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Capitulo 1

INTRODUCCION

La comunicacion oral es, sin duda, una de las habilidades méas importantes que puede realizar € ser
humano. La percepcion del sonido juega un papel fundamental, tanto para la comunicacion en si como
para el desarrollo del lengugje, como se pone de manifiesto en los pacientes que sufren distintos grados
de hipoacusia.

L os implantes cocleares han supuesto un gran avance en el tratamiento de las hipoacusias severasy
profundas. Actualmente constituyen una solucion eficaz en la mayor parte de los casos, proporcionando
al paciente una percepcion del sonido adecuada para la comunicacion oral. Para conseguir un aprove-
chamiento optimo del implante coclear es necesario realizar una adecuada programacion del procesador.
Para ello, normalmente se recurre a las respuestas que proporciona el paciente cuando se le presentan
distintos estimul os sobre el implante coclear. Este procedimiento, basado en respuestas subjetivas resulta
inapropiado para determinados paci entes (especia mente cuando se trata de nifios pequefios) debido ala
subjetividad de las respuestas proporcionadas por € paciente. Por estarazon, en los Ultimos afios se viene
realizando un esfuerzo encaminado a encontrar métodos objetivos para la programacion del procesador
del implante coclear.

Estatesis se enmarca dentro de la blsqueda de métodos objetivos de programacion de procesadores
para pacientes con implante coclear. En estatesis se estudia €l reflgjo estapedial en pacientes portadores
de implante coclear, se analizan |os procedimientos para la obtencién de medidas y se estudia su aplica
cion parala programacion del procesador del implante coclear. En este primer capitulo de introduccién
se presentan los fundamentos de las medidas del reflejo estapedia y el estado del arte con respecto
a la aplicacion de este test en pacientes con implante coclear. El capitulo comienza con una revision
anatomo-fisiolégica del nervio facial, € reflejo estapedial y € aparato auditivo. A continuacion se pre-
sentan algunas generalidades sobre losimplantes cocleares (conceptos basi cos de funcionamiento, su uso
como tratamiento en hipoacusia, resultados y expectativas) para pasar a describir las medidas objetivas
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Figura 1.1: Organizacion de los nlcleos de los nervios craneales. comparacion con la médula espi-
nal. (A) Tronco cerebral. (B) Médula espinal. (1) Motor somético. (2) Vegetativo motor. (3) Vegetativo
sensitivo. (4) Somatosensitivo.

aplicables ala programacion de implantes cocleares. El capitulo se complementa presentando el objetivo
y justificacion de estatesis.

1.1. El nerviofacial

1.1.1. Embriologia

Desde €l fin de la primera semana de embarazo, €l nervio facial se desarrolla a partir del segundo
arco branquial o arco hioideo, dentro del complejo aclstico-facial. En cada uno de los arcos branquiales
se encuentran el ementos 6seos, musculares, vasculares, nerviososy viscerales o glandulares. Los nervios
branquiales presentan una organizacion compleja, encargandose de todos los elementos del arco bran-
quial provenientes de las tres hojas embrionarias (endodermo, mesodermo y ectodermo) [Bordure2000].
Los nicleos de los nervios branquiales conservan la misma disposicion funcional que la sustancia gris
del tubo neural primitivo o de la médula espinal, como se aprecia en la figura 1.1. El nervio facia
inerva todos los elementos provenientes del segundo arco branquial, tiene un niicleo motor, nicleo prin-
cipal o nucleo mimicus para lainervacion de la musculatura estriada de la mimica, vientre posterior del
digastrico, miscul o estilohioideo y miscul o del estribo [ Domenech1984], varios nlicleos visceromotores
(lacrimomuconasal y salivar superior) y nicleos sensitivos, principalmente el niicleo gustativo anexo a
nicleo del haz solitario.
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Durante la quinta semana de gestacion, aparece el esbozo del ganglio geniculado, mientras que €
nervio facial se divide en dos ramas distales. una caudal, que constituira el futuro tronco del facial; la
otrasedirige hacia el primer arco y dara lugar ala cuerda del timpano. Al término de esta misma sema-
na, puede identificarse el nlcleo motor del séptimo par en € seno del tubo neural préximo al nicleo del
nervio abducens. De ahi, las células migran hacialaposicion ventral del tubo. La parte sensitivosensorial
del nervio que constituira el nervio intermedio (de Wrisberg) aparece mas tardiamente, sobre la septima
semana, extendiéndose a partir del ganglio geniculado hasta €l tronco cerebral, entre el nervio motor y
el VIII par craneal. A partir de la octava semana de gestacion se establecen las relaciones definitivas
entre e nervio facial y el laberinto membranoso. Durante las dos semanas siguientes, la capsula auditiva
cartilaginosa se ahueca creando un profundo surco. Sobre la semana 21 comienza la osificacion de la
capsula auditiva, teniendo una progresion en sentido anteroposterior. La osificacion del canal facial solo
aparece tras la ubicacion del nervio facial, susramas colateralesy su vascularizacion [Spector1993]. Las
principales ramas de division del nervio facia se desarrollan durante las ocho primeras semanas: primero
lacuerdadel timpano después el nervio petroso mayor y por Ultimo el nervio del estribo [Bordure2000].
La division en ramas temporofacial y cervicofacial comienza a término de la séptima semanay desde
el principio de la octava semana se pueden distinguir peguefios fasciculos que atraviesan las regiones
temporal, cigomatica, bucal, mandibular y cervical. El trayecto del nervio facial esta intimamente rela-
cionado con el crecimiento del pefiasco: rectilineo desde la cresta neural, se desarrolla con € segundo
arco branquial, cercadel primer arco y de la primera hendidura (que formaran €l oido externo y medio).
Durante la sexta semana aparece una primera acodadura, provocada por el crecimiento del mesencéfalo,
y que se convertiraen larodilladel facial. Una segunda acodadura, futuro codo del facial, aparece en €
cuarto mes, provocada por la formacion de la cavidad timpanica a partir del primer saco branquial. Du-
rante la octava semana, €l nervio facial acanzalaregion superficia delabocamientras que el primordio
parotideo se desarrolla caudalmente a ambos lados de las ramas del nervio facial, o que determina un
contingente parotideo exofacial (lateral) y endofacial (medial). La aparicién de las masas musculares de
lacaray delasramasdel nervio facia es concomitante [May1986].

1.1.2. Anatomiadel nervio facial
Origenes del nervio facial

El nervio facial o séptimo par craneal es un nervio mixto con una voluminosa raiz motora (que se
distribuye en los misculos cutaneos del rostro y del cuello) y por una raiz sensitiva y sensorial mas
delgada (nervio intermediario de Wrisberg), encontrandose posterior a la raiz motora [Proctor1991],
[May2000], [Dickins1988], a que se le une dos contingentes nerviosos de estirpe parasimpética, uno
lacrimomuconasal y otro salival superior. En la figura 1.2 se muestra un esquema general del nervio
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Figura 1.2: Sstematizacion del nervio facial.

facial.

(A) Nucleo motor del nervio facial

El nlcleo motor del nervio facial se localiza en la protuberancia ventrolateralmente en relacion ala
eminentiateres del suelo del IV ventriculo. Es de forma ovalada de diametro mayor vertical y delongitud
aproximada de 5 mm, caudal a nlcleo masticatorio del trigémino y craneal respecto al niicleo ambiguo
(nGcleo motor del 1X y X par craneal). En un corte transversal de la protuberancia se aprecia este nlicleo
situado ventral a nicleo del motor ocular externo, dorsal a las fibras pontocerebelosas y cuerpo trape-
zoides, por fuera de las fibras radiculares del VI par y por dentro de la raiz descendente del trigémino.
Las fibras radiculares que de & emergen forman una compleja asa intraencefélica, como se aprecia en
lafigura 1.3, pues primero se dirigen hacia dentro y atras para situarse caudalmente respecto a nicleo
del VI par, y a llegar cerca de la linea mediay en situacion yuxtagpendimaria se hacen ascendentes,
rodeando por dentro y luego por arriba al niicleo del motor ocular externo. A partir de este momento,
cambian bruscamente de direccion, dirigiéndose seglin un trayecto descendente hacia adelante y afuera
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por laporcion inferior de la protuberancia, por debajo de la salida del nervio trigemino [Guerrier1975].

El nlcleo esta compuesto por unas 7000 neuronas aproximadamente, repartidas en dos grupos prin-
cipales: dorsa y ventral, y tres grupos celulares:. inferior, medial y superior [May1986]. La parte ventral
emite las fibras del facial superior y la parte dorsal las del facial inferior.

Del nicleo del facial partiran fibras nerviosas eferentes destinadas a la muscul atura estriada por €é
inervada, teniendo presente que la musculatura facial superior recibira inervacion de fibras nerviosas
procedentes de los dos nlicleos faciales (inervacion bilateral), mientras que el resto de la musculatura la
recibe de su nlicleo homolateral.

El nicleo recibe fibras procedentes del opérculo frontal situado al pie de lacircunvolucion prefrontal
gue son transportadas por €l tracto corticonuclear (fasciculo geniculado) y las vias extrapiramidales. El
nlcleo del facial inferior recibe fibras nerviosas procedentes de la corteza motora contralateral mientras
que las fibras corticonucleares destinadas al nlicleo del facial superior provienen de la corteza homo y
contralateral. Existen igualmente numerosas conexiones con el cerebelo y con los demas nlicleos del
tronco cerebral. Las fibras del nlicleo motor principal se agrupan en fasciculos que rodean €l niicleo del
VI par antes de emerger del tronco cerebral.

(B) Raiz sensitiva 'y sensorial (nervio intermedio de Wrisherg)

El contingente sensitivo del nervio facial se puede desglosar en dos componentes, con funcionalidad
distinta: el componente idiotropo especializado, que recogera la sensibilidad gustativa de los dos ter-
cios anteriores de la hemilengua correspondiente, y el componente oikotropo, encargado de recoger la
sensibilidad cutanea del area de Ramsay-Hunt. Ambos integran gran parte del nervio intermediario de
Wrisberg.

El componente idiotropo tiene sus protoneuronas a nivel del ganglio geniculado, partiendo de las
mismas fibras nerviosas centrales y periféricas.

Las fibras centrales penetran en el sistema nervioso central, terminando en el fasciculo solitario. A
partir de & conectan con €l tdlamo de forma bilateral através de lacintillade Riel. Las fibras nerviosas
periféricas siguen al nervio facial en su trayecto intrapetroso hasta la porcion distal de su segmento mas-
toideo, en donde se separan, constituyendo una rama colateral: la cuerda del timpano. El nervio cuerda
del timpano penetra en la cgja timpanica por su cara posterior, la atraviesa de atras a adelante, pasando
entre el cuello del martillo y el yunque, para salir de la misma por su cara anterior a través de lafisura
de Glasser o fisura petrotimpanica y alcanzar la fosa pterigomaxilar, donde se anastomosa con € ner-
vio lingual ramadel nervio maxilar inferior, constituyéndose asi una anastomosis trigémino-facial, hasta
alcanzar |os botones gustativos situados en 1os dos tercios anteriores de la hemilengua correspondiente.

El componente oikotropo tiene sus protoneuronas a nivel del ganglio geniculado, partiendo de &
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Figura 1.3: Corteinferior de la protuberancia; nucleos del VII par y del VII par bis (segiin Delmas): (1)
pedincul o cerebeloso medio; (2) nlcleo salival superior; (3) nicleo del VI par; (4) ntcleo lacrimomu-
conasal; (5) nucleo motor del VII par; (6) fibras transversales del puente; (7) ganglio geniculado y (7’)
nervio petroso superficial mayor; (8) nervio estatoactstico (VIII par), y (9) nicleo del VII par bis.



1.1. EL NERVIO FACIAL 9

fibras centripetas y centrifugas. Las fibras nerviosas centripetas alcanzan, a nivel del sistema nervioso
central, laraiz descendente del trigémino a nivel de la protuberancia, siguiendo €l nervio intermediario
de Wrisberg. Lasfibras nerviosas centrifugas siguen al nervio facial hasta su salida por el foramen estilo-
mastoideo para, tras separarse de €, terminar en el area de Ramsay-Hunt. En ocasiones, algunas de estas
fibras alcanzan lamucosa del velo del paladar através de la anastomosis de Haller. Tal hecho anatdbmico
explicaria el hallazgo de vesiculas en caso de herpes zoster 6tico o sindrome de Ramsay-Hunt.

(C) Componente par asimpatico

El contingente de fibras parasimpéaticas es doble: uno procedente del nlcleo lacrimomuconasal, que
acompafaal nervio facial; € otro, procedente del nlicleo salivar superior, que acompaha al nervio inter-
mediario de Wrisberg.

Las fibras nerviosas que parten del nicleo lacrimomuconasal situado a nivel de la protuberanciay
proximo a nlcleo del facial acompafian a nervio facial hasta €l primer codo de su recorrido intrape-
troso para, una vez ali, desprenderse de &, dando lugar a dos ramas colaterales: los nervios petroso
superficiales mayor y menor.

El nervio petroso superficial mayor deja al pefiasco através del hiato de Falopio, para hacerse extra-
craneal por € agujero rasgado anterior. En tal recorrido se le unen fibras procedentes del nervio gloso-
faringeo vy fibras simpéticas del plexo pericarotideo. Estos tres componentes nerviosos van a constituir
el nervio vidiano. El nervio vidiano penetra en el canal vidiano y termina en el ganglio esfenopalatino,
situado en €l trasfondo de |a fosa pterigopalatina. Del ganglio esfenopalatino parten fibras que se distri-
buyen por lamucosa nasal; otras alcanzan alaglandulalacrimal, encargandose de su actividad secretora.
El nlcleo lacrimomuconasal mantiene igualmente conexiones con € hipotdlamo, € cual, a su vez, se
conecta con la corteza cerebral .

El nlcleo salivar superior esta situado en el fondo del puente de Varolio y caudal alaporcion lateral
del IV ventriculo. De & parten fibras nerviosas que acompahan al nervio intermediario de Wrisherg, para
desprenderse de é a dos niveles distintos. Unas fibras 1o hacen a nivel del conducto auditivo interno
para alcanzar € oido interno siguiendo el nervio vestibular. Dichas fibras constituyen la anastomosis
aclstico-facial, la cual parece jugar un notable papel en el equilibrio neurovegetativo del oido interno.
Otras fibras siguen el nervio facial hasta la salida de la cuerda del timpano. Con esta rama colateral
alcanzan alas glandulas salivares submaxilar y sublingual, haciendo antes sinapsis con unos pequefos
ganglios situados proximos a dichas glandulas. Este contingente de fibras se encargara de la secrecion
salivar [Proctor1991].
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Trayecto y relaciones del nervio facial

A continuacion se describe la emergencia, el tortuoso camino seguido por €l nervio facial desde el
conducto auditivo interno hasta su salida por € foramen estilomastoideo, su distribucion extracraneal y
los distintos nervios que de & emergen, asi como sus relaciones.

(A) Emergencia

Lasdosraicesdel nervio facial salen del tronco cerebral por la parte posterolateral delaprotuberancia,
anivel de un receso situado entre la olivainferior y €l pedinculo cerebeloso inferior. La mas medial es
la raiz motora, mientras que el nervio intermediario de Wrisherg es mas lateral, como se apreciaen la
figura 1.4. El nervio cocleovestibular es lateral y €l nervio abducens es medial. El nervio trigémino se
encuentra 1 cm por encima, lateralmente y por debajo, de atras adelante, los Ultimos nervios craneales
(nervios mixtos y nervio hipogloso). Estos Ultimos carecen de epineuro, estan cubiertos por piamadre y
bafados por liquido cefalorraquideo. A nivel del angulo pontocerebel oso, €l nervio facial discurre dentro
del grupo aclsticofacial; sulongitud es de 23 a 24 mm aproximadamente [Guerrierl977], [Proctor1991].
Presentan un trayecto transversal desde la parte lateral del surco bulbopontino hastael conducto auditivo
interno.

(B) Porcion intrapetrosa

La porcion intrapetrosa del nervio facial es el recorrido seguido por € nervio desde su entrada en
el conducto auditivo interno hasta su salida por e foramen estilomastoideo, atravesando € estrecho y
tortuoso canal de Faopio.

(B.1) Conducto auditivo interno: El nervio facial es el elemento méas alto del pediculo, penetrando
en el conducto auditivo interno por su borde lateral. En la figura 1.5 se representa de forma es-
guemética el conjunto de nervios contenidos en el conducto auditivo interno. Debido a su direc-
cion mas anterior que ladel conducto, el facial se acerca progresivamente a la pared anterior para
alojarse en el surco que le conducira a orificio del conducto del facial (acueducto de Falopio)
[Proctor1991]. Tiene una longitud aproximada de 12 mm y recubre la mitad media del nervio
vestibular [Lang1983]. Entre estos dos nervios se encuentra el nervio intermedio que intercambia
fibras con el VII y el nervio vestibular superior, lo que dificulta la diseccion de estos nervios. El
nervio coclear estarecubierto por €l nervio facial que ocupadel 12 a 19% de laluz del conducto
auditivo interno [Esslen1977]. Lostres nervios tienen unavainade piamadre individual . En el fon-
do del conducto auditivo interno, el nervio puede ir acompafiado por una prolongacioén meningea,
lo que explica que € liquido cefalorraquideo puede llegar hasta el ganglio geniculado. El nervio
facial estarelacionado con la arteria laberintica (arteria auditiva interna), Unica o doble, que pro-
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Figura 1.4: Vista anteroinferior derecha del tronco cerebral. (1) nervio trigémino; (2) flocculus; (3)
nervio estatoaclstico; (4) nervio intermediario de Wrisberg; (5) nervio facial; (6) nervio glosofaringeo;
(7) plexo coroideo que penetra en (8) agujero de Luschka; (9) cerebelo; (10) nervio vago; (11) nervio
espinal; (12) bulbo raquideo; (13) nervio hipogloso mayor; (14) nervio motor ocular externo, y (15)
protuberancia anular.
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Figura 1.5: Representacion esqueméatica del contenido del conducto auditivo interno: (1) Nervio facial;
(2) nervio intermediario de Wrisberg; (3) nervio coclear; (4) nervio vestibular; (5) ganglio de scarpa;
(6) rama inferior del nervio vestibular; (7) punto de emergencia del nervio ampollar posterior a través
del agujero singular; (8) nervio sacular de la fosa hombnima; (9) nervio facial en la fosa homonima
en el origen del conducto del facial; (10) cresta falciforme o transversa; (11) nervio coclear en la fosa
hombnima; (12) rama superior del nervio vestibular en la fosa vestibular.

viene de la arteria cerebelosa anteroinferior y que se encarga por lo tanto de su vascularizacion
[Guerrierl977]. En e 10% de los casos, la arteria cerebel osa anteroinferior se insintia en el con-
ducto auditivo interno [Lang1983] entre € VII bisy e VIII, o por debgjo dd VIII, quedandose
la mayoria de las veces en €l tercio medio del conducto pero pudiendo en algunos casos llegar a
fondo del conducto auditivo interno.

(B.2) Canal facial: Tras su trayecto por €l conducto auditivo interno, junto con el VIII par craneal, el

nervio facial seintroduce en el hueso temporal por un orificio situado en la porcion antero-superior.
Dicho orificio corresponde a la puerta de entrada del canal de Falopio, también denominado ner-
viducto de Falopio, canal 6seo que guiara €l nervio facial alo largo de su tortuoso camino intra-
petroso. Su longitud es de 28 a 30 mm y sigue un trayecto en formade Z tridimensional. El cana
de Falopio y las estructuras que alberga se divide en tres segmentos. El segmento laberintico (pri-
mera porcion), que va desde el fondo del conducto auditivo interno a compartimento del ganglio
geniculado y termina en una primera angulacion o rodilla del VIl par. La porcion intratimpani-
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ca (segundo porcion), que se prolonga con una segunda angulacion o codo del facial. La porcion
mastoidea (tercera porcion) que terminaen el foramen estilomastoideo tras un trayecto vertical.

= Sggmento laberintico: Contiene € VII y por debajo € VII bis. Es la porcibn mas corta 'y
estrecha del canal de Falopio. Su longitud es de 3 a5 mm y su diametro medio es de 1
mm [Lang1983]. A la entrada del canal de Falopio el diametro es de 0.68 mm [Fisch1981].
Ademas, las fibras nerviosas ocupan €l 83% del espacio del conducto, lo que constituye un
verdadero estrangulamiento [Esslen1977].

La vascularizacion del nervio facial de la porcion laberintica del acueducto de Falopio se
Ileva a cabo por pequefias ramas arteriales precarias procedentes del conducto auditivo in-
terno [Proctor1991]. Es € (nico segmento del nervio facial donde no hay arcadas arteriales
anastomoéticas [ Shambaugh1987]. La vaina esta constituida por duramadre y periostio pero a
veces puede estar constituido por aracnoidesy contener liquido cefalorraguideo. En lafigura
1.6 se observan las relaciones del nervio facia en el conducto auditivo interno y su segmento
laberintico. Serelaciona:

e anteroinferiormente, con la primera espiradel caracol;

e posteriormente, con la ampolla del canal semicircular superior y pared anterior del
vestibulo;

e Yy superiormente, con lafosa craneal media

= Rodilla del facial y compartimento del ganglio geniculado: Después de su porcién laberinti-
ca, € nervio facial forma una rodilla que tiene un angulo agudo de 74-75° como se aprecia
en lafigural.7. EI compartimento del ganglio geniculado es, a ese nivel, la parte culminante
del canal facial, lindando con la fosa cerebral media. Tiene unaformatriangular y sus lados
miden de2 a3 mm.

En el ganglio geniculado estén situados |os cuerpos celulares de las neuronas sensitivas del
nervio intermediario de Wrisberg, cuyas fibras salivales, sensoriales y sensitivas se fusionan
con las fibras motoras [Proctor1991]. Varios nervios parasimpéaticos emergen hacia delante
del compartimento del ganglio como se apreciaen lafigura 1.7: El nervio petroso superficial
mayor y €l nervio petroso superficial menor. Por otro lado, el ganglio geniculado contiene
los cuerpos celulares de fibras sensoriales que transmiten la percepcion del gusto de los dos
tercios anteriores de lalengua [Proctor1991].

La vascularizacion abundante del ganglio le confieren un color rojo violaceo caracteristico
gue contrasta con €l aspecto amarillento de los demés nervios. Se lleva a cabo por la arteria
petrosa, ramadelaarteriameningeamedia, queformaunafinared arterial [Minatogawal980].
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Figura 1.6: Relaciones del nervio facial en el conducto auditivo interno y su segmento laberintico (segln
F Legent). (1) Arteria cerebelosa anteroinferior; (2) nervio coclear; (3) nervio intermedio; (4) nervio
vestibular; (5) duramadre; (6) arteria laberintica; (7) nervio facial; (8) nervio vestibular inferior; (9)
cresta falciforme; (10) Bill’s bar; (11) nervio vestibular superior; (12) ganglio geniculado; (13) caja
timpanica; (14) cabeza del martillo; (15) ap6fisis corta (crus breve) del yunque.
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Figura 1.7: Ganglio geniculado.
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Figura 1.8: Relaciones del codo y de la tercera porcion del nervio facial; el receso facial se ha resecado
realizando una timpanotomia posterior. (A) Vista posterior: puede observarse la distancia entre el surco
timpanicoy el nervio facial. Este (ltimo es mas medial, pero se acerca al surco timpanico a medida que
desciende hacia el foramen estilomastoideo. (B) Vista lateral: el nervio facial es netamente posterior con
respecto al surco timpénico y a la cuerda del timpano (a nivel de la flecha). Esta distancia disminuye
a medida que €l nervio facial se acerca al agujero estilomastoideo. (CAE) Conducto auditivo externo.
(CL) Canal semicircular lateral. (CP) Canal semicircular posterior. (E) ap6fisis corta (crus breve) del
yunque. (M) Cabeza del martillo. (P) Piramide. (SL) Seno lateral.

= Porcion timpanica: La porcion timpanica tiene un diametro de 1.5 mm; sigue un trayecto
rectilineo de unos 12 mm de largo se dirige hacia atras y algo lateramente y hacia abajo
[Lang1983], provoca un saliente sobre la pared interna de la caja del timpano, recubierta
de una cascara 6sea muy fina, a veces dehiscente [Nager1982], [Darrouzet2002], en cuyo
caso solo la vaina epineural del nervio facial separa a éste de la mucosa del oido medio
[Lopez1984]. A este nivel, lasfibras del nervio facial ocupan el 73 % del espacio disponible.
La vascularizacion se lleva a cabo por la arteria petrosa rama de la arteria meningea media
y la arteria estilomastoidea. En la parte media, de la porcion timpanica protruye entre la
ventanaoval y € canal semicircular lateral con € que formaun angulo de 10° [Esslen1977].

Las relaciones son:
e Lateralmente: de adelante hacia atréas, con la pared medial del &tico, la union entre la
cabezay €l cuerpo del martillo, lacuerdadel timpano y larama descendente del yunque.

e Arriba: con laampolla del conducto semicircular horizontal y el conducto semicircular
horizontal més atrés.

o Mediamente: con € vestibulo.

e Abgjo: con laventanaoval y el estribo.

= Codo del nervio facial (porcibn piramidal): Comienza en la parte posterior de la ventana
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oval y se extiende hasta la piramide formando una curva de 2 a6 mm de largo y un angulo
comprendido entre 95° y 125° [Bordure2000]. Tiene como hecho anatbmico méas relevante
laausencia, en ocasiones, de tabique 6seo que separe a nervio facial del misculo del estribo
[Lopez1984].

El espacio 6seo excavado de celdas entre el nervio facial y €l surco timpanico corresponde a
laregion del receso facia donde se realiza la timpanotomia posterior como se apreciaen la
figura 1.8. Las relaciones son:

e Por encimay lateralmente: con el aditus ad antrum, lafosa del yunque que contiene la
rama horizontal (crus breve) del yunque. El extremo posterior de la crus breve siempre
se encuentraa 2 o 3 mm lateralmente y por encima del canal facial. Es una referencia
fundamental paralocalizar €l nivel del nervio facial durante la cirugia del oido medio.

e Lateralmente; con el receso facial limitado lateralmente por la cuerda del timpano y €l
surco timpanico.
e Mediamente: e conducto del facial se acerca ala ampolla del conducto semicircular

posterior del que esta separado por unos 2 a5 mm, seglin las neumatizacion del pefiasco
[Bordure2000].

= Porcion mastoidea: Se trata del segmento intrapetroso més largo que se extiende desde la
piramide a foramen estilomastoideo de unos 12 a 15 mm de longitud y un diametro me-
dio de 1.5 mm. El canal facial esta sumergido en un bloque 6seo, denominado pared del
facia 0 macizo de Gellé. Lasfibras nerviosas ocupan €l 64 % del canal 6seo [Guerrierl977],
[Proctor1991].

Esta porcion esta abundantemente vascularizada por la arteria petrosa rama de la arteria
meningea mediay la arteria estilomastoidea.

D VII par, en su porcion mastoidea, salen dos ramas colateral es principales:

e El nervio estapedial.

e El nervio cuerda del timpano, Gltima rama sensitiva y, por ende, la rama terminal del
nervio intermediario.

(C) Segmento extracraneal del nervio facial

El nervio facial dejala mastoides a nivel del foramen estilomastoideo, situado en el extremo anterior
del surco digastrico [ Shambaugh1987]. Presenta una situacion més superficia en €l recién nacido y en
el lactante, ya que se sitlia inmediatamente bajo los tejidos subcutaneos y presenta una posicion mas
profunda en el adulto. Emerge por detras de la apbfisis estiloides a 1.5 cm de la apbfisis transversa del
atlas. Cruza la cara lateral de la apofisis estiloides, atraviesa el ramillete estiloideo entre la insercion
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del vientre posterior del digastrico y el mlsculo estilohioideo para introducirse en € compartimento
parotideo [Beauvillain1982]. Se dirige hacia delante, abajo y lateralmente, para dividirse en dos ramas.
Durante ese trayecto, detras de la par6tida, el VII emite varias ramas:

= Laramaauricular posterior.
= Lasramas destinadas a los mlscul os estilohioideos y €l vientre posterior del digastrico.

= Lainconstante ramalingual al estilogloso y al palatogloso.

(D) Ramasterminales

El nervio facial en su recorrido hacia delante en la sustancia del 16bulo superficia de la glandula
parttida, se divide en dos ramas principales, una superior (rama temporofacial) y otra inferior (rama
cervicofacial). Estas dos ramas principales, todavia dentro de la glandula par6tida, se dividen en varias
ramas menores que forman la pata de ganso periféricadel nervio facial [ Shambaugh1987], [Proctor1991].

(D.1) Rama superior o temporofacial. Setratadelaramamasvoluminosa. Se divide en cuatro o cinco
ramos anastomosados entre si.

= Losramostemporales que inervan el misculo auricular anterior y €l misculo frontal.
= Losramos frontales destinados alos misculos frontal y orbicular de los parpados.

= Losramos palpebralesinervan alos misculos superciliar y orbicular de los parpados.

= Los ramos suborbitarios, siendo bastante voluminosos, situados por encima del conducto de
Stenon. Se anastomosan con el nervio infraorbitario (rama del V par). Inervan dos grupos
musculares: los misculos de la nariz y los miscul os de la region geniana.

= Los ramos bucales superiores, situados por debgjo del conducto de Stenon, alcanzan labola
de Bichat. Forman un plexo, con los ramos bucales inferiores, destinados a haz superior del
misculo buccinador y al orbicular de los |abios [Bordure2000].

(D.2) Ramainferior o cervicofacial. Desciende verticalmente hacia el angulo mandibular y tras anas-
tomosarse con las ramas temporofacial y € nervio auricular principal del plexo cervical, discurre
por €l borde inferior de la mandibulay se divide en ramos divergentes, distinguiéndose:

= Losramos bucales inferiores que inervan el risorius, los haces inferiores del buccinador y el
orbicular deloslabios.

= El ramo mentoniano que suele pasar por debajo del angulo mandibular parainervar el miscu-
lo triangular de los labios, la borladel mentén y el misculo cuadrado del menton.
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Los ramos bucales inferiores y mentonianos presentan anastomosis con €l nervio aveolar para
formar el plexo mentoniano. El ramo cervical desciende en laregion suprahioideay se anastomosa
con laramacervical transversa del plexo cervical superficial [Bordure2000].

(E) Ramas colaterales

El nervio facial, en su recorrido extracraneal da lugar a una serie de ramas, unas alo largo de su re-
corrido por €l hueso tempora (las ramas intrapetrosas) y otras tras su salida del foramen estilomastoideo
(las ramas extrapetrosas).

(E.1) Ramasintrapetrosas.

= Nervio petroso superficial mayor. Esta formado por fibras aferentes gustativas procedentes
del velo del paladar y por fibras parasimpéticas eferentes procedentes del nlicleo lacrimomu-
conasal destinadas alas glandulaslagrimalesy alamucosanasal. Emerge delaparte mas alta
del ganglio geniculado, salen de la base del craneo por la cara anterior del pefiasco donde se
anastomosa con el nervio petroso mayor profundo procedente del plexo timpanico asi como
con un ramo del simpético pericarotideo paraformar € nervio vidiano. Salen del craneo por
el agujero rasgado anterior y atraviesalabase de la apbfisis pterigoides parallegar a ganglio
pterigopalatino y alcanzar su érganos diana.

= Nervio petroso superficial menor. Emerge del angulo lateral del ganglio geniculado desem-
bocando en la cara anterior del pefiasco por detras del nervio petroso superficial mayor. Sale
del créneo por un orificio situado por dentro del foramen oval, alcanzando después el ganglio
otico.

= Nervio del mlsculo del estribo. Nace en la cara anterior del nervio facial amitad del trayec-
to de la porcion mastoidea y luego se introduce en € canal de la piramide para inervar €
muscul o estapedio.

= Cuerdadel timpano. Nace en la porcion mastoidea del canal facial, aun nivel variable situa-
do generalmente 1-3 mm por encima del foramen estilomastoideo. Penetra en la hendidura
petrotimpanica posterior y se insinia entre la capa mucosay la capa fibrosa de la membrana
timpéanica [Legent1984]. En la fosa infratemporal se anastomosa con del nervio lingual. La
cuerda del timpano transporta dos tipos de fibras:

o Lasfibras de la sensibilidad gustativa de los dos tercios anteriores de la lengua conec-
tadas a nlcleo solitario y fibras de la sensibilidad algésica, termicay tactil de la pared
posterior del conducto auditivo externo [ Shambaugh1987], jugando un importante papel
en latransmision del impulso nervioso que vehiculael dolor de oido [Soudant1994].
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o Lasfibras parasimpéaticas procedentes del nlicleo salival superior. Estas fibras utilizan €l
nervio intermedio, € ganglio geniculado, € VII intrapetroso antes de llegar a la cuer-
da. A continuacion se sirve del nervio lingual llegando a los ganglios submandibular
y sublingual. De ahi las fibras postganglionares inervan las glandulas submandibular y
sublingual.

= Nerviode Arnold (ramo anastombtico del vago). Nacedel nervio facial enlaporcion distal de
su recorrido intrapetroso, a canzando lafosayugular, rodeael golfo delayugular internapara
desembocar en € ganglio superior del vago. Transmite la informacion sensitiva procedente
de lazona de Ramsay-Hunt [Grays1989].

(E.2) Ramas extrapetrosas:

= Asade Haller: inconstante, se origina justo debajo del foramen estilomastoideo y se anas-
tomosa con €l nervio glosofaringeo al pasar por fuera de la yugular. Inerva a los mlsculos
estilogloso y glosoestafilino [Darrouzet2002].

= Ramo auricular posterior. Inervalos tegumentos de laregion parietal inferior y delos miscu-
los auriculares posterior y superior.

= Ramo motor del vientre posterior del digastrico y del estilohioideo.

= Ramo lingual. Inconstante, nace por debajo del nervio motor del digastrico y se anastomo-
sa con varios ramos del glosofaringeo. Se distribuye a nivel de la base de la lengua en fi-
letes musculares para € palatogloso y € estilogloso y en filetes mocosos para los pilares
[Rouvierel978].

1.1.3. Fisiologia de nervio facial

El area motorafacial esta situada en la circunvolucion prerrolandica o frontal ascendente del 16bulo
temporal, donde existe una representacion somatotépica de la cara. De esta area parten las fibras des-
cendentes por la via piramidal, siendo cruzadas para la porcion ventral o inferior del nlcleo, y parala
porcién dorsal o superior son directasy cruzadas.

