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RESUMEN

Las protesis auditivas implantables tratan de solucionar las
limitaciones de los audifonos convencionales. Se describen 3
tipos de protesis auditivas semi implantables. El Baha, con un
implante de titanio en la cortical mastoidea, al que se acopla
un procesador digital. Estimula por via sea directamente la
cdclea. Se indica en pacientes con hipoacusia de conduccion,
mixta y sensorio neural unilateral. El vibrant sound bridge en-
via informacion acustica a una protesis vibrante implantada en
el yunque. Esta indicado en pacientes con hipoacusia sensorio
neural moderada a severa, como alternativa a los audifonos
tradicionales. Los implantes cocleares constan de componen-
tes internos implantados en el hueso temporal y componentes
externos que el paciente porta en sus horas de vigilia. Envian
la sefnal auditiva al nervio coclear prescindiendo de los me-
canismos normales de amplificacion del oido. Esta disehado
para pacientes con hipoacusia sensorio neural severa a pro-
funda, bilateral, que no se beneficien con el uso de audifonos
bilaterales.

Palabras clave: Baha, Implante coclear, vibrant sound bridge.

SUMMARY

Implantable hearing aids try to solve the limitations of
conventional hearing aids. We describe three types of partial
implantable hearing aids. Baha system, with a titanium implant
positioned in the mastoid cortex, coupled to a digital processor,
directs the auditory signal directly to the cochlea, by bone
conduction. Its main indications are; conductive, mixed and
unilateral sensorineural hearing loss. The vibrant sound bridge
sends the acoustic information through a vibrant prosthesis
implanted in the incus. It is indicated in sensorineural hearing
loss, moderate or severe, as an alternative to conventional
hearing aids. Cochlear implant has internal components
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implanted in the temporal bone, and external components
worn by the patient during waking hours. They send the
acoustic signal directly to the acoustic nerve, bypassing the
normal amplification system of the ear. It is designed for
patients with bilateral severe-profound sensory neural hearing
loss that do not benefit from bilateral hearing aids.

Key words: Baha, Cochlear Implants, vibrant sound bridge.

INTRODUCCION

Hasta hace unas décadas atras, el paciente con hipoacusia sensorio
neural o de conduccion, tenia sélo la opcién de mejorar su audicion con
audifonos convencionales. Estos, aunque de gran utilidad, tienen aln
varias limitaciones tanto técnicas como estéticas. Existe, desafortunada-
mente, en nuestra sociedad, incluso hasta hoy, una tendencia a asociar
la discapacidad auditiva con discapacidad intelectual. Esto no sucede
con la discapacidad visual. Los lentes dpticos han sido siempre amplia-
mente aceptados, no asi los audifonos, que atn son mirados como algo
estéticamente no adecuado.

Afortunadamente hoy en dia la opcién de prétesis auditiva total o par-
cialmente implantable existe, permitiendo a nuestros pacientes, seglin
la severidad y tipo de hipoacusia, la posibilidad de mejorar su audicién,
superando algunos aspectos, tanto técnicos como estéticos, de los au-
difonos tradicionales (1). Sin embargo, atin queda mucho camino por
recorrer, ya que las protesis implantables tienen limitaciones técnicas,
que gracias al avance de la tecnologia van cada dia mejorando, pero
distan mucho todavia de ser perfectas.

AUDIFONOS CONVENCIONALES NO IMPLANTABLES

Los audifonos tradicionales no implantables son aquellos que usan la
conduccion aérea del sonido. Necesitan de un molde en el canal audi-
tivo y en la actualidad se pueden usar retroauriculares (por detrés del
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Figura 1. tipos audifonos tradicionales
1-retroauricular 2-dentro del oido 3 y 4-intracanal.
Foto cortesia de Siemens Hearing Instruments Inc.

pabellén auricular), intra-concha (dentro de la concha auditiva) e intra
-aural (dentro del conducto auditivo externo) (Figura 1). La eleccion de
uno u otro tipo dependerd bésicamente del tipo y severidad de la hi-
poacusia (2).

