9.

Fig. 31. TC de oido izquierdo con seccién axial (A) y coronal (B) que muestra la degradacion
de la imagen secundaria al artefacto por el material metélico del implante.
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Sin embargo, la TCMD, si la informacion es adquirida de forma
correcta, permite obtener vOxeles practicamente isotrépicos lo que genera
imagenes reformateadas en cualquier plano sin pérdida de la informacion,
minimizando los artefactos de volumen parcial, y contiene filtros de
reconstruccion de alta resolucion, lo que permite la identificacion de cada uno
de los electrodos por separado y la identificacion de las paredes de la coclea

incluso la escala donde se localizan ©® .

Otro de los problemas es la falta de visualizacion de todos los
electrodos en un mismo plano, por lo que son necesarias la realizacion de

reconstrucciones curvas o volumétricas (Fig.32.).

Fig.32. Representacion volumétrica VR de un implante, con
detalle de los diferentes electrodos.

No hace muchos afos, no era posible realizar a un paciente portador
de implante coclear una RM ya que los dispositivos implantados poseian
compuestos ferromagnéticos susceptibles de calentarse, moverse,
desprogramarse o producir corrientes alteradas en el implante al verse
inmersos en un campo magnético de alta intensidad y era necesario quitar el

iman interno del implante y su procesador externo.
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Actualmente, pacientes con determinados dispositivos compatibles
(algunos de ellos con iman extraible y sin elementos ferromagnéticos) que
cumplen con una serie de requisitos anatémicos (entre ellos un grosor de
calota mayor de 0,4mm) pueden realizarse una RM en un campo magnético
de hasta 3T ®?G qunque no es posible la determinacién de la localizacion
extracoclear de los electrodos (Fig. 33.) por lo que so6lo se recomienda la
realizacion de una RM en aquellas situaciones en que la indicacion obliga a
realizar esta exploracion teniendo en cuenta que sera de calidad subdptima
y siempre teniendo en cuenta siempre las recomendaciones técnicas del tipo

de implante del fabricante y la fuerza del campo magnético.

Fig. 33. Importante artefacto de
susceptibilidad magnética en esta
RM de paciente con
neurofibromatosis tipo Il portador
de implante coclear que impide la
valoracion de estructuras del oido
a pesar de ser un implante
compatible con el iman de la RM.
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3. JUSTIFICACION

Los implantes cocleares son unos dispositivos en forma de
transductores que transforman las sefiales aculsticas en sefales eléctricas y

estimulan al nervio coclear.

Estan indicados en aquellos pacientes que sufren una sordera
neurosensorial uni o bilateral, profunda o total, y que no se benefician de una
prétesis auditiva convencional. Para la colocacion del implante es necesario
realizar a los pacientes una serie de pruebas como son las audiometrias, la
impedanciometria, tests electroneurofisioldgicos y exploraciones radioldgicas

que valoren el estado funcional y anatémico de la céclea respectivamente.

En la valoracién radiologica prequirdrgica es imperativa la realizacion
de una TC y una RM del hueso temporal que permitan descartar otras causas
de hipoacusia, asegurar la patencia del VIII nervio craneal, conocer el estado
de la coclea, su permeabilidad o presencia de malformaciones. Las
variaciones anatémicas de la céclea influyen en la localizacion final del
electrodo y ésta en el resultado auditivo final ®?. EI 20% de los pacientes
candidatos a ser implantados poseen una osificacién u obliteraciéon parcial o
total de la espira basal de la cdéclea, hecho que, si bien no siempre
contraindica  la colocacion del implante, requiere de una adecuacion

quirdrgica previa tipo fresado o similar ©°.

Durante el acto quirdrgico los electrodos deben introducirse en la
rampa timpanica de la céclea, cercana al modiolo, donde se presume que se
produce la mayor estimulacién de las células residuales del ganglio espiral;
una vez colocado el implante coclear, es conveniente estudiar la localizacion
exacta de los electrodos asi como valorar la posibilidad de eventuales
complicaciones. De forma intraoperatoria, la telemetria aporta una valiosa
informacion sobre la funcionalidad y localizacion de los electrodos. Para la
determinacion anatomica de la posicion del implante existen diversas técnicas

radiologicas como son las radiografias simples y la TC.
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Las radiografias simples, si bien pueden realizarse en el mismo acto
quirargico, han sido abandonadas en la mayoria de los centros, por la
superposicion de las estructuras que conforman la compleja anatomia del
hueso temporal y por la informacién incompleta y no reproducible que

aportaban.

Existen incompatibilidades electromagnéticas entre la mayoria de los
implantes cocleares clasicos y los sistemas de RM empleados en la practica
clinica habitual; de forma que la técnica de eleccion para el estudio y
valoracion postquirdrgica de los implantes cocleares, hasta el momento, es la
TCMD.

Hace dos décadas las imagenes de TC para estudio del hueso
temporal, se adquirian en posicion axial y coronal del paciente (o que suponia
dos exploraciones con la consecuente doble irradiacion) y no se usaba la TC
como técnica para realizar el control postquirargico debido a que con las
secciones realizadas no se podia visualizar la guia portadora electrodos en
su totalidad, existian artefactos de volumen parcial y la presencia de material
metalico producia importante distorsion de las estructuras anatOmicas
adyacentes, por lo que no se usaba de forma rutinaria. Actualmente la TC
helicoidal o espiral multidetector adquiere voxeles practicamente isotropicos
gue permiten realizar reconstrucciones multiplanares sin tener que realizar
imagenes directas del paciente en varios planos y asi se limita el nUmero de
exploraciones a una y se disminuye la radiacion; ademas se ha conseguido
reducir el tiempo de adquisicion, mejorando la resoluciéon temporal y se ha
avanzado en la obtencion de imagenes con una mejor resolucién espacial.
Con la introduccion de las TCMD de 64 detectores, ha aumentado la calidad
de la imagen, al realizar secciones de hasta 0,625 mm, lo que permite un
estudio detallado de la anatomia del oido, la realizacion de reconstrucciones
multiplanares postprocesado 2D lineales, curvas, visiones endoscopicas
virtuales y 3D en todos los planos del espacio sin la necesidad de irradiar de
forma adicional al paciente asi como una disminucion del artefacto producido

por el componente metalico de los electrodos en los estudios postquirargicos.
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La respuesta en la mejora auditiva entre los portadores de distintos
implantes es similar entre los distintos tipos de dispositivos; sin embargo
dentro de aquellos pacientes que utilizan el mismo tipo de implante, los
resultados son diferentes, por ello se piensa que existe una variabilidad
interindividuo en la recepcion del sonido que depende tanto de factores
intrinsecos del receptor ( la duracion de la hipoacusia previa a la colocacion
del mismo, el estado locutivo previo a la implantacion, la duracion del uso del
implante, el estado de la corteza auditiva previa, la presencia de células
residuales del ganglio espiral...) como de factores extrinsecos (grado de
traumatismo durante la insercion, el nimero de electrodos introducidos, la
posicion del electrodo en el interior de la céclea (la localizacion en la escala
timpanica, el angulo o longitud de insercion) o el algoritmo de procesamiento
del implante)® 64,

Debido a la distribucion tonotépica de frecuencias en el interior de la
cOclea, diversos estudios han demostrado que cuanto mayor longitud coclear
abarque el implante, mayor angulo de insercién y su localizacion en la rampa
timpanica, mejores son los resultados auditivos ©® Actualmente existen
implantes cocleares de diferentes longitudes, lo que permite llegar a la
vecindad del modiolo, donde se presume que se produce la mejor

estimulacion de las terminaciones nerviosas.

Se han propuesto diversos meétodos teoricos experimentales que
permiten la medicion de la coclea, que conforma una espira piramidal, pero
han sido basados en escaso niumero de pacientes o han sido realizados en

estudios en cadaveres ©9

Si bien existe numerosa bibliografia respecto al estudio prequirargico
descriptivo del hueso temporal en pacientes candidatos a implantes
cocleares, no existen estudios sistematizados que describan este tipo de
protocolos en pacientes vivos que validen la TCMD como técnica
morfomeétrica previa y posterior a la intervencion ni calculen el tamafio idoneo

del implante coclear en base a la longitud de la coclea.
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Son necesarias técnicas de imagen de alta resolucion y sistemas de
postprocesado que permitan hacer un estudio exhaustivo de la morfologia de
la coclea y su longitud para poder seleccionar el implante mas adecuado
(forma, longitud y niamero de electrodos) para cada paciente, determinar la
profundidad de insercion adecuada y la seleccion del mejor abordaje
quirdrgico (cocleostomia o a través de la ventana redonda). Las sutiles
variaciones anatémicas de la coéclea entre los diferentes pacientes son
dificiles de visualizar en el estudio de TCMD mediante secciones axiales y
coronales de rutina, por lo que son necesarias reconstrucciones adicionales

gue valoren estas variaciones.

Si bien se cree que la TCMD permite realizar el analisis en varios
planos combinados, dadas sus infinitas posibilidades de reconstruccion
multiplanar en 2D, lineales o curvas, o 3D, es necesario realizar un
postprocesado de imagen sistematizado y reproducible que evalle todas las
variables anatémicas, implicadas en el proceso de implantaciéon, con un
tiempo aceptable que pueda ponerse en practica de manera eficaz y eficiente

en la practica clinica habitual.
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4. HIPOTESIS
4. HIPOTESIS
La TCMD es capaz de medir la longitud de la céclea de forma fiable

con la finalidad de seleccionar el implante del tamafio mé&s adecuado para

cada paciente y conseguir los mejores resultados auditivos posibles.
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVOS PRINCIPALES

-Estudiar la anatomia radiolégica de las estructuras del hueso temporal

implicadas en el proceso de implantacion.

-Validar el método de calculo de la longitud de la céclea y del implante

a partir del estudio de oidos estandar de TCMD.

5.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS
-Determinar qué variables (anatémicas, epidemiologicas, radiolégicas
y/o quirdrgicas) se relacionan con los mejores resultados auditivos en los

pacientes implantados.

-Valorar cual es el mejor sistema de postprocesado que permite la

medicidbn mas exacta de la longitud de la céclea y/o implante.
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6.1. DISENO DEL ESTUDIO
6.1.1. Muestra y registro de datos

Se llevd a cabo un estudio observacional, retrospectivo, de los
pacientes a los que se ha colocado un implante coclear en el Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol (HUGTIP) desde enero 2007 hasta junio
2014 con la colaboracibn multidisciplinar entre los Servicios de

Radiodiagndstico, Otorrinolaringologia y Rehabilitacion.

Mediante la revisién de las historias clinicas digitales disponibles se
han recogido datos epidemiol6gicos, audiométricos, quirdrgicos y radiol6gicos
y se ha creado una base de datos tipo Access y hoja de célculo Excel de
Microsoft®, donde se han registrado los datos anonimizados de todos los
pacientes. A cada paciente se la he asignado un namero del 1 al 50 de forma

que sus datos han sido disociados.

Del total de 93 pacientes que han recibido un implante coclear en
nuestro centro desde 2007 se han incluido un total de 50 pacientes que

cumplian con los siguientes criterios de inclusion y ninguno de exclusion.

6.1.1.1. Criterios de inclusion

Se incluyeron los pacientes que reunian los siguientes criterios de inclusion:
-Pacientes mayores de 18 afios.
-Pacientes candidatos a portar implantes cocleares con estudios de TC
previos y posteriores a la intervencion quirdrgica incluidos en el PACS
(Picture Archiving and Communication System) hospitalario.
-Registro de hoja quirdrgica en la historia clinica informatizada.
-Registro del tipo de implante y el niumero de electrodos activos durante
la intervencion quirdrgica.
-Registro de medidas audiométricas prequirargicas, intraoperatorias y
postoperatorias y numero de electrodos utiles durante la activacion.
-Pacientes con activacion del implante y seguimiento clinico regular

habitual durante un minimo de 6 meses tras la colocaciéon del implante
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registrado en la historia clinica informatizada SAP (Systeme,
Anwendungen und Produkte).
-Pacientes que han sido informados del estudio y han firmado el

consentimiento informado.

6.1.1.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos pacientes que no cumplian los criterios de inclusion y

aguellos:
-Pacientes que realizaron movimientos involuntarios durante la
exploracion de TCMD, con exploraciones suboptimas.
-Pacientes de los que no disponemos de las imadgenes completas pre o
postquirargicas en formato Digital Imaging and Communication in
Medicine (DICOM), registro incompleto de hoja quirlrgica, pruebas
audiométricas o seguimiento clinico menor de seis meses siguientes

a la colocacion del implante.

6.1.1.3. Consideraciones éticas

Se ha informado a los pacientes del estudio mediante informacion
oral y entrega de la “Hoja de informacion para participantes” (Anexo1) y se les
ha solicitado su consentimiento informado (Anexo2) durante la siguiente visita
de control de su audicion rutinaria en el Servicio de Otorrinolaringologia para
el acceso y recogida de datos de sus historias clinicas, pruebas audiométricas
y exploraciones radiolégicas, datos que posteriormente han sido
anonimizados y tratados segun la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre

de Proteccion de datos de caracter personal®”.

El proyecto no ha sido financiado por ninguna entidad publica ni
privada y ni los pacientes ni ninguno de los investigadores han recibido ningun
tipo de compensacion economica para el desarrollo del mismo. A pesar de la
cita de modelos de implantes, equipos de TCMD, sistemas de postprocesado,
equipos audiométricos o programas de rehabilitacibn con nombre comercial,
el estudio ha mantenido la rigurosidad cientifica independiente en todo

momento.
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El proyecto ha sido presentado al Comité de Etica de Investigacion
(CEI) del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, que ha aceptado su
elaboracion a fecha de 30/07/2014 (Anexo 3).

6.1.2. Valoracion radiologica

Se recogieron datos sobre la anatomia radioldgica, obtenida mediante
TCMD de 64 detectores, de los 100 temporales de los 50 pacientes
candidatos previo a la intervenciéon vy del estudio de TCMD de los 50

temporales de los mismos pacientes con el implante colocado.

Los estudios radiolégicos han sido evaluados por el investigador
principal de forma ciega a los resultado audiométricos, quirirgicos o

funcionales previos o posteriores.

Se han considerado dos decimales para la recoleccion de las medidas

radiologicas.

La obtencion de imagenes pre y postquirdrgicas ha sido posible gracias
al equipo de TCMD Lightspeed VCT 64® General Electric Medical Systems
Healthcare, Milwaukee, WI, mediante el uso de pardmetros técnicos estandar,
recomendados por el fabricante, de uso en la practica clinica habitual. El
hueso temporal ha sido escaneado con los siguientes parametros (Fig.34.A):
140 kV, 100-335 mAs, tiempo de rotaciéon de 0.6 seg, espesor de corte de
0.625 mm, intervalo de 0.625mm, pitch de 0.531, matriz de 512x512 pixels,
field of view (FOV) de 18cm, con un topograma O escanograma previo
realizado en proyeccion frontal y lateral (Fig. 34. B y C) sobre el apex
petroso, con posteriores secciones axiales desde el techo timpénico hasta la
punta de la mastoides con una longitud del estudio medio aproximada de 40
mm y por tanto de una duracion media del estudio de 4 seg (estas ultimas
fisionomia de paciente dependiente) con una dosis de radiacion estimada

entre 40 y 70 mGy.
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Fig.34 .A) Parametros técnicos de escaneo del hueso temporal. B)
Planificacién de secciones axiales sobre topograma frontal y lateral (C).

La consola del operador del equipo LightSpeed VCT ® usada fue el
modelo GOC5 que permitid la identificacidn, manipulacion y consecucion del
estudio para su posterior envio al PACS hospitalario y vinculacién a la historia
informatizada de los pacientes en SAP. Las pantallas de visualizacion fueron
las BARCO ® modelo Nio 3MP( E-3620-MA).

El postprocesado de imagenes se ha llevado a cabo mediante los
programas usados en la practica clinica habitual disponibles en nuestro
centro, de Alma Medical Imaging ® con software version 4.1.4.0047 (2012) y
Philips Intellispace Portal ® mediante el software version 4.0.3.10012
(23/10/2012) con el protocolo de Head-Ear y un algoritmo de reconstruccion
ajustadas para diferenciar los tejidos cocleares, del aire y de los electrodos
que permitan la obtencion de la mejor resolucion espacial posible (ventana de
4000 y nivel de 800 unidades Hounsfield (UH)) y se han realizado MPR 2D

planas y lineales curvas, MIP y volumétricas tipo VR.
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Los planos 2D analizados fueron el axial (secciones paralela al plano
nasion-biauricular desde la apdfisis mastoides hasta el margen superior del
CSS) y coronal (perpendicular al plano nasion-biauricular desde el margen
anterior del atico hasta el limite posterior del CSP) estandar y se llevo a cabo
la busqueda del plano 6ptimo oblicuo que visualizase las dos vueltas y tres

cuartos de la coclea en una sola imagen.

En el estudio postquirdrgico, el nivel y ancho de ventana fue ajustado
de forma individualizada hasta que los tejidos del oido y el implante pudieron

ser estudiados lo mas detalladamente posible.

6.1.3. Valoracién audiométrica
El estudio audiométrico pre y posquirargico se ha realizado mediante el
Audiémetro bicanal GSI-61 del Servicio de Otorrinolaringologia del HUGTIP

en cabina insonorizada (Fig. 35).

Fig. 35. A) Audidometro tonal liminar y verbal de dos canales. B) Paciente realizdndose una
audiometria en el interior de la cabina insonorizada.

Los resultados de las pruebas audiométricas prequirirgicas, datos
funcionales de la intervencién quirdrgica y en relacién a la estimulacion y
activacion postquirargica de los electrodos han sido obtenidos tras la consulta
de las historias clinicas informatizadas realizadas por el Servicio de
Otorrinolaringologia y Rehabilitacion y han sido cegados al investigador
principal que ha llevado a cabo el andlisis y postprocesado de las imagenes

radioldgicas.
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6.1.4. Valoracion funcional y rehabilitacion logopeda

Previo a la colocacion del implante los pacientes recibieron
entrenamiento en labiolectura mediante el asesoramiento profesional de dos
especialistas en Logopedia del Servicio de Rehabilitacion del HUGTIP bajo la
supervision de una facultativa especialista en Rehabilitacion con dedicacion

audiologica.

Se llevd a cabo la activacion del implante 4 semanas tras el
procedimiento quirdrgico y se comenzé la rehabilitacién logopeda una vez el
implante fue activado ayudado por el programa SEDEA (Programa
SEcuenciado de DEsarrollo Auditivo) disponible en el HUGTIP hasta ser dado
el paciente de alta de la Unidad de Logopedia del Servicio de Rehabilitacion.

La valoracion funcional se ha llevado a cabo, de forma independiente a
la valoracion radiolégica, por los especialistas en Otorrinolaringologia y
Rehabilitacion que forman parte de la Unidad de Hipoacusia de nuestro

centro.
6.2. VARIABLES DE ESTUDIO
6.2.1. Variables epidemioldgicas prequirurgicas
Se recogieron de la historia clinica disponible en PACS, las siguientes
variables, con su correspondiente codificacion:
-Sexo del paciente implantado:
-0. Hombre.

-1. Mujer.

-Edad del paciente, en afos enteros, en el momento de ser implantado.
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-Etiologia de la hipoacusia:
-1. Familiar Congénita (miopatia mitocondrial).
-2. Desconocida adquirida.
-3. Otosclerosis.
-4. Infecciosa (sarampidn, parotiditis, meningitis).
-5. Otitis media supurada cronica (OMSC).
-6. Brusca bilateral.
-7. Medicamentosa (estreptomicina).
-8. Hemorragia subaracnoidea.
-9. Neuropatia auditiva.

-10. Neurodegenerativa (sordo-ciega).

-Duracién de la hipoacusia previa a la colocacion del implante medido en

afos.

-Duracion de la hipoacusia agrupada en los siguientes epigrafes:

-1. <5 afos.
-2. >5 <10anos.
-3. >10<20anos.
-4.>20 <30anos.
-5. >30afios.

- Inicio de la hipoacusia en relaciéon con lenquaje:

-1. Perilocutivos: inicio de la hipoacusia entre 2 y 5 afios.
-2. Postlocutivos: ya habian adquirido el lenguaje en el momento del
inicio de la hipoacusia.

-3. Prelocutivos: hipoacusia ya presente en el nacimiento.

-Pacientes que llevaban dispositivos previos a la colocacion del implante:

-0. No dispositivos adicionales.
-1. Audifonos ipsilaterales.

-2. Audifonos contralaterales.
-3. Audifonos bilaterales.
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-Adquisicion de labiolectura previa:
-0. No.
-1. Si.

6.2.2. Variables asociadas al acto quirargico

-Oido implantado:

-0. Derecho.
-1. Izquierdo.

-Tipo de implante utilizado:
-0. Stdndar MED-EL®.
-1. Flex 5°" MED-EL®.
-2. Flex * MED-EL®.
El implante Standar MED-EL® tiene una longitud global de 31,5mm; consta

de 12 pares de electrodos de platino, con un grosor de cada electrodo de
0,3mm, distancia interelectrodo (desde la mitad de uno hasta la mitad del
siguiente) de 2,4mm, con un rango de estimulacion activa de 26,4mm
(11x2,4mm), distancia de la marca que se colocara en la ventana redonda al
electrodo n°12 de 3,6mm radioopaco y distancia del electrodo n°1 hasta el

final de la guia portadora de 1,5mm segun muestra la Fig .36A.

El implante Flex *°" MED-EL® posee las mismas medidas que el estandar
pero tiene 19 electrodos en vez de 24, dispuestos en la guia portadora en 7
parejas y 5 individuales en el extremo de insercién, haciéndolo, por tanto mas
flexible (Fig. 36B).

El implante Flex ?® MED-EL® tiene una longitud global de 28 mm; consta de
19 de electrodos de platino (7 parejas y 5 individuales en la punta), con un
grosor de cada electrodo de 0,3mm, distancia interlelectrodo(desde la mitad
de uno hasta la mitad del siguiente) de 2,2mm, con un rango de estimulacion
activa de 23,1mm (11x2,1mm), distancia de la marca que se colocara en la
ventana redonda al electrodo n°12 de 3,4mm radioopaco y distancia del
electrodo n°l1 hasta el final de la guia portadora de 1,5mm segun muestra la
Fig .36C.
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Fig.36. Tipos de implante utilizados. A) implante Standar MED-EL®.B) implante Flex St
MED-EL®. C) implante Flex ** MED-EL®

-Respuesta del nervio auditivo (ART) durante la intervencion quirdrgica.
-0. Pobre.
-1. Buena.

-Numero de de electrodos insertados durante la intervencidn quirdrgica

mediante analisis visual. Se llevé a cabo un contaje del nimero de electrodos
gue pasaron una vez realizado la cocleostomia o pasada la membrana de la

ventana redonda y fueron recogidos en la hoja quirdrgica.

-Numero de _electrodos funcionantes (activos) durante la comprobacion

telemétrica intraoperatoria registrados en la hoja quirdrgica.
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6.2.3. Variables radioldgicas
6.2.3.1. Variables radiolégicas prequirargicas

Las variables analizadas en los estudios de TCMD prequirurgico fueron:

-Grado de neumatizacién de la mastoides y oido medio asi como la ocupacion

de los mismos. Se llevé a cabo un andlisis visual sobre los planos axial y
coronal estandar identificando como cavidad aérea aquella alrededor de -
1000 UH compatibles con atenuacion radioldgica aire y 10-80 UH (atenuacion

partes blandas).