El nervio facial es, ante todo, €l nervio de motor de los misculos cutaneos de la caray del cuello.
También tiene funciones conexas sensitivas, sensoriales y secretoras.

Facial motor

Del nicleo del facia partiran fibras nerviosas eferentes destinadas a la musculatura estriada por &
inervada, 1os miscul os extracranea es del segundo arco branquial, vientre posterior del misculo digastri-
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co y estilohioideo, asi como a los misculos que forman el sistema miscul o-aponeurético de la caray
el cuello. La musculatura facial superior recibira inervacion de fibras nerviosas procedentes de los dos
nicleos facialesy € resto larecibe de su niicleo homolateral.

= Laexpresion facial depende de 7000 fibras motoras del nervio facial que se activan al unisono para
lograr la contraccion voluntaria de la musculatura facial [Cramer1991].

= El reflejo de parpadeo o reflegjo trigémino-facial, debido ala conexion con el nlicleo del trigémino,
responde ante un estimulo corneal, siendo €l nervio trigémino (rama supraorbitaria) lavia aferente
y €l nervio facial laviaeferente del arco reflegjo [Cramer1991].

= La sonrisa emocional ante la alegria o humor, es debida a la conexién con el tdlamo y glomus
palido.

= El parpadeo bilateral involuntario se origina por la.conexion con laformacion reticular y/o ganglio
basal.

= Lacontraccion del musculo del estribo responde ante un estimulo sonoro, por la conexion con la
olivay el cuerpo trapezoidal.

= El reflejo de masticacion y succion aparece tras €l estimulo de los botones gustativos, debido ala
conexion con los niicleos del tracto solitario.

Facial vegetativo

L as fibras secretoras lacrimuconasal es solo atraviesan € ganglio geniculado antes de integrar €l ner-
vio petroso mayor, y después el nervio del canal pterigopalatino, paradirigirseluego a ganglio del mismo
nombre, de donde emergen las fibras postganglionares efectoras. Aportan inervacion secretora a glandu-
las lacrimales y glandulas de secrecion mucosa de |as cavidades nasales, senos paranasales, rinofaringe
y trompa de Eustaquio.

El nervio intermediario de Wrisherg, aporta fibras procedentes del nlcleo salivar superior, que a
través de la cuerda del timpano y posteriormente del nervio lingua llegan a ganglio submaxilar. Del
ganglio submaxilar parten fibras nerviosas hacia las glandulas salivares submaxilares y sublinguales.

L os nlcleos salivares son estimulados por sefiaes gustativas y tactiles procedentes de lalenguay de
otras zonas de la cavidad bucal. Las sensaciones gustativas, y especialmente |os sabores acidos, desenca-
denan una produccion abundante de saliva, cuyo volumen puede alcanzar a veces los 5-8 ml por minuto
(de 8 a 20 veces la cantidad basal de esta secrecion). Los estimulos tactiles, y sobre todo la presencia
de objetos lisos en la boca, son més €ficaces para favorecer la salivacion que los objetos rugosos, que de
hecho puede inhibir incluso la produccion de saliva [ Soudant1994].
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Facial sensorial

Las fibras gustativas de los dos tercios anteriores de la lengua se integran a nervio lingual, a que
dejan luego para incorporarse a la cuerda del timpano. Los cuerpos celulares de dichas fibras se sitlan
esencialmente en el ganglio geniculado, aunque también en la porcion laberinticay alo largo del nervio
intermediario de Wrisberg. Las fibras gustativas ascienden por el lemnisco media a tdlamo y al nlcleo
del fasciculo solitario.

El nervio facial recoge la sensibilidad tactil del area de Ramsay-Hunt. Estas fibras ascienden proce-
dentes del nervio de Arnold y del nervio cuerdadel timpano. Las células ganglionares estén en el ganglio
geniculado ascendiendo hacia €l nlcleo del tracto solitario [Darrouzet2002]. El nervio cuerdadel timpa-
no aparte del papel en la transmision del gusto de los dos tercios anteriores de la lengua, parece que
desempefia un papel en la transmision del impulso nervioso que vehicula € dolor de oido. Numerosos
investigadores afirman que la cuerda del timpano transporta preferentemente estimulos sensitivos y de
maneramas accesorialos componentes especial es de la sensacion del gusto. Este hecho se ha confirmado
al realizar una seccion en la cuerda del timpano en pacientes que presentaban dolores 6ticos intensos,
especialmente dolores de causa postherpética, cuando dicho dolor desaparece tras la seccion del nervio
[Soudant1994].

1.2. Reflgo estapedial

El reflgjo estapedia se define como la contraccion refleja del misculo del estribo (o estapedial) oca-
sionada por estimulaciones aclisticas suficientemente intensas. La contraccién provoca una basculacion
hacia atras y hacia fuera del estribo, aumentando larigidez del sistema timpanoosicular. EI aumento de
larigidez del sistematimpanoosicular se puede registrar mediante la timpanometria.

Un factor importante en el desplazamiento de la membrana timpanicay de la cadena osicular es la
presion intracoclear que esta determinada por la presion perilinfatica. Si existe una buena permeabili-
dad entre los liquidos cocleares y €l liquido cefalorraguideo, la presion del liquido cefalorraquideo se
trasmite al liquido perilinfatico y este a su vez ocasiona un desplazamiento de la membrana timpéanica
gue podemos medir con un analizador de desplazamiento timpanico. La permeabilidad se comprueba
midiendo € desplazamiento de la membrana timpanica en declibito supino y en posicion de sentado en
el mismo paciente [Marchbanks1995], [Rosingh1998].

El reflejo estapedia es un reflgjo polisingptico bilateral y simétrico. La via aferente transcurre por
el VIII par mientras que la via eferente transcurre por los nervios faciales, tanto el homolateral como el
contralateral a la estimulacion. Los centros de elaboracion de este reflgjo se sitlian en la protuberancia
[Courtat1997].



1.2. REFLEJO ESTAPEDIAL 23

Las primeras observaciones de la contraccion de los misculos del oido medio, provocadas por
estimulos aclisticos fueron realizadas por Hensen, que tras aplicar un estimulo sonoro en perros ob-
servd una respuesta de los misculos del martillo y del estribo. Lilscher fue € primero que informo del
reflejo aclistico en seres humanos. El primer dispositivo utilizado para la medicion del reflejo aclsti-
co en clinica fue creado por Otto Metz en 1946. Dicho dispositivo, conocido como “puente de Metz”,
fue & antecesor de los instrumentos de admitancia electroaclstica que se utilizan en la actualidad en
latimpanometriay medicién del reflejo aclstico. Metz y Jepsen realizaron estudios del reflejo aclstico
en pacientes con otoesclerosis unilateral y paralisis del nervio facial, concluyendo ambos autores que,
en seres humanos, el misculo del estribo es el (inico que se activa por medio de estimulacion aclstica.
En la actualidad se acepta ampliamente que €l reflgjo aclstico de los misculos del oido medio en seres
humanos es de hecho €l reflejo aclistico estapedial [Borg1972], [Bonfils1990]. Sin embargo, en pacientes
tras una estapedectomia se ha demostrado la existencia de actividad del misculo del martillo evocada por
medios aclsticos [ Stach1984], [Margolis1991].

1.2.1. Losmusculosdel oido medio
Anatomia de los misculos del oido medio

La musculatura intratimpanica juega un gran papel en lamovilidad de la cadena osicular y por con-
siguiente en la transmision del sonido. Esta constituida por €l misculo del martillo o tensor timpanico
y por el mlsculo del estribo. Ambos son miscul os peniformes, 0 sea que convergen en un tendbn cen-
tral, y ademas se encuentran casi por completo dentro de conductos 6seos, como se aprecia en lafigura
1.9, siendo predominantemente estriados y con cierta cantidad de grasa arededor del tejido muscular
[Margolis1991].

Lacontraccion delos misculosdel martilloy del estribo maodificalaadmitanciaaclsticade lacadena
osicular. Aungue las fuerzas creadas por estos misculos son muy pequefias, tienen influencia conside-
rable sobre el sistema de transmision aclistica a través del oido medio. Debido a la pequefia masa de
la cadena de huesecillos y a desplazamiento vibratorio microscopico del estribo excitado por medios
aclsticos, los misculos del oido medio pueden causar cambios importantes sobre |os estimul os coclea
res y sobre la impedancia aclstica del sistema osicular, cuya medicion se puede realizar mediante la
impedanciameteria.

El misculo del martillo o tensor timpanico tiene unalongitud de 2 cm y esta alojado en un conducto
0seo curvo, como se apreciaen lafigura 1.9, en la cercania de latrompa de Eustaquio. Su tendon emerge
delaapofisis cocleariforme o pico de cuchara, unaproyeccion delapared anterointernadel oido medio, y
seinsertaen el cuello del martillo. Estainervado por € trigémino, mediante unaramadel nervio maxilar
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Figura 1.9: Misculos del martillo y del estribo. Huesecillos del oido con sus misculos motores, vista
lateral externa (segln G. Oliver). (1) aditus ad antrum; (2) yunque; (3) estribo; (4) martillo; (5) misculo
del martillo; (6) trompa de Eustaquio; (7) espina del esfenoides; (8) apofisis anterior del martillo; (9)
promontorio; (10) ventana redonda; (11) piramide; (12) misculo del estribo, y (13) nervio facial.
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inferior, y recibe también unas ramas del plexo timpanico y del petroso superficial menor.

La contraccion del misculo del martillo desplaza hacia adentro el mango de este huesecillo y tensala
membrana timpanica. Esto aumenta la impedancia de la membrana timpanicay la compliancia estatica
debido a aumento del volumen del conducto auditivo externo.

El misculo del estribo o miscul o estapedio, tiene unalongitud de 6.3 mm. Esto |o convierteen el mas
pequefio de los miscul os de nuestra economiay se inserta en el mas pequefio de los huesos del cuerpo,
el estribo. El misculo estapedio sale de una pequefia prominencia junto a nervio facia (piramide) en
la parte posterior de la caja timpanica. Su tendon se inserta en €l estribo justo por dentro de la cabeza,
en su cara posterior. Es inervado por €l nervio facial. La contraccion del mlsculo del estribo tiene una
accion doble sobre la cadena: provoca un balanceo de la platina en la ventana oval, movimiento en
gue la porcion anterior de la platina se desplaza en sentido lateral, mientras que la porcion posterior se
desplazaen €l medial y exterioriza en bloque |la masa 6sea incudomaleolar, provocando, por € contrario,
el hundimiento del umbo del martillo. Esto hace que aumente la rigidez del sistema timpanoosicular
aumentando su impedancia [Margolis1991].

Fisiologia de los mUsculos del oido medio

Se han formulado cuatro teorias que pretenden explicar la presencia y funcion de los misculos del
oido medio:

1. Teoria del control de intensidad: La accion de los misculos se considera destinada a reducir
la estimulacion de ata intensidad en el oido interno. Por tanto, protege las estructuras cocleares
de dafios que pudieran resultar de niveles demasiado elevados de sonido. Este principio es méas
efectivo para las frecuencias bajas y parece tener poca importancia en sonidos cuya frecuencia
excede de 2000 Hz.

2. Teoria de seleccion de frecuencias: Esta teoria propone la nocion de que los miscul os pueden
contraerse de manera diversa para favorecer latrasmision de algunas frecuencias con mas eficacia
que otras.

3. Teoriadefijacion: Segln esta teoria, la presencia de los mlsculos, sus insercionesy su contrac-
cibn antagonista tiene como finalidad permitir a sistema suspensorio de la cadena osicular que
adquiera su grado maximo de sensibilidad para facilitar latransmision del sonido.

4. Teoriadela presion laberintica: Este concepto sostiene que los misculos varian la presion del
oido interno, en funcion del grado de presion del estribo sobre laperilinfa, paraalterar |a capacidad
mecanica del oido interno.
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La Unicateoria que harecibido apoyo experimental considerable hasido lateoria de proteccion o de
control de intensidad. Las otras teorias atribuyen demasiada capacidad alos misculosy a su inervacion,
no aparentemente justificada. Debe notarse, sin embargo, que la funcion protectora de |os miscul os tam-
bién es limitada. La contraccion muscular maxima reduce en 2 dB para una intensidad de estimulacion
de 20 dB por encimadel umbral que desencadenael reflejo estapedial [Avan1992], lo que constituye una
magnitud insuficiente para proteger totalmente de algunos de los ruidos de ata intensidad que aparecen
circunstancialmente. Otro factor limitante de la capacidad de proteccion de los misculos es la latencia
de su respuesta, aproximadamente 63 ms, para que el misculo del estribo se contraigay 132 ms para que
lo haga e misculo del martillo. Si el sonido es de duracion breve, como un disparo de arma de fuego los
mlscul os se contraen demasiado tarde paraimpedir latrasmision de la energia acUstica a través del oido
medio. El juego de ambos misculos es sinérgico aungue antagonista. El misculo estapedio es € inicia-
dor y componente primario de la fijacion de la cadena osicular, mientras que el tensor timpanico es e
responsable de la mayor respuesta observada. Los mecanismos de feed-back propioceptivos localizados
en €l tenddn del misculo estapedio van a permitir iniciar la contraccion del tensor timpanico durante la
estimulacion aclstica [Lovel978].

Mediante estudios electromiogréficos se ha puesto de manifiesto que la respuesta del misculo esta-
pedial es aproximadamente diez veces menor que ladel tensor timpanico. Pudiéndose originar la contrac-
cion de ambos miscul ostanto por estimul os sonoros como por estimul os de otraindole [ Djupesland1965].
Se puede obtener una respuesta refleja del miscul o estapedial tanto por estimulacion eléctrica como por
estimulacion tactil en el conducto auditivo externo, en el trago y en laconchaauricular, siendo € areade
mayor sensibilidad para desencadenar la respuesta estapedial la zona del conducto auditivo externo. En
el misculo estapedial aparece un fendbmeno de habituacion ante la repeticion del estimulo.

1.2.2. Arcoreflgoaclstico estapedial

En lafigura1.10 se muestran el arco reflgjo aclistico estapedial, desde que el estimulo llegaa nicleo
coclear ventral, de aqui pasa a complejo olivar superior homo y contalateral que hace sinapsis con €l
nicleo motor homo y contralateral del VI par einervaa misculo estapedial.

Anatomiay fisiologia

La informacion sobre las vias del reflejo aclstico estapedial provienen, fundamentalmente, de es-
tudios experimentales en animales. Siguiendo los trabajos de Borg [Borg1973], [Borg1974] como se
aprecia en la figura 1.10, la via aferente del arco reflejo ésta formada por fibras del VIII par craneal
gue hacen sinapsis con dendritas del nlicleo coclear ventral. Tres vias reflgjas separadas emergen de di-
cho nlcleo. Una proyeccion hacia el complejo olivar superior ipsilateral; otra hacia el complejo olivar
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(NCV) nicleo coclear ventral; (NCD) nlcleo coclear dorsal; (CR) cuerpo restiforme;
(nV1) ncleo del motor ocular externo; (OSL) nlicleo olivar superior lateral; (FG) fascicu-
lo geniculado; (FP) fasciculo piramidal; (RAF) rama radicular ascendente del facial;
(REF) ramaradicular externa del facial; (GF) angulacion del facial.

Figura1.10: Viasdereflejo estapedial homolateral y contralateral. (NCV) nlicleo coclear ventral; (NCD)
niicleo coclear dorsal; (CR) cuerpo restiforme; (nVI) nlcleo del motor ocular externo; (OSL) nlcleo
olivar superior lateral; (FG) fasciculo geniculado; (FP) fasciculo piramidal; (RAF) rama radicular
ascendente del facial; (REF) rama radicular externa del facial; (GF) angulacion del facial.



28 CAPITULO 1. INTRODUCCION

superior contralateral, y una proyeccion al nucleo medial ipsilateral del VII par craneal. EI complgjo
olivar superior envia proyecciones al nicleo medial ipsi y contralateral del VII par craneal. Lavia efe-
rente del reflejo aclstico estapedial transcurre por €l nervio facial, que inerva, por medio dd nervio
estapedio, a mlsculo del estribo [Bonfils2000]. Diversos investigadores han encontrado el origen de las
neuronas motoras del misculo del estribo en una region cercana a nlcleo motor del VII par, pero no
en é [Lyon1978], [Lyon1979], [ Shaw1983], [Joseph1985]. Estas neuronas estan organizadas en grupos
muy especializados que responden de manera diferente seglin las caracteristicas del estimulo. Se han
identificado cimulos de neuronas motoras que responden de manera exclusiva a estimulos ipsilaterales,
contralaterales o bilaterales. Otro grupo responde a estimulacion ipsilateral y contralateral, en tanto que
existe otro que no se estimulan por medios aclisticos. El reflgjo ipsilateral proporciona mas atenuacion
gue €l reflejo contralateral [Guinan1987].

El reflgo auditivo estimula las vias nerviosas complejas y se desencadena por sonidos intensos
[Bonfils1995]. Se ha pensado que desempefiaba un papel protector del oido interno contra los soni-
dos de nivel elevado. Sin embargo, hay tres factores (la atenuacion del sonido inducida por la puesta en
marcha del reflgjo, lalatenciay lafatigabilidad) que limitan la duracion de su papel protector en el caso
de sonidos intensos y prolongados, cuestionando este papel protector. Se han propuesto otras hipotesis
fisiologicas. El hecho de que € reflgjo auditivo sea desencadenado por la emision de voz, o de gritos
en los animales, sugiere que podria intervenir en la reduccion del ruido producido por el propio sujeto.
Por Gltimo, a intensidades elevadas |os sonidos graves pueden enmascarar a los sonidos agudos en una
amplia banda de frecuencias; €l reflejo auditivo proporcionaria entonces una atenuacion selectiva de las
frecuencias bgjas y con ello una mejora de la percepcion de los sonidos complejos [Borg1974].

1.2.3. Metodologia para €l estudio clinico del reflgjo estapedial

La determinacion de reflejo debe realizarse a un nivel de equipresion del oido medio, con objeto de
realizar la exploracion en unas condiciones en las que la contraccion de la musculatura del oido medio
proporcione € maximo desplazamiento de la membrana timpéanica. Asi pues, esta prueba solo puede
[levarse a cabo después de efectuar unatimpanometriaen lacual se haya determinado €l valor de presion
del pico de amplitud maxima. Es en este nivel de presion (ya sea positiva 0 negativa) en el que debe
calibrarse la sonda durante toda la exploracion [Dirks2000]. A continuacién se va a describir como se
realizalatimpanometria, pasando a continuacion a describir |la metodologia parad registro y estudio del
reflejo estapedial .
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Timpanometria

La timpanometria es una exploracion que tiene por objeto la medida de la admitancia acUstica del
sistema timpanoosicular. Dicha exploracién proporcionainformacion de la movilidad del complejo tim-
panoosicular bajo distintas condiciones.

(A) Conceptos timpanométricos

Laimpedanciaaclstica eslamedidadelaoposicion qued sistemadetransmision del oido medio ofre-
ce a flujo de energia aclstica [Lilly1973]. La admitancia o compliancia es €l inverso de laimpedancia,
y mide lafacilidad con que la energia fluye atravées del sistema timpanoosicular. Todos los instrumentos
disponibles en la actualidad miden la admitancia aclstica [ VanCamp1986], [ Shanks1991].

(B) Principio fisico y basesfisiologicas de la timpanometria

El papel méas importante del oido medio es € de transformar las vibraciones aéreas que inciden sobre
el timpano en variaciones de presion en los compartimentos liquidos del oido interno. Esto resultaposible
adaptando |a impedancia entre el medio exterior, aéreo, y € medio coclear, liquido. Adicionalmente, €l
oido medio asume un papel protector del oido interno. La adaptacion de laimpedancia permite utilizar la
transferenciade energiadel aire hacialacoclea[Berlin1979], [Botte1989], [Courtat1992]. Laimpedancia
acUstica (relacion entre € nivel de presion aclsticaaplicaday lavelocidad del volumen del medio puesto
en vibracion) determina e porcentaje de energia que sera transmitido por el sistema. Laimpedancia del
oido medio Z esta determinada por tres parametros: lamasa M del sistema, surigidez K y su resistencia
debida a rozamiento R. Estos tres parametros se combinan de manera compleja segn la frecuencia f
del sonido. El factor 1/Z eslaadmitancia. El factor 2 f / K eslacompliancia.

En los aparatos que utilizan el tono sonda grave en torno a (220 Hz), los resultados obtenidos en
la medida de la impedancia del sistema timpanoosicular estan supeditados Gnicamente al factor rigidez
del sistema. A esta baja frecuencia, laimpedancia acstica Z es poco diferente de K/2f (se asimilala
admitancia ala compliancia), donde sblo se explora el factor rigidez del oido medio [Bonfils2000].

(C) Téecnicaderegistro

Usualmente, lo que suele medirse no eslaimpedancia, sino laadmitancia, ya que el aparato universal-
mente utilizado para realizar esta exploracion es un admitanciometro (no un impedanciometro) si bien,
dada larelacion entre ambas, la conversion de unaen otra es facil [Vallgjo2000]. El otoadmitanciometro
utiliza una sonda que se introducen en el conducto auditivo externo, por medio de una oliva de plastico
encajada herméticamente. Como se apreciaen lafigura 1.11, esta sondatiene tres orificios. Uno de ellos
es paraun atavoz que emite un sonido de prueba de frecuenciafijadenominado “tonal delasonda’. Esta
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Figura1.11: Principio de funcionamiento de un timpanometro.

frecuencia generalmente es de 220 Hz. El nivel aclstico de latonal de sonda debe ser considerablemente
inferior al umbral de disparo del reflejo estapedial (ya que de otro modo se desencadenaria € reflgjo
estapedial alterando la impedancia del sistema). Este sonido atravesara el complejo timpanoosicular y
parte de la energia se consumira en atravesar este sistema hasta su llegada alos liquidos del oido interno.
Pasa de un medio de baja impedancia, que es € aire, a un medio de altaimpedancia, que son los liqui-
dos del oido interno. La energia no absorbida sera reflgjada por el timpano, recogida por medio de un
segundo orificio en el que hay un micr6fono conectado a un voltimetro que la mide. Un filtro centrado
en la frecuencia de latona de la sonda permite eliminar la mayor parte del ruido de fondo para captar
solo lasefa a220 Hz, cuyo nivel informa sobre laimpedanciatimpanoosicular [Bonfils2000]. Un tercer
orificio conectado a una bomba permite hacer variar la presion estética del aire en € conducto auditivo
externo desde unos +200 daPa hasta aproximadamente -400 daPa, segin €l aparato de que se trate. La
escala de presion puede estar bien en deca Pascales (daPa) o bien en milimetros de agua (1 daPa = 1.02
mm H>0). Lavariacion de la admitancia aclstica con la presion aplicada es |a base de la timpanometria.

L as pruebas fundamental es que se realizan por impedanciometria son la timpanometria, la deteccion
del umbral del reflejo estapedial (que equivale, con gran precision, con el umbral de disconfortabilidad
en la adaptacion audioprotésica), asi como la deteccion de fatiga o decaimiento en el reflejo estapedial
(reflex decay test).
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(D) Timpanograma

El timpanograma es |a representacion gréfica de las variaciones de |a compliancia o admitancia aclsti-
ca cuando se aplican variaciones de presion de aire en el conducto auditivo externo. Latimpanometria es
unatécnica objetiva, atraumaticay rapida utilizada para:

Valorar laintegridad del sistema de transmision del oido medio.

Estimar la presion del oido medio.

Estimar el volumen del conducto auditivo externo o del oido medio.

Valorar lafuncién de latrompa de Eustaquio.

Para obtener el timpanograma se procede de la siguiente forma: aplicamos una presion positiva de
+200 daPa en € conducto auditivo externo. Con esta presion la membrana timpanica se abomba hacia
dentro degjando rigido todo €l sistema timpanoosicular. De esta forma la energia que absorbe el sistema
sera muy baja, siendo la cantidad devuelta por el timpano y recogida por € manémetro la medida de
la compliancia del conducto auditivo externo (denominada C1). Partiendo de aqui vamos variando, con
la bomba, la presion del conducto auditivo externo hasta dejar |a membrana timpanica en su maxima
elagticidad. En este momento la movilidad del complejo timpanoosicular sera la mayor que se puede
obtener. En este estado la cantidad de energia que se absorbe por € sistema timpanoosicular sera la
maximay la cantidad devuelta por el timpano sera mas pequefia. Este es el punto en que existe la mayor
movilidad del sistema, o €l punto en el que existirala menor impedancia del complejo timpanoosicular.
Es e momento en que la energia fluye por el sistema con mayor facilidad. Esta sera la medida de la
complianciamaxima (denominada C5). Estaseralasumadelacomplianciadel conducto auditivo externo
y del complejo timpanoosicular. La diferencia entre ambas (Cy — C4) serala compliancia del complejo
timpanoosicular o compliancia estética. En este momento variamos la presion del conducto auditivo
externo hasta -300 daPa. En este momento abombamos el timpano hacia afuera, obteniendo también
una rigidez del mismo, y del complejo timpanoosicular. Este valor de la compliancia sera idéntico a
valor de la compliancia a +200 daPa. El punto en que se obtiene el valor de la compliancia maxima en
los oidos normales sera la presion cero, es decir, € punto en que se igualan la presion del oido medio
con la atmosférica. En los oidos en que existe una presion negativa en cagja la maxima compliancia la
obtendremos en el punto en que la presion aplicada se iguala con la de la cgja. Esto nos darauna presion
negativa para la obtencion de la maxima movilidad del complejo timpanoosicular. Con los valores de
presion y compliancia obtenemos la representacion grafica del timpanograma, pudiendo estudiar sobre
éste lapresion de la cgja, laaturade lacomplianciamaximay laformade la curva.
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Figura 1.12: Parametros caracteristicos del timpanograma.
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(E) Curva de timpanometria normal

El timpanograma se representa en forma de un grafico, como se apreciaen lafigura 1.12, presentando
en el ge de la abscisas los valores de presion (expresados en mm de HoO o0 en daPa) y en € ge de
ordenadas, |as variaciones de la compliancia (o distensibilidad) expresadas en unidades relativas (UR) o
mililitros (ml). La curva de timpanometria normal corresponde alos siguientes criterios:

1. Unaformagloba en “techo de pagoda’.

2. Un pico estrecho, cuyo maximo de presion se centra entre +50 y -100 mm de agua. En €l nifio este
pico puede situarse entre +50 y -150 mm de agua.

3. Unaamplitud maximadel pico entre 4 y 10 unidades relativas (UR).

4. Laformaescon frecuenciaasimétrica. Ladistensibilidad a-200 mm de H,O es algo superior ala
observada a +200.

Este tipo de curva indica que e sistema timpanoosicular funciona bien. En un timpanograma podemos
evauar los siguientes parametros:

= La compliancia estética: corresponde a la atura del pico en relacion con la linea de referencia.
Esta representada en la figura 1.12 por el segmento S — H expresado en unidades relativas o en
ml.

= Lapresion del oido medio: esta representada por € desplazamiento del punto H respecto al 0
de referencia de presion, siendo € desplazamiento del punto de compliancia maxima el mejor
indicativo del estudio de la camara aérea timpanica. En condiciones normales esta compliancia es
méaxima cuando existe la misma presion a ambos lados de la membrana timpanica. En un oido
normal, la presion de maxima compliancia es de 0 daPa (con respecto a la presion atmosférica),
aunque se admiten dentro del rango de normalidad valores comprendidos entre +50 y -100 daPa
paralos adultosy entre +50 y -150 daPa paralos nifios. Todos |os procesos patol 6gicos que ateren
el funcionamiento de latrompa de Eustaquio producen ateraciones en el desplazamiento del punto
de maxima compliancia

= La amplitud del timpanograma: es la longitud, expresada en daPa, de la linea AT que corta €l
segmento S H en la parte media del mismo. En e adulto, €l valor habitual oscila entre 50 y 150
daPa 0 mm de agua, con una media de 100 daPa [Koebsell11986], [Shanks1991]. En € nifio, la
media normal es de 80 daPa [Courtat1997]. Los timpanogramas bajos o de tipo ancho se han
vinculado con la presencia de liquido en oido medio [Paradise1976].
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Figura 1.13: Tipos de curvas de timpanometria.

= El gradiente: se obtienen dividiendo el valor de SK por el de SH, donde € punto K se obtiene
trazando entre las dos vertientes de la curva una linea de un valor de 100 daPa. Se sittan normal-
mente entre 0.4y 0.6. Laamplitud timpanométricaes mas sensible que & gradiente paraidentificar
derrame del oido medio [Shanks1991].

(F)Tipos de timpanogramas
L os tipos basi cos de timpanograma obteni dos ala frecuencia de 220 Hz fueron identificados por Liden
y Jerger [Liden1969], [Jerger1970], [Jerger1974], y se muestran en lafigura 1.13:

= El timpanogramatipo A es el normal, con € pico de admitancia cercano a 0 daPa. Corresponde
con un funcionamiento normal del sistema timpanoosicular. El timpanograma A tiene dos subdi-
visiones: losdetipo Asy Ad.

e Lacurvadetipo Ad es centrada pero con e gradiente de presion muy alto. Pueden indicar
timpano neoformado o discontinuidad de la cadena osicular.

e Lacurvadetipo Ases centrada pero €l pico de gradiente de presion es inferior a4 unidades
relativas, causado por un aumento de larigidez, bien en e timpano (timpanoesclerosis), enla
cadena osicular (otoesclerosis), o bien por la existencia de un derrame viscoso en la cavidad
del oido medio.

= La curva de tipo B se caracteriza por €l hecho de que no posee pico y su trazado se mantiene
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en la atura limitada, basicamente con una forma aplanada. A veces el maximo de amplitud es
manifiesto, y su elevacion se produce de una manera muy progresiva y asintética. Se observa
entonces un aspecto en clpula. Estas curvas pueden corresponder a la presencia de liquido en la
cavidad del oido medio, perforacién de membrana timpanica, permeabilidad causada por un tubo
de drenaje 0 a unaimpactacion de cerumen.

= Lacurvadetipo C presenta un pico hacia presiones negativas generalmente inferior a 100 mm de
agua con la amplitud normal (entre 4 y 10 unidades relativas) o baja (inferior a4 unidades relati-
vas). Suelen implicar una depresion timpanica, generalmente por disfuncion tubarica, o liquido en
el oido medio si laamplitud es baja.

= Las curvas hifidas se corresponden a la presencia de zonas de resistencia distinta a la altura del
timpano.

La presencia de oscilaciones en € trazado que corresponde a menudo a simples temblores mus-
culares. Cuando estas oscilaciones se localizan exclusivamente en la pendiente de ascenso, ello puede
corresponder alaexistencia de un e emento vascular en lacavidad del oido medio (tumor glémico, cuyas
oscilaciones son sincronicas con el pulso). Cuando las oscilaciones son sincrénicas con la respiracion,
pueden corresponder a una abertura de la trompa de Eustaguio.

(G) Timpanometria de multifrecuencias

La timpanometria de multifrecuencia realiza un barrido timpanometrico entre 226 y 2000 Hz, me-
jorando €l andlisis de la transmision del sonido a través del sistema timpanoosicular, ya que posibilita
un estudio independiente de los dos componentes de |a admitancia del oido medio: la susceptanciay la
conductancia. En los aparatos que utilizan €l tono sonda grave (220 Hz), los resultados obtenidos en la
medida de laimpedancia del sistema timpanoosicular estan supeditados Gnicamente al factor rigidez del
sistema, siendo despreciables la masa y la friccion. A medida que aumentamos la frecuencia del tono
sonda, la medicién que obtenemos es fundamentalmente debida al factor masa. En €l caso en que am-
bos factores masa y rigidez tienen el mismo efecto, se dice que € sistema esta en resonancia. En varios
estudios se ha demostrado que el valor de la frecuencia de resonancia no varia con el envejecimiento
fisiol6gico del oido medio, en la practica clinica este parametro puede ser (itil en el estudio de lafuncion
del sistematimpanoosicular independientemente de la edad del individuo.

En sujetos normales, la resonancia se estima aproximadamente a 904 Hz. En las frecuencias supe-
riores a la de resonancia €l oido esta supeditado al factor masa. Por debajo de la resonancia, € oido
esta supeditado al factor rigidez. Cuando se introducen tonos de sonda de altas frecuencias (660 y 800
Hz), aparece una amplia variedad de morfol ogias timpanomeétricas distintas a las obtenidas a220 Hz. La
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Figura 1.14: Diagnostico diferencial mediante timpanometria entre timpanos monomeéricos (2) y desar-
ticulaciones osiculares (1).

morfologia de los timpanogramas varia conforme aumenta la frecuencia, progresando desde patrones de
un solo pico hasta patrones con muescas [Holte1996], [ Shanks1991], [L echuga2000].

L os datos experimentales muestran que los tonos de sonda de mas alta frecuencia, cercanas alafre-
cuencia de resonancia del oido medio, permiten identificar procesos patologicos del oido medio, y por
tanto, pueden resultar mas (tiles que los tonos 220 Hz en la valoracion del sistema de transmision del
oido medio. En general, un tono de sonda cuya frecuencia se acerque ala resonancia del oido medio es
mas sensible paraidentificar patologia de la cadena de huesecillos [ Shanks1991]. De estaforma, € des-
plazamiento de la frecuencia de resonancia hacia valores por encima de la normalidad, nosinformarade
un aumento de larigidez en oido medio como sucede en la otosclerosis, mientras que valores inferiores
de la frecuencia de resonancia nos indicaran un aumento de la masa o una disminucion de la rigidez
[Karel1986]. En los oidos en que existe una disminucion de laimpedancia, como en casos de timpanos
monomeéricos o desarticulaciones osiculares, variael punto de resonancia del timpano, disminuyendo la
impedancia cuando se utilizan frecuencias altas. Aparecen en este caso formas aberrantes y gréaficas con
varios picos en la curva timpanométrica. Liden utilizo la frecuencia 800 Hz pararealizar el diagnostico
diferencial entre las desarticulaciones osiculares y los timpanos monomeéricos por la morfologia de los
timpanogramas, como se apreciaen lafigura 1.14.