Reciben energia acustica a través del micréfono, procesan y amplifican
la sefial, ya sea en forma analoga o digital, trasmitiéndola por medio de
un parlante adyacente al timpano. Asf, el sonido amplificado viaja por la
via auditiva normal del timpano y cadena osicular hacia el oido interno.

Estos audifonos, como cualquier protesis, no estan exentos de proble-
mas. Con el fin de mejorar, en parte, algunos de ellos, se han desarrolla-
dos protesis auditivas total o parcialmente implantables.

Algunos de los problemas mas frecuentes de los audifonos tradicionales
(no implantables) son:

1- Ganancia insuficiente.

Para pacientes con pérdidas auditivas severas o profundas, la capacidad
de amplificacién de los audifonos tradicionales (ganancia) no es sufi-
ciente, no logrando una adecuada amplificacion del sonido.

2-Retroalimentacion acustica.

La filtracion de ondas sonoras desde el parlante hacia el aire, entre el
molde del audifono y las paredes de conducto auditivo externo, son
captadas por el micréfono y nuevamente amplificadas. Esto produce un
pitillo molesto que impide la buena amplificacién del sonido.

3- Distorsion en la amplificacion de frecuencias graves y agudas.
Los audifonos tradicionales tienen su capacidad 6ptima de amplificacion
en el rango de frecuencias entre 500 y 2000 Hz, y no pueden amplificar
bien bajo 100 a 200 Hz o por sobre 5000 a 6000 Hz. Si bien el espectro
mas importante para el reconocimiento del lenguaje se encuentra entre
estas frecuencias optimas, pérdidas auditivas de tonos bajos, como por
ejemplo en la Enfermedad de Meniere o pérdidas en tonos altos, como
la preshiacusia, resultan con una pobre amplificacion.

4- Efecto de oclusion.
Para eliminar el efecto de retroalimentacion, el molde debe quedar bien
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sellado al canal auditivo externo. Esto presenta una serie de proble-
mas adicionales tales como: presion en la piel del conducto, aumento
de laincidencia de otitis externa por la perturbacion en la evacuacion
del cerumen y la falta de circulacion de aire. En casos de perforacio-
nes timpanicas por otitis media cronica, muchos pacientes no toleran
el molde del audifono por la exacerbacion que produce en la aparicion
de otorrea.

5- Pobre apariencia.

Muchos pacientes rechazan el uso de audifonos por la estigmatizacién
que tiene en la sociedad, al asociarlo con ancianos y enfermos. Incluso
entre los usuarios de audifonos intracanal, cosméticamente menos visi-
ble, un porcentaje importante se queja de la apariencia cosmética (3).
A pesar que las nuevas tecnologias digitales en los audifonos conven-
cionales han tratado de disminuir estas dificultades. AGn un nimero
importante de pacientes encuentra que los audifonos tradicionales no
cumplen con sus expectativas. Esto hace que el grado de aceptacién en
el uso del audifono sea muy variable y dependiente de multiples facto-
res, como el tipo de audifono, su calidad técnica, la correcta regulacion
del mismo, el tipo de patologia de base y las caracteristicas fisicas y de
personalidad del paciente. Asi, segin algunos autores, sélo 1 de cada 8
adultos con indicacion de audifono, acepta su uso (4) y otros demues-
tran que el 85% de los pacientes usan correctamente su audifono (5).

PROTESIS AUDITIVAS IMPLANTABLES

Estd hoy ampliamente aceptado que las protesis auditivas implanta-
bles deben dar ventajas comparativas significativas sobre los audifonos
convencionales como para que se justifique su uso. Estas deben incluir
apariencia cosmética mas aceptable, mejoria en la fidelidad del sonido,
mayor rango de frecuencias amplificadas, menos distorsion del sonido,
reduccion del efecto de retroalimentacion y mejorfa en la discriminacion
del lenguaje, sin reducir la audicion residual del paciente o predisponer-
lo a infecciones (6, 7). Deben ser al menos igual de buenas o mejores
que los mejores audifonos convencionales bilaterales disponibles en el
mercado (8).