Las categorias registradas fueron para la mastoides (Fig. 37.):
-0. Mastoides neumatizada no ocupada.
-1. Mastoides ocupada o0 neumatizada <50%.
-2. Mastoides ocupada 0 ho neumatizada >50%.

-3. Mastoidectomia previa.

Fig.37. Seccion axial de la mastoides. A) Mastoides no ocupada. B) Mastoides
ocupada <50%. C) Mastoides ocupada >50%. D) Mastoidectomia previa.
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Y para el oido_medio (Fig. 38.):

-0. Oido medio no ocupado.

-1. Oido medio ocupado.

Fig. 38. Seccion coronal del oido medio. A) Oido medio no ocupado. B) Oido medio ocupado.

-Se valoro referente al oido implantado, la dominancia del seno venoso lateral

(Fig.39) y se catalogé como:
-0. Indiferente.
-1. Dominante ipsilateral.

-2. Dominante contralateral.

Fig.39. Seccion axial de los temporales. A) Senos venosos indiferentes. B) Seno venoso
derecho dominante.
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-Respecto a su prominencia (Fig.40):

-0. No prominente.

-1. Prominente.

MATERIAL Y METODOS

Fig.40. Seccién axial de la
porcién mastoidea del temporal.
Oido derecho con seno venoso
no prominente y oido izquierdo
Seno venoso prominente.

-Para el golfo de la vena yugular interna en relacién a su dominancia se valoré

(Fig. 41A.)) si era:
-0. Indiferente.
-1. Dominante ipsilateral.

-2. Dominante contralateral.

-Segun su posicion en relacion con el suelo del hipotimpano (Fig.41B):

-0. Alta.
-1. No alta.

Fig. 41. A) Seccion axial de
TCMD de oidos con golfo de la
vena yugular interna izquierda
prominente. B) Seccién coronal
de TCMD con golfo de vena
yugular interna de posicion alta
bilateral.
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-Para la arteria carétida interna petrosa se determind su dehiscencia (Fig.

.42.) y fue catalogada como:
-0. No dehiscente.
-1. Dehiscente ipsilateral.
-2. Dehiscente contralateral.

-3. Dehiscente bilateral.

Fig.42. A) TCMD con seccion axial de
paciente con dehiscencia bilateral de
arterias cardtidas internas petrosas. B)
TCMD de paciente implantado con
dehiscencia ipsilateral del segmento
petroso de la car6tida interna.

-Evaluacioén del trayecto de la porcidon timpanica del nervio facial asi como su

canal 6seo y eventual dehiscencia (Fig. 43) y se categoriz6 como:
-0. No dehiscente.
-1. Dehiscente ipsilateral.
-2. Dehiscente contralateral.

-3. Dehiscente bilateral.

Fig. 43. A) Seccion axial de TCMD
de paciente con canal del nervio
facial timpanico derecho no
dehiscente e izquierdo dehiscente.
B) Seccion axial de TCMD de
paciente con dehiscencia bilateral
de ambos canales timpanicos del
nervio facial.
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-Se midio la longitud, en mm, del receso del facial (Fig. 44.A) de ambos oidos,

mediante la seleccion de una seccion axial que pasase por la espira basal de
la coclea y se identificase la ventana redonda ®®. Alli el receso facial se midi6
desde la insercion posterior del anillo timpénico hasta el canal mastoideo del

facial y se midio su relacién en grados (Fig.44B) con una linea que une el

canal mastoideo del nervio facial con el centro (membrana basilar, si visible)

de la espira basal de la coclea segun figura anexa.

Fig. 44. A) Medida del calibre del receso del nervio facial y en B) el
angulo del mismo en relacién con la espira basal de la céclea.

-Se valoraron los tamarfios de los CAls (Fig.45.) en ambos oidos mediante las

mediciones de sus calibres antero- posterior y latero-lateral en el plano axial
donde se identificaran ambos CAls de mayor tamafio, y el didmetro craneo-

caudal en secciones perpendiculares a la anterior.

Fig. 45. Seccién axial de ambos oidos a la
altura del CAI con medicién de su eje antero-
posterior (A) y latero-lateral (B). Seccién coronal
con medicion del eje craneo-caudal de ambos
CAls.
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-Se midieron los tamarfios del acueducto coclear y vestibular. El acueducto

coclear y vestibular se midieron sobre las secciones axiales, tal como muestra
la Fig. 46. y se consideré superior a la normalidad si median >2mm®®
categorizandose para cada uno de ellos:

-0. Calibre inferior a 2mm (no dilatado).

-1. Calibre superior a 2mm (dilatado).

Fig. 46. Seccién axial de TCMD del oido derecho donde se sefiala el acueducto
coclear (A) y el vestibular (B).

-Se ha realizado la medicion del calibre y profundidad del nicho de la ventana

redonda, el calibre de la membrana de la ventana redonda y el anqulo

delimitado por los rebordes éseos para alcanzar el punto central de la
membrana de la ventana redonda. Para ello se ha obtenido una seccién
coronal doble oblicua (Fig.47-A,B,C) que pasa por la espira basal de la céclea
en los tres planos del espacio y permite visualizar la espiral de la coclea y la

ventana redonda en el mismo plano ©°

Fig.47. A) Medida del calibre del
nicho y membrana de la ventana
redonda. B) Medicion del angulo en
los rebordes 6seos del nicho de la
ventana con el punto medio de la
membrana. C) Medida de Ia
profundidad del nicho de la ventana
redonda. D) Foto de la anatomia
macro-microscépica de la ventana
redonda V.
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-Para el estudio de la coclea se comenzo con una determinacion de la
orientacidon de cada una de las dos cécleas de los pacientes respecto a sus
bases craneales. Mediante la realizacion de la proyeccion de Stenvers
modificada o la visién coclear , descrita por XU et al “®, aplicada a la TCMD
se realizd una seccion axial que pasa por la espira basal paralela al eje
longitudinal del pefiasco a partir de la cual se traz6 un angulo (Fig. 48A.)
determinado por la interseccion de la linea central de la espira basal y una
linea que une el septo nasal con la protuberancia occipital externa. A
continuacion se realizaron reconstrucciones multiplanares en plano coronal y
sagital a través de la espira basal de la céclea obteniéndose los angulos de

orientacion de la coclea en planos Y (Fig. 48B.) y Z (Fig.48 C.).

Fig. 48. A) Seccion axial de la céclea con plano en espira basal y
determinacion del eje X respecto a la base craneal. B) Eje Y de la c4clea. C)
Eje Z de la coclea. D) MPR doble oblicuo que muestra la espira basal de la
cOclea.
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-Se registraron las medidas de la altura coclear (Fig.49A.) definida por la

distancia de la linea que une el punto medio de la espira basal y el punto
medio de la espira apical medido en una MPR coronal perpendicular al eje

central coclear ®? y se midié el anqulo entre la primera y segunda vuelta de

la_coclea (Fig.49B.) mediante el trazo de dos lineas paralelas a la base de

cada espira medidas en el plano coronal perpendicular al eje central de la

coclea ® |

Fig. 49. Seccién coronal del oido derecho que muestra el método de medida de la altura
coclear (A) y angulo entre la primera y segunda espira de la ciclea (B).

-Una vez identificada el mejor plano para la visualizacion de la mayor longitud
de la coclea posible mediante la reconstrucciéon doble oblicua, se valord la

permeabilidad coclear (Fig. 50.) definida como la ausencia de material de

atenuacioén superior a la contenida de forma normal en la céclea, teniendo la

precaucion de no seleccionar la membrana basilar.

Se registro la permeabilidad coclear en TCMD prequirdrgico como:
-0. Cdclea permeable.
-1. Obliteracion ipsilateral al lado implantado.
-2. Obliteracion contralateral al lado implantado.

-3. Obliteracion bilateral.
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Fig. 50. Falta de permeabilidad parcial de la espira basal de la c4clea evidenciada en seccion
axial de TCMD (A), MPR doble oblicuo coronal en TCMD (B) y doble oblicuo coronal en RM
potenciada en T2 mediante seccion fina (C).

Una vez valorada la permeabilidad coclear se recogieron las siguientes
medidas de la coclea:

-Para el calculo tedrico de la medida de la longitud de la coclea se uso el

diametro de la espira basal en una reconstruccion doble oblicua coronal
propuesta por Xu “® y se trazd una linea que unia el centro de la ventana
redonda, pasase por el eje del modiolo y terminase en la pared opuesta de la
cOclea (distancia A) (Fig. 51.) y la distancia perpendicular (distancia B) y su

calculo matematico obtenido a partir de la ecuacién obtenida por Escudé ¢
r=A x c/ (3+3.)

donde r es la distancia radial desde el centro del modiolo a la pared externa
de la céclea, A es la distancia determinada por la linea que une el centro de la
ventana redonda, pasa por el eje del modiolo y termina en la pared opuesta
de la céclea y @ es el angulo en radianes de insercion del electrodo
determinado segun Xu (48), J.es una constante derivada de la relacion A/B
establecida por Escudé (56) de 1,32 donde:

.= 4,1rad C= DB (Dt m) (2 Derm)

donde 1 radian=57,30 grados, por lo que si llevamos a cabo sustituciones de
la férmula, queda finalmente que la longitud de la pared lateral de la céclea

depende de:
L= 2,62Ax loge(1+ @/235)

siendo @ el angulo de insercion de la guia de electrodos medida en grados.
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Fig, 51. Reconstruccion doble
coronal oblicua con representacion
de la distancia A y B.

Para una insercion de 360° , la longitud calculada de la espira basal de

la_ cclea segun Escudé ®® es de L=2,43xA, por tanto se calculé de forma
matematica prequirdrgica , basado en la distancia A, la longitud estimada de

la espira basal de la coOclea calculada para una insercion de 360°.

Para la medida estimada tedrica prequirdrgica de la toda coclea

aplicando la formula L= 2,62Ax loge(1+ @/235) se sustituyd el angulo de
insercion del implante, por la angulacion maxima de la céclea 2,5-2,75
vueltas; dado que al menos la mayoria de los individuos tienen 2,5 vueltas se
consideré 900° como el angulo de insercion minimo que podria adquirir un

implante si cubriese toda la longitud de la coclea L=2,62Ax loge(1+ 900/235).

Por lo que se llevo a cabo la medida del implante introducido estimado
por métodos tedricos a partir de los referentes de la literatura®®®® teniendo
en cuenta la distancia A y el angulo de insercion (360° para la espira basal y

900° para la coclea entera).
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-Se midieron las longitudes lineales de la espira basal vy de toda la c6clea en

los dos sistemas de postprocesado:

-En el software del Alma Medical Imaging ® version 4.1.4.0047 (2012)
se calcularon las longitudes de la coclea mediante la obtencidn de imagenes
lineales obtenidas a partir de reconstrucciones doble oblicuo y posterior
MPR curvo de la céclea y el dibujo manual de toda la superficie externa de la
coclea mediante un total de 20-25 puntos desde el punto medio de la
membrana de la ventana redonda al modiolo (tanto en datos obtenidos en el
eje X-Y como en el Z) de forma que esta quedase desenrollada y pudiera
medirse la longitud, tanto de los primeros 360° como de la coOclea entera
(Fig.52.) , como si de una estructura tubular de dos dimensiones se tratara .

Fig.52. Doble reconstruccion oblicua coronal de la coéclea izquierda. Sistema de
postprocesado Alma Medical Imaging ®. Colocacion de puntos de referencia desde la
ventana redonda hasta completar la primera vuelta de la coclea (A) y céclea entera (D).
Reconstruccion lineal de los primeros 360° de la cdclea (B) y céclea entera (E). Medicion
calibrada de la longitud lineal de la espira basal de la céclea (C) y céclea entera (F)
reconstruida.
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-En el sistema de postprocesado Philips Intellispace Portal ® con el
software version 4.0.3.10012 (23/10/2012) se llevd a cabo la medicion
automatica de la coclea mediante el trazo de 20-25 puntos de referencia
trazados manualmente sobre reconstrucciones doble oblicuo y posterior MPR
curvo de la coclea, incluyendo los tres planos del espacio, desde el punto
medio de la membrana de la ventana redonda al modiolo (Fig.53).

Posteriormente se realiz6 un proceso de medicion automatizada de la longitud

de la céclea dependiente del software aportado por el fabricante.

Fig. 53. (A) Doble reconstruccion oblicua coronal de la coclea izquierda. Sistema de
postprocesado Philips. Colocacion de puntos de referencia desde la ventana redonda hasta
completar la primera vuelta de la céclea (B) y lineal automética proporcionada por el software
(C). Colocacién de puntos de referencia desde la ventana redonda hasta completar toda la
céclea (D) y lineal automatica proporcionada por el software (E).

6.2.3.2. Variables radiolégicas postquirdrgicas

-Para el andlisis del electrodo se llevaron a cabo reconstrucciones
multiplanares doble oblicua coronal paralelas a la espira basal de la coclea y
perpendiculares al modiolo en el plano en el que se evidenciaba la totalidad

del implante.

-Se llevé a cabo la medicién de la longitud de la quia portadora de los

electrodos incluida en el interior de la espira basal asi como de la totalidad de

la céclea en los sistemas de postprocesado Alma Medical Imaging ® (Fig.54.)
y Philips® (Fig. 55.) siguiendo el mismo método de medida que en la medicion

de la cOclea previa a la colocacion del implante.
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Fig. 54. Primer sistema
de postprocesado
mediante el software
Alma Medical Imaging
®. Reconstruccion doble
oblicua con marcaje de
puntos sobre la espira
basal (A) y céclea
entera (D).
Reconstruccion  lineal
con MPR curvo de la
espira basal (B) vy
céclea entera (E) vy
medicion lineal manual
de las mismas (C) y (F).

Fig. 55. Segundo sistema de
posprocesado  Philips ®.
Doble reconstruccién oblicua
coronal de la coclea
izquierda con colocacion de
puntos de referencia desde
la ventana redonda hasta
completar 360° de insercion
del implante (A) y de todo el
implante introducido (C) y
medicion lineal automatica
proporcionada por el
software del implante a 360°
(B) y completo (D).
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-Se contaron visualmente los electrodos a 360° v contenidos en toda la

cOclea tanto en las reconstrucciones lineales, dobles oblicuas como MIP
(Fig.56.).

Fig. 56. Métodos de cuantificacion del nUmero de electrodos en el interior de la céclea. A)
Reconstruccion lineal. B) Reconstruccion doble oblicua coronal. C) MIP coronal con grosor de
30mm.

-De acuerdo con el modelo de implante colocado se realizd un célculo

tedrico de la longitud del implante introducida a 360° y entero mediante la

siguiente formula:
-Implante Estandar ® y Flex Soft®
((N° de electrodos visualizados-1)x2,4)+1,5+3,6=longitud del implante
insertado de acuerdo al numero de electrodos introducidos.

-Implante Flex 28 ®
((N° de electrodos visualizados-1)x1,4)+1,5+33,4= longitud del implante

insertado de acuerdo al nUmero de electrodos introducidos.

-Se valord la localizacion intraescalar de la guia portadora de los

electrodos mediante la identificacion visual de la membrana basilar y se
comprobd si los electrodos localizados en la espira basal y los ultimos
electrodos mas apicales estaban por encima (escala vestibular) o por debajo
(timpanica) de la membrana basilar (Fig. 57) usando la reconstruccion
midmodiolar ©* localizando en implante en:

-0. Escala timpanica.

-1. Escala vestibular.
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Para llevar a cabo la reconstruccion midmodiolar se traza una plano
gue pasase por la espira basal de la céclea en el eje X y que interseccionase
con el plano que atraviesa el modiolo, lo que equivale a un plano de la coclea
de aproximadamente 45° Posteriormente las imagenes fueron giradas

aproximadamente 90° para obtener la reconstruccion midmodiolar vertical.

Fig.57. A) Esquema histolégico de las diferentes escalas de la c6clea en seccién tangencial
o, B) Reconstruccion midmodiolar TC de cdclea implantada, que muestra la disposicion de
los diferentes electrodos en el interior de la escala vestibular.

-El  &nqulo de insercidon del implante fue calculado mediante la

realizacion de una reconstruccion doble oblicua segun el método de Xu et
al“® (Fig.58.A.); a continuacion se trazé una linea que pasaba por el margen
mas superior del canal semicircular superior y el centro del vestibulo y otra
perpendicular a la anterior que pasase por el centro del modiolo (Fig. 58,B y
C). Se localizé la mitad de la membrana de la ventana redonda y se trazé una
linea hasta el centro del modiolo , calculando el angulo con la linea que une

el tltimo electrodo con el centro del modiolo ©°.

Fig.58 A) Esquema de los angulos de la espira logaritmica contados desde la ventana
redonda. B) Reconstruccion doble oblicua con identificacion de la ventana redonda y extremo
distal del implante introducido con un angulo de insercion de 360°. C) Reconstruccién doble
oblicua MIP con extremo distal del implante a 630° (1 vuelta y tres cuartos).
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-Se valor6 si en las reconstrucciones lineales obtenidas por el sistema

de postprocesado Alma Medical Imagning ® habia algin cambio en la

distancia interelectrodo (Fig. 59.), identificado como:

-0. No
-1. Si

Fig.59. Reconstruccion lineal de la
coclea con disminucion de la
distancia entre los electrodos mas
apicales (A) y los mas basales (B).

6.2.4. Variables postquirurgicas no radiolégicas

-Necesidad de reimplante definido como aquellos pacientes que habian

sido implantados previamente en otro centro o en el nuestro en el mismo oido
o en el contralateral:

-0. No recambio.

-1. Recambio en mismo oido.

-2. Colocacioén de otro implante en oido contralateral.

-Uso de dispositivos adicionales, tipo audifonos, tras la implantacion.
-0. No.

-1. Dispositivos ipsilaterales al implante.

-2. Dispositivos contralaterales al implante.

-3. Dispositivos bilaterales.
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-Incidencias en la primera activacion, realizada 30 dias después de la

intervencion quirdrgica.
-0. No: activaciéon buena.
-1. Si: incidencias durante la activacion.

-NUmero de electrodos funcionantes reqgistrados en la Ultima visita: a

medida que se van realizando los controles funcionales y de acuerdo a los
resultados auditivos del paciente, se estudia la funcionalidad de cada uno de
los electrodos pudiéndose desactivar algunos canales no funcionantes,

porque son molestos para el paciente o por su estimulacion al nervio facial.

Para la valoracién del estado funcional auditivo del paciente se tuvieron en

cuenta las siguientes variables:

-Discriminacién de bisilabos a 60dB al afio de implantacion:

-1. <60% mal resultado excepto en perilocutivos y prelocutivos.
-2. 60- 70%de discriminacion: resultado pobre.

-3. 70- 80% de discriminacion: buen resultado.

-4. 80- 90% de discriminacion: resultado muy bueno.

-5. > 90% de discriminacion: excelente resultado.

-Utilizacién del teléfono:
-1. Si.
-2. No.

-Capacidad de escuchar musica:
-1. Si.
-2. No.

-Tiempo necesario de terapia de rehabilitacion de la audicién en el

Departamento de Rehabilitacion-Logopedia, hasta que son dados de alta:
-0. <12 meses.
-1. 12-24 meses.

-2. >24 meses.
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6.3. ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se usé el programa SPSS para Windows.
(Statistical Package for the Social Sciences) version 20(SPSS Inc., Chicago,
IL). Se consider6 significativa una p<0,05. Los resultados estadisticos se
realizaron con el soporte de expertos en estadistica aplicada en Ciencias de

la Salud por la Universidad Autbnoma de Barcelona.

6.3.1. Estudio de variables continuas

Para las variables continuas se realiz6 un andlisis descriptivo mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov con la finalidad de determinar si la variable
estudiada seguia una distribucién normal o no y se describieron con media y
desviacion estandar aquellas que presentaban distribucion normal o bien,

mediana y percentiles 25y 75 en caso contrario.

Para la realizacion del andlisis bivariante de las variables cuantitativas
se llevd a cabo la comparacion de dos medias normales mediante el test T-
Student, para la comparacién de dos medias independientes no normales se
uso el test no paramétrico U-Mann-Whitney; para la comparacién de dos
medias relacionadas no normales se utilizé el test no paramétrico de
Wilcoxon; para la comparacion de mas de dos medias normales se usé el
Test de ANOVA y para la comparacion de mas de dos medias independientes
no normales se utilizé6 el Test paramétrico de Kruskal-Wallis.

Se evaluaron los coeficientes de correlacion entre las variables
cuantitativas para poder cuantificar el grado de relacién lineal existente entre
dos variables cuantitativas midiendo el grado de ajuste de la nube de puntos a
una recta. Se obtuvieron los Coeficientes de Correlacién de Pearson (-1,+1)
como medida de correlacién entre dos variables normales y el Coeficiente de
correlacion no paramétrico de de Spearman para dos variables no normales

(-1,+1) segun condiciones de aplicacion.

93



6. MATERIAL Y METODOS

Las variables cuantitativas evaluadas fueron la edad, duracion de la
hipoacusia previa a la implantacion, numero de intervencion, niumero de
electrodos colocados en la céclea durante la intervencion quirdrgica, namero
de electrodos funcionantes (activos) durante la comprobacion intraoperatoria,
namero de electrodos funcionantes finales, tiempo de llevar puesto el
implante, medida del calibre del CAl en ejes AP, LL y CC, longitud medida en
mm y angulo en grados del receso facial , angulo y profundidad de la
ventana redonda, calibre de la membrana de la ventana redonda, calibre del
nicho de la ventana redonda, angulo entre la primera y segunda espiras de la
coclea medida en grados y la altura en mm, eje de orientacion medido en
grados de la coclea en planos X,Y,Z, medidas del tamafio coclear mediante el
sistema de medicién propuesto por Xu ( medida de A y B), ratio A/B ,
medicion estimada de la espira basal de la céclea a 360°, medicidon estimada
de la espira basal de la coclea propuesto por XU, medicion lineal
prequirdrgico de la espira basal de la coclea y coclea total mediante el
sistema de postprocesado Alma ® y Philips ®, medida lineal postquirtrgica
del implante que ocupa la espira basal de la coclea (360°) en ambos sistemas
de postprocesado, medida real tedrica segun modelo introducido que ocupa
los primeros 360° de la céclea, medida lineal postquirargica del implante que
ocupa toda la coclea en ambos sistemas de postprocesado, medida real
tedrica del implante completo introducido segun modelo, namero de
electrodos en 360° y de todo el implante evaluados en los dos sistemas de
postprocesado y tiempo de postprocesado que se tarda en el estudio

prequirdrgico y en la evaluacion postquirargica en ambos sistemas.

6.3.2. Estudio de variables categoricas
Se llevaron a cabo el analisis bivariante mediante el Test Chi-Cuadrado
o el Test exacto de Fisher en funcién del nUmero de pacientes asignado a

cada variable.
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Se calificaron como variables cualitativas el sexo, el oido implantado, la
necesidad de reimplantacion, la labiolectura previas, los acufenos previos, los
dispositivos previos a la colocacién del implante, la utilizacién de llevar
dispositivos adicionales, el inicio de la hipoacusia en relacion con el lenguaje,
la etiologia de la hipoacusia, respuesta ART, incidencias durante la activacion,
modelo de implante utilizado, discriminacion de bisilabos a 60dB al afio de la
implantacion, uso del teléfono, posibilidad de escuchar musica, grado de
ocupacion de la apdfisis mastoides, oido medio, celdillas pericocleares y dpex
petroso, valoracién anatémica del seno venoso lateral, golfo de la vena
yugular, arteria carétida interna, canal 6seo del nervio facial, permeabilidad
coclear, dilatacion del acueducto vestibular o coclear, giro y doblez del
electrodo sobre si mismo y localizacién del implante en la escala timpanica o
vestibular a 360° y en su extremo distal .
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7. RESULTADOS
7.1. RESULTADOS MORFORRADIOLOGICOS DE LA COHORTE
7.1.1. Resultados descriptivos
Para el estudio de la anatomia morfolégica de la céclea se tuvieron en

cuenta los dos oidos de los 50 pacientes estudiados (n=100).