Enlaactualidad, latimpanometriade frecuencias miltiples se encuentraen fase experimental. Estacla-
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ro gque las sondas con tonos de alta frecuencia son mejores que las de bagja frecuencia para valorar la
patologia de la cadena osicular, pero aun debe identificarse cual es la variacion 6ptima de frecuenciay
las variables de procedimiento. A pesar de su interés tedrico no hatenido mucha difusion en laclinica

Medida del reflej o estapedial

(A) Parametros de estimulo
L os principales parametros que se utilizan para configurar el otoadmitanciometro pararealizar lame-
dida de reflejo estapedial son los siguientes:

= Tono de sonda. Las frecuencias clésicas que se emplean en el [lamado “tonal de sonda’ son 220
Hz, 660 Hz y 800 Hz.

= Frecuencia e intensidad del estimulo: Las frecuencias que se utilizan para la deteccion del refle-
jo estapedial son 500, 1000, 2000 y 4000 Hz. El reflgjo aclstico estapedial se desencadena con
intensidades de 70 a 100 dB HL por encima del umbral auditivo del paciente.

= Duracion: Variade 100 a 250 mseg. Es el tiempo que se requiere paraque un cambio de admitancia
alcance su maximo valor. Parala exploracion del decaimiento del reflejo estapedial (reflex decay
test) el estimulo se mantiene durante 10 segundos.

= Intervalo inter-estimulos: Es € tiempo minimo entre estimulos sucesivos, para que aparezca una
nueva respuesta a un nuevo estimulo (“tiempo critico”), y depende de la velocidad de caida del
reflejo. En el hombre la recuperacion es completa en 2 segundos.

= Estimulos no aclsticos: Los estimulostéctilesy eléctricos en lapiel del conducto auditivo externo,
y los estimulos tactiles en el area del trigémino pueden desencadenar tanto €l reflejo estapedial
como el del musculo del martillo.

Ladeterminacion del reflejo se puede realizar tanto en lamodalidad ipsilateral como contralateral.

(B) Caracteristicas del reflejo actstico estapedial

La medicion de la admitancia acUstica del oido es el método mas utilizado en la actualidad para
medir el reflgjo aclstico estapedial, registrandose el cambio en la admitancia aclstica del oido que se
observa durante la contraccion del masculo del estribo. Conforme disminuye el nivel del estimulo, lo
hace también monétonamente el cambio en magnitud en la admitancia aclstica, hasta que no se observa
respuesta [Margolis1991].

L as principales caracteristicas de la morfologia del reflejo estapedial son las siguientes:
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Figura 1.15; Esquema del caracter temporal del reflgjo estapedial. (1) ON: momento de presentacion
de la seflal acUstica estimulante; (2) periodo de latencia pre-contraccion muscular (10-140 ms); (3)
periodo de relajacion de latencia (25-100 ms); (4) contraccion estapedial gradual; (5) tiempo de la
contraccion muscular (100-300 ms); (6) duracién de la contraccion muscular; (7) OFF: abolicion dela
sefial aclistica estimulante; (8) periodo de latencia pre-relajacion muscular (75-100 ms); (9) relajacion
muscular gradual; (10) tiempo de la relajacién muscular (decay del reflgjo) (700-1200 ms).

= Umbral: Es e minimo nivel de estimulo aclstico (intensidad en dB) que provoca cambio en la

admitancia aclstica. Diversos estudios han demostrado que € umbral del reflgjo aclistico esta-
pedial contralateral para estimulo tonal es de 80 a 85 dB HL para frecuencias que van de 50 a
4000 Hz [Shanks1991]. La frecuencia de 660 Hz de la tonal de sonda, parece desencadenar €l
reflejo estapedial a intensidades 3.5 dB mas bajos de estimulacion. El umbral del reflejo estape-
dia presenta diferencias en relacion con la edad, detectandose mayores umbrales del reflgjo en las
dos primeras décadas de la vida, mientras que los individuos de edad méas avanzada presentan los
umbrales més bajos [Olaizolal979]. Existe minima diferencia entre umbral es de reflgjos contrala-
terales e ipsilaterales, los umbrales ipsilaterales quizas sean ligeramente menores. El umbral del
reflejo aclistico estapedial para estimulos de ruido de bandaampliaesde 10 a20 dB por debajo del
estimulo tonal. Esto sugiere una dependencia del umbral del reflgjo con la amplitud de banda del
estimulo. El umbral del reflgjo aclstico estapedia disminuye de maneralineal conforme se incre-
menta la amplitud de banda. Estarelacion lineal, sugiere que la sensibilidad reflejaguardarelacion
directa con € area de excitacion de la membrana basilar [Green1983], [Margolis1991]. Se puede
explicar neurofisiol bgicamente atendiendo al fendmeno de sumacion espacial claramente implica-
do en el fenbmeno de excitacion de las motoneuronas con esta clase de estimulo [Margolis1991],
[Olaizola1979].
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= Periodos de latencia: En la descripcion del reflejo estapedial, estudiaremos en primer término
los periodos de latencia en relacion con € inicio de la contraccion muscular (on) y de relgjacion
muscular (off) y posteriormente el estudio de la respuesta muscular, como se aprecia en la figura
1.15:

e Periodo delatenciadel inicio dela contraccion muscular: Es el intervalo de tiempo com-
prendido entre la presentacion de la sefial y el inicio de la contraccion muscular. El periodo
de latencia esta influenciado por laintensidad y por la frecuencia del estimulo, disminuyen-
do con el aumento de laintensidad y con €l ruido blanco. Al estimular con tonos puros, la
latencia es menor con tonos agudos. En el periodo de latencia se observa una caidaen laim-
pedancia en sentido negativo justo antes de iniciarse la contraccién isométrica del misculo
estapedial, fenbmeno conocido como relagjacion de latencia, que aparece entre los 25 y 100
ms. Se explica fisiol6gicamente por larelajacion del misculo estapedial antes de empezar la
contraccion [Olaizolal979].

e Periodo de latencia del inicio de la relajacion muscular: Es € intervalo de tiempo com-
prendido entre la abolicion del estimuloy €l inicio de larelajacion muscular. Su valor oscila
entre 75y 100 ms, siendo independiente de laintensidad del estimulo.

= Respuesta de contraccion y de relajacion muscular estapedial: Tras € periodo de latenciaini-
cia e misculo estapedial empieza su contraccion hasta que alcanza su maxima actividad. La
velocidad o tiempo de subida (Rise Time) es de 100 a 300 ms. Cuando se suprime € estimulo
la actividad muscular disminuye hasta alcanzar la posicion de reposo. La velocidad o tiempo de
caida (Decay), tiene una duracion de 700 a 1200 ms. Estudiando de forma conjunta ambas res-
puestas podemos apreciar algunas diferencias. El proceso de contraccion es mucho mas rapido
que €l proceso de relgjacion. La intensidad del estimulo afecta a la respuesta de contraccion (a
mayor intensidad, respuesta mas rapida) sin afectar apenas a la fase de relgjacion. La frecuencia
del estimulo tiene mayor repercusion en la respuesta de contraccion muscular. Esta repercusion
esta basada fundamentalmente en el hecho establecido de que la atenuacion de la transmision del
oido medio por actividad del reflejo estapedial depende de la frecuencia. Uno de los efectos pri-
marios de la contraccion de los mlsculos del oido consiste en la reduccion de la absorcion sonora,
principalmente en las frecuencias graves. La respuesta de relgjacion muscular no guarda tampoco
relacion con la frecuenciay su comportamiento es esencialmente e mismo, independientemente
de laintensidad del estimulo y su frecuencia[Olaizolal979].

= Adaptacion del reflg o acUstico: Eslatendencia que presenta el misculo estapedial de disminuir
en magnitud la respuesta de contraccion a pesar de mantener la estimulacion aclistica. Diversos
estudios concluyen gue los sonidos de bajas frecuencias (500 Hz) presentan minima adaptacion
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de reflgjo mientras que a frecuencias atas (4000 a 6000 Hz) la adaptacion comienza casi inmedia-
tamente tras la respuesta de contraccion y puede ser completa en varios segundos. La adaptacion
es mas rapida a bajas intensidades, mientras que se prolonga cuando la intensidad aumenta. Para
cuantificar la adaptacion del reflegjo aclstico estapedial se mide la vida media, que es €l tiempo
gue se requiere para que la magnitud del reflejo disminuya ala mitad de su valor maximo durante
una estimulacion continua, siendo el método mas empleado en clinica para medir la adaptacion
del reflgjo aclstico estapedial 1a aplicacion del estimulo durante 10 segundosy establecer si se ob-
servo disminucion del reflejo en dicho intervalo. Con respecto ala adaptacion del reflgjo aclstico,
se pueden establecer varios parametros:

e Iniciodelaadaptacion: Se define como € tiempo en & que larespuesta maxima de contrac-
cion muscular disminuye al 90 %. Este tiempo es mayor para las frecuencias gravesy ruido
blanco (de 10 a 20 seg) [Wilson1978]. Paralas frecuencias agudas |a adaptacion empiezacasi
inmediatamente tras la respuesta de contraccion. El inicio de la adaptacion se prolongaen las
frecuencias graves si €l estimulo se presenta a altas intensidades, sin afectar el aumento de
intensidad en las frecuencias agudas [Olaizola1979].

e Vida media del reflgo: Es e tiempo en que la amplitud maxima se reduce al 50% de su
valor inicia. La vida media esta influenciada directamente con la intensidad del estimulo
e inversamente con su frecuencia. Para las frecuencias de 500 y 1000 Hz se trata de una
magnitud no determinada, infinita por no presentar adaptacion al reflgjo, mientras que se
puede establecer en 13.4 segundos para 2000 Hz y 8.9 seg. para 4000 Hz.

e Tiempo de recuperacion del reflgo: Es € intervalo necesario para que € reflejo pueda
manifestarse con identica amplitud que en la estimulacion previa. Se establece para las fre-
cuencias 1000, 2000 y 4000 Hz, un periodo de recuperacion de 10 segundos, y alafrecuencia
de 500 en realidad €l periodo de recuperacion esinexistente desde e momento en que no hay
adaptacion. Estos interval os pueden ser reducidos si cambia la frecuencia sucesivamente del
tono estimulante [Olaizolal979].

1.3. Anatomofisiologia de la coclea

El oido interno esta situado en € centro delapiramide petrosadel hueso temporal, como se apreciaen
lafigura 1.16. Consiste en un conjunto de cavidades dseas, 0 |aberinto 6seo que contiene las estructuras
tubulares que forman el laberinto membranoso. En € laberinto membranoso se encuentra el 6rgano
sensorial coclear destinado a la audicion y los receptores sensoriales vestibulares especializados en la
deteccion de las aceleraciones angulares y lineales de la cabeza. Dentro del laberinto 6seo anterior se
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Figura 1.16: Oido interno en su bloque 6seo.

encuentra el laberinto membranoso o cana coclear. Se trata de un tubo de seccion triangular que junto
con lalaminaespiral participa en laformacion de una serie de compartimentos. El canal coclear presenta
unalongitud de unos 30 mm con dos segmentos: € primero de ellos es corto y termina hacia atras en un
fondo de saco situado anivel de lafosita coclear. De su cara superior hace el ductus reuniens de Hensen,
gue comunica €l canal coclear con el saculo; € segundo segmento continua hacia adelante el primer
segmento, es largo y se enrolla dentro del caracol 6seo cerrando € espacio comprendido entre el borde
libre de lalamina espiral y la parte correspondiente de lalamina de los contornos.

Su corte es triangular, como observamos en lafigura 1.17, y presenta por tanto, tres caras:

= Pared superior o vestibular: conocida como membrana de Reissner, separa el canal coclear de la
rampa vestibular.

= Pared externa: esta formada por € ligamento espiral, € cual representa una zona de adherencia
entre el canal coclear y el endostio de caracol. A este nivel existe una trama de tejido fibroso
conjuntivo constituyendo una verdadera esponja impregnada en perilinfa. De arriba a abgjo, la
carainternadel ligamento espiral esta marcada por cuatro relieves:

e Lacrestadonde seinsertala membrana de Reissner.

e Laestria vascular, (nico epitelio vascularizado del organismo. Este seria el principal origen
de la secrecion de endolinfa.
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Figura 1.17: Seccion esqueméatica de las distintas rampas cocleares.

e El rodete del ligamento espiral, sobreelevado por un canal venoso.

e Lacrestabasilar donde seinsertala membranabasilar.

= Pared inferior: separa el canal coclear de la rampa timpanica. Esta constituido por la membrana
basilar tendidaentrelalaminaespiral 6seay lacrestabasilar del ligamento espiral con unalongitud
de unos 33 mm. Es de origen mesodérmico [ Cabezudo1983]. Consta de dos partes bien diferencia-
das, unainterna, Ilamada zona arcuata, y otra externa o zona peptinata. La primeraes mésrigiday
el limite entre ambas se sitllaala atura del pilar externo que decribiremos mas adelante. Sobre la
membrana basilar esta situado el rgano de Corti.

1.3.1. El érganodeCorti

Es el elemento sensorial donde estan situados |os receptores de la audicion. Como se apreciaen la
figura 1.18 se encuentra sobre la membrana basilar entre dos surcos. €l surco espiral interno y €l surco
espiral externo. Estaformado por varios sistemas de células y estructuras.
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Figura 1.18: Organo de Corti.

Células de sostén

Soportan las células sensoriales. Entre €ellas tenemos las células de Deiters, las células de Hansen
y los pilares de Corti. Las células de sostén envuelven completamente las células ciliadas internas. Las
células de Deiters reposan sobre la membrana basilar, su polo superior deprimido en clpula recibe y
ancla fuertemente la base de las células ciliadas externas y su pex emite una prolongacion (falange).
Las células Hensen estan ubicadas por fuerade las células del Deitersy cubren el labio interno del surco
espiral externo. Los pilares de Corti forman dos filas de células que se separan de su base y serelinen en
su cimadelimitando el tinel de Corti que contiene la cortilinfa. Lalaminareticular es una estructura que
amodo de red mantiene entre sus mallas las extremidades apicales de las células ciliadas; por encimade
ellas sblo emergen los estereocilios. En realidad no es una estructura anatbmica propiamente dicha, sino
el conjunto de las falanges de los pilares y de las c8lulas de Deiters. La membrana reticular constituye
una barrera entre la endolinfa que bafia la superficie del érgano de Corti y sus espacios extracelulares
internos y sblo presenta caracter reticulado realmente, cuando se eliminan las células ciliadas por efecto
de ototoxicos, por gemplo. La principal mision de las c8lulas de sostén es mantener en posicion las
células ciliadas que son |os elementos nobles.
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Figura1l.19: C8ulasciliadasinternas (izquierda) y externas (derecha): (1) nlcleo; (2) mitocondrias; (3)
estereocilios; (4) placa basal o cuticular de los estereocilios; (5) cuerpo de Hensen; (6) microvellosi-
dades de las c8lulas de sostén; (7) placa basal del kinocilio vestigial; (8) fibras nerviosas aferentes y
eferentes.

Cédulasciliadas sensoriales

Son los elementos nobles del 6rgano de Corti. Se dividen en dos poblaciones distintas en muchos
aspectos. células ciliadas internas y células ciliadas externas como se aprecia en la figura 1.19. Mien-
tras que las células ciliadas internas se disponen en una sola hilera, las células ciliadas externas estan
dispuestas en tres hileras, aunque se han descrito casos de hasta cuatro y cinco hileras.

- Célulasciliadasinternas. En el hombre el nUmero de células ciliadas internas estén arededor de unas
3500, apoyandose sobre la cara medial ddl pilar interno [Erminy2000]. Presentan cierta forma de
botella suavemente doblada en la zona del cuello como observamos en la figura 1.19. La zona
apical esta provista de una placa cuticular que soporta los estereocilios, dispuesta en varias hileras
de tamafio decreciente desde el exterior hacia el interior. Estos estereocilios estan implantados en
formade“V" abiertaen el pex coclear y mas linealmente en labase. Tanto lalongitud como lari-
gidez de los estereocilios aumentan de la base al apex [Wright1984], [Flock1984], [ Strelioff1984].
Se han descrito dos tipos de enlaces entre | os estereocilios [ Osbornel984]. El primer enlace unela
caralateral de un cilio aotro paralelamente alaplaca cuticular. De estaforma una presion aplicada
aun estereocilio estransmitida al cilio vecino. El segundo enlace une la clipula de un estereocilio
alacaralateral de un cilio méas largo. Este tipo de enlace podria ser responsable de |a abertura de
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los canales i6nicos situados en el punto de implantacion de las uniones, cuando e manojo ciliar se
moviliza[Hudspeth1985], [Osborne1984].

Las células hacen sinapsis con varios pequefios terminales aferentes y con escasos terminales efe-
rentes. El 95% de las fibras aferentes del nervio coclear terminan en las células ciliadas internas,
pudiéndose afirmar que, en la préactica, cada célulatiene su fibra nerviosa propia [ Spoendlin1971].

- Célulasciliadas externas: Las células ciliadas externas son tres veces mas numerosas que las células
ciliadas internas (12.000 a 16.000 en &l hombre). Estan dispuestas en tresfilas alo largo del tinel
de Corti. Se han descrito filas supernumerarias, sobre todo en periodo neonatal [Bredberg1968],
[Wright1984]. Las células ciliadas externas presentan forma cilindrica como se apreciaen lafigura
1.19. El cuerpo celular esta unido alas células de Dieters por su basey alalaminareticular por su
apex, sus caras laterales estan libres, en relacion con los espacios de Nuel.

Los esterocilios estéan organizados en 3 0 4 hileras con aspecto de “W” y su atura aumenta del
interior hacia el exterior. Los cilios mas largos estan implantados en lamembranatectoria. Tanto la
solidez de laimplantacion como larigidez de los estereocilios variade labase al apex [Flock1984],
[Strelioff1984]. Larigidez de los estereocilios es muy sensible a los traumatismos sonoros. Los
estereocilios se unen entre si por enlacesidénticos alos descritos paralas células ciliadas internas.

El nlcleo celular se sitlia en posicion basal y por debajo del nlcleo existen numerosas mitocon-
drias. Enlapared lateral € reticulo endoplasmico esta organizado en unared de cisternas tabicadas
formando un apilamiento de laminas aplastadas y paralelas ala membrana celular que juegan un
importante papel en los movimientos de la célula. Estas cisternas se comunican con la cisterna
subsinaptica, situada en lazona basal enfrente de |as terminaciones sinapticas.

Laregion presinapticay sinapticase albergaen el caliz de las células de Deiters con una estructura
muy abierta. De la zona singptica salen fibras aferentes y llegan eferentes con la particularidad
de que la proporcion de terminales eferentes es mas elevada, con un tamafio mayor y de colora-
cion oscura con abundantes vesiculas con respecto a los terminales aferentes. Solo un 5% de las
terminaciones aferentes |legan a las células ciliadas externas.

Membranatectoria

Se trata de la supraestructura que cubre € 6rgano de Corti. Se inserta en € limbo espira interno
adhiriendose a las células interdentales del mismo (zona limbal o limbus spiralis). Es una membrana
acelular constituida por una capa superficial fibrosa 'y una capa profunda gelatinosa. Se puede dividir
en 3 segmentos : segmento interno, que reposa sobre las céulas interdentales; segmento medio, que se
extiende desde el limbo hastalas células de Hensen en la porcién més externa del érgano de Corti y ensu
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extremidad més periférica, €l segmento externo esta en contacto con las células de Dietersy las células
de Hensen (red marginal) [ Testut1899].

En la cara inferior de la membrana tectoria existen ciertas estructuras dependientes de ella. En la
zona mas interna tenemos la banda de Hensen que cubre las células ciliadas internas y la membrana
de M. Hardesty, que se sitlia sobre las células ciliadas externas [Ciges1986]. La unién de los cilios de
las células ciliadas externas ala membrana de Hardesty fue descritaya hace tiempo por Lim [Lim1972],
[Hunter-Duvar1977]. No ocurrelo mismo con las células ciliadas internas donde el contacto no estaclaro.

I nervacion

Cada célula ciliada posee dos tipos de fibras nerviosas: las terminaciones dendritricas aferentes del
octavo par craneal y las terminaciones eferentes que se originan en el fasciculo olivococlear de Rasmus-
sen.

(A) Inervacion aferente

Se inicia en las terminaciones dendriticas de las neuronas cocleares, que se adaptan a la base de las
célulasciliadas en formade céliz. Esta primeraneuronase encuentraen el ganglio de Corti. Esunacéula
enformade T con las dendritas en contacto con lacélulaciliadadel 6érgano de Corti y el axon terminando
en los nicleos cocleares de la zona bulbo protuberancial. El ganglio de Corti consiste en un cilindro de
célulasenrollado en formade espiral en € interior del canal de Rosenthal. Sus prol ongaciones periféricas
emergen de lalaminaespiral por unas perforaciones denominadas habenula perforata perdiendo su vaina
de mielina a partir de este lugar. Hay dos tipos de fibras: las que van hacia las células ciliadas internas
(tipo 1) discurren en direccion estrictamente radial y unen directamente la habenula perforata con las
células ciliadas internas (son €l 90 % de lasfibrasy unas 30.000 en nimero). Son grandes, mielinizadas,
por lo tanto de tiempo de conduccion rapido y bipolares. La unibn entre esta terminacion nerviosay la
célula ciliada es complgja'y se basa en miltiples contactos sinapticos haciendo que cada célula reciba
aproximadamente de diez a veinte dendritas [Tilney1980]. El neurotransmisor de la sinapsis aferente
podria ser el glutamato pues se ha identificado un ciclo glutamato-glutamida-glutamato en las c&lulas
ciliadas internas [Eybalin1983].

Las fibras que van alas células ciliadas externas (tipo I1) son pequefias y poseen un axén no mie-
linizado de pequefio diametro. Presentan un trayecto complicado, radial y espiral al mismo tiempo. Sa-
len de la habenula perforata en direccion radial hasta los pilares internos, desde donde se acodan y
toman una direccion espiral. Siguiendo € fondo del tinel de Corti llegan a las células ciliadas exter-
nas [Liberman1982], [Spoendlin1971], [Spoendlin1979], de forma que una fibra inerva varias células.
Existen entre 3.000 y 5.000 fibras destinadas a estas células. La naturaleza del neurotransmisor es des-
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conocida.

(B) Inervacion eferente

La inervacion eferente de la coclea es un sistema complejo cuyo origen se sitlla en € tronco cerebral
anivel del complejo alivar superior. Desde aqui parten fibras proyectandose, bien sobre las dendritas de
células ganglionares tipo | (sistema eferente lateral), o bien, sobre los cuerpos celulares de las células
ciliadas externas (sistema eferente medial). El sistema eferente lateral constituye la inervacion eferente
de las células ciliadas internas. Sus proyecciones son directas y cruzadas sobre la coclea, con una dis-
tribucion homogénea a lo largo de la misma. Los cuerpos celulares estan situados en el nlicleo olivo
superior lateral esencialmente [Warr1979]. Estas fibras penetran en la coclea en la espira basal y pa
san a través de los conductos de la habenula perforata, de forma que en cada uno de €ellos hay por lo
menos una fibra eferente [Liberman1980]. Son de tipo amielinico y cada fibra hace sinapsis con mas
de unafibraradia aferente. Los neurotransmisores implicados en estos contactos sinapticos pueden ser
mUltiples e incluso existir varios dentro de una misma sinapsis (GABA, acetilcolinag, dinorfinas, etc.)
[Altschuler1986], [Sliwinska-Konalskal989]. Por su parte e sistema eferente medial proviene de la zo-
na media del complejo olivar superior, fundamentalmente del nlicleo medio del cuerpo trapezoide. Su
proyeccion coclear se realiza sobre la base y la zona media de la coclea a través de axones de gran talla
y mielinizados. Atraviesan la parte superior del érgano de Corti paraterminar en las células ciliadas ex-
ternas. Cada axbn contacta con entre 25 y 50 células ciliadas externas a través de terminaciones ricas en
vesiculas y mitocondrias. El principal neurotransmisor de este sistema eferente medial es la acetilcoli-
na, aunque un pequefio contingente de fibras con destino apical utilizarian GABA como neurotrasmisor
[Altschuler1986]. Las células ciliadas externas pueden dividirse en dos tipos teniendo en cuenta €l tipo
de inervacion que reciben: las de tipo A reciben inervacion eferente y aferente,encontrandose principal -
mente en la zona basal de la coclea; las de tipo B, en las que sblo hay inervacion aferente, predominan
en e apex.

1.3.2. Fisiologia delarecepcion sonora

Vamos areadlizar un breve repaso de lafisiologia del oido externo y medio, profundizando méas en €l
oido interno.

Fisiologia del oido externo

El oido externo tiene una doble funcion: proteger € oido medio (en particular la proteccion del
timpano) y una funcién de amplificacion o transfer en funcion de sus caracteristicas de resonancia
[Dancer1979], [Shaw1974]. Asi, en funcion del angulo deincidenciay delafrecuenciadelasefia aclsti-
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ca, €l oido externo produce modificaciones de fase y amplitud en la sefia incidente a nivel del timpano.
Estas variaciones defase y de amplitud corresponden alafuncion de transferenciadel oido externo. Cada
estructura del oido externo (pabellon, concha, conducto auditivo externo) contribuye a estas variaciones.
[Shaw1974]. Asi, por eemplo, € pabellon auditivo amplifica esencialmente las frecuencias vecinas a
5.000-6.000 Hz con una gananciainferior a 10 dB, mientras que la union del conducto auditivo externo
y timpano actla sobre frecuencias comprendidas entre 2.000 y 5.000 Hz. El estudio de esta funcion de
transfer del oido externo. Se puede aplicar, desde € punto de vista fisiol6gico, alaaudicion binaura y a
lalocalizacion tridimensional de las fuentes sonoras [Blauert1983], [Voinier1992].

Fisiologia del oido medio

Por su parte, laprincipal funcién del oido medio esladetransformar las vibraciones aéreas quellegan
al timpano en variaciones de presion en los compartimentos liquidos del oido interno, asi como proteger
al oido interno. Un sonido aplicado sobre el timpano produce una vibracion del mismo que se transmite
alacadenaosicular. Laforma precisa de este acoplamiento es parcial mente desconocida [Funnel| 1982].
Lainvestigacion sobre los movimientos del timpano tuvo su inicio con Helmholtz [Helmholtz1868] que
defini6 dos zonas timpanicas por delante y detras del martillo. Actual mente, mediante estudios con inter-
ferometrialaser u holografica[Khannal972], [Khannal985] se cree que cualquiera que sealafrecuencia
incidente, la zona que tiene un desplazamiento maximo es el cuadrante posterosuperior del timpano, con
un comportamiento variable de las restantes partes timpanicas en funcion de la frecuencia del sonido
incidente. Lafisiologia de los desplazamientos de la cadena de huesecillos se basa en el concepto de que
lapresion g ercida sobre la ventana oval esta aumentada por el efecto de palanca de los huesecillosy por
larelacion de superficie entre el timpano y la ventana oval. [Legouix1959].

El concepto de brazo de palanca esta basado en |a observacion de que |os huesecillos giran arededor
de un gje de rotacion fijo formado por la linea que une € ligamento anterior del martillo y el ligamen-
to posterior del yunque [Khannal970]. Mas recientemente, otros autores han observado que este gje de
rotacion no es fijo sino de que varia con la frecuencia, siendo no solo un movimiento de rotacion, sino
también de traslacion [Decreamer1994], [Decreamer1991]. El componente de rotacion estaria actuando
a bgjas frecuencias, mientras que en las altas frecuencias, el componente de traslacion parece dominar
sobre e de rotacion. Este sistema de amplificacion posee una constante de relacion con el sonido inci-
dente variable segiin el animal estudiado y los distintos autores, situandose la ganancia entre 1.3y 2.5
[Wever1954].

Por otro lado, la diferencia de superficie entre la membrana timpéanica y la ventana oval aumenta
considerablemente la presion en la platina del estribo. La relacion entre ambas superficies es variable
seglin distintos autores, y se sitUaentre 14/1 a 27/1 [Wever1954], [Bekesy1960].
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Si se tienen en cuenta estos dos mecanismos de amplificacion, la presion que € estribo gerce sobre
los liquidos del oido interno es unas 22 veces mayor que la presion aclstica que actlia sobre el timpano;
esto corresponde a una ganancia mediade entre 27 y 35 dB, que es variable dependiendo de lafrecuencia
de estimulacion: al aumentar |a frecuencia obtenemos mayor ganancia.

Para garantizar unavibracion 6ptimadel sistematimpano-osicular, es necesaria unaigualdad de pre-
sibn auno y otro lado del timpano. La trompa de Eustaguio se encarga de modificar la masa de aire
contenida en el oido medio para garantizar este equilibrio. El revestimiento mucociliar de latrompa ga-
rantiza una funcion de drengje de las cavidades del oido medio, asi como la proteccién local mediante la
secrecion de agentes antiinfecciosos. Otrafuncion que se puede atribuir al oido medio eslade proteccion
del oido interno gracias a reflejo aclstico.

Fisiologia del oido interno

Georg von Bekesy fue el primero enintentar analizar experimental mente | os despl azami entos mecani-
cos delamembrana basilar. Estostrabajosle valieron el premio Nobel de Medicinay de Fisiologia. Ana
lizando a microscopio las membranas basilares y aplicando una onda sinusoidal a sus preparaciones,
éstas poseian todas las caracteristicas temporales y espaciales de una onda vigjera de la base hacia €
apex: la onda propagada. Esta es |la base de la place theory segln la cua “para cada frecuencia existe
una zona determinada del 6rgano de Corti y dicha zona da lugar a una sensacion de tono determinada’.
Segln la“place theory”, € 6rgano de Corti es un sistema de filtros de anchura variable dependiendo de
laintensidad, estos filtros se superponen cada vez mas a medida que laintensidad aumenta y también se
observa que los sonidos agudos excitan zonas mas amplias, como se apreciaen lafigura 1.20.

Posteriormente Kiang [Kiang1965] encontro unagran diferencia de selectividad entre los movimien-
tos de lamembranabasilar y las propiedades de |as fibras af erentes cocleares, [0 que e hizo sospechar la
existenciade un filtro que estaria situado en el drgano de Corti.

Gracias a las nuevas tecnologias de investigacion de la micromecéanica (efecto Mossbhauer basado
en € efecto Doppler, sondas de impedancia e interferometeria laser), se ha visto que la selectividad
frecuencial coclear parece encontrar su origen en € analisis micromecanico de lamembranabasilar y en
las células ciliadas del 6rgano de Corti.

(A) Funcionamiento de la mecanica coclear

La onda sonora origina una presion actstica en €l liquido (incompresible) contenido en la rampa
vestibular. La diferencia de presion asi obtenida entre |as rampas vestibular y timpanica es aplicada a la
membrana basilar sobre la cual se apoya el 6rgano de Corti.

Segln estateoria, el 6rgano de Corti sigue pasivamente |os movimientos que le son impuestos por la
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Figura 1.20: Respuesta de 6 puntos de la coclea a la frecuencia. Cada punto responde a una amplia
gama de frecuencias a altas intensidades [ Bekesy1960] .

vibracion de la membrana basilar como se apreciaen lafigura 1.21. Esto origina un cizallamiento de los
cilios que ocasionaria la abertura de los canal es i6nicos K+dependientes, causando la entrada masiva de
potasio en lacélulay su despolarizacion. Este movimiento pasivo no explica la selectividad frecuencial,
gue se ha podido explicar gracias ala mecanica activa del 6rgano de Corti.

El aumento de laselectividad frecuencial cuando la coclea es estimulada con estimul os de bgjainten-
sidad se basa en |a existencia de fendbmenos intracocl eares capaces de amplificar |a onda propagada. Fue
Gold [Gold1948] €l primero en establecer un modelo de coclea que incluia células capaces de producir
energia mecanica. El descubrimiento del fendbmeno de otoemisiones aclsticas ha permitido confirmar
esta hipotesis [Kempl1978].

El progreso mas importante de lafisiologia auditiva en los afios 1980 ha sido demostrar que las célu-
las ciliadas externas poseian una actividad mecanica. Estas propiedades han sido puestas de manifiesto
gracias a estudio de las c8lulas ciliadas externas in vitro procedentes de 6rganos de Corti disociados
[Brownell1985], [Zenner1985]. Estos movimientos son contracciones del cuerpo celular alo largo de su
gje mayor. Se han podido aislar dos tipos de movimientos:

1. Unacontraccion-elongacion con una constante de tiempo muy corta [ Ashmorel986], alrededor del
microsegundo cuyos factores desencadenantes son la estimulacion eléctrica. No parece consumir
energia. Se han formulado varias hipotesis.
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Figura 1.21: Mecanismo pasivo de la mecanica coclear que produce un cizallamiento delos estereocilios
delascélulas ciliadas del 6rgano de Corti: A. Sn desplazamiento; B. Con desplazamiento (1) columela;
(2) membrana tectoria; (3) membrana basilar; (4) laminareticular; (5) célulaciliada interna; (6) célula
ciliada externa. (A) en reposo; (B) en movimiento.

= Por un mecanismo de electrobsmosis entre la c8lulay la endolinfa que ocasiona un paso de
liquido a las cisternas tabicadas, que se llenaran y vaciaran con el consiguiente cambio de
morfologia de la célulaciliada

= Ashmore [Ashmore1990] ha propuesto la hipotesis de que €l papel esencia corresponden
a las estructuras en forma de pilar y a las proteinas cargadas que existen a lo largo de la
membrana lateral de las c8lulas ciliadas externas.

2. Unacontraccitn con una constante de tiempo lenta, alrededor de algunas decenas de milisegundos
o de un segundo. Probablemente ligada a la presencia de proteinas contractiles en el cuerpo de la
célula ciliada externa. Este mecanismo consume energia metab6lica en forma de ATP y depende
de la concentracion de calcio intracelular. Las cisternas tabicadas pueden servir como deposito
de calcio intracelular y el rico contingente de mitocondrias es €l lugar del metabolismo oxidativo
productor de ATP. Esta contraccion lenta parece poder ser controlada por el sistema eferente me-
dial. Las sinapsis eferentes, situadas en la base de las células ciliadas externas, estan en estrecha
relacion con el sistema de | as cisternas tabicadas por medio de |a cisterna subsinaptica.