Por Ultimo y no menos importante, estd el hecho que el paciente debe
asumir los costos 'y los riesgos de la cirugia de la protesis implantable.

Si bien, como apreciamos en la figura 2, existen ya varias protesis auditi-
vas implantables en el mercado, tanto total como parcialmente implan-
tables, s6lo nos referiremos en este articulo a 3 de ellas, por ser las mas
usadas y aceptadas tanto por la FDA como por la comunidad Econémica
Europea y las con mayor tiempo en el mercado, lo que permite tener
mejores estadisticas de sus resultados. Estas son: Baha (Bone anchored
Hearing Aid), vibrant sound bridge y los implantes cocleares.

Baha (BONE ANCHORED HEARING AID)

El Baha pertenece a las protesis auditivas semi implantables. Consta de
un componente implantable, un tornillo de titanio, que se coloca por
medio de una cirugia en la cortical de la mastoides y que necesita ser
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FIGURA 2. PROTESIS AUDITIVAS TOTAL O PARCIALMENTE IMPLANTABLES.

Dispositivo Fabricante

Aprobado por

Total/parcialmente

FDA 'y CEE* implantada

* Implantes cocleares | * Cochlear * Micréfono externo
Advanced bionics

MED-EL

* BAHA * Cochlear corp. * Micréfono externo
* Vibrant soundbridge | * MED-EL * Micréfono
retroauricular
*TICA * Implex AG * Pieza piezoeléctrica
Alemania en CAE subcutanea
* Retro X * Auric Hearing * Micréfono retro

Systems USA auricular

* Electrodos intracocleares | < FDA /CEE * Parcial

» Vibrador electromagnético | * FDA/CCE * Parcial

acoplado a implante de

titanio en hueso mastoideo

* Clip magnético al yunque | < FDA/CEE * Parcial

* Piezoeléctrico al yunque * CEE * Total
Pendiente FDA

* Pieza actsica al timpano * FDA/CEE * Parcial

*FDA: Food and drug administration CEE: Comunidad Econdmica Europea. Tabla adaptada de Cummings: Otolarygology: Head and Neck surgery, 4th ed. Copyrigth

2005 Mosby Inc.

osteointegrado, al igual que los implantes dentales. Este proceso de
osteointegracion toma alrededor de 4 meses en el adulto y 6 meses en
el mayor de 5 afios. Una vez osteointegrado, se acopla a este tornillo
una terminacién externa (abutment) y a éste el procesador de la pa-
labra desmontable. Este procesador captaré el sonido y lo transmitira
usando el principio de conduccion ésea para amplificar el sonido direc-
tamente a la coclea a través de la vibracion de los huesos del craneo
(figura 3y 4).

Su principal indicacion esta en un grupo de pacientes con hipoacusia de
conduccién o hipoacusia mixta (componente tanto de conduccién como

Figura 3 . Autorizado por CochlearTM
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@ Hueso del Craneo
@ Piel y Tejido subcutaneo
@ Tornillo de Titanium Implantado

Y @ Estribo de Titanium o Abutment
@ Procesador de la palabra

sensorio neural), que no pueden ser operados o rehabilitados con audi-
fonos tradicionales. Este grupo comprende oidos con otorrea crénica (ya
sea por otitis media crénica u otitis externa crénica), malformaciones de
oido externo y oido medio como la atresia congénita de oido y casos
especificos de otoesclerosis o timpanoesclerosis, en los cuales la cirugia
reparadora haya fracasado o no se pueda utilizar. Ultimamente ha sido
aceptada en los casos de sordera sensorioneural unilateral (9, 10, 11).

