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RESUMEN

Introduccion: la poblacion mayor de 65 afios ha sido considerara mala candidata
para recibir un implante coclear (IC) por diversos factores: menor expectativa de
vida y por tanto menor tiempo de uso estimado del implante, dificultades motrices
que impedirdn un buen manejo del dispositivo y posibilidad de un deterioro
cognitivo que limitaran el rendimiento. En este estudio vamos a valorar: el umbral
auditivo antes y después del IC, los niveles de lenguaje mediante diversos test, la
presencia de sintomas médico-quirdrgicos como los acufenos y los vértigos, y los
cambios en sus actividades diarias. Objetivos: el objetivo principal de este trabajo
es valorar el rendimiento que el IC tiene en la poblacién mayor de 65 afios que es
atendida por el Servicio de Otorrinolaringologia (ORL) del Hospital Clinico
Universitario San Carlos de Madrid y portan este dispositivo. Material y Métodos:
se estudia una poblacion de 30 sujetos con hipoacusia neurosensorial bilateral
postlocutiva, mayores de 65 afios en el momento del estudio y, a los que se les ha
colocado un IC. Se ha hecho una revision de sus historia clinica en la que se ha
estudiado la evolucion de su hipoacusia, la seleccibn como candidato a la
implantacion por parte de la unidad de implantes cocleares y el seguimiento de los
ajustes del dispositivo. En esta revision se ha destacado la recopilacion de las
pruebas de audiometria tonal y verbal para constatar la mejoria o no de su nivel de
comprension del lenguaje y, de las modificaciones o no de sus habitos de vida.
Resultados: los pacientes alcanzaron umbrales auditivos de 34 decibelios (dB) de
pérdida, frente a 105 dB de pérdida antes del procedimiento; en las pruebes de
bisilabos pasaron de un 0% de aciertos sin proétesis auditiva y un 30% de aciertos
con protesis auditiva, a un 65% de aciertos en el momento actual con el IC; en las
pruebas de frases (CID Sentences) pasaron de un 0% de aciertos sin protesis

auditiva y un 40% de aciertos con protesis auditiva a un 80% de aciertos en el
17



momento actual con el IC; no encontramos diferencias significativas respecto a la
variacion de vértigos pero si hay diferencias significativas en la de acufenos antes
y después de la implantacion; tenemos un sujeto (3,3%) con fallo técnico del
componente interno del implante que precis6 reimplantacion; respecto a sus
habitos de vida, 17 sujetos (65%) contestan al teléfono y 19 sujetos (73%) ven la
television sin subtitulos, actividades que antes no podian realizar; no encontramos
diferencias significativas, en nuestro estudio, respecto al tiempo de duracion de la
hipoacusia y el tiempo de uso de protesis auditiva y, los resultados actuales en las
pruebas audiométricas y de lenguaje. Discusion/Conclusiones: segun los
estudios de varios autores y las previsiones del MSSSI la hipoacusia
neurosensorial en la poblacion adulta tiene una prevalencia que va en aumento,
entre otras causas por el aumento de las expectativas de vida en los paises
desarrollados. El IC se manifiesta como un buen método para lograr recuperar la
audicibn y con ello la comunicacibn de los pacientes con hipoacusia
neurosensorial bilateral severa/profunda, por tratarse de una técnica que infiere

poca morbilidad, en relacion a los beneficios que se logran.
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ABSTRACT

Introduction: patients over 65 years older have been considered bad candidates

to receive a cochlear implant (Cl) due to several factors: lower life expectancy, and
thus less time of implant use, motor alterations that do not allow a good handling of
the implant and the posibility of cognitive impairment than can limit its performance.
In this study we are going to evaluate: the hearing thereshold before and after
cochlear implant, language level using various tests, presence of medical problems
such us tinnitus and vértigo, and changes in daily activity. Objectives: the principal
objective of this research is to evaluate the performance of the CI in subjects over
65 years old that have been treated in the department of otolaringology of the
Hospital Clinico Universitario San Carlos de Madrid, and use this device. Material
and Methods: we studied a population of 30 subjects with bilateral sensory
neuronal hearing loss postlocutive, over 65 years old at the study time, and who
have been placed CI. We have reviewed this medical records in which we studied
the evolution of the hearing loss, its selection as a candidate for implantation in the
cochlear implant unit and the follow up of the device sitting. In this review we have
collected the hearing tests (pure tone and speech) to confirm improvement in
speech discrimination and modifications in life styles. Results: patients reach pure
tone average of 34 dB, versus 105 dB before the procedure, in spondaic
procedures they went from 0% hits without hearing aid and 30% with hearing aid to
65% with the CI. In CID sentences they went from 0% without hearing aid and 40%
with hearing aid to 80% in this moment with the Cl. We do not find significant
difference in regard to vértigo but there are significant differences in tinnitus before
and after implantation. We have 1 subject (3,3%) with a technical failure of the
internal component of the implant that needed reimplantation. Regarding life style,

17 subjects (65%), answer the phone and 19 subjects (73%) watch TV without
19



subtitles. They were not able to perform this activities before. We do not find
significant differences in our study in respect of the length of hearing loss and the
length of use of the hearing aid to the actual results in the pure tone and speech
audiometry. Discussion/conclusions: according to other reports and MSSSI
previsions, there is an increase sensory neuro hearing loss in adult population,
which is increasing among other reasons for the life expectancy increase in
developed countries The Cl is a good method to regain hearing capacity and for
the patients with severe/profound bilateral sensory neuronal hearing loss to be able
to communicate, since its a technique that presents. Little morbility in relation to

the benefits it provides.
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1. INTRODUCCION

La sordera es junto a la hipertension y a la artritis una de las patologias mas

prevalentes en la tercera edad (1) y, ademas, cdmo la esperanza de vida esta
aumentando en la poblacion occidental es de esperar que la incidencia de estas

patologias vaya aumentando en las proximas décadas.

Con el envejecimiento, la audicion se va deteriorando por diversas causas, y al
propio hecho de no oir, se une en las personas mayores, que esta dificultad para
entender lo que les dicen, les va provocando aislamiento social por el handicap

gue tienen para relacionarse con su familia, amigos y vecinos.

El IC lleva afios mostrandose como una herramienta valida en el tratamiento de
las hipoacusias neurosensoriales severas-profundas que obtienen escaso
rendimiento con un audifono, pero, inicialmente, no se consideraba a los pacientes
de la tercera edad como candidatos ideales, por considerar que su expectativa de
vida era limitada, que sus problemas de movilidad les impedirian un buen uso del
dispositivo, que su riesgo quirargico era superior y, por el posible deterioro
cognitivo que podrian presentar. Pero, en los Ultimos afios, diversos autores, entre
los que se encuentran Bond y Berrettini (2,3), han publicado diversos estudios y
revisiones en los que concluyen que el IC es una técnica segura y eficaz en la

poblacién adulta, mayor de 65 afios.

Es importante conocer el mecanismo de la audicion y qué factores pueden
dafarla, como evaluar las pérdidas auditivas y los posibles tratamientos para estas

pérdidas.
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1.1 - ANATOMOFISIOLOGIA DE LA AUDICION
1.1.1 - ANATOMIA

Desde los tiempos de Valsalva, el oido se divide en oido externo, oido medio y

oido interno (4).

Canales
semicirculares

Martillo

Vestibulo
Nervio vestibular

Nervio coclear

Oid Coclea
ido
externo

Ventana redonda

Trompa de
Eustaquio

Membrana Estribo
Timpanica

Figura 1. Esquema del oido con sus tres divisiones: oido externo, medio e interno. Cedido
por el Dr. E. Castillo.

1.1.1.1 - OIDO EXTERNO

Esta formado por:
e Pabellbn auditivo — es una formacion fibrocartilaginosa cuyas dos caras
estan recubiertas por un revestimiento cutaneo, situado en la region lateral
de la cabeza con un angulo de implantacion abierto hacia atras entre 25 y
45 grados. En su cara externa presenta una serie de depresiones (hélix,
antehélix y concha). La superficie fibrocartilaginosa se incurva en el centro
para formar los repliegues del trago y antitrago y, adopta la forma de un

embudo formando la porcion mas externa, cartilaginosa, del conducto
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auditivo externo (CAE). La porcion inferior del pabellén auditivo es el I6bulo

de la oreja formado por grasa recubierta de piel.

Conducto auditivo

externo Antehélix

Tragp /™™™
y Hélix

Concha

. Antitrago
Lébulo

Figura 2. Pabell6n auricular.

Conducto auditivo externo — es una cavidad en fondo de saco, sinuosa, que
se dirige hacia adelante, adentro y arriba, cuyo fondo corresponde a la cara
externa del timpano. La porcidn externa es cartilaginosa y, los 2/3 internos
son 6seos; su longitud es de unos 25 mm, 16 de los cuales, en el adulto,
forman la porcion ésea. La piel que lo recubre es mas gruesa en la porcion
cartilaginosa y posee foliculos pilosos y glandulas ceruminosas que
producen el cerumen con capacidad bactericida. La porcién ésea esta
revestida por una piel fina, desprovista de tejido celular subcutaneo, sin
glandulas, y se adhiere directamente sobre el hueso.

Cara externa de la membrana timpanica - situada en el fondo de saco del
CAE, es una membrana fina, transparente, nacarada y brillante de unos 85
mm?2 de superficie. La region superior, es conocida como pars flaccida, y se
sitla por encima del ligamento del martillo y, el resto se conoce como pars
tensa. La pars flaccida esta formada por una capa epitelial adherida a una

capa mucosa mientras que la pars tensa posee una capa intermedia
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conjuntiva con fibras circulares, radiales y arciformes, responsables de la
rigidez y de la capacidad vibratoria de la membrana timpénica. En la pars

tensa se aprecia el mango del martillo.

1.1.1.2 - OIDO MEDIO

Es un espacio lleno de aire que contiene diversas estructuras. Esta formado por:

La caja del timpano - es una cavidad labrada en el centro del pefasco,
inclinada de arriba hacia abajo, de fuera hacia dentro y de atras hacia
delante. En la pared externa se sitla la membrana timpanica; en la pared
interna se aprecian la ventana oval, en donde se va a adosar el estribo y la
ventana redonda situada por debajo; en la porcibn mas alta de la pared
posterior se encuentra el additus ad antrum que comunica el oido medio
con las celdillas de la mastoides.

La cadena de huesecillos — matrtillo, yunque y estribo. El matrtillo se apoya
en la cara interna de la membrana timpanica, se articula con el yunque y
este a su vez se articula con el estribo, cuya platina se apoya en la ventana
oval.

La trompa de Eustaquio — es un conducto que comunica el oido medio con
la rinofaringe. Su tercio externo o tercio timpanico es 6seo y sus dos tercios
internos son fibrocartilaginosos. En la porcién cartilaginosa se insertan el
musculo tensor del paladar y el musculo elevador del paladar que en el
momento de la deglucion se contraen sinérgicamente y provocan la
apertura de la trompa. En condiciones de reposo la trompa esta ocluida. En
el adulto forma aproximadamente un angulo de 45° entre el oido medio y la
apertura en la rinofaringe. En el recién nacido la trompa es mas corta y esta

horizontal.
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e La mastoides — formada por multiples celdillas neumaticas de forma muy
irregular. Se comunica con la caja del timpano a través del additus ad

antrum.

1.1.1.3 - OIDO INTERNO

Esta contenido en el vértice del pefiasco del hueso temporal y esta encerrado
dentro de una estructura 6sea conocida como laberinto 6seo. Es el hueso mas

duro del cuerpo humano, similar al marfil en su densidad (5).

Figura 3. Laberinto 6seo: 1. Céclea 2. Vestibulo 3. Conducto semicircular superior
4. Conducto semicircular posterior 5. Conducto semicircular externo 6. Ventana oval 7. Ventana
redonda (Adaptado de Portman (6))

Tiene dos ventanas moviles, cubiertas por una membrana, la ventana redonda y la
ventana oval que lo comunican con el oido medio. En su interior se encuentra un
sistema de membranas, laberinto membranoso, donde se asientan los receptores
sensoriales auditivo y vestibular. Dentro del oido interno, la parte que se ocupa de
la audicion es la coclea.

La cavidad que se forma entre el laberinto 6seo y el laberinto membranoso esta

ocupada por la perilinfa que es un liquido con alto contenido en Na® y bajo
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contenido en K" (caracteristicas extracelulares) y, rellenando el laberinto
membranoso, se encuentra la endolinfa con alto contenido en K* y bajo contenido
en Na' (caracteristicas intracelulares). Esta diferencia en la concentracion iénica
entre la perilinfa y la endolinfa es la responsable de un potencial entre ambos
compartimentos conocido como potencial endococlear, importantisimo para la
transduccion del sonido.

e Laberinto 6seo — formado por tres partes:

o Canales semicirculares o laberinto posterior — son tres formaciones
tubulares orientadas en los tres planos del espacio. Los dos
extremos de cada tubo terminan en el vestibulo.

o Vestibulo o laberinto medio - situado entre los canales
semicirculares y la coclea, tiene forma de paralelepipedo irregular.
En su cara externa se relaciona con el oido medio y, en la parte
interna, se continda con el conducto auditivo interno (CAl) por el que
discurren las fibras del nervio auditivo.

o Coclea o Caracol 6seo o laberinto anterior — tiene forma de espiral
de dos vueltas y media. La parte cercana a la ventana oval se
conoce como porcién basal de la coclea y posee un diametro ancho
y, en la parte mas alejada a la ventana oval, que se conoce como
porcion apical de la coclea o apex, el diametro es mas estrecho. Esta
estructura se enrolla alrededor de un eje éseo o modiolo en el que se
inserta una lamina 6sea, la lamina espiral, de disposicion horizontal
y, que divide de forma incompleta el tubo coclear en dos rampas:

superior, la rampa vestibular, e inferior, la rampa timpanica.
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Figura 4. A la izquierda, seccidn transversal de la cOclea, mostrando el paso del nervio coclear a

través del modiolo hacia el 6rgano de Corti. A la derecha, visién aumentada del caracol éseo y los

compartimentos membranosos en el interior de la coclea. Adaptado del Cummings (5)

En el apex estas rampas se comunican a través del helicotrema. La
rampa vestibular comunica con el vestibulo y la rampa timpanica
comunica con el oido medio por la ventana redonda que esta
recubierta por una fina membrana. La parte mas distal de la espira

es el apex.

e Laberinto membranoso — se divide en tres segmentos:

o Posterior - formado por el utriculo con las maculas otoliticas (zona
sensorial del equilibrio) y los conductos semicirculares
membranosos. Estd unido al laberinto membranoso medio a través
de un conducto de comunicacion.

o Medio - formado por el saculo, que también contiene maculas
otoliticas, y por el saco endolinfatico. Estd unido al laberinto

membranoso anterior a través del Canalis Reuniens.

29



o

e

Figura 5. Laberinto membranoso: 1. Conducto coclear 2. Canalis reuniens 3. Saculo 4. Conducto
de comunicacion entre séaculo y utriculo 5. Conducto endolinfatico 6. Saco endolinfatico 7. Utriculo
8. Conducto semicircular posterior 10. Conducto semicircular externo. Adaptado de Portman (6)

o Anterior - formado por el conducto coclear, en cuyo interior se
localiza el 6rgano de Corti, que constituye la zona sensorial de la
audicion. El caracol membranoso se adhiere al 6seo y adapta su
forma espiral. A la extremidad libre de la lamina espiral 6sea se une
la membrana basilar. A lo largo de la céclea la anchura de la lamina
espiral y la membrana basilar estan inversamente relacionadas, la
lamina espiral es mas ancha en la base y se va estrechando hacia el
apex y la lamina basilar es mas estrecha en la base y se va haciendo

mas ancha conforme llega al vértice.
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Figura 6. Fotografia electrénica de la membrana basilar. Cedida por
el Dr. E. Castillo.

La céclea es un espacio lleno de liquido con 3 compartimentos que se llaman,
rampa timpanica (scala tympani), rampa media (scala media) y, rampa vestibular
(scala vestibuli). La rampa timpanica y la rampa media estan separadas por la
membrana basilar, mientras que la rampa media y la rampa vestibular estan
separadas por la membrana de Reissner. Las rampas vestibular y timpanica se

comunican a nivel del apex de la céclea formando el helicotrema.
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Figura 7. Seccién transversal del érgano de Corti. Cedida por el Dr. E. Castillo.

Las rampas vestibular y timpéanica estéan rellenas de perilinfa y, la rampa media
esta rellena de endolinfa. En la rampa media se encuentra el 6rgano de Corti que
reposa sobre la membrana basilar y en la cara lateral se encuentra la estria
vascular responsable del metabolismo propio de la rampa media. El 6rgano de
Corti tiene un arco central llamado tanel de Corti y a ambos lados se situan las
células sensoriales auditivas. ElI 6rgano de Corti esta formado por células de
sostén (células de Deiters y de los pilares del tanel de Corti) y por células
sensoriales.

Hay dos tipos de células sensoriales, las células ciliadas internas (CCI) y las
células ciliadas externas (CCE). En la coclea humana hay unas 3.500 CCI que
forman una fila unicelular en el lado modiolar del 6rgano de Corti y se extienden

desde la base de la céclea al apex mientras que hay cerca de 12.000 CCE en el
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lado estrial, que estan ordenadas en una fila de 3-4 células y también se extienden

desde la base al apex.

- b AN ANANANAN

NS
AN ANAANANANAAN

PP TII XA AR AN

Figura 8. Fotografia de microscopia electronica del érgano de Corti, mostrando la tipica disposicion
de las CCl y de las CCE. Adaptada de Runge (5).

Las CCIl tienen forma de matraz y descansan sobre las células de soporte
internas, mientras que las CCE son cilindricas y se apoyan en las células de

soporte externas.

CCE

Figura 9. Esquema CCl y CCE.

El nombre de célula ciliada se debe a que en su superficie se localizan los
estereocilios, que juegan un papel primordial en la transduccién de la sefial
acustica en nerviosa de las células ciliares. Sobre los cilios de las células

sensoriales se apoya la membrana tectoria que es una estructura gelatinosa
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formada por colageno tipo Il. Las CCI son las verdaderas células sensoriales y en
su superficie los estereocilios se sitian en forma de empalizada; en su porcion
basal hacen sinapsis con las aferencias de las neuronas tipo | del ganglio espiral
de Corti. Las CCE son elementos moduladores del receptor. Los estereocilios de
las CCE se disponen en forma de V y los mas altos se anclan en la membrana
tectoria. Las CCE realizan su funcion moduladora gracias a su capacidad contractil
gue hace que se desplace la membrana tectoria hacia abajo, rozando a las CCl y
desplazando los estereocilios de estas CCI.

En el ser humano, hay aproximadamente 30.000 fibras nerviosas auditivas
encargadas de transmitir la informacion ascendente desde la céclea al sistema
auditivo central. Los cuerpos celulares de las fibras aferentes forman el ganglio
espiral que se encuentra alojado en el canal de Rosenthal, labrado alrededor del
modiolo.

El ganglio espiral esta formado por dos tipos de neuronas, las de tipo | y las de
tipo Il. Las de tipo | comprenden el 95% del total, son bipolares, de gran didmetro y
estan mielinizadas; cada una de ellas tiene una sinapsis directa con una CCl y
cada CCI es inervada por unas 20 células tipo I. Las CCE también tienen sinapsis
con células tipo I. Las células tipo Il forman el 5% restante, son mas pequefias y
algunas estan desmielinizadas; tienen sinapsis directa con las CCE y en las CCI
hacen sinapsis indirecta a través de las tipo |I. Las CCl hacen contacto con
multiples fibras aferentes mientras que las CCE reciben muchas fibras eferentes y

tienen muy pocas conexiones aferentes.
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1.1.1.4 - VIA AUDITIVA

Los axones de las neuronas del ganglio auditivo forman el nervio coclear, que sale
de la cOclea a través del CAl y que junto al nervio vestibular constituyen el VIII par
o nervio auditivo, que atravesando el angulo pontocerebeloso llega al bulbo donde
realiza la primera sinapsis en los nucleos cocleares primarios dorsal y ventral. El
nacleo coclear es el Unico punto de entrada de toda la informacion auditiva
periférica hacia el sistema nervioso central (4). Esta organizado tonotépicamente
con las frecuencias graves con representacion ventrolateral y las agudas
dorsomedial. Tras esta primera sinapsis unas neuronas alcanzan el complejo
olivar superior ipsilateral y ascienden hacia los centros corticales mientras que
otras cruzan el bulbo hasta el complejo olivar superior contralateral y ascienden
por las vias contralaterales. Las zonas de cruce constituyen las estrias acusticas,
dorsal, intermedia y ventral. La ventral es la que se proyecta sobre el complejo
olivar superior. Esto provoca que las dos areas corticales auditivas sean excitadas
simultdneamente cuando se produce un estimulo auditivo, la informacion que
recoge el oido derecho estimula simultdneamente la corteza de ambos hemisferios
y lo mismo pasa con la estimulacion por el oido contralateral, por tanto son
binaurales ya que reciben informacion de ambos oidos (5).

El complejo olivar superior es el primer centro auditivo central que recibe
inervacioén binaural y mantiene la organizacién tonotopica de la coclea y del nacleo
coclear. Esta inervacion binaural es un indicador de la funcién tan importante que
este nlcleo juega en la localizacidén de sonidos en el espacio.

Fibras procedentes de los nudcleos del complejo olivar superior junto a fibras
directas y cruzadas de los nucleos cocleares forman un fasciculo ascendente
conocido como lemnisco lateral que atraviesa el nacleo de su mismo nombre en

donde parte de las fibras realizan sinapsis mientras otras continlan hasta el
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coliculo inferior (situado en los tubérculos cuadrigéminos posteriores) donde la

mayoria de las fibras si hacen sinapsis.
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Figura 10. Recorrido de las vias nerviosas centrales que transmiten un sonido desde la coclea
hasta la corteza auditiva. DAS: estria acUstica dorsal. IAS: estria acustica intermedia. VAS: estria

acustica ventral. Adaptada de Cummings (5).

El coliculo inferior es la entrada para casi todas las vias ascendentes y
descendentes entre el telencéfalo y los centros inferiores. Tiene un papel relevante

en la localizacion del sonido y en la identificacion de las frecuencias del mismo.
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Desde el coliculo inferior las neuronas se proyectan al cuerpo geniculado talamico
donde realizan sinapsis y desde ahi las neuronas se proyectan a las areas
corticales auditivas, areas 41 y 42 de Brodmann.

El cuerpo geniculado medial y la corteza cerebral integran la informacion auditiva
con los otros sentidos.

VIAS EFERENTES OLIVOCOCLEARES

En 1946 Rasmussen (7) describié el haz olivo-coclear. Dicho haz nace en el
complejo olivar superior y esta compuesto por un grupo de fibras amielinicas de

pequefio diametro que, inervan las células ciliadas ipsi y contralaterales cocleares.

Piso IV
ventriculo

Haz Lateral Haz Medial

Figura 11. Sistema eferente o haz olivococlear. Adaptada de Delano (7).

Es de gran interés el estudio del papel modulador que la actividad nerviosa
eferente puede tener sobre el procesamiento de la informacion. A través de la via
eferente se modula la actividad de las CCE que va a determinar una mejor
sensibilidad coclear y tiene un papel importante en la audicion en ambientes

ruidosos.
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1.1.1.5 - AREA AUDITIVA CENTRAL

La corteza auditiva humana se encuentra localizada en la porcion superior del
l6bulo temporal. La corteza auditiva primaria es conocida como Area 41 de
Brodmann. Integra y procesa las sefiales auditivas e interviene en la comprension
del lenguaje. La corteza auditiva secundaria es el area 42 de Brodmann que

interviene en la recepcion del lenguaje.

Corteza motora

Area de Wernicke

" il

/

Area de Broca /
Corteza auditiva

Figura 12. Areas cerebrales de Brodman. Adaptada de imagen disponible en:
http://www.brocasplace.com/?page_id=8

Diversas areas de asociacion corticales rodean a la corteza auditiva primaria,
como el area 22 o area de Wernicke, situada en la region posterior de la
circunvolucion temporal superior, imprescindible para la recepcion y comprension
del lenguaje y que es dominante en el hemisferio izquierdo en la mayoria de los
humanos; en la circunvolucién frontal postero-inferior se localiza el area de Broca,
gue comprende las areas 44 y 45, importantes para el habla (5).

Existen proyecciones reciprocas entre la corteza auditiva y los nucleos auditivos

inferiores.
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La corteza auditiva presenta una disposicion tonotopica, los sonidos agudos estan
en la region central y conforme vamos hacia las capas externas se procesan los
sonidos mas graves.
La corteza coordina diversas tareas auditivas:

e Memoria a corto plazo del perfil de las frecuencias sonoras

e |dentificacion del orden cronologico de las frecuencias sonoras

e Determina la intensidad del sonido

e Localizacion de los sonidos en el espacio
1.1.2 - FISIOLOGIA DE LA AUDICION
La audicién es el conjunto de procesos bioldgicos que conducen a la percepcion,
identificacion e interpretacion del sonido.
La funcién del oido externo y del oido medio es conducir la energia acustica hasta
la coéclea donde mediante el proceso de transduccion se convierte en impulsos
nerviosos y, por el VIl par se transmiten y son procesados en los centros auditivos
superiores.
El sonido es una sacudida, una vibracion elastica, de los elementos del medio en
gue esta situado el objeto, fuente sonora, emisor del sonido. Esta vibracion u onda
sonora es un desplazamiento local oscilante de moléculas de un lado a otro de su
posicion normal de equilibrio o reposo que transmite a las moléculas vecinas el
movimiento vibratorio (reproduce el movimiento de la fuente sonora).
Esta vibracion se propaga. Hay un transporte de energia sin transporte de materia
de tal forma que la vibracion se comunica en todas direcciones por proximidad en
forma de onda sonora.
No puede existir sonido en vacio, mientras que si se puede producir en cualquier

medio material, solido, liquido o gaseoso.
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Sonido fuerte (intensidad alta) Frecuencia baja = Sonido grave

Sonido débil (intensidad baja)
Frecuencia alta= Sonido agudo

Figura 13. Representacion de la intensidad y la frecuencia de varios sonidos.

La vibracion sonora se reduce a una funcion sinusoidal y el oido analiza

psicoacusticamente diversos aspectos de la onda sonora:
Frecuencia de la onda - es la altura tonal o numero de vibraciones dobles

[ ]
por segundo. Se expresa en Hertzios (Hz) o ciclos/seg. En el hombre, son
audibles las frecuencias situadas entre 16 y 20.000 Hz. Los sonidos con
frecuencias menores a 16 Hz, infrasonidos y, los sonidos por encima de
20.000 Hz, ultrasonidos, no son audibles para el hombre.
Amplitud de la onda — es la intensidad sonora o volumen. La unidad es el
dB, que es la minima variacion de energia sonora capaz de ser captada por
el oido. El oido tiene una audicién umbral diferente para cada frecuencia.
El punto de referencia en las audiometrias es el umbral de audicién para la

frecuencia de 1.024Hz. La intensidad maxima que percibe el hombre es de

130 dB, por encima de ella se reemplaza la sensaciébn sonora por una

sensacion dolorosa.
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Figura 14. Curva de Wegel: campo auditivo delimitado por el umbral auditivo y el umbral doloroso.
En el interior se sitla la zona conversacional: 250-4.000 Hz (la mayoria entre 500 y 2000 Hz); 30-
70dB.

Ya hemos visto que el oido tiene una audicion umbral diferente para cada
frecuencia, si establecemos en cada frecuencia el umbral auditivo, obtenemos una
variable, con el umbral doloroso sucede lo mismo, en las zonas centrales se
acepta mucha energia mientras que esos valores se reducen conforme vamos
hacia los valores extremos, el resultado es un area ovalada o area de Wegel que
delimita el campo auditivo y marca las frecuencias e intensidades audibles para el
hombre.

El pabellon auricular ejerce una accion de condensacion del sonido y lo dirige
hacia el CAE que hace las funciones de un tubo acustico; el sistema
timpanoosicular introduce un retraso de fase y provoca una amplificacion del
sonido; la trompa de Eustaquio establece un recambio gaseoso y mantiene una
equipresion entre el oido medio y el medio externo.

El oido interno tiene dos funciones muy importantes, la audicion y el equilibrio.

Mediante la transduccion convierte los impulsos mecanicos auditivos en
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electroquimicos que desencadenan impulsos nerviosos para que sean conducidos
al sistema nervioso central.

La energia sonora se transmite desde el oido externo al oido medio provocando la
vibracion de la platina del estribo en la membrana oval. Dicha vibracion produce el
desplazamiento de la membrana oval y, una compresion del fluido del oido interno
gue se desplaza por la rampa vestibular hacia el helicotrema vy, a través de este
llega a la rampa timpanica, desplazando la ventana redonda hacia el oido medio.
Por lo tanto, un movimiento hacia el interior de la platina desplazando la ventana
oval causa un desplazamiento hacia el oido medio de la ventana redonda. A este
mecanismo se le conoce como “juego de ventanas”. Los fluidos y las paredes de
la coclea son incompresibles, por lo que es necesario que el desplazamiento de
los fluidos dentro de la coclea se compensen con el desplazamiento de la ventana
redonda.

La onda se origina y se desplaza desde la rampa vestibular, por lo que la presién
en la rampa vestibular es mayor que en la rampa timpanica. Esto crea un
gradiente de presidon que causa que el tabique coclear vibre.

Georg von Békésy (8) fue el primero en describir este mecanismo en cadaver
humano. Descubri6 como el tabiqgue coclear se desplaza por la onda de
compresién que origina la vibracion de la platina del estribo, que crea una onda
gue viaja por la membrana basilar desde la base de la coclea hacia el apex.
Ademas observo que la rigidez de la membrana basilar era variable a lo largo de
su longitud, siendo mas rigida cerca de la base y mas flexible conforme se
acercaba al apex. Esta propiedad permite responder de distinta manera a las
distintas frecuencias de los sonidos que se le presentan. La frecuencia de cada

formante tiene un lugar especifico a lo largo de la membrana basilar, situandose la
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recepcion de las frecuencias agudas en la base y cuanto mas graves son las

frecuencias mas cerca se situan del apex.

MEMBRANA BASILAR

LAMINA ESPIRAL

Figura 15. Georg von Békésy. Figura 16. Membrana basilar. Adaptada de J.
Disponible en: POCH (9)
http://www.best-things-in-
hungary.com/nobel-prize.html.

Esta disposicion permite a la membrana basilar actuar como si fuera un filtro y
responder a una frecuencia determinada de los sonidos, con una localizacién
especifica a lo largo de un trecho de la membrana basilar. Podemos decir que la
membrana basilar est4 afinada tonotépicamente para las distintas frecuencias de
los sonidos. Por este descubrimiento von Békésy recibié el premio Nobel de
Medicina en el apartado de Fisiologia en el afio 1961.
La rampa vestibular y la rampa timpanica estan llenas de perilinfa con una
composicion similar al fluido extracelular, alto en sodio (Na+) y bajo en potasio
(K+). La rampa media esta llena de endolinfa con una composicion similar al fluido
intracelular, bajo en Na+ vy alto en K+. (10). La estria vascular se ocupa de
mantener este gradiente. La estria vascular se localiza en la pared externa de la
rampa media, alejada del modiolo. La estria vascular contiene multiples canales

de iones activos que mantienen la composicion quimica de la endolinfa y su

potencial eléctrico positivo (11).
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Figura 17. Organo de Corti: posicion de los cilios de las CCE y de las CCI en reposo y durante la
excitacion. Imagen cedida por el Dr. E. Castillo.