La prueba de la existencia de estos mecanismos activos del funcionamiento del érgano de Corti, se
basa en la existencia de las otoemisiones aclisticas y € comportamiento de la micromecanica coclear en
el transcurso de lesiones selectivas de la coclea.
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Kemp publica la primera observacion del fenébmeno de otoemision aclstica generada de forma
espontanea o provocada por un clic y detectadas en el conducto auditivo externo con un micréfono
[Kemp1978]. Su origen endococlear ha sido probado por una serie de argumentos:

= Suno linealidad (saturacion del fendbmeno con una fuerte intensidad del estimulacion).
= Su largalatenciadeinstauracion (4 a 20 ms segln su frecuencia).
= Su especificidad frecuencial.

= Su disminucién, incluso su desaparicién en el caso de lesiones de la células ciliadas externas aun
moderadas (para pérdidas auditivas de 15 a 20 dB).

Estas otoemisiones ponen de manifiesto laexistencia de fenbmenos activoslocalizados en el oido interno.
Larelacion de las otoemisiones aclsticas con las células ciliadas externas se confirman por €l hecho de
gue cepas de ratones mutantes W/W, sin células ciliadas externas (solo poseen células ciliadas internas),
no producen otoemisiones aclsticas, mientras que las cepas inversas Bronx Waltzer (sblo con células
ciliadas externas) si que lo hacen [Uziel 1991].

Por otro lado las lesiones localizadas del 6rgano de Corti pueden aterar las propiedades de selecti-
vidad frecuencia del oido interno. En animales sometidos a traumatismos sonoros o a tratamiento con
farmacos ototoxicos se ha podido establecer correlaciones entre las modificaciones anatbmicas obser-
vadas en las células ciliadas y las modificaciones funcionales en particular, la selectividad frecuencial
[Liberman1984]. Asi, una fibra que parte de una zona normal de la coclea posee una curva de sintonia
normal formada por una fina punta de resonancia, un umbral bagjo en la frecuencia caracteristicay una
cola que se prolonga hacia las frecuencias bajas como se apreciaen lafigura 1.22.

Lalesion delas c8ulas ciliadas externas (con las células ciliadas internas normales) se traduce en un
borrado de la punta de la curva de sintonia asociada a una pérdida de sensibilidad de aproximadamente 40
dB enlafrecuenciacaracteristicay en lasfrecuencias vecinas. Esta perdidade |aespecificidad frecuencial
se asociaaveces aunamejoria de los umbrales auditivos para las frecuencias bajas (hipersensibilidad de
lacola de la curva de sintonia),como se apreciaen lafigura 1.23.

Asl, las c8lulas ciliadas externas parecen ser |as cél ulas fundamental mente responsables de lagénesis
de una gran selectividad frecuencia y constituyen la base de la micromecanica coclear activa.

(B) Mecanismos de transduccion y fenébmenos bioeléctricos

Se aceptaque las células ciliadas de |a coclea son | as responsabl es de latransformacion de lavibracion
mecanica en fenbmenos el ectroquimicos que preceden a la generacion de los impulsos nerviosos; este
fendbmeno es lo que se conoce como transduccion. La etapa de transduccion mecanoeléctrica, es decir
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Figura 1.22: Curvas de sintonia individual de una fibra del nervio auditivo procedente de una coclea
normal. La flecha negra muestra la cola de la curva, la flecha blanca muestra la punta evidenciando una
alta selectividad frecuencial.
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Figura 1.23: Comparacitn de las curvas de sintonia de las fibras del nervio auditivo en una coclea
normal (A) en comparacion con una coclea patoldgica por traumatismo sonoro (B).
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Figura 1.24: Esquema de los principal es canales y mecanismos ibnicos, base de la transduccion meca-
noeléctrica en las células ciliadas.

la traduccion de la informacion mecanica (onda propagada en los liquidos laberinticos) en informacion
eléctrica (el potencial receptor de la células ciliadas), depende de los canales ionicos. Se han descrito
diversos tipos de canales ionicos en los mamiferos y en los vertebrados inferiores como se apreciaen la
figura1.24.

El primer tipo de canales ionicos se sitlia en lamembranaapical de los estereocilios [Hudspeth1985],
[Sachs1992]. Estos canales (aproximadamente 100 por célula ciliada) son de tipo cationico no especifi-
co (cationes monovalentes y probablemente calcio) que se abren bagjo el efecto de la deflexion de los
estereocilios [Corey1979], [Ohmori1988]. Estos canales son bloqueados por 1os aminoglucosidos y un
diurético, la amilorida, [Kroese1989], [Canessal993], [Jorgensen1988], [Lingueglial993]. La compo-
sicion particular de la endolinfa, rica en potasio y pobre en sodio, explicaria la entrada masiva 'y casi
exclusiva del potasio que provoca la despolarizacion celular.

Los canales calcicos de tipo L situados en la membrana basolateral de las células ciliadas externas
(y también internas) son activados por la despolarizacion celular, bloqueados por |os inhibidores calci-
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Figura 1.25: Potencial global de la coclea en respuesta a un estimulo mediante aumento brusco tonal de
6 kHz (80 dB SPL) registrado con un electrodo situado en la rampa timpanica de la base coclear. (A)
Estimulo aclstico presentado. (B) Potencial registrado, formado por un componente alterno, el potencial
microfénico coclear, y un componente continuo, € potencial de sumacion. (C) Potencial de sumacion sin

el componente alterno.
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cos como la nifedipina y podrian amplificar la despolarizacion inducida por la abertura de los canales
descritos anteriormente [Nagakawal990]. El papel de los canales calcicos puede ser esencial en € fun-
cionamiento de las c8ulas ciliadas. Se han descrito otros canales en la pared basolateral de las células
ciliadas: canales potasicos, cuya funcion seria restablecer €l equilibrio ibnico haciendo salir € potasio
intracelular [Ashmore1990] y canal es cationicos no selectivos, permeables al sodio, al potasioy a calcio
[Housley1992], [Nagakawal990].

Mediante lacol ocacion de dos el ectrodos colocados frente afrente en las rampas vestibular y timpani-
ca, esposibleregistrar solamente la contribucion de centenas de células, situadas todas en lamismaespira
coclear. Laexcitacion de las diferentes células no esta sincroni zada debido alos retrasos de propagacion,
lo que obliga a realizar un promedio temporal de las diversas respuestas unitarias. La sefial recogida
como se apreciaen lafigura 1.25, comprende:

= Un potencial de accién compuesto del nervio auditivo.

= La respuestas eléctricas de las células ciliadas con un componente continuo y un componente
aterno.

Larespuesta alterna es el potencial microfonico coclear que reproduce la frecuencia del sonido es-
timulante; la respuesta continua es el potencial de sumacion. El potencial microfonico esta producido
esencialmente por las células ciliadas externas [Dallos1973]. Este potencia es proporcional a la am-
plitud de los desplazamientos de una zona reducida de la membrana basilar pero esta relacion solo es
véalidaparalasfrecuenciasinferiores alafrecuencia caracteristica de esta zona. El potencia microfénico
coclear puede utilizarse como indicador de baja frecuencia del estado de los procesos de transduccion
mecanoel éctrica en la coclea basal. El potencial de sumacion es también esencialmente producido por
las células ciliadas externas. Su amplitud depende de numerosos factores. frecuencia e intensidad del
sonido estimulante, nivel de registro en la coclea. Tanto el potencial microfonico como € de sumacion
sereducen y ateran considerablemente cuando se destruyen las células ciliadas externas.

Tras la produccion de estos fendmenos se genera €l potencial de accion del nervio que se puede
registrar en la vecindad de la cocleatal como se hace con fines clinicos. Esta compuesto por la descarga
de multiples fibras nerviosas que han sido activadas de forma sincronica.

El potencial obtenido mediante click, con buena sincronizacion y respondiendo ala actividad de una
gran parte de la coclea se denomina, por la mayoria de los autores, como potencial de accion completo,
para diferenciarlo del que aparece con cualquier otra modalidad de estimulo que excitan porciones mas
0 menos localizadas de la coclea, conocido como potencial de accién compuesto.

El potencial de accién completo consta de dos ondas negativas N, y N», seguida de unatercera que
solo aparece cuando laintensidad es muy elevada, |a primera de mayor amplitud, separadas por unaonda
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Figura 1.26: Potencial de accion completo.

positivacomo se apreciaen lafigural.26. Laamplitud aumentacon laintensidad del estimulo, puescomo
decimos, este potencial es una respuesta global del nervio, y a medida que aumenta laintensidad actlan
mas unidades neurales. A altas intensidades y maximas amplitudes menores latencias, apareciendo €l
potencial de accion 1.5 ms después del estimulo, mientras que en el umbral, la latencia es mucho mas
larga.

Fisiologia de la inervacion aferente delas célulasciliadas

Aparte de registrar €l potencial de accion en lavecindad de la coclea, es posible realizar un registro
directo en el nervio o incluso de fibras aisladas, desarrollado previamente en animales como € gato
y el cobaya [Kiang1965]. Las fibras del nervio auditivo tienen una actividad espontanea con una tasa
de descarga irregular. Solamente del 25 al 40% de las fibras tienen una tasa de descarga inferior a
15 potenciaes de accion por segundo. Cuando una estimulacion aclstica corresponde a la frecuencia
de respuesta de una fibra, la tasa de descarga aumenta. Cuando se estudia la relacion entre la tasa de
descarga de las fibras aferentes y la frecuencia de estimulacion, es posible observar que cuando ésta
es baja, la descarga de potenciales de accibn estan sincronizados con € periodo de estimulacion. Esta
sincronizacion es sblo efectiva cuando la frecuencia del sonido estimulante es inferior a 2000 Hz como
representamos en lafigura 1.27.

Colocando un electrodo en unafibrade nervio coclear se ha comprobado que existe unadistribucion
tonotopica, de forma que cada fibra tiene una frecuencia caracteristica a la que responde en e umbral
(selectividad frecuencial). Manteniendo €l electrodo en tal fibra, se observaquesi se estimulael oido con
otra frecuencia en € umbral, no responde; pero si se continlia aumentando la intensidad la frecuencia
més cercana termina por responder, es decir, débiles incrementos de intensidad en frecuencias cercanas
producen descarga de lafibra en cuestion. Esto permite el disefio de las [lamadas tunning curves o curvas
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Figura 1.27: indice de sincronizacion de las fibras aferentes del nervio auditivo en funcion de la frecuen-
cia caracteristica de lafibra registrada.
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Figura 1.28: Curvas de sintonizacion neural (tuning curves) en una coclea sana.

de sintonizacion neura de cada fibra nerviosa. Estas curvas aparecen mejor afinadas o0 sintonizadas a
las frecuencias que las de la membrana basilar, gracias al efecto de las c8ulas ciliadas externas. Cada
tunning curve tiene dos partes: un pico y una cola representados en la figura 1.28. El vértice del pico
corresponde alafrecuencia caracteristicay es precisamente éste o que aportan las células ciliadas exter-
nas como amplificadoras. De hecho, cuando se destruyen estas células desaparece € pico de la tunning
curve, adquiriendo una forma mas roma, como se cbserva en la figura 1.29. Dentro del pico, pequefios
incrementos de intensidad, hacen entrar por dicha unidad sonidos vecinos. Cuando se pasa a la cola, se
admiten muchos mas sonidos de frecuencia cada vez mas al gjada a intensidades cada vez més elevadas.

Cadafibra neural, representada por su tunning curve, es un filtro estrecho en el umbral y ensanchado
a medida que nos algjamos de éste. Las colas de las tunning curves se superponen entre si en gran me-
dida, lo que quiere decir que a dtas intensidades la cantidad de frecuencias que pueden entrar por una
sola fibra nerviosa es considerable, o dicho de otraforma, a altas intensidades una frecuencia puede usar
muchos filtros neurales. Estas curvas tienen diferentes particul aridades dependiendo de su frecuencia
caracteristica. En las frecuencias graves, las curvas adoptan la forma de una V bastante abierta a ambos
lados con escasa separacion entre pico y cola, pero a partir de 1.000 Hz, se vamarcando masladiferencia
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Figura 1.29: Curvas de sintonizacion neural con lesion de células ciliadas externas.

recordando su forma a simbolo matemético de la raiz cuadrada invertido. Las colas de las fibras sinto-
nizadas a frecuencias muy agudas se prolongan hacia los graves, teniendo nula capacidad para admitir
frecuencias mas agudas que la suya caracteristica, como se apreciaen lafigura 1.28.

Ladisposicion de estas tunning curves ha permitido explicar algunas particularidades de la patologia
auditiva. En las hipoacusias cocleares por ototdxicos se comprobd que las tunning curves elevan su
umbral perdiendo su pico alavez que sufren un ensanchamiento. En la patologia retrococlear acontece
una desaparicion de unidades neurales con lo que los sonidos penetraran por las vecinas indemnes a
una mayor intensidad. Generalmente se utilizaran las unidades neurales de frecuencias mas bgjas. Esto
explicalacaidadelostonos agudos en este tipo de hipoacusiay ladistorsion aconsecuenciadelapérdida
de unidades aunque ésta sea menor que en las cocleares. Por ello, las hipoacusias retrococleares, pero
sobre todo las cocleares, traen consigo una disminucion de lainteligibilidad.

Fisiologia de lainervacion eferente

Numerosos trabajos han intentado resolver este enigma desde hace bastante tiempo, sin que actual-
mente exista ninguna certeza en cuanto ala funcidn exacta de este sistema de inervacion.
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1.4. Anatomofisiologia dela via auditiva

El segmento periférico de las vias aclstica y vestibular esta representado por e VIl par cranea o
nervio estatoacistico, que esta formado por la unién anatbmica de dos nervios diferentes: €l vestibular y
el coclear. En esta seccion vamos ahablar del nervio coclear o auditivo que transmite | as sefial es auditivas
desde las células ciliadas del 6rgano de Corti hasta el cortex cerebral. El oido interno traduce una sefial
fisica (sonido) en sefial es bioel éctricas (potenciales de accion) en larama coclear del octavo par.

La via auditiva ascendente tiene una organizacion compleja. El mensgje auditivo es tratado a cuatro
niveles: el tronco cerebral (nlcleos coclearesy complejo olivar superior), mesencéfalo (coliculo inferior),
diencéfalo (cuerpo geniculado medio) y la corteza auditiva [Biacabel999]. La figura 1.30 esquematiza
las distintas estaciones de la via auditiva. Tras la primera estacion en €l nicleo coclear, la proyeccion
es bilateral, con una dominancia contralateral. Asi, cada estructura recibe informacion binaural. Aunque
gueda mucho por hacer en €l terreno de lafisiologia de los centros auditivos, una cosa si parece clara, y
es la existencia de una tonotopia frecuencial coclear que es encontrada a nivel de todas las estaciones de
laviaauditiva, siendo uno de los elementos clave de la anatomiay fisiologia de |os centros auditivos.

1.4.1. El nervio auditivo

La via auditiva comienza en las células ciliadas del 6rgano de Corti; estas c8lulas se encuentran re-
lacionadas con dos tipos de fibras nerviosas, unas mielinicas y otras amielinicas, que corresponden alas
terminaciones dendriticas de las neuronas del ganglio espiral o primera neurona de la via auditiva. El
ganglio espiral situado en el centro de la columela contiene de 30.000 a 35.000 neuronas en €l hombre.
Dos tipos de neuronas se han descrito en el ganglio espira en el hombre [Kimural979], [Otal1980]: las
células ganglionares tipo | constituyen el contingente mayor, suponen el 90 a 95 %, siendo de gran ta
mario (12-20 micrémetros) y cubiertas de mielina[Romand1982]. Por su partelas c8lulastipo || suponen
el 5a 10% delas células del ganglio espiral, de pequefio tamaiio (8-12 micrometros) y no mielinizadas
[Spoendlin1981]. El ganglio espira se halainserto en e conducto de Rosenthal, alo largo de toda la
longitud de la coclea, partiendo del mismo los axones de las neuronas que se van incorporando a modo
de escalera de caracol. El nervio atraviesa el meato, constituido por un gran nimero de finos fasciculos
ordenados de manera espiral, de tal suerte, que lasfibras que vienen del apex de la coclea correspondien-
tes alas frecuencias graves son centrales y las que vienen de la base coclear codificando las frecuencias
agudas se sitlian en la periferia del nervio [Sando1965], [Arnesen1978]. El nervio coclear, después de
recorrer el conducto auditivo interno y el poro aclstico penetra en el tronco del encéfalo ala atura del
angulo pontocerebel oso [Leblanc1995] para entrar luego en los niicleos cocleares, donde cada axon se
divide en dos ramas: una rama ascendente que se dirige hacia el nlicleo coclear anteroventral y unarama
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Figura 1.30: Via auditiva ascendente: (CT) cuerpo trapezoide; (COS) complejo olivar superior; (CNCV)
complgjo nuclear coclear ventral; (NCD) nlcleo coclear dorsal; (EAS) estria aclUstica dorsal; (LL)
lemnisco lateral; (NC) nlcleos cocleares; (Cl) coliculo inferior; (NCCI) nlcleo central del coliculo
inferior; (NECI) nlcleo lateral del coliculo inferior; (CGM) cuerpo geniculado medio.
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posterior paralos niicleos cocleares posteroventral y dorsal [Ramon-y-Cajal 1972]. Los nlicleos cocleares
constituyen el primer relevo obligatorio de las vias auditivas ascendentes.

1.4.2. Nucleoscocleares

L os nlicleos cocleares, en numero de dos, se hallan aambos lados del tronco cerebral amodo de alfor-
jasenlacaradorsolateral. Laestructuracelular del nicleo coclear no eshomogénea[Lorente-de-N01981]
y sobre labase de su arquitectura celular y su tipo de inervacion se pueden distinguir en ellos unaporcion
ventral y otra dorsal (ncleo coclear dorsal o tubérculo aclistico). La porcion ventral, a su vez, esta di-
vidida en dos partes. el nlcleo ventral anterior y € ventral posterior. Si cada una de estas estructuras
esta caracterizada por tipos celulares especificos, existe un tipo de células repartido por todas las divi-
siones del nlcleo coclear y se trata de células granulares de peguefio cuerpo celular (10 pm) y con un
nimero reducido de prolongaciones.

Las propiedades frecuenciaes de las fibras del nervio coclear, reproduciendo la tonotopia coclear,
se encuentran en |os niicleos cocleares, pues las fibras que codifican las frecuencias graves se proyectan
sobre las regiones ventrales del nlicleo, mientras que las fibras que representan las frecuencias agudas |o
hacen sobre |as regiones dorsales. Esta tonotopia ha podido ser puesta en evidencia gracias a técnicas de
registro electrofisiol6gicas, pero también por técnicas de incorporacion de desoxiglucosa marcada con
C'* [Biacabel1999).

El nlcleo ventral anterior eslaparte mas voluminosadel complejo nuclear coclear. Formalaprimera
estacion de lavia aferente ddl reflgjo estapedial, que através ddl VIII par llegaa nicleo coclear ventral,
partiendo de aqui tres vias reflgjas hacia el complejo olivar superior ipsilateral y contralateral y hacia el
nlcleo media ipsilateral del VI par craneal.

El nlcleo ventral anterior esta subdividido en una region anterior, rica en células esféricas de 20 a
30 pm con una ramificacion dendritica en arbusto (céulas en arbusto de Brayer o grandes células de
Osen), cuyo nimero decrece hacia atras. Las terminaciones del nervio coclear mas numerosas (94 %
de las terminaciones) presentan botones de pequefio tamafio y las menos numerosas sinaptan por me-
dio de grandes dilataciones (bulbos de Held). Junto a esta rica inervacion aferente ascendente el nicleo
ventral anterior presenta inervacion por vias descendentes provenientes de centros superiores como €l
complegjo olivar superior, pero también del nlcleo coclear contralateral y del cerebelo ipsilateral. Ciertas
aferencias centrales son inhibidoras y parecen mejorar la selectividad frecuencial delas cé8lulas en arbus-
to. Lainervacion eferente del nlcleo ventral anterior se dirige hacia el cuerpo trapezoide y se proyecta
bilateralmente en & complejo olivar superior, en los nlicleos del lemnisco lateral y en €l coliculo inferior.

El nlcleo ventral posterior esta esencia mente constituido por dostipos celulares: las células“ pulpo”
(octopus) y las neuronas multipolares de Osen. Las fibras del nervio coclear terminan en estas células.
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El nlcleo ventral posterior recibe inervacion aferente central proveniente del coliculo inferior, nlicleos
del lemnisco lateral, nlicleo coclear contralateral y del complejo olivar superior. Las fibras eferentes de
este nlcleo se dirigen haciala estria aclistica intermediay se proyectan esenciamente sobre los niicleos
contralaterales del lemnisco lateral y del coliculo inferior [Webster1992].

El nlcleo dorsal tiene una estructura laminar compuesta por tres capas: molecular, de células pira-
midales o fusiformes y la de células polimorfas. Las células fusiformes son de talla media (de 15 a 25
wm) con cuerpo celular piramidal, donde las dendritas se proyectan sobre la capa molecular, mientras
gue € axon se dirige hacia la capa profunda. Dentro de la inervacion aferente descendente que recibe
el nlicleo dorsal tendriamos el fasciculo coliculococlear proveniente del coliculo inferior y €l complegjo
olivar superior. Las fibras que vienen de laregion dorsal del nlcleo central del coliculo inferior se pro-
yectan bilateralmente sobre las células de la capa piramidal y molecular, mientras que las que proceden
delaparte ventral del nicleo central del coliculo inferior terminan en la capapiramidal y la capade célu-
las polimorfas; por lo tanto, esta proyeccion del coliculo inferior respecta la tonotopia coclear y parece
esencialmente de tipo excitador. Las fibras eferentes del nlicleo dorsal se dirigen haciala estria aclstica
dorsal y se proyectan sobre los nicleos contralaterales del lemnisco lateral y del coliculo inferior. El
neuromediador de las fibras del nervio auditivo en €l nervio coclear seria un aminoécido excitador como
el acido glutamico y/o aspartico [Romand1992)]. Para el caso de las aferencias centrales podria ser la
acetilcoling, GABA, glicinay noradrenalina.

Desde los nlicleos cocleares parten fibras que forman las estrias aclsticas en nimero de tres: la
dorsal, laintermediay laventral. La estria aclistica dorsal de Monakov parte del nlicleo dorsal y cruzala
linea media evitando €l complejo olivar superior y se dirige directamente al nicleo del lemnisco lateral,
donde haria sinapsis con la tercera neurona de la via auditiva. Antes de llegar a nlcleo del lemnisco
lateral, las fibras procedentes de esta estria dorsal dan un fasciculo que llega a vermix cerebeloso del
lado opuesto [Gibson1978]. La estria acUstica intermedia de Held nace en € nlicleo ventral posterior y
pasa la linea media para terminar en € nlcleo medial del complejo olivar superior. Por Ultimo, la estria
acsticaventral parte del nlicleo ventral anterior dividiéndose en ramas directasy cruzadas. Las primeras,
Ilegan lamayoria a nicleo lateral y medial del complejo olivar, mientras las segundas, llegan a nicleo
medial contralateral, salvo algunas, que tras hacer estacion en el nlcleo de cuerpo trapezoide, terminan
en el nicleo lateral del complejo olivar [Martin1997].

Por tanto, todos los nlcleos del complejo olivar superior, reciben, en lineas generales, fibras homo y
contralaterales, siendo estas Ultimas €l mayor contingente [Eyries1973].
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1.4.3. Complgo olivar superior

El complejo olivar superior es un conjunto de nicleos situados en el tronco cerebral. En la mayor
parte de los mamiferos, el complejo olivar superior esta constituido por tres ncleos principales: laoliva
superior lateral, la oliva superior medianay €l nlicleo medial del cuerpo trapezoide. Alrededor de estos
tres nlicleos principales, existen neuronas diseminadas, formando las neuronas periolivares. La funcion
del complejo olivar superior es complgja; interviene en la localizacion espacial de los sonidos, en la
fisiologia del sistema eferente olivococlear y en € reflejo estapedial.

Desde € nlcleo coclear ventral parten tres vias, una hacia el complejo olivar superior homolateral,
otrahacia el complegjo olivar contralateral y otra hacia €l nlicleo medial homolateral del VI par craneal.
El complejo olivar superior envia proyecciones a niicleo motor homolateral y contralateral del VI par,
lo que permite la contraccion bilateral del musculo del estribo con estimulacién monoaural.

El nlcleo medial del cuerpo trapezoide presenta, como células principales, neuronas de gran diame-
tro (20 pm) inervadas por una terminacion en forma de céliz de Held que proviene de las células en
arbusto y células esféricas del nlicleo ventral anterior contralateral [Morest1968]. Las células principales
son glicinérgicasy tienen papel inhibidor sobre las otras neuronas del niicleo trapezoide. Los axones de
las células principales del nlcleo trapezoide se proyectan sobre el nlicleo olivo superolateral. También
existen proyecciones sobre |os restantes nlcleos del complejo olivar superior, sin ninguna proyeccion
directa sobre € coliculo inferior. Ademas de estas células principales, encontramos en € nlicleo trape-
zoide c8ulas alargadas y células estrelladas [Morest1968]. El nlicleo trapezoide tiene una organizacion
tonotopica donde las células con una frecuencia caracteristica aguda se sitlian en |as regiones ventrome-
diales, mientras que las graves se localizan en la zona dorsolateral. Lafuncion del cuerpo trapezoide no
esta clara, pero se cree que podria tener un papel inhibidor en los diferentes niicleos del complejo olivar
superior, a partir de una estimulacion contralateral [Aitkin1968].

El nlcleo olivo superolateral tieneformade“S’ con tres zonas de diferente tamafio, siendo lamedia-
nala de mayor volumen [Ramon-y-Cajal 1972]. Estainervado por terminaciones excitadoras provenien-
tes de células esféricas del nlcleo ventral anterior contralateral (neurotransmisor: glutamato). Al igual
gue € resto de la via, tiene organizacion tonotopica, las fibras que provienen del nlicleo ventral anterior
gue codifican las frecuencias bajas se proyectan sobre la parte dorsol ateral del niicleo olivo superolateral,
mientras que | as que codifican las frecuencias agudas |0 hacen sobre la parte dorsomedial. El nlicleo olivo
superolateral recibe también terminaciones glicinérgicas inhibidoras del nlicleo trapezoide. Las células
maés caracteristicas y numerosas (el 80%) son las células fusiformes, multipolares [Stotler1953]. Los
axones de estas células se proyectan sobre €l nlcleo central del coliculo inferior, el nlicleo del lemnisco
lateral y en otros nlcleos del compleio olivar superior. Las células del nlcleo olivo superolateral son
excitadas por €l oido ipsilateral e inhibidas por el lado opuesto. Algunas, sin embargo, son excitadas
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por ambos oidos [Pickles1982] o tienen una respuesta de excitacion ipsilateral exclusiva. Ademas, son
sensibles alas diferenciasinteraurales deintensidad y de fase, siendo lafuncion principal de este nicleo,
probablemente, colaborar alalocalizacion del sonido en el espacio.

El nlcleo olivo superomedia esta situado entre el niicleo olivo superolateral y el nlcleo del cuerpo
trapezoide. Los elementos neuronales principales son de tipo fusiforme y de talla mediana (8 a 15 pm).
Estos reciben las terminaciones nerviosas provenientes de células esféricas del nicleo ventral anterior
ipsi y contralateral [Harrison1978]. Sobre este tipo de células parecen existir dos tipos de terminaciones
nerviosas. unas excitadoras, con glutamato como neurctransmisor, y otras inhibidoras, GABA-érgicas
o glicinérgicas. Las células fusiformes reciben también terminaciones inhibidoras del nicleo trapezoide
ipsilateral y de las neuronas periolivares. El nlcleo olivo superomedial tiene una organizacion tonotopi-
ca donde las neuronas con una frecuencia caracteristica grave estan situadas dorsalmente, mientras que
las que la poseen aguda, se localizan ventramente. La mayor parte de las células del nlcleo olivo su-
peromedial son excitadas por ambos oidos [Goldberg1975]. Son insensibles a una diferencia interaural
de intensidad, pero las de frecuencia caracteristica grave son sensibles a diferencias interaurales de fase
[Gibson1978]. Asi, este nlicleo podriajugar un papel importante en la localizacion espacial del sonido
de baja frecuencia. Las neuronas periolivares forman un compendio difuso arededor de |os niicleos del
complejo olivar superior que recibe sus aferencias de las cél ulas octopus de niicleo ventral posterior.

En su conjunto, en €l complejo olivar superior tiene lugar un hecho importante, que es la decusacion
delaviaauditiva. Es dificil realizar una abstraccion sobre cual es € papel funcional del complegjo olivar
superior, pero lo que parece claro es que juega un papel importante en la audicion direccional y en la
estereofonia[Masterton1967]. Se puede decir que la funcion localizadora de la fuente sonora necesitala
integracion de |os mensajes auditivos de ambos lados, hecho sblo posibilitado por el entrecruzamiento de
las vias. El nlicleo lateral con células basicamente El, capta diferencias de intensidad entre ambos oidos
cuando las fuentes sonoras no estan en lalinea media o se trata de fuentes sonoras diferentes a cada lado.
El nlcleo medial, con células mayoritariamente EE, codifica diferencias de tiempo cuando la fuente
sonorano estaen lalinea media [Oertel 1997]; si lafuente sonoraes (inicay media, o las fuentes en cada
oido son iguales, entonces los sistemas olivares no van a introducir ninguna informacion, limitandose a
transmitir el impulso.

El complejo alivar, en su conjunto, presentarelaciones directas con lacocleaatravés del sistemaefe-
rente olivococlear, descrito por primeravez por Warr y Guinau en 1979. Existen dos tipos de inervacion
olivococlear: inervacion eferente mediay lateral. La inervacion eferente media nace de la parte medial
del complejo olivar superior y se proyecta bilateralmente hacia la base de las c8ulas ciliadas externas.
Por su parte, lainervacion eferente lateral nace en la parte lateral del complejo olivar superior y se pro-
yecta sobrelas células ganglionarestipo | ipsilaterales. Mientras el sistema eferente medial esun sistema
mielinizado, el lateral no dispone de ella.
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A partir del complejo olivar superior lavia ascendente esta formada por fibras directasy cruzadas. El
nicleo lateral del complejo olivar da lugar a los dos contingentes, mientras que € medial da solo fibras
directas.

1.4.4. Lemniscolateral

La estacion superior de la via auditiva son los coliculos inferiores, pero antes se encuentran los
niicleos del lemnisco lateral. Estos estan situados en el interior de las fibras del lemnisco lateral, ha-
biéndose descrito tres nlcleos:. ventral, dorsal e intermedio.

El nlcleo ventral recibe la casi totalidad de sus aferencias del nlicleo coclear ventral [Warr1966];
algunas fibras provienen del complejo olivar superior. Las eferencias del nlicleo ventral se dirigen hacia
el coliculo inferior.

El nlcleo dorsal del lemnisco lateral posee varios tipos celulares siendo |os mas frecuentes redon-
deados u ovoides de gran talla. Sus aferencias provienen del complejo olivar superior ipsilateral y contra
lateral (609%) y del nlcleo coclear contralateral (40%). Las que provienen del complejo olivar superior
ipsilateral salen del nlcleo olivo superomedial, mientras que las que son contralaterales provienen del
nicleo olivo superolateral. Las eferencias del nlicleo dorsal se realizan hacia €l nlcleo dorsa del la
do contralateral y hacia €l coliculo inferior ipsilateral. También se producen eferencias hacia el nicleo
del nervio facial contralateral. El nlcleo dorsal del lemnisco lateral tiene una organizacion tonotopica,
donde las neuronas que tienen una frecuencia caracteristica grave, se sitian dorsalmente, mientras que
aquellas que tienen una frecuencia caracteristica aguda ocupan una posicion ventral [Biacabel999]. La
mayor parte de las neuronas de este niicleo (mas del 85%) responden a un estimulo de ambos oidos
[Aitkin1968].

El nlcleo intermedio del lemnisco lateral posee neuronas multipolaresy aargadas. Recibe aferencias
del complejo olivar superior ipsilateral y también del nlcleo coclear ventral contralateral. Las eferencias
se producen hacia el nicleo central del coliculo inferior [Erulkar1975]. La funcion de los nicleos del
lemnisco no se conoce hien.

1.45. Coaliculoinferior

El mesencéfalo auditivo o coliculo inferior representala proximaestacion de lavia auditiva. Estafor-
mado por varias subdivisiones: nicleo central, nicleo dorsomedial, nicleo latera y cortex dorsal. El
nicleo central es la parte més voluminosa del coliculo inferior. Tiene una estructura en laminas con
dos tipos principales de células: células principales (70 %) y c&lulas multipolares (30 %). Las aferencias
del nicleo central del coliculo inferior son muy numerosas y variadas proviniendo de todos los niicleos
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inferiores, ipsi y contralaterales, excepto el nicleo ventral del lemnisco lateral [Goldberg1967].

El nlcleo lateral del coliculo inferior recibe aferencias auditivas via nlcleo central del coliculo in-
ferior y aferencias extraauditivas que provienen de nicleos de la columna dorsal y € niicleo de larama
espinal del V par. Las proyecciones auditivas haciael coliculo inferior estan organizadas tonotopicamen-
te [Glendenning1983], [Maffi1987]. En cuanto a las eferencias descendentes, éstas son multiples, pro-
viniendo del cortex auditivo ipsi y contralalteral, del cuerpo geniculado medio ipsilateral y del coliculo
superior. Por su parte, €l nicleo centra del coliculo inferior no recibe terminaciones descendentes. Las
vias eferentes del coliculo inferior se realizan hacia las vias auditivas ascendentes (cuerpo geniculado
medio ipsi y contralateral), o bien hacia las vias auditivas descendentes (niicleos cocleares del tronco
cerebral). También se producen eferencias hacia formaciones extraauditivas (coliculo superior, forma
cion reticular, sustancia gris cerebral, etc.). Como resumen, € nlcleo central del coliculo inferior da
proyecciones auditivas, mientras que los niicleos periféricos del coliculo inferior dan proyecciones ex-
traauditivas [ Carpenter1994].