Las indicaciones precisas del Baha son: Malformacion congénita
de oido externo/medio o microtia, oido crénico himedo que no permi-
te la utilizacion de audifono convencional, pérdida auditiva conductiva
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Figura 4. Funcionamiento del Baha: El procesador auditivo transmite la sefal
acustica amplificada al abutment y éste al tornillo de titanio anclado en la cortical
dsea de la mastoides. De esta manera se hace un bypass de oido externo y medio,
estimulandose directamente la cdclea. Autorizado por Cochlear ™

unilateral, pérdida auditiva conductiva bilateral debido a enfermedad
de la cadena osicular (cirugia no recomendada) y pacientes con pérdida
unilateral (Single Sided Deafness - SSD). La edad minima para colocar
este tipo de protesis es de 5 afios. Se supone que a esta edad el hueso de
la cortical mastoidea, sitio donde se ancla el tornillo de titanio, ya tiene el
grosor minimo requerido de 5 mm. (1, 12, 13).

Las complicacion més frecuente es la reaccion de la piel que rodea al im-
plante percutaneo. El eritema, humedad local y acumulé de detritus, son
las reportadas con mayor frecuencia, siendo en las distintas series entre
un 3,4% (12) y un 7% (13). Sélo en un bajo porcentaje se presenta falla
en la osteointegracidn que requiera el cambio del implante de titanio. En
la serie de Tjellstrdm y Hakansson, 5 pacientes de un total de 149 no
presentaron osteointegracion (12).

En Chile existen alrededor de 10 casos operados. Nuestro grupo de Cli-
nica Las Condes tiene en la actualidad un paciente adulto con Baha por
sordera unilateral con un afio de uso y excelentes resultados; un nifio
de 6 afios operado por atresia congénita bilateral, conectado hace muy
poco y con buenos resultados a la fecha y una nifia de 2 afios con atresia
bilateral que esté en la etapa de estimulacion con la protesis vibratoria
bilateral hasta cumplir los 5 afios de vida, edad necesaria para poder
colocar el implante de titanio en la cortical mastoidea. En nuestro pais
sigue siendo la principal limitacién a su indicacion el costo del implante
y la ausencia de cobertura de éste, ya sea por Isapres o el sistema de
salud estatal.

VIBRANT SOUNDBRIDGE

Esta protesis parcialmente implantable fue introducida en el Mercado en
1997 por Symphonic Corporation. Actualmente fue adquirida por MED-
EL, la misma empresa de los implantes cocleares. En Chile aiin no se ha
usado, pero en el mundo hay més de 600 pacientes con ella (1).
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Su funcionamiento basicamente consiste en enviar la informacién acus-
tica a una protesis vibrante implantada en el yunque, a nivel de oido
medio. La informacion auditiva es trasmitida y procesada de manera
muy similar al de los implantes cocleares, siendo su principal diferen-
cia que necesita la presencia de un oido medio y cdclea funcionante,
mientras que el implante coclear estimula directamente al nervio au-
ditivo, sin usar los mecanismos auditivos del oido medio y la coclea.

En la figura 5 se aprecia su funcionamiento. Consta de dos componentes
primarios, la parte implantada en el yunque (VORP) y la unidad exter-
na llamada procesador auditivo (AP). El AP capta el sonido ambiental
a través de un micréfono, enviandolo al VORP. Esta sefial se trasforma
en energia vibratoria que moverd la cadena de huesecillos imitando el
proceso natural de la audicion.

Se debe tener en cuenta que dado que tiene un componente magnético,
al igual que los implantes cocleares, no puede el paciente hacerse reso-
nancias magnéticas mientras tenga este tipo de protesis (1,14).

Esta protesis esta indicada en pacientes con hipoacusia sensorio neural
moderada a severa, que deseen una alternativa a los audifonos tradicio-
nales. Se requiere para la cirugia una anatomia de oido medio normal y
ser mayor de 18 afios (14). Se implanta a través de una cirugia de oido
medio transmastoidea, usando el receso del nervio facial. El VORP se
ancla al proceso largo del yunque. El receptor interno queda en el hueso
retrosigmoideo, similar a lo explicado en la cirugia de implante coclear
(ver mas adelante).