El desplazamiento del tabique coclear, que responde a la onda iniciada en el
estribo, causa un cizallamiento entre los estereocilios de las células ciliadas y la
membrana tectoria. Esto provoca el desplazamiento de los estereocilios de las
células que estan dispuestos por orden de altura en la superficie de las células
ciliadas; cada dos estereocilios, en su parte superior, estan conectados entre si
por un filamento elastico llamado “tip link” (12). Ademas, los estereocilios se
desplazan siguiendo la direccion de las filas mas altas provocando que los tip link
se estiren. Este estiramiento de los “tip link” provoca que se abran los canales
cationicos sensibles a este estiramiento y localizados en los estereocilios. Hay un
alto gradiente electroquimico a través de la superficie apical de las células ciliadas

con un potencial positivo endococlear en un lado y un gran potencial negativo,
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intracelular, en la otra cara. La apertura de los canales elasticos de los
estereocilios provoca una gran corriente de cationes que deja a las células
despolarizadas. Cuando los estereocilios se desplazan en sentido contrario, los
“tip link” se relajan y asi se cierra el canal idnico. Esto lleva a la hiperpolarizacion

de las células ciliadas.

Membrana tectoria W d

ciliada

Figura 18. Esquema del funcionamiento de los canales elasticos. Imagen cedida por el Dr. E.
Castillo.

La despolarizacion/hiperpolarizacion de las células ciliadas representa un paso
muy importante en el proceso de la transduccién de las células ciliadas que
convierten la sefial mecénica en una sefial electroquimica.

Ya se ha dicho que las CCIl son las verdaderas células sensoriales y en su
superficie los estereocilios se sitlan en forma de empalizada; en su porcion basal
hacen sinapsis con las aferencias de las neuronas tipo | del ganglio espiral de
Corti. Las CCE son elementos moduladores del receptor. Los estereocilios de las
CCE se disponen en forma de V y los mas altos se anclan en la membrana

tectoria. Las CCE realizan su funciébn moduladora gracias a su capacidad
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contractil, modulada por la prestina, que hace que se desplace la membrana
tectoria hacia abajo, rozando a las CCIl y desplazando los estereocilios de estas
CCI. La prestina es una proteina de la membrana, asociada con los rapidos
cambios estructurales de las CCE. Si se altera esta proteina aparecen cambios en
la sensibilidad auditiva y en la capacidad de la seleccion de las frecuencias (13).

Al igual que la membrana basilar tiene una distribucién tonotépica, y dado que las
células ciliadas tienen una disposicion en hilera sobre la misma, es razonable
pensar que las células ciliadas de las distintas areas también tienen una
distribucion tonotépica y responden especificamente a una determinada
frecuencia.

La frecuencia a la que cada célula ciliada es méas sensible recibe el nombre de
“frecuencia caracteristica” y es esencial para poder procesar la informacion
auditiva.

Cuando la vibracion mecanica ha sido transducida en sefiales electroquimicas por
las células ciliadas, la informacion se propaga por las neuronas auditivas
aferentes, al cerebro, donde se procesa la informacion. Estas neuronas auditivas
aferentes son bipolares y sus prolongaciones periféricas tienen contacto con las
CCl y CCE por un lado y hacia el otro se extienden hasta el tronco del encéfalo. El
cuerpo celular de estas neuronas es el ganglio espiral que se localiza en el canal
de Rosenthal. Estas neuronas aferentes conectan las células ciliadas con el
sistema auditivo central. El nervio coclear o auditivo, es una rama del nervio
cocleovestibular u VIII par craneal, recoge la informacién auditiva de las CCl y las
CCE vy la transmite al tronco del encéfalo. La coclea genera impulsos nerviosos,
gue a través del nervio auditivo llegan al nacleo coclear encefalico y, desde ahi,

ascienden paralelas e independientes, dos vias nerviosas con toda la informacién

46



del sonido, la temporal, el espectro del sonido y la intensidad del mismo. El nervio
coclear se extiende desde el canal auditivo interno al angulo pontocerebeloso.
Cuando los estimulos llegan a la céclea, los componentes de su frecuencia son
analizados por la membrana basilar. Esta informacion de la frecuencia se
transmite y es preservada en las CCIl y en las neuronas aferentes auditivas que
transmiten la informacion al sistema nervioso central.

Todas estas neuronas forman el nervio auditivo que se aloja en el canal auditivo
interno y sus fibras realizan una sinapsis a nivel del ndcleo coclear localizado en el
angulo pontomedular, desde ahi van otras neuronas realizando diversas sinapsis,
hasta la corteza cerebral auditiva que se localiza en el I6bulo temporal, en las

areas 22, 41y 42 de Brodman.

1.2 - METODOS DE EXPLORACION DE LA
AUDICION EN EL SUJETO CANDIDATO A IC

1.2.1 - AUDIOMETRIA TONAL LIMINAR

CONCEPTO

El oido tiene un umbral de audicion distinto para cada frecuencia. Nosotros
podemos estudiar la audicion a nivel del umbral (liminar) o por encima de él
(supraliminar), asi como emplear sonidos (tonos) o palabras (verbal).

La audiometria de tonos puros es una prueba de evaluacion cualitativa y
cuantitativa de la audicién. Es un método de exploracion que permite cuantificar

las pérdidas auditivas para distintas frecuencias.
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La realizacion de la prueba consiste en determinar, mediante el envio de tonos a
través del audiometro, el umbral auditivo para cada frecuencia, entendiendo como
“‘umbral auditivo” la intensidad minima a la que el paciente percibe el tono puro
para la frecuencia estudiada. La técnica se repetird para cada una de las
frecuencias en ambos oidos. Los datos se reflejaran en un eje de coordenadas,
consignando en las abscisas las frecuencias exploradas en Hz y en las ordenadas
las intensidades en dB, el grafico resultante se llama audiograma.
El audiograma actual es un grafico que muestra la audicién en dB en funcion de la
frecuencia. En las ordenadas se representa el rango de intensidad entre 10 y 110
dB y, en las abscisas, esta el campo frecuencial que se divide en octavas (sonido
gue tiene el doble de vibraciones que su inmediato anterior). Los puntos
frecuenciales que se toman como referencia de octava son: 1-2-4-8-16-32-64-128-
256-512-1024-2048-4096-8192-16384-32768 Hz. A efectos de uso préactico se
utilizan las frecuencias de: 125-250-500-1000-2000-4000-8000 Hz en la
audiometria tonal.
Existen dos referencias actuales estandarizadas del nivel auditivo:

- Americana. American Standard Asociation de 1951 (ASA 1951)

- Europea. Internacional Standard Organization de Ginebra 1964 (1ISO1964)
El nivel ISO parece ser mas exacto que el ASA, aunque la diferencia entre ambos
es de 10 dB (el 0dB del ISO corresponde al 10 del ASA).
Se tiende a utilizar esta Ultima que es mas exacta que la primera y que es con la

gue normalmente vienen calibrados los aparatos comerciales que manejamos.
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TECNICA

La técnica de hacer una audiometria es muy sencilla: primero colocamos los
auriculares al paciente para investigar la via aérea y después colocaremos un
vibrador en la mastoides para investigar la via 6sea. Es necesario cumplir unos
requisitos:

- El'lugar del examen de ser una cabina insonorizada

- Tanto la calibracién del equipo adecuado como la instruccion del personal

gue aplique la técnica debe ser la adecuada

- El paciente debe esta confortable durante la prueba
Es importante explicar al paciente el motivo de la prueba, pedirle su colaboracion
ante cualquier sensacion auditiva. Debe levantar la mano o presionar un pulsador
durante el tiempo que dure el estimulo. Los auriculares se colocan en el pabellén
auditivo, dejan una pequefia camara de 6 centimetros cubicos de aire que
amortigua el sonido en 20 dB, lo cual sensibiliza la via 6sea. Unas cupulas aurales
gue se colocan sobre los auriculares aislan del ruido y disminuyen el porcentaje de
via aérea cruzada.
La audiometria tonal detecta umbrales auditivos y todo lo que se desarrolla por
encima de ese umbral es supraliminar. Las variaciones de menos o igual a 10 dB
son poco significativas. Se mide, como siempre, primero el mejor oido,
empezamos por las frecuencias graves, medias y después se pasa a la frecuencia
de 4, 6, y 8 Kilo-hertzios (KHz) para que el paciente conozca cual sera el sonido,
luego se baja la intensidad y se asciende hasta que lo perciba.
Es aconsejable corroborar siempre el umbral hallado y enmascarar siempre el
oido opuesto, especialmente si la diferencia de umbral entre ambos oidos, es

mayor o igual a 40 dB. El enmascaramiento o “masking” es un ruido blanco, es
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decir, la emision simultanea y con intensidad igual, de todas las frecuencias del

espectro. La intensidad que debemos utilizar para el masking, es de 50 a 60 dB

sumados al umbral del oido sano.

Se obtiene asi una curva que muestra el rendimiento maximo del audibmetro (dB

HL), segun las frecuencias.

PATRONES AUDIOMETRICOS

Hay varias curvas patrones:

1.

Normal — superposicion via aérea y 0sea por encima del umbral de 30 dB.

Cuanto mas cerca del 0 mas normal.

. Hipoacusia de transmision:

Via 6sea normal
via aérea patoldgica pero no mayor de 60 dB

La distancia entre ambas curvas se denomina “Gap”

Hipoacusia de percepcion o neurosensorial: Los umbrales de audicion de la via

Osea y de la aérea se superponen pero, por debajo de 30 dB.

. Hipoacusia mixta: es la mezcla de las dos anteriores. Primero existe un Gap,

gue desaparece en las frecuencias agudas, cuando la pérdida es mayor de 60

dB.
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Figura 19. Patrones audiométricos. 1. Normal. 2. Hipoacusia de transmisién. 3. Hipoacusia de

percepcion. 4. Hipoacusia mixta.

Podemos clasificar, segun el rango frecuencial afectado, en frecuencias graves,
medias y agudas. Conociendo que las ondas acusticas inferiores a los 20 Hz se
denominan infrasonidos, las que se encuentran entre los 20 y los 400 Hz son las
frecuencias graves, entre los 400 y 1.600 Hz son las frecuencias medias y entre
los 1.600 y los 20.000 son las frecuencias agudas. Toda frecuencia superior a los
20.000 Hz se llama ultrasonido. Las frecuencias conversacionales estan entre 500
y 2000 Hz.

Existen otros parametros que pueden influir en la audicién, como son la edad y el

sexo. Al respecto, se han realizado varios estudios principalmente de Medicina del
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Trabajo, donde se aprecia una mayor pérdida auditiva de caracter neurosensorial
en los hombres a partir de 60 afios, posiblemente secundario a la exposicion al

ruido en su medio laboral.

GRADOS DE HIPOACUSIA

Segun el Bureau International d”Audiophonologie (BIAP) el umbral auditivo en un
sujeto sano, en las distintas frecuencias (125-8000Hz) es igual o inferior a 20 dB,
aunque en la préactica diaria se consideran niveles auditivos normales aquellos
inferiores a 30 dB (tabla 1).

Ante un déficit auditivo, clasificamos el grado de hipoacusia segun la intensidad en
dB que se precisa para oir, utilizando la media aritmética en las frecuencias de

500,1000 y 2000Hz (férmula de Carhart).

GRADO DE HIPOACUSIA (BIAP) Pérdida en decibelios (dB)
(en frecuencias conversacionales)

Hipoacusia leve 20-40 dB

Hipoacusia moderada 40-70 dB

Hipoacusia grave o severa 70-90 dB

Hipoacusia profunda >90 dB

Cofosis Ausencia total de audicion

Tabla 1. Grados de hipoacusia (BIAP).

1.2.2 - AUDIOMETRIA TONAL LIMINAR EN CAMPO LIBRE

Nos va a indicar la capacidad del paciente para detectar los umbrales auditivos de
tonos puros del espectro conversacional. El sujeto se coloca en una cabina
insonorizada a un metro de distancia de los altavoces que se sitian en un angulo
de 45 grados. Se realiza la prueba con/sin ayuda auditiva y con/sin audifonos. Se

registra la intensidad sonora que es necesaria para que el sujeto aprecie la
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presencia del sonido, al pasar estimulos de 250 — 500 — 1.000 — 2.000 y 4.000 Hz.
Los valores con los que se hace la media, expresada en pérdida de dB, son las
frecuencias medias de la palabra hablada que van de 500 a 4.000 Hz. Muy util en

el seguimiento del rendimiento del IC.

1.2.3 - AUDIOMETRIA VERBAL

El audiograma tonal da una informacion indirecta de la capacidad de comprension
del lenguaje. Los Test verbales van a permitir evaluar la capacidad del paciente

para comprender el mensaje hablado.

1.2.3.1 - PALABRAS COTIDIANAS

Serie Cerrada de Palabras Cotidianas — es un test que se realiza en una cabina
insonorizada, situando al sujeto a un metro de los altavoces, en un angulo de 45°.
La intensidad del estimulo es a 65 dB HL. Se puede realizar con y sin el audifono
y, con y sin el IC. Se emplea el Test de Series Cerradas de Palabras Cotidianas
basado en el “Closed-set word recognition” de Erber, publicado en el afio 1996 en
el Acta ORL Espafiola (14). Hay una presentacion Unica de la palabra, no se
permite la repeticion. Se presentan cinco series de palabras cotidianas: dias de la
semana, ropa, colores, nimeros y animales, cada uno compuesto por diez items.
Son palabras que no estan equilibradas fonéticamente ni seleccionadas en
relacion a su estructura ritmica, se alternan monosilabos con trisilabos, todo tipo
de consonantes y diptongos. El paciente conoce qué serie se le va a presentar con
lo que delimita las posibilidades de sonidos, en primer lugar escucha el modelo
auditivo con todos los componentes de la serie y, sin apoyo de ningun tipo, al
volver a presentarle el modelo, lo debe repetir. Se puede repetir dos 0 mas veces

la misma palabra dentro de cada serie pero, cada vez que falla, se anota y cuenta
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como error. El resultado se expresa en porcentaje sobre las 50 palabras

presentadas. Anexo I.

1.2.3.2 - BISILABOS

Audiometria Vocal — se realiza en cabina insonorizada, colocando al paciente unos
cascos. El examinador va leyendo listas de 10 palabras a distintas intensidades vy,
se apunta el numero de palabras contestadas correctamente en su totalidad. Se
emplean listas de palabras fonéticamente balanceadas y centradas en el espectro
frecuencial del idioma que se trate. Son palabras atonas y con significado. Se
dispone de varias listas, las primeras publicadas para el castellano fueron la del
Dr. Tato (15) en Sudamérica y la del Profesor Poch Vifals (16) para el castellano
peninsular. En el audiograma verbal se colocan en las abscisas el nUmero de
palabras repetidas correctamente y en las ordenadas las intensidades en dB. En
las hipoacusias de transmision la curva tiene la misma forma que la normal pero,
desplazada a la derecha lo que refleja que con una amplificacion del sonido, el
paciente obtiene una discriminacion similar a la de los sujetos normoacusicos. En
las hipoacusias de percepcidon, cuando son de alta intensidad, es raro alcanzar
una discriminacion del 100% aunque se aumente la intensidad del estimulo, en
algunos casos se observa que a altas intensidades cae el porcentaje de
discriminacion.

Audiometria vocal, resultados:

e Umbral de detectabilidad de la voz — nivel en que se captan minimos
murmullos sin entender ninguna palabra
e Umbral de inteligibilidad — nivel sonoro en el que el individuo es capaz de

distinguir el 50% de las palabras
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e Umbral de discriminacion maxima — intensidad sonora en la que el paciente

diferencia el maximo porcentaje de las palabras emitidas

Test de Bisilabas - se realiza en una cabina insonorizada, situando al sujeto a un
metro de los altavoces, en un angulo de 45°. La intensidad del estimulo es a 65 dB
HL. Se puede realizar con y sin el audifono y, con y sin el IC. El test se pasa a viva
voz o empleando una grabacion. Sélo se pasa una vez cada palabra, no se puede
repetir. Hay dos versiones, la de adultos y la de nifios. Todas las palabras son
cotidianas, conocidas. La lista de adultos tiene veinte grupos de veinticinco
palabras cada uno. Son palabras bisilabas y las listas han sido elaboradas por
Céardenas y Marrero (17). Se presentan dos grupos de palabras, cincuenta, por
sesidon y sblo son consideradas respuestas validas las repeticiones exactas del
modelo, no es valida la sustitucion o la omisién de alguno de los fonemas. No se
emplea lectura labial ni material grafico de apoyo. El resultado se expresa en

porcentajes. Anexo Il.

1.2.3.3 - FRASES COTIDIANAS

Test de Eleccion Abierta de Frases sin Apoyo - se puede realizar en una
habitacion normal o en una cabina insonorizada, situando al sujeto a un metro de
los altavoces, en un angulo de 45°. La intensidad del estimulo es a 65 dB HL. Se
puede realizar con y sin el audifono y, con y sin el IC. No se emplea lectura labial
ni material grafico de apoyo. El test se pasa a viva voz o empleando una
grabacion. Sélo se pasa una vez cada frase, no se puede repetir. El test es una
adaptacion al castellano del “Every Day Sentences Test” (CID Sentences Test), de
Davis y Silverman (18), adaptado al espafiol y publicado en el afio 1996 en el Acta

ORL Espaiiola (14). Consta de cien frases distribuidas en diez listas. El sujeto
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debe repetir la frase exacta. En cada frase estan subrayadas las palabras claves.
En la respuesta se valora el nimero de palabras clave que el sujeto ha repetido de

manera correcta. El resultado se expresa en porcentajes. Anexo lll.

1.2.3.4 - TEST DE LECTURA LABIAL

Test de Lectura Labial — precisa contacto visual del explorador y el paciente. Se
puede realizar en una habitacion normal o en cabina insonorizada situando al
sujeto a un metro de los altavoces, en un angulo de 45°. La intensidad del estimulo
es a 65 dB HL. Se puede realizar con y sin el audifono y, con y sin el IC con el fin
de evaluar el beneficio que le aporta la prétesis a la capacidad labiolectora del
paciente. No se permite la repeticion de las frases. En adultos se emplea el Test
de Utley (19), adaptado al castellano por ECODA. ANEXO IV. Consta de sesenta
y dos frases divididas en dos listas, lista A y lista B, cada una de 31 frases. En
cada sesion se presenta sélo una lista, sin apoyo grafico. Sélo se da por buena, la
repeticibn exacta de la frase presentada. Los resultados se expresan en
porcentajes y se agrupan en cinco categorias segun el numero de respuestas
correctas:

1. excelente — mayor del 70%

2. buena —entre el 55% y el 69%

3. normal — entre el 40% y el 54%

4. pobre — menor del 40%

5. nula —si es del 0%
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1.2.4 - POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DEL
TRONCO CEREBRAL (PEATC)

CONCEPTO

Los Potenciales Evocados Auditivos del Tronco Cerebral (PEATC) tienen el
objetivo de investigar si el origen de la lesion es coclear o retrococlear (lesion en el
nervio auditivo o en el tronco cerebral). Representan la actividad eléctrica
generada por las vias auditivas ascendentes en respuesta a una estimulacién
repetitiva de las fibras del nervio auditivo y de las vias auditivas ascendentes
dentro del tronco cerebral (20). Es la técnica méas importante para el estudio
objetivo de la audicion.

OBJETIVO

Estudiar la respuesta del nervio coclear (VIII), tronco cerebral y corteza auditiva,

sin necesidad de la colaboracién del paciente.
CLASIFICACION DE LOS POTENCIALES AUDITIVOS

Existen tres tipos de potenciales evocados auditivos, segun su latencia:
1. Potenciales precoces o de latencia temprana de tronco cerebral (1-10 ms)
(PEATC). Son los més utilizados
2. Potenciales de latencia media (12-50 ms)

3. Potenciales tardios de larga latencia (50-500 ms)
TECNICA
Para su registro se coloca al paciente tumbado. El estimulo sonoro se administra
mediante unos auriculares y desencadena el potencial. La sefial es recogida por
dos electrodos de superficie colocados a nivel de la mastoides, otro en la mejilla y

otro electrodo de tierra en la frente. Los electrodos recogen los puntos por lo que
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pasa este estimulo a través de las distintas estructuras, generando unas ondas. La
sefial del electroencefalograma, es amplificada y filtrada con una banda
comprendida entre 100 y 3.200 Hz. Se realizan mas de 2.000 sumaciones para
tener unos potenciales bien definidos. La sefal registrada posee 10 ms. de
duracion y consiste en una sucesion de picos cuya amplitud generalmente es
menor a 1 pV.

El click es el estimulo mas utilizado para desencadenas los potenciales evocados.
El clic es el tipo de estimulo de corta duracion que genera respuestas cerebrales
sincronicas y de gran amplitud. Este tipo de estimulo es muy atil a la hora de
estudiar el funcionamiento auditivo entre las frecuencias de 1000Hz a 4000 Hz a
pesar de su baja especificidad frecuencial.

Desde Jewett, la respuesta evocada auditiva precoz se compone de 7 picos
positivos, que se identifican con nimeros romanos desde el | hasta el VII. De

éstos, los mas importantes son los picos I, Il y V.
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Figura 20. Morfologia de las ondas en el PEATC. | — porcion distal del VIII par. Il — porcién
proximal del VIII par. lll — neuronas nucleo coclear. IV — complejo olivar, lemnisco lateral.
V — lemnisco lateral y tubérculos cuadrigéminos
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La topografia de las diversas ondas es la siguiente:

e ONDA I: se origina en las neuronas de primer orden coclear, dentro del
organo de Corti

e ONDA II: se origina en los nucleos cocleares y es cuando la via auditiva
presenta unas fibras contralaterales

e ONDA IlI: se forma en el complejo olivar superior

e ONDA IV: se origina en el nacleo anterior del lemnisco lateral

e ONDA V: es una de las mas importantes, y procede del tubérculo
cuadrigémino posterior o coliculo inferior

e ONDA VI, se obtiene del cuerpo geniculado interno

e ONDA VII: procede de las radiaciones que la via auditiva realiza en la zona

talamo-corticales

Cuanto mayor es la intensidad del estimulo, mas claramente son visibles las
ondas, al revés que el umbral auditivo. La primera en aparecer mas nitida, es la
onda V.

Se mide también la latencia de aparicion de las diferentes ondas, que se
compararan con el otro oido, y con valores estandar segun las diferentes
intensidades del estimulo. Hay que medir el intervalo I-11l (tempo de conduccion
entre el nervio auditivo y los nucleos protuberancionales) y el intervalo I1-V
(conexiones troncoencefalicas entre nucleos de la protuberancia y del
mesencéfalo).

Asi, una interpretacion acertada de los registros de PEATC es necesaria para

conocer los valores de normalidad de la latencia y amplitud de los principales
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componentes y su relacion con las distintas intensidades, asi como los valores de
los intervalos interondas y las posibles diferencias interaurales.

Los registros de PEATC son sensibles a las caracteristicas del sujeto, diferencias
en los parametros de estimulacidn, condiciones de registro, y especialmente a la
calibracion de la escala de intensidad en dB HL. Pese a ello, tienen una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 93%.

En relacidon al sujeto, las mujeres tienen valores de latencia menores y mayores
amplitudes de las ondas Ill y V (21). Con relacién a la edad existen diferencias
entre la morfologia de los PEATC de recién nacidos y adultos (22). Las ondas Il y
IV estan ausentes en los primeros meses de la vida, estando claramente
presentes los componente LIl y V. Igualmente, los componentes I-llI, IlI-V y |-V
estan prolongados. Después de los primeros 18 meses, a los 2 afios de edad, la
latencia y amplitud de los PEATC son similares a los del adulto.

Con respecto a la estimulacion, ésta es una estimulacion monoaural. Es la mas
indicada ya que proporciona una informacion acerca de las diferencias interaurales
y contribuye de forma significativa en el diagndstico diferencial entre la patologia
coclear y retrococlear, uno de los objetivos del estudio.

La polaridad o fase del estimulo puede ser de tres tipos en el caso de los clicks;
condensacion, rarefaccion y alternante. No existe consenso acerca del efecto de la
polaridad sobre la latencia o amplitud de los PEATC.

El ratio o niUmero de presentaciones del estimulo acustico por unidad de tiempo es
otro pardmetro de estimulacion que influye en el registro del PEATC. Existe un
incremento sistematico en la latencia del componente V, al aumentar la tasa de

presentacion del estimulo (23).

60



RESPUESTAS PATOLOGICAS EN EL PEATC

1.- Hipoacusia de transmision:
e Aumenta el umbral auditivo
e Se alarga la latencia de todas las ondas
e No hay modificacién del intervalo I-V
2.- Hipoacusias de percepcion:
= Coclear:
o Aumenta el umbral auditivo
o Cuanto mayor es la pérdida, las latencias tienden a alargarse
excesivamente, aumentando el cociente V/I
= Retrococlear — (N. acustico)
o Latencia:
= |-normal
= V- alargado
o aumenta el intervalo |-V
o aumenta el intervalo |- 11l
3.- Hipoacusia por alteracién central. Se valora con potenciales de latencia media

y larga

1.2.5 - OTOEMISIONES ACUSTICAS
CONCEPTO

En el afio 1978, David Kemp del Instituto de Laringologia y otologia de Londres
(ILO), describe las otoemisiones acusticas (OEA). Kemp, basoé sus investigaciones
en los estudios de Gold del afio 1940, quien referia que la céclea era capaz de

concentrar la energia sonora.
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David Kemp, buscaba investigar las caracteristicas micromecanicas activadas de
la coclea. Esta emite sonidos que son transmitidos al CAE, donde se pueden
registrar y grabar. Este tipo de emisiones o también llamados ecos cocleares, son
las denominadas OEA.

Las OEA son sefales de baja intensidad originadas en la coéclea
normofuncionante, en concreto en las CCE, que pueden ser registradas a traves
de una sonda colocada en el CAE. Pueden ser producidas mediante un estimulo

acustico, o bien aparecer de forma espontanea.
CLASIFICACION DE LAS OEA

Se clasifican en:

1.- OEA espontaneas (OEA, sOEA): registradas en ausencia de un estimulo

previo.
2.- OEA provocadas (OEAP): registradas después y, durante un estimulo acustico.
Se dividen en:

a. Transitorias (OEAT) o Transient Evoked Otoacoustic Emissions (TEOAE).
b. Productos de distorsion (PD o PDOEA) o Distorsion Product Otoacoustic
Emission (DPOAE) o continuas.

c. Estimulo-frecuencia o stimulus Frecuency Otoacoustic Emissions (SFOAE)

Estas OEA no estan presentes si la cOclea esta dafiada. Si el nervio auditivo o la
via nerviosa central auditiva estan afectadas, las OEA pueden ser normales
durante mucho tiempo, mientras no se altere el oido interno. Hoy en dia se acepta
gue las OEA son un fenbmeno de actividad coclear ligado a la integridad de la

movilidad de las CCE (24).
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Actualmente, los productos de distorsion y las OEA transitorias se usan como
cribado auditivo neonatal, monitorizacion del estado coclear, durante el tratamiento
de una sordera subita, en el seguimiento de la ototoxicidad, para descartar la
enfermedad auditiva psicologica y en el diagndstico diferencial entre afectacion

coclear y retrococlear.

Los PD no son equiparables a los umbrales audiométricos pero son los
pardmetros de las OEA que guardan mejor relacion con la audiometria tonal
liminar o convencional. Presentan una sensibilidad de 91% y una especificidad de

85% (25).

1.3 - HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL DEL
ADULTO

1.3.1 - DESCRIPCION

La pérdida auditiva neurosensorial es un trastorno muy frecuente con una
implicacion variable sobre aquellas personas que lo presentan. Puede ir desde
unas manifestaciones apenas indetectables, a causar un grave trastorno que
dificulta la capacidad del individuo para comunicarse y relacionarse en su
comunidad. Es un problema que con frecuencia pasa desapercibido para el propio
paciente y para sus médicos de cabecera ya que lo habitual, es que su aparicion
sea insidiosa, y el paciente va adaptando estrategias compensatorias. Para una
correcta audicion es preciso el buen funcionamiento y la integridad del oido medio,
conducto coclear, 6érgano de Corti, homeostasia del oido interno y, adecuada
funcidn de nervios, nucleos, vias auditivas y corteza cerebral. A su vez, todos ellos

dependen de que las funciones vasculares, hematoldgicas, metabdlicas y
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endocrinas sean correctas. El resultado es que cualquier enfermedad con

manifestacion sistémica, puede alterar la funcidén auditiva (26).

La afectacion de esta hipoacusia sobre la vida de los pacientes, va a variar
dependiendo de, si es uni o bilateral; de inicio subito, rapidamente progresivo, 0
lento; si es constante o fluctda; si presenta sintomas asociados como acufenos,

vértigos, otalgia, otorrea y/o cefalea.

Se debe realizar una cuidadosa Historia Clinica haciendo especial énfasis en
patologia cardiovascular, neurolégica, reumatoldgica, endocrina, renal y de
exposicion a medicamentos ototoxicos. En antecedentes quirdrgicos preguntar por
traumatismos craneo-encefalicos, incluyendo posibles bofetadas. Es importante
conocer su actividad laboral para determinar el grado de exposicion a ruido y el
tipo de ruido, si usaba o0 no protectores auditivos; sus actividades en su tiempo de
ocio, como la caza, o el bricolaje con instrumentos ruidosos, o la muasica a
volumenes excesivos. Para terminar, es muy importante interrogar sobre los

antecedentes familiares.

1.3.2 - CLASIFICACION HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL
DEL ADULTO

1.3.2.1 - ENFERMEDADES HEREDITARIAS

A. ENFERMEDADES HEREDITARIAS DE INICIO EN LA EDAD ADULTA
a) NO SINDROMICAS - es probable que haya patrones hereditarios que
jueguen un papel en la mayor susceptibilidad de presentar hipoacusia en
algunos sujetos ante la exposicion al ruido (27). La transmision puede

ser autosomica dominante, recesiva (el 90% de ellas) o ligada al
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cromosoma X y su presentacion puede ser en el nacimiento pero
también en la edad adulta.
b) SINDROMICAS

i. SINDROME DE WAARDENBURG - es autos6mica dominante, con
epicanto, raiz nasal ancha, cejas unidas, heterocromia del iris,
mechodn blanco e hipoacusia neurosensorial de grado variable, desde
ausente a profunda.

i. SINDROME DE ALPORT - se cree que es autosémica dominante,
pero estd en duda por la heterogeneicidad de los sintomas; mas
frecuente en mujeres pero, mas severa en varones. Junto a la
hipoacusia se presentan alteraciones renales y oculares. Hipoacusia
progresiva que debuta después de los 20 afios

ii. SINDROME DE USHER — autosomica recesiva. Se cree que el 1%
de la poblacion es portador. Junto a la hipoacusia presentan Retinitis
Pigmentaria.