El tamafio de los CAls de los 100 oidos analizados se describe en la
Tabla.1. de media 4,9mm (0=0,81) en la medida AP 11,31mm (0=1,72) la LL
y de X=5,32mm (0=0,68) la CC.

Mada Dasviacan | Ranga
Estandar
Wadda AR | 497 051 306-7,08
WaddalL | 11,31 172 6701520
Wadda OC | 532 058 3530
Tabla.1l. Medida del calibre de los
CAls en mm.

No se encontraron ningun oido con dilatacion de acueducto vestibular o

coclear, siendo todos menores de 2mm.

La longitud del receso facial de los 100 oidos oscilé entre 2,70-6,40mm
(X=4,75, 0=0,84) con un angulo entre 53-115° (X=91,06, 0=12,83).

El angulo del saliente o hook del nicho de la ventana redonda se

encontré entre 30° y 96° (Xx=61,04, 0=16,5), con un calibre del nicho de 0,43-
3,80mm (X=1,56, 0=0,472), una profundidad del nicho de la ventana de 0,5-
3,60mm (x=2,05, 0=0,56) y un calibre de la membrana de la ventana redonda
de 0,3-2,50mm (X=1,55, 0=0,41).

Respecto a los resultados de la orientacion de la coclea en plano X, Y 'y

Z respecto a la base craneal: la coclea se situé en el plano X comprendido
entre 43,20-69,30° (X=55,57, 0=4,78), plano Y 15.95-90° (X=66,67, 0=13,09) y

plano Z entre 4,07-32,18° (x=13,86, 0=6,18) en relacién con la base craneal.
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La medicion aproximada de la altura de las cdcleas analizadas fueron

de 4,60-6,50mm (X=5,45, 0=0,42), con un anqulo entre la espira basal y
media entre 29,10-64,50° (x=47,25, 0=8,02).

La distancia A en las 100 cécleas se situdé entre 8-11,43mm (X=9,61,
0=0,60), la B entre 6,23-9,13mm (X=7,19, 0=0,50), con un ratio A/B de entre

1,11-1,58mm (x=1,34, 0=0,09).

Las longitudes de las 100 espiras basales y cocleas enteras medidas

por los dos sistemas de sistema postprocesado se obtuvo una medida media
de 22,66mm (0=2,58) y 21,40mm (0=1,20) para la espira basal de la coclea y
de 30,36mm (0=2,44) y 32,13mm (0=2,37) para la céclea completa en el
sistema de postprocesado Alma Medical Imaging ® y Philips ®

respectivamente, tal y como se resume en la Tabla .2.

Alma Philips
ESPIRA BASAL 17,35-26mm 18-24 30mm
(x=22 66, 0=258) | (Xx=2140 0=120)

COCLEA ENTERA | 25-36mm 25-37mm
(%=30,36, 0=2.44) | (%=32,13, 0=2.37)

Tabla. 2. Medidas de las longitudes de la espira basal y coclea entera estimadas
mediante TCMD en las 100 cécleas estudiadas.

7.1.2. Resultados analiticos de variabilidad
Tamaio de los CAls (eje AP,LL y CC)

Entre los dos lados de un mismo individuo no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre las medidas del calibre AP ni
CC del CAI derecho respecto al izquierdo dentro del mismo individuo aunque
sidel LL.

Se encontraron diferencias muy significativas entre los diferentes

individuos en los tamafios de los CAls en todos los ejes aunque no hubo
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diferencias estadisticamente significativas entre las medidas del calibre AP,

LL ni CC de los CAls entre los dos sexos segun se recoge en la Tabla.3.

Callbra AP Callbra L Callbra TG
[ Intraindhidual o=l 2 [ o=l 3d1
H= 05, de=051 Hmi] 55 de=] 95 ¥=,05, de=057
Infarnafvigual (] (]| F=0
Hmd 93, de=079 ¥=1154 d5=1 55 ¥=53545=0,73
PoT 8830 o=l 5 p=10,550 =10, 30

Tabla. 3. Resumen de la variabilidad de los tamafios de los CAls.

Longitud vy anqulo del canal del facial

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
oidos derechos e izquierdos de los diferentes individuos (p<0,001) sin
evidencia de diferencias por sexo o variacion intraindividual como muestra la
Tabla.4.

Congfiud dal recess | Angulc dal recesd del |
el Taclal Tacial
nirsin u p=1.350 =0.354
X=0 08 de=078 =119 ds=3,086
Tharin m [Eaaa)] =
=475, d5=0,58 X=91,55 d5=13.25
| Por BexED o=, 52 T ]

Tabla. 4. Resumen de la variabilidad de La longitud y el angulo del
receso del nervio facial.

Morfologia de la ventana redonda (calibre del nicho, profundidad del nicho,

calibre de la membrana y anqulo)

En todos los parametros de la ventana redonda (angulo del hook,
calibre de la membrana, calibre del nicho y profundidad del nicho de la
ventana redonda) se aprecidé una diferencia significativa interindividual
(p<0,001). Se aprecié una diferencia en el angulo del hook entre el oido
derecho e izquierdo de los pacientes pero no entre varones y mujeres (Tabla.
5.).

100



7. RESULTADOS

Engulc dal Hook Callora Callbra Profundidad |

Mambrana nicho nicho

Q| DK LG [RUiE] =T =025 ]
¥ 30 ¥l 003 Xm0 076 ¥=,11

des=20,02 de=i £5 ds=0,72 de=0,74

narin U [T [T p=00 [ED]]
¥=57,59 ¥=155 =208 =152

de=1387 des=0,35 de=0,41 ds=0.33

[ PoT BaxD =515 =0 P=0,153 =023

Tabla. 5. Resumen de la variabilidad de las diferentes medidas que

componen la ventana redonda y su nicho.

Orientacioén de la céclea (plano X, Y, Z)

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

oidos derechos e izquierdos de los diferentes individuos (p=<0,001) pero no

internamente entre los dos lados de una misma persona ni divididos por sexos

(Tabla. 6.).
Flanc X FlEnc 1 Flanc 2
ntrain u =il 155 e o=, 115
=132, de=832 ¥=0170, de=1352 =131 ,d5=551
mierin u [ [ [l
x=025, de=12,80 =19.30 de=1742 =135 de=558
For paxs =053 o=03 o055

Tabla. 6. Resumen de la variabilidad de los planos X, Y y Z de orientacion de
la coclea sobre la base craneal.

Altura y angulo de la coclea

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas del angulo y
la altura coclear entre ambos oidos de un mismo paciente y entre los
diferentes pacientes. No encontrandose diferencias significativas al segmentar

por sexo (Tabla.7.).

Engulc antra seplras ETura coclaar
nirain u [t i) [k <
a=1 97, dE=5 23 ¥l 14, dem] 32
niaindividu [T [N
¥ AT, dE=1570 ¥=552 dEmd 12
RS o=, =101

Tabla. 7. Resumen de la variabilidad del angulo entre las espiras
de la coclea y su altura.
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Medidas de la distancia A, B y el ratio A/B
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la

distancia A, B y su ratio en los oidos derechos e izquierdos de los diferentes
individuos (p<0,001) , entre la distancia A de los oidos derecho e izquierdo
entre los mismos pacientes. No hubo ninguna diferencia significativa en

cuanto al sexo de los pacientes (Tabla. 8)

Detancla & THetancia B RatioAE
nirsin i =001 =252 =350
=022 de=053 ¥=0,03, ds=0,51 ¥=0,013 , de=0,11
ntarnariD sl [l [l
=973, de=0/59 ¥=7.24 dg=0,54 =131 ds=011
[ Por Baxn p=0.173 =0, p=0,12

Tabla. 8. Resumen de medidas de la variabilidad de las medidas
de la distancia A, B y ratio A/B.

Medidas de las longitudes de las cdécleas enteras estimadas por los

métodos Alma Medical Imaging ® y Philips ®.

En ambos sistemas de postprocesado se obtuvo encontré una
diferencia de las medidas de las cécleas entre los diferentes individuos

(p<0,001) pero no entre el oido derecho e izquierdo de los pacientes ni

segregados por sexo (Tabla. 9.).

FAE] PRlllEE
Intraindhviduzl p=0.215 =l 7

=052, ds=29 H=0,09, de=2.25
mtarnahign sk F=0.0

=2594 de=12,85 =32 12 de=12.33
HPOr paxd o=i1/1 o=, 251

Tabla.9. Resumen de la variabilidad de las medidas de las

cécleas enteras en los dos sistemas de postprocesado.
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7.2. RESULTADOS DE LOS PACIENTES IMPLANTADOS

7.2.1. Resultados epidemioldgicos, anatomorradiolégicos, quirdrgicos y
funcionales

7.2.1.1. Resultados descriptivos

Se recogieron 46 pacientes implantados (21 hombres y 25 mujeres) a
los que se les colocaron un total de 50 implantes (44% hombres y 56%
mujeres) (Fig.60), ya que 4 pacientes requirieron una reimplantacion bien en
el mismo oido (n=1) o en el contralateral (n=3) que se llevaron a cabo en
nuestro centro. Estadisticamente se han tratado como sujetos diferentes por

ser episodios independientes.

om ,
i g
E}

8,0 —
E 60

4,0

1. dl

oo T T
200 400 €00 80,0

A) B) Edad al Implante

Fig. 60. A) Distribucién de la cohorte por sexo. B) Histograma de distribucién
por edades.

En 20 ocasiones (40%) se implant6 el oido derecho y en 30 (60%) el
izquierdo. Los pacientes presentaban en momento del implante edades
comprendidas entre 29 y 78 afios (Xx=56,52; 0=12,46), con una historia de
hipoacusia neurosensorial severa, hasta el momento del comienzo de andlisis
de los resultados, de entre 2 y 63 afios (X=28,74; 0=17,05), con una

distribucion agrupada que se resume en la Fig. 61.
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Categorias | Frec. %

0-5 afios 9 18,0

6-10 afios 9 18,0 .

11-20 afios 13 26,0 m

21-30 afios 12 24,0 1

>30 afios 7 14,0

Total 50 100 '0 30 aios 05 3f0s 1120 sfos 21.30aios 610 afos
A) B) Duracién Hipoacusia Agrupada

Fig. 61. Distribucion (A) de la variable categoérica “Duracién de la hipoacusia
agrupada” y representacion en su diagrama de barras (B).

Se recogieron las siguientes etiologias de la hipoacusia que se

resumen en la Tabla. 10.

Etiologia Frecuencia | Porcentaje
Familiar Congénita 6 12,0
Desconocida Adquirida 15 30,0
Otosclerosis 10 20,0
Infecciosa 1 2,0
OMSC 6 12,0
Brusca bilateral 2 4,0
Medicamentosa 5 10,0
HSA 1 2,0
Neuropatia Auditiva 3 6,0
Neurodegenerativa 1 2,0
Total 50 100,0

Tabla.10. Distribucién de
“Etiologia de la hipoacusia”.

la variable categérica

En relacién a la adquisicion del lenguaje con el momento de colocacion
del implante se obtuvieron los siguientes resultados (Fig.62.): de los 50
pacientes implantados: se colocaron 4 implantes a pacientes adultos que ya
presentaban la hipoacusia en el momento del nacimiento (prelocutivos), 6 a
los que tenian una hipoacusia adquirida entre los 2-5 afios de edad
(perilocutivos) y el resto (n=40) que ya habian adquirido el lenguaje previo al
desarrollo de la hipoacusia (poslocutivos).
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Inicio
hipoacusia Frec. %

Prelocutivos 4 8,01,

Postlocutivos 40 80,0 ie

Perilocutivos 6( 12,0] .

Total 50( 100,0 ’—‘ ]
A 8) il Hipscuisen reacen con s engusle

Fig. 62. Distribucion (A) de la variable cualitativa “Inicio de la hipoacusia en
relacion con el desarrollo del lenguaje” y representacion en diagrama de
barras (B).

La mitad de la serie de los pacientes recogidos habian adquirido la
habilidad de labiolectura previa; y aunque todos los pacientes habian llevado
audifonos previos, el 86% habia llevado dispositivos adicionales en los
ultimos 6 meses previos a la colocacion del implante bien en el mismo lado

implantado, en el contralateral o ambos segun se resume en la Tabla .11.

Dispositivos previos Frec. %

No uso en los ultimos 6m 7 14,0
Audifonos ipsilaterales 13 26,0
Audifonos contralaterales 14 28,0
Audifonos bilaterales 16 32,0
Total 50 100,0
Tabla. 11. Distribuciéon de la variable cualitativa “Dispositivos
previos”.

Se describen los hallazgos anatdmicos y eventuales variaciones

anatomicas o patolégicas de las 50 cocleas implantadas contenidas en las

diferentes variables categoéricas.
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Referente a la ocupacion de la mastoides, el 82% no tenian ocupacion
en el estudio radiolégico previo a la implantacién, un 4/% la tenian ocupada
mas del 50%, otro 4% menos del 50% y por ultimo el 10% tenia una

mastoides eburnea, como muestra la Fig .63.

Frec % o
Mastoides no
41 82,0 p
ocupadas
mastoides £
2 4,0 H
ocupada <50% =
204
mastoides
2 4,0
ocupada>50% 1o
mastoides —— ———
5 lo i) O Mastoides rv‘u ocupadas mastoides uc‘upada =50% mastoides nz‘:upada)SD% mastmdes‘esc\elusa
esclerosa Ocupacién Mastoides
Total 50 100,0
A) B)

Fig.63. Resultados descriptivos (A) de la ocupacién de la mastoides y representacién en
diagrama de barras (B).

Por lo que respecta a la ocupacion del oido medio, se evidencié que el
94% no tenia el oido ocupado, mientras que el 6% restante si lo tenia
ocupado, a expensas, fundamentalmente, del espacio de Prussack.

Frec %

Oido medio
47 94,0
no ocupado

Recuento

Espacio de
Prussack 3 6,0

ocupado

Ocupacién Oido Medio

Total 50 100,0

A) B)

Fig. 64. Resultados descriptivos (A) de la ocupacion del oido medio y representacion en
diagrama de barras (B).
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En el 44% de los casos se implanto el lado del seno lateral dominante,
en el 30% el contralateral dominante y en 26% de los pacientes implantados

tuvieron un seno venoso implantado indiferente, segin muestra la Fig.65.

Frec. %
Indiferente 13 26,01 ¢ .
Dominante Ipsilateral 22 44,0 :
Dominante Contralateral 15 30,0
Total 50 100,0
A ) Dominancia del sane vanoso

Fig. 65. Resultados descriptivos (A) de la dominancia del seno venoso y su
representacion en diagrama de barras (B).

Respecto a su prominencia, en el 24% de los pacientes el oido
implantado tenia un seno venoso prominente, mientras que en el 76% era no

prominente (Fig.66).

Frec. %
No prominente 12 24,0 2
Prominente 38 76,0 ‘
Total 50 100,0
A) B) Prominencia del senc venoso

Fig.66. Resultados descriptivos (A) de la prominencia del seno venoso y su
representacion en diagrama de barras (B).

El 40% de los pacientes presentaron la vena yugular interna dominante
ipsilateral al lado del implante, un 6% contralateral y en el resto (54%) fue

indiferente, segun se resume en la Fig. 67.
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Frec. %

Indiferente 27 54,0 N
Dominante Ipsilateral 20 40,0 z
Dominante .

3 6,0
Contralateral
Total 50 100,0

A) B)

Fig.67. Resultados descriptivos (A) de la dominancia del golfo de la vena yugular y su
representacion en diagrama de barras (B).

Respecto a la posicion del golfo de la vena yugular, sélo el 20% de los
pacientes tuvieron una localizacion alta, mientras que el resto no, segun

muestra la Fig.68.

Frec. %
No alta 40 80,0] ¢
Alta 10 20,0 ¢~
Total 50 100,0 |
A) B) "

Posicién del golfo de la yugular

Fig. 68. Resultados descriptivos (A) de la posicion del golfo de la vena yugular y su
representacion en diagrama de barras (B).

En relacidon a la dehiscencia de la arteria carétida petrosa, el 82% de
los pacientes la tenian no dehiscente en el lado implantado y un 16% la tenia

dehiscente (8% unilateral y 8% bilateral) tal y como muestra la Fig.69.
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Frec %

No Dehiscente 41 82,0
Dehiscente Ipsilateral

] 4 8,0
para el lado del implante £,
Dehiscente Contralateral :

) 1 2,0
para el lado del implante
Dehiscente Bilateral para

) 4 8,0 \ ‘ : — :
el lado del implante NoDenecete Do Bt s et ) Do e
Dehiscencia de la carotida
Total 50 100,0
A) B)

Fig.69. Resultados descriptivos (A) de la dehiscencia de la arteria cardtida interna
petrosa y su representacion en diagrama de barras (B).

El 82% de los pacientes tuvieron el canal 6éseo del nervio facial no
dehiscente, mientras el 18% restante lo tenia dehiscente; 8% del lado

implantado y 2% de forma bilateral, tal y como muestra la Fig.70.

Frec. %
No Dehiscente 41 82,0
Dehiscente .l

. 8 16,0 i
Ipsilateral H
Dehiscente
1 2,0 .

Bilateral
Total 50 100,0 F——

Fig. 70. Resultados descriptivos (A) de la dehiscencia del trayecto timpanico del
nervio facial y su representacion en diagrama de barras (B).

El 88%(n=44) de los pacientes implantados presentaron permeabilidad
completa de la céclea implantada, 2%(n=1) present6é obliteracion del lado
implantado, 6%(n=3) del lado contralateral y un 4%(n=2) una obliteracion de

ambas cocleas (Fig.71).
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Fig.71. Gréfico sectorial de la distribucion de
frecuencias de la permeabilidad de la coclea
evidenciada por TCMD.

Por lo que respecta a los resultados derivados del acto quirdrgico:
Se colocaron 44 implantes tipo Estandar ® (88%), 5 Flex 28® (10%) y 1
Flex Soft ® (2%).

El nimero de electrodos introducidos durante el acto quirargico fue de
12 electrodos de mediana (8-12) y fueron funcionantes mediante la
comprobacién del registro telemétrico intraquirdrgico una mediana
de 12 (8-12).

Durante el acto quirargico se registré una buena respuesta ART en 45
(90%) y pobre en 5 pacientes (10%).

El nimero de los electrodos funcionantes finales en el registro de la
historia clinica al afio del implante fue de mediana 11 electrodos con un rango

entre 3y 12.

Respecto a los resultados funcionales de los pacientes implantados:

El rango de tiempo medido en meses que los pacientes llevaron puesto
el implante hasta el analisis de los resultados de la presente tesis, en
septiembre del 2014, fue entre 6 y 74 meses con una mediana de 27 meses,
con 24 pacientes con menos de 2 afios implantados y 26 con mas de dos

afios , representado en la Fig. 72.
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Iedia = 30,66
Desyizcion estandar = 19,033

Frecuencia

L 1]

T T T
0 20 40 60 80

Duracién Implante hasta Septiembre 2014 (meses)

Fig. 72. Histograma de la distribucién por
frecuencias del tiempo de implante de los
pacientes.

El 14% de los pacientes tuvieron <60% de discriminacion de bisilabos a
60dB, considerado como mal resultado; el 10% de 60-70% considerado como
resultado pobre; 24% entre 70-80% (resultado bueno), entre 80-90%
(resultado muy bueno) y el 20% de los pacientes consiguieron una
discriminacion >90% considerdndose como pacientes estrella, siguiendo la

distribucion de la Fig. 73.

Frec | %

< 60% mal resultado |7 14,0
60 a 70% pobre 5 10,0
70 a 80% bueno 12 24,0
80 a 90% muy bueno |16 |32,0

Recuento

>90% paciente estrella |10 20,0
Total 50 ]100,0

T T T
fado E0a70%pobre  70aB0%hueno B0a 30% muy bueno =
e

Resultado funcional al primer afio

A) B)

Fig. 73 Resultados descriptivos (A) funcionales al primer afio y su representacion en
diagrama de barras (B).
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El 60% de los pacientes referia usar el teléfono una vez implantado,
mientras que el 40% no lo conseguia. EI 74% no era capaz de escuchar

musica mientras que 13 pacientes (26%) si lo fueron.

El 38% de los pacientes necesitd menos de 12 meses para ser dado de
alta de la rehabilitacion logopeda, el 34% necesitd entre 12-24meses y 28%

necesité mas de 24 meses.

El 66% de los pacientes (n=33) no llevaron dispositivos adicionales,

mientras que el 34% llevaban audifonos en el otro oido.

7.2.1.2. Resultados analiticos
Mediante el test de Chi Cuadrado se relacionaron las variables

epidemioldgicas: etiologia de la hipoacusia, la duracién de la hipoacusia

previa a la colocacion del implante y el inicio de la hipoacusia en relacion con
el lenguaje, el tiempo de implante y la capacidad de labiolectura con los

resultados funcionales durante el primer afio, la capacidad de usar el teléfono,

escuchar musica y el tiempo de rehabilitacion hasta el alta (Tabla 12).

Resultado | Uso del Escuchar | TRHE
audio teléfono musica
Etiologia de la hipoacusia p=0,787 p=0.250 p=0,544 p=0,007
Duracion de la hipoacusia p=0,001 p=0,001 p=0,032 p=0,045
agrupada
Inicio de la hipoacusia en p=0,030 p=0,258 p=0,366 p=0,002
relacidn al desarrollo del
lenguaje
Capacidad de labiolectura p=0,03 p=1 p=0,747 p=0,04
previa
Tiempo de implante p=0,448 p=0,725 p=0,570 p=0,318

Tabla.12. Relacién de factores epidemiologicos con resultados auditivos.
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Existe una relacion estadisticamente significativa entre la duracion de
la hipoacusia agrupada con el resultado audiométrico al primer afio, el uso del
teléfono, la capacidad de escuchar musica y el tiempo de rehabilitacién al alta.

Se aprecio una relacién entre la etiologia de la hipoacusia y el tiempo
de rehabilitacién hasta el alta asi como el inicio de la hipoacusia en relacion al
desarrollo del lenguaje con el resultado audiométrico y el tiempo de
rehabilitacion,

Tal como muestra la Tabla.13 no se encontr6 correlacion

estadisticamente significativa entre las diferentes variables morfolégicas

objetivadas radiol6gicamente como son la dominancia o prominencia del
seno venoso, la dominancia o posicion del golfo de la vena yugular interna, la
dehiscencia de la carotida la ni la dehiscencia del nervio facial con los

resultados auditivos excepto para la prominencia del seno venoso con los

resultados audiométricos y el tiempo de rehabilitacion donde se aprecid que
aguellos casos en los que el seno venoso del lado implantado era prominente
los pacientes presentaban mejores resultados audiométricos y necesitaban
menor tiempo para ser dados de alta en el proceso de rehabilitacion. Se
encontrd significacion estadistica (p=0,03) entre la posiciéon del golfo yugular

alto y la capacidad de usar el teléfono.