Figura 5. funcionamiento del Vibrant soundbridge.

T-micréfono externo capta sonido ambiental y lo transmite al procesador interno
(2). El procesador interno transforma la sefial actstica en energia vibratoria al
VORP (3), que movera la cadena de huesecillos.
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Los resultados de la fase Ill para la aprobacion de la FDA demostraron
que este dispositivo, al compararlo con audifonos tradicionales, tenia
iguales ganancias tanto en umbral auditivo, como en discriminacién del
lenguaje. Los mayores beneficios reportados por este grupo de 67 pa-
cientes eran a nivel subjetivo, al poder usar la protesis todo el dia, sin los
inconvenientes de los audifonos tradicionales (14).

IMPLANTES COCLEARES

Sin duda son los implantes cocleares las protesis auditivas implantables
que mas han revolucionado el manejo de la hipoacusia severa y profun-
da, tanto en nifios como adultos. La rpida evolucién de la tecnologia
y la continua expansion de los criterios de seleccién han hecho que un
nlmero cada vez mas exponencial de pacientes se conviertan en candi-
datos a implante coclear.

El implante coclear es una protesis parcialmente implantable que consta
de componentes internos, que se implantan en el hueso temporal por

Figura 6. Como funciona un Implante coclear.
1-El micréfono direccional toma los sonidos del medio ambiente y envia los sonidos al procesador que amplifica, filtra y digitaliza el sonido en sefiales codificadas.
2-Estas sefiales codificadas son enviadas al receptor/estimulador ,ubicado bajo la piel, a través de una sefial de radio FM.

3-El receptor/estimulador envia el estimulo eléctrico a los electrodos en la matriz.
4-Los electrodos a lo largo de la matriz estimulan la fibras nerviosas remanentes en la coclea.

La informacién audio-eléctrica resultante se envia al cerebro a través de la via auditiva para su interpretacion.
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medio de una cirugia y componentes externos, que el paciente porta en
sus horas de vigilia. Esta disefiado para pacientes con hipoacusia senso-
rio neural severa a profunda, bilateral, que no se beneficie con el uso de
audifonos bilaterales, presentando dificultad en comprender el lenguaje
hablado al usar estos Ultimos. Sumodo de funcionamiento aparece deta-
llado en la figura 6. La principal diferencia con los audifonos convencio-
nales y con los otros sistemas de prétesis implantables que analizamos
en este articulo, es que los implantes prescinden del mecanismo normal
de amplificacién de sonido del oido medio y de la coclea, estimulando
directamente las células ganglionares remanentes del Nervio auditivo.
Es esta caracteristica la que le permite al implante ser Util en las pérdidas
auditivas sensorio neurales severas o profundas en que cominmente lo
dafiado son las células ciliadas de la cdclea.

Actualmente mas de 300.000 personas a través del mundo son portado-
res de implante coclear, tanto nifios como adultos (1).

Datos del National Center for Health Statistics sefialan que mas de 2.2
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millones de adultos en Estados Unidos, mayores de 70 afios, tienen pér-
didas auditivas y de éstas el 10% es severa o profunda, siendo candida-
tos a un implante coclear (15, 16). Por otro lado, 1 de cada 1000 recién
nacidos vivos tendrd hipoacusia profunda o severa bilateral, lo que hace
que el nimero de candidatos que se benefician con esta tecnologia sea
significativo (16). A lo anterior se deben sumar las hipoacusias sensorio-
neurales adquiridas en la vida, como la hipoacusia sensorioneural pro-
gresiva durante la infancia; la otoesclerosis; la hipoacusia autoinmune;
fracturas de pefiasco; la enfermedad de Meniere y otras, que pueden
llegar a necesitar implantes cocleares.