B. ALTERACIONES EN EL OIDO INTERNO
Las mas frecuentes son las displasias; que pueden presentarse aisladas, de

manera hereditaria o por alteracién cromosémica.

1.3.2.2 - ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Son la principal causa de hipoacusia en los nifios pero no asi en los adultos.
A. LABERINTITIS — puede estar producido por bacterias o por virus. Tiene dos
formas de presentacién serosa, conocida como tdxica, o supurativa. La
forma serosa puede ser por toxinas bacterianas que penetran en el oido

interno a través de la membrana oval o de la membrana redonda en el
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curso de una Otitis Media Aguda o Cronica; clinicamente presentan
hipoacusia brusca y vértigo agudo. La laberintitis supurativa esta causada
por invasion bacteriana del oido interno; presentan hipoacusia subita
profunda y vértigo agudo, La ruta invasiva puede ser otogénica, por una
fistula entre el oido medio y el laberinto, 0 meningogénica entre el CAl y la
coclea (esta es la etiologia mas frecuente de sordera asociada a
meningitis(26).

. OTITIS MEDIA - la otitis media pocas veces se asocia con la Hipoacusia
Neurosensorial. Los pacientes con otitis media cronica presentan una
Hipoacusia mixta, esta en discusion si esta hipoacusia es el resultado de la
otitis media crénica o es secundaria a otros factores de esa otitis media,
como son las cirugias 6 el tratamiento con antibiéticos ototoxicos topicos
(28).

. INFECCION VIRAL:

Herpes Zoster

Paperas

Citomegalovirus

. SIFILIS CONGENITA O ADQUIRIDA

. FIEBRE EXANTEMATICA DE LAS MONTANAS ROCOSAS - producido
por la picadura de una garrapata que transmite la Rickettsia Rickettsii.
Provoca una vasculitis que lleva a una encefalitis, nefritis y hepatitis. La
hipoacusia de aparicion precoz puede ser transitoria.

. ENFERMEDAD DE LYME - transmitida por la picadura de una garrapata
con la espiroqueta Borrelia Burgdorferi. Puede provocar hipoacusia y

pardlisis facial.
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1.3.2.3 - TOXICIDAD FARMACOLOGICA

A.

AMINOGLUCOSIDOS - destruyen las células ciliadas del 6érgano de Corti
(26)
DIURETICOS DE ASA — actiian sobre la estria vascular. La hipoacusia es

reversible (26)

. ANTIMALARIA — quinina. Hipoacusia transitoria (29)

SALICILATOS - es dosis dependiente, en administracién superior a 6-8
gr/dia. Es reversible (30)

ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS - poco frecuente la aparicion
de hipoacusia, mas frecuente en jovenes y es reversible (26)
ANALGESICOS/NARCOTICOS - propoxifeno, en uso prolongado
INHIBIDOR DE LA 5-FOSFODIESTERASA (Sildenafilo) — provoca sordera

brusca generalmente unilateral y reversible (31)

. VANCOMICINA - intramuscular pero no en administracion oral. Se duda

gue sea cierto (26)

ERITROMICINA — si también esta presente una insuficiencia renal y/o
hepatica (32)

CISPLATINO Y CARBOPLATINO - alta frecuencia de hipoacusia de
presentacion bilateral e irreversible (33)

MOSTAZA NITROGENADA - con pérdida de CCl y CCE del 6rgano de
Corti (34)

VINCRISTINA Y VIMBLASTINA — pérdida de células ciliadas del 6rgano de

Corti y la Vincristina también dafia el nervio auditivo (33)

. EFLORNITINA — se emplea en el tratamiento del tripanosoma y del

Pneumocystis carinii, y como antineoplasico. Es dosis dependiente (35)
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N. DEFEROXAMINA — quelante del hierro. Es neurotéxico y si la dosis no es

muy alta la hipoacusia es reversible (36)

1.3.2.4 - ENFERMEDADES RENALES

El 15% de los hemodializados presentan hipoacusia. EI mas frecuente es la
asociacion de hipoacusia e insuficiencia renal del Sindrome de Alport que
presentan fallo renal cronico en el 50-75% de los varones con necesidad de

trasplante renal (37).

1.3.2.5 - TRAUMATISMOS

A. TRAUMATISMO CRANEO-ENCEFALICO con fractura del hueso temporal

B. TRAUMA ACUSTICO - descrito desde 1930 BUNCH 1937 (38). es
dependiente de la intensidad del sonido, el tiempo de la exposicion y el
espectro del sonido

C.BAROTRAUMA Y FISTULA PERILINFATICA, en los buceadores

D. RADIACION (39)

1.3.2.6 - ALTERACIONES NEUROLOGICAS
A. ESCLEROSIS MULTIPLE, entre el 4 y el 10% van a presentar hipoacusia.
Evolucion variable, con brotes de empeoramiento (26)
B. HIPERTENSION INTRACRANEAL BENIGNA, presentan vértigo y actfenos
acompafiando a la hipoacusia. Se acompafia de sintomas visuales.

Evolucion irregular.
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1.3.2.7 - ALTERACIONES VASCULARES

A. MIGRANA
B. OCLUSION VERTEBRO-BASILAR
C. ALTERACIONES SANGUINEAS, macroglobulinemia de Waldestrén, con

aumento de la IgG y aumento de la viscosidad sanguinea

1.3.2.8 - ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS

A. SINDROME DE COGAN

B. POLIARTERITIS NODOSA

C. POLICONDRITIS

D. GRANULOMATOSIS DE WEGENER
E. LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
F. SARCOIDOSIS

G. SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA - SIDA

1.3.2.9 - SINDROMES PARANEOPLASICOS

Dan neuropatia y pueden manifestarse en el Sistema Nervioso Auditivo Central,

raramente en el sistema auditivo periférico.

1.3.2.10 - ALTERACIONES OSEAS

A. OTOSCLEROSIS — Es una osteodistrofia de la capsula laberintica que
puede afectar a la platina del estribo, inmovilizandola (otosclerosis
sintomatica), o afectar a la capsula del laberinto en exclusiva (otosclerosis
asintomatica). Cuando debuta causa una hipoacusia conductiva, pero,
cuando progresa la enfermedad presentan una pérdida auditiva mixta

profunda indistinguible de una HNS profunda (40,41). La forma asintomatica
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es 10 veces mas frecuente que la sintomatica. Se presenta entre el 0.1y el
2% de la poblacién general con un marcado predominio de la raza blanca.
Es inexistente entre los indios americanos y muy poco frecuente entre las
razas negra y amarilla. Mas frecuente en la mujer, dos a uno, frente al
varén. Suele ser bilateral. Es raro que debute por debajo de los 18 afios y
por encima de los 45, suele iniciarse alrededor de los 30 afios. Hay
antecedentes familiares en el 50% de los casos. En la clinica presentan una
sordera, en el caso de las mujeres es frecuente que debute con un
embarazo; los acufenos son frecuentes mientras que no se suele
acompafar de vértigos. El tratamiento mas frecuente es la cirugia,
mediante la realizacion de una estapedectomia, aunque el uso de proétesis
auditivas también esta indicado (4).

B. ENFERMEDAD DE PAGET

1.3.2.11 - NEOPLASIAS

A. SCHWANNOMA

B. MENINGIOMA

1.3.2.12 - ENFERMEDADES ENDOCRINAS

A. DIABETES, provoca una vasculopatia de pequefio vaso pero, no parece
aumentar la presentacion de hipoacusia neurosensorial mas alla de la
hipoacusia esperada por la edad del paciente (42)

B. HIPOTIROIDISMO CONGENITO, si presentan hipoacusia, pero, no se ha
podido establecer esa relacion con el hipotiroidismo del adulto (43)

C. HIPOPARATIROIDISMO, no se ha podido establecer una relacion clara

(44)
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1.3.2.13 - PSEUDOHIPOACUSIAS

Presentes en simuladores (26)

1.3.2.14 - ETIOLOGIA DESCONOCIDA

1.3.2.14.1 - ENFERMEDAD DE MENIERE

Es una enfermedad del laberinto membranoso que cursa con una triada
diagndstica, vértigo episodico, sordera neurosensorial, en principio fluctuante v,
acufenos, que se presentan por crisis. La incidencia se sitla entre 7.5y 13 casos
por cada 100.000 habitantes y afio. No se ha visto preponderancia por sexo y la
edad de aparicion se sitla entre los 40 y los 60 afios. Las crisis duran entre 20
minutos y 24 horas. Tras la crisis, sobre todo en fases iniciales, se recupera la
audicion y el paciente estd asintomatico. La repeticién de las crisis es muy variable
y puede ser cada dos semanas 0, no presentarse mas que cada dos afios. En
general, con los afios disminuye el nUmero y la intensidad de las crisis. La HNS de
la Enfermedad de Meniere es fluctuante y progresiva. En épocas iniciales se
afectan las frecuencias graves y conforme avanza se afectan todas las
frecuencias. En los cuadros muy evolucionados se producen sorderas graves que
suelen coincidir con la desaparicién del vértigo, excepcionalmente se llega a la

cofosis.

1.3.2.14.2 - PRESBIACUSIA

La presbiacusia es la pérdida progresiva, bilateral y, casi siempre, simétrica de la
audicion, que se relaciona con el envejecimiento del individuo, es decir, con el de
su sistema auditivo (45). Es un diagnostico de exclusion, que se realiza tras

descartar que la causa de la hipoacusia tenga origen conocido, como el genético,
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un traumatismo craneal, o factores que alteran directamente el sistema auditivo
como el trauma acustico, los ototoxicos o las patologias cécleovestibulares, las

patologias metabdlicas o las patologias vasculares.

Pero, en las presbiacusias, aparte de la edad, hay que tener también en cuenta
otros factores como aspectos genético-hereditarios que hacen mas susceptible al
receptor auditivo al envejecimiento y también el sexo, ya que esta patologia es
mas frecuente en varones (46). Todo esto hace que se defina, en la actualidad, a
la presbiacusia como un proceso multifactorial que, ademas, afecta de distinta

manera a los distintos pacientes (47).

En trabajos experimentales se ha visto que una exposicién al ruido moderada
provoca una pérdida auditiva aguda que se recupera con el tiempo, el umbral
auditivo vuelve a la normalidad pero el dafio en las neuronas de la espira
ganglionar no se recupera y el aspecto es similar al dafio neuronal de la
presbiacusia. El audiograma tonal es insensible a la degeneracién primaria
neuronal. Esto incide en la necesidad de incluir estudios de reconocimiento de
palabras en ambientes ruidosos para conocer la verdadera pérdida auditiva de los
ancianos. La degeneracién de las neuronas del ganglio espiral muestra los
mismos mecanismos de accidbn que otras enfermedades neurodegenerativa
(autofagia y agregacion de proteinas) lo que hace pensar en perspectivas para

prevenir la presbiacusia neuronal.

El audiograma de las presbiacusias muestra una mayor caida auditiva en
frecuencias agudas y es mas severa en varones; esta pérdida va aumentando con

el tiempo.
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Figura 21. Audiogramas que muestran las pérdidas auditivas seglin sexo y edad. Adaptada del
Cummings (26)

Por lo tanto, la presbiacusia se puede definir como la pérdida auditiva (hipoacusia

neurosensorial) relacionada con la edad sin otra etiologia conocida aparente.

1.3.2.14.2.1 - IMPORTANCIA
En la actualidad es uno de los mayores problemas de salud publica. La esperanza

de vida estd aumentando en la civilizacion occidental y, por lo tanto, se prevé un
aumento de la poblacion que va a presentar pérdida auditiva, ya que a partir de los
50 afios se aprecia un deterioro en la audicién, con dificultad para comprender la
palabra hablada en un rango mayor o0 menor pero que se hace mas notorio en
presencia de ruido (26).

La prevalencia es dificil de establecer dada su definiciébn poco especifica. Existen

numerosos estudios de diferentes grupos investigadores que intentan aclarar este

dato.
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En USA, el 30% de sujetos mayores de 65 afios manifiestan tener pérdida
auditiva. Dado que el 12% de la poblacion es mayor de 65 afios, hay 9 millones de

sujetos en USA que probablemente padezcan presbiacusia (26).

En Espafia, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) cifra
los datos de discapacidad auditiva en adultos en el afio 2011 como sigue: el uso
de audifonos alcanza el 10,2% en las personas de 75 y mas afos (10,7% en
hombres y 9,9% en mujeres); la dificultad auditiva moderada (utilizando audifono o
no), alcanza el 21,1% en la poblacion de 65 y mas afos (21,2% en hombres y
21,1% en mujeres) y el 28,1% en la de 75 y mas afios; y por ultimo, la dificultad
auditiva severa o profunda (utilizando audifono o no) alcanza el 6,8% en la
poblacion de 65 y mas afios (7,3% en hombres y 6,4% en mujeres) y el 10% en la

poblacién de 75 y més afios (11,1% en hombres y 9,3% en mujeres).

En Francia, (48) la prevalencia de déficit auditivo en la poblacién mayor de 74
afos es de 37/1.000 para una poblacion de 65 millones de habitantes. Debido a la
mayor expectativa de vida, también aumentard en ndmero de sujetos con
hipoacusia y se cree que en el afio 2050 habra 400.000 personas con pérdida

auditiva.

Wang y colaboradores afirman que el 16% de la poblacién adulta presenta
dificultades auditivas y el 50% de la poblacion mayor de 60 afios manifiesta
pérdida auditiva en mayor o menor grado. En Europa las medidas para el

tratamiento de la hipoacusia cuestan 213 millones de euros por afio (49).

Lin y colaboradores determinan que el déficit auditivo tiene una alta prevalencia en
la poblacion anciana, 2/3 de los mayores de 70 afios presentan déficit auditivo con

manifestaciones clinicas, pero, solo un 20% van a recibir alguna forma de

74



tratamiento rehabilitador (50,51). Frank Lin y colaboradores (52), publican en el
afo 2012, un estudio prospectivo en que se comparan datos de dos grupos de
sujetos. En el primer grupo se comparan datos de test audiométricos, con test
cognitivos y con historia de caidas. En el segundo grupo se comparaban datos de
sujetos con test audiométricos sin alteraciones y sin alteraciones en los test
neurocognitivos en principio. Los participantes fueron seguidos durante 12 afios y
se anotaron todas las posibles causas de demencia. Los modelos se ajustaron a
los factores demograficos (edad, sexo, raza y educacion) y a los factores de riesgo
cardiovascular (diabetes, tabaquismo, hipertension, historia de apoplejia). Con sus
estudios han demostrado que la pérdida auditiva en la sociedad es un problema
considerado habitual y al que se le da una importancia relativa, mientras que ellos
han constatado que la pérdida auditiva dependiente de la edad provoca mayor
deterioro de las funciones cognitivas, mayor incidencia de demencia y mayor
namero de caidas al suelo y la necesidad de que las autoridades instalen
mecanismos de bucles de induccién en lugares publicos y que faciliten el acceso a

rehabilitacion auditiva de esta poblacion.

El grado de presbiacusia es variable pero, las formas severas afectan la
comunicacion y contribuyen al aislamiento social, lo que lleva aparejado depresion

y posiblemente demencia (49).

Como ya mencionamos, factores medioambientales como la exposicion a ruido,
contribuyen a la pérdida auditiva en el anciano. Dado el aumento del ruido
medioambiental y el incremento de las expectativas de vida se espera un marcado

aumento de la presbiacusia en los préximos afos.
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Por ultimo, el grupo de implantes cocleares de la Universidad de Salamanca (53),
establece que el 24% de la poblacibn mayor de 65 afios presenta dificultades de
comunicacion por causa auditiva (54). Los datos demograficos orientan hacia un
creciente envejecimiento de la poblacidén general, especialmente a partir de los 80
afos. Este hecho se ha transformado en uno de los problemas mas acuciantes de
todos los gobiernos del mundo occidental, lo que ha dado a las patologias
asociadas al envejecimiento una dimension nueva, que obliga a modificar y
adaptar tanto los sistemas de financiacion sanitaria como a desarrollar una
especialidad médica, la Geriatria, que ha sido reconocida por la OMS, como una

de las 4 especialidades médicas mas importantes en el afio 2000.

Todos estos datos, nos indican que habrd una gran poblacion anciana con
necesidad de tratamiento auditivo y con la posibilidad de precisar un IC en los
casos de pérdida auditiva severa-profunda (48). Es preciso conocer las
caracteristicas del envejecimiento en todas sus facetas. La pérdida auditiva en
ancianos, presbiacusia, se atribuye a la degeneracion de las células sensoriales
de la coéclea y/o de la primera neurona auditiva (49). En algunos casos seran
algunas de las enfermedades con afectacion motora, sensorial, cognitiva, y la
situacién socioecondémica las que van a tener repercusion en la rehabilitacién de la

pérdida auditiva en el paciente anciano (52).
1.3.2.14.2.2 - CLASIFICACION
Schuknecht (45) clasific la presbiacusia en 4 tipos:

e Sensorial — hay una disminucion progresiva de células ciliadas empezando
por la base de la coclea. La pérdida de células ciliadas conlleva una

posterior desaparicion de las células nerviosas cocleares. En su
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audiograma se aprecia una brusca caida en la audicién de los sonidos

agudos. Presentan mala discriminacion del lenguaje oral.

Figura 22. Organo de Corti: A: en oido sano. B: en oido con presbiacusia sensorial. MT:
Membrana tectoria; CCl: Células ciliadas internas; CCE: Células ciliadas externas; TC: Tunel de
Corti; MB: Membrana basilar. Cedida por el Dr. E. Castillo.

e Neural — hay pérdida de fibras del nervio auditivo. Presentan dificultad en la
discriminacion del habla, regresién fonémica; no se correlaciona la dificultad
de entender la palabra hablada con el umbral auditivo obtenido en su
audiograma tonal. Hay pérdida del 50% o mas de las neuronas cocleares
(35.000 en el neonato). Cuando disminuyen por debajo de 20.000
comienzan pérdidas de discriminacion auditiva. El audiograma tonal esta

relativamente conservado.

Figura 23. Ganglio espira basal. A: en oido sano. B: en oido con presbiacusia neural.
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Estrial — por atrofia de la estria vascular. El audiograma tiene una
morfologia aplanada. Se afectan todas las frecuencias con buena
discriminacion. Progresion lenta. Con amplificacion audiologica, audifonos,
presentan buena discriminacion de la palabra hablada.

Mecénica o conductiva coclear — No se aprecian alteraciones a nivel
microscopico y Schuknecht supone que aparece por una progresiva rigidez
de la membrana coclear. Se aprecia un descenso gradual en el
audiograma, desde los tonos graves a los agudos, con una pérdida de mas
de 25 dB en la mejor frecuencia. Con amplificacién audiolégica, audifonos,

presentan buena discriminacion de la palabra hablada.

P. SENSORIAL P. NEURAL

N [N

P. ESTRIA VASCULAR P. MECANICA

Ny ~

Figura 24. Audiograma de los cuatro tipos de presbiacusia segiin Schuknecht.
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1.3.2.14.2.3 - CLINICA Y DIAGNOSTICO

Una de las principales manifestaciones clinicas de la presbiacusia es la pérdida de
capacidad de comprension del lenguaje. En un estudio que incluye a diversos
autores de nuestro medio (1), se pudo establecer que a los 60 afios un 16% de la
poblacion presenta dificultades en la comprension verbal y que este porcentaje se
dobla en cada década que pasa, 32% a los 70 afios y 64% a los 80. Lo anterior,
de forma aislada, no tendria mayor importancia para la vida en sociedad del
individuo sino fuera por otros factores concomitantes que empeoran la evolucién
de esta presbiacusia, como es el deterioro general del estado de salud con la
posible aparicion de trastornos de las funciones superiores cerebrales, mayores
dificultades de movimiento y presencia de otras enfermedades generales.

La presbiacusia se asocia con la aparicion de depresion (55) y mayor riesgo de

demencia (51).

1.3.2.14.2.4 - TRATAMIENTO

No se conoce ningun farmaco eficaz en el tratamiento de la presbiacusia,

El tratamiento es rehabilitador.

e Protesis auditivas — poco éxito entre la poblacion mayor, dado que su
problema es que no entienden, no es un simple problemas de amplificacién
del sonido.

e Rehabilitacion auditiva — labiolectura

e Implante Coclear - la restauracion de la audicion con un IC se ha visto que
es un buen tratamiento con una buena relacion coste/beneficio en la

poblacién adulta (48).
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1.4 - IMPLANTE COCLEAR

En la mayor parte de las hipoacusias las células ciliadas auditivas estan
lesionadas o no funcionan correctamente pero, las neuronas bipolares del ganglio
espiral y sus dendritas aferentes primarias, estan indemnes. Esta situacion permite
que puedan ser estimuladas por el IC. El electrodo que se va a colocar en la
rampa timpéanica esta disefiado para imitar la disposicion tonotopica coclear y esta
compuesto por varios electrodos a los que se asigna frecuencias especificas, de
tal forma que la estimulacion eléctrica que corresponde a las frecuencias mas
altas se recogen en la region basal coclear y las frecuencias mas graves se
recogen en el 4pex. Los impulsos eléctricos pasan por alto a las células ciliadas y

despolarizan directamente las neuronas aferentes primarias (56).

El IC es un dispositivo que consigue captar los sonidos del medio ambiente,
transformarlos en impulsos eléctricos para que, dichos impulsos a través de unos
electrodos insertados en la céclea, activan las fibras del nervio auditivo, con lo que
la informacion acustica llega a través de las vias auditivas a la corteza. El IC logra
un intercambio de informacion entre un circuito electrénico y el sistema nervioso,
con el proposito de restablecer una funcion biolégica dafiada, la auditiva,

consiguiendo que un sujeto hipoacusico oiga (57).

1.4.1 - QUE ES Y COMO FUNCIONA

El IC es una prétesis auditiva que recoge un estimulo sonoro del medio ambiente,
y mediante un procesador externo, lo transforma en energia eléctrica codificada
por frecuencias. Esta informacion codificada, se transmite a su dispositivo interno,
gue tiene una guia de electrodos codificados también por frecuencias y que,

situados a lo largo de la céclea, son capaces de actuar sobre las aferencias del
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nervio coclear, desencadenando una sensacion auditiva en el individuo al llegar
dicha informacién al sistema nervioso central. La tonotopia del estimulo auditivo se

intenta replicar en los implantes cocleares.

Figura 25. Implante coclear.

Todos los implantes cocleares tienen un hardware externo y otro interno.

La parte externa esta formada por el micr6fono, el procesador de sonido con su
bateria, situados tras el pabellon auricular y, un sistema de transmision con un
iman. El transmisor se sitia en un lado de la cabeza y, conecta la parte externa
con los elementos implantados; el micréfono recoge los sonidos del habla y del
medio ambiente y los transforma en sefales eléctricas que pasan al procesador
del sonido; y el procesador del sonido codifica esas sefales eléctricas que son
enviadas por el transmisor, a través de la piel, por radiofrecuencia al

receptor/estimulador interno.
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MICROFONO

PROCESADOR

X

TRANSMISOR — BATERIA

Figura 26. Implante coclear: parte externa.

El hardware interno tiene un receptor/estimulador y una guia de electrodos. El
receptor contiene otro iman y se encuentra situado en una depresion realizada por
el cirujano en el hueso temporal, unido a una guia de electrodos flexible. Los
electrodos se distribuyen a lo largo de la guia que el cirujano introduce en la
céclea a través de la ventana redonda o a través de otro orificio practicado en la

coclea mediante una cocleostomia.

Figura 27. Implante coclear: parte interna
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Para que la sefal se transmita es necesario que estén alineados los imanes, el
iman externo, situado en el transmisor y, el iman interno situado en el

receptor/estimulador.

El receptor/estimulador decodifica las sefiales y las entrega a los electrodos
situados dentro de la céclea. Los electrodos estimulan las células del ganglio

espiral y, a través de la via auditiva, la sefial llega a la corteza auditiva.

Cuanto mas cerca se sitle la guia de electrodos del ganglio espiral, la activacién
del nervio auditivo serd mejor. La activacion de los electrodos proporciona la

sensacion de oir pero, no restaura la audicion.

Guia de Fibras del nervio
Electrodos auditivo

Electrodo

Figura 28. Posicion intracoclear del electrodo, situado cerca del ganglio espiral.

El procesador de la voz ha variado a lo largo del tiempo y en la actualidad el
tamafo es menor a los procesadores de los primeros afos.
Las pilas pueden ser desechables pero también recargables lo que disminuye el

gasto de mantenimiento de los dispositivos.
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1.4.2 - HISTORIA DEL IMPLANTE COCLEAR

Lograr conseguir sensaciones auditivas en un sujeto con hipoacusia profunda por
medio de estimulacion eléctrica es algo que ya se viene intentando desde hace
mas de 2 siglos (58). En el afio 1.790 Alessandro Volta (1745-1827), descubridor
de la bateria eléctrica, se colocé unas varillas de metal en ambos oidos y las
conectd a una fuente eléctrica a unos 50 voltios. Como resultado perdié el
conocimiento pero, al despertar, manifesté que habia escuchado un sonido similar

al agua burbujeando (59,60).

ALESSANDRO VOLTA

GRAHAM BELL

Figura 29.Alessandro Volta. Imagen Figura 30. Graham Bell. Imagen disponible
disponible en: en: http://es.gizmodo.com/escucha-por-1-
http://www.google.com/doodles/alessandro- vez-la-voz-del-pionero-del-telefono-gra-
voltas-270th-birthday 480729152

En 1868, R. Brenner, en Leipzig, realizd la primera investigacion sisteméatica
conocida de estimulacion eléctrica del sistema auditivo. Estudio los efectos de la
polaridad alterna, la frecuencia e intensidad del estimulo y la ubicacion de los
electrodos en relacién con la sensacion auditiva producida. Empled estimulacion
bipolar con un electrodo en el interior del canal auditivo externo y el otro en una

region corporal distante (61).
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En 1875, Alexander Graham Bell, invento el teléfono, que transformaba las
vibraciones acusticas del parlante, en impulsos eléctricos y a la inversa, los
impulsos eléctricos volvian a ser pasados a vibraciones acusticas y eran

percibidas por el oyente.

En 1930, Wever y Bray demostraron que la céclea se comportaba como un
transductor de energia acustica a energia eléctrica que se transmitia a través del
nervio auditivo, de una manera relativamente inalterada. Este hecho abrio el
camino a estudios orientados a la obtencion de una audicion artificial estimulando

directamente al nervio auditivo.

Entre 1934 y 1940 distintos grupos de cientificos rusos (Gersuni, Volokhov,
Andreev, Paprova) y norteamericanos (Stevens y Jones) realizaron estudios
similares estimulando la céclea. Usaron diferentes frecuencias de estimulacion
sobre la ventana redonda y consideraron que para percibir las diferencias de
frecuencia era necesaria la integridad funcional de la coclea. Por otro lado obtenia
sensaciones auditivas en sujetos con sordera profunda a los que estimulaban

directamente el nervio auditivo.

A lo largo del siglo XIX y primera parte del siglo XX, Politzer, Ritter, Gradenig,
entre otros, siguieron experimentando aplicando, a sujetos con hipoacusia,
corrientes alternas a electrodos situados en el CAE o, en las proximidades del

oido, obteniendo sensaciones auditivas en dichos pacientes.

En 1957, en Francia, se realiz6 la primera intervencion precursora del IC por, A.
Djurno y C. Eyries. Insertaron una bobina de induccién con un electrodo en el
nervio auditivo y otro electrodo, indiferente, en el musculo temporal en un individuo

sordo profundo tras una cirugia de colesteatoma. Este sujeto fue capaz de
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apreciar el ritmo del lenguaje, apreciaba diferencias entre estimulos de distinta
duracion y, de distinta intensidad e incluso, con entrenamiento, distinguir palabras

sueltas basicas.

En 1961, en Estados Unidos, el Dr. William House (62), Médico especialista en
ORL, asociado con Jack Urban, un ingeniero con amplios conocimientos en
electronica, coloco un electrodo de oro en la rampa timpanica de la céclea de un
paciente. Es el primer estudio, del que se tenga constancia, en el que se describe
la insercion de un electrodo dentro de la coclea. El electrodo a través de un
pedestal cerdmico comunicaba con la piel, esto originaba multiples infecciones
cutaneas; a la vez, la unidad exterior estaba formada por varias unidades de
grandes dimensiones lo que hacia que no fueran desplazables. Posteriormente,
fueron mejorando sus equipos y lograron, en mayo de 1972, que uno de sus
pacientes saliera del laboratorio y pudiera percibir sonidos. Consiguié hacer el
primer IC portatil, aunque aun era grande, era del tamafio de una cartera y se
llevaba colgado al hombro. El buen resultado con estos primeros pacientes se

considera el origen del empuje que esta técnica tuvo a partir de entonces.

En la década de los afios 70 distintos grupos en Estados Unidos, San Francisco
(Schindler, Merzenich y Michaelson), Francia (Chouard), Alemania (Banfai) y

Austria (Burian) iniciaron protocolos clinicos con Implantes Cocleares.

En 1967, en la universidad de Melbourne, en Australia, el Dr. Graeme Clark (60),
inicié una serie de trabajos de investigacion sobre la fisiologia de la estimulaciéon
eléctrica del nervio coclear en animales. Trabajaba con la posibilidad de obtener
un implante multicanal que permitiera insertar electrodos en la coclea a distinta

distancia de la ventana redonda que simulase la representacion tonotopica de
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Georg von Beékésy. A la vez, busca un sistema que conectase la bobina de
induccion interna con otra externa sin la necesidad de ningun artilugio atravesando
la piel, como el pedestal de House. En el afio 1978 realiz6 su primer implante en
un paciente, con un prototipo de receptor-estimulador con un sistema multicanal
logrando unos resultados muy satisfactorios. Cuando comprobé que era
beneficioso en 1979 implant6é a otros dos pacientes. En 1981 desarroll6 el primer

implante Nucleus de 22 electrodos.

En 1980 el equipo de House realizo el primer implante en un nifio de 9 afios, y en

1982, 12 nifios de entre 36 meses y 17 afos habian sido implantados.

En 1984 la Food and Drug Administration (FDA) en USA aprobé el primer IC de

House, el House 3M, para ser colocado en los adultos y en 1986 en los nifios.

En 1985 la FDA aprobé el uso del IC del australiano Dr. Clark en pacientes sordos

adultos postlinguales y, en 1990 en nifios mayores de 2 afos.

Desde mediados de los afios 90 el nUmero de nifios implantados es superior al de

los adultos.

Actualmente, tras una experiencia de mas de entre 400.000 implantes en el
mundo (datos de la Asociacion Espafiola de Implantados Cocleares (AICE),
septiembre de 2015, (63)) se puede considerar que es una técnica no
experimental, que ha demostrado su eficacia en el tratamiento de las sorderas

neurosensoriales profundas.