Resultado | Uso  del | Escuchar | T.RHB

audio teléfono musica
Dominancia seno venoso p=0.677 p=0.452 p=0215 p=0,729
Prominencia seno venoso p=0,031 p=0,892 p=0,110 p=0,026
Dominancia golfo yugular p=0,602 p=0.834 p=0543 p=0,602
Posicion del golfo yugular p=0,132 p=0,030 p=0747 p=0,634
Dehiscencia de la ACI p=0,551 p=0,380 p=0,406 p=0.479
Dehiscencia del nervio facial p=0,805 p=0,464 p=0,213 p=0,439

Tabla.13. Tabla resumen de la significacion estadistica entre las variables morfolégicas del
pefasco y los resultados auditivos.
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Relacién entre n° electrodos funcionantes finales vy resultados auditivos.

Existe una relacion estadisticamente significativa entre el nimero de
electrodos funcionantes finales y los resultados auditivos funcionales, el uso
del teléfono y el tiempo de rehabilitacion hasta el alta (p<0,01) pero no con la

capacidad de escuchar musica (p=0,085).

NUMERO ELECTRODOS METIDOS
&
NUMERO ELECTRODOS METIDOS
]

Usa ¢l Teléfono?

Z
Z

NUMERO ELECTRODOS METIDOS
]
NUMERO ELECTRODOS METIDOS
&

Tiempo necesario de RHB hasta el alta

o 0

Fig.74. Box plots que representan la relacion entre n° electrodos funcionantes finales y
resultados auditivos. A) Resultado funcional auditivo. B) Uso del teléfono. C) Escuchar
musica. D) Tiempo necesario de rehabilitacion.

7.2.2. Resultados radiolégicos espira basal de la céclea

7.2.2.1. Resultados descriptivos

En el estudio descriptivo prequirdrgico de la longitud de la espira basal
de la coéclea se analizaron los 50 pacientes, pero para el analisis
postquirdrgico y el establecimiento de correlaciones estadisticas entre el
estudio pre y postquirdrgico solo se tuvieron en cuenta aquellos pacientes en
los que el implante colocado alcanzaba al menos los primeros 360° de la
coclea, excluyéndose por tanto los 5 pacientes en lo que la insercion no

cubria la espira basal de la coclea.
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La distancia A de los 45 pacientes implantados oscilo entre 8-11,43 con
una X=9,61 y una o= 0,681), la distancia B se encontré entre 6,23-9,13mm
(X=7,19, 0=0,50) y el ratio A/B fue de 1,34 (0=0,096) con un rango entre
1,11-1,58.

A partir de la distancia A de los 45 oidos implantados y mediante la
formula L= 2,62Ax loge(1+ @/235) ©® siendo @ el &ngulo de insercion de la
guia de electrodos medida en grados se calculé la tedrica longitud

prequirdrgica de la espira basal de la coclea teniendo en cuenta que @=360°.

También se midio linealmente la espira basal de la coclea en el sistema
postprocesado Alma Medical Imaging ® y en Philips ® y la medicién del
implante en los primeros 360°. Para la validacion de la técnica soélo se tuvieron
en cuenta aquellos pacientes que tenian una insercion de al menos 360°,
desestimandose 5 pacientes, donde la insercion no cubrié al menos la espira
basal de la coéclea. El rango de medidas de la espira basal de la céclea,
obtenido por métodos tedricos estuvo entre 12,53 y 20,26mm, inferior a la
obtenida mediante el sistema de postprocesado Alma ® (17,35-23mm) o
Philips ® (16,90-24,30mm) con resultados que se resumen en la Tabla.13.

Media Desviaddn | Rango
Estandar

Medida N=50 16,89 1,59 12,53-20,26
método
tedrico de 2 ru—s— 7588 159 12,53-20,26
espira basal
Medida con | N=50 2041 1,34 17,35-23
sistema
postprocesado | N=45 20,79 1,52 17,35-23
Alma
Medida con | N=50 21,32 1,28 18-24 30
sistema N=45 21,39 1,80 16,90-24,30
postprocesado
Philips

Tabla. 13. Medida obtenida por los diferentes métodos de la
longitud estimada de la espira basal de la coclea.
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En la siguiente Tabla 14 se resumen las medidas de la espira basal de
la céclea, obtenidas por métodos tedricos, y las medidas del implante que
cubre los primeros 360°, medidos en el sistema de postprocesado Alma ®,
Philips® y mediante el contaje de electrodos. La medida de la coclea basada
en célculos tedricos (12,53-20,26mm), resultdé ser inferior al implante real
introducido (16,80-22,80mm) y aquel que se midié6 mediante cualquiera de los
dos sistemas de postprocesado (Alma: 16,40-22,60 y Philips: 16,10-23mm).

Media Deswviacion Rango
Estandar

Medida método tedrico 16,88 1,59 12,53-20,26
Medida del implante a 360° con| 20,74 1,49 16,40-22 60
sistema postprocesado Alma
Medida del implante a 360° con| 21,21 1,79 16,10-23
sistema postprocesado Philips
Método por contaje de electrodos en | 21,29 2,20 16,80-22 80
los primeros 360°

Tabla. 14. Medidas del implante en los primeros 360° en los diferentes
sistemas de medida para los 45 pacientes evaluados

En la siguiente Tabla 15 se resumen todas las medidas de la espira

basal y la céclea de forma conjunta.

360° N=45 | 360° N=50
Prequirtrgico Alma 17,35-23 17,35-23
Implante Alma 16,40-22,60 | 8,20-22 60
Prequirargico Philips 16,90-24 30 | 18-24 30
Implante Philips 16,10-23 8,50-23
Estimado tedrico 12,53-20,26 | 12,53-20,26
Gold estandar(electrodos) 16,80-2280 | 7,20-216

Tabla.15. Resumen de los

los sistemas (mm).

rangos de tamafios de
prequirdrgica e implantada en la espira basal obtenida mediante todos

la céclea
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En el analisis radiolégico del numero de electrodos no hubo diferencias
significativas en cuanto el contaje de electrodos en Alma o en Philips con un
rango de 4-10 electrodos en los primeros 360° y un rango entre 4-12

electrodos en la totalidad de la coclea, segun especifica la Tabla 16.

RAIM PHILIPS

ESPIRA BASAL 4-10 4-10
(Xx=8,72, 0=0,88) (x=8,70, 0=0,86)

COCLEAENTERA| 4-12 412
(x=10,88, 0=173) | (x=10,80, 0=175)

Tabla. 16. Resumen de las medidas descriptivas del nimero de electrodos
identificados en la espira basal y coclea entera en ambos sistemas
postprocesado.

7.2.2.2. Resultados analiticos

Para la validacion de la TCMD de 64 detectores como técnica para la
estimacion de la longitud de la céclea previa a la intervencion quirargica y
consecuente seleccién del implante adecuado se realizaron estudios de
correlaciéon entre los sistemas de postprocesado Alma Medical Imaging ®,
Philips®, los métodos tedricos propuestos por Escudé y Xu (48) (56) y su
comparacion con el estandar de referencia obtenido a partir del contaje de

electrodos y su calculo afiadiendo la medida de las guias interelectrodo.

Primero se calculé si habia una buena correlacion entre la medida
prequirargica lineal de la espira basal de la coclea medida en el sistema de
postprocesado Alma Medical Imaging ® y la medida lineal del implante que
cubria los primeros 360° mediante este mismo sistema, buscandose asi un
control de calidad interno de la propia medicion, encontrandose un coeficiente
de correlacién de 0,793 (p<0,0001). Otro control de calidad, ahora externo, de
la medicion lineal, se baso en la correlacion entre la medida lineal del implante
(que cubre los primeros 360°) medido en TCMD vy el estandar de referencia
(obtenido por el contaje de electrodos con unas medidas conocidas

previamente), intentado demostrar que habia una buena correlacién entre el
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implante que estdbamos midiendo linealmente en la TCMD y el implante
realmente introducido, obteniéndose un coeficiente de correlacion de 0,522
(p<0,0001). Una vez habido validado internamente el método de medicion
lineal interno (medida previa de la espira basal versus medida postquirargica)
y externa (medida postquirdrgica de la espira basal versus estandar de
referencia), interesaba medir la correlacién entre la medida lineal estimada de
la espira basal de la coclea y el implante finalmente introducido tedrico para
poder establecer con qué poder la medida de la espira basal de la céclea en
TCMD era capaz de correlacionarse con el implante real colocado en los
primeros 360° y se obtuvo una correlacion con un alta significacion estadistica

(p<0,0001) de 0,645, resultados que se resumen en la Tabla 17 y en la Fig. 75

MEDIDA
PREQX MEDIDA
COCLEA | POSTQX MEDIDA
LINEAL Alma | IMPLAMTE LINEAL
3607 Alma 3807 REAL 380°
Rho de MEDIDA PREQX COCLEA Coeficiente de correlacian 1,000 7937 545"
Spearman LINEAL Alma 380° Sig. (bilateral) . ,000 000
M 45 45 45
MEDIDAPOSTQX IMPLANTE  Coeficiente de correlacion 7937 1,000 5227
Alma 3607 Sig. (bilateral) ,000 . ,000
M 45 45 45
MEDIDA LINEAL REAL 3607 Coeficiente de correlacion B45 5227 1,000
Sig. (bilateral) D00 000
I 45 45 45

*= La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Tabla.17. Estudio de correlaciéon entre las variables cuantitativas medida prequirdrgica
de la espira basal de la céclea y del implante introducido 360° en Alma ® y la medida
real tedrica del implante.
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Fig.75.Representacion grafica en box plots del estudio entre la medida prequirdrgica
estimada de la espira basal de la céclea mediante el sistema Alma Medical Imaging®, con
la medida posqtuirargica del implante colocado en los primeros 360° y la medida lineal real
considerada como el estandar de referencia.

El mismo proceso se llevd a cabo para el segundo sistema de
postprocesado Philips ®: primero se valid6 internamente la medicion lineal de
la espira basal correlacionando la medida prequirtrgica con la medicién lineal
del implante introducido en los primeros 360°(R = 0,812, p<0,0001) y
posteriormente validando externamente el método mediante la correlaciéon
entre la medida lineal del implante en TCDM con la medida real del implante
introducido en la espira basal (R = 0,748 y p<0,0001). Una vez obtenida la
validacion interna y externa se realizd la correlacion entre la medida
prequirdrgica lineal de la espira basal con el implante real introducido,
obteniéndose un coeficiente de correlacion (R = 0,712, p<0,0001) segun

muestra la Tabla 18 y la Fig.76.
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MEDIDA PREQX | MEDIDA POSTQX | MEDIDA LINEAL
PHILLIPS 360 * IMPLANTE REAL 360 *
PHILLIPS 380°
Rho deSpearman MEDIDAPREQX Coeficiente de correlacion 1,000 a127 7487
PHILLIPS 380 # Sig. (bilateral) 000 ,000
M 45 45 45
MEDIDAPOSTQX Coeficiente de correlacion 812 1,000 J21
IMPLANTE Sig. (bilateral) 000 ,000
PHILLIPS 3807 N 45 45 45
MEDIDALINEAL REAL 360 ® Coeficiente de correlacion 74587 T217 1,000
Sig. (bilateral) 000 D00
N 45 45 45

** La correlacion es significativa enel nivel 0,01 (2 colas).

Tabla.18. Estudio de correlacion entre

las variables cuantitativas medida
prequirirgica de la espira basal de la coclea y del implante introducido 360° en
Philips ® y la medida real tedrica del implante.
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Fig.76.Representacion gréafica en box plots entre la medida prequirdrgica estimada
de la espira basal de la coclea mediante el sistema Philips®, con la medida
posqtuirargica del implante colocado en los primeros 360° y la medida lineal real

considerada como el estandar de referencia estandar.
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También se realiz6 la correlacion entre la medida de la espira basal
obtenida a partir de los estudios de Xu “® y Escudé ©® obteniéndose un
coeficiente de correlacion no significativo de 0,45 como se indica en la Tabla
19y Fig. 77.

CHDO WIS TODA, LIS AL
MELANTADD REAL Z60°
ESTIMALDD 2500
o 0= Spesmn LAMTADD Coadlclanbe dis oomedacin, 1 00 A5
= E1g. ol ahara) TES
* 45 45
Coadlclanbe dis oomedacin, 045 1 000
Sig. ollahera) TES

M

45

45

Tabla.19. Estudio de correlacién entre la medida prequirirgica estimada
de la espira basal de la c6clea mediante el sistema tedrico y la medida
lineal real considerada como el gold estandar obtenida mediante el
contaje de electrodos en el estudio postquirurgico.
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Fig.77. Representacion en box plots de la medida lineal real del implante
a 360°con la longitud estimada de la espira basal de la céclea.
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Se relacioné la medida real de la espira basal de la céclea obtenida con
el contaje de electrodos del implante presentes en los primeros 360° (estandar
de referencia) y se mostr0 que existia una relacion estadisticamente
significativa con el resultado funcional al primer afio (p=0,008), con el uso del
teléfono (p=0,027) y con el tiempo de rehabilitacion hasta el alta (p=0,045)

pero no con la capacidad de escuchar musica (p=0,178).

7.2.3. Resultados radiolégicos estudio cOclea entera

7.2.3.1. Resultados descriptivos

A partir de la distancia A de los 50 oidos implantados y mediante la
formula L= 2,62Ax loge(1+ @/235) (56) siendo @ el &ngulo de insercién de la
guia de electrodos medida en grados se calculé la tedrica longitud
prequirargica de la coclea entera cuando @=900°, correspondiente a 2,5

vueltas de la cOclea, obteniéndose una X=26,34 mm y una 0=1,80.

Se tuvieron en cuenta todos los 50 pacientes y se midio6 la longitud del
implante entero introducido, obteniéndose un rango de medidas entre 8,35-
32mm (sistema postprocesado Alma Medical Imaging ®), entre 9-31,6mm
(sistema de postprocesado Philips ®) y mediante el contaje de electrodos
introducidos (8,70-31,50mm), cuyos resultados se resumen en la Tabla.20.

Media Desviacién | Rango
Estandar

Medida del implante entero con | 25,77 4 59 8.35-32
sistema postprocesado Alma
Medida del implante entero con | 26,5 4 81 0-316
sistema postprocesado Philips
Medida del implante entero por| 27,83 5,61 8.70-31 .50
contaje de electrodos

Tabla.20. Medidas del implante introducido en los diferentes sistemas de
medida para los 50 pacientes evaluados
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En la siguiente Tabla 21 se resumen todas las medidas de la coclea de forma
conjunta.

ENTERA N=50
Anatomico Alma 23,6-36mm
Implante Alma 8,39-32mm
Anatomico Philips 25-37mm
Implante Philips 9-31,6mm
Estimado Tedrico Anatomico 21,33-34 49mm
Gold Estandar implante 8,70-31,50mm

Tabla.21. Resumen de los rangos de tamafios de la céclea

prequirdrgica e implantada total obtenidas mediante todos los
sistemas.

A continuacién se muestra un grafico de la distribucion de las medidas
estimadas de las cécleas enteras medidas en el sistema de postprocesado
Alma Medical Imaging ® y en el de Philips ® (Fig.78.).
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T T T T T T T
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MEDIDA PREQX COCLEA LINEAL ALMA ENTERA MEDIDA PREQX COCLEA LINEAL PHILLIPS ENTERA
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24,00 27,00 3000 33,00 36,00

A) B)

Fig.78. Gréficos de distribucion de las medidas de las cécleas enteras
mediante el sistema de postprocesado Alma ® (A) y Philips ® (B).

El &ngulo de insercién de los 50 pacientes fue muy variable pues oscild
entre 90 y 720° con una X=536° y una 0=146,40.

123



7. RESULTADOS

El porcentaje de coéclea cubierta en los 50 pacientes medida segun el
método de postprocesado Philips ® fue de media 87,17% con una o de
16,52mm y en el Alma Medical Imaging® fue de media 88,7% con una o de
14,32mm.

Se evidenciaron una disminucién del espacio interelectrodo en 7
pacientes (14%) y una localizacién del primer electrodo en la escala timpénica

y vestibular del 50% cada una en toda la serie de los pacientes.

7.2.3.2. Resultados analiticos

Para la validacion de la TCMD como técnica fiable para la
medicién de la coéclea previa a la intervencion quirdrgica y consecuente
seleccion del implante adecuado se realizaron estudios de correlacién entre
los sistemas de medida Alma Medical Imaging ®, Philips®, los métodos

tedricos propuestos por Escudé y Xu ¢8 8

Se obtuvo un coeficiente de correlacion de 0,840 (p<0,0001) entre la
medida lineal del implante medido en Alma ® con la medida real del implante

introducido calculado a partir del contaje de electrodos (Fig. 79.).
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Fig. 79 Estudio de correlacién
(entre la medida postquirdrgica
estimada del implante mediante
el sistema Alma Medical
Imaging® y la medida real
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estandar obtenida mediante el
contaje de electrodos en el
estudio postquirurgico.
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correlacion entre la medida lineal del implante medido en Philips ® con la

medida real del implante introducido calculado a partir del contaje de

electrodos 0,862 (p<0,0001) (Fig. 80.)
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T
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Fig. 80. Estudio de correlacion entre
la medida postquirdrgica del
implante mediante el sistema
Philips® y la medida real
considerada como el gold estandar
obtenida mediante el contaje de
electrodos en el estudio
postquirargico.

Se estudié la correlacion entre el &ngulo de insercién y la longitud real

del implante introducido obtenido por el contaje de electrodos y se obtuvo una

correlacion estadisticamente significativa con un coeficiente de correlacion de

0,846 (p<0,01) entre el angulo de insercion y la longitud entera real del

implante medida segun el contaje de electrodos definido por la siguiente

grafica (Fig. 81.). El angulo de insercion aumentd con la mayor longitud del

electrodo introducido.
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Fig.81. Diagrama de dispersion y
correlacion entre el angulo de
insercion y la medida del implante
introducido.
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Existe una relacion estadisticamente significativa entre el angulo de
insercion y la longitud final del implante introducido y tanto el angulo como la
medida del implante se relacionan significativamente, aunque débilmente
(R=0,378 y R= 0,348 respectivamente) con la posicion final del electrodo en la
escala vestibular (Tabla.22)

Medida real | Localizacion
Angulo delimplante | Electrodos_

insercian entero Escala Final
Rho de Angulo insercién Coeficiente N N
i 1,000 846 378
Spearman correlacion
Sig. (bilateral) . ,000 007
N 50 50 50
Medida real del Coeficiente
. i, 846~ 1,000 348
implante entero correlacion
Sig. (bilateral) R y] . 013 . s
Tabla.22. Relacién entre
N 50 50 50

angulo de insercion, longitud
378" 348 1,000 del implante y localizaciéon en

Localizacion_Electro  Coeficiente

dos_Escala_Final correlacion . , s .
Sig. (bilateral) 007 o3 escala timpanica/vestibular.
N 50 50 50

Se relacioné la medida real del implante entero (obtenida con el contaje
de electrodos del implante introducidos) con los resultados funcionales y se
demostr6 que, en nuestra serie, existe una relacion estadisticamente
significativa entre la medida del implante introducido y el resultado funcional al
primer afio, uso del teléfono (p=0,000) y con el tiempo de rehabilitacion hasta
el alta (p=0,021) aunque no significativa con la capacidad de escuchar musica
(p=0,40).

Se establecid contrastes de hipotesis entre el &ngulo de insercion y los
resultados auditivos apreciandose que existe una relacion entre el angulo de
insercion y los resultados funcionales en el primer afio, uso del teléfono
(p=0,000) y tiempo de rehabilitacion hasta el alta, pero no con la capacidad de

escuchar musica (p=0,122).
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Respecto al numero de electrodos se aprecid6 una asociacion
estadisticamente significativa (p<0,001) entre el numero de electrodos
introducidos, la valoracion audiométrica (p<0,001), el uso del
teléfono(p<0,001), la capacidad de escuchar musica(p<0,001) o el tiempo de

rehabilitacion al alta (p<0,01) (Fig. 82)
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Fig. 82. Box plots que representan la relacion entre el nUmero de electrodos con
los resultados funcionales.

Apreciandose que aquellos pacientes con menos de 9 electrodos en el interior
de la coclea en la TCMD postquirdrgica ni son capaces de escuchar musica,
ni de usar el teléfono y que por debajo de 8 electrodos necesitan un tiempo de

rehabilitacion mayor de 24 meses.

Se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre aquellos
pacientes que presentaban la guia portadora de electrodos enroscada con
menor distancia interelectrodo con peores resultados auditivos (p<0,032), no
significativa, aunque con tendencia, (p=0,067) con la capacidad de usar el
teléfono y no significativa con la capacidad de escuchar musica (p=0,452) o el

tiempo de rehabilitacién al alta (p=0,637).
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8. DISCUSION

8.1. ESTUDIO RADIOLOGICO-MORFOMETRICO DE LA COCLEA

Los estudios morfolégicos de la céclea se remontan al siglo XVI donde
se describen las estructuras anatomicas y las medidas valoradas sobre
disecciones de huesos temporales. A partir del siglo XX se comienza a
describir la anatomia del hueso temporal mediante estudios de TC, aunque la

mayoria basados en escasos nlimeros de pacientes o en cadaveres ©266.¢7)

En la presente tesis s6lo se han recogido las mediciones de las
diferentes estructuras anatomicas importantes a la hora de realizar una
planificacion quirdrgica de colocacion de implantes cocleares. La finalidad de
este analisis es la de valorar las mediciones de 100 oidos de pacientes

caucésicos adultos del siglo XIX in vivo mediante TCMD de 64 detectores.

Se ha estudiado la variabilidad entre los dos oidos de un mismo
individuo y las diferencias interindividuales globales y segun sexo. Estas
diferencias interindividuales justificarian la necesidad de una planificacion
quirurgica previa acorde a las caracteristicas morfoldgicas de cada oido y a la
colocacidén de implantes, longitud determinada individualmente, adaptados al

tamafo de la coclea de cada paciente.

En el estudio morfométrico de los 100 oidos se estudiaron también las
medidas de los CAls. Para la colocacion de un implante coclear es imperativo
la valoracion radiologica de la patencia del nervio coclear, normalmente
evidenciada por RM. En la literatura se ha referido una asociacién de calibre de
CAls pequefios con ausencia del nervio coclear ©®. Ni en nuestra serie de 100
oidos, ni de forma global en nuestro centro, hubo ningin paciente con agenesia
del nervio coclear (comprobado por RM) por lo que no se pudo valorar esta
asociacion, aunque si se realiz6 un estudio descriptivo de los tamafios que se
encuentran dentro de la normalidad. Los resultados de las mediciones de los
CAls, su variabilidad entre los dos sexos o entre los dos oidos de un mismo
individuo son inconstantes en la literatura® ©”. Se acepta que el diametro

antero-posterior se sitla entre 4-8mm con una media de calibre latero-lateral
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de 11,5mm “9: nuestras mediciones del eje CC fueron medidos en el centro del
CAl, no como en la literatura que miden el poro acustico, por lo que no fueron
comparables. Las variaciones en el tamafio segun sexo son controvertidas; en
nuestra muestra, no se encontraron variaciones significativas entre los dos
oidos de un paciente ni entre los dos sexos aunque si entre los diferentes
individuos. Las repercusiones clinicas de los diferentes calibres radican en que
puede presumirse una patologia subyacente fuera de los rangos de calibre
normales, y asi una disminucion de calibre puede ser secundario a una
agenesia de los nervios contenidos en el CAl o un aumento secundaria a la
presencia de un neurinoma Y o extensién de otros procesos del angulo
pontocerebeloso. Pequefias variaciones en el tamafio de los CAls fuera de
estas patologias, no se relacionan con una alteracion en la audicion @ por lo
gue una vez descartados estas entidades patologicas la significacion clinica,

prondstica o quirdrgica es limitada.