Existen 3 marcas de implantes en el mercado nacional: Cochlear
Corporation, Advanced Bionics Corporation, y MED-EL. Los criterios de
seleccidn para adultos en este momento son: Hipoacusia sensorio neural
severa-profunda bilateral, con promedio tonal de la palabra de 70 dB, un
reconocimiento de palabras con amplificacién menor o igual al 30% en
cada oido y con poco o nulo beneficio con el uso de audifonos bilaterales.
Deben estar psicoldgicamente aptos, sin alteraciones anatémicas que im-
pidan la cirugia y en condiciones fisicas de salud que no contraindiquen
una anestesia general (17).

Los criterios de indicacion en nifios son: Mayor de 12 meses de edad
con hipoacusia sensorio neural severa-profunda bilateral, con un prome-
dio tonal de la palabra de 90 dB o mayor en el mejor oido, sin obtener
beneficio con audifonos bilaterales. Todos los nifios deben recibir reha-
bilitacion auditivo-verbal en sus programas de educacién. Un implante
coclear no sirve si el nifio no asiste a terapia de rehabilitacién de lenguaje
(auditivo-verbal). Se exige a los padres una alta motivacion con el proce-
so de rehabilitacion de su hijo (a) (17).

Las expectativas de logros con el implante dependen en gran medida
de la edad al implantarse, mientras mas cercano a la pérdida auditiva,
mejor los resultados auditivos. Sin embargo, en pérdidas progresivas, si
han usado audifonos, las expectativas de un buen desempefio auditivo
son altas, pues lo principal es mantener la via auditiva estimulada. La
plasticidad neural de la via auditiva comienza a cerrase alrededor de
los 7 afios y segUin algunos autores, se cerraria completamente a los 12
afios (19, 20). Es por esto que los logros alcanzados son diferentes seglin
en la etapa en que se implante la persona. A mayor nimero de afios de
privacion auditiva, menor rendimiento del implante. Es asi como para un
nifio con hipoacusia congénita, que recibe su implante antes de los 2
afios de vida, se espera que logre un desarrollo auditivo equivalente a
sus pares normo oyentes, un lenguaje apropiado y entendible por extra-
fios, asistencia a colegios normales y logros en educacién comparables a
nifios normo-oyentes de su edad (19).

En los adultos, los resultados son més variables, pues la gama de etio-
logfas, afios de privacion auditiva y audicion residual es muy amplia. En
lineas generales, los adultos con implante unilateral tienen buen rendi-
miento auditivo, presentando mayores problemas en ambientes ruidosos.
Un nimero importante logra entender el lenguaje sin necesidad de lec-
tura labial y por ende usan el teléfono. Algunos incluso disfrutan de la
musica (19).
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COMPLICACIONES

Al'igual que con cualquier otra protesis implantable (marcapasos, prote-
sis de cadera, etc.) y a pesar de la mejoria en la tecnologia de los equipos
de implante coclear, existe la posibilidad de que éstos fallen, siendo es-
pecialmente importante en nifios, ya que su expectativa de vida supera
la de sus implantes. La tasa de falla a nivel nacional e internacional es
de entre 3 al 6% (20, 21). En la gran mayoria de los casos de fallas del
implante, ya sea por defecto del equipo, por infecciones u otra complica-
cion, éste puede ser reemplazado por otro implante, logrando al cabo de
pocos meses, los mismo logros que con el implante previo.

En la actualidad, la tendencia es poner implantes bilaterales, pues se ha
demostrado que el beneficio que brindan es sustancialmente mayor que
los unilaterales. Tanto nifios como adultos con implantes bilaterales, se
benefician en la localizacion del sonido, mejor discriminacion del lengua-
je (especialmente en ambientes ruidosos), mayor rapidez y facilidad en la
adquisicion de lenguaje, capacidad de aprendizaje y memoria.

Hasta el momento, el equipo de implante coclear de Clinica Las Condes,
cuenta con 135 pacientes implantados. De ellos el 70% son nifios y el
30% adultos. Siete de los 135 tienen implante bilateral.
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