A lo largo de los afios se ha venido constatando que la estimulacion multicanal
intracoclear proporciona una capacidad superior para la comprensién de la palabra

hablada que la estimulacion monocanal o extracoclear (64—69).
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1.4.3 - SELECCION DEL CANDIDATO

No estan definidos, con claridad, los criterios que hacen que un paciente sea
candidato o no, a un IC. No hay un consenso similar en la FDA de Estados Unidos
y en Europa. En Europa hay un documento de consenso para los nifios pero no se

ha hecho lo mismo con los adultos.

El IC es una técnica que se emplea en el tratamiento de la hipoacusia

neurosensorial profunda.

En nuestro hospital, esta prestacion, seleccion, cirugia, rehabilitacion y revisiones,

esta cubierta econdémicamente por la Seguridad Social.

Segquir un protocolo nos permite valorar los resultados de los implantes cocleares
pero también cuantificar los resultados, nos va a permitir informar y orientar a otros

posibles candidatos de las expectativas que el IC puede ofrecerles.

La evolucion y los resultados de los pacientes con IC hacen que se tengan que

revisar con frecuencia los criterios para la seleccién de candidatos.

Distintos estudios vienen confirmando que la variacion de resultados en los
implantes cocleares se relacionan mas con la seleccion adecuada y la
rehabilitacion posterior del candidato. Pero, para adquirir o restaurar la facultad de
la comunicacion hace falta algo mas que restaurar la capacidad receptiva de la
audicion en la coclea, hay que procesar esa informacion usando un dispositivo

neural que puede estar dafiado por la deprivacién sensorial.

En Espafia, el Comité de Expertos de Audiofonologia (CEAF), compuesto por
profesionales que intervienen en los IC como son otorrinolaringélogos, miembros
de la Comision de Deteccion Precoz de la Hipoacusia (CODEPEH), Foniatras,

Logopedas, Audioprotesistas, Maestros de Audicién y Lenguaje y la Sociedad
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Espafola de Acustica (SEA), en el afio 2005 publicé un documento de consenso

donde se definian los requisitos para ser candidato a IC (70):

Hipoacusia neurosensorial bilateral profunda de asiento coclear

Hipoacusia bilateral superior a 90 dB HL en Audiometria Tonal en 500Hz,
1.000Hz y 2.000Hz

Hipoacusia superior a 90 dB en un oido y severa grado 2 (entre 81 y 90dB)
en el oido contralateral

Hipoacusia superior a 55 dB, con audifonos, en campo libre

Uso adecuado de audifonos con escaso rendimiento de los mismos

En las pruebas con frases y bisilabos obtienen menos del 40% de aciertos
Ausencia de lesion del nervio auditivo o de la via nerviosa auditiva central

No contraindicacion quirdrgica

En el National Institute for Health and Care Excellence de Reino Unido (NICE), en

el aflo 2009 (71) se definieron como:

Hipoacusia neurosensorial bilateral severa a profunda sin rendimiento de
audifono. Pérdida superior a 90 dB HL en Audiometria Tonal en 2.000 a
4.000 Hz en el mejor oido aunque los niveles de audicién en 250, 500 y
1.000 Hz sean mejores

IC bilateral si hay ceguera u otras deficiencias

Previo al IC, entrenamiento con audifonos 3 meses, si no esta
contraindicado.

En las pruebas con frases y bisilabos obtienen menos del 50% de aciertos
Ausencia de lesion del nervio auditivo o de la via nerviosa auditiva central

No contraindicacion quirdrgica
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1.4.3.1 - VALORACION AUDIOLOGICA

HISTORIA CLINICA AUDIOLOGICA

e Antecedentes familiares — familiares con hipoacusia.
e Antecedentes personales
o Edad de inicio de la hipoacusia — progreso
o Posibles etiologias
v" ruido — ototoxicos — traumatismos - infecciones — cirugias
o Posible disfuncién vestibular
v Retraso en el inicio de la marcha
v' Dificultades para montar en bicicleta
v' Dificultades de equilibrio
e Pruebas audiologicas
- Audiometria Tonal Liminar — nos indica el grado de la hipoacusia.
Imprescindible en las pruebas iniciales para la inclusion de un
paciente en un programa de IC
- Potenciales evocados — nos indican la localizacion de la lesion. En el
caso de que la lesidén sea retrococlear descarta la posibilidad de un
IC y habria que pensar en otras opciones como el Implante de
Tronco Cerebral
- Audiometria Tonal Liminar en Campo Libre — nos va a indicar la
capacidad del paciente para detectar los umbrales auditivos de tonos
puros del espectro conversacional. Los valores con los que se hace

la media, expresada en pérdida de dB, son las frecuencias medias
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de la palabra hablada que van de 500 a 4.000 Hz. Muy dutil en el

seguimiento del rendimiento del IC

HIPOACUSIA GENETICA

Por alteracion genética, la hipoacusia esta presente en mas de 400 Sindromes y
hay méas de 80 alteraciones cromosdmicas, no sindrémicas, que producen
hipoacusia.
La Hipoacusia congénita esta presente en 1 de cada 1.000 recién nacidos vivos.
El 60% tienen antecedentes hereditarios:
= 70% son no sindrémicos:
o 80 % son autosémicos recesivos (72) - el 50% por mutacion del gen
gue codifica la conexina 26 (GJB2) situado en el cromosoma
13912
o autosdmicos dominantes
o ligados al cromosoma X
o mitocondriales
= 30 % sindromicos — hay mas de 400 sindromes que incluyen la hipoacusia
La implantacion temprana en nifios con hipoacusia no sindrémica, tiene en general
excelentes resultados (56).
Los sindromes que con mayor frecuencia presenta hipoacusia son el sindrome de

Stickler, el sindrome branquio-oto-renal y el sindrome de Waardenburg.

NEUROPATIA AUDITIVA
En los udltimos veinte afios se ha ido haciendo evidente la presencia de una

disfuncion auditiva que no se ajusta a las clasicas hipoacusia conductivas,
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neurosensoriales 0 mixtas. Se aprecia un deterioro de la funcion del nervio
auditivo y/o de las CCI, junto a una normalidad en las CCE. Los umbrales
audiométricos pueden estar o no dentro de los limites normales y fluctuar con el
tiempo. Las OEA estan presentes pero, las pruebas de potenciales evocados del
tronco cerebral son anormales. La percepcion del habla suele ser marcadamente
inferior a los umbrales de audicion.
La posible etiologia es muy variada:

= hereditaria (40%) — se asocia a la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth

= toxico-metabdlicas: anoxia, hiperbilirrubinemia

» infecciosas

* inmunoldgicas e

= idiopaticas (40%).

= grandes cambios de temperatura — neuropatia auditiva transitoria (73,74)
El beneficio con audifonos es muy limitado ya que estos lo que hacen es aumentar
el volumen pero no la sincronia neural. Parece que los implantes cocleares estan
teniendo unos resultados prometedores porque la estimulacion del implante
parece mejorar la sincronia neural (75,76). Pero, estan contraindicados si el nervio

auditivo esta ausente o su funcion esté abolida (77).

HIPOACUSIA ADQUIRIDA

Diversas patologias van a provocar hipoacusia:

1.- Infeccién prenatal — TORCH (toxoplasma — sifilis — rubeola — citomegalovirus —
herpes). Estas patologias presentan un mayor riesgo quirdrgico y limitacion de la
eficacia del IC que va a venir marcado porque se asocian con:

e Disfuncion de las células ganglionares
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¢ Dificultades cognitivas

e Posicion anormal del nervio facial
2.- Prematuridad — bajo peso al nacer — hiperbilirrubinemia. Se asocian con
frecuencia con dificultades del procesamiento auditivo central y por lo tanto
limitacion del rendimiento del IC
3.- Enfermedades autoinmunes del oido interno — buenos candidatos si se realiza
pronto el IC por la conservacion de las neuronas aferentes y la corta duracién de
la sordera.
4.- Enfermedades que afectan el hueso temporal — otosclerosis, enfermedad de
Paget, enfermedad de Camurati-Engelmann y la Meningitis con osificacion
laberintica secundaria. Van a presentar dos tipos de problemas, la dificultad para
la insercion de los electrodos y la disminucién de la densidad 6sea que puede
originar secuelas como la estimulacién del nervio facial, en caso de realizar un IC.
5.- fracturas Oseas bilaterales — se recomienda IC precoz para evitar la fibrosis de

la céclea.

OTITIS MEDIA CRONICA SUPURATIVA (OMCS)

La OMCS se consideraba una contraindicacion para un IC pero estudios
retrospectivos han demostrado que la prevalencia y gravedad de la OMCS no
aumenta tras la colocacion de los implantes cocleares (78,79). Hay multiples
protocolos para tratar la OMCS en el caso de los sujetos con IC, lo que indica que
es un problema complejo que no se ha terminado de resolver de manera unanime.
Se debe esperar a que el oido esté seco para colocar el IC. En la actualidad se

recomienda una profilaxis antibiotica previa a la implantacion. Se han descrito
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biopeliculas bacterianas en implantes cocleares infectados que han precisado la

explantacion del mismo(80).

1.4.3.2 - VALORACION FONIATRICA

Los pacientes con IC no so6lo mejoran audiométricamente, en la deteccion del
sonido, sino también en la comprension de la palabra hablada, en la prosodia, en

su lenguaje expresivo y en su relacion con el medio.

La audiometria tonal y la vocal convencional, no aportan una informacion completa
gue permita valorar el progreso de los pacientes con IC. El paciente con IC mejora
no solo en la deteccién del sonido, sino también en la comprension de la palabra

hablada.

Tanto en el periodo de seleccién de candidatos como en la etapa post-implante se
van a realizar diferentes pruebas para estudiar la audicion y el nivel de
comprensién de la palabra hablada. En nuestro hospital, el Hospital Clinico
Universitario San Carlos seguimos el protocolo de la Sociedad Espafiola de ORL
publicado en el afio 1996 en el Acta ORL espafiola (14). Este protocolo incluye
una serie de pruebas verbales que se describiran a continuacion. Seguir un
protocolo garantiza una valoracion objetiva de los candidatos a recibir un IC y la

posibilidad de realizar un seguimiento del rendimiento con el IC.

PRUEBAS VERBALES

Se realizan de menor a mayor dificultad y permiten determinar la capacidad del

paciente para discriminar, identificar, reconocer y comprender la palabra hablada.
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Se emplean una serie de palabras y frases que son pasadas en contexto abierto o

cerrado, con y sin ayuda de los audifonos y, con y sin apoyo de la lectura labial.

Estas pruebas verbales van a permitir evaluar la capacidad del paciente para
comprender el mensaje hablado. Se van a emplear listas de palabras o frases en
contexto cerrado y abierto, con y sin apoyo de lectura labial, de menor a mayor

dificultad.

Se realizan en la evaluacién del paciente para ver si es un posible candidato a IC
y, se realizan sistematicamente en las revisiones de control del implante para
tener un registro de la mejoria 0 no de la comprensién del lenguaje hablado por

parte del paciente.

Hablamos de contexto cerrado, cuando al paciente se le muestran previamente,
las palabras que se le van a decir y, por lo tanto, las conoce y, por lo tanto, se las
espera. En el Servicio de ORL de nuestro hospital empleamos el Test de Series
Cerradas de Palabras Cotidianas basado en el “Closed-set word recognition” de

N.P.Erber y publicado en el afio 1996 en el Acta ORL Espafiola (14). Anexo |

Nos referiamos a contexto abierto, cuando el paciente no tiene referencia de lo
gue se la va a decir, ni tampoco dispone de material grafico que le pueda orientar
en las respuestas. En el Servicio de ORL del Hospital Clinico Universitario San
Carlos de Madrid empleamos el Test de Bisilabos de Cardenas y Marrero (17), y el
Test de Frases Cotidianas de Eleccion Abierta sin apoyo visual (CID Sentences)

(14). Anexo Il y ll.

Los Test de eleccion cerrada son de menor dificultad que los abiertos, y cuando el

paciente responde correctamente, implica la identificacion auditiva de los

95



elementos presentados. La respuesta correcta en los test de eleccion abierta

precisa el reconocimiento y la comprension auditiva de la palabra hablada.

Otro tipo de prueba que se realiza es la audiometria tonal liminar en campo libre,
gue nos va a indicar la capacidad del paciente para detectar los umbrales
auditivos de tonos puros del espectro conversacional. Son muy Uutiles en el
seguimiento del rendimiento del IC. Estas audiometrias se realizan cuando el
paciente lleva su IC, generalmente se hacen antes de calibrar y ajustar el IC, para
determinar cuanto esta escuchando y saber cuanto hay que modificar la

programacion.

En las etapas posteriores a la colocacion del implante, todas estas pruebas nos
van a permitir evaluar la progresion en la mejora del lenguaje y la capacidad de
discriminar (distinguir si un estimulo sonoro es un ruido de la naturaleza o es la
voz humana), identificar (palabras y sonidos en listas cerradas de tres o mas
estimulos), reconocer (se le indica el tema a hablar, no son listas cerradas) y, por
ultimo, la fase de la comprension en que es capaz de saber de lo que se le esta
hablando sin apoyo de ningln tipo y es capaz de mantener una conversacion,
puede hablar por teléfono y en algunos casos entienden la TV y la radio e incluso

la musica.

Con el IC no se busca so6lo mejorar la deteccién de sonidos. El fin primordial es
conseguir la comprensién de la palabra hablada con todos sus elementos
prosodicos, por lo que la determinacién de la pérdida auditiva en tonos puros no
es lo principal; lo mas importante pasa a ser no lo que oye sino lo que entiende

cuando le hablan.
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1.4.3.3 - VALORACION RADIOLOGICA

PRUEBAS DE IMAGEN

Tomografia Computerizada (TC) del hueso temporal, sin contraste — se
debe realizar a todos los candidatos para comprobar que la coclea no
presenta lesiones y que la rampa timpanica es de tamafo suficiente para
insertar los electrodos.

En nifios con hipoacusia congénita es frecuente la presencia de
malformaciones cocleares. Si los conductos auditivos son estrechos se
contraindica el IC. La céclea hipoplasica se asocia a menor longitud y a
particion incompleta de la misma.

Permite conocer si se ha producido una osificacién del laberinto tras una
meningitis.

Tras la cirugia permite comprobar la correcta posicion del implante o su
desplazamiento en algunos casos con mal rendimiento del mismo.
Resonancia Magnética Nuclear (RNM) — permite visualizar el estado del
nervio auditivo la posicion del nervio facial y posibles fistulas entre el liquido
cefalorraquideo y la coclea. Tambien permite determinar la permeabilidad

de la céclea con mayor definicion (81).

1.4.3.4 - VALORACION PSICOLOGICA

En la seleccion de candidatos es imprescindible la valoracion psicolégica de los

mismos para detectar posibles alteraciones psicopatolégicas que pudieran

representar un obstaculo para lograr resultados con el IC.
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Aparte de detectar alguna psicopatologia que pudiera contraindicar el tratamiento
temporal o definitivamente, resulta de especial interés, la valoracion del nivel de

expectativas y del grado de motivaciéon del paciente.

Se realiza una valoracion del estado mental del paciente con el fin de descartar
cualquier enfermedad psiquiatrica que pueda alterar el rendimiento del implante
como psicosis cronica, retraso mental significativo, trastorno cognitivo irreversible y

trastornos graves de la personalidad.

Ademés se considera de gran interés explorar la actitud del candidato y de su
familia hacia el IC mediante la valoracion de sus motivaciones y expectativas. Un
bajo grado de motivacion hacia el tratamiento se asocia con actitudes de
desinterés en el aprendizaje e incumplimiento del programa de rehabilitacion y de
escaso uso del IC. Unas expectativas reales sobre el resultado del paciente y sus
allegados es importante para evitar reacciones de frustracion que van a

distorsionar e infravalorar los resultados del IC, anulando los beneficios del mismo.
El soporte socio-familiar es importante, por lo que supone de ayuda o dificultad
sobreafadida a la rehabilitacién y a todo el proceso en general.

Es importante desde el punto de vista psicolégico, que el paciente esta bien
enterado de las caracteristicas del tratamiento, en qué consiste, las fases del
mismo, el tiempo que durara el proceso incluyendo la rehabilitacion. También debe
conocer cOmo quedara tras la implantacion, para no crearle falsas expectativas

gue pudieran ser un impedimento para su adaptacion posterior (70).

1.4.3.5 - VACUNACION

En el afio 2003, Reefhuis (82) y colaboradores publican un estudio en el que

indican que los nifilos con IC presentan una mayor incidencia, 30% mas, de
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meningitis neumocoécica en comparacion con niflos de su misma edad sin
implante. Pero, estos nifios presentaban dos caracteristicas que los hacian
diferentes, la primera es que el 11,5% tenia una historia previa al implante de
haber padecido meningitis, y los nifios que han padecido meningitis tienen mayor
posibilidad de volver a padecerla y, en segundo lugar, el 8,5% de los nifios
implantados presentan displasia laberintica que también aumenta el riesgo de

padecer meningitis.

Tras distintas pruebas en laboratorio se ha llegado a la conclusién de que hay que
vacunar a toda la poblacién que va a recibir un implante frente al Streptococcus
Pneumoniae. Las vacunas que se recomiendan en la actualidad son la PPV-23
gue es una vacuna 23-valente compuesta por polisacaridos de la capsula del
neumococo y la PCV-13 que contiene 13 serotipos de neumococo con una
variante no tbxica de la toxina diftérica. La PPV-23 est4 contraindicada en

menores de 2 afos.

En adultos se recomienda empezar con la PCV-13 y, ocho semanas después
administrar la PPSV-23. En los pacientes mayores de 65 afos hay que administrar

una segunda dosis de PPSV-23 cinco afios después.

Se recomienda que entre la vacunacion y la colocacion del IC hayan pasado como

minimo 15 dias.

1.4.4 - SELECCION DEL LADO A IMPLANTAR

A la hora de seleccionar el lado a implantar, hay que valorar las caracteristicas del
hueso temporal. Circunstancias como la aplasia de la coclea y/o del nervio facial,

displasia, osificacién de la escala timpanica, anomalias del nervio facial, cirugias
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previas, otitis media cronica, traumatismos y tumores, hacen que el oido

seleccionado sea el contralateral.

Otro factor importante a considerar es el nivel de audicidén residual, ya que al
insertar el electrodo en la coclea el riesgo de perder dicha audicidon residual se
sitla entre el 50-70%, aunque las técnicas recientes pueden reducir este riesgo al
20% (83). Por dicha razon se elige el oido con peor audicidon excepto en los casos
en que ha habido una deprivacion auditiva superior a 10 afios en que se elige el
mejor oido ya que la duracion de la sordera es uno de los pocos factores que se
relacionan directamente con la facultad para reconocer los sonidos conservando el
oido con mejor audicion una memoria auditiva que va a mejorar los resultados del

IC en la localizacion del sonido y en el rendimiento en presencia de ruidos.

1.4.5 - INDICACIONES DEL IMPLANTE COCLEAR

El IC es una terapia ya estandarizada, en el tratamiento de la hipoacusia de nifios
y adultos. Es un procedimiento mas complejo que otros de cirugia del oido ya que
es necesario realizar una seleccion de candidatos, seleccién de los dispositivos, y
una planificacion de la rehabilitacion, lo que hace necesario la existencia de un
equipo multidisciplinar coordinado, que atienda al paciente.

Las indicaciones han ido variando a lo largo de los afios, ampliandose el abanico
de pacientes susceptibles de ser implantados.

Inicialmente estaba indicado en hipoacusias severas-profundas neurosensoriales
bilaterales que no se benefician con prétesis auditivas. En la actualidad las

indicaciones se han ido ampliado conforme los buenos resultados en los pacientes
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implantados han mostrado a los IC como una buena técnica para las pérdidas

auditivas.

También la edad ha variado, en el inicio se consideraba que los pacientes adultos,
mayores de 65 afios, no eran buenos candidatos, ya que la expectativa de vida es
menor con lo que el tiempo de uso del implante se consideraba escaso, el posible
deterioro cognitivo haria dificil que aprendieran a utilizar un sistema tan moderno y
las dificultades motrices influirian en la torpeza para manejar el implante y sus
componentes como cambiar las pilas y los programas. En los nifios su uso no fue
autorizado hasta el afio 1990 y, ademas, se ha visto que una vez confirmado el
diagnéstico de hipoacusia profunda, cuanto mas precoz es la implantacién

mejores son los resultados.

1.4.5.1 - INDICACIONES AUDIOLOGICAS

La FDA y el National Institute for Health and Care Excellence de Reino Unido
(NICE) (56,84), definen los criterios que debe reunir un sujeto para recibir un IC.
Estos difieren de adultos a nifios. Los criterios mas actualizados son los
siguientes:

ADULTOS
e Hipoacusia neurosensorial bilateral severa a profunda de 70 dB HL o mas

e Uso adecuado de audifonos

e En pruebas con audifono, resultados de menos del 50% en test de frases
en contexto abierto

e Ausencia de lesiéon en el nervio auditivo y/o via auditiva

e Ausencia de contraindicaciones quirargicas
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Ademas se aconseja:

Uso de audifono de al menos 3 meses
Expectativas realistas para el paciente y la familia

Compromiso de seguir el proceso de seguimiento del centro implantador

NINOS

Edad entre 12 meses y 17 afos

Hipoacusia neurosensorial profunda, > de 90 dB HL

Minimo beneficio con prétesis auditivas, falta de progreso en habilidades
del habla, lenguaje y audicion adecuado a su edad, nivel de desarrollo y
habilidades cognitivas

Ausencia de lesion en el nervio auditivo y/o via auditiva

Ausencia de contraindicaciones quirdrgicas

Ademas se recomienda:

Uso de audifono de al menos 3 meses a menos que haya sospecha de
posible osificacion coclear

Expectativas realistas para la familia

Entrada en un programa de rehabilitacion postoperatoria que ayude a
adquirir y desarrollar las habilidades auditivas

Compromiso de la familia de seguir el proceso de seguimiento del centro

implantador.
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Figura 31. Audiograma que muestra la pérdida auditiva necesaria para ser candidato a Implante
Coclear en adultos (A) y en nifios (B). Imagen cedida por J. M. Gorospe.

1.4.5.2 - INDICACIONES AMPLIADAS

Los criterios para incluir a los pacientes en un programa de IC han ido variando a
lo largo de los afios Se han incluido a pacientes con mayor audicién residual, con
mejores resultados en los test de habla en conjunto abierto, pacientes de menor
edad y aquellos con anomalias en la céclea. El objetivo es conseguir mejores
resultados auditivos con el IC que los que puede conseguir con un audifono. Con
un IC unilateral se aprecia dificultad para percibir el habla en ambiente ruidoso
mientras que los IC bilaterales aportan mejor percepcién del habla en ruido y
mejor localizacion del sonido. Estas observaciones han hecho que los criterios se
hayan ido haciendo mas laxos conforme se han comprobado los buenos

resultados obtenidos en los portadores de IC (85).

1.4.5.2.1 - IMPLANTE COCLEAR EN NINOS DE MENOR EDAD

El cribado auditivo universal ha aumentado la identificacion de nifios con pérdida
auditiva. Este diagnéstico precoz ha mejorado la intervencion sobre estos nifios. El

desarrollo del lenguaje, en condiciones normales, se completa a los 6 afios de
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edad. Las habilidades del lenguaje, receptivo y expresivo, y la calidad del habla

mejoran con la exposicion al lenguaje oral.

Existe evidencia sobre el beneficio de la implantacion temprana en los nifios;
incluso se ha visto un mejor desarrollo lingiistico en aquellos caso en los que el IC
fue colocado antes de los 36 meses frente a los implantes que se hicieron entre
los 37 y los 60 meses (85). Estos hallazgos han ido empujando hacia la

disminucién de la edad de los nifios para poder ser implantados.
En el afio 2.000, la FDA aprueba el IC en nifios de 12 meses.

El diagnéstico de hipoacusia neurosensorial profunda precisa la realizacion de
diversas pruebas: audiometria conductual, OAEs bilaterales, PEATC,
timpanometria bilateral y reflejos acusticos. Hasta los 12 meses no se suele poder
tener un diagnéstico de certeza, excepto en casos como una hipoacusia

hereditaria 0 en una meningitis.
Las dificultades presentes en los nifios menores de 12 meses:

e Riesgo anestésico superior en nifios menores de 12 meses respecto a los
de mas edad — diversos estudios han constatado que no hay mayores
complicaciones entre ambos grupos (85)

e Mayor pérdida de sangre en la mastoidectomia. La neumatizaciéon de la
mastoides se va completando a lo largo del crecimiento, a los 24 meses o
ha hecho el 60%, por tanto los nilos menores tienen un mayor porcentaje

de médula 6sea y mayor riesgo de sangrado
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e Anomalias en la anatomia del nervio facial — en la actualidad se realiza un
buen control del mismo mediante monitorizacion intraoperatoria.

e Fijacion en el craneo del receptor-estimulador ya que el colgajo del cuero
cabelludo es mas fino y delicado. Precisa de una delicada manipulacion del
mismo a la vez que se debe colocar un dispositivo mas delgado y
contorneado.

e Migracion del dispositivo por crecimiento craneal. Al nacer la céclea ya tiene
un tamafo definitivo pero, en el ser humano, el maximo crecimiento
craneal, se produce en el primer afio de vida. El crecimiento craneal va a
hacer que la distancia entre la céclea y el crAaneo aumente y esto puede

provocar que el electrodo se mueva.

El grupo de Roland (86) ha seguido a un grupo de 50 nifios con IC, menores de 12
meses, a lo largo de 7 afios y han visto que la tasa de complicaciones fue similar
a la de nifios de mas edad y a la de adultos. Las complicaciones se atribuyeron a
la técnica quirargica en el 16% de los casos.

En la actualidad, diversos estudios van reportando datos en los que se aprecia
una mejora en los resultados linglisticos de los nifios implantados antes de los 12
meses respecto a los mayores de esa edad (87-90,91).

El mejor desarrollo linguistico junto a la igualdad en las complicaciones quirdrgicas

hacen que se plantee la necesidad de considerar el IC en menores de 12 meses.

1.4.5.2.2 - IMPLANTE COCLEAR Y PRESERVACION AUDITIVA

Se ha visto que es posible preservar la audicion residual en pacientes con

pérdidas de audicion de frecuencias agudas.
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Estos pacientes presentan una pérdida auditiva de leve a moderada en
frecuencias graves y profunda en frecuencias agudas. Con una caida tipica en los

500 o 1000 Hz, con un audiograma resultante en “pista de esqui’”.

100 A
110 A

120 A
125 250 500 1000 2000 4000 &000 8000

Figura 32. Audiograma en pista de esqui tipico de la pérdida auditiva parcial (sordera parcial).
Déficit auditivo leve a moderado en frecuencias graves, y profundo frecuencias agudas. Caida
tipica en 500 a 1000 Hz.

En las pérdidas auditivas de frecuencias agudas, la estimulacién con audifonos no
es suficiente para mejorar la comprension del habla. Se han disefiado electrodos
mas cortos que no alcanzan el &pex coclear, que estos sujetos es
normofuncionante. Con estos nuevos electrodos, se consigue sumar la
estimulacién acustica en las frecuencias graves (normofuncionante en estos
sujetos) y la eléctrica en las agudas (proveniente del IC). La conservacion de la
audicion acustica en frecuencias graves, tiene ventajas para reconocer el habla en
un grupo de hablantes y, para reconocer la musica, situaciones en que la

estimulacion eléctrica es peor.

106



Los portadores de IC obtienen buenos resultados reconociendo el ritmo de la
musica pero obtienen pobres resultados para reconocer melodias (92,93).

La estimulacion auditiva sumada a la eléctrica proporciona una mejor resolucion
en comparacion con la estimulacion eléctrica sola.

Las ventajas de la estimulacibn combinada es el mejor reconocimiento de la voz

del ruido de fondo y de la percepcion musical.

1.45.2.3 - IMPLANTE COCLEAR EN HIPOACUSIA UNILATERAL

Las hipoacusias unilaterales se han tratado hasta ahora con sistemas de
audifonos clasicos o con los osteointegrados.

Arndt y colaboradores (94) hicieron un estudio en 11 pacientes con hipoacusia
neurosensorial unilateral. En el oido afectado se les colocé un sistema
osteointegrado u otro de maneral aleatoria: BAHA o CROS. Se valoraron las
habilidades auditivas antes y después de la intervencién. A continuacion se les
colocé un IC y se reevaluaron las habilidades auditivas. Se comprobd que con el
IC las habilidades auditivas eran superiores a las alcanzadas con otras opciones
de tratamiento. Se sugiere que una estimulacidén eléctrica y acustica, simultanea,
consigue la integracion binaural que mejora la localizacién de los sonidos y mejora

la comprension del habla en ambiente ruidoso.

1.4.5.2.4 - IMPLANTE COCLEAR EN SORDERA UNILATERAL CON ACUFENO
La fisiopatologia de los acufenos no esta totalmente aclarada pero se cree que se
relaciona con la aparicion de una alteracion neuronal a nivel del sistema nervioso
auditivo central. Se presentan con mayor frecuencia en sujetos que presentan

hipoacusia unilateral subita.
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Los acufenos se producirian por una mala adaptacion a la reorganizacion cortical
por desaferentacion periférica (95). Mejoran con audifonos.

En un estudio de Van de Heyning y col. a 21 pacientes con acufenos les pusieron
un IC. El 95% obtuvo beneficios, 3 sujetos presentaron mejoria completa y la
mayoria presentd mejoria estadistica en el volumen del acufeno y en el impacto
gue este tenia sobre su actividad diaria (96).

La nueva entrada sensorial periférica proporcionada por el IC, parece que puede
tener efectos beneficiosos para la reorganizacién del sistema nervioso auditivo

central.

1.4.5.2.5 - IMPLANTE COCLEAR EN HIPOACUSIA GENETICA
El 60% de las hipoacusias prelocutivas son de causa hereditaria. El 40 % restante

se producen por causas ambientales o iatrogénicas.

1.4.5.2.5.1 - CONEXINA 26

Es la responsable del 50% de las hipoacusias autosOmicas recesivas no
sindrémicas.

Es una proteina que interviene en el trasporte electrolitico, mantiene el gradiente
de K" en el ligamento espiral y en la estria vascular. La disminucién de conexina
aumenta mucho la concentracion del K, lo que lleva a una disfuncion de las
células ciliadas y a una degeneracion de estas.

La ausencia de células ciliadas y la agenesia de la estria vascular junto a un
ganglio espiral intacto hacen que el IC tenga en estos pacientes un excelente

resultado (97).

108



1.4.5.2.5.2 - SINDROME DE USHER
Es un sindrome autosomico dominante que produce hipoacusia neurosensorial
mas retinitis progresiva que llega a la ceguera en la adolescencia. Se produce una
alteracion en los estereocilios de las células ciliadas junto a atrofia de la estria
vascular y disminucion de las neuronas cocleares. Tienen poco beneficio con
audifonos. Se recomienda IC precoz, antes de los 3 afios, para que desarrollen

sus habilidades auditivas y consigan lenguaje oral antes de perder la vision (98).