Desde € punto de vistafuncional, parece ser que estas estructuras combinan losimpul sos codificados
espacialmente por los complejos olivares con € resultado del andlisis sensorial complejo del nlicleo
coclear dorsal primario. Se trata de una funcion similar a la del nicleo del lemnisco lateral, aunque
quiza, estos atributos sean mayores en los coliculos que en € nlicleo del lemnisco. Los coliculos estan
tonotopicamente organi zados, como |o demuestran técnicas el ectrofisiol dgicas o técnicas de marcaje con
desoxiglucosamarcada, detal maneraque las frecuencias graves se encuentran representadas en laregion
dorsolateral, mientras que las frecuencias agudas o hacen en la region ventromedial. En ellos se han
encontrado tunning curves mucho més selectivas que en niveles inferiores. Las propiedades fisiologicas
de las neuronas del coliculo inferior, son complejas, transmitiéndose diversos tipos de informacion, a
menudo de manera simultanea, como son: frecuencia del sonido, intensidad, posicion en € espacio y
complejidad espectral o temporal. Los coliculos inferiores parecen ser también €l punto de partida de la
mayoria de los reflgjos auditivos. Dentro de éstos, hay que considerar que los de los misculos del oido
medio parten de los complejos olivares [Borg1973], [Popper1992].

1.4.6. Cuerpo geniculado medio

El cuerpo geniculado medio constituye el relevo auditivo entre el coliculo inferior y el cortex audi-
tivo. Esta estructura talamica esta caracterizada por su rigueza en inervacion descendente, |0 que para-
Ilelamente a las vias auditivas ascendentes, permite la constitucion de bucles auditivos talamo-corticales.
Esta dividido en varios nlcleos en funcion de su estructura celular y de su inervacion, distinguiéndose
tres zonas: ventral, medial y dorsal [Winer1984], [Winer1985]. Parece ser que sblo ladivision ventral es
una estacion especificamente auditiva, siendo la mas voluminosadel cuerpo geniculado medio. Presenta
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dos tipos de neuronas. neuronas principales y las interneuronas. Las neuronas principales son grandes
con una arborizacion dendritica que esta orientada en forma de laminas de 50 a 100 um de espesor,
separadas por las aferencias del coliculo inferior. En esta estructuralaminar se observa una organizacion
tonotopica clara [Rosel963]; las frecuencias graves tienen una proyeccion externay las agudas unain-
terna. Estas neuronas principales son las células de conexion talamo-corticales y se proyectan hacia la
corteza auditiva sin ninglin cruzamiento. En el caso de las interneuronas, el cuerpo celular es pequefio
con un axon que termina dentro del cuerpo geniculado medio y dendritas que hacen sinapsis dendroden-
driticas con las dendritas de células principales. Estas interneuronas son GABA-érgicas y gercen una
funcion inhibidora en el cuerpo geniculado medio.

Los principales trabajos en el plano fisiolbgico realizados en el cuerpo geniculado medio afectan sblo
asu division ventral. Las tunning curves de estas células son complgjas. algunas reproducen las tunning
curves del nervio auditivo, otras tienen una respuesta muy selectiva alrededor de su frecuencia carac-
teristica, eincluso las hay con tunning curves muy amplias. Lamayor parte de las células del cuerpo ge-
niculado medio responden a una estimulacion binaural, siendo menos del 10% monoaurales. Las células
binaural es son esencialmente de tipo EE. Un tercio de las células son sensibles aunadiferenciainteraural
deintensidad o defase [Biacabe1999]. Laorganizacion funcional delaparte lateral deladivision ventral
del cuerpo geniculado medio tiene una estructura laminar donde en cada una de esas laminas existe una
gran heterogeneidad funcional con subunidades de caracteristicas funcionales distintas segiin su tipo de
respuestafisiologica. Ladivision medial del cuerpo geniculado medio es unaestructura polisensorial que
recibe aferencias auditivas, pero también vestibulares, visuales y somatestésicas [Erulkar1975]. La pro-
yeccion cortical de sus eferencias se hace preferentemente hacialacapal del cortex auditivo. Ladivision
dorsal del cuerpo geniculado medio no presenta estructura laminar ni organizacion tonotopica.

1.4.7. El cortex auditivo

El cortex auditivo constituye el fina de la via auditiva situdndose en la circunvolucion temporal
transversa anterior de Heschl, en la corteza insular vecina'y en € opérculo parietal. Dentro de este
conjunto existe un area auditiva primaria rodeada de un cinturén que forman las éreas secundarias y
terciarias. Son las areas 41 y 42 de Broadmann las que forman el cortex auditivo, pero a pesar de estas
adscripciones, laverdad es que resultaimposible determinar anatbmicay funcionalmente estas fronteras
aungue parece ser que €l area 41 seriael areaauditiva primariallegando aqui lasfibras de la via auditiva.

Desde €l punto de vista histologico, € cortex auditivo esta dividido en seis capas con un 75% de
células piramidalesy un 25 % deinterneuronas.Cada una de estas sei s capas posee af erencias especificas:
lascapas| y |1 presentan aferencias esencialmenteintrinsecas; lascapas||1 y |V, extrinsecas y por Gltimo
las capas V y VI son laraiz de las vias descendentes corticales. El cortex auditivo esta formado por la



15. IMPLANTES COCLEARES 71

yuxtaposicion de colonias, denominadas modulos funcionales, que ocupan todo €l espesor del cortex.
Cada uno de estos modul os posee del orden de 5.000 neuronas, presentando propiedades parecidas en €l
seno de un mismo modulo funcional.

Desde el punto de vista fisiologico, el area auditiva primaria es la méas estudiada con una respuesta
de sus células parecida a las del tAlamo. Encontramos tunning curves estrechas o con picos miltiples o
amplios sin selectividad frecuencial. Las neuronas corticales tienen propiedades de respuesta binaural
parecidas a las encontradas en el cuerpo geniculado medio. Algunas neuronas parecen especialmente
sensibles a sonidos complejos. El area auditiva primaria se encuentra tonotdpi camente organizada lle-
gando a cada area auditiva primaria fibras de una y otra coclea, siendo la representacion contralateral
mas importante [ Eyries1970]. Las areas secundarias estan conectadas con las primarias, y las terciarias,
asu vez, con las secundarias. Laactivacion del area secundariano siempre tiene lugar desde la primaria,
pudiendo actuar esta Ultima como secundariay responder a estimulos no sonoros.

L as interacciones cortico-talamicas parecen esenciales en e tratamiento de la informacion acUstica.
El cuerpo geniculado medio recibe unaricainervacion descendente proveniente de las células piramida
lesdelas capas V y VI dd cortex. Esto hariafuncionar al tdlamo como un filtro permitiendo optimizar
el tratamiento de sefiales aclisticas significativas para un individuo dado [Bonfils1990].

En resumen, podriamos decir que hay una zona cortical que capta el mensaje auditivo (areaprimaria)
y que la difusion del mensgje a las areas secundarias y terciarias, esta unida a reconocimiento de la
palabra, memoria auditiva, lenguaje, etc. [Ciges1992b].

1.5. Implantes cocleares

Los implantes cocleares son dispositivos electroni cos de avanzada tecnol ogia, capaces de sustituir el
sistema de transduccion de las cé8lulas ciliadas no funcionantes del oido interno, convirtiendo la energia
mecanica sonora en sefiales eléctricas que seran suministradas a nervio auditivo en aquellos pacien-
tes con sorderas neurosensoria de origen coclear, siendo para ello necesario |a existencia de neuronas
funcionantes en el nervio auditivo. Se ha podido determinar gue un 10 % de neuronas funcionantes son
suficientes para una correcta estimulacion auditiva [Linthicum1983], [Fayad1991]. Los implantes co-
cleares han supuesto una revolucion en €l tratamiento de las hipoacusias severas y profundas, gracias al
trabajo conjunto de médicos, fisicos, ingenieros, logopedas, psicologos y educadores.

Los primeros intentos de estimulacion eléctrica del nervio auditivo datan de 1930 [Wever1930]. En
1972 House y Urban desarrollaron lo que en aguel momento era el mas sofisticado implante coclear mo-
nocanal [House1982], [House1986]. De forma paralela, Clark, que habia empezado sus investigaciones
en estimulacion del nervio auditivo en 1967, realizo el implante de los dos primeros equipos multicanal
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desarrollados en colaboracion con Nucleus en 1978 y 1979 [Clark1978]. Previamente, también Chouard
[Chouard1973] habia realizado este tipo de ensayos. Gracias ala megjora del tratamiento de la sefial se
ha producido un gran avance. En Espafia los primeros intentos de implante coclear fueron realizados
con tecnol ogia espafiola por Prades, pero sin resultados adecuados. En 1985 se realizaron los primeros
implantes cocleares en Espafia. Se trataba de implantes monocanal. Desde estos inicios y observando la
evolucion de los pacientes implantados, se ha extendido enormemente la técnica, pero permaneciendo
restringida a centros especificos, siendo ésta la mejor manera de garantizar unos resultados de mayor
nivel.

Inicialmente se colocaron los primeros implantes en adultos, siendo a partir de 1978 cuando se pro-
pone el implante coclear como solucién de las hipoacusias severas y profundas del nifio [Chouard1978].
Las hipoacusias severas y profundas imposibilitan la adquisicion del lenguaje y perturban el desarrollo
personal. El implante permitiriaal nifio, en estos casos, comenzar a percibir el mundo sonoro y modificar
su desarrollo intelectual y socioafectivo [Miyamoto1989].

15.1. Conceptos basicosde electricidad y electronica

Previamente a estudio de |os componentes fundamental es seria conveni ente repasar al gunos concep-
tos basicos de electricidad y electronica para comprender mejor el funcionamiento del implante coclear.

La corriente eléctrica es directamente proporcional al voltgje inversamente proporcional alaresis-
tencia, tal y como establece laley de Ohm,

I=—
R

El flujo eléctrico dentro delostejidosrequiere delamigracion deiones, y esen lainterfase el ectrodos-
tejidos donde se transformala conduccion electronicaen ionicacon laconsiguiente transferenciade carga
[Burke1983]. La carga seria el flujo de corriente en un tiempo dado,

Q=T1-t

Launidad de cargaesel Coulombio (C=A - s). Asi, losimplantes coclearesinsertan cargasinferiores
a 1uC durante cada fase de estimulacion. La densidad de carga transferida al tejido en cada fase de
estimulacion esta en funcion del area del electrodo,

Carga por fase de estimulacion
Areadel electrodo

Densidad de carga =

que viene usua mente expresada en pC/cm?.

El limite de carga seguro es un punto importante a considerar. El dafio causado por la estimulacion
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eléctrica puede deberse a dafio por € paso de la corriente 0 por las reacciones en la interfase entre el
electrodo y € fluido circundante [Zarowski2002]. En este Ultimo caso, se pueden producir burbujas de
oxigeno, hidrogeno, cloro en los polos del electrodo con grandes cambios en € pH produciéndose una
citotoxicidad irreversible. El limite de seguridad para este tipo de dafio se establece en 400 ;.C/cm?.
También el paso directo de la corriente puede inducir degeneracion neuronal, osteogénesis limitada,
etc., siendo @ limite de seguridad algo menor que en el caso anterior. Los software de gjuste de los
procesadores de implante coclear limitan normalmente la carga insertada: concretamente el dispositivo
utilizado en estatesis limitala densidad de cargaa 40 pClem?.

1.5.2. Componentes

Actualmente son cuatro los dispositivos de implante coclear utilizados mayoritariamente. Nucleus
[Clark1987], [Patrick1991], Clarion [ Schindler1986], [ Schindler1992], Digisonic [Chouard1995] y Me-
dE! [Zierhofer1997], [ Schmidt1998].

Estos sistemas implantables estan constituidos de forma general por los elementos representados en
lafigura 1.31. Presentan dos componentes: €l externo, que contiene el microfono (recoge lainformacion
aclsticadel medio), un procesador (que puede ser corporal o retroauricular y transformalaonda aclistica
en sefiales eléctricas), bateriay un transmisor (para establecer una conexion con la parte interna). El
componente interno lo forman el receptor-estimulador que esta implantado en la escama del temporal
(recoge @ estimulo del procesador y 1o enviaalos electrodos) y la guia portael ectrodos que se inserta en
lacoclea. Algunos modelos incluyen asimismo un electrodo de referencia extracoclear.

La figura 1.32 muestra una radiografia donde se aprecia la parte interna implantada. Se muestra
también un detalle de la guia de el ectrodos con una radiografia en proyeccion transorbitaria o proyeccion
de Stenvers, donde se puede apreciar cada uno de los electrodos y como la guia sigue la trayectoria de
la coclea. Paralatransmision de los impulsos eléctricos desde el exterior a los electrodos implantados
en lacoclea, en laactualidad todos | os sistemas emplean |a radiofrecuencia, pero previamente existieron
otros sistemas con conexion directa (Ineraid), actualmente en desuso puesto que presentaban problemas
de granulomas y reaciones de cuerpo extrafio [ Eddington1978], [KIomp1979].

1.5.3. Funcionamiento de los implantes cocleares

Describimos e camino que sigue la sefiad de audio desde la adquisicion hasta la estimulacion del
nervio auditivo. Una vez que la sefial de audio es captada por €l micréfono, es amplificaday analizada
por el procesador. Un primer paso de este andlisis es el control automatico de ganancia, de donde pasa
lasefia a un banco defiltros. Con el empleo de losfiltros se eliminan las frecuencias inservibles parala
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Figura 1.31: Elementos de un implante coclear multicanal.
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Figura 1.32: Radiografia de un implante coclear. Detalle de la guia de electrodos.
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comprension de lavoz y divide la sefid aclistica en bandas de frecuencia que seran enviadas a distintos
electrodos. Cada banda producira una estimulacion de una determinada parte de la coclea.

En la actualidad la mayoria de los sistemas realizan una estimulacion pulsétil, es decir, cada electro-
do emite breves pulsos de intensidad de acuerdo con la energia en cada banda de frecuencia observada
en cada instante de tiempo. Para determinar la amplitud de los pul sos de estimulacion se realiza una de-
teccion de envolvente sobre la salida de cada uno delosfiltros. La envolvente es comprimidateniendo en
cuenta los niveles de estimulacion que necesita el paciente para cada uno de |os electrodos del implante.

En & implante coclear, para cada el ectrodo, se puede definir un rango dinamico eléctrico que estaria
determinado por el umbral eléctrico de estimulacion (o minima intensidad eléctrica que el paciente es
capaz de percibir) y el maximo nivel de confort (0 maximaintensidad que tolera sin que resulte molesta
la estimulacién). El rango dinamico eléctrico observado en los pacientes implantados varia entre 15 y
40 dB. Esto hace necesaria una compresion del rango dinamico aclstico al rango dinamico eléctrico con
el objeto de asociar una intensidad eléctrica a cada electrodo de acuerdo con la energia aclstica en la
correspondiente banda de frecuencia. La sensacion de volumen asociada a cada nivel de estimulacion
el éctrica depende del perfil de dicha compresion y en la mayoria de los sistemas de implante coclear se
puede adaptar alas necesidades del paciente.

L osimplantes basados en estrategias pul sétiles realizan |a estimul acion de modo que en cadainstante
de tiempo sblo hay un canal activo, para evitar lainterferenciaentre canales. Por €llo, incluyen una etapa
de generacion de pulsos que determina en cada instante de tiempo cuél es € electrodo que esta activo.

En cuanto a nimero de electrodos, se han realizado numerosos estudios comparativos sobre e ren-
dimiento auditivo en funcion del nUmero de electrodos. Estos estudios concluyen que a partir de tan
solo 4 electrodos se puede obtener un rendimiento aceptable [Eddington1980]. Al aumentar €l nUmero
de electrodos, se aprecia una mejora progresiva en el rendimiento auditivo. Esta mejora se satura al lle-
gar a7 u 8 electrodos, no observandose mejoras por € hecho de utilizar mayor nimero de electrodos
[Shannon1996], [Dorman1997b]. La utilizacion de un nimero elevado de el ectrodos supone un consu-
mo importante de recursos del sistema (aumenta el nimero de operaciones de procesamiento de sefial,
y por tanto el consumo del sistema, €l tamafio dedicado a circuitos, el tamafio dedicado a bateriasy €
peso). Debido a efecto de suma de campos, no se pueden estimular simultaneamente dos el ectrodos (si
se hiciera se produciria unainterferencia entre electrodos) [White1984]. Por esta razon, la utilizacion de
un nimero elevado de el ectrodos supone repartir la tasa total de estimulacion entre un nUmero elevado
de electrodos, |0 que dalugar a unatasa de estimulacion por electrodo excesivamente baja.

La guia de electrodos se inserta en la rampa timpanica de la coclea; el extremo distal se sitGia habi-
tualmente a una profundidad de 20 a 30 mm. Cada uno de los electrodos constituyentes esta formado
por un circuito cuidadosamente desacoplado con € objeto de evitar cualquier componente de corriente
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continua, que provocaria efectos perjudiciales sobre la cocleay sobre € e ectrodo.

Teniendo en cuenta la colocacion de los electrodos, |os dispositivos implantables pueden ser extra-
cocleares o intracocleares. Los extracocleares generalmente se situaban sobre la ventana redonda o la
espira basal de la coclea [Fourcin1983]. La colocacion extracoclear de los electrodos es menos lesiva,
pero requiere una mayor carga para conseguir la estimulacion del nervio y esto puede traer consigo,
otalgias, vértigosy paso de corriente al nervio facial provocando sincinesias faciales.

Los intracocleares tienen la guia de electrodos introducida en la rampa timpanica coclear. Se €li-
gi6 esta zona por su proximidad a la lamina espiral 6sea que contiene las dendritas del VIII par y por
su facil acceso. No obstante, cualquiera de las partes que conforman las neuronas del nervio coclear,
soma 0 axones pueden ser estimulados por los electrodos del implante. Mediante estudios histol6gicos
[Linthicum1991], se ha comprobado que en ausencia de dendritas es posible alcanzar una estimulacion
satisfactoriade lavia auditiva, por lo que basta generar un potencial de accion en € somao en los axones
del nervio coclear, pararegistrar una percepcion sonoraen el paciente. Laguia de electrodos intracoclear
presenta diferencias sensibles seglin € tipo de sistema implantable. En € Nucleus dicha guia tiene 22
electrodos y 10 anillos eléctricamente inactivos que sirven de mantenimiento. Los primeros estimulan
fibras nerviosas de frecuencia caracteristica aguda, mientras que los Gltimos electrodos (22, 21, 20, etc.)
estan encargados de excitar | as regiones de frecuencia caracteristica grave. En € Clarion existen 16 elec-
trodos, dispuestos por pares (8 pares). Cada uno de estos pares esta formado por un electrodo media y
otro lateral, sirviendo € modiolo como nivel de referencia para esa posicion media y lateral. La guia
de electrodos se encuentra preformada con una forma espiral idealmente adaptada ala morfologiade la
coclea, permitiédole enrollarse en contacto con el modiolo. Los primeros electrodos (1, 2, 3, etc.) esti-
mulan fibras nerviosas de frecuenciagrave y los Ultimos electrodos | as fibras de frecuencia caracteristica
aguda. El dispositivo implantable Digisonic MXM posee 15 electrodos dispuestos como en € caso del
Nucleus. En relacion con lainsercion de estaguia, seriaconveniente recordar que labandade frecuencias
necesaria parala percepcion de la palabra esta comprendida entre 300 y 3.000 Hz correspondiendo a un
area dela cocleade unos 17 mm, y se extiende desde los 10 mm hastalos 27 mm.

Algunos modelos emplean técnicas para aumentar la superficie de contacto y disminuir la densi-
dad de carga [Patrick1985]. Otros ingenieros, para conseguir que los electrodos estén o mas proximos
posible a la lamina espiral, forman cada canal con dos electrodos orientados radialmente y separados
90° sobre el e de rotacion en un plano perpendicular a e longitudina del implante [Loeb1983],
[Merzenich1985]. También se han disefiado posicionadores intracocleares para mejorar €l acercamiento
al modiolo en distintos dispositivos implantables (Clarion, Med-€l) [ Yang2000], [Jolly2000].

Por el nimero de canales, |os dispositivos implantables se pueden clasificar en monocanalesy multi-
canales. Los monocanal es producen estimul acion eléctricaen un solo lugar dela cocleaatravés de un so-
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lo electrodo. El estimulo utilizado solo informasobre amplitud y duracion [House1973], [Hochmair1983].
L os dispositivos monocanal transmiten una informacion sobre frecuencia limitada e insuficiente para un
adecuado reconocimiento de la palabra [Gantz1993], lo que hace que hayan sido desplazados por los
dispositivos implantables multicanal.

Los implantes multicanal presentan gran cantidad de ventgjas sobre los anteriores, ya que permiten
estimular € lugar masindicado. Los dispositivosimplantables multicanal pretenden dar unaestimulacion
tonotopicasiguiendo laplace theory, a haberse comprobado que cada haz defibrastransmite informacion
gue pertenece solamente al lugar en que lamembranabasilar alcanzd su maximaamplitud de movimiento
[Bekesy1963]. Asi, los electrodos situados cerca de la base de la coclea son estimulados con sefiales de
altafrecuencia mientras que los el ectrodos situados cerca del apex reciben sefia es de bgjafrecuencia. En
trabajos experimentales [Dorman1997], en los cuales se ha simulado el habla por medio de un pequefio
nimero de generadores de tonos puros'y de amplitud modulada, sugieren que es necesario un minimo de
entre seisy ocho canales para que e ser humano pueda entender el lengugje hablado. Todos |os model os
utilizados actualmente poseen una guia de el ectrodos multicanal intracoclear.

En Gltimo lugar y atendiendo a su configuracion podemos hablar de electrodos monopolares o bi-
polares. La estimulacion monopolar utiliza un electrodo de referencia comin situado fuera de la coclea,
y por cada canal, un electrodo activo dentro de la coclea. La configuracion bipolar utiliza por cada ca-
nal una pareja de electrodos situados muy proximos entre si. La pequefia distancia entre electrodos en
la configuracion bipolar hace que € campo eléctrico quede confinado en una regibn muy pequefia, 1o
gue permite realizar una estimulacion selectiva de una region reducida de la coclea. Sin embargo esto
hace que el nUmero de fibras estimuladas por la pareja de electrodos sea reducido, de modo que para
obtener una sensacion de estimulacion aceptable, se requieren niveles de corriente muy altos en com-
paracion con la estimulacion monopolar. La configuracion bipolar requiere ademas una aproximacion
de los electrodos a modiolo, ya que si |os electrodos quedan lgjos del nervio auditivo la produccion de
potenciales de accion no es eficaz. La aplicacion de estimulacion bipolar no es aconsgjable en caso de
cocleas osificadas debido a la imposibilidad de aproximar los electrodos a nervio auditivo. La estimu-
lacion monopolar tiene el inconveniente de requerir un electrodo adicional de referencia. Debido a que
durante la estimulacion se produce un flujo de corriente entre los electrodos activos y €l de referencia,
la estimulacion monopolar produce una inyeccion de corriente en la region donde esta alojado el elec-
trodo de referencia, de modo que algunos pacientes notan, durante |os primeros meses de utilizacion del
implante coclear, sensaciones tactiles en dicharegion del tipo de calambresy picores, que tienden adesa-
parecer progresivamente. L a estimulacion monopolar hace que los campos de corriente se distribuyan en
unaregion amplia de la coclea, permitiendo la estimulacion de un gran nimero de fibras nerviosasy una
produccion mas eficaz de potenciales de accién en el nervio auditivo con menor consumo de corriente
[Zierhofer1995], [Zierhofer1996]. En la actualidad |os fabricantes recomiendan |a estimulacion mono-
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polar en los casos que se pueda elegir entre mono o bipolar, por presentar algunas ventgjas en cuanto a
niveles de estimulacion requeridos y selectividad de las fibras estimul adas por cada €l ectrodo.

15.4. Aspectosdeinterésen el disefio deimplantes cocleares

Los principales aspectos que deben ser considerados en el disefio de los implantes cocleares son
el nimero de electrodos, tratado anteriormente, la tasa de estimulacion, |a estrategia de codificacion,
consumo, tamafio y peso.

Tasa de estimulacion

Se denomina tasa de estimulacién al nUmero de descargas que realiza cada electrodo por unidad de
tiempo. Paraobtener una correctarepresentacion de lasefial de audio esimportante que latasa de estimu-
lacibn seamuy superior alatasade disparo delas neuronas (que esta situada en torno a400 6 500 disparos
por segundo) [Wilson1991]. Algunos estudios recomiendan que latasa de estimulacion por electrodo sea
entre 2 y 4 veces la tasa de disparo para evitar la sincronizacion de los disparos con la estimulacion
eléctrica [Wilson1995], [Brill1997]. Si la tasa de estimulacion es inferior, € lapso de tiempo entre dos
estimul os de un electrodo permite que las neuronas se repolaricen y estén preparadas para un nuevo dis-
paro, de modo que los disparos de todas las neuronas estimuladas por €l electrodo se sincronizan con
laestimulacion del electrodo. La sincronizacion de los disparos con los estimulos del electrodo impiden
gue los disparos se sincronicen con los maximos de energia de la sefial asociados al tono fundamental,
y dificulta o impide la percepcion del tono fundamental de la sefid de audio basada en el principio de
codificacion temporal. En estos casos, |0s pacientes perciben, en lugar del tono fundamental de la sefial,
un pseudotono fundamental, de frecuencia constante e igual alatasa de estimulacion. Los pacientes que
han utilizado procesadores o estrategias con tasas bajas de estimulacion muestran frecuentemente un
escaso control del tono en e habla (presentan un habla robotizada) si han desarrollado las habilidades
linglisticas después de ser implantados. Una estrategia que se ha utilizado para evitar este efecto en los
procesadores de bgja tasa de estimulacion ha sido estimar la frecuencia fundamental de la sefial de audio
y estimular con unatasa de estimulacion igual a la frecuencia fundamental estimada. De este modo se
consigue una percepcion por principio de codificacion temporal del tono fundamental, aungue con una
representacion muy pobre de la envolvente de la sefial en cada banda espectral. El problema principa de
esta estrategia es que, aungue proporciona una representacion aceptable del tono fundamental cuando la
vOz es pronunciada en silencio, € detector de tono fundamenta es muy ineficaz en presencia de varias
fuentes de sonido o en condiciones de ruido, debido a que la estimacion del tono fundamental en el pro-
cesador pierde mucha precision. En la actualidad, |as tendencias en € disefio de los implantes cocleares
y procesadores se orientan a proporcionar una atatasa de estimulacion [Loizou1998].
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Estrategias de codificacion

Se denomina estrategia de codificacion a conjunto de operaciones que se realizan con la sefial de
audio desde su adquisicion por € microfono hasta la determinacion de los estimulos a generar en cada
uno de los electrodos en cada instante de tiempo.

L as primeras estrategias de codificacion que se aplicaron son | as denominadas anal 6gi cas [ Eddington1980],
[Merzenich1984] [Dorman1989]. Bajo estas estrategias, cada el ectrodo es estimulado con unaintensidad
proporcional alasefia de voz, filtrada con € filtro paso-banda que caracteriza a canal asociado a dicho
electrodo. Las estrategias anal bgicas tienen la ventaja de requerir muy poco céaculo en e procesamiento
de lasefial. Sin embargo, por € hecho de realizar |a estimulacion simultaneamente en todos los canales,
las estrategias anal bgicas presentan €l problema de la suma de campos, dando lugar a una fuerte interac-
cion entre canales. En un principio se disefio esta estrategia pensando que en €l proceso de transduccion
auditiva, € potencial en cada neurona era proporciona a desplazamiento de la membrana basilar en la
region coclear que inerva. Mas adelante se descubri6 que las células ciliadas producen pulsos mediante
procesos de despolarizacion y repolarizacion y se desarrollaron las estrategias de estimul acion pul sétiles,
gue tienden aimponerse en la actualidad.

Entre |as estrategias pulsétiles se puede establecer una clasificacion atendiendo a las operaciones de
preprocesamiento que se realizan. En las estrategias de extraccion de caracteristicas, como la estrategia
FO-F2 [Seligman1984] o la FO-F1-F2 [Blamey1987], se estiman parametros que caracterizan a la sefial
de voz y se realiza la estimulacion teniendo en cuenta Gnicamente |os parametros estimados. En €l otro
extremo estan las estrategias de forma de onda, en las que no se realiza ninguna estimacion de parametros
y la estimulacion depende Gnicamente de la energia que hay en cada banda espectral en cada instante de
tiempo (en este grupo estan las estrategias CIS y CIS+ por g emplo) [Wilson1995], [Dorman19974]. Las
estrategias hibridas realizan la estimacion de algunos parametros caracteristicos de lavoz y en la esti-
mulacion combinan los parametros estimados con la energia en las bandas (en este grupo se encuentran
las estrategias SMSP, MPEAK, SPEAK, ACE, etc.). De este modo, por gemplo, la estrategia FO-F1-F2
realiza una estimacion de la frecuencia fundamental (FO), y de los dos primeros formantes (F1y F2) y
estimula los electrodos asociados a F1 y F2 con la tasa de estimulacion correspondiente a la frecuencia
fundamental estimada. Las estrategias SMSP [McDermott1992], MPEAK [Patrick1991], [Skinner1991],
SPEAK [Seligman1995], y n-of-m [Zierhofer1995] realizan un andlisis de la energia en las distintas
bandas espectrales y seleccionan, con distintos criterios, cuales son, en cada ciclo de estimulacion, los
canales que deben ser estimulados.

Las estrategias que realizan estimacion de parametros estan orientadas a mejorar €l funcionamiento
de los procesadores que por su disefio presentan una tasa de estimulacion baja o un nimero de €electro-
dos demasiado elevado. Presentan en general dos inconvenientes: por una parte, estas estrategias suplen



15. IMPLANTES COCLEARES 8l

mediante |a extraccion de caracteristicas parte de lainformacion contenida en la sefial de audio original,
dando lugar a una pérdida de calidad (con respecto a las estrategias de codificacion de forma de onda)
gue puede ser mas o menos importante dependiendo de la estrategia consideraday €l papel que jueguela
extraccion de caracteristicas. Por otra parte, la estimacion de caracteristicas esta orientada a mejorar la
percepcion delavoz, por lo que estas estrategias parten de la premisa de que la sefial de audio procesada
es voz adquirida en un entorno silencioso. Por esta razon, cuando la sefial procesada no esvoz o esta ad-
quirida en un entorno ruidoso, la estimacion de las caracteristicas puede ser ineficaz proporcionando al
paciente una estimulacién que no representa correctamente la sefial de audio. Este efecto es particular-
mente acusado en las estrategias de extraccion de caracteristicas puras (actualmente en desuso) como la
estrategia FO-F1-F2, debido a que, por ejemplo, en presencia de ruidos impul sivos o ruidos estacionarios
€l algoritmo de estimacion de FO tarda mucho en estabilizarse, proporcionando una estimulacion que no
representa el tono fundamental de la sefial de voz. En general, la aplicacion de estrategias basadas en la
extraccion de caracteristicas responde a la necesidad de paliar las limitaciones técnicas buscando solu-
ciones que proporcionen una representacion mas inteligible de la voz en condiciones de silencio a costa
dereducir la calidad de la representacion de la sefia de audio. A medida que progresa la tecnol ogia, hay
unatendenciaentre |l os disefiadores de procesadores areducir |as operaciones basadas en la extraccion de
caracteristicas, consiguiéndose unarepresentacion de lasefial de mas calidad y una mayor inteligibilidad
de lavoz cuando es adquirida tanto en condiciones de silencio como de ruido.

Consumo, tamafo y peso

Laenergia eléctrica de las baterias se utiliza fundamental mente () pararealizar el procesamiento de
sefial de acuerdo con laestrategia de estimulacion, (b) pararealizar latransmision de radio frecuencia (en
esta transmision hay pérdidas cuya magnitud depende del acoplamiento entre las antenas del transmisor
y del receptor-estimulador) y (c) para realizar la estimulacion eléctrica de los electrodos (que requiere
€l establecimiento de una corriente eléctrica entre los electrodos activos y €l de referencia). El consumo
del sistema del implante coclear viene determinado por un conjunto amplio de factores. La tecnologia
electronica utilizada va a determinar el consumo de corriente de cada microoperacion de procesamiento
de sefial. Los avances en esta linea proporcionan continuamente circuitos de menor consumo, lo que
permite simultaneamente reducir el consumo total del sistemay aumentar el niUmero de operaciones que
se redlizan en € procesador. La estrategia de codificacion, teniendo en cuenta €l niUmero de electrodos
estimulados en cada ciclo, la tasa de estimulacion, etc. va a determinar €l nimero de operaciones nece-
sarias y por tanto va a afectar al consumo total del sistema. El uso de DSPs (Digital Signal Processors,
procesadores digitales de sefia) de propbsito especifico con un disefio muy cuidadoso de las técnicas de
procesamiento de sefial ha permitido reducciones muy importantes del consumo frente alautilizacion de
DSPs de propésito general. El nimero de electrodos y tipo de estimulacion, asi como |os requerimien-
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tos de corriente en cada electrodo, especificos para cada paciente, determinara el consumo de corriente
asociado a la estimulacion eléctrica.

El tamafio y peso del procesador estan condicionados por el tamafio y peso de los circuitos elec-
tronicos y de las baterias. El peso dedicado a las baterias depende de la autonomia que se quiera dar a
equipo y la capacidad de las baterias utilizadas. De igual modo que € progreso en el campo de la elec-
tronica proporciona circuitos cada vez mas pequefios y con menor consumo, €l trabajo de investigacion
en el campo de los acumuladores de energia el éctrica esté proporcionando baterias con mayor capacidad
Yy menor peso y tamaho, 1o que permite simultaneamente mayor autonomia 'y comodidad de los siste-
mas. Lareduccion del peso y tamafio del sistema ha permitido, en la década de los 80, €l cambio de los
procesadores de maletin a los de petaca y recientemente el cambio de |os procesadores de petaca alos
retroauriculares. Aunque algunos fabricantes han reducido prestaciones en | as versiones retroauricul ares
con respecto a las de petaca, los avances en las tecnologias el ectronicas permiten el disefio de procesa
dores retroauriculares con las maximas prestaciones y en algunas marcas, la utilizacion de un procesador
retroauricular no supone unarenunciaala calidad en la percepcion.