-El receso del nervio facial es el espacio localizado en la pared posterior

del oido medio, entre el canal del facial (canal de Falopio) y la porcidén posterior
del anillo timpanico. Nuestros resultados de la longitud del receso facial y
angulo del receso estuvieron acordes con los referentes de la literatura
basados en el estudio que Betmman et al ®® establecieron en las TC de 29
pacientes, candidatos a ser implantados, sin encontrarse diferencias
significativas; si se encontraron diferencias significativas (p<0,001) con la serie
de la longitud del facial de 306 cadaveres estudiados por histologia por Su et
al ®  También se encontraron diferencias significativas en la medida de la
longitud del facial entre las mediciones anatomopatolégicas y las radiolégicas si

compardbamos ambos referentes de la literatura entre si.

Suetal ® Betmman et al ®¥ Serie
Muestra Histologico TC In vivo TCMD In vivo
Longitud receso | n=306 n=29 n=100
nervio facial (mm) | x=4,01,0=0,61 x=4,5 0=1,3 x=4,75 0=0,84
2,4-5,7 no especificado 2,70-6,40
Angulo del receso | No evaluado n=29 n=100
del nervio facial x=78,9° 0=13,3° x=91,06,0=12,83
© no especificado 53-115°

Tabla.23. Comparacion de la longitud del receso y angulo del facial de datos
de la literatura *® ©? con nuestra serie.
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Se encuentran por tanto discordancias entre si de los diferentes
articulos referentes y con nuestra serie, por lo que creemos necesario realizar
un estudio que compare Yy valide los estudios radiolégicos y
anatomopatoldgicos sobre la misma muestra y tendria que tenerse en cuenta
que los métodos de fijacion en formaldehido postmorten conducen a una
disminucién del tamafio de las estructuras mucosas que recubren el periostio
que conforma las estructuras del oido "®, hecho que podria ser la causa de

estas discordancias .

Se valoré la anatomia de la ventana redonda. La membrana de la

ventana redonda se localiza al final de la escala timpanica, frente a la
hendidura del oido medio, en el nicho de la ventana redonda, que protege a la
ventana contra el impacto directo de las ondas sonoras. Hoy por hoy el acceso
por cocleostomia se considera de segunda eleccidon si no es posible la
insercion del electrodos a través de la ventana redonda, pues han sido
ampliamente descritas las ventajas de la insercion del electrodo en la porcion
inferior de la membrana frente a la cocleostomia clasica ¥; pero, la presencia
de una crista fenestra (semilunaris, o postis) prominente impide la correcta
identificacion de la membrana de la ventana redonda y ademas su
prominencia hace que disminuya la relacién entre el calibre del nicho y el
calibre de la membrana de la ventana redonda dificultando asi la correcta
insercion del electrodo con posibilidad de dafarlo. Se han disefiado complejos
modelos tridimensionales ®® basados en imagenes de TC que estudian la
disposicion anatdbmica de la ventana valorando la posicion y tamafios de la
crista fenestra, pero han sido basados en 1 cadaver de un sélo paciente de 14
afos y no estan disponibles en los software de postprocesado en la practica
clinica habitual en la mayoria de los centros.

Wen-Yang Su et al ©? realizaron un andlisis detallado microscépico
basado en 541 temporales disecados, de los cuales 448 eran mayores de 16
anos, pero hasta el momento, no ha sido descrito en la literatura las medidas
morfométricas de la apertura de la ventana, profundidad del nicho, angulo de la

ventana o calibre de la ventana redonda en conjunto in vivo , en un nimero
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significativo de pacientes, aunque si sus variantes anatomicas 0 procesos

patolégicos ©.

Su et al (60) Serie Diferencia
Calibre nicho | x=1,66 o= 0,34 x=1,56 0=0,472 | P=0,014
ventana 0,48-2,76 0,43-3,80

n=448 n=100
Calibre x=1,68 0= 0,22 x=1,5650=0,41 | P=0,0001
membrana de | 1,08-2,28 0,3-2,50
ventana n=463 n=100
Profundidad del | x=1,34 0= 0,25 x=2,05 0=0,56 P=0,0001
nicho 0,69-2,28 0,5-3,60

n=382 n=100

Tabla.24. Comparacién de las medidas de los componentes de la ventana
redonda con los referentes de la literatura. Todas las medidas son en mm.

No existe una correspondencia entre nuestras medidas y las de la
literatura tomadas a partir de la valoracion histolégica de cadaveres, hallazgos
por que podrian explicarse por las diferentes caracteristicas de la muestra,
impacto sobre el tamafio de los métodos de fijacion en formaldehido o medidas
inexactas de uno u otro método. Asimismo podrian explicarse las menores
medidas globales, del nicho y membrana de la ventana redonda, porque en
nuestra serie de pacientes 4 tenian otoesclerosis con afectacion esclerosa de
la membrana de la ventana, con disminucién de su calibre, y 5 tuvieron que ser
reimplantados, por lo que los cambios fibrocicatriciales podrian haber
condicionado una disminucion de su calibre. Es por tanto necesario realizar un
estudio que compare y valide los estudios radiolégicos y anatomopatolégicos

sobre la misma muestra y principalmente sobre especimenes no patol6gicos.

Se estudié la orientacién de la céclea en los tres planos del espacio para

valorar su posicidbn dentro del pefiasco del temporal. El plano X viene
determinado por el angulo A descrito por Xu et al “® quienes evaluaron la
orientacion de la espira basal de la coclea en 102 pacientes. Nuestros datos
son concordantes con los hallazgos descritos por Xu en la literatura si bien

estos fueron evaluados sobre RX simple y los nuestros mediante TCMD.
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La medida de la distancia A, B vy el ratio A/B fue valorada en

comparacion con los referentes clasicos iniciales de la literatura propuestos por

Escudé et al ©®®

quienes basaron sus mediciones en el estudio de TCMD de 15
pacientes implantados y a partir del cual obtuvieron la formula teorica para el
calculo de la longitud de la coclea (usando la constante derivada del ratio A/B)
y con las medidas de Martinez-Monedero ®® basadas en el estudio de TCMD

con reconstrucciones VR sobre 64 oidos.

Se encontraron diferencias significativas (p<0,05) entre la distancia Ay B
entre las tres series entre si, pero no fue posible el calculo en la diferencia del
ratio A/B por falta de valor de la desviacion estandar o falta de calculo en la
literatura consultada. Se ha asumido el ratio teérico A/B indicado por Escudé
para los céalculos del tamafio de la coclea en nuestra serie, pero se ha de
considerar como posible error la constante de Escudé no sea aplicable a

nuestra muestra o0 que no sea constante en la poblacion.

Escudé et al ®” Martinez et al Serie
Distancia A | x=9,23 0= 0,53 x=8,62 0=0,49 x=9,61 0=0,60
n=15 n=64 n=100
DistanciaB | x=6,99 o= 0,37 x=6,55 0= 0,47 x=7,19, 0=0,50
n=15 n=64 n=100
Ratio A/B x=1,32 no disponible x=1,34 0=0,09
o no disponible n=100
n=15

Tabla.25. Comparacion de las medidas de las distancias A, B y ratio A/B con los
referentes de la literatura.

Medidas de las longitudes de la céclea

El eje principal de esta tesis se basé en el estudio de la longitud de la

coclea. Miller 3,0 " realiz6 un meta analisis sobre los distintas mediciones de
la céclea realizadas hasta el momento (2007) basado sobre estudios en
cadaveres vy utilizando métodos de reconstruccion TC 3D, a partir de la media
obtenida entre la longitud de la pared lateral y medial de la céclea, obteniendo
una longitud media global en 166 cécleas evaluados por diferentes métodos "
(76). (7). (78) de la céclea de 34,13mm en hombres y de 33,02 en mujeres con una
desviacion estandar de 2,28mm y un ratio hombre/mujer de 1,11 que se
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resume en la Tabla .26 . En nuestra serie, las medias son inferiores de forma
significativa respecto a los anteriores métodos, pero hay una mayor variabilidad
de tamaros, probablemente secundario al tamafio mayor de la muestra. Una
de las criticas de Miller fue que estos 10 estudios evaluados de forma conjunta
presentaban un rango de medidas de las cocleas de 13,78mm lo que podia
confundir las diferencias entre los distintos estudios y no hacerlos comparables
al ser la muestra no homogénea (medidas anatomopatoldgicas, radioldgicas
2D, 3D...).

Table 1. Lengths of male and female cochleas in mm

Citation/

Method Male N Female N o M-F  [((M-F}/e)® MIF
21 Guild 3360 37 33.18 9 246 051 0.21 1.02
T Cuild! 34.90 5 3286 5 198 4 1.03 1.04
Schukpecht

13/ Cuildy 34.25 12 33.93 4 233 0.32 014 1.01
Schuknecht

24 Cildy 30.01 4 20,09 1 3357 0.9z 0.27 1.03
Schuknecht

W Sarface 33,65 2 32.00 1 050 1.65 330 1.05
1 1/Surface 34.43 21 3334 5 124 .05 0.88 1.03
13,14/ Surface 3362 f 32.15 L 211 1.47 0.70 1.05
18ACT 3344 T 32.75 13 237 060 0.29 1.02
19CT 34.66 f 34.58 T 1.287 .08 0.06 1.00
3D 37.09 9 32.37 9 1.70 4.72 278 1.15
Sums 109 57

Weightad 34.13 33.02 238" 1.11 0.49 1.03

Avernges

*Pooled estimate.

bCaloulated by combining all M-data and all F-data and finding the pooled estimate of o
Tabla. 26. Resumen de la valoracion de Miller
longitudes de las cocleas.

en el estudio de las

A pesar de la falta de acuerdo en la longitud real de la coclea dada las
diferentes poblaciones estudiadas muy heterogéneas y los diferentes métodos
no comparables, lo que si es cierto en todos los estudios, incluido nuestro
estudio, fue que existe una variabilidad significativa en los tamafios de las
cocleas de los diferentes individuos lo que justificaria la necesidad de colocar

implantes adecuados a cada paciente acordes a su morfometria.

En las mediciones de las distintas variables estudiadas (CAls, longitud y
receso del facial, ventana redonda vy orientacién de la coclea y longitudes
estimadas de la cOclea) se obtuvieron unos datos muy constantes en cuanto no

se apreciaron grandes diferencias entre los dos oidos de un mismo individuo;
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tampoco hubo diferencias en cuanto a los dos sexos, pero si se encontraron
diferencias significativas respecto a los diferentes individuos como muestra
global, pacientes con edades diferentes presentan distintos tamafios aunque
los coeficientes de correlacion fueron bajos por lo que en el presente estudio
los resultados orientan a que no hay un crecimiento de la coclea a lo largo de la

edad, acorde con la literatura méas clasica @ (9,

Cabe destacar que en el angulo y altura de la céclea si se apreciaron
diferencias significativas entre los dos oidos de un mismo individuo,
concluyéndose que en nuestra serie existio cierta asimetria con una diferencia
media de 1,97mm y ds=5,23 en el &ngulo y una diferencia media de 0,14mm y

ds de 0,32 en la altura.

La composicion anatémica del oido viene determinada por la
embriogénesis, definida genéticamente, por lo que las discordancias
anatomicas con la literatura clasica podrian deberse a la diversidad étnico-
racial o a la evolucién natural de crecimiento de las medidas antropométricas
de las poblaciones a lo largo del tiempo. En la historia clinica de nuestros
pacientes no se ha recogido la raza del paciente, pero tras la consulta a los
especialistas en Otorrinolaringologia sobre los pacientes valorados indicaron
gue todos menos un paciente eran de raza caucasica. No se han encontrado
series que estudien pacientes caucasicos mediterraneos ni se describe en la
literatura el tipo de homogeneidad de las muestras estudiadas cuando el

namero de pacientes es significativo.

En resumen, la TCMD de 64 detectores ha permitido, por lo tanto,
realizar un estudio morfologico actualizado de 100 cdcleas de pacientes adultos
caucasicos; han existido algunas discrepancias significativas con los resultados
extraidos de la literatura clasica, basados en estudios de cadaveres, en las
mediciones realizadas asi como en los estudios de variabilidad interindividual,
intraindividual o segregada por sexo. Los desacuerdos mas significativos con la
literatura son la caracteristica de que las mediciones varias de la morfologia
del oido interno, principalmente la céclea, no varian con el sexo ® (n=18

estudios de temporales disecados) .
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En nuestra serie, podemos afirmar que los pacientes de edades distintas
poseen medidas diferentes de la coclea, pero no se ha encontrado una relacion
significativa entre edad y tamafio, acorde con los resultados cléasicos ©®(®2:62)
Otra explicacion a estos desacuerdos podria ser que en la literatura se
comparan los hallazgos de oidos de diversas caracteristicas y razas, por lo que
se propone que seria necesario realizar un estudio que compare y valide los
estudios radiolégicos y anatomopatolégicos sobre la misma muestra por
ejemplo en estudios de TC premortem y anatomopatolégicos obtenidos de las

necropsias de estos pacientes.

8.2. ESTUDIO DE PACIENTES IMPLANTADOS

8.2.1. Factores no modificables y su relacion con resultados auditivos

Una de las limitaciones de estudio fue el numero de pacientes
implantados evaluados. De los 93 pacientes implantados en nuestro centro
desde enero 2007 hasta junio 2014, sélo se incluyeron 50 pacientes. La
mayoria de los pacientes implantados desde 2007 a 2009 no tenian las
exploraciones radioldgicas prequirtrgicas en formato DICOM ya que se habian
realizado antes del 2007, momento en el que el HUGTIP dispuso de PACS
radiolégico, o se habian realizado en otro centro con distinto formato. Otros
pacientes no disponian de exploraciones postquirdrgicas por diferentes motivos
(éxitus, derivacion a otro hospital por cambio de provincia...), o el paciente no
siguié el régimen de controles clinicos pautado. Otra causa de pérdidas fue que
algunos pacientes implantados fueron nifios y para evitar sesgos dado el
pequefio numero de pacientes pediatricos implantados en nuestro centro de
forma global en el momento de realizacién del estudio y la menor capacidad de
objetivacién de las variables funcionales como la escucha de la musica y el uso
del teléfono segun la edad del paciente, s6lo se tuvieron en cuenta los
pacientes adultos implantados; por todo ello finalmente sélo se incluyeron 50

pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y ninguno de exclusion.
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La distribucion por sexos y edad realizada es meramente descriptiva ya
que no se seleccionaron los pacientes segun estas caracteristicas para ser

implantados.

Los resultados auditivos tras la colocacion de un implante coclear varian

de un paciente a otro. Se han propuesto diversos factores no modificables
como la edad en el momento de la implantacion, la duracion previa de la

hipoacusia, la etiologia de la hipoacusia y los restos auditivos previos 2.

En nuestra serie el factor que mas influy6é de forma significativa sobre los
resultados audiométricos, el uso del teléfono, la capacidad de escuchar musica

y el tiempo de rehabilitacion al alta fue la duracion de la hipoacusia; de forma

gue aquellos pacientes que presentaban menor tiempo de hipoacusia tuvieron
mejores resultados auditivos. La de privacion de cualquier sentido altera el
procesamiento neuronal, aunque este puede ser recuperado total o
parcialmente dependiendo de lo que se tarde en restaurarlo ©%. La pérdida de
una modalidad sensorial induce mecanismos neuronales de compensacion,
llamados reorganizacion funcional modal cruzada, que consisten en la
activacion y mayor desarrollo de otros sentidos ®: en pacientes con
hipoacusia, ha sido ampliamente descritos la mayor reactividad a los estimulos
visuales, incluso tactiles, y a la representacion espacial ®® La menor duracion
de la hipoacusia influye de forma positiva en el resultado funcional de los
pacientes implantados, por lo que se podria plantear valorar la prioridad de
estos pacientes sobre otros en las listas de espera prequirargicas y aplicar al

lema tomado de la patologia vascular: “time is hearing”.

Las etiologias de la hipoacusia fueron recogidas en la Tabla. 10.

Sorprendié la atencién la cantidad de etiologias encontradas, en un total de 10,
siendo la mas incidente la de causa desconocida adquirida que si la unimos a
la de brusca bilateral suponen un 34% de pacientes (n=17) con hipoacusia
neurosensorial que se podria calificar de idiopatica. La segregacion por
etiologias en cuanto a la determinacion de los resultados funcionales, puede

contribuir a las limitaciones de ndmero del estudio.
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Llamo la atencién que el factor etiologia de la hipoacusia se relacion6 con el
tiempo de rehabilitacion hasta el alta, pero no con los demas resultados
funcionales. Siendo la hipoacusia medicamentosa, la infecciosa y la brusca
idiopatica las que precisaron menor tiempo de rehabilitacion; hecho que podria
explicarse porque su establecimiento en la etapa postlocutiva hace que los
pacientes posean mayor memoria auditiva; Yy la otoesclerosis y adquirida
idiopética un tiempo intermedio dado que son entidades de instauracion mas

progresivas.

Referente al momento de instauracion de la hipoacusia en relacion con

el lenguaje, en aquellos pacientes cuya hipoacusia se instaura antes en el
tiempo, generalmente prelocutivos o perilocutivos, el resultado audiométrico fue
peor Yy necesitaron mas tiempo para la rehabilitacion, probablemente
secundario a la menor memoria auditiva. Las personas con hipoacusia
prelocutiva son aquellas que han nacido sordas o las que han adquirido la
sordera a edades tempranas y aun no han incorporado el lenguaje. Segun la
edad ya han adquirido labiolectura. Antes de colocar el implante, no habian
percibido estimulos sonoros durante un periodo de tiempo mas o menos largo
por lo que una vez implantados sera necesario que se habitien a la sefial
generada por el implante. Incluso en una persona que presente una pérdida
auditiva repentina, el mensaje suministrado por el implante se percibe de
manera diferente a lo que recuerda. El cerebro debe habituarse e interpretar
este nuevo estimulo. En este grupo de pacientes se han de potenciar las
habilidades de escucha. Las personas con hipoacusia postlocutiva son las
que han perdido la audicién después de tener adquirido el lenguaje y que
tienen huellas auditivas en su cerebro, porque han oido previamente. En este
grupo de pacientes la reeducacion suele ser muy rapida dado que ya tiene una
memoria auditiva y el lenguaje esta preservado, por ello se realiza un trabajo
auditivo que incidira sobre el lenguaje. Previo a la cirugia se ha de trabajar la
labiolectura para poder establecer una via de comunicacion y apoyo durante

las sesiones de Rehabilitacion.
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La capacidad de reorganizacion funcional cruzada tras la instauracion
de la hipoacusia depende fundamentalmente de la edad a la que se produjo la
de privacion sensorial, intimamente relacionada con el momento del desarrollo
del lenguaje; se ha establecido la edad de 2 afios ®” como la edad de corte de
mayor potencial de plasticidad neuronal para la recuperacion de la funcion

auditiva tras la colocacion del implante.

La capacidad de labiolectura y llevar dispositivos previos han sido

factores determinantes en la valoracion funcional posterior en la valoracion
audiométrica y en el menor tiempo de rehabilitacion hasta el alta, de forma
significativa. Durante el periodo de hipoacusia, previo a la colocacién del
implante, los pacientes son instruidos en labiolectura para que mantengan la
compresion oral del lenguaje. El estimulo visual de la labiolectura se cree activa
las redes neuronales vecinas al cortex auditivo que se encargan de la
integracion semantica del lenguaje por lo que facilita la posterior reorganizacion
neuronal funcional cruzada una vez que el implante se coloca ®®. En el periodo
de recuperacion de la capacidad auditiva, tras la implantacién, no conviene que
descienda el uso de la labiolectura, en contra de lo que se pudiera pensar
intuitivamente, porque la informacién auditiva recibida por el implante necesita
ser complementada con la informacion visual para integrar ambas
informaciones y obtener un grado de audicion maximo. Cuando se recibe esta
informacion visual-auditiva se estimulan las conexiones entre ambas areas
inicialmente pero a medida que pasa el tiempo se produce una disminucion de
esta reorganizacion cerebral y esta sinergia visual-auditiva disminuye para
aumentar la estimulacion cortical auditiva mas selectivamente ©°.

Asimismo, llevar dispositivos durante la etapa de la hipoacusia previa a
la implantacion fue un factor determinante en los resultados funcionales del
paciente porque la estimulacion repetida de la corteza auditiva, aunque sea de
calidad suboptima, impide la regresion neuronal y favorece la plasticidad

funcional una vez colocado el implante ®.

El tiempo de implante no ha sido un factor determinante en nuestra serie

con los resultados funcionales posteriores. Rouger et al ®® describen que ,

aunque hay importante variabilidad interindividual, la mejoria auditiva comienza
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a partir de los 6 meses-1 afio tras la implantacion y puede seguir aumentando
hasta los dos afios posteriores al implante para posteriormente estabilizarse. Si
tenemos en cuenta que el rango del tiempo de implante en nuestra serie
abarca desde los 6 a los 74 meses no encontramos una asociacion significativa
con los resultados auditivos, ya que estadisticamente el rango es muy grande.
Por lo que evaluados los resultados y asumiendo una vez alcanzados los 24
meses ® el paciente no suele incrementar su capacidad auditiva de forma
significativa, se decidié dividir la muestra en dos grupos de pacientes:
aguellos que llevaban menos de 2 afios de implantados y aquellos que llevaban
mas de dos afios y entonces si que se evidencio una relacion estadisticamente
significativa (p<0,05). Aquellos pacientes implantados a edades més tardias
precisaban de mayor tiempo para alcanzar similares resultados funcionales si

los comparabamos con pacientes de menor edad.

La variable funcional “escuchar musica” ha sido muy inconstante en todo

el estudio, siendo independiente de las otras variables funcionales como la
audiometria, la capacidad de utilizar el teléfono o el tiempo de rehabilitacion al
alta. En general los pacientes poslocutivos implantados son capaces de seguir
el ritmo de una composicion cuando la escuchan, pero les es francamente
dificil reconocer la melodia que estan escuchando o su timbre pues no siempre
pueden identificar los diferentes instrumentos ni son capaces de percibir el tono
correctamente ©®” : en los pacientes pre o perilocutivos estas dificultades se
incrementan. Cuando se les pregunta a los pacientes si son capaces de
escuchar musica, y teniendo en cuenta solo las respuesta si/no, los pacientes
no son del todo capaces de discernir si verdaderamente lo que refieren como
“‘escuchar musica” es realmente el reconocimiento de la melodia o la
identificacion de un ritmo determinado, por lo que pacientes con buena
discriminacion de bisilabos, uso del teléfono o menores requerimientos en el
tiempo de rehabilitacion pueden no percibir que estan escuchando musica o

viceversa y de ahi la inconstancia de los resultados.

La variabilidad de los resultados auditivos viene determinada por
multiples factores no so6lo epidemiolégicos sino también anatémicos vy

quirdrgicos. Se ha estudiado el impacto de las variables mas epidemioldgicas
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mediante técnicas funcionales, principalmente PET ©Y concluyendo que
aquellos pacientes implantados con escasa respuesta a la compresion del
lenguaje tienen menor activacion de la corteza auditiva; en la presente tesis se
proponen estudios de PET y /o RMf o técnicas hibridas prequirdrgicas que
valoren el estado cortical auditivo previo del paciente y técnicas postquirdrgicas
que permitan realizar un andlisis multivariante de los factores que afectan a los
peores resultados funcionales no sélo incluyendo los factores epidemioldgicos

sino también anatémicos, funcionales o quirdrgicos.