1.4.5.2.5.3 - ALTERACION MITOCONDRIAL
Se transmite por herencia dominante materna. Las mitocondrias intervienen en la
produccién de ATP (adenosin trifosfato), necesario en d&rganos con alto
metabolismo. Las células ciliadas y la estria vascular tienen altas demanadas de
ATP para mantener el potencial endococlear. La disfuncion mitocondrial va a
provocar desequilibrios i6nicos y la muerte de las células ciliadas. La coclea basal
precisa mayor gasto metabdlico. La pérdida se inicia en las frecuencias agudas
pero va progresando hacia las otras areas de frecuencias graves.
Se ha observado una mayor susceptibilidad en estos pacientes para presentar
dafo auditivo si consumen aminoglucésidos o se exponen al ruido (27).
Dos formas de presentacion:
e Pérdida auditiva sindromica

o Encefalopatia Mitocondrial

o Sindrome de Melas — acidosis lactica con ACV

o Sindrome de diabetes de herencia materna y sordera — SMIDD

o Sindrome de Kearns-Sayre — oftalmoplejia externa progresiva

cronica
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e Pérdida auditiva no sindromica — se asocia con ototoxicidad ante los
aminoglucdésidos en el 50% de los pacientes que presentan este trastorno.
Tienen muy buen resultado con los IC ya que hay desaparicién de las células
ciliadas y agenesia de la estria vascular pero, esta preservado el ganglio espiral.
Presentan buenos resultados en sus capacidades auditivas y en su lenguaje tras

el IC (97).

1.4.5.2.5.4 - SINDROME DE WAARDENBURG
Tienen un fenotipo caracteristico: epicantus, hiperplasia ciliar, heterocromia del
iris, mechdn blanco de pelo e HNS en grado variable 35-75%.
La incidencia es de 1/40.000 nacidos vivos, de los que entre el 2 y el 5% van a
presentar hipoacusia congénita.
Es una melanogénesis, por eso esta afectada la pigmentacion del cabello, de la
piel y de los ojos, asi como las células de la cresta neural que al migrar van a
originar la estria vascular. Hay atrofia del érgano de Corti y de la estria vascular
(99).
Obtienen buenos resultados con el IC en pruebas de reconocimiento de frases en

contexto abierto (99).

1.4.5.2.5.5 - SINDROME DE JERVELL Y LANGE-NIELSEN
Se caracteriza por arritmias cardiacas, sincopes, muerte subita e hipoacusia
neurosensorial congénita. Los ataques que pueden desencadenar la muerte son
provocados por estrés, ejercicio o un ruido fuerte que provocan una activacion del
sistema nervioso simpatico.

En estos pacientes el laberinto membranoso se encuentra colapsado (100).
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Hay descrita una pequefia serie de pacientes con este sindrome, en los que el IC
ha dado buen resultado en la inteligibilidad, teniendo cuidado en la cirugia dadas

las especiales caracteristicas de estos pacientes (101).

1.45.2.6 - IMPLANTE COCLEAR BILATERAL

La audicién es el resultado de la integracion de las aportaciones de los dos oidos y
de las vias auditivas que con sus vias directas y cruzadas hacen llegar la
informacion sonora a la corteza auditiva.

La voz humana llega al sistema nervioso que es capaz de identificar al emisor de
la voz y discriminar sus palabras. Cuando se afiade un segundo canal de
informacion, segundo oido, somos capaces de distinguir distintas fuentes sonoras

y las distintas posiciones en el espacio, de las fuentes.

La duplicidad de la percepcién del sonido se acompafia de un aumento de la
sensibilidad para diferenciar intensidad y frecuencia, mejorando la inteligibilidad
del habla tanto en condiciones tranquilas como en presencia de ruido. La sombra
cefélica atenda los sonidos de alta frecuencia 20 dB y los de baja frecuencia sélo

unos 6 dB (102).

La binauralidad proporciona mejor comprension del habla en ambiente ruidoso.

El usuario de IC es poco habil para identificar la fuente sonora y tiene dificultades
para entender el habla en ambiente ruidoso (103).

Se ha comprobado que en sujetos con audicion normal, ésta es mejor si escuchan
por ambos oidos y que en los hipoacusicos la audicion mejora si emplean protesis
bilaterales (104). Este hallazgo se ha visto asi mismo en receptores de IC

bilaterales, obtienen mejores resultados en el reconocimiento de la voz en
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ambientes ruidosos (105,106). Dado que la mayor parte de nuestra actividad

social es en ambiente ruidoso, esta mejoria es importante para los pacientes.

La localizacion del sonido también mejora en sujetos con IC bilateral frente a los
portadores del IC unilateral. En los IC unilaterales la localizacion de un sonido
tiene una variabilidad entre 50 67 grados, mientras que en los IC bilaterales la
precision en la localizacion del sonido es de 24 a 29 grados. Este factor es

importante para localizar sonidos que avisan de un peligro (107).

Un reciente estudio del grupo de W. House aboga por la colocacion de IC bilateral
frente al unilateral, tanto en nifios como en adultos al hacer una revisién de los

estudios sobre el caso (102).

El IC bilateral no esté indicado en todos los pacientes, bien sea por problemas de
salud, por problemas econémicos o0 porque haya una buena audicion residual en

el otro oido.

IC bilateral secuencial vs simultaneo
e Secuencial
o riesgos de una 22 cirugia

o informar que el beneficio del 2° IC no es tan importante, la mejoria

estimada es del 20% (108)
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e Simultdneo — es mas recomendable y mas barato
o Evita una 22 hospitalizacién y anestesia
o Se puede emplear el mismo procesador para ambos IC
o En nifios se minimiza la falta de desarrollo de una parte de la corteza

auditiva

1.4.5.2.7 - IMPLANTE COCLEAR Y NEUROPATIA AUDITIVA

La neuropatia auditiva es una pérdida auditiva neurosensorial moderada o
profunda, y progresiva o transitoria que presenta unas caracteristicas especiales.
El 10-14% de las hipoacusias neurosensorialas severa-profundas son neuropatias
auditivas (75).

En esta patologia, las CCE estan conservadas pero la actividad de las neuronas
aferentes del nervio auditivo y/o las vias auditivas centrales estan afectadas. Nos
encontramos que las OEAs estan presentes pero los PEATC estan alterados. Las
hip6tesis que se manejan es que hay una lesion en las CCI o, en las neuronas
aferentes auditivas tipo | o, en el nervio auditivo.

Los audifonos son poco beneficiosos y obtienen peor puntuaciéon en pruebas de
discriminacion auditiva que las esperadas por su audiometria.

El 75% de las neuropatias auditivas son por lesion de las CCl y mantienen
conservadas las CCE.

La neuropatia auditiva se asocia a prematuridad, hiperbilirrubinemia, otras
alteraciones metabdlicas y genéticas y a infecciones.

La clinica es variable, desde hipoacusia neurosensorial de grado medio a

hipoacusia neurosensorial de grado profundo.
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Los resultados obtenidos en estos pacientes con IC son bastante satisfactorios en

cuanto a la recuperacion auditiva (76).

1.4.6 - CONTRAINDICACIONES DEL IMPLANTE COCLEAR

ABSOLUTAS
e Lesion del nervio auditivo, o patologia auditiva central

e Agenesia coclear bilateral

RELATIVAS
e Infeccion, perforacidon timpanica u otro trastornos auditivos del oido medio
o Se solventa con actuacion médico-quirurgica previa
e Osificacién de la coclea que impida la insercion de electrodos se observa
en pacientes con antecedentes de meningitis bacteriana, infeccion cronica
del oido medio y otosclerosis.
o Se solventa con técnicas especificas quirdrgicas
e Malformacion coclear

o Se solventa con técnicas especificas quirdrgicas

1.47 - FACTORES PRONOSTICOS DEL IMPLANTE
COCLEAR

Lazard y su grupo de trabajo (109), estudiaron en 2012 los factores prondsticos
gue pueden incidir en el resultado de los IC en sujetos adultos postlocutivos.
Realizaron un estudio retrospectivo multicéntrico con 2.251 pacientes.

Los factores prondostico que influyen en el resultado del IC son:
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e la media de los umbrales de tonos puros auditivos en el mejor oido
e el porcentaje de electrodos activos
e lamarcadellC
¢ el uso de audifonos (en la deficiencia auditiva profunda) pre IC
e el tiempo de deficiencia auditiva moderada pre IC
e l|a edad de inicio de la deficiencia auditiva profunda
e la etiologia de la deficiencia auditiva
e la experiencia con IC del equipo que realiza la implantacion
Factores que no influyen en el prondstico:
e El género del paciente
e El nivel de educacion
e Ellado implantado, independientemente de la audicién residual
La duracion de la deficiencia auditiva profunda reduce el rendimiento del IC. La
falta de estimulo auditivo provoca una reorganizacioén de las areas cerebrales que
impide después, el reconocimiento del lenguaje cuando se vuelven a estimular por
el IC. El uso de audifonos bilaterales enlentece la reorganizacion de las areas

auditivas centrales y mejora el rendimiento de los IC (109).

1.4.8 - TECNICA QUIRURGICA DEL IMPLANTE COCLEAR

La cirugia del IC esta condicionada por los requerimientos anatomicos especificos
de cada paciente y se basa en un acceso a la cOclea a través de un abordaje
mastoideo y acceso al receso timpanico mediante una timpanotomia. Siendo la

poblacién considerada en nuestra serie adultos con hipoacusia neurosensorial sin
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ningun tipo de malformacién del oido, esta técnica y el proceso anestésico no
difiere de una cirugia otoldgica clasica.

La preparacion del paciente incluye antibioterapia profilactica con antibioticos de
amplio espectro que atraviesen la barrera hematoencefalica. Se rasura la zona
quirargica del cuero cabelludo unos 3cm alrededor del pabellén auricular. Se
infiltra la piel con un vasoconstrictor y la incision se realiza respetando 2-3 cm
entre la incision y donde quedara alojado el receptor/estimulador (3 cm por detras
del surco retroauricular siguiendo una direccion que forme un angulo de 30 a 45°
respecto a la horizontal considerada a nivel del CAE). A continuacion se diseca el
plano subcutaneo del muscular permitiendo la realizacion de un colgajo
musculoperiéstico de pediculo anterior conservando la vascularizaciéon del
musculo temporal a través de la arteria temporal. Después se realiza un bolsillo
subperidstico posterior para alojar el receptor. Se realiza una mastoidectomia que
permita un cémodo acceso a la tercera porcion del facial y a la timpanotomia
posterior. Tras realizar el lecho de alojamiento 6seo del receptor, unos centimetros
por detras del margen de la mastoidectomia, se realiza la timpanotomia posterior
gue permita la visualizacion de la apdfisis larga del yunque, el estribo, el
promontorio, el hipotimpano y, especialmente, de la ventana redonda. Se realiza
una cocleostomia en la region anteroinferior con respecto al nicho de la ventana
redonda del menor didmetro posible (1,2-1,5 mm). La insercién del haz de
electrodos se realiza de forma lenta y lubricando la insercién con acido hialurénico
hasta introducir unos 17-22 mm del haz. El haz de electrodos se quedara en una
situacion perimodiolar y asi se reducen los riesgos de lesion del oido interno. Se
sella la cocleostomia mediante pequefios fragmentos de musculo temporal y se

fija el receptor interno en su lecho 6seo. Antes de proceder al cierre se comprueba
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el funcionamiento de los electrodos mediante telemetria. Por ultimo el cierre se
realiza por planos y se comprueba la correcta colocacion del implante mediante

una radiografia transorbitaria (110,111).

Figura 33. Posicion del implante coclear tras la cirugia. 1. Bateria. 2. Procesador. 3. Transductor. 4.
Receptor. 5. Guia de electrodos. Modificada de imagen disponible en:
http://www.cochlea.eu/es/tratamiento/implantes-cocleares

1.4.9 - COMPLICACIONES EN EL IMPLANTE COCLEAR

La incidencia de complicaciones en la cirugia del IC es similar en jévenes y
adultos, aun considerando las personas mayores de 80 afios. Respecto a la
aparicion de veértigo en el postoperatorio, Carlson (112), en el afio 2010, encuentra
la misma tasa de incidencia en jovenes y en sujetos mayores de 80 afos (20% y
16%, respectivamente) asi como en la persistencia del mismo (7% y 6%,

respectivamente).

Comparando el riesgo quirdrgico con otras cirugias no cardiacas, éste es pequefio

dado que el tiempo quirdrgico es breve, no hay pérdida de sangre y el
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procedimiento quirdargico es bien tolerado por los pacientes. Sin embargo, en los

pacientes de més de 80 afios las complicaciones anestésicas aumentan.

Todos los estudios concluyen que la edad avanzada, aisladamente, no es una
contraindicacion para el IC siempre que antes se realice una cuidadosa evaluacion

de comorbilidad.

COMPLICACIONES EN LA CIRUGIA

e Dafio en la duramadre o en los vasos sanguineos durales subyacentes al
realizar la perforacion de los agujeros para colocar el estimulador
endococlear

e Lesion del nervio facial con pardlisis facial. La incidencia de esta
complicacion ha disminuido en la ultima década del 1,74% en 1995 al
0.41% al realizar la mastoidectomia (86).

e Rotura o malposicion del haz de electrodos: en la ultima década ha bajado

la incidencia de este problema del 1,74% al 1,18% (86).

NECESIDAD DE REVISION QUIRURGICA

Se ha visto una incidencia de revision quirargica del 3,8% al 7% por diversos
motivos (113,114). Entre los nifios esta tasa es superior, situandose entre el 8% y
el 12,5% (113).
Las principales causas de necesidad de revisidén quirdrgica son:
e Fallo del dispositivo interno: se ha visto que en los Ultimos afios es la causa
mas frecuente con una incidencia del 55% de los casos que han precisado
reintervencion (114).

e Migracion de los electrodos (115) y (116)
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e Infeccion de la herida

e Cambio de un dispositivo obsoleto, por otro mas moderno

1.4.10 - REHABILITACION DEL IMPLANTADO COCLEAR
FASES DE LA REHABILITACION

1. Deteccion del sonido — presencia - ausencia
2. Discriminacién — decir si dos sonidos son iguales o distintos segun:
» intensidad (fuerte/flojo)
= duracion (largo/corto)
3. ldentificacion de sonidos y palabras cotidianos, en contexto cerrado
4. Reconocimiento con apoyo contextual de palabras y frases
5. Comprension — reconocer sin apoyo y mantener una conversacion
Comprensién en situaciones dificiles:
e ambiente ruidoso
e teléfono
e television
e radio

e musica

1.4.11 - RESULTADOS EN LOS IMPLANTES COCLEARES

Se han publicado diversos trabajos (117-119) en los que se estudia el impacto
gue la técnica del IC ejerce sobre los pacientes determinando las variaciones
sobre la comunicacion, calidad de vida, complicaciones médicas y fallos de la
técnica y, el coste econdmico del mismo. Todo ello encaminado a determinar el

beneficio o no que dicha técnica pueda tener.
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Comunicacion — se valoran las capacidades desarrolladas por la persona
sorda tras recibir un IC que le permiten una mejor comunicacion con su
entorno en el &mbito oral. Se determina la percepcion auditiva tanto desde
el punto de vista tonal como de la comprension de palabras y frases.
Resultados en el dmbito del lenguaje, diversos estudios informan de la
mejora en la adquisicion del lenguaje, en los nifios con IC prelocutivo y de
la recuperacibn de la comprensién del lenguaje en los pacientes
postlocutivos. Manrique y col. en el afio 2006 (117) en un estudio
multicéntrico con una poblacion de 877 pacientes con IC encontraron que
los pacientes postlocutivos alcanzaban umbrales de 40 dB SPL, estables a
lo largo de 12 afios de evolucion; en Bisilabos pasaban de un 10% a un 50-
60% vy, en frases CID pasaban de un 18% a un 60-70% de aciertos. En
pacientes prelocutivos la edad de implantacion es un factor decisivo, los
mejores resultados los obtuvieron los nifios implantados mas
tempranamente. IC entre 0 y 3 afios de edad pasaron en bisilabos del 0% a
95% de aciertos y en frases CID del 0% al 90-95%. El desarrollo del
lenguaje también estuvo marcado por la edad de implantacion.

Butts en 27 sujetos postlocutivos mayores de 65 afios obtuvo 62% aciertos
en frases CID y 30 % de aciertos en bisilabos (120). Comprension del habla
— Carlson (112) en 2010 encuentra que los resultados en las pruebas del
lenguaje son inferiores en los mayores respecto a los joévenes, pero,
posteriores estudios han demostrado que, si se mete como variable la
duracion de la hipoacusia, los resultados son similares, siendo la mejoria en

la poblacion anciana similar a la de la poblaciéon mas joven (3).
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Ching 2004 y Tyler 2002 abogan por el uso de audifono en el oido
contralateral que mejora la audicion binaural (121,122) .

Skinner 1997, Wilson 2008 y Gifford en 2008 indican la gran diferencia
individual entre los distintos sujetos adultos en cuanto a los resultados, en
adultos postlocutivos los resultados son muy variables. Skinner (123)
frases 70-75% vy bisilabos 35 %; Wilson (124) frases el 84% consigue el
88% y monosilabos el 16% logra el 80%; Gifford (125) el 28% logra el
100% de frases. Si hay una osificacion coclear por encima de 4 milimetros,
a partir del nivel de la ventana redonda, los resultados postimplantacion
empeoran al limitar la insercion de los electrodos y alterar el estado de la
poblacién neural de la coclea (117,126,127).

Calidad de vida — refleja si tras el IC ha mejorado su interaccion social y
presentan una menor dependencia de sus familiares y amigos para poder
comunicarse. En el estudio de Manrique (117), el 80% de los adultos
postlocutivos manifestd mejora en su estado de animo y su sociabilibilidad.
Horn encuentra que un 89% de los implantados mayores de 65 afios,
manifiesta haber mejorado su calidad de vida (128).

Complicaciones médicas y fallos técnicos del sistema: tanto de sus
componentes externos (micréfono, procesador, cables y transmisor), como
de los internos (antena, receptor-estimulador y guia de electrodos). El
estudio de Manrique encuentra un 3,42% de complicaciones médico-
quirargicas mayores, un 7,06% de complicaciones meédico-quirurgicas

menores y un 3,07% de fallos técnicos en los componentes internos (117).
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Valoracion de los costes. Coste-beneficio — determinar el coste real de
todas las fases de la implantacion, desde la seleccién del candidato, la
cirugia, la programacion, la rehabilitacién y las revisiones.

En cuanto al coste-beneficio, se emplea una unidad de medida que se
llama afios de vida ajustados a calidad, QALY (Quality Adjusted Life Year).
Un QALY proporciona una medicion del beneficio juzgada por la calidad de
vida que sigue a la intervencion. El IC ha demostrado tener un alto beneficio
y se considera que esta técnica es buena también para pacientes de mayor
edad incluyendo aquellos de mas de 70 afios, aun considerando que en la
poblacion anciana la expectativa vital es menor y lo usardn menos tiempo.
El estudio de Manrique encuentra que el coste del IC en adultos
postlocutivos oscila entre 36.912 y 37.048 euros y en nifios prelocutivos

entre 37.689y 44.273 euros (117).
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2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y
OBJETIVOS

2.1 - JUSTIFICACION

Presentamos los resultados de un estudio en el que mediante un analisis
retrospectivo, de las historias clinicas y, un posterior analisis estadistico de los
datos, valoramos la mejoria en la comunicacion de los pacientes con IC, mayores
de 65 afos, que han sido implantados y son seguidos por el Servicio de ORL del
Hospital Clinico Universitario San Carlos de Madrid. Para determinar la mejora de
su capacidad de comunicacion hemos analizado la variacion de sus umbrales
auditivos y de sus capacidades de respuesta en palabras y frases cotidianas antes

y después de recibir el IC.

La esperanza de vida aumenta cada dia mas. Junto con la esperanza de vida, se
produce un aumento de la expectativa de calidad de vida por parte de los sujetos.
Con el envejecimiento de la poblacion, se produce un aumento de la incidencia de
deficiencias auditivas, con la consiguiente disminucién de la capacidad de
comunicacion y comprension del lenguaje, y por tanto un menoscabo en la calidad

de vida de los sujetos que llegan a edades por encima de 65 afos.

La presbiacusia o pérdida auditiva asociado a la edad, se va presentando de
manera insidiosa en la poblacién adulta con una sintomatologia imprecisa, la

mayoria de ellos manifiestan que oyen pero no entienden.

Los implantes cocleares son dispositivos disefiados para tratar los déficits

auditivos, que debido a su precio, posibles complicaciones quirdrgicas, y baja
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expectativa de vida de las personas mayores, se destinaba principalmente a la

poblacion infantil.

En la bibliografia existen numerosos estudios acerca de beneficios,
complicaciones, indicaciones de los implantes cocleares en nifios, pero cuando la
busqueda se centra en la poblacion de mayor edad, el nimero de estudios
disminuye drasticamente. La adaptacion de audifonos es insuficiente para este

grupo de poblacién en muchas ocasiones y el IC parece ser una solucién.

Es por todo lo descrito anteriormente, que consideramos necesatria la realizacion
de un estudio que ponga de manifiesto la utilidad de los implantes cocleares en la

tercera edad.

El presente trabajo tiene por finalidad demostrar el beneficio que los IC producen
en aquellos sujetos mayores de 65 afios; como la mejora de su audicion, les
permite una mayor comprension del lenguaje en ambientes silenciosos y ruidosos

y una mejor integracion en su vida diaria

2.2 - HIPOTESIS

El IC mejora la compresion del lenguaje en sujetos con hipoacusia neurosensorial

severa profunda mayores de 65 afios.
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2.3 - OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo de este estudio es cuantificar mediante un estudio retrospectivo, si el IC
como tratamiento de la hipoacusia neurosensorial severa-profunda, en sujetos

mayores de 65 afios, es beneficioso.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Valorar la mejoria en el area del lenguaje de estos pacientes.

2. Valorar la mejoria en la deteccién del sonido en estos pacientes.

3. Determinar la presencia de complicaciones a corto y a largo plazo en estos
pacientes.

4. Determinar factores que influyen en el mejor rendimiento de los pacientes

mayores de 65 afios con IC.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 - MATERIAL

3.1.1 - DISENO DEL ESTUDIO

Observacional longitudinal de cohortes retrospectivo

3.1.2 - POBLACION, AMBITO Y PERIODO DEL ESTUDIO

Se seleccionaron pacientes portadores de IC que son seguidos en el Servicio de
ORL del Hospital Clinico Universitario San Carlos, en el periodo comprendido

entre el 21 de septiembre de 2004 hasta septiembre de 2015.

3.1.3 - CRITERIOS DE INCLUSION

e Ambos sexos

e Edad — mayores de 65 afios en el momento del estudio

e Diagnosticados de Hipoacusia Neurosensorial severa-profunda bilateral
e Hipoacusia de inicio postlocutivo

e Portadores de IC

Seguimiento del IC en el Servicio de ORL del Hospital Clinico San Carlos

3.1.4 - CRITERIOS DE EXCLUSION

Menores de 65 afios en el momento del estudio

Hipoacusia de inicio prelocutivo

Pacientes explantados

Pacientes que no han seguido las revisiones del Servicio de ORL
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3.1.5 - VARIABLES EVALUADAS

DATOS DE FILIACION:

e Numero de Historia Clinica

e Sexo

e Fecha de nacimiento

e Edad al recibir el IC

DATOS CLINICOS

e Antecedentes familiares de hipoacusia

e Antecedentes personales:

o

o

Inicio de la hipoacusia
Contacto con ototoxicos
Uso de audifonos
Presencia de vértigos
Presencia de acufenos
Antecedentes quirdrgicos otoldgicos
Enfermedades asociadas:
- Enfermedades metabdlicas
- Enfermedades renales
- Enfermedades vasculares

- Sindromes asociados

e Datos radiologicos preimplante — coclea permeable — si/no

e Datos audiologicos preimplante

©)

©)

Audiometria tonal liminar a 500-1000-2000-4000 Hz

PEATC
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e Estudios del lenguaje preimplante
o Test de Bisilabos
o Testde CID sentences
o Testde lectura labial
e Datos psicolégicos — Se realizan una serie de pruebas tras las que se
determina si el paciente es o0 no apto para recibir un IC.

Las pruebas que se realizan son:

o Entrevista psicoldgica
o Exploraciéon del Cociente Intelectual (Cl), si se precisara.
o Exploraciéon de la personalidad y estado de animo:
- Eltest de Rorschach-— aporta datos sobre el pensamiento,
colaboracion, capacidades cognitivas, contacto con la realidad,

afectividad y estructura de la personalidad.

Figura 34. Lamina | del test de Rorschach.
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- El test de la figura humana de Karen Machover - aporta datos sobre

su estado de animo, sus capacidades y competencias cognitivas e

intelectuales.

Figura 35. Imagen de un test de la figura humana de Karen Machover.

DIAGNOSTICO — Hipoacusia neurosensorial profunda sin beneficio con protesis

auditiva

TRATAMIENTO
e Colocacion del IC
o Fecha cirugia
o Técnica
o Incidencias quirurgicas
o Complicaciones
e Activacion IC
o Fecha
o Incidencias — vértigos/acufenos/otros
o Numero de canales activos
o Resultado con Serie cerrada de palabras cotidianas
e Controles postimplante

o Audiometria tonal en campo libre
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o Test de bisilabos
o Test de CID sentences

o Incidencias: vértigos/acufenos/otros
EXPLANTACION/REIMPLANTACION

ABANDONO DEL SEGUIMIENTO

3.2 - METODOS

3.2.1 - RECOGIDA DE DATOS

Se identificaron los pacientes que iban a ser incluidos en el estudio realizando una
revision sistematica de la base de datos en la que estan registrados todos los

pacientes que han recibido un IC en el Servicio de ORL del Hospital.

A continuaciéon se fueron revisando cada una de las Historias Clinicas de los
pacientes que cumplia el criterio de ser mayor de 65 y tener un IC. Se revisé toda
la documentacién de la atencion prestada por el Servicio de ORL desde el inicio
de su patologia, pruebas audiométricas, pruebas de imagen del Servicio de
Radiodiagndstico, valoracion psicolégica, parte de quiréfano con la descripcién del
procedimiento quirdrgico, incidencias postquirtrgicas y seguimiento en el Servicio

de ORL en los ajustes de su programacion.

La recogida de informacion se completd con la ayuda del sistema informatico del
hospital, que permite hacer un seguimiento de todas las consultas y resultados de

las mismas, realizados por cada paciente.
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La informacién se recopil6 en una base de datos Microsoft Excel que se disefid

para el estudio.

En todos los momentos del estudio, todos los datos fueron tratados con la
confidencialidad exigida por la Ley de Protecciéon de Datos. La realizacion del
estudio no supuso modificacion en el manejo de los pacientes, ni hubo cambio en
los protocolos de seguimiento y tratamiento de los mismos, limitandose el estudio
a recolectar con posterioridad la documentacién escrita y grafica de las historias

clinicas.

3.2.2 - BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La busqueda se realiz6 en las siguientes base de datos: EMBASE, PubMed,
Teseo, IME y MD consult. En una primera fase se revis6 toda la bibliografia
referente al tema de estudio, en una segunda fase se limitd la busqueda a los
ultimos cinco afos. La bibliografia obtenida ha sido analizada con el gestor

bibliografico Mendeley Desktop.

Las palabras claves que se introdujeron combinadas en la busqueda fueron:
Implante Coclear, Presbiacusia, Tercera edad, inteligibilidad, PEATC, pruebas de

lenguaje.

3.2.3 - ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se ha usado el paquete estadistico SPSS Statistics for

Windows versién 15.0 (SPSS Inc.)

El analisis descriptivo de los datos se ha realizado mediante frecuencias absolutas

y porcentajes (n(%)) en el caso de que las variables fueran categoricas. En el caso
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de variables cuantitativas, se han expresado los resultados en la forma de

mediana [rango intercuartilico, Q1 — Q3].

Se ha usado el test estadistico chi cuadrado y el test de Fisher para la
comparacion de muestras independientes con variables categoricas. Para la
comparacion de dos variables relacionadas se usa el test no paramétrico de

Wilcoxon.

Para la estimacion de correlaciones se ha calculado el coeficiente de correlacion
de Spearman (Rho de Spearman). Las correlaciones se han interpretado con los
siguientes términos segun el valor del coeficiente: muy baja (0,001 — 0,19); baja
(0,2 — 0,39); moderada (0,4 — 0,69); alta (0,7 — 0,89) y muy alta (0,9 — 0,99);

siendo 1 la correlacion perfecta y 0 la correlacion nula.

3.2.4 - CONSIDERACIONES PARA EL ANALISIS

DATOS CLINICOS

Desde la primera consulta se recogen los datos del paciente, asi como el tiempo
de evolucién de su patologia, antecedentes personales y familiares relacionados
con su hipoacusia. Se le da especial relevancia a qué es lo que entiende cuando
le hablan y si la dificultad auditiva le esta dificultando la comunicacién con su

medio social.

ESTUDIO AUDIOLOGICO

Con la colaboracién del personal de enfermeria que realiza las audiometrias se
realizan pruebas audioldgicas preimplante para determinar si el sujeto cumple los
criterios audiolégicos para ser implantado. Asi mismo el Médico-Foniatra del

Servicio de ORL realiza las pruebas verbales para determinar el grado de
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comprension de la palabra hablada y si el paciente tiene o no rendimiento

adecuado con sus audifonos.

COMPLICACIONES

Se valoran en las distintas revisiones llevadas a cabo en las consultas del Servicio
de ORL las posibles complicaciones quirdrgicas, la posible aparicion de vértigos y
acufenos transitorios o permanentes y el posible mal funcionamiento del

dispositivo.

SEGUIMIENTO

Mediante revisiones periodicas, inicialmente mensuales, después trimestrales,
semestrales y, cuando el paciente se estabiliza en su programacion, las revisiones
pasan a ser anuales. Se realiza control audiométrico, del dispositivo y, evaluacion
de la comprension del lenguaje.

Para mantener el dispositivo funcionando adecuadamente se recomiendan
revisiones anuales en los adultos y bianuales en los nifios, en estas revisiones se
realiza la programacién en que se obtiene el mapa del IC determinando los
umbrales de audicion y el nivel de sonoridad adecuada, equilibrando el volumen.
De esta manera se establece el rango dindmico, que describe amplitudes
eléctricas y es el area entre el umbral auditivo, en que el sonido es apenas
audible, y el nivel confortable de estimulacion. En conversacion, en sujetos

normoyentes es de unos 50 dB, en el implante coclear se ajusta a unos 5-10 dB.

En las fases iniciales de la implantacion se observan mayores cambios en los
niveles de los estimulos pero con el tiempo estos niveles se estabilizan y los
programas sufren pocos cambios. Si el sujeto no puede participar activamente en

el disefio del mapa, se emplea la telemetria neural de respuesta (NRT) que es un
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potencial de accion evocado que establece el mapa sin necesidad de que

intervenga el sujeto implantado.
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4. RESULTADOS

4.1 - DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se incluyen de inicio 30 pacientes en la base de datos que cumplen los criterios de
inclusién: tener més de 65 afios en el momento del estudio, estar diagnosticados
de hipoacusia neurosensorial severa-profunda bilateral, que la hipoacusia sea de
inicio postlocutivo, ser portadores de IC y realizar el seguimiento en el Servicio de

ORL del Hospital Clinico Universitario San Carlos.