En laactualidad todos| os sistemas paraimplantes cocleares que se fabrican proporcionan un grado de
calidad aceptable, de modo que Ilevando un procesador de petaca o retroauricular, el sistemaproporciona
unarepresentacion de la sefial de voz con calidad suficiente como para mantener una conversacion fluida
sin apoyo visual. Aunque existen diferencias en la cuanto a la calidad que proporcionan los distintos
model os, dependiendo de la solucion adoptada frente a los distintos compromisos, |a estrategia de codi-
ficacion utilizada y la tecnologia electronica aplicada, debe tenerse en cuenta que el objetivo principal
de los implantes cocleares es permitir la comunicacion oral y el desarrollo de habilidades comunicati-
vas en los pacientes implantados. Los constantes avances tecnol 6gicos que se realizan en la actualidad
hacen que continuamente se puedan incorporar mejoras en distintos aspectos de |os sistemas de implant
coclear. En este sentido, la situacion actual de competencia entre los distintos fabricantes de implantes
cocleares esta siendo muy beneficiosa pues esta garantizando la transferencia rapida de | os nuevos avan-
ces tecnol 6gicos a los equipos de los implantes cocleares y esta impulsando la investigacion orientada a
mejorar los distintos aspectos comentados anteriormente.

15.5. Programa deimplantes cocleares en adultosy nifios

Para asegurar la correcta seleccion de los candidatos, la cirugia adecuaday un seguimiento eficaz, de
acuerdo con las recomendaciones de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias [AETS1995],
un programa de implantes cocleares requiere contar con un equipo multidisciplinar de profesionales.
Con €l fin de optimizar los resultados y a canzar una correcta rel acion de coste-beneficio, es conveniente
mantener un nivel de actividad en la realizacion de esta técnica que podria cifrarse en la gjecucion de



15. IMPLANTES COCLEARES 83

un nmero minimo de casos de a menos uno mensual [Gavilan1995], [Archbold1994], [Clark1991].
Asimismo se considera conveniente, para iniciar un programa infantil, disponer de experiencia previa
en adultos. Aunque la estructura basica de un programa de implantes cocleares es la misma tanto s
estadirigida anifios como adultos, el implante en el nifio es mas compleo, tanto en € tratamiento de los
pacientes como en las necesidades estructurales del programa.

Programa de implantes coclear es en nifios

L os profesional es implicados en un programa de impl antes cocleares esta formado por personal hos-
pitalario multidisciplinar y el personal de apoyo. El personal hospitalario esta formado por e otorri-
nolaringblogo, foniatra, logopeda, fisico y personal consultor como pueden ser radidlogos, psicologos,
psiquiatras y otros profesionales sanitarios de los que precisemos sus conocimientos como pediatras y
oftalmoélogos. El otorrinolaringblogo es uno de los pilares fundamentales [ Cowan1997], y sobre € que
recae laresponsabilidad de evaluar las distintas exploraciones realizadas en €l proceso de seleccion, para
establecer laindicacion quirGrgicay realizar dichatécnica.

El papel del logopeda se inicia con la estimulacion precoz tras el diagnostico de la hipoacusia, ac-
tividad que se mantiene hasta e momento del implante y se continua con la rehabilitacion auditiva
postoperatoria. Ademas es el encargado de evaluar € progresivo desarrollo de las capacidades del habla
y lengugje.

El personal de apoyo esta formado por € persona sanitario local, la familiay los educadores. El
apoyo familiar, sobre todo de |os parientes més cercanos [Fraser1991], [Archbold1994], [Bertram1996],
[Cowan1997] es imprescindible para alcanzar € éxito después de la colocacion del implante coclear,
siendo el papel de los padres fundamental en el caso de nifios pequefios, ya que la dependencia de éstos
es mayor cuanto menor en su edad. Los padres juegan un papel esencial alahoradeincluir asu hijo en
un programa de implantes, pero ademas deben implicarse activamente en los procesos de rehabilitacion,
seguimiento y evaluacion del nifio implantado, debiendo estar informados puntualmente por |os distintos
profesionales relacionados con el programa. Los educadores también juegan un papel importante. Al
nifio se le debe considerar como un todo en cuanto a su desarrollo educativo, linglistico y social, y dado
gue esta en periodo de adquisicion de conocimientos, debe de existir un intercambio de informacion
entre el equipo implantador y |os educadores, completando | as apreciaciones observadas en e desarrollo
del nifio. Su funcién es ayudar a optimizar os resultados relacionados con la adquisicion del lenguaje
asl como proporcionar informacion sobre el desarrollo del aprendizaje del nifio.

L as actuaciones relacionadas con € proceso de implantacion en el caso de nifios se pueden resumir
en los siguientes pasos.
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Recepcion del paciente: La procedencia de los pacientes que acuden para ser valorados en un pro-
grama de implante coclear varia en funcion del esquema sanitario de cada region. Los candidatos
suelen acudir remitidos por profesional es como otorrinol aringdlogos, audi6logos o pediatras, sien-
do deseable que la procedencia en € caso de |os nifios fuese a través de un programa de deteccion
precoz de la hipoacusia [McKennal991], [Manriquel998].

Valoracion inicial: Laconsultainicial esrealizada por un especialista en otorrinolaringologia, que rea-
lizalahistoriaclinica, centrada en aspectos como €l estado auditivo del paciente, inicio y duracion
de la hipoacusia, etiologia, desarrollo del hablay lenguaje, su resultado con audifonos y medio
de comunicacion habitual, entre otros. La exploracién clinica otorrinolaring6l ogica complementa
esta consultainicial.

Exploraciones. Tras esta primera eval uacion se establece un plan de exploracionesy consultas que nos
permitiran seleccionar al candidato parael implante coclear. Laedad es € primer factor avalorar,
aunque el proceso de maduracion de la via auditiva finaliza en la primera década de la vida, se ha
visto que es mucho mas activo durante los tres primeros afios [ Dobbing1973]. Es en estos tres pri-
meros aflos de vida cuando la plasticidad neuronal es mayor parala modificacion de las relaciones
sinapticas dependiendo de las aferencias recibidas (periodo critico). Lafalta de estimulacion de la
via auditiva desde €l nacimiento produce lesiones irreparables, por 1o que se aconsgja redlizar la
implantacion coclear |0 antes posible con el objetivo de restablecer la aferencia auditiva, yaque se
obtienen mejores resultados [Waltzman1994]. Entre las expl oraciones realizadas nos encontramos
con:

= Evaluacion audiol6gica, que tiene como objeto evaluar las capacidades auditivas del candi-
dato, realizandole en primer lugar una timpanometria. En nifios portadores de audifonos se
deben de establecer 1os umbrales auditivos, con y sin audifonos, la capacidad de discriminar
|apalabra hablada por medio de pruebaslogoaudi ométricas de diferente complejidad, presen-
tada sin y con audifonos, sin y con apoyos visuales. Los potencial es evocados auditivos del
tronco cerebral y las otoemisiones aclisticas son imprescindibles en esta fase de evaluacion.
En € protocolo de valoracion pediéatrica de algunos grupos de trabajo de implantes cocleares,
seincluye € registro de los potencial es evocados auditivos del tronco cerebral mediante esti-
mulacion eléctricadel promontorio através de un electrodo transtimpanico [Sarfati1998]. La
presencia, amplitud y reproductibilidad de los potenciales refleja la poblacion neural rema-
nente [Smith1983]. Es necesario realizar el test del promontorio en casos de cofosis bilateral,
sospecha de agenesiadel nervio auditivo y fracturas de pefiasco. Con la utilizacion de filtros
y colocacion adecuada de los el ectrodos se reduce el artefacto [Truy1998], [Gallego1998].

La indicacion para la colocacion del implante coclear en nifios dependiendo de la pérdida
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auditiva ha cambiado en los (ltimos afios. Unos autores consideran candidatos a implante
coclear a nifios con pérdidas superiores a 90 dBHL entre las frecuencias de 500 y 2000
Hz, que mediante € uso de la protesis auditivas no consiguen resultados adecuados en €
desarrollo del lenguagje [Brimacombel995]. Otros equipos han implantado nifios con una
pérdida tonal promedio comprendida entre 70 y 90 dBHL, usuarios regulares de protesis
auditivas, en los cuales la evolucion de los resultados auditivos y € desarrollo del lenguaje
no tenia una progresion tan rapida y franca como se esperaba inicialmente. Los resultados
preliminares de estos primeros trabajos muestran un incremento rapido de la comprension
por efecto del implante [Gantz1996].

= Laevaluacion de lacomunicacion es probablemente el punto mas dificil de evaluar en € nifio
sordo congénito de 2 a 3 ahos, edad 6ptima del implante. El implante coclear esta destinado
afacilitar laadquisicion del lenguaje en €l nifio sordo. Este principio conduce a la mayoria
de los equipos de implantacion coclear pediétrica, a preferir la utilizacion exclusiva de la
comunicacion ora antes del implante. Pero la utilizacion exclusiva de la comunicacion oral
antes del implante es muy dificil de desarrollar en nifios menores de 2 afos [Davis1995],
[Miyamoto1996], [Uziel 1998]. Combinar la comunicacion oral con el aprendizaje precoz de
la comunicacion gestual favorece la expansion global del nifio sordo y tiene mas en cuenta
las necesidades del nifio [McConkey-Robbins1997], [Nevins1996]. La exploracion del habla
y del lengugje, la calidad de lavoz y e desarrollo del lenguaje son aspectos fundamental es
gue se deben estudiar en esta valoracion, siendo esencial en esta fase € papel del audidlogo
y del foniatra.

= Evaluacion radiologica, que incluye la valoracion con tomografia axial computarizada en
cortes axiales y coronales de 1 mm de espesor. L a resonancia magnética es basica para com-
probar lapermeabilidad coclear, |a existenciade malformacionesy otrasinformaciones Gtiles
parala cirugia [Cordero2000].

= Estudio psicosocial, que debe valorar la existencia de problemas psiquiatricos, psicol 6gicos,
familiares y sociales del paciente. Es fundamental explorar las caracteristicas educativas de
los nifios, estableciendo para ello contactos con los profesionales y educadores. Esta tarea
facilitaré una posterior cooperacion en la etapa de rehabilitacion.

= Exploracion preoperatoria, que se debe realizar con € fin de detectar alteraciones que com-
prometerian larealizacion del acto quirlirgico.

Indicacion del implante coclear: Laindicacion quirGrgica del implante se efectla tras |a valoracion
del paciente, atendiendo a las exploraciones anteriormente citadas. Se mantiene una entrevista
final, privada, con el candidato y sus familiares, para aclarar las expectativas, riesgos o cualquier
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otra duda relacionada con laintervencién y la posterior evolucion del paciente. Los padres, en €
caso delos nifios, deben aceptar de manera consciente que su inclusion en el programa deimplante
coclear llevaimplicitala autorizacion para larealizacion de unaintervencion quirlrgicadirigidaa
su colocacion. Tanto el paciente como los padres deben de ser informados adecuadamente sobre
los pormenores del programa, incluyendo explicaciones acerca de |o que es un implante, posibles
complicaciones, resultados y resolviendo todas las dudas que se presenten durante la entrevista.
Durante la estancia hospitalaria del nifio es aconsejable que esté acompafiado por sus padres.

El periodo de hospitalizacion, segln los distintos centros es de dos a siete dias, con escasas compli-
cacionesy molestias durante el postoperatorio. Después del acto quirlrgico es posible mediante procesos
telemétricos comprobar €l correcto funcionamiento del implante coclear, asi como documentar la coloca-
cioninicial delos electrodos mediante el control radioldgico, lo que servira de referencia para controles
posteriores.

Programa de implantes cocleares en adultos

Lavaloracion del paciente adulto es més simple que la efectuada en el nifio. Un elemento determi-
nante es & deseo de comunicarse oramente, siendo un buen indice de medida la calidad de la lectura
labial. En laactualidad laimplantacion coclear esta reservada para pérdidas auditivas de masde 90 dB en
las frecuencias de 500, 1000 y 2000 Hz [Tyler1993]. En pacientes con hipoacusia severa, portadores de
protesis auditiva se debe de valorar la ganancia, ya que méas importante que los umbrales, es la capacidad
de discriminacion del lenguaje paraindicar laadaptacion de un implante coclear [AETS1995]. El test del
promontorio carece de valor predictivo sobre la calidad de los resultados, permitiendo Unicamente veri-
ficar la excitabilidad del nervio auditivo. No hay unanimidad de criterios en la utilizacion en pacientes
adultos [Kileny1992], [Gantz1993], [Shippl994].

Las pruebas de imagen con la tomografia axial computarizada con cortes coronales y axiales de 1
mm de espesor es indispensable para detectar la existencia de osificacion coclear, sobre todo en casos
de hipoacusia por otosclerosis o meningitis. La Resonancia Magnética Nuclear permite visuaizar la
presencia de liquidos en €l laberinto membranoso [Silberman1995]. La existencia de osificacion coclear
hara necesariala utilizacion de guias y electrodos especiales [Bredberg1997], [Bredberg2000].

La edad tiene menos importancia que en el caso de los nifios si 10s criterios anteriores son favora-
bles como |o demuestran nuestros casos [Sainz2000]. La valoracion psicol6gica es imprescindible para
detectar patologias que contraindique €l implante, asi como conocer la predisposicion del paciente an-
te el implante. El entorno familiar y social juega un papel primordia sobre todo en el momento de la
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rehabilitacion, ya que un entorno colaborador le permitiralograr mejores resultados [ Dorman1993].

1.5.6. Aportacionesdel implante coclear

El implante coclear proporcionaa paciente la percepcion del sonido, pero debe desarrollar habilida
des para discriminar entre sonidos diferentes, siendo relativamente facil de adquirir dichas habilidades
tras un periodo de entrenamiento auditivo. La identificacion de un sonido en contexto abierto es algo
mas dificil, puesrequiere que el paciente conozca bien dicho sonido y la estimulacion que € implante le
proporciona.

El reconocimiento y comprension de la voz resultan mas complicados pues requieren, ademas de
conocer los sonidos del lenguaje, disponer de un vocabulario y haber aprendido |as estructuras gramati-
cales. Para obtener informacion de esta percepcion es fundamental la reeducacion auditivay linglistica
tras el encendido del procesador. Influyen también el estado delacocleay el del nervio auditivo asi como
delacolocacion y aspectos técnicos del implante [Loizou1998].

La necesidad del aprendizaje condicionara € rendimiento obtenido por el paciente. En pacientes
adultos postlocutivos es determinante €l tiempo transcurrido entre la pérdida auditivay la colocacion del
implante. A menor tiempo, mejores resultados y mas rapidos, ya que disponen de un buen conocimien-
to del lenguaje y experiencia auditiva reciente [Summerfield1995]. Es necesario un mayor periodo de
entrenamiento en aquellos pacientes con mayor tiempo de privacion de la audicion [Blamey1996].

En los nifios es fundamental tener en cuenta el denominado periodo critico para la colocacion del
implante coclear. Los nifios son capaces de aprender a discriminar e identificar sonidosy de aprender el
lenguaje oral apartir de la percepcion con € implante coclear. Mediante una rehabilitacion y un proceso
educativo adecuado obtienen unos resultados igual es 0 mejores alos obtenidos por adultos postlocutivos.
Dentro del grupo de los nifios presentan mejores resultados |os nifios implantados a méas temprana edad
[Waltzman1994], [Miyamoto1993].

L os resultados del implante coclear se evallan mediante tests adaptados a cada grupo de pacientes.
En nuestro servicio, los pacientes son seguidos mediante € protocolo EARS (Evaluation of Auditory
Responses to Speech, evaluacion de las respuestas auditivas de la voz) [Allum1996]. Este protocolo
incluye tests que eval llan diversos aspectos, entre |os que destacamos.

= LiP(Listening Progress, progreso en laaudicion). Se eval llan habilidades basicas de la percepcion
auditiva, como son la percepcion de presencia o ausencia de sonido, la percepcion de algunos
fonemas, o la discriminacion entre varios sonidos cotidianos. Para su realizacion se requiere un
adiestramiento minimo [Archbol d1994].

= MTP (Monosyllabic-Trochee-Ploysyllabic word test). Consiste en un prueba de discriminacion de
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Resultados test LiP (Listening Progress)
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Figura 1.33: Evolucion de losresultados del test LiP para distintos grupos de pacientes definidos tenien-
do en cuenta la edad de implantacion.

palabras en listas cerradas, que incluye varias listas de palabras (listas de monosilabos, bisilabos
y polisilabos) con distintas cantidades de palabras en cada lista (3, 6, 12 palabras) y requiere un
mayor aprendizaje por parte del paciente [Erber1976].

= GASP (Glendonald Auditory Screening Procedure, procedimiento de seguimiento de la audicion
de Glendonanld). En este test se formulan preguntas en contexto abierto y sin apoyo visual, y
se evalla la capacidad del paciente para comprender y responder a la pregunta, necesitando un
conocimiento adecuado del vocabulario y de |as estructuras gramatical es utilizadas [ Erber1982].

Resultados

Lasfiguras 1.33, 1.34 y 1.35 muestran, respectivamente, |os resultados promedio que han obtenido
los nifios implantados en nuestro servicio paralos distintos tests [ Sainz2000]. Estas graficas muestran un
anélisis realizado sobre 35 nifios implantados en nuestro servicio a edades comprendidas entre 20 meses
y 16 afos. En las gréaficas se muestrala evolucion en el tiempo de los resultados desde €l encendido del
procesador, y se han separado |os resultados por grupos de edad.

En el test LiP, se aprecia que a cabo de un cierto tiempo, todos los pacientes a canzan niveles muy
buenos de percepcion auditiva (al cabo de 24 meses, la puntuacion promedio para todos los grupos de
edad es superior a 95%). Laevolucion de los resultados es mas rapida en los nifios de mayor edad, pero
los resultados se igualan alos 24 meses.
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Resultados test MTP
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Figura 1.34: Evolucion de los resultados del test MTP para distintos grupos de pacientes definidos te-
niendo en cuenta la edad de implantacion.
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Figura 1.35: Evolucion de los resultados del test GASP para distintos grupos de pacientes definidos
teniendo en cuenta la edad de implantacion.
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En € test de discrimacion de palabras en lista cerrada (MTP) se observa de nuevo que todos los
pacientes a canzan resultados rel ativamente altos (en torno a 85 % de aciertos tras 2 afios de experiencia
en € uso del implante). Al principio la evolucion es mas rapida en los nifios mayores, sin embargo, al
cabo de los dos aflos presentan mejores resultados los nifios que se implantaron por debajo de los tres
ahnos.

El test GASP, que evallia la capacidad de reconocimiento y comprension de voz en contexto abierto
muestra un comportamiento parecido a anterior donde las diferencias entre grupos se ven mas exage-
radas. Los resultados a largo plazo se sitlian en torno a 60%. Durante los primeros meses después del
primer encendido del procesador, |os mejores resultados se observan para € grupo de méas edad, debido
esencialmente a que estos nifios en promedio disponen de un vocabulario mas rico y tienen desarro-
[ladas ciertas habilidades lingliisticas. Sin embargo, la evolucion se hace luego mas lenta. En el grupo
de los implantados a menor edad, se observa que € despegue en las habilidades de reconocimiento y
comprension se retarda (no apareciendo hasta 6 o 12 meses). Al cabo de 2 afos de uso del implante se
aprecia una ventaja muy significativa para los pacientes de menor edad con respecto a los implantados
maés tardiamente. En este test se observa que, alargo plazo, los pacientes que obtienen peores resultados
son los implantados entre 3 'y 7 afos (con rendimientos peores incluso a los del grupo de mayores de
7 ahos). Estos resultados se deben a la distribucion de pacientes incluidos en estos grupos en nuestro
estudio. El grupo de 3-7 ahos incluye bastantes pacientes que tenian un nivel de lenguaje muy precario
en el momento de laimplantacion, en comparacion con el grupo de implantados con mas de 7 afios. El
nivel de lenguaje en el momento de la implantacion es un factor decisivo cuando la plasticidad cerebral
se ve reducida por la edad.

L osresultados que hemos obtenido paralos pacientesimplantados en nuestro servicio coinciden, cua
litativamente, con los descritos en otros estudios similares [Waltzman1994], [Miyamoto1993], [Osberger1991],
[Gibson1997], [Tyler1997], [Helms1997].

Para estudiar como afecta la experiencia auditiva previa a la implantacion, hemos analizado los re-
sultados de los test definiendo dos grupos de pacientes en base a dicha experiencia: pacientes con o sin
experiencia auditivareciente. El criterio paraconsiderar alos pacientes con experiencia auditivareciente
es que los umbrales NHL en audiometria tonal liminar, promediados entre 250 y 4000 Hz, y con utili-
zacion de audifono, se encontraban por debajo de 60 dB para la primera mitad de la vida del nifio en €
caso de nifios implantados antes de los 5 afios, 0 hasta 3 afios antes de laimplantacion para el resto de
pacientes. En las figuras 1.36, 1.37 y 1.38 se muestran, respectivamente, los resultados promedio de los
pacientes con y sin experiencia auditivareciente, paralostestsLiP, MTPy GASP.

Para los tres tests, se aprecia que la evolucion es significativamente mas rapida en € caso de los
pacientes con experiencia auditiva previa. Se observa también que los resultados a largo plazo son me-
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Figura 1.38: Evolucion de los resultados del test GASP en funcion de la experiencia auditiva en €
momento de la implantacion.

jores cuando se dispone de dicha experiencia. Para el test LiP puede verse como para ambos grupos los
resultados a largo plazo acanzan unos niveles aceptables en tareas de percepcion auditiva (99 % para
pacientes con experiencia, 92% si no hay experiencia). Las diferencias son mucho mas acusadas en los
tests MTP (91 % frente a 68 %) y GASP (73 % y 38 %). Este Gltimo resultado pone de manifiesto que la
ausencia de experiencia auditiva previaalaimplantacion es un factor que limita seriamente el desarrollo
de habilidades lingliisticas. Este efecto es mucho méas acusado a medida que el paciente esimplantado a
una edad més tardia.

1.6. Medidas electrofisiol 6gicas objetivas en pacientes implantados

Entre las medidas €l ectrofisiol 6gicas objetivas podemos situar |as pruebas de telemetria, 1os potencia-
les (potencial de accibn compuesto, potenciales del tronco, potenciales de latencia media y potenciales
corticales) evocados mediante estimulo eléctrico y €l estudio del reflejo estapedial evocado mediante
estimulacion eléctrica. Todas ellas se sirven de la guia de electrodos del dispositivo implantado para
hacer llegar € estimulo eléctrico al nervio auditivo. Estas pruebas se pueden realizar de forma intraope-
ratoria [Mason1995] o bien tras la implantacion. En el sujeto adulto y nifios colaboradores pueden ser
Ilevadas a cabo con el paciente despierto, como lo demuestra el gran nimero de exploraciones realiza-
das en las diferentes lineas de investigacion de nuestro grupo de trabajo [Sainz2002], [delaTorre2002¢],
[Vargas2002], [Ruiz2002]. Con estos tests, se consiguen varios objetivos como son: la certeza de que el
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dispositivo esta adecuadamente colocado, con una buena impedancia de los electrodos y estimulando la
via auditiva, sirviendo las medidas realizadas en € momento de la implantacion como referencia para
posibles situaciones futuras de malfuncion o dificultades en |a programacion. También se consiguen pre-
dicciones objetivas de los niveles de estimul acidn eléctrica que podran ser utilizados como referenciaen
la programacion [Mason1995].

1.6.1. Test deintegridad y telemetria

El test de integridad se utiliza en sistemas implantables que carecen de un sistema interno para
averiguar laimpedancia de | os electrodos implantados o sistema de telemetria.

Este sistema de test de integridad puede incluir diferentes tipos de estimulos y su sensibilidad para
detectar fallos en los electrodos depende del sistemay del equipo de registro utilizado, aunque normal-
mente se realiza con un equipo de registro de potenciales evocados, recogiendo en el mismo registro
con el mismo equipo, los potenciales del tronco evocados mediante estimulacion eléctricay el artefacto
asociado al propio proceso de estimulacion que precede alos potenciales del tronco. El artefacto de esti-
mulacion de los electrodos es mayor que larespuesta eléctrica del tronco cerebral (presenta tipicamente
amplitudes de entre 10y 500 11V). Las diferencias en amplitud y la separacion en el tiempo permiten que
la respuesta del tronco cerebral y la de los electrodos puedan ser registradas independientemente. Este
test de integridad puede ser realizado en € momento de laimplantacion o de forma posterior.

Actualmente, lamayor parte delos dispositivos deimplante coclear incluyen un sistemade telemetria
de impedancias para comprobar |laimpedancia de cada uno de los electrodos del sistemay lainteraccion
eléctricaentre éllos. Este sistema de telemetria permite verificar operaciones basicas del implante coclear
(comunicacion entre los e ementos externo e interno), asi como detectar problemas eléctricos en los
distintos el ectrodos (cortocircuitos entre electrodos, o circuitos en abierto por cables cortados).

1.6.2. Registrodel potencial de accibn compuesto

Laexploracion del potencia de accion compuesto se realiza usando un electrodo del implante para
proporcionar la estimulacion eléctrica 'y otro electrodo para registrar el potencial. La mayoria de los
sistemas de implante coclear cuentan en la actualidad con un sistema de telemetria que integra en €l
implante la circuiteria necesaria para € registro del potencial de accion compuesto.

Las primeras experiencias de registro del potencial de accion compuesto en pacientes implantados se
realizaron con los sistemas Inneraid, en los que se incorporan diversos sistemas de analisis de los elec-
trodos ubicados dentro de la coclea [Eddington1978]. Algunos autores han encontrado cierta correlacion
entre los registros de telemetria de respuesta neural y los maximos niveles de confort de la programa
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cion. En laactualidad, algunos model os de implante coclear con transmision transcutanea incorporan en
el hardware la telemetria de respuesta neural [Abbas1998], [Coudert1998]. Teniendo en cuenta que,una
vez colocado el implante coclear, son medidas no invasivas y se pueden realizar en pacientes despiertos,
se trata de una exploracion aplicable a poblaciones pediatricas.

1.6.3. Potencialesauditivosdel tronco cerebral evocados mediante estimulacion eléctrica

Es un método que nos permite valorar €l buen funcionamiento del implante coclear y la correcta
estimulacion de los nlcleos auditivos del tronco cerebral, mediante la estimulacion eléctrica a travées
del implante coclear. Como estimulo eléctrico se utiliza un pulso bifasico con tasas de repeticion de
entre 10 y 100 estimulos por segundo. El electrodo activo se coloca en €l vértex, € de referenciaen la
mastoides contralatera y el electrodo de tierra en la frente. No se utiliza la mastoides ipsilateral por €l
artefacto que ocasiona. Los filtros utilizados presentan un ancho de bandade 100 a3.000 Hz y se emplea
una ventana de medida de 10 ms. El nimero de promediaciones utilizado es variable, pero no debe ser
inferior a 1.500 estimulos, necesitando una cantidad mayor cuando nos acercamos a umbral. A atas
intensidades de estimulo, es posible identificar las ondas I1, I11 y V, siendo ésta Gltima la mas utilizada
paralaidentificacion del umbral en los potenciales del tronco.

Las latencias de estas ondas son del orden de 1 a 2 ms mas cortas que en los potenciales evoca
dos acUsticamente, debido entre otros factores, a la ausencia del mecanismo de propagacion de la onda
aclstica en oido medio y ausencia del fenbmeno de transduccion en oido interno ya que mediante el
implante coclear se estimula el nervio coclear directamente.

La calidad de los registros de potenciales del tronco evocados mediante estimulacion eléctrica de-
pende de varios factores, entre ellos la existencia de un bajo nivel de ruido e interferencia, la efectividad
en la estimulacion de las fibras del nervio auditivo y el control del artefacto. Respecto a artefacto, tie-
ne importancia resefiar que la contaminacion que sufre € registro por € artefacto del propio estimulo
eléctrico es varios ordenes de magnitud mayor que las ondas evocadas. En un reciente estudio realizado
por nuestro grupo de investigacion se ha conseguido la eliminacion del artefacto en implantes cocleares
con estimul acibn monopolar, mediante un tratamiento numérico del artefacto, haciendo posible un mejor
anélisis de los registros [Ruiz2002] [Ruiz2002a] [Rodriguez2004].

Al ser una prueba objetiva, se utiliza para conseguir referencias para medidas utilizadas en e gus-
te del procesador. Son muchos los trabajos que han intentado relacionar el umbral de los potenciales
del tronco cerebral evocados mediante estimulacion eléctrica con el umbral eléctrico y el maximo nivel
de confort utilizados en €l gjuste del procesador, que determinan el rango dinamico de la estimulacion
eléctrica [Shallop1990], [Kileny1991], [Miyamoto1987], [Starr1979]. Algunos trabajos establecen una
relacion, con un factor determinado de correlacion, entre los umbrales de los potenciales del tronco evo-
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cados mediante estimulacion eléctricay €l nivel del umbral subjetivo obtenido en el gjuste del procesador
[Shallop1991], [Mason1994a], [Brown1994]. Otrasinvestigaciones valoran larelacion entre el umbral de
los potenciales del tronco evocados mediante estimulacion eléctricay €l maximo nivel de confort obteni-
dos en laprogramacion [Brown1993]. Este GlItimo muestra una relacion mas estrecha con |os potenciales
del tronco evocados mediante estimulacién eléctrica que los umbral es subjetivos de estimulacion el éctri-
ca, pero sin llegar a haber una correlacion clara o significativa en los tests estadisticos.

Lafatade sensibilidad de los potenciales del tronco evocados mediante estimulacion el éctrica puede
ser @ resultado de las diferentes tasas de presentacion del pulso empleadas en cada registro. Para los
potenciales estas tasas son relativamente bajas (menores de 90 estimulos por segundo) comparadas con
las 250 a 2.000 empleadas durante el ajuste del procesador o € funcionamiento normal del implante.

Este tipo de exploracion puede ser realizado con €l paciente despierto en sujetos adultos y colabora-
dores, mientras que en nifios pequeios es necesario recurrir ala sedacion o anestesia general. En cuanto
al momento de llevar a cabo la exploracion, puede ser de formaintraoperatoria o postoperatoria. Parece
existir una relacioén mas estrecha entre los obtenidos de forma postoperatoria y los niveles de estimula-
cion subjetivos del gjuste, que con los realizados de forma intraoperatoria. Todos los trabajos han sido
realizados en grupos reducidos de pacientes (alrededor de 15 0 20 casos).

Como resumen, podemos decir que existe unarelacion entre los umbral es de | os potenciales del tron-
co evocados mediante estimulacion eléctricay € rango dinamico subjetivo obtenido durante el ajuste del
procesador. Esta relacion ha sido observada en varios estudios con diferentes resultados [Mason1993b],
[Mason1995], [Almqvist1993] pero también existe gran controversia sobre la escasa robustez o ausencia
de esta correlacion [Brown1993]. Mediante el andlisis basado en la doble normalizacion (de parametros
de programacion y de parametros de los potenciales evocados) se obtiene informacion precisa para €l
balanceo de los umbrales y maximos niveles de confort de la programacion, siendo de gran utilidad para
el gjuste del procesador del implante coclear [Ruiz2002].

1.6.4. Potencialesdelatencia mediay potenciales corticales

Para el registro de los potenciales de latencia media en pacientes con implante coclear se usan ven-
tanas de 100 ms, ya que estos potenciales aparecen con latencias entre 25 ms 'y 40 ms. Las ondas que
aparecen son 2 negativas y una positiva, denominadas Na, Pay Nb. Para estas latencias, la interferen-
ciadd artefacto es minima, por lo que fueron los primeros potenciales que se intentaron registrar con
estimulo eléctrico [Mason1994]. Cuando se comprobb que su consistencia depende del estado de seda-
cion, suefio, etc. (al igual que ocurre con los potenciales de latencia media evocados aclsticamente), su
uso ha quedado restringido a adultos.

L os potenciales corticales presentan una onda negativa (N1) y una onda positiva (P2) con latencias
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de 100ms, y entre 150 y 200 ms, respectivamente, mas otros componentes que pueden obtenerse de-
pendiendo de la forma de presentacion del estimulo (como la Mismatch Negativity o MMN o N2) y la
P300. Bajo sedacion, suefio o0 anestesiageneral y en €l caso de nifios, estas respuestas son inconsi stentes
y sblo presentan estabilidad en adultos en condiciones de vigilia. Esto limita enormemente su aplicacion
clinica.

1.6.5. Test dereflg o estapedial evocado mediante estimulacion eléctrica

El reflejo estapedial no sblamente es producido por un estimulo aclstico en sujetos normooyentes,
sino que también se puede originar por un estimulo eléctrico via implante coclear. La existencia de
respuesta nos indica el buen funcionamiento del implante coclear y laintegridad de la via auditivay su
conexion con los nlicleos motoresips y contralateral del VI par, anivel del tronco cerebral.

La aparicion del reflejo evocado mediante estimulacion eléctrica se puede ver directamente durante
el acto operatorio. Algunos autores han empleado diversos métodos objetivos para detectar el pequefio
movimiento del tendon del mlsculo del estribo (electromiografia, métodos con fibra optica) que €li-
minen € componente subjetivo que supone la observacion visual de dicho movimiento [Mason1995].
También puede ser registrado mediante un equipo de impedanciometria. El estimulo empleado para este
test consiste en trenes de pulsos emitidos sobre cada uno de los electrodos, con duraciones superiores
a 100 ms. El més bajo nivel de estimulo para provocar € reflejo estapedial es € umbral de aparicion
de dicho reflgjo. Durante € acto quirlirgico se puede aterar por la excesiva relgjacion del paciente. Al-
gunos autores han desarrollado métodos para evaluar €l estado exacto de la relajacion muscular durante
la cirugia del implante coclear [Weber1998]. El reflgjo estapedial puede también registrarse mediante
otoadmitanciometro, de formaanaloga al caso de estimulacion aclstica.

Hay una serie de situaciones en las que no es posible la realizacion del reflegjo estapedial evocado
mediante estimulacion eléctrica en los pacientes portadores de implante coclear, como es en pacientes
gue se les ha realizado radical mastoidea, existencia de perforacion de la membrana timpanica o la
existencia de una otitis media secretora, ademas de ser imprescindible la colaboracion del paciente para
larealizacion de esta exploracion cuando no se realiza bajo sedacion.