8.2.2. Estudio sistematizado de los factores morfolégicos a tener en
cuenta previa a la implantacion

En el estudio se valoraron multiples variables anatébmicas y patoldgicas
de la configuracion del temporal. El estudio morfolégico por TCMD de los 100
oidos inicialmente y la variabilidad interindividual de las medidas llevo a
plantearse la necesidad del conocimiento anatomico exacto previo a la
intervencidn quirargica de los oidos candidatos a ser implantados y la seleccion
del tipo de implante mas adecuado para la morfologia del oido de cada
paciente.

Sorprende como algunos autores®?: abogan por la no realizacién de
pruebas radioldgicas previa a la implantaciébn en aquellos pacientes adultos
con sordera neurosensorial progresiva sin historia de meningitis o traumatismo,
dado la poca relacion coste-efectividad de las mismas y el riesgo de las
radiaciones ionizantes sobre el cristalino. En este estudio, sobre 114 pacientes
implantados, la realizacibn de pruebas radiologicas previas no afecté a la
seleccién previa ni a la técnica quirargica. En la mayoria de los centros |,
incluido el nuestro, no se admite la no realizacion de pruebas radiol6gicas
previas a la implantacion porque aunque no existi6 en nuestro centro un
namero significativo de pacientes que se rechazaron para la implantaciéon por
motivos radiolégicos (incluidos en este estudio o fuera del mismo), ha sido
ampliamente demostrado previamente la mayor incidencia de complicaciones y
menores resultados auditivos en pacientes con OMSC ©? u otoesclerosis ¥ |
entre otros, Yy la mayor dificultad quirtrgica y riesgo de lesion de, por ejemplo,
el nervio facial timpanico en casos de dehiscencia, por lo que se aboga por un

conocimiento, lo mas preciso posible, tanto de la anatomia como de la
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patologia previa del paciente (fundamentalmente la deteccion de anomalias del
aparato vestibulo coclear o la permeabilidad coclear) , que permita planificar la
intervencién quirtrgica % y la eventual seleccién de un implante determinado

individualizado para cada candidato.

La capacidad de resolucién de la TCMD permite la visualizacion de
practicamente todas las estructuras macroscoépicas del oido lo que podria
suponer un tiempo prolongado de valoracion radiolégica si se quiere hacer un
estudio exhaustivo del oido en todos los planos del espacio. En este estudio se
valoraron todas aquellas variables que podrian suponer un punto de conflicto
en el procedimiento de la implantaciéon de forma que el radiélogo pueda realizar
una “check list” de las estructuras a tener en cuenta de forma sistematizada y
reproducible, en sus mejores planos, conociendo la implicacion (quirdrgica o

funcional) de su valoracion.

No existe una relacidon estadisticamente significativa en la mayoria de las

variables relacionadas como la ocupaciéon del oido medio, mastoides,

dominancia o prominencia del seno venoso, la dominancia o posicién del golfo

yuqular, la dehiscencia de la arteria carétida interna petrosa ni la dehiscencia

del nervio facial con los resultados auditivos, pero el conocimiento de la

posicion de estas estructuras permite seleccionar al otorrinolaringélogo el lado
a implantar (a igualdad de condiciones funcionales en hipoacusias
neurosensoriales bilaterales) o la toma de precauciones necesarias previas a

la intervencion quirdrgica ©9.

La valoracion de la posicién del nervio facial es uno de los principales
factores a evaluar en las exploraciones prequirdrgicas. La posicion anémala o
la dehiscencia del mismo incrementa el riesgo de su lesion durante la
intervencion quirdrgica © y por ello es de crucial importancia el conocimiento
de la eventual dehiscencia de la porcion mastoidea o timpanica previo a la
realizacion de la mastoidectomia y timpanotomia posterior respectivamente,
En nuestro centro, durante todo el desarrollo del procedimiento quirdrgico, se

monitoriza la respuesta a la estimulacion electroneurofisiolégica del nervio
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facial, por lo que creemos es imperativo la realizacion de exploraciones

radiologicas que valoren el canal y prevean posibles complicaciones.

También, tanto el acceso a la céclea como el riesgo de lesionar el nervio
facial , van a depender no solo de la dehiscencia de la porcidon timpanica y
mastoidea sino del calibre del receso del canal del facial ®? ,de localizacion
adyacente a la espira basal coclear, y de su relacién con la espira basal y
media de la cOclea, por lo que es recomendable la valoracion de la anatomia
previa a la intervencion quirdrgica (58). Aquellos pacientes con mayor angulo
(nifios) requieren una mayor apertura del receso del facial y una insercion mas
medial del electrodo ©¥ . Su identificacién y su analisis son de vital importancia
en los estudios prequirdrgicos ya que su calibre debe tenerse en cuenta a la

hora de realizar un abordaje tipo timpanotomia posterior.

La valoracion del grado de la neumatizacién y ocupacién del oido medio

tiene por objetivo asegurar la correcta visualizacién del receso del nervio facial
durante la intervencién y la valoracion de una eventual OMC, que supongan
un riesgo de infeccién durante la intervencién respectivamente ©®?. En la
experiencia de nuestros especialistas en Otologia, adquirida a partir de la
implantacion en nifios, donde la incidencia de procesos infecciosos del oido
medio son mas frecuentes, la ocupacion del oido medio secundaria a un
proceso infeccioso-inflamatorio hace que se posponga la intervencién hasta la
resolucién del proceso. Para ello, en aquellos pacientes con sospecha clinica y
otoscopica de proceso infeccioso del oido medio creemos es conveniente
realizar un estudio de TCMD con un intervalo corto previo a la intervencion
quirdrgica aunque no existen referentes en la literatura que indiquen con qué
proximidad a la intervencion quirdrgica debe realizarse la exploracion

radioldgica.

La presencia de una mastoides eburnea dificulta y alarga el proceso de
realizacion de la mastoidectomia por lo que es conveniente el conocimiento de
su estado previo a la intervencion en la prevision del tiempo de intervencion

(tiempo de anestesia...) e instrumental de fresa y refrigeracién adecuado.
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A pesar de que a los pacientes candidatos a implantarse se les realiza
una RM previa para valorar la patencia del nervio coclear, se ha llevado a cabo
la medicion del calibre AP, LL y CC de los CAls implantados, ya que debe

valorarse una eventual estenosis del mismo que podria asociarse con la
agenesia o malformacion del nervio coclear en aquellos pacientes que no se
pueden realizar RM (marcapasos, claustrofobia...) hecho que contraindicaria la
colocacion del implante. En nuestra serie no se evidencié ninguna agenesia del
nervio coclear por RM, y de hecho no se dispone de ningln caso en nuestro
centro de esta rara patologia, por lo que no ha sido posible establecer la
relacion entre tamafio del CAl y malformacién del nervio coclear. Por el
contrario, si se evidencié algun CAl de tamafio mayor que el resto por la
presencia de un neurinoma ipsi 0 contralateral, causa que podria exacerbar la
hipoacusia del paciente. La valoracion de los tamafios del CAl, sobre todo en
aquellos casos en que esté contraindicada la RM, puede ser de utilidad para la
valoracion indirecta de la patologia intracanalicular; si bien esta asuncion es
l6gica, no ha sido posible contrastarla en este estudio por la baja o nula
incidencia.

El calibre del acueducto coclear y vestibular es una variable que debe

tenerse en cuenta en la valoracion prequirargica de los pacientes candidatos a
ser implantados. La evaluacién del acueducto coclear y vestibular también
reviste de importancia. En nuestra serie no se encontraron pacientes con
dilataciones del acueducto coclear o vestibular significativas, probablemente
porque estos pacientes presentan una hipoacusia neurosensorial asociada que
se diagnostica precozmente y son implantados a edad temprana, en la etapa
infantil prelocutiva infancia, excluida en este estudio. La presencia de una
dilatacion del acueducto coclear o vestibular predispone a la lesion de los
mismos durante la intervencién con el riesgo del desarrollo de fistulas de
liquido cefalorraquideo ©9 ©2 8 nor |o que es necesario su conocimiento

previo de cara a realizar la planificacion quirdrgica.

La proyeccion de Stenvers modificada o la vision coclear , descrita por
XU et al “® aplicada a la TC , permite visualizar en una sola imagen todas las
espiras de la cOclea. Para obtener esta imagen, debe realizarse un plano axial

en la céclea, que se obtiene paralelo al eje horizontal a la base craneal con
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una reconstruccion coronal paralela al eje longitudinal del pefiasco siguiendo la
espira basal de la céclea ; esta reconstruccidbn que a priori parece complicada
es facilmente estandarizable colocando el eje X, Y , Z por la linea media que
pasa sobre la espira basal de la coclea, de forma que permite visualizar en
una sola imagen todas las espiras de la coclea y su entrada en la ventana
redonda tal y como muestra la Fig. 24. ©® de forma reproducible en todos los
sistemas de postprocesado basicos usados en la préactica clinica habitual sin
qgue incremente de forma significativa el tiempo de andlisis ni el coste. Por lo
gue se propone esta reconstruccion doble coronal oblicua, con mayor 0 menor
MIP, como estudio complementario a las clasicas secciones axiales y coronales
en la valoracién de pacientes candidatos a ser implantados ya que es capaz de
valorar la totalidad de la céclea en un solo plano, y en la valoracién
postquirdrgica porque puede valorar la totalidad del implante y su relacion con

la coclea.

El siguiente factor a tener en cuenta es la permeabilidad de la cdclea. El

éxito de la colocacion, y posterior funcionamiento, del implante depende de la
ausencia de osificaciones o fibrosis intracocleares que dificulten la insercion y
dafien el dispositivo. La calcificacion de la coclea como secuela de un proceso
inflamatorio y la presencia de osificaciones congénitas deben ser conocidas
previas a la colocacion de los implantes para definir o modificar el abordaje

quirdrgico y seleccionar el tipo de implante mas adecuado ©°.

Patologias
como la meningitis, otoesclerosis, enfermedades del metabolismo fosfocalcico
o Paget pueden conducir a la calcificacion o fibrosis parcial o total de la coclea.
Aunque, no es una contraindicacion absoluta, se estima que un 20% de los
pacientes tienen una obliteracion total o parcial de la espira basal céclea®”; por
lo que es necesario fresar la entrada y tunelizar la coclea para que el implante
pueda pasar sin ser dafiado. La reconstruccion doble oblicua coronal permite la
visualizacion de la cOclea entera en un solo plano y es la mejor reconstrucciéon
para valorar entonces la permeabilidad de la coclea en su totalidad, por lo que
deberia ser utilizada de forma sistematica en pacientes candidatos a la
implantacion. Debe tenerse en consideracion de no confundir la calcificacion
intracoclear con la membrana basilar actualmente facilmente reconocible en las

TCMD de ultima generacion.
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Aunque no ha sido un objetivo directo de este estudio, la valoracién
cegada retrospectiva de las TCMD, independientemente de las RM, ha
permitido concluir que la TCMD, principalmente mediante el uso de la
reconstruccion coronal doble oblicua, permite ver toda la coclea en un solo
plano y valora de forma Optima la permeabilidad de la misma, incluso mejor
que la RM, tal y como habfan comentado Braun et al ®® en su estudio de TC
versus RM de 9 pacientes. En nuestra serie sbélo 3 pacientes presentaron
calcificaciones de la coclea implantada (otros 3 de la coclea contralateral), por
lo que no ha sido posible realizar un estudio con poder estadistico suficiente
que relacionase la permeabilidad de la céclea con los resultados auditivos de

estos pacientes implantados.

La valoracion de la ventana redonda ha supuesto un reto en la presente

tesis; su anatomia tridimensional de pequefias dimensiones y el estudio parcial
de los planos axial y coronal clasicos limitaron los resultados inicialmente, pero
al realizar la reconstruccion coronal doble oblicua a partir de la proyeccion
radiolégica de Stenvers modificada propuesta por Xu “® para la valoracién de
la longitud de la céclea y angulos de insercién del implante fue posible realizar
un estudio detallado de su anatomia. La comprension de la necesidad de
conocer el estado de la crista fenestra solo fue posible con la colaboracién de
los especialistas en Otorrinolaringologia y la reproducciébn en imagenes
radiologicas de los mismos planos con que ellos la evaluaban durante el acto

quirargico.

Su valoracién previa al implante coclear es de vital importancia porque
actualmente es la via de eleccion preferida en la mayoria de los centros para la
insercion de la gufa portadora de los electrodos ©°. Se ha descrito que la
cocleostomia por via promontorial puede ser traumatica , para la audicién
posteior, en las porciones mas basales de la coclea o producir mas incidencia
de inserciones en la escala vestibular “°® lo que ocasiona mayor dafio celular u

obtener inserciones mas cortas.
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Al realizar la timpanotomia posterior el acceso y visibilidad de la
membrana, una vez superado el receso del facial, pueden ser complicados por
la presencia del margen (crista fenestra o hook) del nicho de la ventana
redonda y la orientacién de la misma, por lo que un conocimiento anatémico
previo lo mas exacto posible de la relacion entre el nicho y la membrana
pueden evitar mal posicionamientos o dafios del implante. Una otosclerosis
importante o una prominencia excesiva de la crista fenestra (con una
disminucién del angulo) hace que sea preciso la realizacion del fresado del
nicho de la ventana redonda para favorecer la entrada del implante y evitar
dafarlo. Por lo que en la actualidad proponemos la reconstruccion coronal
oblicua para el estudio de la ventana redonda y sus relaciones anatémicas en
el estudio previo al implante coclear ya que permite simular la posicién de la
ventana tal y como la verda el cirujano a la hora de realizar la cocleostomia. El
plano 2D, doble oblicuo coronal, que permite ver la ventana redonda de forma
mas completa es el definido por los ejes X, Y,Z de la espira basal de la céclea
gue define el plano doble coronal oblicuo descrito por Xu para la valoracion del
tamafo coclear. Se propone este plano como reconstruccion de rutina en la
evaluacion previa a pacientes candidatos a implantes cocleares, con la
finalidad de permitir la valoracion de las estructuras que comprenden la
ventana redonda (nicho, &angulo determinado por la crista fenestra y

membrana).

La variabilidad de la longitud de la altura de la coclea y el angulo de

alineacion entre la primera y segunda espiras pueden suponer dificultades para

que el electrodo alcance la segunda vuelta sin dafio ©2

; aquellas cocleas de
menor angulo suponen una dificultad para el avance del electrodo por lo que
su conocimiento previo permite planificar un fresado mas amplio que de un
margen de insercién que facilite la maxima angulacién al introducir la guia

portadora.

Los estudios histologicos han demostrado que los electrodos de mayor
longitud, que sobrepasan la primera vuelta, pueden producen mayor dafio
sobre el ligamento espiral, la membrana basilar y la lamina espiral 6sea ; a

medida que el electrodo avanza puede producir la lesion de membrana basilar
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y salirse de la escala timpanica®. El disefio de electrodos mas flexibles %V,
no preformados y con menor calibre en su porcion apical junto con el
recubrimiento de acido hialurénico que facilita su deslizamiento o

(102),(103)

corticoesteroides intracocleares gue disminuyen la respuesta

inflamatoria, entre otros, minimizan este riesgo.

8.2.3. Validacion de la TCMD para los pacientes candidatos e implantados
y correlacion con resultados auditivos
8.2.3.1. Valoracion de la espira basal

Aunque se ha descrito que anatémicamente una insercién de 360° en la
escala timpanica equivale a 20mm de longitud coclear desde la membrana
redonda, existen diferencias entre los diferentes individuos ©®, confirmado
también en nuestra serie, lo que ha hecho que se hayan desarrollado en la
literatura diferentes métodos de medida para la estimacién prequirdrgica de la

medida de la espira basal ©®:©): ()

Para la validacion de la técnica de TCMD como técnica fiable, de uso en
la préactica clinica habitual, facilmente reproducible con un consumo de tiempo
razonable, se procedi6 a la medicidén lineal de la coclea prequirdrgica y se
compararon con la medidas del implante postquirdrgico. Si tenemos en cuenta
que cuando se introduce un implante completamente (los 12 pares de
electrodos) no se suele cubrir toda la coclea, hecho que tampoco es
conveniente por la posibilidad de dafar las células apicales mas residuales, no
hay disponible un estandar de referencia para poder comparar la medicién
estimada de la cAclea entera mediante TCMD con la medicién de la coclea real
in vivo. Para solventar este problema, se busc6 un estandar de referencia que
fuera conocido, en este caso el tamafo del implante introducido en la primera
vuelta de la cdclea. Es facil y reproducible llevar a cabo el contaje de electrodos
localizados en la espira basal de la coclea y si conocemos el tamafio de los
electrodos y la distancia interelectrodo, determinado por el fabricante, es
posible calcular la longitud real del implante introducido.
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En un primer subestudio, el objetivo fue validar internamente este
procedimiento de medida de reconstruccion lineal de la espira basal coclea y
por ello se compararon las medidas de la espira basal prequirlrgica estimada
mediante la reconstruccion lineal y la obtenida por la reconstruccion lineal del
implante introducido en la espira basal obteniéndose una correlacion elevada
(r= 0,793 y 0,812) estadisticamente significativa(p<0,0001) por lo que quedaba
validada internamente la técnica de medida en ambos sistemas de
postprocesado para la medicion de la espira basal de la céclea. Una vez que la
validez interna era buena, el segundo objetivo fue ver si se podria estimar la
medicion de la espira basal previa a la intervencién quirargica, obtener una
medida aproximada de la misma vy, por tanto, del implante tedrico que cabria
en los primeros 360° obteniéndose coeficientes de correlacion
estadisticamente significativos en ambos sistemas de postprocesado de 0,645
(Alma Medical Imaging ®) y 0,748 (Philips ®). Las probables interpretaciones
de este coeficiente de correlacion bueno, aunque no 6ptimo, sobre todo en el
primer sistema de postprocesado podrian deberse a varios factores: el sistema
de postprocesado proporcionado por Alma Medical Imaging ® con version
4.1.4.0047 (2012) supone el trazo manual de alrededor de 20 puntos sobre la
pared lateral de la espira basal, su posterior reconstruccion lineal automéatica y
su medida lineal manual, por lo que intervienen demasiados factores
dependientes del investigador que podrian suponer una pérdida de milimetros
en la medicion, hecho que es menor dado el mayor grado de automatismo en el
segundo sistema; por otro lado, con la resolucion de la imagen de TCMD
obtenida se estima la longitud de la espira basal mediante la medicion de la
maxima longitud probable, asumiendo que el electrodo se coloca de forma
Optima en la pared mas lateral de la escala timpanica, hecho que no ocurre en
todos los angulos, sino que se va medializando a medida que avanza el
implante, lo que podria disminuir su longitud global; y por ultimo, durante el
estudio se ha evidenciado que al menos 7 pacientes (14%) presentaron en la
TCMD una disminucién del espacio entre los diferentes electrodos, lo que
suponia un giro de la guia portadora de electrodos sobre su propio eje de
rotacion y/o un acortamiento —acodamiento de la misma; por lo que si
contamos el numero de electrodos y efectuamos los calculos estamos

sobredimensionando la longitud real introducida. Estas discordancias entre las
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medidas estimadas prequirdrgica y el estandar de referencia no supusieron
mas de 3 mm, que es la diferencia entre seleccionar un implante de longitud de
24, 28 mm o 31,5mm, por lo que quedaba validada, interna y externamente, la
técnica de TCMD con los dos sistemas de postprocesado propuestos, para la
medicion de la espira basal de la céclea y la seleccion de los tamafios de

implantes individualizados para cada paciente, al menos en los primeros 360°.

Hasta el momento, la medicion lineal de la espira basal de la céclea
habia estado descrita por Adunka et al ® sobre 8 cécleas disecadas
implantadas en la primera vuelta y validado el método mediante la
comprobacién con radiologia simple postimplantacién, pero no validada
mediante TCMD.

Escudé et al ®® establecieron en 2006 la formula a partir la cual podia
calcular la longitud de la espira basal de la céclea mediante la inclusion de una
constante basada en el ratio A/B = 1,32 obtenida a partir de su serie de 15
pacientes implantados . En nuestra serie de pacientes el ratio fue de 1,34, sin
encontrarse diferencias significativas con la literatura. Esta funcion permitia
asignar un 59% de la longitud de la céclea a la espira basal, 30% a la segunda
vuelta y 11% al resto, acorde con las caracteristicas anatdbmicas microscopicas
del 6rgano de Corti asumiendo 2,5-2,75 vuelta de la coclea ‘¥ y asf la longitud
de la coclea depende directamente de la longitud de A.

Sin embargo, el coeficiente de correlacion de la medida, obtenida a partir
de la formula de Escudé (utilizando la constante de nuestra muestra) con el
estandar de referencia fue menor que el obtenido por la medicion de cualquiera
de los dos métodos de postprocesado obtenidos a partir de la reconstruccién
lineal de la TCMD, que si fue mas acorde con los datos anatomopatologicos
previos de la literatura °. Hasta el momento, no se han descrito estudios que
comparen otros métodos de medida radiolégica con el tamafio de la espira
basal de la coclea y soélo existe un referente basado en 19 cécleas
pediatricas™®® implantadas que correlaciona la medida estimada a 360° con la

calculada obteniéndose unos valores significativamente menores. Es por ello
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necesario realizar estudios en una muestra homogénea con un numero
significativo de adultos que calculen el tamafio de la espira basal de la céclea 'y

el tamafo del implante necesario para cubrir al menos los primeros 360°.

8.2.3.2. Valoracion del implante

La validacion de la TCMD como método efectivo para la medicién del
tamafo de la espira basal de la coclea ha sido un objetivo de la presente tesis,
pero es la medicion de la longitud global de la coclea la que es de vital
importancia no sélo para aquellos equipos que abogan por una insercion mas
corta sino para todos aquellos grupos, como en nuestro centro, que buscan
una insercion mas profunda del implante basada en la teoria ampliamente
demostrada que inserciones mas profundas tienen unos mejores resultados
auditivos siempre que no suponga un riesgo traumatico afiadido sobre las

células apicales residuales % 108)

Algunos estudios han demostrado que el procedimiento quirdrgico es

determinante en el resultado auditivo final, y asi el implante debe colocarse a
una profundidad adecuada, en la escala timpanica, préximo al modiolo ¥ |
con un traumatismo minimo sobre las estructuras cocleares adyacente,
principalmente la membrana basilar y ldmina espiral; sin embargo otros autores
demuestran que el trauma producido en la base de la céclea se ha relacionado
con la técnica quirargica mientras que la discordancia entre la longitud del
electrodo y el tamafio de la céclea, se produce en localizaciones mas apicales
®9 Los diferentes resultados del tipo de intervencién quirtirgica (cocleostomia
versus abordaje a través de la ventana redonda) han sido ampliamente

(109). (79). se ha demostrado que la insercién en la

discutidos en la literatura
porcibn mas inferior de la ventana redonda es menos traumatica y que la
alineacion, en el plano vertical, de la ventana redonda con la lamina espiral
permite una insercion directa mas segura en la rampa timpanica con colocacion
del electrodo mas préximo a las células ganglionares %, La colocacién del
electrodo en localizacion perimodiolar presenta como ventajas la necesidad de
menores requerimientos energéticos, la disminucién de las interacciones entre

los diferentes canales, la mayor estimulacion de tejido neuronal y el menor
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traumatismo durante la insercion, por lo que ultimamente se aboga por la via de
insercion a través de la ventana redonda con la intencion de colocacion del
electrodo en la rampa timpanica perimodiolar %. El acceso mediante
cocleostomia con acceso promontorial estd siendo sustituido en la practica
quirargica y reservado so6lo para aquellas situaciones en las que el acceso

mediante la ventana redonda no sea posible.