4.1.1 - EDAD Y SEXO

De los 30 sujetos de estudio, 12 de ellos (40%) tenian entre 65 y 69 afios al
comienzo del estudio, 9 (30%) tenian entre 70 y 74 afos, 4 sujetos (13,3 %) tenian
entre 75y 79 afos, 4 sujetos (13,3%) entre 80 y 84 afios y 1 sujeto (3,3%) tenia

90 afos.

Distribucion poblacion por edad

40%

30%
13,30% 13,30%
I

65-69 70-74 75-79 80-84 >84

Figura 36. Grafico distribucion poblacién por edad.
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La edad de inicio de la sordera de estos pacientes, tiene una mediana de 38.00
[29.0 — 56.8] afios, la mediana del tiempo de sordera hasta la colocacion del

implante es de 32.0 [15.3 — 40.3] afios.

Respecto a la edad de los sujetos en el momento de la implantacion, la mediana
de edad de nuestro grupo de estudio es de 67.5 [63.8 — 74.0] afios, mientras que

la mediana de la edad en el momento del estudio es de 71.0 [66.0 — 78.0] afios.

Como se muestra en la gréfica, 19 de los sujetos de nuestra muestra eran mujeres

(63.3% de la muestra) y 11 hombres (36,7%).

Distribucion poblacion por sexo

m VARONES

63% MUJERES

Figura 37. Gréfico distribucion poblacién de estudio por sexo.

4.1.2 - SITUACION DE LOS PACIENTES PREVIA A LA

IMPLANTACION
ANTECEDENTES FAMILIARES

De los 30 pacientes incluidos, se conoce que 15 pacientes (50.0%) tienen

antecedentes familiares de sordera y 14 pacientes (46.7%) no tienen.
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ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Por otro lado, 18 pacientes (60.0%) no tienen antecedentes quirdrgicos auditivos,

frente a 7 pacientes (23.3%) que tienen antecedentes de estapedectomia, 3

pacientes (10.0%) con antecedentes de miringotomia y de 2 pacientes se

desconoce el dato.

ETIOLOGIA DE LA HIPOACUSIA

En 14 pacientes (46,7%) se desconoce la etiologia de la sordera, siendo 11

mujeres (78,6%) y 3 varones (21,4%). En el 20% de los pacientes, la sordera se

atribuye a ototoxicos (farmacos, exposicion al ruido). El 10 % de la sordera es de

causa infecciosa (bacteriana y virica), el 6,7% es de causa genética. El resto es

debido a otras causas (Ver tabla 2, y figura 38).

ETIOLOGIA HIPOACUSIA N° CASOS %
Desconocida 14 46,7
Ototoxicidad farmacoldgica 4 13,3
Post embarazo 4 13,3
Ruido 2 6,7
Meningitis bacteriana 2 6,7
Genética 2 6,7
Virica 1 3,3
Cirugia auditiva 1 3,3

Tabla 2. Etiologia de la hipoacusia en nuestra poblacion de estudio.
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Etiologia de la hipoacusia
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B Ruido
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m Cirugia auditiva

Figura 38. Etiologia de la hipoacusia.

TIEMPO DE HIPOACUSIA

En nuestra serie, el tiempo de hipoacusia previa a la implantacion medido en afios
es poco homogéneo, va desde 1 afio de deprivacion auditiva previa al IC, hasta 65
afios. La mediana de tiempo de hipoacusia previa a la implantacién en nuestra

serie de estudio es de 32,00 [15,25 — 40,25] afios.

USO DE AUDIFONOS

1 de los pacientes (3.3%) no portaba ningun audifono antes de la implantacién, 11
pacientes (36.7%) llevaban uno y 18 pacientes (60.0%) llevaban dos. El tiempo de

uso de estos audifonos tiene una mediana de 20.0 [10.0 — 30.0] afios.
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PRUEBAS AUDIOMETRICAS

En la fase previa a la implantacion se les realiz6 una audiometria tonal liminar y

diversas pruebas de lenguaje: test de bisilabos en contexto abierto sin apoyo

visual, con y sin protesis, y de frases de eleccion abierta sin apoyo visual (CID

sentences) con y sin protesis y el grado de lectura labial. Los resultados de estas

pruebas en nuestra serie antes del IC tienen como mediana los valores que se

muestran en las siguientes tablas y graficas.

Izquierdo (mediana [Q1 — Q3]) Derecho (mediana [Q1 — Q3])

A.TON 500 100.0 [82.5 - 120.0] 95.0 [75.0 — 110.0]
A.TON 1000 110.0 [92.5 - 120.0] 95.0 [77.5-112.5]
A.TON 2000 110.0[90.0 — 120.0] 100.0 [80.0 — 110.0]
A.TON 4000 120.0 [95.0 — 120.0] 110.0 [87.5 - 120.0]

Tabla 3. Mediana de audiometrias tonales pre IC en nuestra serie de estudio.
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AUDIOMETRIA TONAL PRE IC
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Figura 39. Grafico audiometria tonal pre implante coclear.
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Mediana [Q1 — Q3]

Bisilabos con prétesis

30.0% [0.0% - 40.0%]

Bisilabos sin protesis

0.0% [0.0% - 0.0%)]

Frases con prétesis

40.0% [0.0% - 73.0%)]

Frases sin protesis

0.0% [0.0% - 0.0%)]

Lectura labial

40.0% [21.8% - 65.0%]

Tabla 4. Mediana de los resultados del test de bisilabos, el test de frases y el test de lectura labial

en los sujetos de nuestro estudio previo al IC.
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40

FRASES CON PROTESIS

30 -

10 +

O FRASES SIN PROTESIS
LECTURA LABIAL

VALORACION LENGUAJE PRE IC

Figura 40. Grafico de resultados de pruebas de valoracion del lenguaje pre implantacion.

SINTOMATOLOGIA ASOCIADA A LA SORDERA

Anteriormente a la cirugia, de los 30 pacientes, 11 (36.7%) presentaban vértigos

frente a 18 pacientes (60.0%) que no los presentaban. Asi, 22 pacientes (73.3%

de la muestra) presentaban acufenos frente a 8 pacientes (26.7%) que no los

presentaban.
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HABITOS DE VIDA

En cuanto a sus hébitos de vida, ninguno de nuestros sujetos de estudio, eran

capaces de contestar al teléfono o ver la television sin subtitulos.

4.1.3 - IMPLANTACION

LOCALIZACION DEL IMPLANTE COCLEAR

El IC se coloco a 19 pacientes (63.3%) en el lado derecho y a 11 (36.7%) en el
lado izquierdo. En nuestra serie, en ningun caso se ha procedido a la colocacién

de 2 IC en el mismo sujeto.

4.1.4 - SEGUIMIENTO TRAS LA IMPLANTACION

A la hora de realizar el estudio estadistico del seguimiento del implante en nuestra
poblacién, hemos excluido del mismo a 4 sujetos (13,3%). 2 (6,7%) por la
imposibilidad de contactar con ellos ya que se mudaron fuera de la Comunidad
Autonoma, 1 de ellos (3,3%) por tener resultados muy por debajo de la media, y

otro (3,3%) por pérdida de contacto con el sujeto.

TIEMPO CON IMPLANTE COCLEAR

En nuestro grupo de estudio, la mediana del tiempo que han llevado el IC, en

meses, es de 36.0 [7.5 — 60.0].

PRUEBAS AUDIOMETRICAS

En los controles de seguimiento, a los sujetos de nuestro estudio, se les realizaron
las mismas pruebas audiométricas que se les habian realizado previamente a la
cirugia, para determinar la mejoria en la deteccion y comprension del lenguaje.

Los resultados de estas pruebas tienen como mediana los siguientes valores
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(entre paréntesis se indica el nimero de pacientes que no tienen las pruebas

realizadas y por tanto no se dispone de ese dato):

Mediana [Q1 — Q3]

A.TON 500 35.0 [28.6 — 45.0] (4)
A.TON 1000 30.0 [23.8 — 40.0] (4)
A.TON 2000 35.0 [25.0 — 40.0] (4)
ATON 4000 35.0 [30.0 — 45.0] (4)
Bisilabos en la activacion 60.0% [47.5% - 90.5%] (4)
Bisilabos a los 3 meses 42.0% [22.0% - 52.5%] (16)
Bisilabos a los 6 meses 60.0% [35.0% - 72.0%] (13)
Bisilabos a los 12 meses 70.0% [52.0% - 80.0%] (17)
Bisilabos a los 24 meses 75.0% [73.0% - 90.0%] (15)
Bisilabos actuales 65.0% [48.8% - 75.0%] (4)
Frases a los 6 meses 80.0% [33.0% - 95.0%] (21)
Frases a los 12 meses 95.0% [94.0% - 96.0%)] (27)
Frases actuales 80.0% [68.0% - 90.0%] (4)

Tabla 5. Mediana de los resultados de las pruebas para valoracién del rendimiento del IC en los
sujetos de nuestro estudio post IC. Entre paréntesis se indica el nimero de pacientes de los que no
disponemos del dato.

COMPLICACIONES

En 1 de nuestros sujetos de estudio (3,3%), hubo que realizar una cirugia de
reimplantacién del IC por fallo del dispositivo interno. Otro de los sujetos (3,3%),
no le sacaba rendimiento al IC, debido a una sensacion subjetiva de inutilidad del
mismo, dejando de presentarse a las revisiones a los 18 meses post implantacion
con lo que se perdi6 la oportunidad de realizar su seguimiento y se le excluy6 del

estudio estadistico final.

SINTOMATOLOGIA ASOCIADA

Tras la cirugia, 13 de los sujetos (50%) presentaron acufenos. EI numero de
sujetos en los que persisten dichos acufenos en el momento actual es de 9

(34,61%). De los 13 pacientes que no presentaban acufenos tras la cirugia un
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7.7% de ellos (1 paciente) si presenta acufenos en la actualidad frente al 92.3%

(12 pacientes) que siguen sin presentarlos.

Tras la cirugia 10 de los sujetos presentaron vertigos (38,4%). Esta cifra

desciende a 2 sujetos que presentan vertigos en el momento actual (7,69%).

HABITOS DE VIDA

17 sujetos (65,4%) han recuperado la habilidad de contestar al teléfono frente a 8

personas (30%) que no lo hacen. De 1 de los sujetos no se pudo recoger el dato.

19 sujetos (73,1%), pueden ver la television sin subtitulos frente a 6 persona

(23,1%) que no lo hacen. De 1 de los sujetos no se pudo recopilar el dato.

4.2 - ESTUDIO COMPARATIVO

4.2.1 - PRUEBAS AUDIOMETRICAS

AUDIOMETRIA TONAL

En las pruebas de audiometria tonal, se ha comparado los niveles de audicion pre
y post IC en las distintas frecuencias del espectro conversacional. Para ello se ha
realizado el analisis del umbral auditivo post implante frente al umbral auditivo en
el oido derecho, en el oido izquierdo antes de implantar y el umbral auditivo post

implante frente a la media del umbral auditivo pre implante de ambos oidos.
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Asi, se ha encontrado que existen diferencias significativas en la frecuencia de
500 Hz en las tres comparaciones (p=0.000), en la frecuencia de 100 Hz en las
tres comparaciones (p=0.000), en la frecuencia de 2000 Hz en los tres analisis
(p=0.000) y en 4000 Hz también resulta existir diferencias estadisticamente
significativas en las tres comparaciones (p=0.000), siendo en todos los casos el

resultado obtenido favorable con el IC.

Comparativa audiometria pre y post IC
500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz
0
20
40
e Q|
60
o e (OD
T
80 IC
100 \
120
140

Figura 41. Grafico del estudio comparativo de los umbrales auditivos post implantacién y pre
implantacion en OD y Ol.

Los cuatro siguientes graficos corresponden a los diagramas de cajas para
comparar visualmente la distribucion de las pruebas audiométricas tonales a

diferentes frecuencias:
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Figura 42. Diagrama de cajas para comparar visualmente la distribucidn de las pruebas audiométricas post IC
y pre implantaciéon en OD y en Ol a 500 Hz.
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Figura 43. Diagrama de cajas para comparar visualmente la distribucion de las pruebas audiométricas post IC
y pre implantacién en OD y en Ol a 1000 Hz.
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Figura 44. Diagrama de cajas para comparar visualmente la distribucion de las pruebas audiométricas post IC
y pre implantacién en OD y en Ol a 2000 Hz.
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Figura 45. Diagrama de cajas para comparar visualmente la distribucion de las pruebas audiométricas post IC
y pre implantacién en OD y en Ol a 4000 Hz.
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PRUEBAS DEL LENGUAJE

En relacién a las pruebas del lenguaje, se han comparado todos los posibles pares

de evolucion.

PRUEBAS DE BISILABOS

El resultado que encontramos en nuestro estudio, es que existe diferencia
significativa entre los resultados obtenidos en las pruebas de bisilabos realizadas
en el momento pre implante con sujetos portadores de protesis auditiva frente a
los resultados obtenidos en las pruebas realizadas en el momento de la activacion

(p=0.000) a favor de los resultados post IC.

Entre los resultados obtenidos en las pruebas de bisilabos pre implantacion en
sujetos portadores de prétesis auditiva frente a los resultados obtenidos en las
pruebas realizadas a los 6 meses tras la implantacion, los resultados son

estadisticamente significativos (p=0.004), a favor del IC.

Entre los resultados obtenidos de las pruebas de bisilabos pre IC en sujetos
portadores de protesis auditiva frente a las pruebas realizadas a los mismos
sujetos a los 9 meses tras la implantacion, los resultados vuelven a ser

estadisticamente significativos (p=0.008) a favor del IC.

También se han encontrado diferencias estadisticamente significativas (p=0.000).,
entre los resultados de las pruebas de bisilabos realizadas pre implante a sujetos
portadores de proétesis auditiva, frente a las pruebas de bisilabos realizadas en el

momento del estudio.
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Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los resultados
obtenidos en las pruebas realizadas en el momento de la activacion del IC frente a
los resultados obtenidos en la prueba de bisilabos de los 3 meses (p=0.003) a

favor de los resultados obtenidos en el momento de la activacion.

Al comparar los resultados obtenidos en la prueba de bisilabos realizada en el
momento del estudio con los resultados obtenidos con la misma prueba alos 3y 6
meses, encontramos diferencias estadisticamente significativas a los 3 meses

(p=0.011) y también a los 6 meses (p=0.009) a favor del momento del estudio.

En siguiente grafico vemos los diagramas de cajas de las variables de las pruebas

de los bisilabos en cada momento:

100,07 i
80,0 ’
60,0
40,07
20,0
0,09 -
T T T T T T T
pre IC con pre I sin Activacion & los 3 meses A los 6 meses A los 9meses  Actuales
pritesis prétesis (serie
cerrada)
Bisilabos

Figura 46. Diagrama de cajas que refleja los resultados de las pruebas de los bisilabos realizadas antes del IC
con y sin protesis auditiva; en el momento de la activacion; 3, 6 y 9 meses tras la activacidn; y en el
momento de realizacion del estudio.
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PRUEBAS DE LENGUAJE CON FRASES

En las pruebas de lenguaje con frases (CID sentences), no se han podido
comparar todos los momentos ya que en las pruebas a los 6 meses y a los 9
meses se dispone de una cantidad muy baja de datos. Se ha hecho una
comparativa de los resultados obtenidos en los test con frases realizados en los
momentos pre implante con y sin protesis auditivas, y los resultados obtenidos en
las pruebas realizadas en el momento del estudio. Debido a que en las pruebas
pre implante sin protesis solo 4 pacientes pudieron contestar algo, no se ha podido
realizar ningun test estadistico para la comparacion. Como resultado de la
comparacién de los resultados de las pruebas con frases pre implante en sujetos
con protesis auditiva frente a los resultados de las pruebas con frases realizadas
en el momento del estudio, los resultados indican que existe una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.003) teniendo las pruebas post IC un nivel

mayor.

El siguiente gréfico muestra los diagramas de cajas de las tres distribuciones de

las pruebas con frases:
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Figura 47. Diagrama de cajas que muestra las distribuciones de los resultados de las pruebas con frases en el
momento pre IC con y sin protesis auditiva, y en el momento del estudio.

4.2.2 - TIEMPO DE SORDERA

En nuestra muestra no se observa una relacion significativa entre el tiempo de
sordera y la media de los resultados de la audiometria tonal en campo libre, con
una correlacion de Spearman de 0,184, lo que significa que hay una correlacion
muy baja entre ambos valores (se considera correlacion muy baja un valor de

hasta 0,2).
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Figura 48. Gréafico que enfrenta las variables tiempo de sordera frente al umbral auditivo post IC

A su vez, en nuestra muestra, al relacionar el tiempo de sordera y el resultado
obtenido en las pruebas con bisilabos en el momento del estudio, no se muestra
una relacién estadisticamente significativa con un coeficiente de correlacién se

Spearman muy bajo de 0,178.
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Figura 49. Grafico que muestra la correlacion entre el tiempo de sordera y los resultados de la
prueba de bisilabos en la actualidad con el IC.
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A la hora de comparar el tiempo de sordera con los resultados obtenidos en las

pruebas de frase (CID sentences), estos dos valores no tienes apenas correlacion

(Correlacion de Spearman: 0,078).
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Figura 50. Gréafico que muestra la relacion entre el tiempo de sordera y el resultado de la prueba
post implante de frases en la actualidad.

4.2.3 - TIEMPO DE USO DE AUDIFONOS

En nuestra muestra al enfrentar el tiempo de uso de audifonos a los resultados de

las pruebas de umbral auditivo post IC, observamos una correlacién lineal baja, de

0,338 (Correlacion de Spearman). Esta

significativa.

relacibn no es estadisticamente
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Figura 51. Grafica que muestra la relacion entre el tiempo de uso de audifono y los resultados de
las pruebas de umbral auditivo en el momento actual con el IC.
Por otro lado, al comparar el tiempo de uso de audifonos con los resultados
obtenidos en las pruebas de bisilabos en el momento del estudio se aprecia una
correlacion muy baja de 0,010 (Correlacibn de Spearman). Esta relacion no es

estadisticamente significativa.
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Figura 52. Grafico en el que se observa la relacién entre el tiempo de uso del audifono y los
resultados de las pruebas de bisilabos en el momento actual.
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En nuestra muestra al comparar el tiempo de uso de audifonos y el resultado
obtenido en el test de frases (CID sentences), la correlacion encontrada es -0,005
(Correlacion de Spearman). EI comportamiento de las variables entre ellas, es

completamente dispar.
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Figura 53. Grafico que muestra la relacién entre el tiempo de uso de audifono y los resultados de
las pruebas de frases en la actualidad.

4.2.4 - SINTOMATOLOGIA ASOCIADA

Estudiamos la presencia de vértigos y acufenos pre IC, post IC y en el momento
actual. encontramos que existen diferencias estadisticamente significativas entre
la presencia de acufenos post quirdrgicos y la persistencia de acufenos en el

momento actual (p=0.011). En el estudio del cambio en la presencia de los
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vértigos antes y después del implante, no se encuentra diferencias
estadisticamente significativas en nuestra muestra ni comparando con el momento

post quirargico (p=0,111) ni con el momento actual (p=0,138).
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5. DISCUSION

El IC, como hemos explicado anteriormente, es un dispositivo que ha manifestado

ser de gran utilidad en el tratamiento de las hipoacusias neurosensoriales de
grado severo profundo, tanto en la poblacion infantil como en la adulta (111,129).
Las hipoacusias en las que esta indicado el uso del IC, son aquellas en las que la

lesidon se encuentra a nivel coclear, con el nervio auditivo sano.

La disfuncion y/o pérdida de las células ciliares en el oido interno esté presente en
la mayoria de las hipoacusias con independencia del tipo de hipoacusia; las
neuronas del ganglio espiral bipolares y sus dendritas primarias aferentes estan
intactas y por tanto pueden ser estimuladas eléctricamente de manera directa por

el IC.

A la hora de enfrentarnos a una hipoacusia, es importante, como hemos
manifestado anteriormente, establecer una buena clasificacion de las mismas. Una
hipoacusia se puede clasificar siguiendo diversos criterios. Segun la intensidad de
la pérdida auditiva, las llamamos leves, moderadas, severas o profundas. Segun la
localizacion de la lesion las llamamos centrales o periféricas. Segun el nUmero de
oidos afectados, las llamamos uni o bilaterales. Segun el momento de aparicion de
la hipoacusia las clasificamos en prelocutivas (inicio antes de los 4 afios) y en

postlocutivas (inicio tras el establecimiento de las adquisiciones linguisticas).

De toda esta clasificacion, nos encontramos con que las hipoacusias prelocutivas
bilaterales severas-profundas, van a impedir el desarrollo del lenguaje de forma
natural. Por otro lado, en las hipoacusias postlocutivas bilaterales severas-

profundas lo que sucede, es una pérdida de la comprension del lenguaje que
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previamente habian adquirido y, un deterioro en las relaciones interpersonales

debido a ello.

En estos casos, colocar un IC va a repercutir en el desarrollo de estas personas
permitiendo en los prelocutivos implantados precozmente, acceder al lenguaje de
forma similar a un normoyente y, en los sujetos postlocutivos, recuperar la
capacidad de entender lo que les dicen, como se pone de manifiesto en el estudio
gue presentamos, donde apreciamos mejorias estadisticamente significativas tal y

como discutiremos posteriormente.

No hay duda del impacto beneficioso del IC sobre la poblacion infantil de menos
de 4 afos de edad con hipoacusia prelocutiva, sin embargo, a la hora de plantear
la idoneidad de la recepcion de un IC por parte de un sujeto postlocutivo, nos
encontramos que la edad aparece como un factor determinante en la inclusién o
no de un sujeto en un programa de implantacién, ya que en personas mayores, se
planteaba la duda acerca de si ellos debian ser los destinatarios del IC frente a
personas mas joévenes. Esta duda acerca de si destinar el IC a personas mayores
o no hacerlo, se debia a que no se esperaba que obtuviesen el mismo rendimiento
del dispositivo, debido a su menor expectativa de afos de vida, torpeza motriz y
deterioro fisioldgico de las capacidades cognitivas, lo que podria tener un impacto
en las capacidades de la percepcion del habla con el IC. En el trabajo de Berretini
del afio 2011(3), se hace referencia a que otro posible freno a la hora de realizar
una intervencion de implantacion en pacientes mayores de 65 afios, podrian ser
las complicaciones quirargicas y la morbilidad anestésica de esta poblacion, asi
como la existencia de dificultades de manipulacion en los componentes externos

del dispositivo. En nuestro estudio, como hemos descrito en la seccion anterior, no
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obtuvimos complicaciones mayores derivadas de la cirugia, lo que afianza nuestra

hipétesis de que el IC es rentable en personas mayores de 65 afios.

Segun Mosnier, en el afio 2012 (130), la prevalencia de la hipoacusia severa-
profunda en sujetos mayores de 65 afios es del 0,6% al 1,1%. En los paises
desarrollados la poblacién anciana esta teniendo un crecimiento importante, de tal
manera que se prevé que en el afio 2030 el 20% de la poblacién tenga mas de 65

anos.

Segun el MSSSI y el Instituto Nacional de Estadistica (INE), el 2,3% de la
poblacion de 16 y mas afios usa audifono. La prevalencia de uso aumenta con la
edad, alcanzando el 10,2% en las personas de 75 y mas afios. El 7,2% de la
poblacion de 16 y mas afios presenta una dificultad auditiva moderada (utilizando
audifono si usa). Este porcentaje alcanza el 21,1% en la poblacién de 65 y mas
afios y el 28,1% en la de 75 y mas afios. El 1,8% de la poblacién de 16 y mas
afios, presenta una dificultad auditiva severa o no oye en absoluto (utilizando
audifono si usa). Este porcentaje alcanza el 6,8% en la poblacién de 65 y mas

afios y el 10% en la poblacion de 75 y mas afos.

Frank Lin (131) también informa de la prevalencia de la pérdida auditiva en los
Estados Unidos de América (considerando pérdida auditiva una pérdida superior a
25 dB HL), estimando que 30 millones (12,7%) de los estadounidenses mayores
de 12 afios tienen pérdida auditiva bilateral, del afio 2001 al 2008, y estima que
esta cantidad aumenta hasta los 48 millones de estadounidenses (20,3%) cuando
se incluyen los individuos con pérdida auditiva unilateral. Espera que esta

prevalencia de pérdida auditiva vaya aumentando en la proxima década.
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Estos datos refuerzan la necesidad de comprobar el rendimiento del IC como
tratamiento a esta patologia cada vez mas prevalente, especialmente en la tercera
edad. Por ello, a pesar de las afirmaciones reflejadas en la revision de Berretini,
contrarias al uso de IC en pacientes de la tercera edad y teniendo en cuenta el
envejecimiento de la poblacion y las afirmaciones de Mosnier, el MSSSI y el INE y
las afirmaciones de Lin, nosotros consideramos que es importante valorar el
rendimiento del IC, no solo a nivel de expectativa de vida, sino también a nivel de
mejoria en la comprension del lenguaje, medida mediante test audiométricos,
donde incluso desde hace tiempo, los estudios demuestran que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los resultados de grupos jévenes
frente a poblacion anciana (128,129,132). No nos podemos olvidar de valorar la
importancia del rendimiento del IC a nivel de calidad de vida y bienestar social, ya
gue cada vez existe mayor bibliografia que soporta la idea de que la hipoacusia
lleva consigo el aislamiento social, la pérdida de la independencia y la depresion,

siendo la demencia una de las pandemias de nuestra época (51,130).

Nosotros hemos priorizado en nuestro estudio, la revision de la mejoria en la
compresién del lenguaje en los sujetos tras la colocacion de los IC, mediante los
test audiométricos que ya hemos descrito con anterioridad, para valorar el
beneficio o no de los mismos y de manera secundaria hemos analizado el impacto
positivo que los IC han supuesto en la calidad de vida de los sujetos con la mejoria
0 no de la sintomatologia derivada de su patologia ORL (acufenos, vértigos), y el
impacto que ha tenido el IC en la realizacion de tareas cotidianas de la vida, como
son ver la television sin ayudas como subtitulos o contestar al teléfono, obteniendo

unos resultados muy satisfactorios como discutiremos posteriormente.
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Ademas consideramos que la valoracion del impacto que los IC tienen sobre la
tercera edad (sujetos mayores de 65 afios), ha sido escasamente estudiada, ya
gue mientras que el impacto de los IC en los nifios es sujeto de multiples estudios
y trabajos, el efecto que estos IC ejercen en la poblacién adulta ha sido objeto de

menor atencion (133-135).

Finalmente, a la hora de analizar el rendimiento de un IC, es importante tener un
buen conocimiento de la situacién del sujeto previa a la implantacion (tanto a nivel
de audicion como de calidad de vida y posibilidad o no de realizar actividades
cotidianas debido a esa falta de audicion), e ir evaluando la evolucion de estos

parametros una vez colocados los dispositivos.

5.1 - DEL METODO

Hemos disefiado un estudio de cohortes retrospectivo en el que han sido incluidos
todos los pacientes que tuvieran mas de 65 afios en el momento del estudio, a los
que se les ha colocado un IC en el Servicio de ORL del Hospital Clinico
Universitario San Carlos de Madrid o han sido derivados de otros hospitales para
gue realizaran los controles y seguimiento de su IC en este centro y por lo tanto
son seguidos en el momento del estudio por nuestro Servicio de ORL. Hemos
hecho la seleccion de los pacientes de este centro, debido a que en el Hospital
Clinico Universitario San Carlos de Madrid, existe una Unidad de Implantes
Cocleares Multidisciplinar que permite tener acceso a los datos de todo el
procedimiento de los sujetos candidatos a IC; desde el periodo pre intervencion,

pasando por el quirdrgico, hasta el seguimiento completo post implantacion.
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El periodo de estudio abarca desde el 21 de septiembre de 2004, fecha a partir de
la que empezamos a recoger en una base de datos los resultados de los nuevos
pacientes implantados en el Servicio de ORL del Hospital Clinico Universitario San

Carlos, hasta septiembre de 2015, fecha en la que se cerro6 el estudio.

Nuestro estudio se puede clasificar dentro de los estudios observacionales
longitudinales retrospectivos, mas especificamente como un estudios de cohortes,
con un tiempo de seguimiento que llega a los once afos en determinados

pacientes.

Como hemos explicado previamente, en todos los momentos del estudio, todos los
datos fueron tratados con la confidencialidad exigida por la Ley de Proteccion de
Datos, siendo recogidas por el personal autorizado del Servicio de ORL, y la
realizacion del estudio no supuso modificacion en el manejo de los pacientes, ni
hubo cambio en los protocolos de seguimiento y tratamiento de los mismos,
limitAndose el estudio a recolectar con posterioridad la documentacion escrita y
gréfica de las historias clinicas, para ser lo mas objetivos posibles a la hora de la
recogida de datos, evitando efectuar un sesgo de memoria si hubiésemos
realizado preguntas a los sujetos sobre eventos ocurridos afios atras, u otro tipo
de sesgos ante la posibilidad de incluir preguntas involuntariamente orientadas a

obtener resultados favorable a nuestro estudio.

La recogida de datos se ha visto sujeta a las dificultades derivadas de la
conservacion fisica de las historias clinicas en los archivos. En ocasiones la
informacién no ha podido reunirse de forma completa por el deterioro fisico de las
mismas, debido tanto a la antigledad de algunas historias por el largo seguimiento

de alguno de los sujetos del estudio; asi como al deterioro que se produce en las
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historias de este hospital debido a la localizacion de las mismas en un archivo
extra hospitalario, con el consiguiente dafio que sufren en los traslados cada vez
gue se requieren ya sea por revision del paciente, 0 como en nuestro caso, para el
estudio de la informacion que contienen. Esta situacion ha llevado a que algunas
variables no hayan podido ser recogidas en todos los sujetos del estudio. No
obstante decidimos incluirlos en el estudio por considerar que los datos obtenidos

eran relevantes para nuestros resultados.

El sujeto portador de IC, requiere, una vez iniciado el proceso, un control
permanente del mismo, por lo que el periodo de estudio de los pacientes ha sido
necesariamente largo y, a su vez, esto permite periodos prolongados de
seguimiento de todos los pacientes desde el inicio del procedimiento quirdrgico
hasta el momento de la realizaciébn del estudio. Como hemos explicado
previamente, los controles inicialmente son mensuales, después cada tres meses,
cada seis meses, hasta llegar a las revisiones anuales cuando la programacion del
mapa, con la determinacion del rango auditivo del dispositivo, se estabiliza y no se
aprecian cambios sustanciales en el programa, en los umbrales auditivos ni en la

capacidad de comprension del lenguaje del paciente.

El numero de pacientes, mayores de 65 afios implantados, ha ido aumentando
progresivamente, al haber demostrado ser la implantacion, una técnica seguray al

haberse ampliado los criterios de inclusion de los candidatos (84).