1.7. Justificacion y objetivosdelatesis

El gjuste adecuado del procesador de voz del implante coclear es algo basico y de suma importan-
cia para proporcionar una buena calidad en la percepcion del sonido y de la voz, y posibilitar asi un
aprovechamiento maximo del implante. Para programar un sistema de implante coclear multicanal, cada
canal debe ser revisado independientemente para verificar lafuncionalidad de cada electrodo. Para cada
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canal se debe estimar el umbral de percepcion (THR, threshold) de los impulsos eléctricos y estimar el
maximo nivel de confort (MCL, maximum comfortable level) o maximo nivel de estimulacion que €l
paciente acepta sin sensacion de molestia. El rango dinamico de cada banda de audio se mapea al rango
dinamico eléctrico de cada electrodo, que viene definido por los niveles THRy MCL.

Una estimacion poco precisa de estos parametros degrada la calidad de la representacion de la sefal
de audio, dando lugar a una pérdida de informacion en el patron de potenciales de accion en las vias
auditivas 'y, a veces también, a una percepcion molesta del sonido. Cuando un electrodo no funcional es
activado, la banda espectral asociada a dicho electrodo no es adecuadamente representada y el paciente
no percibe adecuadamente | as caracteristicas aclisticas asociadas a esta banda. Laimprecision en la esti-
macion de los parametros M CL usualmente causa una percepcion incomoda de la sefia de audio, ya que
los sonidos se oyen demasiado débiles o demasiado fuertes. También causa una mala ecualizacion en la
percepcion de las diferentes bandas de frecuencia (algunas bandas demasiado débiles y otras demasiado
fuertes en relacion a promedio). Finalmente, unainfraestimacion de |os parametros THR reduce la sen-
sibilidad de los pacientes, mientras que una sobreestimacion reduce el rango dinamico de laestimulacién
eléctrica, o que disminuye laresolucion en lapercepcion de laintensidad. Todos estos problemas limitan
la capacidad de percepcion de los pacientes implantados y reducen sus habilidades para la comprension
delavoz [Dawson1997], [Brill1997].

La programacion del procesador es una tarea dificil, basada en una serie de respuestas subjetivas
a estimul os presentados en los distintos electrodos. Esta subjetividad se convierte en un problema ma-
yor cuando los pacientes no son colaboradores, 0 son nifios muy pequefios, 0 pacientes con grandes
dificultades en el desarrollo del lengugje y habilidades comunicativas. En estos casos, € uso de infor-
maci n obtenida de medidas objetivas es de gran utilidad para evaluar lafuncionalidad de |os electrodos
y estimar los niveles THR y MCL [Brown1999]. Entre estas medidas disponemos de la telemetria de
respuesta neural (Neural Response Telemetry, NRT) [Shallop1998b], [Abbas1998], [Zimmerling1998],
€l test de potencial es de tronco evocados mediante estimulacion el éctrica[Hodges1997], [ Stephan2000],
[Ruiz2002] y del reflgjo estapedial evocado mediante estimulacion eléctrica.

Si bien latelemetria de respuesta neural tiene la ventgja de estar integrada en el sistema de implan-
te coclear en algunos modelos, ésta sblo proporciona informacion de la primera estacion de las vias
auditivas [ Polak2004]. Ademas, en muchos casos es dificil de observar € potencial de accion del nervio
auditivo, debido al propio artefacto de estimulacion, y su utilidad se limitaalaverificacion del sistemade
estimulacion eléctrica. Los potencial es evocados mediante estimul acion el éctrica se ven igualmente afec-
tados por €l artefacto de estimulacion, ademas de requerir que €l paciente permanezca en reposo durante
la exploracion. Esto Gltimo hace que la realizacion de esta prueba en nifios presente una gran dificultad,
y sea precisala sedacion del paciente. Adicionalmente, lainformacion que proporcionan los potenciales
evocados mediante estimulacion eléctrica es limitada en cuanto a su aplicacion parala programacion de
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los procesadores de implante coclear [Brown1999].

El test dereflgjo estapedial es menos restrictivo en cuanto al estado de reposo del paciente, por [o que
frecuentemente esta exploracion se puede realizar en nifios sin necesidad de sedacion. A diferencia de
los potenciales del tronco evocados mediante estimulo eléctrico, |os registros de reflgjo estapedial no se
ven afectados por € artefacto de estimulacion, por lo que € proceso de obtencion de registros es menos
laborioso. Algunos estudios sobre reflejo estapedial evocado mediante estimulo eléctrico en pacientes
con implante coclear pone de manifiesto que esta expl oracion puede resultar de gran utilidad para obtener
informacion relevante parala programacion [Lorens2004], [Hodges1997], [Jori2002], [ Brendel 2005)].

Algunos autores encuentran una variabilidad importante en larelacion de los niveles de aparicion de
reflejo con e maximo nivel de confort obtenido en la programacion posterior, variando dicha relacion
entreel 50y e 90% del umbral del reflgjo [Kileny1991], [Shallop1998a]. Otros autores encuentran una
alta correlacion para predecir el MCL mediante |a aplicacion del reflejo estapedial con estimulo eléctri-
co, en comparacion con los obtenidos de forma subjetiva por la sensacion psicoaclstica del paciente
[Hodges1997]. Otros autores utilizando el sistema COMBI-40 demuestran la utilidad del umbral del
reflejo estapedial obtenido por estimulacion eléctrica para la adaptacion del procesador [ Stephan2000],
teniendo en cuenta que los umbrales del reflgjo fluctlian més en los primeros seis meses del uso del im-
plante, estabilizandose posteriormente [Stephan2001]. La programacion es de especial importancia en
nifios paramejorar la percepcion del lengugje [Piron2001].

En trabajos previos realizados en nuestro grupo de investigacion, hemos encontrado que, si bien la
exploracion de potenciales del tronco evocados mediante estimulacion eléctrica no proporciona direc-
tamente una estimacion fiable de los niveles de estimulacion necesarios para la programacion, son de
gran utilidad para realizar un balanceo de canales [Ruiz2002], [Ruiz2002a], [Ruiz2004]. Estos resulta-
dos sugieren que se puede realizar un estudio analogo sobre los registros de reflejo estapedial evocado
mediante estimulo eléctrico, con el objeto de analizar la utilidad de esta exploracion tanto parala obten-
cion directa de los niveles de estimulacion a programar en € procesador como pararealizar €l balanceo
delos canales.

El objetivo de esta tesis es, por tanto, profundizar en el estudio de los registros del reflejo estapedial
mediante estimulacion eléctrica a través del implante coclear. En particular, esta tesis se va a centrar en
los siguientes aspectos:

= Obtencion de registros de reflgj o estapedial evocados mediante estimulo eléctrico en pacientes con
implante coclear y descripcion de la morfol ogia de estos registros.

= Andlisis de los registros de reflejo estapedial para su aplicacion directa a la programacion del
procesador, estudiando sus posibilidades y limitaciones.
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= Andlisis de los registros de reflgjo estapedia para € balanceo de canales en € procesador del
implante coclear, estudiando sus posibilidades y limitaciones.

1.8. Organizacion dela Tesis

Latesis se organiza en cuatro partes. La primera esta constituida por €l capitulo de introduccion. La
segunda parte esta dedicada a la exposicion del material y métodos en los que se ha basado € presente
trabgjo. En latercera parte se presentan los resultados del estudio y la cuarta contiene una discusion de
estos resultados y conclusiones de latesis. La organizacion de latesis responde a siguiente esquema:

Partel: Introduccion.
= Capitulo 1: Introduccion.
Partell: Materia y Mé&todos.

= Capitulo 2: Poblacién estudiada.
= Capitulo 3: Adquisicion de registros.

Partelll: Resultados.

= Capitulo 4: Registros del reflejo estapedial.
= Capitulo 5: Relacion entre € reflejo estapedial y €l mapa de programacion.

Parte I1V: Discusiony conclusiones.

= Capitulo 6: Aplicacion de los resultados en el programa de implantes cocleares.

= Capitulo 7: Conclusionesy trabajo futuro.
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Capitulo 2

POBLACION ESTUDIADA

En este capitulo se describe € programa de implantes cocleares del Servicio de O.R.L. del Hospital
Universitario S. Cecilio de Granada, asi como |as caracteristicas de la muestra objeto de nuestro trabajo,
el dispositivo implantable utilizado y laimportancia de una adecuada programacion del implante coclear
para obtener el maximo rendimiento.

2.1. El programa de Implantes Cocleares

Esta Tesis Doctoral forma parte de una de nuestras lineas de investigacion (medidas el ectrofisiol 6gi-
cas objetivas en pacientes implantados). Esta basada en el estudio de los pacientes incluidos dentro del
Programa de Implantes Cocleares del Servicio de O.R.L. del Hospital Universitario S. Cecilio de Grana-
da, centro de referencia de Andalucia de implantes cocleares.

Nuestro equipo de trabgjo esta integrado fundamentalmente por especialistas en Otorrinolaringo-
logia, audiologos, fisicos, psicologosy logopedas, requiriendo la participacion en algunas ocasiones de
especialistas en Pediatria, Neurologia, Oftalmologiaetc. El programade Implantes Coclearesseinicid en
el afno 1989, pasando arealizar las primerasintervenciones en el afio 1990, |os primerosimplantes serea
lizaron en pacientes adultos y el programa de implantes en nifios se inicio dos afios después. Desde ese
afo hasta la fecha actual, se han realizado méas de 400 implantaciones de dispositivos intracocleares.
Desde el afio 2003, el Servicio Andaluz de Salud concede 80 implantes al aho, o que supone la reali-
zacion de dos intervenciones semanales. El nimero de implantes realizados por afios naturales se puede
observar en lafigura2.1. El aumento en el nimero de implantes colocados desde el afio 1998 se debe a
la coincidencia de varios factores:

1.  Unmayor conocimiento acercadel implante coclear y de sus posibilidades terapéuticas.
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Evolucion del numero de implantes
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Figura 2.1: Evolucion del nimero de implantes colocados en nuestro servicio de O.R.L. desde € inicio
del programa.
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2. Haber superado ladesconfianzainicial en el implante coclear por parte de los pacientes hipoaclsi-
cos y de sus familiares, como tratamiento efectivo de la sordera. Este cambio ha sido propiciado
por los resultados observados en |os pacientes portadores del implante coclear.

3. Las continuas mejoras tecnol 6gicas que incorporan los dispositivos implantables.

4. La mayor implicacion y concienciacion del problema por parte de determinados profesionales
sanitarios, de los pacientes sordos y de sus familias que ha hecho implicarse a las Autoridades
Sanitarias para €l establecimiento de un programa de implantes cocleares y la consiguiente finan-
ciacion del mismo.

5. Una megora en los medios diagnosticos que supone un diagnostico mas temprano. En nuestro
hospital (a igual que en muchos otros), ya se realiza e screening universal de la hipoacusia, s
bien no esta totalmente implantado a nivel nacional el programa de screening universal.

Todos estos factores han contribuido a aumento de pacientes implantados en los Ultimos afos. A
pesar de este fuerte incremento € nimero de pacientes que demandan la colocacion de un implante
coclear aumenta de forma progresiva. Al ser nuestro servicio Centro de Referencia para el Diagnostico
Precoz y Tratamiento de la Hipoacusia, recibimos pacientes de toda Andalucia e incluso de fuera de
nuestra Comunidad Autbnoma que demandan |a asistencia en nuestro servicio.

Entre el aflo 1990 y €l aflo 1996 se realizaron 30 implantaciones de los cuales a 28 pacientes se les
implant6 un dispositivo Nucleus 22 fabricado por Cochlear. El incremento tanto en nUmero de pacientes
implantados como de infraestructura material y humana se produce a partir del afio 1997. Desde en-
tonces se han realizado aproximadamente el 90 % de las implantaciones, con e dispositivo COMBI40+
fabricado por MED-EL, (de doce canales). Actualmente, en nuestro servicio se implantan dispositivos
de Cochlear, Advanced Bionicsy MED-EL.

El gran nimero de intervenciones anuales y su posterior programacion y seguimiento requiere un
cuidadosa coordinacion de los distintos profesionales que forman nuestro equipo. El gran nimero de
pacientes implantados nos proporciona una gran experiencia en cuanto a la programacion y la solucion
de problemas y nos permite iniciar lineas de investigacion con el objetivo de conseguir mejorar los
resultados del tratamiento. Dentro de estas lineas de trabgjo estaria situada la que constituye uno de los
propositos finales de esta Tesis Doctoral: obtencion de medidas objetivas que faciliten la adaptacion y
progreso del paciente implantado.

En nuestro programa de implantes cocleares el calendario de programaciones paralos nifios prelocu-

tivos es el siguiente:

= A las cuatro semanas de laimplantacion, se realizala primera programacion. Este retraso esta jus-
tificado para que se resuelva el edema subcutaneo que aparece en las primeras semanas tras la
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cirugia. Algunos otorrinolaringblogos acortan este tiempo, pero se corre el riesgo de que 10s nive-
les eléctricos resulten excesivos cuando el edema desaparece [ Dauman2000].

= Durantelasemanaque sigue a primer encendido se realizan nuevos gjustes paraadaptar los niveles
del procesador alas necesidades del paciente.

= Tras este periodo inicial se realizan revisiones a las dos semanas, a mes, alos tres mesesy seis
meses con el objetivo de gustar el procesador, de acuerdo con los cambios en los niveles de
estimulacion que requiere el paciente [ Schmidt1997].

= Finalmente se realizan revisiones cada seis meses hasta la edad de 16 afios y a partir de este
momento cada afio.

Con los pacientes poslocutivos se sigue la misma pauta, pero a partir de los dos afos de laimplanta-
cion, se realizan revisiones anuales. No obstante todos |os pacientes deben acudir o ponerse en contacto
con nuestro equipo siempre gque lo consideren necesario o tengan problemas con & funcionamiento del
implante.

2.2. Caracteristicas delos pacientes estudiados

Para nuestro estudio sobre reflgjo estapedial evocado con estimul acidn eléctrica hemos seleccionado
una muestra de 37 pacientes con edades comprendidas entre los 3 y 67 afos, todos ellos portadores del
implante coclear COMBI40+. Como se muestraen lafigura 2.2 a 13 pacientes no se les pudo realizar la
prueba, lo que supone el 35.1% de la muestra. Entre las principales caracteristicas que condicionan la
ausenciade reflgjo, nos encontramos gque al gunos paci entes han sido sometidos aintervenciones quirlrgi-
cas de oido por distintas circunstancias o bien padecen patologias de oido medio. Las intervenciones
quirlrgicas realizadas a estos pacientes fueron laberintectomias, mastoi dectomias radicales o estapedec-
tomias. Entre las patologias de oido medio las mas frecuentes son otitis media secretora y perforacion
de timpano. En un numero reducido de pacientes adultos con hipoacusia progresiva de varios afios de
evolucidn con otoscopiay timpanograma normal no fue posible desencadenar el reflgjo estapedial 1o que
hace pensar en posibilidades como otosclerosis, atrofia del misculo estapedial 0 agenesia del musculo.
En este tipo de pacientes no es posible aplicar el test del reflejo estapedia como medida objetiva parala
programacion del implante coclear.

El estudio descriptivo presenta las siguientes distribuciones con respecto a una serie de variables
(edad, sexo y etiologia de la hipoacusia) para los pacientes que si presentaban reflgjo. En la figura 2.3
se representa la distribucion por grupos de edad. La distribucion por sexo se representa en lafigura 2.4.
La etiologia de la hipoacusia de la poblacion estudiada se representa en lafigura 2.5. En lafigura 2.6 se
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Figura 2.2: Nimero de pacientes implantados en los que se observa y en los que no se observa € re-
flgjo estapedial. Entre los que no se observa, se indica la causa (cirugia de oido medio, otitis media
secretora, perforacion timpanica). El Gltimo grupo presentaba ausencia de reflejo a pesar de mostrar un
timpanograma normal.
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Figura 2.3: Distribucion por edad de los pacientes incluidos en el estudio que presentaban reflgjo esta-
pedial.

muestra la distribucién por etiologias de nuestra base de datos de hipoaclsicos severos y profundos, las
etiologias de |as hipoacusias de los pacientes es similar en términos porcentual es a las distribuciones de
poblaciones mas amplias [Ruiz1995], [Finsterbusch2002], [Vargas2003].

2.3. Implante coclear utilizado

Todos los pacientes incluidos es este estudio son portadores del dispositivo MEDEL Combi40+.
Este es un implante coclear multicanal, multiestrategia, que consta de dos partes: un estimulador coclear
implantable y un procesador externo de voz.

El estimulador coclear implantable del sistema Combi40+ consta, basicamente de tres elementos: un
pequefio receptor, una guia portael ectrodos activos con 24 contactos dispuestos en 12 canales de estimu-
lacion, y un electrodo de referencia. El receptor va implantado permanentemente en el hueso temporal
en posicion retroauricular en un lecho 6seo labrado al efecto. La guia de electrodos se inserta dentro
de la coclea en la escala timpanica a través de la timpanotomia posterior y de la cocleostomia, el elec-
trodo de referencia se sitlia en posicion extracoclear, entre € craneo y el misculo temporal. La carcasa
ceramica del implante es de reducido tamafio, con un espesor de 3.9 mm y con una gran resistencia.
Tanto la bobina inductora como toda la circuiteria electronica estan incluidas en dicha carcasa ceramica
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Figura 2.4: Distribucién por sexo de los pacientes incluidos en el estudio que presentaban reflejo esta-
pedial.
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Figura 2.5: Distribucion por etiologia de los pacientes incluidos en €l estudio que presentaban reflgjo
estapedial.
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Figura 2.6: Distribucion por etiologia de un grupo de referencia de pacientes hipoaclsicos severos y
profundos de nuestro servicio de O.R.L..

blindada y sellada herméticamente y recubiertas de una fina lamina de elastbmero de silicona. Lafigura
2.7 muestra una representaci On esquematica de los componentes del implante y sus dimensiones. Todos
los materiales utilizados en la construccion del implante han sido sometidos a pruebas de fiabilidad y
biocompatibilidad.

El Combi40+ posee 12 canales independientes de estimulacion monopolar; cada uno dispone de
dos contactos activos de estimulacion que se encuentran montados en los lados opuestos de la guia
portael ectrodos para mejorar las posibilidades de acercamiento a modiolo. La energia requerida por €
implante, asi como los datos parala estimulacion del ganglio espiral, se envian por radiofrecuencia desde
el procesador externo de voz, mediante un transmisor inductivo, através de lapiel intacta. El transmisor
se fija sobre la piel en € punto donde se encuentra el implante mediante atraccion magnética, gracias
alos imanes de que dispone tanto el transmisor como € implante. Asi, la parte implantada no contiene
baterias u otros componentes que necesiten ser reemplazados en el tiempo.

La parte implantada contiene los circuitos y componentes necesarios para obtener la alimentacion
de la electronica, recibir la sefiad enviada desde el transmisor, decodificar los datos transmitidos en la
sefial, y reconstruir y producir estimulos de acuerdo con las instrucciones recibidas en |a sefial transmi-
tida desde el procesador. La eficacia de la conexion y la circuiteria electronica receptora es € principal
factor que limitalavelocidad total de estimulacion disponible en un implante coclear. Esto es importante
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Figura 2.7: Esquema del implante coclear Combi40+.

porgue, cuanto mayor es lavelocidad de estimulacion, mayor nUmero de datos han de ser transmitidos al
implante. En el sistema Combi 40+ se transmite informacion entre el procesador y €l implante mediante
transmision digital con una tasa de 600 Kbits por segundo, usando una portadora de 12MHz. Esto per-
mite, en la configuracion por defecto, estimular 12 canales, con unaresolucion en intensidad de 8 bitsen
cada canal, a unatasa de estimulacion de 1526 pulsos por segundo en cada canal.

En lafigura 2.8 se muestra un diagrama de bloques del implante Combi 40+ en el que se representa
como se transmite la energia y los datos a través de una conexion inductiva transcutanea. El implante
contiene componentes mixtos analégicos y digitales (CMOS-ASIC) para extraer la energia necesaria,
decodificar los datos, y construir y emitir estimul os de acuerdo con lasinstrucciones recibidas a partir de
lasefial transferida. Laparte digital ded CMOS-ASIC se encarga de lasincronizacion y decodificacion de
la informacion, mientras que la parte anal 6gica comprende las fuentes de corriente y 1os multiplexores
de salida[Zierhofer1993], [Zierhofer1994].

Todos los componentes electronicos del implante, incluyendo la bobina inductora, se encuentran
contenidos dentro de una compacta carcasa ceramica blindada. Esta permite latransmision de sefiales de
radiof recuencia siendo posible una transmision adecuada con muy bajos requerimientos energéticos alin
estando la antena incluida y protegida dentro de la carcasa. Ademés de sus caracteristicas electronicas
favorables, el material empleado en €l implante también posee unagran resistenciamecanicay essimilar
en dureza a hueso circundante.

Laguiaportael ectrodos estadisponible en un modelo estandar y otros dos (Combi40+Sy Combi40+GB-
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Figura 2.8: Diagrama de bloques del sistema de implante coclear Combi40+.

Split) que se emplean en determinados casos. Estos dos Gltimos modelos son exactamente iguales a
Combi40+ estandar salvo en €l disefio de la guia portaglectrodos. La guia portaelectrodos estandar
esta unida a la carcasa ceramica del receptor y se inserta en el interior de la coclea habiendo sido di-
seflada para permitir una colocacion completa dentro de la coclea en todo su recorrido con € minimo
trauma. Las caracteristicas mecanicas especiaes de la guia portaglectrodos facilitan que ésta se incline
en la direccion deseada durante el emplazamiento quirlrgico, permitiendo una mayor aproximacion de
las superficies de contacto de los electrodos frente al modiolo, donde se encuentra el ganglio espiral
[Jolly2000]. La guia portaelectrodos contiene 24 contactos de estimulacion dispuestos como 12 pares
(un par para cada canal) espaciados a una misma distancia, de aproximadamente 2.4 mm. Este amplio
nimero de contactos permite al Combi40+ estimular mas de las dos terceras partes del érgano de Corti,
previainsercion profunda en la escala timpanica. Los contactos estan construidos en platino con una pu-
rezadel 100% y estan unidos a un cableado aislado y dispuesto en espiral, de aleacion de platino-iridio
(90%-10%) que se encuentra a su vez conectado a la electronica interna del implante. La superficie
de contacto por canal es de 0.14 mm?. Las dos placas de contacto de cada par de €electrodos o canal
de estimulacion estan interconectadas al implante de forma que ambos contactos de cada canal estan
emparejados €l éctricamente en todo momento.

La guia de electrodos estandar tiene una longitud total de 31.3 mm desde € extremo final al anillo
marcador de silicona (véase lafigura 2.9), queindicaal cirujano que se harealizado unainsercion com-
pleta. Los el ectrodos se encuentran espaciados sobre un total de 27.4 mm. El diametro de la guia decrece
ligeramente desde 0.7 mm en su extremo basal a 0.5 mm en su extremo apical.
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Figura 2.10: Dimensiones de la guia portael ectrodos comprimida Combi40+S.

En el caso del Comhi40+S, con guia portael ectrodos comprimida, los pares de electrodos estan dis-
puestos en el espacio con menor separacion entre ellosy con una disposicion sobre unalongitud total de
13.1 mm. Su principal indicacion son las cocleas osificadas u ocluidas con tejido fibroso o afectadas por
determinadas malformaciones. En la figura 2.10 observamos un diagrama de este modelo de guia

Por Gltimo, el Combi40+GB-Split posee dos guias portaglectrodos comprimidas, una con 5 y otra
con 7 electrodos, con dobles contactos, como podemos observar en la figura 2.11. Esta guia tiene un
diametro constante de aproximadamente 0.5-0.6 mm y donde | os el ectrodos se extienden en unalongitud
aproximadade 7.5 mm en laguiade 7 canales, y de 5.4 mm en lade 5 canales. El disefio de este tipo de
guia portael ectrodos obedece, como en el caso anterior, al deseo de mejorar los resultados en el caso de
sujetos con cocleas osificadas total o parcia mente.

El modo de funcionamiento estandar permite la utilizacion de estrategias de procesamiento de alta
velocidad, que emplean estimulos en forma de pul sos bifasicos secuenciales, tales como CIS o N-de-M
[Zierhofer1995], [Wilson1995], [Dorman1997a], [Loizou1998]. La velocidad méaxima de estimulacion
es de 18.180 pulsos por segundo, que habrian de repartirse entre los canales activados. La duracion del
pulso puede variar de 26.7 a 425 us por fase, y € rango de amplitud del estimulo se sitla entre 2.4y
1737 uA.
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Figura2.11: Dimensiones de la guia portael ectrodos bifurcada Combi40+ GB-Split.

Este modelo de implante siempre estimula en configuracion monopolar. Esta estimulacion requiere
deformainherente menor energiaque laestimulacion bipolar, a menos con los disefios de electrodos dis-
ponibles actualmente [delaTorre2002b]. EI Combi40+ también incorpora un sistema de monitorizacion
por retroalimentacion (conocido como telemetria) que permite valorar la funcionalidad e impedancia de
los el ectrodos.

En cuanto a procesador de voz, para este implante existen dos posibles alternativas. CISPRO+ (pro-
cesador de petaca) y € TEMPO+ (procesador retroauricular). El segundo de ellos es el mas utilizado en
la actualidad (por ser mas comodo, pequefio y ligero y disponer de técnicas de procesamiento de sefial
mejoradas, proporcionando mejor calidad) y sus principal es componentes se pueden apreciar en lafigura
2.12.

Las dos principaes funciones de adaptacion individua del implante (programacion y gjuste), re-
quieren la utilizacion de un interface conocido como DIB (Diagnostic Interface Box). El objetivo en el
desarrollo del DIB fue combinar diferentes aplicaciones clinicas para el implante Combi40+, y no sblo
la programacion. Las utilidades posiblesinherentes al DIB son:

Programacion de los procesadores de voz TEMPO+ y CISPRO+.

Telemetria.

Estimulacion parad registro de potenciales del tronco evocados mediante estimulacion eléctrica.

Estimulacion parad registro de reflegjo estapedial evocado mediante estimulacion eléctrica.

En estos casos, € DIB constituye el hardware de interface, y es utilizado junto con un ordenador personal
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Figura 2.12: Esgquema del procesador TEMPO+: (1) Procesador, que incluye el micréfono, controles
de volumen, selector de programasy control de sensibilidad; (2) unidad de baterias; (3) transmisor de
radiofrecuencia.
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conectado a través del puerto serie (mediante el interface RS-232), requiriendo para cada una de esas
utilidades un software especifico.

2.4. Programacion del procesador del implante coclear

La programacion del procesador del implante coclear consiste en gjustar una serie de parametros
gue adapten €l procesador alas necesidades y caracteristicas del paciente. El objetivo final del implante
coclear es proporcionarle a paciente una audicion con la maxima calidad.

Dentro de la programacion existen unos parametros que se centran en lainteraccion entre los elec-
trodosy e nervio auditivo y otros que se relacionan con el procesamiento de la sefial de audio.

La interaccion entre electrodos y el nervio auditivo viene determinada por los electrodos que son
activados, y para cada el ectrodo, por el umbral de percepcion (usual mente conocido como THR o T-level,
del inglés Threshold) y el méaximo nivel de confort (MCL o C-level, del inglés Maximum Confortable
Level). El rango dinamico eléctrico de cada cana viene definido por los niveles de referencia THR y
MCL, y es a este rango dinamico donde se mapea €l rango dinamico de cada banda de audio. Una
estimacion poco precisa de estos dos parametros degrada la calidad de la representacion de la sefial de
audio, siendo necesario un gjuste preciso del procesador para conseguir una percepcion auditiva con
suficiente calidad para la comprension de la voz [Dawson1997], [Fu1999], [Loizou2000], [Sainz2003],
[Sainz2003b].

La programacion del implante coclear es un proceso dinamico debido alos cambios fisiol 6gicos que
afectan al paciente desde la implantacion y el primer encendido [Schmidt1997]. Por ello se requiere
la revision periodica del paciente implantado, ya que, a lo largo de la evolucion, los cambios precisan
nuevos gjustes. Asl durante los seis meses posteriores a la implantacion se forma tejido fibroso y, en
algunos casos, 6seo, alrededor del haz de electrodos, lo cua puede afectar al flujo de la corriente y, en
consecuencia, a los niveles THR y MCL que deben establecerse de nuevo. Este hecho se constata por
las modificaciones de las impedancias de los electrodos en relacion con los medidos durante € gjuste
inicial [Schmidt1997], [Sainz2003a]. Como se muestraen la2.13 los niveles THR y MCL experimentan
una evolucion en el tiempo tras €l primer gjuste. Asi, se produce, durante el primer mes, un importante
incremento del MCL, siendo dicho incremento menor durante |os restantes meses alcanzando un nivel
estable tras seis meses del encendido inicial del implante [delaTorre20024], [Sainz2002c]. En nuestros
pacientes observamos un incremento del 54% en el nivel medio de MCL entre la segunda sesion de
gjuste 0 programacion y la de los seis meses. El THR también se ve afectado por la evolucion en €
tiempo tras la implantacion. En las primeras sesiones de programacion se tienden a sobreestimar los
niveles THR. En nuestra casuistica, observamos que estos niveles se reducen en un 22% alo largo de
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Figura 2.13: Evolucion de los niveles de programacion THR y MCL desde el primer encendido del
procesador.

los 6 primeras meses de uso del implante coclear. Durante la evolucion de la programacion se produce
una mayor tolerancia a mayores niveles de estimulacion y también un aumento de la sensibilidad para
estimulos de baja intensidad. Esto se traduce en un aumento del rango dinamico eléctrico conforme el
paciente implantado adquiere experiencia auditiva.

L os parametros programables para configurar €l procesamiento de la sefial de audio tiene por objeto
permitir una percepcion del sonido (y particularmente de la voz) con méaxima calidad, una vez que han
sido fijados | os parametros que determinan lainteraccion el ectrodo-nervio auditivo. La configuracion del
procesamiento de sefid permite establecer el rango frecuencial de la sefia de audio que es procesada,
el ancho de banda y limites de frecuencia especificos para el canal asociado a cada electrodo. También
permiten establecer la ley que transforma el rango dinamico aclstico al rango dinamico eléctrico, €l
efecto quetiene el control de volumeny laformade gestionar las distintas configuraciones que se pueden
programar en el procesador.

Lafase mas complejade la programacion del procesador eslaque se refiere ala configuracion de los
parametros que determinan la interaccion entre el implante y el nervio auditivo, ya que es este aspecto
el que mas variabilidad presenta entre los pacientes. Un gjuste inadecuado limita la calidad de la per-
cepcidn con e implante y conseguir un gjuste optimo del procesador del implante coclear puede presen-
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tar ciertas dificultades [Wilson1991], [Dawson1997], [Loizou2000], [ Sainz2002b], [ Kuhn-Inacker2002],
[Badih2002], por el estado de las fibras nerviosas alo largo de la coclea que hace que la sensacion audi-
tiva sea muy diferente dependiendo del electrodo estimulado. Esto dificulta la comparacion subjetiva de
estimul os presentados en diferentes partes de la coclea. Es necesaria la colaboracion del paciente para
el balanceo entre canales. Para obviar estos problemas la obtencion de medidas objetivas pueden ser de
utilidad parala prediccion de los niveles a utilizar en la programacion posterior.

Los parametros referidos a procesamiento de sefial son mas faciles de establecer por presentar me-
nos variabilidad entre pacientes. Normalmente, la utilizacion de valores por defecto proporciona buenos
resultados y soblo en algunos casos se mejora ligeramente la calidad realizando pequefias modificaciones
con respecto alos valores por defecto [Sainz2002], [Sainz2003], [delaTorre20024] .

Lainformacion necesaria para programar €l procesador de voz se obtiene a partir de respuestas subje-
tivas a una serie de estimul os presentados al paciente alos diferentes electrodos y con diferentes niveles.
Este método presenta una serie de incovenientes, como es la imposibilidad de darnos una informacion
adecuada por parte de los nifios de cortaedad y por lafalta de experiencia auditiva reciente en lamayoria
de los pacientes de mayor edad. Para conseguir un gjuste adecuado de estos parametros es necesario la
realizacion de varias sesiones de trabajo con € paciente.

24.1. Encendido de€electrodos

El encendido de electrodos, para la programacion del procesador, se decide teniendo en cuenta la
posicion del implante en la coclea mediante la realizacion de una radiografia smple (en proyeccion
transorbitaria 0 proyeccion de Stenvers) la telemetria de impedancia (que mide la impedancia de cada
uno de los electrodos ddl implante, asi como la presencia de posibles cortocircuitos entre canales) v,
especialmente la respuesta subjetiva del paciente.

Los electrodos son encendidos si proporcionan una estimulacion auditiva adecuada. En cambio, si
un electrodo no proporciona una respuesta auditiva adecuada debe ser apagado, ya que la banda de
frecuencia asociada a éste no sera percibida por e paciente, ademas de estar consumiendo recursos de
forma innecesaria. Al desconectar €l electrodo, se redefine el banco de filtros distribuyendo los canales
activos en escala logaritmica sobre €l ge de frecuencia, de modo que |a desconexion del electrodo no
vaaimpedir que perciba el sonido en la banda de frecuencia que estaba asociada a €l ectrodo apagado,
aungue va a suponer una peguefia disminucion de resolucién espectral.

Hay una serie de causas que originan una estimulacion inadecuada de los electrodos sobre €l nervio
auditivo por lo que deben ser desconectados. Entre dichas causas se encuentran las siguientes:

= Electrodos situados fuera de la coclea, en este caso el electrodo no proporciona una estimulacion
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del nervio auditivo o la sensacion auditiva percibida por el paciente es de muy bagja intensidad a
pesar de usar unos niveles de estimulacion muy altos.

= Electrodos cuya estimulacion no proporciona una respuesta auditiva debido a que la zona de la
coclea en la que esta colocado € electrodo, € indice de supervivencia neuronal es muy bajo.
Este es uno de los factores implicados en la peor 0 mejor discriminacion del paciente implantado
[Gantz1993], [Nadol1989], [Sainz2002], [ Sainz2003b], [Ruiz20024]:

= Estimulaciones colaterales. Si ademas de la sensacion auditiva la estimulacion en un electrodo
produce estimulaciones colaterales, como son, sensaciones tactiles o actividad motora debido a
una estimulacion no controlada del nervio facial 0 mareos debido a la estimulacion del nervio
vestibular, conviene apagar €l canal correspondiente.