No ha sido objeto del presente estudio el andlisis de las diferentes
técnicas quirdrgicas empleadas ni su correlaciéon con los resultados auditivos;
actualmente, en nuestro centro, la seleccion del tipo de intervencién y abordaje
se basa en el andlisis multidisciplinar del paciente previo (radiolégico y
funcional) que evite las eventuales complicaciones durante la cirugia asi como

la experiencia del cirujano en cada uno de los abordajes.

Para la validacion de la TCMD como método de estimacion de medida
prequirargica de la longitud completa de la coclea y la correlacién de los
diferentes factores de introduccion de los implantes con los resultados
auditivos, se realizo, inicialmente, una validacion interna de la TCMD mediante

la correlacion la medida del implante entero introducido medido de forma lineal

en ambos sistemas de postprocesado con el implante real introducido si
contamos los electrodos y afiadimos la distancia interelectrodo determinada por
el fabricante, obteniéndose una correlacién significativa con coeficientes de
correlaciéon del 0,8 en ambos sistemas. Por lo que validamos la TCMD como
método de medida lineal de la totalidad del implante colocado, independiente

de su profundidad en la céclea.

Asimismo, se utilizé de forma experimental la formula de Escudé ©® en
un intento de calcular la longitud global de la coclea. Si la cAclea tiene entre
2,5y 2,75 vueltas, asumimos que todas las coOcleas se pliegan al menos 2,5
vueltas, lo que equivale a un angulo de insercion minimo si introdujéramos al
maximo un implante de 900° si quisiéramos cubrir esas 2,5 vueltas
obteniéndose un rango de medidas de las cocleas estudiadas entre 21,33-
34,49 significativamente inferior al tamafio de las cocleas medido por los dos

sistemas de postprocesado obtenidas en nuestra serie, por lo que no validamos
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en nuestra serie el método de Escudé para el célculo de la longitud de la
coclea, a dos vueltas y media, dado que la formula fue planteada para la
medicion de la espira basal y no para el calculo de una espira logaritmica,

como es la coclea.

Como se ha comentado anteriormente, el problema radica en que no hay
estandar de referencia con quien validar la medida de la céclea entera si no es
basandonos en estudios sobre temporales disecados, teniendo el problema de
la disminucion del tamafio de las estructuras al ser fijados en formaldehido;
esos milimetros de diferencia son los que hacen que la correlacién de las
mediciones de la céclea entera no sean Optimas. Hasta octubre 2014, han sido
numerosos los estudios que han intentado medir la coclea por diversos

(111),(79),(76),(63),(56),(112),(113) con

métodos basados en medidas radiolégicas
discordancias entre si. Si mediante este estudio se ha podido obtener una
validacion del método de reconstruccion lineal para la longitud estimada de la
espira basal de la céclea, del implante colocado en los primeros 360° y del
implante completo insertado, podria inferirse que la TCMD es capaz de estimar
el tamafio global de la coclea medida hasta aproximadamente 2,5 vueltas y
por tanto obtener la longitud méaxima a la que el implante puede ser colocado,
aunque faltaria un estudio de correlacibn anatomopatolégica que lo certificara.
En el Gltimo estudio propuesto por Alexiades ¥ se establecieron correlaciones
de medida significativas con las primeras dos vueltas de las coclea a partir de
la distancia A, pero no significativa aunque con tendencia para la medida total
de la coclea. Estudios histolégicos ' muestran gran variabilidad en la regién
mas apical de la coclea. Asumimos que probablemente queden entre 1-3 mm
para alcanzar el tamafio maximo de la céclea, pero dado que el implante no
debe llegar al modiolo y que el riesgo de la migracion a la escala vestibular es
maximo, puede asumirse esta diferencia como margen de seguridad para la
colocacién de maxima profundidad del implante auln teniendo en cuenta estos

milimetros de infraestimacion sobre la medida anatémica.
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Uno de los aspectos mas discutidos en las ultimas décadas es si la
insercién del implante podia producir dafio irreversible sobre las células del

ganglio espiral residuales, debido a la ruptura trauméatica de la ldmina espiral o
el ligamento espiral, la colocacion en la rampa vestibular mas alla de la primera
vuelta de la coclea, por lo que se propuso el disefio de implantes mas cortos
gue minimizasen este riesgo. Se ha descrito que a medida que aumenta la
profundidad de la insercion, se aumenta la posibilidad de dafio de las células
ganglionares mas apicales, y existe la posibilidad de la migracion de la escala
timpanica a la vestibular a medida que disminuye el radio de la céclea y los
electrodos adoptan una posicion mas medial con consecuentes peores

resultados auditivos ©¥.

Sin embargo, para asegurar el efecto de la representacién tonotdpica de
las frecuencias, el implante debe cubrir una cierta cantidad de superficie de la
cOclea. Existen en el mercado, distintos dispositivos de varias medidas, aunque
no se conoce con certeza cual es la medida idonea. La insercion del electrodo
en localizaciéon perimodiolar permite que los electrodos queden lo mas
proximos posibles a las células del ganglio espiral, pero sin lesionarlas.
Algunos estudios en animales han demostrado que el implante en esta
localizacion precisa estimulos de menor amplitud y se aumenta el rango

1% En nuestra serie, en ambos sistemas

dinamico de frecuencias
postprocesado, se obtuvo una cobertura media de la guia portadora de
electrodos del 87-88% sobre la longitud global de la coclea estimada
linealmente con un angulo de insercién muy variable entre 90° y 720°, que dista
al menos media vuelta en la longitud maxima de la céclea de entre 900° (2,5
vueltas) y 990° (2,75). Estos resultados son acordes con la literatura, si
tenemos en cuenta que la espira apical constituye aproximadamente el 13% ©
de la longitud de la coclea, 720° constituyen dos vueltas y en nuestra serie de
media se cubri6 el 88% de la longitud total de la céclea quedando por tanto

libre la espira apical.

Finley et al ®¥ concluyeron que existe una relacién negativa entre los
resultados auditivos y la profundidad de insercién del electrodo. Infieren que

este factor es el principal determinante en los resultados auditivos del paciente;
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los motivos son: dafio de las células residuales mas apicales, proximidad de los
electrodos a la habénula, migracién a la escala vestibular con el consecuente
dafio en la membrana basilar, y las zonas mas basales quedan sin cubrir por
los electrodos sacrificando la estimulacion méas basal dado la distribucion
tonotdpica de la coclea. Sin embargo, otros autores, han demostrado que con
una insercion mas profunda se estimularan mayor cantidad de células
ganglionares residuales y por tanto mayor cobertura de rango de frecuencias
(118) v asf los test del habla indican que una disposicién que asemeje de forma
mas natural la correspondencia frecuencia-localizacion del electrodo mediante
la estimulacion de la céclea entera mejoraria la percepcion auditiva, aunque se
ha visto que si los electrodos se encuentran muy préximos, como ocurre en la
porcién mas apical, se producen interacciones eléctricas con peores resultados
auditivos, por lo que es necesario proceder a la desactivacion de alguno de los
electrodos mas apicales reduciendo asf las interacciones entre ellos®®".

Por tanto, deben cubrirse la maxima longitud posible de la céclea para
garantizar la distribucién tonotépica de las frecuencias pero a la vez, en
aquellos pacientes con audicion residual, sobre todo en pacientes candidatos a
una estimulacion electro- acustica, una insercion profunda puede dafiar las
células residuales apicales. Por lo tanto, la seleccion del tipo de electrodo y el
grado de insercion del electrodo, bien medido en angulos como en longitud de
insercién, es de vital importancia y no han sido pocos los estudios que han
demostrado que existe una relacién entre el tamafio de la coclea y el angulo de

insercién del implante ©. En nuestra serie se calculé la relacién entre el angulo

de insercién y la longitud real del implante introducido, obteniéndose un

coeficiente de correlacion de 0,846 con una significacion de p<0,01, acorde con
los resultados de la literatura, donde si bien no hay una relacion lineal si una
relacion exponencial ya que a medida que la guia portadora de los electrodos
va avanzando no se queda en la pared mas lateral sino que se va colocando
hacia la pared mas medial, por lo que arrastra a todo el electrodo hacia una
disposicién mas central en la espira basal linearizando la relacién “*” de forma
gue para un dispositivo disefiado para una colocacién perimodiolar, el tamafio

(56)

de la céclea influye en el angulo de insercién en profundidad y que el

angulo de insercion era la mejor variable en cuanto a la determinaciéon de la
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posicion final del electrodo si lo comparabamos con la determinacion lineal de
la profundidad del mismo ya que se obviaba la variacion producida por la
proximidad del dispositivo al modiolo. En nuestra serie la posicion del extremo
de la guia portadora de los electrodos pudo ser determinada tanto por el angulo
de insercion como por el calculo de la longitud total introducida. La profundidad
de la insercién, con una longitud fija de electrodo, disminuye cuanto mayor sea
el tamafio de la cOclea, existiendo por tanto una correlacion negativa entre el
angulo de insercion y el diametro de la espira basal de la céclea .Con la
informacion aportada por la TCMD se puede orientar al especialista qué
cantidad de electrodo , en términos de longitud, necesita para cubrir un
porcentaje de coéclea determinado y asi introducir lo necesario en aquellos
casos con falta de permeabilidad parcial de la céclea sin dafar el electrodo o

las células residuales en caso de inserciones completas.

También se calcul6 la relacion del angulo de insercion o la longitud

global introducida con los resultados auditivos, obteniéndose resultados

similares en cuanto a que con mayor angulo de insercion o mayor longitud
global introducida mejores eran los resultados audiométricos, el uso del
teléfono o el tiempo de rehabilitacion al alta pero no se relaciond con la
capacidad de escuchar musica. Sin embargo en la literatura se han encontrado
resultados dispares como los de Finley et al ®® en lo que no existe una
relacion estadisticamente significativa entre el tamafio coclear, la localizacion
mas profunda del electrodo y los resultados auditivos basados en el analisis de
14 pacientes implantados o las del equipo de Bettman “® que describen que
cuanto mayor es la profundidad que alcanza el electrodo, mayor es la
posibilidad que se encuentre en la escala vestibular, menor cantidad de
electrodos en localizacion basal, menor discriminacion y por tanto peores

resultados audiométricos

En la mayoria de los centros, incluido el nuestro , no se realizan estudios
radiolégicos intraoperatorios que valoren la posicion del implante sino que se
realiza la ART intraoperatoria, aunque se han descritos falsos negativos **®)

donde la ausencia de respuesta no siempre significa un malposicionamiento del
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implante sino que puede ser causado por una burbuja aérea cerca del

dispositivo.

Aunque los estudios radiologicos simples habian sido el estandar de
referencia estandar en el estudio intra o postquirargico de pacientes portadores
de implantes cocleares se considera que no proporcionan suficiente
informacién detallada™?. Las radiografias convencionales o digitales mediante
las diferentes proyecciones no permiten valorar con el suficiente detalle la
localizacion de los diferentes electrodos y se han descrito discrepancia de
hasta dos electrodos entre lo referido en la intervencion quirdrgica y el analisis
radioldgico“®. La obtencién de las radiografias se ve dificultada por la
superposicion de las diferentes estructuras que conforman el oido pudiéndose

producir una infraestimaciéon de la longitud real del electrodo.

Los resultados auditivos de los pacientes con implante coclear,
dependen, entre otros factores, del nimero de electrodos introducidos y de su
posicion en la céclea (determinado por el angulo de insercién o longitud
introducida) y por eso el cirujano cuenta cuantos electrodos han sido
introducidos durante la intervencion quirdrgica, aunque puede existir dobleces o
giros que no aseguren que todos los electrodos introducidos estén en situacion

correcta.

Esta descrita “*® que la frecuencia caracteristica de las neuronas en una
determinada posicion sobre la coclea es proporcional a su longitud total, por lo
gue es importante determinar la longitud individual de la céclea y la posicion de
los electrodos de forma que se puedan asignar las bandas de frecuencia para
cada electrodo y asi obtener un mapa adecuado de las frecuencias @, lo que
afianza la justificacion de la necesidad de colocar implantes adecuados a cada

paciente acordes a su morfometria y a realizar estudios postquirdrgicos de

comprobacion.

En la era de la TC axial, los artefactos producidos por el volumen parcial
y la degradacion de la imagen por el material metalico de los electrodos no

permitia hacer un estudio postquirtrgico adecuado, por lo que sélo se realizaba

158



8. DISCUSION

una evaluacion postquirdrgica a aquellos pacientes que presentaban
complicaciones; se ha visto que la TCMD no s6lo valora el electrodo en si sino
también sus relaciones anatdmicas con las estructuras alrededor, la medida y
localizacion de los electrodos en el estudio postquirdrgico que permite una
mejor seleccion de los parametros de estimulacion para la programacion del

procesador del implante coclear. Verbist et al ®%V

demostraron que,
dependiendo del tipo de TC, el artefacto producido por el material metalico de
los electrodos impedia su contaje y analisis. Sin embargo, esto no es cierto con
los actuales equipos de TCMD donde la calidad de las imagenes reconstruidas
depende fundamentalmente de la adquisicion adecuada de la resolucién de los
datos madre, combinados con los nuevos materiales usados y el algoritmo de
reconstruccion realizado, de forma que la calidad de las imagenes del
componente metalico del electrodo puede ser evaluada y mejorada mediante el
aumento de los niveles del ancho de ventana. Actualmente, un equipo de 64
detectores realiza reconstrucciones de alta resolucion mediante la obtencion de

voxels isotropicos que permiten el estudio de los electrodos de forma detallada.

Las reconstrucciones estandar (axial y coronal) en dos dimensiones
permiten un analisis de las estructuras del oido medio, interno y del implante;
en este estudio, la valoracién postquirdrgica, mediante la reconstruccion lineal,
a partir de la TCMD, ha permitido un estudio mas detallado de las relaciones
anatomicas entre los diferentes elementos y asi la reconstruccion doble
oblicua, paralela a la espira basal de la coclea y perpendicular al modiolo
corresponde al plano en que se visualiza la mayor longitud de la guia portadora
de electrodos , es capaz de determinar la posicion exacta de los diferentes
electrodos en relacion con el modiolo asi como la profundidad de su insercién;
se ha establecido que existe relacion de los hallazgos radiolégicos con la
funcién auditiva tras la colocacion del implante, por lo que se propone la
realizacion de la TCMD postquirdrgica con la finalidad de ayudar a realizar el
ajuste individualizado de los parametros del dispositivo y de la percepcion del
sonido en los diferentes pacientes, al disefio de diferentes estrategias de
procesamiento del implante o a la apertura de nuevos disefios de implante que

mejoren el &ngulo de insercion o profundidad final del mismo .
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La visualizacion de cada uno de los electrodos en el interior de la coclea
depende de la distancia interelectrodo y del software de la TCMD (rango
disponible de tonalidades de grises medidas en UH). Para solventar el
problema de la falta de visualizacion de todo el implante en un solo plano, es
posible la realizacion de MPR oblicuos y curvos de forma estandarizada y
reproducible que den informacion detallada de la posicion de cada uno de los
electrodos en el interior de la céclea. En aquellos casos en que se produce
artefacto pueden obtenerse reconstrucciones coronales doble oblicuo donde
puede realizarse un MIP o incluso reconstrucciones 3D donde es mas sencillo
independizar los electrodos de forma individual, contarlos y calcular el angulo
de insercion. La generacion de reconstrucciones lineales del implante permite
su analisis en relacién a la doblez del electrodo o eventualmente posible
rotaciones de la guia portadora de electrodos sobre su propio eje. No ha sido
descrito en la literatura hasta el momento el uso de la reconstruccion doble
oblicua para la valoracién postquirtrgica de la guia portadora y la evaluacién de
cada uno de los electrodos de forma independiente. La localizacion exacta de
la posicion de cada electrodo en relacion a la totalidad de la coclea puede ser
usado para la determinacion del rango de frecuencias auditivas a las que las
neuronas son mas sensibles segun el mapa de frecuencias propuesto por
Greenwood @ y esta informacién podria ser muy util a la hora de programar el
implante de acuerdo a las caracteristicas individuales y necesidades auditivas
especificas de cada paciente.  En nuestro estudio se aprecié una asociacion

estadisticamente significativa entre el nimero de electrodos en el interior de la

coclea introducidos y las cuatro variables de los resultados funcionales, por lo

que la TCMD con reconstruccion lineal con el contaje de electrodos en el
estudio postquirdrgico podria establecer un prondstico funcional en estos
pacientes; y asi , en nuestra cohorte, aquellos pacientes con menos de 9
electrodos en el interior de la coclea en la TCMD postquirargica no son
capaces de escuchar musica, ni de usar el teléfono y que por debajo de 8
electrodos necesitaron un tiempo de rehabilitacion mayor de 24 meses; por lo
gue una vez sabiendo el numero de electrodos reales en el interior de la coclea
y su probable implicacion prondstica, se podrian diseflar estrategias de
programacion del implante o programas de rehabilitacion mas exhaustivos o

dirigidos especificamente para este tipo de pacientes.
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Los dispositivos actuales estan disefiados de forma que sean
introducidos en la escala timpénica préximos a la pared lateral de la coclea;
pero, a medida que aumenta el angulo de insercion los electrodos se dirigen
desde la pared mas lateral de la céclea hacia medial y hacia un area donde la
seccion de la céclea es menor, con la posibilidad de atravesar la lamina espiral
O0sea y membrana basilar y pasar de la rampa timpanica a la vestibular. Cuanto
mas disminuye la seccion de la céclea, a pesar del calibre minimo del
electrodo, resulta mas dificil la localizacion intraescalar del extremo distal de la
guia portadora de electrodos. Aunque no es posible la localizacion de la lamina
espiral ni de la membrana basilar en todos los estudios de TCMD, mediante la
reconstruccién adecuada si que se puede determinar si los electrodos se

encuentran en la escala timpanica o vestibular. Respecto a la posicién de los

electrodos en la escala, la mitad de nuestra serie tuvo los electrodos en la

escala timpanica y la otra mitad en la vestibular; apreciandose una asociacién
estadisticamente significativa entre los que tenian mayor angulo de insercion
con los pacientes cuyo primer electrodo se localizaba en la escala vestibular.
La determinacion de la localizacion intraescalar mediante TCMD 64 detectores
y su correlacion con los resultados auditivos sirven para disefiar nuevos
dispositivos y perfeccionar la técnica quirdrgica que asegure la colocacion en la
escala timpanica ‘% a pesar de una insercion profunda. A pesar que la
colimacién fina de la TCMD de 64 detectores mejora la resolucién en la
deteccion intraescalar del electrodo y se ha disminuido el efecto de volumen
parcial, algunos estudios **® demuestran como a partir del inicio de la segunda
vuelta no es posible la determinacién con exactitud de la posicion del electrodo,
incluso otros ‘2 abogan que una vez que se pasa la espira basal (mas alla de

360°) es dificil la localizacién intraescalar del electrodo.

En el presente estudio fuimos capaces de discernir con seguridad la
localizacion de los electrodos en la escala timpanica o vestibular mediante la

reconstruccién midmodiolar propuesta por Lecerf ¢4

, Sl bien es cierto que no
hubo ningun paciente que tuviera un angulo de insercion mayor de 720° y que

no se hizo un estudio que midiera la variabilidad interobservador.
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8.3. APLICACIONES CLINICAS

La TCMD de 64 detectores permite realizar de forma fiable, sistematica e
individualizada el estudio morfométrico especifico cuali y cuantitativo de la
coclea previo a la colocacion de un implante coclear, en términos de medicion
de la longitud de la espira basal o la longitud completa de la coclea, mediante la
medicion lineal de la coclea obtenida tras la reconstruccion doble coronal

oblicua gracias a los sistemas de postprocesado.

El conocimiento de diversos factores anatomicos, establecidos mediante
el estudio prequirdrgico de TCMD 64 detectores (mediante el postprocesado
sistematizado de las secciones axiales y posteriores reconstrucciones coronal
y doble coronal oblicua), contribuye a realizar una seleccion del oido a
implantar, una planificacion adecuada del tipo de abordaje quirargico y una
prevision de los riesgos derivados de la intervencion o localizacion posterior del
implante que permite alcanzar mejores resultados auditivos para el paciente y

menor tiempo de rehabilitacion auditiva posterior.

La variabilidad interindividual de las medidas de los distintas variables
morfolégicas de las céclea justifica la necesidad de la seleccion de un implante
de caracteristicas, principalmente longitud, adecuadas para cada paciente de
forma que se cubran los requerimientos auditivos de acuerdo a los mapas de
distribucion tonotdpica de las frecuencias calculada por los angulos de

insercion y/o longitud de insercién estimada.

La valoracién postquirargica mediante TCMD de 64 detectores, usando
la reconstruccién doble coronal oblicua y midmodiolar, es capaz de evaluar la
posicion, longitud y profundidad global de toda la guia portadora de electrodos
asi como de cada electrodo individualmente sin artefactos significativos lo que
permite diseflar unas  estrategias de programacion de acuerdo a las
necesidades auditivas y la seccion de frecuencias especificas para cada

paciente.
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1. Las estructuras anatomicas del hueso temporal implicadas en el
proceso de implantacion presentan variabilidad en tamafio y orientacion

entre los diferentes individuos.

2. Los factores epidemiolégicos que se relacionaron con los mejores
resultados auditivos fueron la instauracion de la hipoacusia en etapa
postlocutiva, la menor duracion de la hipoacusia previo al implante, la
etiologia de la hipoacusia medicamentosa, infecciosa 0 brusca

idiopatica y la capacidad de labiolectura previa.

3. No se demostré una relacion estadisticamente significativa (p>0,01)
entre la ocupacion de la mastoides u oido medio, la dominancia o
prominencia del seno venoso, la dominancia o posicién del golfo
yugular, la dehiscencia de la arteria carétida interna petrosa ni la
dehiscencia del nervio facial con los resultados auditivos. Sin embargo,
su valoracion permite seleccionar al otorrinolaringélogo el lado a
implantar (a igualdad de condiciones funcionales en hipoacusias
neurosensoriales bilaterales) o la toma de precauciones pertinentes

previas a la intervencion quirurgica.

4. Existe una relacion estadisticamente significativa (p<0,01) entre la
longitud del implante insertado, el angulo de insercién, el nimero de
electrodos introducidos o funcionantes, determinados por TCMD, vy los
resultados auditivos de cada paciente.

5. La TCMD permite estimar, previa a la cirugia, la longitud de la céclea
mediante su medicion lineal, a partir de la reconstruccién doble oblicua
coronal. Esta reconstruccion puede estandarizarse en los estudios de
rutina, de forma fiable gracias a los sistemas de postprocesado

utilizados en la practica clinica habitual, siendo los de menor error de
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medicion aquellos sistemas con menos pasos observador dependiente

(Philips Intellspace ®).

Es posible valorar la longitud, nUmero de canales y angulo de insercion
de la guia portadora de electrodos mediante TCMD en pacientes
implantados de forma fiable en ambos sistemas de postprocesado.
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Multiples estudios clasicos han relacionado la edad con los tamafios de
las cdcleas, basandose en estudios de cadaveres y muestras inhomogéneas
aisladas. En la presente tesis se considera que serian necesarios estudios
secuenciados en el tiempo, del oido tanto morfolégico como radioldgico, para
establecer el tipo de relacibn que existe con la edad, hecho que no seria
posible en el primer caso, ni seguro, dado los efectos nocivos acumulados de
las radiaciones, en el segundo, pero que podria realizarse un estudio
retrospectivo sobre pacientes estudiados a lo largo del tiempo por otra

patologia craneo-cervical y ver su evolucion morfométrica en el tiempo.