Carlson, de la clinica Mayo de Rochester, USA, en el afio 2010 publica un estudio
con 232 implantados en edad adulta (mayores de 18 afos) de los que 50

pacientes (19,4%) eran mayores de 80 afos (112).
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Noble, de la Universidad de New England en Australia, en el afio 2009, reune en
un estudio a 84 pacientes mayores de 60 afios con IC (108); Chatelin, de la
Universidad de California en USA, en el afio 2004, relne a 65 pacientes mayores
de 70 afios (136), Labadie, 16 pacientes (137); Friedland, 28 pacientes (138);

Williamson 28 pacientes (139); Orabi 34 pacientes (140).

Nuestra serie puede parecer limitada si lo comparamos con los estudios de
Carlson, Noble y Chatelin, pero cuando la comparamos con el resto, observamos
gue reunimos un numero similar de sujetos de estudio, incluso superior a algunas

series (137-139).

Seria interesante realizar un estudio multicéntrico, a largo plazo, con los
resultados de los IC en pacientes de la tercera edad, siendo necesario ponerse de
acuerdo al respecto en el punto de corte de la edad (mayores de 60-65-70 afios),
gue permita la unificacion de criterios de estudio y la recogida de resultados para

poder compararlos entre si.

5.2 - DE LOS RESULTADOS

5.2.1 - EDAD Y SEXO

Ya hemos iniciado previamente la discusiéon del porqué de la eleccion de la edad
del grupo poblacional de este estudio, seleccionando a los adultos mayores de 65
afios sobre la poblacion mas joven. En los estudios que hemos revisado para
llevar a cabo este trabajo, la edad de corte para considerar que una paciente entra
en la categoria de adulto en la tercera edad con hipoacusia neurosensorial y por lo
tanto es susceptibles de ser incluido en este grupo poblacional, varia mucho,

desde los 60 afios en los trabajos de Noble en el aflo 2009, Lin en el afio 2011 y
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de Di Nardo en 2014 (108,131,141), pasando por los 70 afios en el estudio de
Chatelin de la Universidad de California en USA y de el “UK Cochlear Implant
Study Group (UKCISG)” en el afio 2011 (84,136), hasta el estudio de Carlson de la
Clinica Mayo donde separa a su grupo de estudio haciendo el corte en los 80

afnos.

A pesar de esta variabilidad existente en la edad de corte en estos estudios, en las
publicaciones de Horn en el afio 1991, Butts en el afio 2000, Leung y Poch en el
afio 2005, Williamson en 2009, Karlik y Clark en el afio 2012 y Manrique en el afio
2013 (1,118,120,139,142-144), se marca como limite para considerar que una
hipoacusia neurosensorial entra en la definicion de presbiacusia, la edad de 65

anos.

En nuestra serie tomamos la edad de 65 afos para incluir a los pacientes en el
estudio, por ser el marcador habitual de inicio de la tercera edad en nuestro pais,
dado que es la edad, en la actualidad, en que se alcanza la jubilacion laboral, asi
como por ser la edad de corte més frecuentemente elegida en la bibliografia que

hemos revisado sobre este tema.

El area poblacional de nuestro servicio de ORL, es en un porcentaje importante,
mayor de 65 afios. Esto los convierte, como hemos esbozado antes, en sujetos
gue hasta hace pocos afios ni siquiera se consideraban buenos candidatos para

ser intervenidos debido a las siguientes circunstancias:

- la expectativa de vida es menor, con lo que se consideraba que el
tiempo durante el cual iban a utilizar el IC era escaso siendo un
dispositivo caro, con un mantenimiento del mismo (rehabilitacion y

revisiones incluidas) costoso
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- se les presuponia un posible deterioro cognitivo, o que haria dificil
gue aprendieran a utilizar un sistema tan moderno

- se consideraba que las dificultades motrices influirian en la torpeza
para manejar el implante y sus componentes, (recambio de pilas y

programas del IC).

El IC se va afianzando como una técnica segura en el tratamiento de la hipoacusia
neurosensorial. Segun datos de la Asociacion de Implantes Cocleares Espariola
(AICE), en el mundo hay colocados entre 400.000 y 450.000 IC. En Europa el
numero de dispositivos implantados es de entre 100.000 y 125.000 IC. En Espafa
13.500 IC, de los cuales 5.520 (40,8%) se encuentran en sujetos con hipoacusia
prelocutiva y 7980 (59,2%) en sujetos con hipoacusia postlocutiva. De estos
dispositivos implantados en Espafia, se colocaron 900 (6,6% del total de IC) en
sujetos que en el momento de la cirugia tenian mas de 65 afios. Actualmente ya

hay 2000 (14,8%) implantados que tienen mas de 65 afios (63).

El hospital de Sterkers (145), en la region de Paris, es centro de referencia en IC y
la poblacion mayor de 64 afios a los que colocan un IC es el 27% del total de

implantados.

En el Hospital Clinico Universitario San Carlos de Madrid, el 28,3% de los IC que
se han colocado ha sido a personas mayores de 65 afios, suponiendo éste un
porcentaje elevado si lo comparamos con las cifras de la AICE, donde el
porcentaje de implantados mayores de 65 afos es del 14,8%, pero que se iguala
al de las series de otros trabajos como el previo de Sterkers, donde tenian un 27%

del total de implantados mayores de 64 afos. El hecho de que la proporcién de
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implantados mayores de 65 afios sea alta, nos hizo pensar que era necesario

realizar un estudio que analice los resultados en nuestro grupo de pacientes.

Los datos del MSSSI y el INE muestran que el 2,2% de los hombres de 16 y mas
afios usa audifono, mientras que en las mujeres del mismo grupo de edad este
porcentaje es del 2,3%. La prevalencia de uso en hombres de 75 aflos y mas
aumenta hasta el 10,7%, al igual que en mujeres de 75 afios y donde aumenta
hasta el 9,9%. A su vez, el 6,9 % de los hombres de 16 afios y mas presentan una
dificultad auditiva moderada (a pesar del uso del audifono en caso de usarlo), y lo
mismo ocurre en el 7,5% de las mujeres. El 21,2 % de los hombres de 65 afios y
més presentan dificultad auditiva moderada, frente al 21,1% en mujeres. El
porcentaje de hombres y mujeres de 16 afios y mas que presenta una dificultad
auditiva severa 0 no oye en absoluto (utilizando audifono si usa) es el
mismo:1,8%. Este porcentaje alcanza el 7,3% en los hombres de 65 y mas afios y
el 6,4% en las mujeres del mismo grupo etario. Por ultimo, el 11,1% de los
hombres de 75 afios y mas presentan dificultad auditiva severa frente al 9,3% de

las mujeres del mismo grupo.

Chatelin en 2004 (136), realiza un estudio con una poblaciéon de 65 pacientes, de
los cuales 33 son varones y 32 son mujeres mayores de 70 afos portadores de IC.
Por su parte Lin en un estudio realizado en el afio 2011 (50), indica que la
prevalencia de la hipoacusia neurosensorial es menor en las mujeres que en los

hombres, sin dar datos de usuarios de IC.

En nuestro grupo de estudio, contamos con 19 mujeres portadoras de IC (63,3%
de la muestra) frente a 11 hombres implantados (36,7%). Observamos un

porcentaje mayor de mujeres, dato que no concuerda con la igualdad presentada
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en las series previamente descritas, aunque no hemos encontrado ninguna causa

que justifica esta disparidad.

5.2.2 - DE LA SITUACION PREVIA A LA IMPLANTACION

ETIOLOGIA

En un estudio de 2004, Chatelin (136), describe una poblacion de 65 sujetos con
hipoacusia neurosensorial, de los cuales, 50 sujetos (77%) presentan hipoacusia
de causa desconocida, 5 sujetos (7,7%) muestran hipoacusia secundaria a
ototoxicidad por farmacos, 5 sujetos (7,7%) tras infeccién, 3 sujetos (4,6%)

secundaria a cirugia, y 2 (3,1%) presentaron hipoacusia por otra causa.

Por otro lado, Manrique en un estudio multicéntrico de 2006 (117), pone de
manifiesto una muestra de 877 sujetos con hipoacusia neurosensorial, de los
cuales 382 sujetos (43,5%) presentan hipoacusia de causa desconocida, 159
sujetos (18,1%) muestran hipoacusia de causa genética, 54 sujetos (6,2%),
presentaron hipoacusia secundaria a otosclerosis, 74 sujetos (8,4%) tras infeccién
postnatal, 32 sujetos (3,6%) con hipoacusia secundaria a infecciones prenatales,
54 sujetos (6,2%), por ototoxicidad, 13 (1,5%) por causa traumatica, y 108 (12,3%)

las etiqueté como miscelaneas.

Carlson, en el afio 2010 establece que el 65% de las hipoacusias

neurosensoriales son de causa desconocida (112).

En nuestro grupo de estudio, la principal causa de hipoacusia neurosensorial es

de origen desconocida (50%), lo que nos equipara al resto de grupos de estudio.
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Si buscamos la segunda causa por frecuencia de presentacion, de hipoacusia
neurosensorial, solo Manrique tiene un grupo claro, el de las sorderas de causa

genética con 10,1%, lo que en nuestro grupo aparece en 4° lugar con un 6,7%.

Este porcentaje podria ser mayor, si consideramos como ciertos, los estudios que
relacionan la hipoacusia tras el embarazo (146), con una predisposicidn genética
familiar, en cuyo caso en nuestro estudio las sorderas atribuibles a causas
genéticas aumentarian triplicando este porcentaje (20%). También se habla de
gue la genética juega un papel importante en presentar una mayor susceptibilidad
a la sordera secundaria al ruido (27), lo que podria aumentar todavia mas el
porcentaje de hipoacusias neurosensoriales por predisposicidn genética en
nuestro estudio, colocandola también como la segunda causa de sordera al igual

gue en el estudio de Manrique (117).

Se observa la necesidad de realizar un estudio multicéntrico con unos criterios
unificados de definicibn de causas de sordera, ya que actualmente estos no son
homogéneos, y en cada estudio, cada autor presenta unos criterios etioldgicos
diferentes, tal y como se observa en la tabla 6, en la que se aprecian que lo que
para algunos autores es una etiologia clara y Unica (por ejemplo otosclerosis), en
otros se encuentra englobada dentro de otra etiologia mas general (por ejemplo

causas genéticas), lo que hace las comparativas etiolégicas muy complicadas.
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ETIOLOGIA Chatellin Manrique Carlson Nuest.ro
estudio
Desconocida 7% 43,5% 65% 46,7%
Ototoxicidad/farmacos 7,7% 1,5% 13,3%
Infeccion 7,7% 12% 10%
Genética 18,1% 6,7%
Quirdrgica 4,6% 3,3%
Post Embarazo 13,3%
Otosclerosis 6,2%
Ruido 6,7%
Traumatica 1,5%
Otras 3,1% 12,3%

Tabla 6. Comparativa de etiologias de hipoacusias en distintos grupos de estudio.

TIEMPO DE SORDERA Y TIEMPO DE USO DE AUDIFONOS

Leung (142), en 2005 describié como factores predictivos de mejor rendimiento del
IC en la poblacion anciana, el uso previo a la implantacién de audifonos y que el

tiempo de deprivacion auditiva sea lo menor posible.

En su estudio multicéntrico de 2006, Manrique (117) encuentra que el tiempo de
duracion de la hipoacusia neurosensorial es de 11,96 afios en el grupo de
pacientes con hipoacusia postlocutiva de su estudio. No observa influencia de esta
duracion en los resultados del rendimiento del IC en dicha poblacién postlocutiva.
Si encuentra correlacion negativa entre la edad de implantacion mayor, y los

resultados del test de frases (CID sentences).
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Buchman en su estudio de 1999 (129) objetiva que los resultados de las pruebas
audiométricas postimplantes son peores cuanto mayor es el periodo entre la

instauracion de la sordera y la implantacion.

En nuestro estudio no hemos observado ninguna relacion significativa entre el
tiempo de sordera y la media de los resultados de las pruebas auditivas (ni en las
audiometrias tonales ni en las pruebas verbales (bisilabos y CID senteces), por lo

gue no podemos apoyar la hipétesis de Leung.

A la hora de valorar la influencia del uso de audifonos en el rendimiento de los IC,
en nuestra serie observamos que la correlaciéon lineal entre el tiempo de uso de
audifonos y la respuesta en las audiometrias tonales en campo libre es baja, la
correlacién con los resultados obtenidos en la prueba de los bisilabos post IC es
muy baja, y al correlacionar el tiempo de uso de audifonos con los resultados del
test de frases (CID sentences) nos encontramos que el comportamiento de las
variables es completamente dispar, por lo que tampoco podemos apoyar estas

hipotesis.

PRUEBAS AUDIOMETRICAS PRE IMPLANTACION

Leung en su estudio multicéntrico de 2005, pone de manifiesto los resultados de
las pruebas del lenguaje realizadas a los 258 pacientes mayores de 65 afios
previa a la implantacion del dispositivo. Los resultados obtenidos fueron en la
prueba de bisilabos un 17% de aciertos, y en el test de frases (CID sentences) un

24,5% (142).
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Manrique en su estudio multicéntrico de 2006, sefiala una pérdida auditiva tonal
media preimplantacion de 107,82 dB HL. Con un resultado en la prueba de

bisilabos del 10%, y un resultado en la prueba de frases (CID sentences) del 18%
(117).

Carlson, describe en su estudio del afio 2010, como resultado de la audiometria

tonal liminar un umbral auditivo pre IC de 89,2 dB HL (112).

Luntz, en un estudio de 2014, muestra los resultados obtenidos por los sujetos de
su estudio en las pruebas del lenguaje previas a la implantacion. Estos resultados
son de un 18% de aciertos en la prueba de los bisilabos y un 37% en la prueba de

frases (CID sentences) (147).

En nuestro estudio hemos obtenido un valor medio de umbral auditivo en la
audiometria tonal liminar de 105 dB HL. En la prueba de los bisilabos, el
porcentaje de aciertos obtenidos pre implantacion fue del 30%, y en la prueba de
las frases (CID sentences), el porcentaje de aciertos fue del 40%, siendo nuestros
resultados en las pruebas del lenguaje previas a la implantacion superiores a las

encontradas en los estudios referenciados.

Audiometria tonal Bisilabos Test de frases
Leung 17% 24,5%
Manrique 107,82 dB 10% 18%
Carlson 89,2 dB
Luntz 18% 37%
Nuestro estudio 105 dB 30% 40%

Tabla 7. Comparativa resultados pruebas audiométricas pre implantacion entre diferentes grupos
de estudio.
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5.2.3 - DE LA IMPLANTACION
LADO A IMPLANTAR

En su estudio multicéntrico de Manrique que incluyé 877 pacientes, Manrique

informa de que el 67% de los IC fueron colocados en el lado derecho (117).

Limb en 2015 (148), afirma que el lado a implantar no influye en los resultados del
lenguaje, ya que el rendimiento después del IC refleja la capacidad del
procesamiento auditivo central que es independiente del lado a implantar. Sugiere
colocar el IC en el peor oido para poder colocar un audifono en el mejor y

aprovechar los restos auditivos, recibir estimulacion bimodal.

En nuestro estudio, el IC se coloco a 19 pacientes (63,9%) en el lado derecho, y a
11 pacientes (36,7%) en el lado izquierdo. El hecho de que predomine el lado
derecho sobre el izquierdo no tiene ninguna significacién, ya que al igual que
Limb, en nuestro centro, colocamos el IC en el oido con peor audicion, salvo en
aquellos casos en los que exista una malformacion coclear que impida la

colocacion del IC en dicho lado.

5.2.4 - DEL SEGUIMIENTO TRAS LA IMPLANTACION

PRUEBAS AUDIOMETRICAS POST IMPLANTACION

Como hemos descrito anteriormente, lo ideal en los pacientes con IC, es realizar
un seguimiento que incluya valoracion del rendimiento del mismo, mediantes las
pruebas de audiometria tonal en campo libre, prueba de bisilabos con series
cerradas en el momento de la activacion del implante y series abiertas en el resto
del seguimiento, y el test de frases (CID sentences), ya que el objetivo principal de

la colocacion de los IC es mejorar la compresion del lenguaje en dichos pacientes.
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Puede parecer que no en todos los pacientes se obtienen buenos resultados si
nos atenemos simplemente al resultado numérico obtenido en estas pruebas. Hay
gue tener en consideracion el punto de partida del sujeto y las expectativas reales
en base a las posibilidades del procedimiento. Los resultados de las pruebas de
uno de nuestros sujetos, no se han incluido en los estudios estadisticos por diferir
significativamente en todos sus resultados con respecto al resto del grupo, si bien
este hecho se podria considerar como un mal resultado del IC, este sujeto tenia
unas caracteristicas pre implantacion diferentes al resto del grupo de estudio, ya
gue aunque presentaba una hipoacusia postlocutiva como el resto de sujetos, su
tiempo de sordera era mayor (58 afios), y el desarrollo del lenguaje era muy pobre,
pudiéndose comparar a un sujeto con sordera prelocutiva. Sus resultados en las
pruebas de lenguaje no pudieron superar la etapa de palabras de series cerradas
(las que se utilizan normalmente en sujetos postlocutivos en el momento de la
activacién), pero, a pesar de ello, refiere con satisfaccion, que ha conseguido
mejoras muy importantes gracias al IC, tales como la posibilidad de escuchar el
sonido del timbre o del teléfono, distinguir las voces de sus hijos y de sus nietos,
escuchar los ruidos de los vehiculos..., en definitiva, formar parte, aunque sea de
manera parcial, del mundo sonoro, mundo del que antes del IC estaba totalmente
excluida. Este resultado en este sujeto (ya que habria que considerarle como a un
sujeto con sordera prelocutiva), concuerda con la idea existente de que en los
sujetos con hipoacusia neurosensorial prelocutiva, los resultados de las pruebas
post implantacion son peores y mas lentos que en los sujetos con hipoacusia
postlocutiva, pero, a pesar de ello, si que mejoran en la capacidad de percibir el

habla (117).
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Seria interesante poder valorar en el futuro, mediante el estudio del rendimiento
del IC en un numero mayor de sujetos con hipoacusia prelocutiva, si la ganancia

obtenida por estos pacientes puede llegar a ser superior.

El grupo de pacientes implantados postlocutivos tiene a su favor la existencia de
una experiencia auditiva previa que les permite alcanzar en cortos periodos de
tiempo buenos resultados en su reincorporacion al mundo sonoro ya que son
capaces de establecer comparacion entre la audicion percibida con el IC y la
audicion anterior a presentar la hipoacusia. Los resultados del IC en los pacientes
postlocutivos, suelen ser favorables y en cortos periodos de tiempo tienen una

evolucion satisfactoria.

Manrique en su estudio multicéntrico de 2006 (117), refleja una evolucién en los

umbrales auditivos, de 107,82 dB HL pre implantacién, a 40 dB SPL post IC.

Firszt, en 2004 (149), aprecia una mejora en el umbral de deteccion del sonido en
pacientes con IC, en comparacion con audiometrias preoperatorias. Para
frecuencias entre 500 y 4.000 Hz se determinan unos umbrales entre 25-30 dB.

Firszt no indica en el estudio el umbral auditivo pre IC.

Carlson, en el afo 2010 (112), refiere la existencia de una mejoria
estadisticamente significativa en los datos del umbral auditivo, aunque no indica el

umbral auditivo en dB obtenido tras la implantacion.

En nuestro estudio, hemos obtenido una mejoria estadisticamente significativa en
los resultados de las pruebas de audiometria tonal, en todas las frecuencias
medidas del espectro conversacional (500-1000-2000 y 4000 Hz). A 500 Hz, los
resultados pasan de 97,5 dB en el momento pre IC a 35 dB post IC; a 1000 Hz, los

resultados van de 102,5 dB pre IC a 30 dB post IC; a 2000 Hz, la mejoria va de
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105 dB pre implantacion a 35 dB tras la misma, y por dltimo, a 4000 Hz, los
resultados pasan de 115 dB antes del IC a 35 dB con el dispositivo. Observamos
por tanto que nuestros resultados en la mejoria de las pruebas de audiometria

verbal tras el IC, coinciden con los resultados obtenidos por el resto de autores en

sus series.
AUDIOMETRIA TONAL
PRE IC POST IC
Manrique 107,82 dB 40 dB
Firszt 25-30 dB
Nuestro estudio 105 dB 34 dB

Tabla 8. Comparativa de los resultados de la audiometria tonal pre y post IC en diferentes grupos
de estudio.

A la vista del nimero de estudios encontrados que hacen referencia a los
resultados de las pruebas de audiometria tonal, puede parecer que existen pocos
estudios que analicen el rendimiento del IC, pero lo que nos hemos encontrado es
gue la mayoria de los autores para valorar el rendimiento del IC utilizan las
pruebas del lenguaje, siendo escasos los estudios en los que se incluyen los
resultados de la audiometria tonal en campo libre, lo que refuerza lo que ya hemos
dicho previamente, que lo importante a la hora de la implantacion del IC es la

comprensioén del lenguaje por encima de la percepcion del sonido aislado.

Encontramos diversos estudios valorando el rendimiento del IC en base a los

resultados en las pruebas de bisilabos.

Manrique en su estudio multicéntrico de 2006 refleja una mejoria en los resultados

de las pruebas de bisilabos, pasando de un 10% a un 50-60% de aciertos (117).
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Firszt, indica en su estudio de 2004, que los resultados en las pruebas de
bisilabos empeoraban en presencia de ruido, pero no nos informa de la mejoria o

no tras la implantacion (149).

Carlson, en su estudio del afio 2010 (112), no encuentra diferencias significativas
entre la mejoria post implantacion en mayores 80 afios y jovenes en los resultados

de las pruebas verbales, pero tampoco nos cuantifica dicha mejoria.

Chatellin, realiz6 un estudio en 2004, en el que observé una mejoria del 44%,

pasando del 18% de aciertos pre IC al 62% de aciertos tras la implantacion (136).

Friedlan en 2010, Williamson en 2009, Noble en 2009, Poissant en 2008, Chan en
2007, Orabi en 2006, y Labadie en 2000, encontraron diferencias estadisticamente
significativas a favor de los resultados post implantacién obtenidos en el test de
bisilabos cuando los comparan con los resultados obtenidos en dichos estudios

previa a la colocacion del IC (55,108,137-139,150).

En nuestro estudio, como hemos descrito con anterioridad, también encontramos
una mejoria estadisticamente significativa en los resultados del test de bisilabos,
tanto cuando comparamos los resultados pre implantacion con los obtenidos tras
la activacion del dispositivo, como cuando lo comparamos con los resultados
obtenidos en la revision a los 3, 6, 12 y 24 meses. Partiendo de un 30% de
aciertos en el test en el momento pre implantacion, obtuvimos unos resultados de
60% de aciertos tras la activacion, ese porcentaje bajo al 42% de aciertos en la
revision de los 3 meses, volvio a subir hasta el 60% a los 6 meses, al 70% a los 12
meses, hasta el 75% de aciertos a los 24 meses post implantacion. Realizamos el
test de bisilabos a nuestros sujetos de estudio en el momento del estudio,

obteniendo un 65% de aciertos como resultado. Esta leve bajada en este ultimo
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resultado, puede ser debida al envejecimiento de la poblacion. La mejoria tan clara
gue obtenemos en los resultados del test de bisilabos tras la implantacion,
coincide con todos los estudios existentes en la literatura revisados durante este

estudio.

Los resultados iniciales que se obtienen en el momento de activacion del IC, muy
superiores a los previos, y superiores a los resultados obtenidos en las siguientes
revisiones, se deben atribuir a que la prueba verbal que se pasa en ese momento
de la activacién, es una lista de serie cerrada, en la que al paciente se le dice
previamente las palabras que va a escuchar, siendo ademas palabras de uso
frecuente, y series limitadas de 6-7 elementos. Al ser esta prueba sustancialmente
mas sencilla que las que se realizan durante el seguimiento posterior, los valores
obtenidos resultan mas altos. No debemos por ello tomar como mal resultado, la
disminucién de los resultados conseguidos en las siguientes etapas del
seguimiento, ya que los test son de mayor dificultad. La progresion del rendimiento
del IC, la podemos evaluar a través de la evolucion de los resultados obtenidos a

partir de las siguientes visitas, en las que se pasan los mismos test.

TEST DE BISILABOS

PRE IC POST IC
Manrique 10% 50-60%
Chatellin 18% 62%
Nuestro estudio 30% 65%

Tabla 9. Comparativa de los resultados, en porcentaje de aciertos, del test de bisilabos pre y post
IC en diferentes grupos de estudio.
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Por dltimo, el test de frases (CID sentences) se utiliza ampliamente a la hora de

valorar el rendimiento del IC.

Manrique describe en su estudio multicéntrico de 2006, una mejoria de los
resultados del test de frases (CID sentences), de un 18% de aciertos pre IC, a un

60-70% de aciertos tras la implantacién (117).

Firszt, en su estudio de 2004, sefala a su vez que los resultados obtenidos en el
test de frases (CID sentences), empeoraban en presencia de ruido,

realizandoselas a los mismos sujetos (149).

Chatelin observé una mejoria del 17% pre IC, al 78% de aciertos a los 12 meses
de la implantacion, en los resultados del test de frases (CID sentences) en un

estudio realizado en 2004 (136).

Butts realizdé un estudio en el afio 2000, en el que incluyé a 27 pacientes con
hipoacusia neurosensorial postlocutiva. Los pacientes eran mayores de 65 afios, y

alcanzaron un 62% de aciertos en el test de frases (CID sentences) (120).

LIN observé en 2012, en un grupo de pacientes mayores de 60 afios, una
ganancia de 60 % en el test de frases (CID sentences). Afirma que por cada afio
de retraso en la implantacion, los resultados en la discriminacion disminuyen un
1,3%. El incremento en un sujeto implantado a los 60 afios es del 75%, mientras

que a los 80 afios el incremento es del 50% (52).

Friedlan en 2010, Williamson en 2009, Noble en 2009, Poissant en 2008, Chan en
2007, Orabi en 2006, y Labadie en 2000, encontraron diferencias estadisticamente
significativas de los resultados post implantacion obtenidos en el test de frases

(CID sentences) cuando los comparan con los resultados obtenidos en dichos
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estudios previa a la colocacion del IC, siendo favorables los resultados post

implantacion (55,108,137-140,150).

En nuestro grupo de estudio del Hospital Clinico Universitario San Carlos de
Madrid, encontramos también resultados estadisticamente significativos cuando
comparamos los resultados del test de frases (CID sentences) realizado previo a
la colocacion del IC, con los resultados obtenidos al realizar el mismo test en el
momento actual, a los sujetos portadores del IC; favorables a los resultados
obtenidos con el IC. En nuestra poblacién, pasamos de obtener un 40% de
aciertos en el test de frases pre implantacion (con uso de prétesis auditiva), a
tener un 80% de aciertos en el mismo test tras la implantacién. Estos resultados
positivos, concuerdan con los resultados obtenidos por todos los autores en las

series descritas previamente.

TEST DE FRASES (CID SENTENCES)

PRE IC POST IC
Manrique 18% 60-70%
Chatellin 17% 78%
Butts 62%
Nuestro estudio 40% 80%

Tabla 10. Comparativa de los resultados del test de frases, en porcentaje de aciertos, pre y post IC
en diferentes grupos de estudio.

Aunque habiamos recogido los datos de los resultados obtenidos al realizar el test
de frases previo a la implantacion tanto con, como sin, uso de proétesis auditiva, los

resultados obtenidos en este test sin protesis auditiva fueron tan malos (0% en el
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86,6% de la poblacidon de estudio), que nos los hemos tenido en cuenta a la hora

de hacer la comparativa.

La recogida de datos de los resultados post implantacion tanto del test de
bisilabos como del test de frases no fue del todo homogénea. Ya fuese por
incomparecencia de los pacientes a las revisiones pautadas, o por la falta que
existia antiguamente de un protocolo universal con revisiones fijas establecidas,
no tenemos todos los resultados bien agrupados en grupos de seguimiento a los
3, 6, 12 y 24 meses de la implantacion. Si bien, en los resultados del test de
bisilabos esta falta de homogeneidad es menor, y tenemos un grupo de resultados
suficiente, en el test de frases (CID sentences), no tenemos resultados de las
pruebas recogidos a los 3, 6, 12 y 24 meses, suficientes para poder realizar el
estudio comparativo, ese es el motivo por el que la comparacion la hemos
realizado solamente con el momento del estudio, donde si se recogieron los
resultados de todos los pacientes. Este problema no se deberia repetir, ya que la
Sociedad Espafiola de ORL ha establecido un protocolo unificado para el
seguimiento de los pacientes con IC (14). En la literatura no hemos encontrado a
nadie que haya referido haber tenido el mismo problema que nos hemos

encontrado nosotros.

COMPLICACIONES EN EL SEGUIMIENTO

Manrique describe en su estudio multicéntrico, la presencia de 27 complicaciones

por fallo del componente interno del dispositivo (3,07%).
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En nuestro estudio, hubo que realizar una cirugia de reimplantacién del IC por fallo
del dispositivo interno (a un 3,3% de los pacientes), al igual que en el estudio de

Manrique.

SINTOMATOLOGIA ASOCIADA

En una revision de 18 estudios llevada a cabo por Baguley en 2007 (95), describe
la prevalencia de acufenos en el 80% de los pacientes con hipoacusia

neurosensorial profunda.

Olze, en el afio 2011 (151), en un estudio de 55 pacientes, describio la presencia
de acufenos en 48 pacientes (87%) antes de la implantacion del dispositivo. La
presencia de acufenos descendié tras el IC, pero esta disminuciéon no fue

estadisticamente significativa.

Carlson, en el afio 2010 (112), sefiala la existencia de acufenos nuevos un 1% de

los pacientes.

Manrique (117), describe también en su estudio multicéntrico de 2006, la aparicion
de un nuevo acufeno o la intensificacion de un acufeno preexistente en un 0,2%

de los sujetos de estudio.

En el analisis de datos realizado durante nuestro estudio, describimos la presencia
de acufenos previa a la implantacion, en 22 pacientes (73,3% de la muestra), cifra
similar a la descrita en la revisién realizada por Baguley en 2007, y a la presentada
por Olze en 2011. Después de la cirugia el nUumero de pacientes con acufenos
disminuy6 a 13 (50%), y siguidé disminuyendo hasta llegar a 9 en el momento del

estudio, al igual que en el estudio de Olze, donde se sefiala también el descenso
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del nimero de pacientes con acufenos tras el IC, aunque en nuestro estudio este

descenso es estadisticamente significativo, y en el estudio de Olze no.

En nuestro estudio observamos también un caso de nueva aparicion de acufenos

tras la cirugia, al igual que se describe en el estudio de Carlson y Manrique.

A su vez Carlson, en el estudio de 2010, describe también la presencia de vértigos
en el 16% de los pacientes, con persistencia post IC de los mismos en el 6% de

ellos (112).

Manrique, en 2006, describe también la existencia de vértigo de nueva aparicion
en un 1,2% de los sujetos de estudio, sin especificar el porcentaje de sujetos que

presentaban vértigo previo a la implantacion (117).