Actualmente se esta llevando a cabo la medicidon prospectiva mediante
TCMD de 64 detectores y reconstruccion lineal de las cécleas de los pacientes
candidatos a implantarse en nuestro centro con la finalidad de seleccionar la

longitud del implante idoneo para la morfometria individual de cada paciente.

La variabilidad de los resultados auditivos viene determinada por
multiples factores tanto epidemioldgicos, anatomicos y quirdrgicos. Se ha
demostrado que aquellos pacientes implantados con escasa respuesta a la
compresion del lenguaje, existe poca activacion de la corteza auditiva en
estudios de RM funcional (RMf)(84). Una futura linea de investigacion que se
propone seria realizar RMf a aquellos pacientes con resultados funcionales
subéptimos y realizar un estudio de andlisis multivariante que indicara cuales
son los factores que determinan estos peores resultados, no sélo teniendo en
cuenta los epidemiolégicos como la edad del paciente, duracién de la
hipoacusia... sino que incluyera la longitud del implante implantado, el
porcentaje de coclea cubierta, el nimero de electrodos introducidos y el estado
funcional de la corteza auditiva entre otros. Para ello, son necesarias mejorar
las secuencias de las RMf de la practica habitual para poder evaluar la corteza
auditiva evitando el artefacto secundario al implante; el desarrollo de implantes
de otro material que interfiera menos con el iman de las RM podria abrir camino

en esta via de investigacion propuesta.
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Podrian diseflarse estrategias de programacion y rehabilitacion
especifica para cada paciente, principalmente para aquellos cuyos resultados
funcionales subodptimos puedan explicarse por la menor cantidad de la coclea

implantada, angulo de insercién o distancia interelectrodo menor de lo habitual.

Al igual que la cirugia de los senos paranasales y base de craneo,
podria realizarse la colocacion de implantes cocleares mediante
neuronavegacion; algunos autores han usado la planificacion intraquirdrgica
mediante TCMD que permite un registro volumétrico exacto de la anatomia del
paciente muy util en pacientes con complejas malformaciones o que han
requerido sucesivos recambios de implante “¥; sin embargo, son necesarios
estudios prospectivos que comparen los resultados funcionales de la
implantacion navegada frente a la técnica clasica, probablemente cirujano

dependiente.
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Fig.1. Esquema macroscoépico del laberinto 6se0®.

Fig.2. Esquema de la anatomia microscopica de la céclea (A) y del 6rgano de
Corti (B) .

Fig.3 Esquema de la organizacion tonotépica de la céclea.

Fig.4. Audiometria tonal liminal en un paciente con umbral auditivo por encima
de 20dB en todas las frecuencias en ambos oidos.

Fig.5. Clasificacion audiométrica de la audicion normal y pérdidas de audicion

Fig.6. Radiografia simple del oido derecho con proyeccion de Stenvers.

Fig.7. Representacion esquemética de la trayectoria de seccion obtenida
mediante una TC axial (A), helicoidal o espiral unidetector (B) y
multidetector (C).

Fig.8. A) Representacion de la colocacion oOptima del paciente para la
realizacion del plano axial con centraje en la linea supraorbitomeatal. B)
Planificacion sobre el topograma de las secciones axiales a practicar
para el estudio del oido. C) Seccion axial media del oido en TC.

Fig.9. Representacion de la colocacion optima del paciente para la realizacion
del plano coronal.

Fig.10.0Obtencion de secciones coronales mediante MPR a partir del estudio
basal (A). Seccion coronal a través del CAl y CAE del oido en TCMD
(B).

Fig.11. Representacion de la colocacion 6ptima del paciente para la realizacion
del plano sagital.

Fig.12.0Obtencion de secciones sagitales mediante MPR a partir del estudio
basal (A). Seccion sagital media del oido derecho en TCMD (B).
Fig.13.VR con algoritmo de partes blandas del oido derecho (A) e izquierdo (D),
con correlacion macroscopica (B y E) de paciente con malformacion
compleja bilateral de ambos pabellones auriculares, con atresia de CAEs
bilaterales y malformacion en cadena osicular y oido interno

representadas en las secciones axial (C) y coronal (F) de TCMD.

Fig.14. A) Representacion MIP de la coclea. B) Representacion VR de la coclea

y oido medio.

173



11. RELACION DE FIGURAS

Fig.15 .Seccion axial (A), coronal (B), sagital (C) y endoscépica del CAE (D).

Fig. 16. Antena de superficie usada para la realizacion de una RM de oidos.

Fig.17.RM de craneo-CAl que muestra una lesion en el angulo pontocerebeloso
derecho en secuencia potenciada en Tl (A) con intenso realce
homogéneo en la secuencia potenciada en T1 tras la administracion de
gadolinio e.v (B) compatible con schwannoma del octavo nervio craneal
derecho.

Fig.18. RM potenciada en T2 con seccién axial (A) y sagital (B), que muestran
el trayecto intracanalicular en el CAl del VII y VIII nervio craneal.

Fig.19. Estudio de RM con secuencia ultrapotenciada en T2 y reconstruccion
3D de la estructura macroscopica de la coclea.

Fig.20. Otitis externa maligna. EI SPECT-TC (A y B) muestra acumulo del r
radioisotopo en la regidbn mastoidea izquierda. La TC plano axial (C) y
coronal (D) muestran la ocupacion y erosion de la mastoides
secundaria.

Fig.21.Foto macroscépica (A) y TC con reconstruccion VR (B) de los
componentes internos de un implante coclear. C) Foto macroscopica de
los componentes externos de un implante coclear.

Fig.22.Estudio de la céclea mediante TCMD con secciones axiales (A),
reconstruccion coronal (B) y reconstruccién doble oblicua (C).

Fig. 23. Seccion axial (A) de TCMD que muestra calcificacion en la espira basal
de la coclea derecha. Seccion coronal doble oblicua (B) que muestra la
extension completa de la calcificacion.

Fig.24. A. TC con reconstruccion doble oblicua que muestra la falta de espira
apical de la céclea en un paciente con displasia de Mondini. B. TC con

reconstruccion doble oblicua de una céclea normal.

Fig.25. A) Esquema del oido medio tras realizar la mastoidectomia y la
timpanotomia posterior. 1 y 2 puntos para practicar la cocleostomia .A la
izquierda de la imagen se observa el tendon y la cabeza del estribo .B)
Misma imagen que en A in vivo. C) Apertura coclear con introduccion
del electrodo con la ayuda de un pequefio instrumento. D) Introduccion

completa del electrodo en la coclea.

174



11. RELACION DE FIGURAS

Fig.26. Monitorizacion intraoperatoria de la estimulacion del nervio facial.

Fig.27. Valoracion de la respuesta ART durante la intervencion quirargica.

Fig.28 A y B. Comprobacion intraoperatoria del funcionamiento de cada
electrodo.

Fig. 29. Mapa de programacion con 11 canales activos. El canal mas basal se
encuentra deshabilitado debido a la no sensacion auditiva del paciente.

Fig.30.Proyeccion de Stenvers del oido izquierdo en un paciente portador de
implante coclear.

Fig. 31. TC de oido izquierdo con seccion axial (A) y coronal (B) que muestra la
degradacion de la imagen secundaria al artefacto por el material
metalico del implante.

Fig.32. Representacion volumétrica VR de un implante, con detalle de los
diferentes electrodos.

Fig. 33. Importante artefacto de susceptibilidad magnética en esta RM de
paciente con neurofibromatosis tipo Il portador de implante coclear que
impide la valoracion de estructuras del oido a pesar de ser un implante
compatible con el iman de la RM.

Fig.34 .A) Pardmetros técnicos de escaneo del hueso temporal. B) Planificacion
de secciones axiales sobre topograma frontal y lateral (C).

Fig. 35. A) Audiémetro tonal liminar y verbal de dos canales. B) Paciente
realizdndose una audiometria en el interior de la cabina insonorizada.

Fig.36. Tipos de implante utilizados. A) implante Standar MED-EL®.B) implante
Flex >°" MED-EL®. C) implante Flex *® MED-EL®

Fig.37. Seccibn axial de la mastoides. A) Mastoides no ocupada. B) Mastoides
ocupada <50%. C) Mastoides ocupada >50%. D) Mastoidectomia previa.

Fig. 38. Seccién coronal del oido medio. A) Oido medio no ocupado. B) Oido
medio ocupado.

Fig.39. Seccion axial de los temporales. A) Senos venosos indiferentes. B)
Seno venoso derecho dominante.

Fig.40. Seccion axial de la porcibn mastoidea del temporal. Oido derecho con

seno venoso no prominente y oido izquierdo seno venoso prominente.
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Fig. 41. A) Seccion axial de TCMD de oidos con golfo de la vena yugular
interna izquierda prominente. B) Seccion coronal de TCMD con golfo de
vena yugular interna de posicién alta bilateral.

Fig.42. A) TCMD con seccion axial de paciente con dehiscencia bilateral de
arterias carotidas internas petrosas. B) TCMD de paciente implantado
con dehiscencia ipsilateral del segmento petroso de la car6tida interna.

Fig. 43. A) Seccion axial de TCMD de paciente con canal del nervio facial
timpanico derecho no dehiscente e izquierdo dehiscente. B) Seccidn
axial de TCMD de paciente con dehiscencia bilateral de ambos canales
timpénicos del nervio facial.

Fig. 44. A) Medida del calibre del receso del nervio facial y en B) el angulo del
mismo en relacion con la espira basal de la céclea.

Fig. 45. Seccion axial de ambos oidos a la altura del CAI con medicién de su
eje antero-posterior (A) y latero-lateral (B). Seccidn coronal con medicion
del eje craneo-caudal de ambos CAls.

Fig. 46. Seccion axial de TCMD del oido derecho donde se sefiala el acueducto
coclear (A) y el vestibular (B).

Fig.47. A) Medida del calibre del nicho y membrana de la ventana redonda. B)
Medicion del angulo en los rebordes 6seos del nicho de la ventana con
el punto medio de la membrana. C) Medida de la profundidad del nicho
de la ventana redonda. D) Foto de la anatomia macro-microscopica de la
ventana redonda ©Y.

Fig. 48. A) Seccion axial de la céclea con plano en espira basal y determinacion
del eje X respecto a la base craneal. B) Eje Y de la ciclea. C) Eje Z de la
céclea. D) MPR doble oblicuo que muestra la espira basal de la céclea.

Fig. 49. Seccién coronal del oido derecho que muestra el método de medida de
la altura coclear (A) y angulo entre la primera y segunda espira de la
céclea (B).

Fig. 50. Falta de permeabilidad parcial de la espira basal de la céclea
evidenciada en seccion axial de TCMD (A), MPR doble oblicuo coronal
en TCMD (B) y doble oblicuo coronal en RM potenciada en T2 mediante
seccion fina (C).

Fig.51. Reconstruccion doble coronal oblicua con representacion de la distancia

Ay B.
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Fig.52. Doble reconstruccion oblicua coronal de la coclea izquierda. Colocacion
de puntos de referencia desde la ventana redonda hasta completar la
primera vuelta de la céclea (A) y céclea entera (D). Reconstruccion lineal
de los primeros 360° de la coclea (B) y coOclea entera (E). Medicion
calibrada de la longitud lineal de la espira basal de la céclea (C) y coclea
entera (F) reconstruida.

Fig. 53. (A) Doble reconstruccién oblicua coronal de la coOclea izquierda.
Sistema de postprocesado Philips. Colocacion de puntos de referencia
desde la ventana redonda hasta completar la primera vuelta de la coclea
(B) y lineal automética proporcionada por el software (C). Colocacion de
puntos de referencia desde la ventana redonda hasta completar toda la
céclea (D) vy lineal automatica proporcionada por el software (E).

Fig. 54. Primer sistema de postprocesado mediante el software Alma Medical |
maging ®. Reconstruccion doble oblicua con marcaje de puntos sobre la
espira basal (A) y céclea entera (D). Reconstruccion lineal con MPR
curvo de la espira basal (B) y coclea entera (E) y medicion lineal
manual de las mismas (C) y (F).

Fig. 55. Segundo sistema de postprocesado Philips ®. Doble reconstruccion
oblicua coronal de la céclea izquierda con colocacion de puntos de
referencia desde la ventana redonda hasta completar 360° de insercion
del implante (A) y de todo el implante introducido (C) y medicion lineal
automatica proporcionada por el software del implante a 360 (B) y
completo (D).

Fig. 56. Métodos de cuantificacién del nUmero de electrodos en el interior de la
céclea. A) Reconstruccion lineal. B) Reconstrucciéon doble oblicua
coronal. C) MIP coronal con grosor de 30mm.

Fig.57. A) Esquema histolégico de las diferentes escalas de la céclea en
seccién tangencial ). B) Reconstruccién midmodiolar TC de cdclea
implantada, que muestra la disposicidon de los diferentes electrodos en el
interior de la escala vestibular.

Fig.58 A) Esquema de los angulos de la espira logaritmica contados desde la
ventana redonda. B) Reconstruccion doble oblicua con identificacion de

la ventana redonda y extremo distal del implante introducido con un
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angulo de insercion de 360°. C) Reconstruccion doble oblicua MIP con
extremo distal del implante a 630° (1 vuelta y tres cuartos).

Fig.59. Reconstruccion lineal de la coclea con disminucion de la distancia entre
los electrodos mas apicales (A) y los mas basales (B).

Fig. 60. A) Distribucion de la cohorte por sexo. B) Histograma de distribucion
por edades.

Fig. 61. Distribucion (A) de la variable categérica “Duracion de la hipoacusia
agrupada” y representacion en su diagrama de barras (B).

Fig. 62. Distribucion (A) de la variable cualitativa “Inicio de la hipoacusia en
relacion con el desarrollo del lenguaje” y representacion en diagrama de
barras (B).

Fig.63. Resultados descriptivos (A) de la ocupacion de la mastoides y
representacion en diagrama de barras (B).

Fig. 64. Resultados descriptivos (A) de la ocupacion del oido medio y
representacion en diagrama de barras (B).

Fig. 65. Resultados descriptivos (A) de la dominancia del seno venoso y su
representacion en diagrama de barras (B).

Fig.66. Resultados descriptivos (A) de la prominencia del seno venoso Yy su
representacion en diagrama de barras (B).

Fig.67. Resultados descriptivos (A) de la dominancia del golfo de la vena y
yugular y su representacion en diagrama de barras (B).

Fig. 68. Resultados descriptivos (A) de la posicién del golfo de la vena yugular
y Su representacion en diagrama de barras (B).

Fig.69. Resultados descriptivos (A) de la dehiscencia de la arteria cardtida
interna petrosa y su representacion en diagrama de barras (B).

Fig. 70. Resultados descriptivos (A) de la dehiscencia del trayecto timpanico del
nervio facial y su representacion en diagrama de barras (B).

Fig.71. Gréfico sectorial de la distribucién de frecuencias de la permeabilidad
de la cOclea evidenciada por TCMD.

Fig. 72. Histograma de la distribucién por frecuencias del tiempo de implante de
los pacientes.

Fig. 73 Resultados descriptivos (A) funcionales al primer afio y su

representacion en diagrama de barras (B).
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Fig.74. Box plots que representan la relacion entre n° electrodos funcionantes
finales y resultados auditivos. A) Resultado funcional auditivo. B) Uso del
teléfono. C) Escuchar musica. D) Tiempo necesario de rehabilitacion.

Fig.75.Representacion grafica en box plots del estudio de correlacién entre la
medida prequirdrgica estimada de la espira basal de la céclea mediante
el sistema Alma Medical Imaging®, con la medida posqtuirdrgica del
implante colocado en los primeros 360° y la medida lineal real
considerada como el gold estandar.

Fig.76.Representacion grafica en box plots del estudio de correlacion entre la
medida prequirdrgica estimada de la espira basal de la céclea mediante
el sistema Philips®, con la medida posqtuirdrgica del implante colocado
en los primeros 360° y la medida lineal real considerada como el gold
estandar

Fig.77. Representacion en box plots de la medida lineal real del implante a 360°

con la longitud estimada de la espira basal de la céclea

Fig.78. Graficos de distribucion de las medidas de las cocleas enteras mediante

el sistema de postprocesado Alma ® (A) y Philips ® (B).

Fig. 79 Estudio de correlacion (entre la medida postquirdrgica estimada del
implante mediante el sistema Alma Medical Imaging® y la medida real
considerada como el gold estandar obtenida mediante el contaje de
electrodos en el estudio postquirargico

Fig. 80. Estudio de correlacion entre la medida postquirdrgica del implante
mediante el sistema Philips® y la medida real considerada como el gold
estadndar obtenida mediante el contaje de electrodos en el estudio
postquirdrgico.

Fig.81. Diagrama de dispersion y correlacion entre el angulo de insercion y la
medida del implante introducido.

Fig. 82. Box plots que representan la relacion entre el nimero de electrodos

con los resultados funcionales.
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Tabla.1l. Medida del calibre de los CAls medido en mm.

Tabla.2. Medidas de las longitudes de la espira basal y céclea entera
estimadas mediante TCMD en las 100 cOcleas estudiadas.

Tabla. 3. Resumen de la variabilidad de los tamarios de los CAls.

Tabla. 4. Resumen de la variabilidad de La longitud y el angulo del receso del
nervio facial.

Tabla. 5. Resumen de la variabilidad de las diferentes medidas que componen
la ventana redonda y su nicho.

Tabla. 6. Resumen de la variabilidad de los planos X, Y y Z de orientacién de la
cOclea sobre la base craneal.

Tabla. 7. Resumen de la variabilidad del angulo entre las espiras de la coclea y
su altura.

Tabla. 8. Resumen de medidas de la variabiliad de las medidas de la distancia
A, By ratio A/B.

Tabla.9. Resumen de la variabilidad de las medidas de las cOcleas enteras en
los dos sistemas de postprocesado.

Tabla.10. Distribucién de la variable categorica “Etiologia de la hipoacusia”

Tabla. 11. Distribucién de la variable cualitativa “Dispositivos previos”.

Tabla.12 Relacién de factores epidemioldgicos con resultados auditivos.

Tabla. 13. Medida estimada por los diferentes métodos de la longitud estimada
de la espira basal de la céclea.

Tabla. 14. Medidas del implante en los primeros 360° en los diferentes
sistemas de medida para los 45 pacientes evaluados

Tabla.15. Resumen de los rangos de tamafos de las cécleas prequirdrgico e
implantadas en la espira basal obtenidas mediante todos los sistemas.

Tabla. 16. Resumen de las medidas descriptivas del numero de electrodos
identificados en la espira basal y coclea entera en ambos sistemas
postprocesado.

Tabla.17. Estudio de correlacion entre las variables cuantitativas medida
prequirargica de la espira basal de la céclea y del implante introducido

360° en Alma ® y la medida real tedrica del implante
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Tabla.18. Estudio de correlacion entre las variables cuantitativas medida
prequirdrgica de la espira basal de la coclea y del implante introducido
360° en Philips ® y la medida real teérica del implante.

Tabla.19. Estudio de correlacion entre la medida prequirdrgica estimada de la
espira basal de la céclea mediante el sistema tedrico y la medida lineal
real considerada como el gold estdndar obtenida mediante el contaje de
electrodos en el estudio postquirurgico.

Tabla.20. Medidas del implante introducido en los diferentes sistemas de
medida para los 50 pacientes evaluados

Tabla.21. Resumen de los rangos de tamafios de la cOclea prequirtrgica e
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Tabla.22. Relacion entre angulo de insercion, longitud del implante y
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Tabla.23. Comparacion de la longitud del receso y angulo del facial de datos

de la literatura ©® ©9 con nuestra serie.
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13.1. ANEXO: HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPANTES

“Efectividad clinica de la tomografia computarizada de 64 detectores en el estudio pre y
postquirdrgico de pacientes candidatos y portadores de implantes cocleares
respectivamente “.

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita a
participar.

Para poder evaluar si quiere participar o no lea esta hoja informativa y nosotros le aclararemos
las dudas que puedan surgir después de la explicacion. Si precisa, puede consultar con las
personas que considere oportuno.

Se esta llevando a cabo un proyecto de investigacién que recoge informacion sobre aquellos
pacientes a los se ha colocado un implante coclear en nuestro centro.

El objetivo del estudio es comprobar que la valoracién anatomica del oido mediante tomografia
computarizada (TC) permite seleccionar la longitud del implante més adecuado de forma que
se que obtengan mejores resultados audiométricos del paciente a corto y medio plazo.

Por ello se solicita su permiso para recoger, de su historia clinica informatizada, sus datos
epidemiolégicos, audiométricos, quirdrgicos y radiologicos referidos al proceso previo y
posterior a la colocaciéon del implante coclear.

Todos los datos obtenidos a partir de la consulta de su historia clinica, pruebas funcionales
audiométricas o exploraciones radiolégicas seran anonimizados y tratados con rigurosa
confidencialidad segun la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccién de datos de
caracter personal y se disociaran los datos de forma que no sera posible su identificacion una
vez acabado el estudio. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

Su participacién en el estudio es voluntaria. En cualquier momento puede usted negarse a
participar o retirarse del estudio sin que este represente un perjuicio para su posterior
tratamiento o control médico.

No esta prevista ninguna compensacion econémica por participar en el estudio ni para usted ni
para ningun miembro del equipo investigador. Su participacion en el estudio no le supondra
tampoco ningln gasto extraordinario.

Usted no recibir4 ningun beneficio derivado de la investigacion pero la informacion resultante
de este estudio sera utilizada para la mejor valoracion de futuros pacientes que precisen un
implante coclear, con el fin de elegir dispositivos que se adapten de forma individualizada a la
céclea, permitan cubrir las maximas frecuencias sonoras y mejoren por tanto la calidad de vida.

Si tiene alguna duda deber& ponerse en contacto con la persona responsable de este estudio,
la Dra Paloma Puyalto, en el teléfono 93 4978818 o por email a
ppuyalto.germanstrias@gencat.cat.
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13. ANEXOS

13.2. ANEXO: HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Efectividad clinica de la tomografia computarizada de 64 detectores en el estudio prey
postquirdrgico de pacientes candidatos vy portadores de implantes cocleares
respectivamente “.

Yo,

(Nombre y apellidos del paciente)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado
He podido hacer preguntas sobre el estudio

He recibido suficiente informacién sobre el estudio

He hablado con

(Nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria

Comprendo que puedo retirarme del estudio

1.
2.
3.

Cuando quiera
Sin tener que dar explicaciones
Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

De conformidad con lo que establece la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, declaro haber sido informado:

1.

arwnN

De la existencia de un fichero o tratamiento datos de forma personal, de la finalidad de
la recogida de éstos y de los destinatarios de la informacion.

Del caracter voluntario de mi respuesta a las preguntas que me son planteadas

De la identidad y direccién del responsable del fichero de datos

De la identidad y direccion del encargado del tratamiento de datos

De la disponibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y
oposicion dirigiéndome por escrito a: Servicio de Radiodiagnéstico, Hospital
Universitario Germans Trias i Pujol, Carretera de Canyet s/n 08916 Badalona.

Y consiento que los datos clinicos referentes al proceso de estudio sean almacenados en un
fichero, anonimizados, cuya informacién podra ser manejada exclusivamente para fines
cientificos.

Presto libremente mi consentimiento para participar en el estudio

(Firma del participante y fecha) (Firma del investigador y fecha)

187



13. ANEXOS

13.3. ACEPTACION DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION
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