Observamos ademas en los datos obtenidos de nuestra serie de estudio, que 9 de
los pacientes de los que tenemos datos posteriores a la implantacién presentaban
vértigo previo a la colocacion del IC (34,6%), cifra que desciende a 2 (7,69%) en el
momento actual. En nuestra serie, al igual que en el trabajo de Carlson, se aprecia
una disminucién en la presencia de vértigo post implantacién, aunque en nuestro
caso, a pesar del gran descenso que aparentemente se produce en la presencia
de vértigos tras el IC, este descenso no es estadisticamente significativo, debido
principalmente a la dispersion observada en los datos a la hora de realizar el
analisis. Habria que repetir el estudio en afios posteriores, cuando tengamos una
poblacion mayor de implantados, y volver a analizar este dato para ver si los

resultados obtenidos son estadisticamente significativos.
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HABITOS DE VIDA POST IMPLANTACION

Horn, en su estudio de 1991 describe que el 32% de sus pacientes adultos

hablaban por teléfono tras la colocacion de un IC (118).

Kelsall en 1995 refiere que el 30% de los sujetos de su estudio en su serie de 28

pacientes adultos habla por teléfono tras la implantacion (132).

En 2012, Luntz presenta una serie de 18 pacientes, de los que 8 (44,4%) hablan

por teléfono tras la colocacion del IC (152).

Manrique describe en su estudio multicéntrico de 2006, que el 60% de los sujetos

portadores de IC hablan por teléfono.

En nuestra serie, 17 sujetos (65,4%) han recuperado la habilidad de hablar por
teléfono gracias al IC, un porcentaje muy superior a los presentados por Lunzt,
Kelsall y Horn, y ligeramente superior al observado en el estudio multicéntrico de

Manrique.

A la hora de realizar nuestro estudio, consideramos el hecho de poder ver la
television sin subtitulos, como un predictor importante en la mejora de la
comprension del lenguaje tras la colocacion del IC. Obtuvimos en nuestra serie de
pacientes implantados, un 73,1% de sujetos que pueden ver la television tras la
implantacion. No hemos encontrado ningun estudio que haya analizado el hecho
de poder ver la television sin subtitulos tras la colocacion del IC, por lo que no
podemos comparar nuestros datos. Consideramos que seria interesante de cara al
futuro incluir esta variable dentro de las analizadas en el seguimiento de estos

pacientes.
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CONCLUSIONES







6. CONCLUSIONES

En pacientes con sordera profunda bilateral postlocutiva de mas de 65 afios, que

no obtienen beneficio con una protesis auditiva convencional:

1.

el IC mejora el resultado audiométrico, presentando los pacientes
implantados umbrales auditivos en torno a los 30-35 dB en todas las
frecuencias del espectro conversacional, resultados que son
estadisticamente significativos

el IC mejora la comprensién del lenguaje, con resultados de 80% de
aciertos en las pruebas verbales, que son estadisticamente significativos,
contribuyendo a la rehabilitacion social del sujeto.

el IC permite, que estos sujetos implantados, recuperen actividades de la
vida diaria que habian perdido por su sordera, como ver la television sin
subtitulos y contestar el teléfono.

el IC mejora/controla, ademas de la hipoacusia, otros sintomas, como los
acufenos que desaparecen o se toleran, con resultados estadisticamente

significativos.
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ANEXO |

SERIES CERRADAS DE PALABRAS COTIDIANAS

Desarrollado por Alicia Huarte y colaboradores

Contiene:

e Cinco series cerradas de palabras cotidianas
* Cinco graficos con figuras que corresponden a las cinco series de
palabras cotidianas
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SERIES CERRADAS

Dias de la semana
Lunes - Miércoles - Viernes - Domingo - Martes
Jueves - Sabado - Jueves - Miércoles - Lunes

Prendas de vestir
Calcetines - Pantalon - Falda - Camiseta - Jersey
Gorro - Chaqueta - Vestido - Abrigo - Camisa

Colores
Gris - Amarillo - Rojo - Naranja - Azul
Verde - Marron - Blanco - Negro - Rosa

Nameros
Diez - Cuatro - Siete - Cinco - Dos
Seis - Nueve - Tres - Uno - Ocho

Animales
Ratén - Oso - Pajaro - Gato - Pez
Gallina - Pato - Perro - Burro - Jirafa
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ANEXO Il

TEST DE BISILABAS

Desarrollado por M.R. Cardenas y V. Marrero

Contiene:

¢ Veinte listas de palabras bisilabas para adultos
e Dieciséis listas de palabras bisilabas para nifios






A1

mujer
portal
tierra
quince
hotel
resta
yema
alga
canto
correr
fuerza
leén
mulo
gueso
valles
veinte
jefe
sede
sastre
alma
higos
puSso
diga
dia

piso
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A2

cartel
corren
gases
ligo
nidos
refran
velo
amen
leche
seas
anda
cebra
creo
lloras
mudo
nunca
regla
venas
pierna
pista
tima
tifio
tiempo
uvas
dia

PALABRAS BISILABAS. ADULTOS

A3

tardes
anis
cedo
crema
guapa
luces
pelas
ruegas
vuelas
cientos
llaves
tia
bajo
curas
hierba
mantel
perros
sartén
fleco
saca
coche
cada
tiempo
monton

noche

A4

alga
lunes
tiendo
bondad
choca
dejo
humo
mero
pila
sueno
borde
terca
nubes
brisa
cinco
hijas
justa
mesa
pintor
fuente
ese
hacha
leyes
torres

alzar

A5

techo
cobre
fiesta
puerta
verdad
arme
cine
finos
laven
mote
pleno
tecla
bedel
rifia
gaita
callos
copias
fresa
lengua
orden
usen
osa
lado
Veo

moza



A6

rubios
cuatro
urna
guias
tio
amor
cierta
filo
lejos
fundes
santa
anchos
pecho
actor
habil
tiendas
padre
pape
saco
madre
una
conde
cine
ese

leyes
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A7

clase
fuera
litro
paran
sello
unos
vienen
hielos
basta
crean
gente
paso
sola
viias
renta
ida
pegues
duque
medios
mimas
coger
hotel
techo
alzar

dice

PALABRAS BISILABAS. ADULTOS

A8

kilo
besa
culpa
pedal
sudar
yodo
chisme
esas
limas
calle
dame
haya
plata
tambor
seca
crema
0S0
tengo
raiz
cena
meloén

frio

AS

hasta
llenos
nieves
campo
dedos
higo
primas
sueno
bichos
cunas
abre
dias
pierna
caro
doble
huerto
guema
tierno
ajo
este
limon
reza
tela
fuego

muela

A10

boina
ecos
real
doce
prisa
cero
dure
jabén
mosca
toser
flema
fuerte
donde
seda
chino
juego
caspa
ano
ligo
también
tinte
nunca
hilos
olla

primas



A11

piso
dia
diga
puso
higos
alma
sastre
sede
jefe
veinte
valles
gueso
mulo
leén
fuerza
correr
canto
alga
yema
resta
hotel
quince
tierra
portal

mujer
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pista
pierna
venas
regla
nunca
mudo
lloras
creo
cebra
anda
seas
leche
ameén
velo
refran
nidos
ligo
gases
corren

cartel

PALABRAS BISILABAS. ADULTOS

A13

noche
monton
tiempo
cada
coche
saca
fleco
sartén
perros
mantel
hierba
curas
bajo
tia
llaves
cientos
vuelas
ruegas
pelas
luces
guapa
crema
cedo
anis

tardes

A14

alzar
torres
leyes
hacha
ese
fuente
pintor
mesa
justa
hijas
cinco
brisa
nubes
terca
borde
suefo
pila
mero
humo
dejo
choca
bondad
tiendo
lunes

alga

A15

moza
Veo
lado
osa
usen
orden
lengua
fresa
copias
callos
gaita
rifa
bedel
tecla
pleno
mote
laven
finos
cine
arme
verdad
puerta
fiesta
cobre

techo



A16

leyes
ese
cine
conde
una
madre
saco
pape
padre
tiendas
habil
actor
pecho
anchos
santa
fundes
lejos
filo
cierta
amor
tio
guias
urna
cuatro

rubios
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A17

dice
alzar
techo
hotel
coger
mimas
medios
duque
pegues
ida
renta
vifas
sola
paso
gente
crean
basta
hielos
vienen
unos
sello
paran
litro
fuera

clase

PALABRAS BISILABAS. ADULTOS

crema
seca
tambor
plata
haya
dame
calle
limas
esas
chisme
yodo
sudar
pedal
culpa
besa
kilo

A19

muela
fuego
tela
reza
limén
este
ajo
tierno
guema
huerto
doble
caro
pierna
dias
abre
cunas
bichos
suefo
primas
higo
dedos
campo
nieves
llenos

hasta

A20

primas
olla
hilos
nunca
tinte
también
ligo
ano
caspa
juego
chino
seda
donde
fuerte
flema
toser
mosca
jabén
dure
cero
prisa
doce
real
ecos

boina



1/20 EEE 3/20 4/20

mesa sefial agua coches
hojas ninos silla pifia
lapiz barco planta cuadro
cristal vaso avion rosa
cama 0S0 hombre diente
piedra hierro suelo nubes
diente tienda leche cajon
noche jugar correr pelos
sefior pinos carne queso
mueble mapa clase verde
botes cielo patio lengua
dia chandal tele pintar
cuento casa anos lana
color nieve cinta feo
azul leer sofa sarten
negro fuente peine tigre
hueso pastel madre aire
tenis metro dedos manta
grande cuenta nombre manos
sillén dedos medias cine

PALABRAS BISILABAS. NINOS
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5/20

arbol
gatos
tiza
tienda
hierba
mono
letras
come
indios
nifia
ruedas
calle
techo
padre
moscas
pared
piso
melon
jersey

cuenta
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6/20

reloj
puerta
campo
frio
ledn
bolsa
cuerda
llaves
peras
juego
bici
camién
tela
mesa
mina
tenis
fuente
dedos
nada

este

7/20

bosque
cerdos
saco
hilos
café
playa
mujer
perros
goma
cristal
peine
jardin
tronco
guante
timbre
puente
leche
madre
vino

adios

PALABRAS BISILABAS. NINOS

8/20

libro
fuego
ropa
0jos
botas
huevo
piernas
cera
pargue
toro

carta

siete
dientes
dedos

estan



9/20 10/20 11/20 12/20

sillén dedos medias cine
grande cuenta nombre manos
tenis metro dedos manta
hueso pastel madre aire
negro fuente peine tigre
azul leer sofa sartén
color nieve cinta feo
cuento casa anos lana
dia chandal tele pintar
botes cielo patio lengua
mueble mapa clase verde
sefior pinos carne queso
noche jugar correr pelos
diente tienda leche cajon
piedra hierro suelo nubes
cama 0S0 hombre diente
cristal vaso avion rosa
lapiz barco planta cuadro
hojas ninos silla pina
mesa senal agua coches

PALABRAS BISILABAS. NINOS
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13/20 14/20 15/20 16/20

cuenta este adios estan
jersey nada vino dedos
melon dedos madre dientes
piso fuente leche siete
pared tenis puente chicle
moscas mina timbre cuna
padre mesa guante limon
techo tela tronco unas
calle camion jardin mama
ruedas bici peine carta
nina juego cristal toro
indios peras goma parque
come llaves perros cera
letras cuerda mujer piernas
mono bolsa playa huevo
hierba ledn café botas
tienda frio hilos 0j0S
tiza campo saco ropa
gatos puerta cerdos fuego
arbol reloj bosque libro

PALABRAS BISILABAS. NINOS
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ANEXO Il

TEST DE ELECCION ABIERTA
DE FRASES SIN APOYO
(CID SENTENCES)

Adaptado al espafiol por Alicia Huarte y colaboradores

Contiene:

e Cien frases para ser presentadas sin apoyo






TEST AUDIOLOGICOS i

APCILAOS ..t NOMDIE ..eoeveeirieieiieiiei i
HISTOTTA sumssmmunnnnummsnss s osssssssmsisss s s o G e P ossesasvmssvnsns voa vasms Fecha ..o
5 (=1 Ui 70] 111 R—————

Post-IMplante .cosesssmomms sevsmssnss REVISION | T sonumvassmsopmsmmsssomvesmanin Revision 1 afio .....ccooceeveeiiiiiicnin
| RUS Y1 To17 B R A ———— Revision 2 afos ....co.ceveveereeeniiccnnnens
| XA (a0 R o1 1 | IR ————— ReviSiOn ....ccoceevieciiiciiiiiiiiiiiinn,

Auriculares: I (dB) .......cooevvvneennn. Bifi oo P Bin+LL oo %

T(dB) oo OD .o i sss sxssaiwns ssssssmmasmssnss % OD +LL oo %
| (T (e12) IR O o cvenenonanmonponssnsssisssssismmansns Do OL+LL oo %

Campo Libre: I (dB) ....cccoeeenennn Protesis ooovvvvvveeeieiieiiiiiieeeeeenes To IC + Prot. cceeeeeeeeccieieeeeeiiieeeeene )

1(dB) oo TC oo eanmmmmons semsomsssiii stz %

LL i Do LL +IC oo G LI+ PUOt: cuwommsmemammsssimmasssoss %

FRASES COTIDIANAS - Lista 1-2

1. La mujer limpiaba el suelo todos los dias ............................ (9)
2. Abre tuventana antes deirtealacama .................ccooeiin (5)
3. zDande vas & IPporla Earde? ......cecoremmoss s s commmn s s e (4)
4. Agqui tienes tus zapatos nuevos, cuidalos ...................... (9)
5. En el hospital empezaras a trabajar todos los dias ......................... (9)
6. Eljardin es un sitio tranquilo para descansar ........................ooe (5)
7. Hola, buenos dias ..........cooiiiiii (3)
8. ¢Quieres una tostada con mantequilla y mermelada para desayunar?.. (9)
9. Ven cuando te llamo, por favor ... (4)
10. El agua de la piscina esta fria para bafarse ................................... ()
11. Vamos a la playa manana con mis hermanos ................................. (4)
12. Seria mejor si todos ayudasen ... (4)
13. ¢Te parece bien llegar tarde? ... (4)
14. Andar es mi ejercicio favorito todas las mafanas .......................... (6)
15. Dejamos a los nifios pequefios ir solos alcine ................................ (B)
16. No salgas a la calle, esta lloviendo mucho, espera que mejore ........ (8)
17. No hay suficiente pintura blanca para acabar la habitacion ............. (7)
18. ¢Por qué tengo gue levantarme pronto por la mafana? .................. (9)
19. Oye, quitate de aqui, noveo nada ....................oooiiii (B)
20. Esta lloviendo muchoenlacalle ...............ooiii (4)
/100
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TEST AUDIOLOGICOS Ii

APECIIAOS ettt INOIDIE «voveesersnsersneesssesssnnsssssssssassassssssutaissiass

HISTOTIA vttt ettt Fecha ..oooviiiieeeee e
Pre-Implante .......cccccocvveviennnennn

Post-Implante ........ccccoeveevvvenncennn Revision 1 m ....coocevvceriievcninenee, Revision 1 afio .....ccceeveeivecenirenncenn

Revision 3 m ......ceevevivienicniencns Revisidn 2 afos ......ceceeveenienceneenn.

Revision 6 m ......ccccvevvvvcivrenieennnee, ReVISION ...ccoovievriiiiiciircercenneen,

Auriculares: I (dB) .......ccovvvvnnennn. Bin .o, %% Bin+LL ...coooooeiiiiiiiieeeeeen %

| (G | Qr——— OD i Y% OD +LL .o, %

| (|5 PO ———— | Yo Ol +LL oo, %

Campo Libre: [ (dB) ......ccceeveene. PEOIESIS wosenerenmsmmumsmmnsesns Po IC + Prot. ..oooccveeveiiieeiiiiceeiieeees %

| G | 3) Rem— IC comsmasnnasammmasse %
DLy concomsnsasiosiasiinnias % LL 4 IC wosinsmamnsmmmsnsasmsmsa s memas o LLA PIOt. oo %

FRASES COTIDIANAS - Lista 3-4

1. Todos se lavan los dientes después de las comidas ........................ (9)
2. Habia nieve en las montafias y fuimos a esquiar ............................ (9)
3. No utilices todo el papel cuando escribas lacarta ......................... (7)
A ES VErdad ... (2)
5. La gente debe ver al doctor unavez alafio ...................oooii, (B6)
6. Las ventanas estan demasiado sucias. Noveonada ...................... (7)
/. Pasame el pan y la mantequilla, por favor .................... (4)
8. Olvidé pagar la cuenta lasemanapasada ....................ccoiiiiiinn . (B)
9. No dejes al perro salir fuera de casa, se perdera .......................... (7)
10. Hay un buen partido por la television ......................cc (4)
11. Es hora de ir a la cama, mafiana trabajamos ................................ (6)
12. Las revistas viejas, tiralasalabasura ...................oocoiii . (4)
13. ¢Quieres lavarte la cara y los dientes? ...l (4)
14. La noche es oscura, asi que enciende las luces del jardin ................ (B)
15. Llevaré tus maletas al aeropuerto .................cocooiiiiiiiiiii (3)
16. Olvidaste cerrar el agua ... (3)
17. V\oy a pescar al rio cuando hace buen tiempo ..............................L. (7)
18. Los padres ahora pasan mas tiempo que antes con sus hijos .......... (B)
19. Ten cuidado y no rompas tus gafas nuevas ........................oooeenns (B6)
20. Lo siento, he perdido el tren ... (3)
/100
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TEST AUDIOLOGICOS i

APEIIAOS i NOMDIE ..oviiiiieeieecieeceeeeee e

HISTOTIA .eoiiiviiiiee e Fecha ...ooooiieiiiiicceccecc
Pre-Implante ..........ccccooeiiiinnennn.

Post-Implante .........cccceevcicecvennnn Revision 1 m ....cceeeveveeeeneeannennn Revision 1 aflo ....ccveeveeveierveencneennnn

Revision 3 m .....ccoccvvvciiiciiiiininnn Revision 2 aflos: .uwewswesivesvsnimeisesss

ReviSion 6 M .....oevveeevevenveenicennn REVISION swsssssresssromsmmssmumsumononsasensss

Auriculares: I (dB) .....oocovvvveeeennne. Bin e % Bin + L1 ...oosnavmammsmmsmms s %

| {1 | ) Qe — OD o % OD +LL ..oonreenennesissiismsssssssssissos %

| [ 1) QRO — OI oot T O 4 LLi ooorecenneemssensossnisissasssss sssiess %

Campo Libre: I (dB) ....ccoceeiinn. Protesis ooovvvvvveeeieeeeiiieeeeeeis To IC + Prot. coveeeeeeeiiiieeeeeeiineeeeee Y%

I(dB) .cooeviiiiiinns IC e %
LL e % LL 4 IC .. consmmssmavesmamnssmemos Do LLAPIot. cvoeeeeieienceeiiciiciicieene %

FRASES COTIDIANAS - Lista 5-6

1. Hay sitio en la cocina para una NUeva Mesa ...............c.ccoeevviaiinn. (5)
2. ¢Qué has estado haciendo todo el tiempo? ... (5)
3. Mira, tienes la cara manchada de chocolate ................................. (9)
4. El traje verde hay que lavarlo y plancharlo ......................... (9)
5. La masica me pone contenta y bailo sin parar ...................... (5)
6. Pon el bizcocho en el horno rapido una hora ......................l (9)
7. Los niflos comieron muchas manzanas y se pusieron enfermos ....... (B)
8. Puedes coger el autobus en |la calle de enfrente ............................ (9)
9. No quieroir al cine, hace frio ...............coooii (6)
10. Yo te recogeré luego en casa de los abuelos ............................ (9)
11. Como te duelen los dientes, vete ahora al dentista ......................... (B)
12. ¢Donde esta el perro?, nolo encuentro ... (5)
13. ¢Has estado trabajando tarde en la oficina? ................................. (4)
14. Llamale por teléfono y cuéntale las noticias ................................ (4]
15. Lo pensaré, es un problema importante ...................... (4)
16. No des mas vueltas, t&€ Vas @ MaArear .............cooviiiiiiiieeaiiiiiiieeains (B)
17. Nosotros vivimos a pocos kilémetros de la calle principal ............... (B)
18. Mi hermano ira a la ciudad a trabajar la semana proxima ............... (6)
19. Se acabé el tiempo de juego estatarde ....................... (4)
20. ¢Comote llamas th? ..ot (3)
/100
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TEST AUDIOLOGICOS i

APEIIIAOS ...t NOMDBIE ..o

HiStOTIA .ot s Fecha .oooiiiiiiicccce
8=z 170 o] N {eu—————————

Post-Implante .........cccccveevveennennnn Revision 1 m ...ccoocevveinieniiiieinnens Revision 1 afio ....occceeveveneeinecenecne

1o 15 T0] 1 RS I 1 E—————————— Revision 2 afios .....coeceevevevveenneennn.

LS R3T0T 0 o Jo 1 R——— ReVISION ....oovvieiiiniiinieeniieiicricice

Auriculares: I (dB) .....oooevvvnnnneen.n. 1 (T A — % Bin+LL .cooooiiiiiiiiiiiieeeeeeien, %

I(dB) oo OD ...commnnssineississapanmammantmsm % OD & LL soossmammmmmess s %

I(@B) .o OF ... emmenmnnns mamasesissssnsaisass iasisins (778K 6] (E Z1 ) P ————————— %

Campo Libre: I (dB) .......cccoeeeee Protesis .ooceeveeenveeenveeeneeeneeennn To. IC + Prot. covecssssomsssssmsssmmmnssmanes %

I(dB) .o IC %
LL e, Do LLAIC oo Do LLA Prot. ceme oo %

FRASES COTIDIANAS - Lista 7-8

1. El periédico de la mafiana no dice nada del tiempo ......................... (B)
2. Sillueve mucho, crecerala hierba ... (4)
3. Tomaunatazadecaféconleche ..................ooiiiiiiiii i, (4)
4. Créemetodoloquete digo ..........coooiviiiiiiiii (3]
5. Vamos al cine hoy, cuando llegue tu amigo .......................ooiinn, (B)
6. No es problema para nosotros, cabemos en el coche ..................... (6]
7. Sal fuera antes de que sea tarde y pierdas el autobls .................... (7]
8. Espérame a las ocho en la esquina frente a la panaderia ................ (9)
9. Tu ndmero no aparece en la guia de teléfonos ............................... (9)
10. Los nifios son alegres y divertidos ...................ccoooii (4)
11. ¢Coémo sabes donde vive el peluquero? ...t (B)
12. Los zapatos blancos son dificiles de limpiar ...........................l (B)
13. Te veré cuando salga de trabajar ... (4)
14. Hay agua en el pozo después de la lluvia de ayer ............................ (B)
15. Date prisa, el barco esta saliendo del puerto ................................ (B)
16. Elteléfono es para ti, cOgelo ... (4)
17. Te veré a las tres después de COMEer ...............cccovviiiiiiiiiiaininnnns, (4)
18. Yo he estado conduciendo todalanoche ...........................oolL. (9)
19. Hay un trozo de tarta de chocolate ynata .......................ooinn, (9)
20. Ella vendra en pocos minutos a casa de tu abuela .......................... (B)
/100
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APEIHAOS vttt INOINDIE: < e oncosmmsmsmnsammsmmgms asinsis s SRR TR A

HISTOTIA 1oviiiiiiiiie st Fecha ..oooovoeeieiiesiceccc
Pre-Implante .......ccccceoeevieennneennn

Post-Implante .......c.c.coceeveecrnnnnnn Revision 1 m ....ccooceeviieniecninnnn, Revision 1 afio ...occceeerevenicenneeenecnn

REVISION B T svuenvsmvsmvssmssmmmmmssosss Revision 2 aflos .....ccooeeveeeececininnnnn,

| RO (] 11 01 N—————— ReVISion .....ccoocevvvneenniecinicineienee

Auriculares: T (dB) ....ccccevnvieennn. Bl ......ommammommemammnsmams P Bin +LL .o %

I(dB) .ooeiriieiiens (0] 5 e Y% OD +LL oo, %

1(dB) .o O o caremmmmmsmnmmmmmmnsnss o5 55835 T Ol LL ssssoamsmusmammes %o

Campo Libre: I (dB) .....ccoveeeneee. Protesis covvvvvvvnveeieeeeieiiieeeeeeenee Do IC + Prot. coocvveeeeeeeeeiiiiinieeeeeeee %

T(dB) e IC e Yo
LL i Do LLAIC . T DLt Prot: soassomsessmsmmemnsm s %

FRASES COTIDIANAS - Lista 9-10

1. El desayuno esta preparado enlamesa .................cocoiiiiin, (4)
2. Qué le pasara al coche, que no funciona .......................... (D)
3. ¢Crees que el cuchillo cortara bien la carne? ................................ (9)
4. No he leido un periodico desde que compré la television ................. (B)
5. Las malas hierbas estan estropeando el jardin de micasa .............. (B)
B. Lldamame si puedes un poco mas tade, por favor ............................ (9)
7. ¢Tienes cambios de mil pesetas en la cartera? .............................. (5)
8. GQUE tal BSLAS? ..ot (3)
9. Me gustaria tomar un poco de helado de chocolate con la tarta ...... (B)
10. Creo que no tomaré ningln postre ..................cocoeeviiiiicn (5)
11. ¢Dénde puedo encontrar un sitio para aparcar? ............................ (9)
12. Me gustan las manzanas grandes y rojas que hay en los arboles ..... (B)
13. Si comes muchos dulces, vas aengordar .......................co (5)
14. La pelicula ha terminado tarde .....................o, (3)
15. ¢Por qué no pintas las paredes de otro color? .............................. (B)
16. ¢Cudl es la noticia mas importante hoy? ... (B)
17. ¢Qué escondes debajo del abrigo azul? ........................ (9)
18. Espera un minuto en la puerta delcine ......................coooc, (4)
19. Pondré azicar ylecheenmicafé ..., (4)
20. ¢Como puedo ser siempre el primero en llegar? ............................ (B)
/100
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ANEXO IV

TEST DE LECTURA LABIAL DE UTLEY

Desarrollado por J. Utley y adaptado por ECODA al espaiol.

Contiene:

e Dos grupos de 33 frases cada uno, llamados Forma Ay Forma B






TEST AUDIOLOGICOS I

APCIHIAOS .t NOMDBIE ..ottt

HISEOTIA oveivieiieie ettt Fecha .ooooiiiii
Pre-Implante .......ccceeeveiirennnnnne,

Post-Implante ..........c.cccoeeceineene. Revision 1 m ..o Revisién 1 afio ...

Revision 3 m ....cccovvvevviiiiicnncenne. Revision 2 afos ......cceeveevieenieeneeens

Revision 6 m .....cccecvevvencencenncincns Revision .....ccoccoveiniiiniiiiiiiicenen,

Auriculares: I (dB) .........ccceeeen Bin oo, P Bin+LL .....ccoooiiiiiiiiiiie %

I(dB) oo OD oo % OD +LL oo %

J I (o) 23y ——————— L To O+ LL oo %o

Campo Libre: I (dB) ....cccoeveeeneee. Protesis ..ooovvveeeviieieiieeiieeee, P TC + Prot. ...ccooeveeeiieiiiiie e, %

| (o) AP—— IC inoummusnumemssmmsesss %
Ll sossenssssvmsnamiss DB Ll # IC somnsmasomms awmmsamssmmmemes 7/ P U0 (o SR ————————— %

TEST DE LECTURA LABIAL DE UTLEY
(Forma A)

1. De acuerdo.

2. ¢En donde has estado?

3. Lo he olvidado.

4. No tengo nada.

9. Esto es verdad.

6. Hola.

7. ¢Como te ha ido?

8. No sé si puedo.

9. ¢Cuanto mide?
10. Hace un frio horroroso.
11.  Mi familia esté en casa.
12. ¢Cuanto ha costado?

© Editorial Garsi- Grupo Masson



TEST DE LECTURA LABIAL DE UTLEY
(Forma A)

13. Buenas noches.

14. ;A donde vas?

15. Perdtname.

16. ¢Lo has pasado bien?

17. ¢Qué querias?

18. ¢Cuanto pesas?

19. No lo puedo aguantar.

20. Ella estuvo en casa la semana pasada.
21. Mira fijamente a la pelota.

22. No puedo acordarme.

23. Desde luego.

24. He volado a Madrid.

25. Tienes buena cara.

26. El tren pasa cada hora.

27. Sera mejor que vayas despacio.
28. Ellibro dice esto.

29. Llegamos a casa a las seis.

30. Fuimos al campo.

31. ¢Ha llovido mucho?
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TEST AUDIOLOGICOS 1i

APCIIAOS .ttt NOMDIE ..ottt

5 6] o P Feeha csnmmissmmmmmmns wsmsvsmmesmsssss
Pre-Implante: «.issessssmsssssmssisssans

Post-Implante ..........cccceeeeeveenneenne ReVISION 1 M soasomsmmsanssrsmmssmmmsnas Revision 1 400 v

RevISION 3 M wusenmen s amnanmn ReVISION 2 AN0S: ssussssssssmmssissssmams sessos

Revision 6 m ......ccovevevceeneencencnne Revision .....ccccvvveivciiiiiiiiieceee

Auriculares: I (dB) .......coeeuveeeeeen. Bin i o Bin+LL ..coccoooviiiiieiiiiiieeeeees %

[(dB) oo OD i Jo OD + LL .coovviiiiieniinicieicieencns %

I(@dB) .o O oot Jo O+ LL oo %

Campo Libre: I (dB) .....cccevveeneen. Protesis .ooovvvvvveeeeeieeeeeiieeeenn, Yo TC + Prot. ..ccovvvevieeeeieeiiee e %

| (a1 R IC %
LL i Do LL + IC oot Y% LL+Prot. ...cccooeveeeninicninnceicicnn, %

TEST DE LECTURA LABIAL DE UTLEY
(Forma B)

1. ¢Qué ha pasado?
2. Se ha terminado.
3. ¢Cuéantos afos tienes?
4. ¢;Qué has dicho?
5. De acuerdo.

6. No.

/. Esto es bonito.

8. Perdoname.

9. ¢ Te ha gustado?
10. Buenas tardes.
11. No puedo evitarlo.
12. Te veré manana.
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TEST DE LECTURA LABIAL DE UTLEY

© Editorial Garsi- Grupo Masson

13.
14.
15.
16.
17.
18.
18.
20.
21.
2d.
23.
24.
28.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

(Forma B)

Bienvenido.

Estas muy bien vestido.

¢,Cual es su numero?

Ya lo sé.

Hoy hace frio.

Tengo hambre.

Me tengo que ir ahora.

¢,Cuales son tus sefias?

¢, Qué dice el periddico sobre el tiempo?
Son cerca de las cuatro.

¢ Comprendes?

Dieron la vuelta al mundo.

La oficina abre a las nueve.
Ninguno de ellos esta aqui.

Toma dos tazas de café.

Vuelve.

El termbmetro marca mas de 20°.
Es tu turno.

Los libros nuevos son dificiles de entender.
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