= Problemas eléctricos en laguia: si un electrodo esta en abierto (impedancia muy ata debido aun
corte en € cable que conduce la corriente desde el estimulador a electrodo), no sera posible la
llegada de corriente y por tanto no le proporcionara estimulacion. En caso de cortocircuito entre
los el ectrodos habra que desconectar uno de ellos o los dos para evitar una confusion entre bandas
de frecuencia asociadas a estos el ectrodos.

2.4.2. Estimacion deTHRy MCL

Los umbrales (THR) y maximos niveles de confort (MCL) son parametros que se establecen in-
dependientemente para cada canal activado del implante. El THR se define como € minimo nivel de
estimulacion eléctrica que e paciente es capaz de percibir, mientras que el MCL se define como el
maximo nivel de estimulacion que el paciente tolera, para €l electrodo considerado, sin llegar a sen-
tir una sensacion molesta. Habitualmente estos parametros son establecidos a través de la respuesta
subjetiva de los pacientes ante una serie de estimulos presentados sobre cada electrodo a distintas in-
tensidades [Wilson1991], [L oizou1998]. Este procedimiento presenta varias dificultades [ Dawson1997],
[Sainz2002c], [ Sainz2003]:

= Paralaaplicacion de este método es necesaria una comunicacion fluida entre el programador y el
paciente. Esta comunicacion es dificil de conseguir en nifios de corta edad y en pacientes con poca
experiencia auditiva o con habilidades comunicativas muy limitadas.

= Para la estimacion precisa de los umbrales es necesario que el paciente esté concentrado en la
percepcion de los estimulos de baja intensidad, circunstancia que es dificil de conseguir en nifios
pequefios y en pacientes que no tienen mucha experiencia en € uso del implante, asi como en
pacientes que presentan actfenos, circunstancia bastante frecuente sobre todo en pacientes adultos
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ya que el aclfeno enmascara la respuesta proporcionada por €l implante y dificulta o impide la
estimacion precisa de los umbrales.

= Para estimar los niveles maximos de confort es necesario presentar a paciente estimulos de alta
intensidad, proximos al maximo nivel que tolera sin que le ocasione molestia. Este concepto es
muy subjetivo y ademas variable de un paciente aotro e incluso en un mismo pacientealo largo de
la sesion de programaci 6n, motivos que dificultan |a estimacion precisa del MCL. También puede
ocurrir que la estimulacion de un electrodo para un cierto nivel produzca una sensacién molesta
sin que la sensacién auditiva sea de sonido intenso. En estos casos, una programacion basada en la
definicibn de MCL darialugar a una descompensacion entre distintas bandas de frecuencia.

Todas estas circunstancias son causa de una estimacion inadecuada de los niveles THR 'y MCL y
como consecuencia la aplicacion de un rango dinamico eléctrico inadecuado para el electrodo afectado.
Este error en la estimacion de los parametros de programacion, puede verse parcialmente compensado
por la posibilidad que tiene €l paciente de gjustar €l nivel global de estimulacion proporcionado por €
implante, através del control de volumen.

En el caso de que & MCL de un canal esté excesivamente alto, |os sonidos en la banda de frecuencia
afectada van a producir una sensacién molesta, por lo que el paciente tendera a reducir €l nivel global
de estimulacion a travées del control de volumen. Esto tiene como efecto que la estimulacion va a ser
insuficiente para todas las bandas de frecuencia (excepto la que estaba desgjustada) con la consiguiente
pérdida de sensibilidad y de resolucion en intensidad.

En el caso de unainfraestimacion del MCL de un canal, €l paciente vaa percibir labanda de frecuen-
cias correspondiente a dicho canal con una intensidad baja con respecto al resto de canales, perdiendo
ademas sensibilidad y resolucion en intensidad para los sonidos en esta banda.

En un trabajo previo [Sainz2003] hemos estimado el efecto que tienen los desajustes de los |os nive-
lesTHRy MCL sobrelasensibilidad. En lafigura2.14 se muestrael efecto del desgjuste delosnivelesde
programacion THR y MCL sobre los umbrales de percepcion auditiva, tanto sobre los canales afectados
por & desgjuste como sobre el resto de canales (el desgjuste se realizb sobre |os canal es correspondientes
alafrecuencia de 1000 Hz). Hemos encontrado que unainfraestimacion del MCL de un electrodo de un
20 % produce una pérdida de sensibilidad de 10 dB, mientras que una sobreestimacion del 20 % seguida
de un regjuste del control de volumen reduce en 8 dB la sensibilidad para el resto de los electrodos.
La estimacion imprecisa de los niveles THR ocasiona una pérdida de sensibilidad y de resolucion en
intensidad que puede afectar tanto al canal involucrado como a resto de los canales. Hemos encontrado
gue unainfraestimacion del THR al 50 % de su valor éptimo reduce la sensibilidad en 5 dB paradl elec-
trodo afectado. Puede observarse que una imprecision en la estimacion de los niveles THR tiene menos
efecto sobre la sensibilidad que en el caso de los niveles MCL . La sobreestimacion del THR hace que en
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Figura 2.14: Efecto del desajuste de los niveles THR y MCL sobre la sensibilidad en la percepcibn con
el implante coclear.
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ausencia de sonido, el procesador genere un estimulo que, estando en € nivel THR establecido, resulta
perceptible por € paciente. De este modo el paciente va a percibir un ruido de fondo alin en ausencia
de sonido que enmascara los estimulos generados por sonidos débiles, con la consiguiente pérdida de
sensibilidad tanto para el canal afectado como para el resto delos canales. Una sobreestimacion del 50 %
con respecto al valor optimo reduce lasensibilidad en 7 dB para€el canal afectadoy en 5 dB parael resto
de canales. Estas estimaciones nos dan una idea de la importancia de un buen gjuste del procesador y
proporcionan una valoracion cuantitativa del efecto que tienen las imprecisiones en la estimacion de los
nivelesTHRy MCL.



Capitulo 3

ADQUISICION DE REGISTROS

En este capitul o describimos el procedimiento seguido paraobtener losregistros del reflejo estapedial
sobre los pacientes incluidos en la muestra. Este procedimiento haincluido una exploracion previa para
verificar la colocacion del implante coclear asi como la integridad del sistema timpano-osicular. En €
capitulo se describe como se han generado los estimulos a través del implante coclear y como se han
registrado mediante el otoadmitanciometro.

3.1. Exploracion previa

L as exploraciones realizadas antes de obtener |os registros del reflgjo estapedial, son la verificacion
tanto del implante coclear como del sistema timpano-osicular, para cada uno de los pacientes incluidos
en este estudio.

La verificacion ddl sistema del implante coclear haincluido en primer lugar, la comprobacion de la
insercion de la guia porta-€lectrodos en la coclea, mediante radiografia simple en proyeccion transorbi-
taria o proyeccion de Stenvers. Dicha imagen se obtiene de la historia clinica de cada paciente ya que
en €l protocolo de implantes cocleares esta incluida la realizacion de la radiografia € dia posterior a
la intervencion quirlrgica. La integridad del sistema de implante coclear se ha comprobado mediante
telemetria de impedancias. Latelemetria de impedancias, en el sistemade implante Combi 40+ utilizado
por los pacientes de la muestra, proporciona informacion sobre € acoplamiento entre | as partes externa
einternay laimpedancia eléctrica de cada uno de los electrodos del implante coclear. También permite
identificar cortocircuitos entre electrodos o electrodos en abierto.

Tras la comprobacion del implante coclear, se realizala observacion de la membrana timpanica me-
diante otomicroscopiacon € objetivo de obtener unaimagen de la membrana timpanica magnificada que
permita observar |os detalles con mayor precision, valorando el aspecto, color e integridad del timpano.
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Paciente otoscopia timpanograma incluido causa exclusion
1 normal normal si —
2 normal normal si —
3 normal normal si —
4 normal normal si —
5 normal normal si —
6 normal normal si —
7 normal normal si —
8 normal desplaz. pres. negativas s —
9 normal normal si —
10 normal normal si —
11 normal normal si —
12 normal normal si —
13 normal normal si —
14 normal normal si —
15 normal normal si —
16 normal normal si —
17 normal normal si —
18 normal normal si —
19 normal normal si —
20 normal normal si —
21 normal normal si —
22 normal normal si —
23 normal normal si —
24 norma normal si —
25 normal normal no no se obtiene reflgjo
26 normal normal no no se obtiene reflgjo
27 cirugiaradica — no cirugiaradical
28 normal normal no no se obtiene reflejo
29 timpano congestivo plano no OoMS
30 timpano congestivo plano no OMS
31 perforacion central — no perforacion timpanica
32 perforacion central — no perforacion timpanica
33 timpano congestivo plano no OMS
34 cirugiaradica — no cirugiaradical
35 cirugiaradical — no cirugiaradical
36 normal normal no no se obtiene reflgjo
37 cirugiaradical — no cirugiaradical

Tabla 3.1: Resultados de la exploracion previa a la exploracion del reflejo estapedial.
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La realizacion de una timpanometria, permite valorar €l estado del oido medio y la movilidad del
complejo timpanoosicular, que debe de ser 6ptimo para la realizacion y posterior registro del reflgjo
estapedial (ya sea evocado mediante estimulacion aclistica o mediante estimulacion eléctrica). Tras la
realizacion de la otoscopia y la valoracion del timpanograma permiti6, en cada caso, decidir el oido
sobre € que obtener €l registro del reflgjo y, en algunos casos, descartar al paciente para la realizacion
de esta exploracion. En latabla 3.1 se muestra un resumen del resultado de esta exploracion previa sobre
los pacientes incluidos en nuestro estudio. En la tabla se indican las observaciones més relevantes con
respecto a la otoscopia 'y € timpanograma, cuél fue € oido seleccionado para €l registro del reflejo y
s finamente el paciente fue 0 no considerado para el registro de reflejo estapedial. De los 37 pacientes
inicialmenteincluidos, 9 fueron descartados por presentar otoscopia o timpanogramaincompatible con el
registro del reflejo estapedial en ambos oidos (lo que representa un 24.3%). Del resto, no fue observado
que € reflej6 en cuatro pacientes a pesar de encontrarse en buen estado el sistema timpanoosicular en
al menos un oido. La ausencia de respuesta en estos casos puede atribuirse a una atrofia 0 agenesia del
musculo estapedial.

En lafigura 3.1 se muestran tres timpanogramas correspondientes atres pacientes. Laprimeragrafica
corresponde a un timpanograma normal (curva “tipo A” segln la clasificacion de Jerger [Jerger1974]).
La segunda es un timpanograma de compliancia baja (curvatipo “As’) y corresponde a un paciente que
no presentabareflejo. Latercera es un timpanograma que carece de pico (curva“tipo B”), y corresponde
aotro paciente para el que no se obtuvo reflejo. El primer paciente fue incluido en €l estudio, mientras
gue los otros dos quedaron excluidos al no ser posible la obtencion de registros del reflgjo estapedial.
El timpanograma permite ademéas determinar la presion de méxima compliancia, 1o que permite reali-
zar €l registro del reflgjo estapedial en condiciones que maximizan el desplazamiento de la membrana
timpanica, estableciendo esta presion durante el registro.

Finalmente, como paso previo a la preparacion del estimulo, se apreciaron los niveles de estimula
cion establecidos en el mapa de programacion de cada paciente, es decir, los umbrales de estimulacion
eléctrica (o niveles THR) y los maximos niveles de confort (o niveles MCL) para los electrodos activa
dos. Esta informacion resulta de utilidad, durante €l registro del reflejo como referencia para elegir la
intensidad del estimulo a presentar a paciente, y una vez obtenidos los registros, para estudiar larela-
cion entre las medidas objetivas y €l mapa de programacion. En el apéndice B se pueden encontrar las
curvas timpanométricas, valores y presiones de maxima compliancia, y los mapas de programacion de
los distintos pacientes.
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Figura 3.1: Timpanogramas correspondientes a tres pacientes. El primero presenta caracteristicas nor-
males. El segundo presenta una compliancia baja. El tercero no presenta pico.
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Figura 3.2: Interface DIB utilizado para la transmision del estimulo desde el ordenador al implante.

3.2. Preparacion y generacion de estimulos

En este estudio, € reflgjo estapedia ha sido evocado mediante estimulacion eléctrica generada a
través del implante coclear. Para la generacion del estimulo se ha utilizado el hardware y € software
desarrollados para €l gjuste de los procesadores del implante coclear. El hardware utilizado consiste en
un ordenador personal detipo PC, un interface conocido como DIB (Diagnostic Interface Box), un trans-
misor que, conectado a DIB, sirve paraenviar € estimulo a implante coclear mediante una transmision
transcutanea. Estos elementos son los mismos que se utilizan parala programacion 'y ajuste del procesa-
dor. En lafigura 3.2 se muestra el DIB y € transmisor, que constituyen el hardware especifico necesario
parala generacion de estimul os necesarios en esta exploracion.

Para configurar y presentar |os estimulos hemos utilizado €l software “Cl studio +” desarrollado por
MED-EL paralaprogramacion de |os procesadores de losimplantes COMBI 40+. Este software permite
presentar, en los distintos electrodos, estimul os adecuados para esta expl oracion.

El estimulo presentado ha consistido en un tren de pulsos bifasicos. La sensacion de volumen que
percibe e paciente depende de la carga insertada en cada fase del pulso (es decir, del producto de la
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intensidad eléctrica por la duracion de la fase). Por tanto, la intensidad eléctrica (medida en pA) vy la
duracién (medida en 1) de cada pulso determinan el nivel de estimulacion (que se mide en unidades de
carga eléctrica, nC). Los pulsos bifasicos se han presentado con una tasa de repeticion que depende de
la duracion del pulso y del nUmero de electrodos activos, tal y como ocurre durante el funcionamiento

normal del sistema:
1

N-At+2-SN AT,

tasa de estimulacion =

donde N es el nlmero de electrodos activosy AT,, esladuracion de cada fase de los pulsos correspon-
dientesa electrodo n y At esel intervalo entre dos pul sos consecutivos (por defecto 1.67 us). Asi, enla
configuracion por defecto, con 12 electrodos activos y una duracion de la fase de estimulacion de 26.67
1S, Se obtiene una tasa de estimulacion de 1560 pul sos por segundo.

De estaforma, se pretende que e estimulo presentado sea consistente con la estrategia de estimula-
cion CIS (continuousinterleaved sampling [ L oizou1998], [Loizou2000], [Wilson1995], [Zierhofer1997])
implementada en €l sistema de implante coclear. Al ser esta estimulacion parecida ala que se obtendria
durante el funcionamiento normal del sistema de implante coclear, cabe esperar una mejor correlacion
entre las medidas objetivas y 10s niveles de programacion requeridos por el paciente para una adecuada
percepcion del sonido.

Con objeto de establecer y mantener la respuesta del mlsculo estapedial durante un periodo que
permitalaidentificacion del reflgjo, se ha establecido una duracion de un segundo para el tren de pulsos
bifasicos que constituye € estimulo. En la figura 3.3 se muestran las caracteristicas de los estimulos
presentados, donde el periodo presentacion de estimulo, T, es el inverso de latasa de estimulacion, y se
ha establecido en €l test del reflgjo estapedial del siguiente modo:

T, = N; - (2-26,6Tus+ 1,67us)

donde N; es € nimero de electrodos del implante que se observan insertados en la imagen radiol6gica.
En caso de requerirse niveles altos de estimul acion para que aparezca reflgjo, laduracion del pulso se ha
incrementado por encimade los 26.67 s, adaptando de forma consistente el periodo de presentacion del
estimulo en laexploracion del reflejo estapedial.

Laexploracion del reflejo estapedial se harealizado de formaindependiente para cada el ectrodo del
implante coclear. Una vez configurada la duracion del tren de pulsos (1 segundo) se ha establecido la
duracion de lafase en los pulsos y latasa de estimulacion comin atodos |os el ectrodos. Finalmente para
cada electrodo, se han presentado |os trenes de pul sos con distintos valores de laintensidad de estimula
cion, teniendo en cuenta los niveles establ ecidos en el mapa de programacion del paciente explorado. Se
ha comenzado por niveles bajos de estimulacion, y se han aumentado progresivamente hasta identificar
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Figura 3.3: Estimulo eléctrico utilizado para evocar € reflgjo estapedial.
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Figura 3.4: Vista frontal del impedancioémetro AZ26 utilizado par el registro del reflejo estapedial.

el reflejo estapedial en €l registro del otoadmitanciometro.

3.3. Equipoderegistro

El registro del timpanogramay del reflejo estapedial se harealizado con otoadmitanciometro modelo
AZ26 fabricado por InterAcoustics. Este equipo dispone de una consola con teclas para el control del
equipo, un display constituido por una pegqueia pantalla de cristal liquido y unaimpresora que mediante
rollos de papel térmico permite la generacion de los informes en papel, como se aprecia en la figura
3.4. En la parte trasera € equipo, como se aprecia en la figura 3.5, se dispone ademas de un panel
de conexiones en € que se conecta el cable de alimentacion del equipo y la sonda para €l registro de
medidas. Entre los conectores incluye ademas una entrada para teclado estandar de PC asi como un
conector RS-232 paratransferir los registros a un ordenador detipo PC através del puerto serie.

El equipo AZ26 esta disefiado paralaobtencion del timpanograma, paralaexploracion de lafuncion
delatrompade Eustaquio (test de Williansy test de Toynbee), larealizacion del test del reflejo estapedial
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Figura 3.5: Vista posterior del impedanciometro AZ26, donde se pueden ver las distintas conexiones del
equipo.

(medidadel umbral, lafatigay lalatencia) asi como paralarealizacion de audiometria. El equipo incluye
la sonda AZ26-ATP, que dispone de un tubo conectado a una bomba, para poder controlar la presion
suministradaal CAE. También dispone del sensor y de un transductor que permite generar sonidos en el
oido ipsilateral (en el oido explorado). Parala estimulacion del oido contralateral dispone de un altavoz
auricular (TDH39) convenientemente calibrado. La sonda es introducida en el CAE utilizando olivas de
plastico para conseguir la estanquidad necesaria para la realizacion de la exploracion. A tal efecto, se
encuentran disponibles olivas de distintos tamafios para |a adaptacion de la sonda al tamafio del CAE de
cada paciente.

3.3.1. Caracteristicastécnicasdel otoadmitanciometro

En cuanto a las medidas de presion, € equipo AZ26 permite suministrar presiones comprendidas
en € rango de -600 a +300 daPa, y las medidas de presion tienen una precision del 4+ 10% o 10 daPa.
Las medidas de compliancia se encuentran en el rango de 0.1 a 6.0 ml, y son proporcionados con una
precision de = 5% 0 0.1 ml. Paralamedida del reflejo estapedial, en el transductor ipsilateral se pueden
presentar tonos de 500, 1000, 2000, 3000 o 4000 Hz con intensidades entre 10 y 110 dB HL en pasos
de 5 dB o bien ruido (de banda ancha, paso-alto o paso-bajo). Sobre el altavoz contralateral se pueden
presentar tonos de 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 u 8000 Hz, con intensidades entre 10y 120 dB
0 bien ruido (de banda ancha, paso-bajo o paso-alto). En este test |a ventana de medida es de 1 segundo
de duracion, o bien puede aumentarse a 10 segundos 0 a 30 segundos para observar €l decay ddl reflgjo.

Para € registro de audiometria el equipo presenta tonos en las frecuencias 250, 500, 1000, 2000,
3000, 4000, 6000 y 8000 Hz con intensidades entre -10 y 100 dB HL (en pasos de 5 dB) excepto para
250 Hz, donde €l limite se encuentra en 90 dB HL. Paralarealizacion del test de audiometria el equipo
dispone de una entrada en la que se puede conectar un interruptor mediante €l cual €l paciente indica s
ha percibido €l estimulo.
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El equipo permite lamedicién de timpanometria, reflgjo estapedia (incluyendo decay y latencia), test
de la funcién de la trompa de Eustaquio y audiometria. Estos test pueden realizarse en modo manual o
automatico. Si bien e modo manual permite un uso mas versatil del otoadmitanciémetro, laexistenciade
un mend de configuracion para el modo automatico proporciona cierta flexibilidad a los tests, haciendo
posible |a sistematizacion de los registros.

La calibracion del equipo esta realizada por € proveedor de acuerdo con la norma ANSI 3.60-
1985/1EC 1027-1991 (para el impedancidometro) y con la norma | SO/R 389-1991 (para el audiémetro).

El equipo AZ26 dispone de un interface RS-232 para transmitir datos a un ordenador o para recibir
datos del ordenador para controlar el equipo. La comunicacion se puede configurar a una velocidad
comprendida entre 600 y 38400 bits por segundo. La transmision debe configurarse en modo asincrono
con las caracteristicas siguientes: 1 bit de comienzo; 7 bits de datos; un bit de paridad (se utiliza paridad
par) y 2 bits de parada.

3.3.2. Configuracion del equipo de reflejo estapedial

Puesto que nuestro estudio se centra en lamedicion del reflejo estapedia evocado mediante estimu-
lacion eléctrica en pacientes con implante coclear, la parte del equipo AZ26 dedicada ala configuracion
y generacion de estimulo aclstico no debe ser tenida en cuenta. La obtencion del timpanograma se ha
realizado en modo automético. En este modo, €l equipo analiza €l correcto sellado de la sonda en el
CAE, determinando si hay o no fugas de aire. Cuando detecta que la oliva esta correctamente colocada,
comienza a medir la compliancia haciendo un barrido de presion entre +200 daPa y -300 daPa a una
velocidad de 150 daPa/seg con unatonal de sondafija de 226Hz a 85 dB SPL.

Unavez obtenido €l timpanograma se procede ala obtencion del registro del reflejo estapedial, lo que
se realiza en modo manual. El primer paso parala configuracion del test del reflejo estapedial cuando se
opera en modo manual esfijar lapresion a valor de maxima compliancia obtenido en el timpanograma.
El test del reflejo estapedia se configura en modo decay, |0 que permite seleccionar una ventana de
medida de 10 segundos. El nivel de estimulacion aclstica (en € equipo del reflejo estapedial) se reduce
al minimo (pues el estimulo que va a desencadenar € reflejo vaa proceder del implante). La adquisicion
del registro comienza pulsando la correspondiente teclade control. Durante los 10 segundos siguientes es
presentado al paciente la estimulacion eléctrica, y registrandose en el equipo los cambios de volumen en
el CAE asociados a reflejo estapedial. Estos registros son almacenados en € equipo AZ26 y a concluir
la exploracion son impresos en papel térmico y transferidos a un ordenador PC a través del interface
RS-232 para su posterior anélisis.
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3.4. Obtencion deregistrosy acondicionamiento de datos

3.4.1. Obtencion de medidas dereflgo estapedial

El procedimiento seguido paralaobtencion de los registros del reflejo estapedial en los pacientes con
implante coclear hasido el siguiente. En primer lugar se han realizado |as exploraciones previasindicadas
(examen de laimagen radiol 6gica de la coclea, telemetria de impedancias del implante, otomicroscopiay
timpanometria en ambos 0idos), seleccionando de este modo € oido sobre € que obtener los registros de
reflejo. A continuacion se ha analizado el mapa de programacion del paciente, utilizando los niveles de
programacion MCL y THR como niveles de referencia para desencadenar el reflejo estapedial. Unavez
seleccionado € oido y configurado €l sistema para estimulacion se harealizado una nueva timpanometria
en € oido seleccionado, que sirve para determinar la presion de maxima compliancia, y a continuacion
se ha procedido ala obtencion de los registros del reflejo estapedial .

Puesto que se utilizd una ventana de 10 segundos para €l registro del reflejo y la duracion del tren
de pulsos utilizados en cada estimulo es de un segundo, en cada registro se presentaron tres estimulos,
(es decir tres trenes de pulsos idénticos, con un segundo de duracion cada uno de ellos). Esto permite
compraobar la reproducibilidad de la respuesta, y ala hora de medir la amplitud del reflejo, disponer de
un mayor nimero de medidas.

Parafacilitar el procedimiento de exploracion y guardar un registro escrito de la prueba, se ha prepa-
rado unaficha para cada paciente (mostradaen lafigura 3.6), en la que se indican | os datos identificativos
del paciente, € oido implantado, €l mapa de programacion, y para cada registro de reflejo estapedial las
caracteristicas de la estimul acion (electrodo activado, intensidad y duracion de los pulsos) si fue aprecia-
ble el reflgjo en € otoadmitanciometro, en qué oido se realizo €l registro y las observaciones pertinentes
caso de ser necesarias.

3.4.2. Transferenciadedatos

Puesto que € equipo de registro del reflejo AZ26 no dispone de un procedimiento para e ama-
cenamiento permanente de los datos de la exploracion, como medida de seguridad |0s registros fueron
impresos haciendo uso de laimpresorade papel térmico integrada en el equipo. En lafigura 3.7 se mues-
tra €l registro impreso tal y como es proporcionado por el equipo AZ26. Este formato de datos no es
adecuado para €l posterior tratamiento informatizado de los datos, por 1o que se ha desarrollado un pro-
grama para realizar la transferencia de los datos desde €l equipo AZ26 a un PC a través del interface
RS-232 (puerto serie).

Laconexion entreel equipo AZ26y el puerto serie del PC se realizamediante un cable de datosen e
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Nombre: Fecha:

Fecha nacimiento: Fecha operacion:

Oido Implantado: Izquierdo  / Derecho

Programacion:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

MCL
THR
Dur

Reflejo Estapedial:
Registro | Electrodo | Dur (us) Inten. (UA) Reflgjo Oido Observaciones

Figura3.6: Ficha de entrada de datos para la exploracion del reflgjo estapedial en pacientesimplantados.
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Figura 3.7: Registros proporcionados en papel térmico por el equipo AZ26.
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Equipo AZ26 Equipo PC
conector DB-9  conector DB-9  conector DB-25
Linea nmero pin nlmero pin nlmero pin
TX transmitted data 3 3 2
RX received data 2 2 3
CTS cleartosend 8 8 5
GND tierra 5 5 7
DTR dataterminal ready 4 4 20
DSR  data set ready (ready to send) 6 6 6
RTS  request to send 7 7 4

Tabla3.2: Conexionesen el cabledetransmision del interfaz RS-232 entre el equipo AZ26'y €l ordenador
personal.

gue hay conectadas seislineas. El interfaz RS-232 dispone de un zocalo DB-9 hembraen el equipo AZ26
mientras que el puerto serie del PC dispone de un conector macho, bien DB-9 o bien DB-25y el cable
preparado por tanto dispone de un conector DB-9 macho en el extremo del equipo AZ26 y un conector
hembra, bien DB-9 o bien DB-25 (dependiendo del tipo de conector instalado en el PC) en e extremo
correspondiente al PC. Las lineas conectadas y pines correspondientes en el conector se especifican en
latabla 3.2.

La configuracion de latransmision serie requiere utilizar 7 bits de datos, 1 bit de comienzo, 2 bits de
paraday 1 bit de paridad (se utiliza paridad par). Latasa de transmision se puede configurar en el equipo
AZ26 paratomar valores entre 600 y 38.400 bandios, pero debe ser [amismaen el equipo AZ26y en €l
PC.

La comunicacion entre el PC y e equipo AZ26 comienza siempre desde el PC. Cada paquete de
datos trasmitido comienza con un identificador de comienzo de envio (STX, start of sending) paralo que
se utilizan el valor 02x hexadecimal. La transmision de datos finaliza siempre con un identificador de
fin de transmision (EOT end of transmission) utilizando el valor hexadecimal 04x.

Para solicitar un registro de datos a equipo AZ26 hay que enviar €l caracter ASCII “G’ seguido de
un nimero (en ASCII) comprendido entre -1y 10. Con G- 1 el equipo responde con una identificacion,
enviando la cadena “l denti fi cati on AZ26”. Q) proporciona el estado del teclado. Gl indica si
hay respuesta del paciente (a través del interruptor destinado a tal efecto). G2 o GLO solicita los datos
timpanomeétricos estaticos. G3 solicita € timpanograma (datos de presion y compliancia). G4 0 9 se
usa parasolicitar losregistros del reflejo estapedial. Losindicadores G5 y G6 son utilizados para solicitar
datos relativos al test de funcionalidad de latrompa de Eustaquio y G8 solicita los datos audiométricos.

Asi, por egemplo, parasolicitar al equipo |os datos correspondientes al timpanograma, hay que enviar
atravesdel puerto serielacadena“STX G3 EOT”, esdecir losvalores hexadecimales“02x 47x 33x
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04x”. Ental caso el equipo AZ26 responde enviando una cadena de val ores hexadecimales que comienza
con € identificador STX (02x) y finalizacon el EOT (04x), donde los datos son transmitidos en ASCI|
utilizando marcas especiales como separadores: (US: unit separator con €l valor hexadecimal 1Fx; GS:
group separator con 1Dx y RS: record separator, con el valor 1Ex).

En el caso del timpanograma los datos enviados por el equipo AZ26 son (a) el oido explorado (iz-
quierdo: O; derecho: 1) y unatabla con 255 valores de presion y 255 valores de compliancia en ASCII
(los valores de presion entre -600 y 300 expresados en daPa, los de compliancia entre -30 y 300 en
centésimas de ml.

En el caso de los registros del reflgjo seindica si la exploracion corresponde al oido izquierdo (0) o
derecho (1), si €l estimulo esen el oidoipsi (0) o contralateral (1), €l tipo deregistro dereflgjo (reflex: O;
decay: 1; latency: 2) € tipo de estimulo utilizado (frecuencia o tipo de ruido) € nivel de estimulacion, y
a continuacion unatabla de valores en la que se indican las variaciones de volumen del CAE en funcion
del tiempo, es decir, € registro de reflegjo estapedial.

De acuerdo con las especificaciones de la comunicacion en entreel AZ26'y un PC, hemos escrito un
programa de lenguaje C para redlizar la transferenciay almacenamiento de los datos correspondientes
alos registros. Dicho programa gestiona la configuracion del puerto serie del PC para adaptarla a los
requerimientos del equipo AZ26, permitiendo configurar 1a tasa de transmision (que debe coincidir con
la establecida en € equipo AZ26) y seleccionar el puerto serie del PC utilizado (usualmente COM 1).
El resto de parametros (bits de comienzo, parada y paridad, y tipo de paridad) son fijosy por tanto son
configurados automaticamente.

El programa escrito permite ademés introducir datos identificativos del paciente, y obtienen la fe-
cha del equipo PC. Estos datos son escritos en los ficheros de datos para facilitar la identificacion de
los registros. Una vez configurada la trasmision, €l usuario puede solicitar la transferencia de |os datos
de timpanometria o del reflejo estapedial. Cuando se selecciona una de estas opciones el PC envia la
instruccion correspondiente a equipo AZ26 (enviando la cadena “STX G3 EOT” 0 “STX &4 EOT”
respectivamente) y recibe la respuesta proporcionada por € otoadmitanciometro. Esta respuesta es de-
sempaguetada y decodificada adecuadamente. Finalmente, el programa permite escribir los datos en un
fichero (con extension “.tim” en el caso del timpanograma o “.ref” en el caso del reflgjo) en un formato
adecuado, indicando €l paciente, lafecha de laexploracion y permitiendo opcionalmente lainclusion de
los comentarios que el audiologo estime oportunos.

En e apéndice 1 seincluye €l listado del programa en C desarrollado para la comunicacion entre el
equipo AZ26 y €l ordenador através del interfaz RS-232.
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3.4.3. Acondicionamiento delos datos

Los datos transferidos (correspondientes a la timpanometria o al registro del reflejo estapedial) son
almacenados en un fichero en formato ASCI| para poder ser procesados posteriormente. Los parame-
tros que no forman parte de la tabla de datos (nombre, fecha, comentarios, etc.) estan precedidos por
un caracter especial (“ %") que permite su identificacibn como comentarios durante su procesamiento.
Para la lecturay procesamiento de los ficheros “.tim” y “.ref” se han escrito rutinas de MATLAB que
permiten la lectura de los ficheros, guardando las tablas de valores en matrices de datos y permitiendo
la representacion gréfica de los registros, asi como la estimacion de parametros que permitan el anélisis
posterior de las medidas e ectrofisiologicas. En lafiguras 3.8 y 3.9 se muestran registros de timpanome-
triay del reflejo estapedial tal y como seimprimen por el otoadmitancidometroy larepresentacion gréafica
de los valores transferidos por € procedimiento descrito en esta seccion.

3.5. ldentificacion derespuestas en los pacientes

Para la exploracion de cada paciente, se ha registrado la respuesta del reflgjo estapedial evocada por
la estimulacion en los distintos electrodos y con distintos niveles de estimulacion. Cada registro, como
se haindicado, incluye la respuesta a tres estimul os idénti cos obtenidos con una ventana temporal de 10
segundos. Esto facilita la identificacion de la respuesta 'y permite comprobar la reproducibilidad de la
respuesta, haciendo ademéas mas fiables las medidas de amplitud.

En las figuras 3.10 se representan las respuestas correspondientes a un paciente a aplicar la esti-
mulacion sobre uno de los electrodos. Cada linea representa € registro correspondiente a un nivel de
estimulacion. Se puede observar como disminuye la amplitud del reflejo a medida que se reduce €l ni-
vel de estimulacion. En estas gréficas se ha desplazado € nivel de referencia de los distintos registros
para representar de forma mas compacta |l as respuestas asociadas a | os distintos niveles de estimulacion.
Junto a cada registro se ha indicado que € nivel de estimulacion (en nano Coulombios, nC, es decir
multiplicando laintensidad de estimulacion por laduracion de los pulsos) utilizado para evocar €l reflgjo
estapedial.

El apéndice B recoge los datos disponibles correspondientes a la exploracion de cada paciente. Se
indican la edad del paciente en e momento de la exploracion, el tiempo de uso del implante, € oido
implantado y €l oido explorado. También se haincluido € mapa de programacion, incluyendo para cada
canal los niveles MCL y THR en pA, la duracion de los pulsos de estimulacion, y los niveles MCL y
THR en nC. También se han especificado |os el ectrodos desconectados en €l mapa de programacion. En
cuanto a la exploracion realizada con € equipo AZ26, se ha representado para cada paciente el timpa-
nograma, indicando €l valor de maxima complianciay la presion de maxima compliancia. En cuanto al
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Figura 3.8: Registros del timpanograma proporcionados por €l equipo AZ26 en papel térmico (arriba) y
los proporcionados por |os datos transferidos a través de la conexion con el ordenador (abajo).
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proporcionados por los datos transferidos a través de la conexion con € ordenador (abajo).
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reflgjo estapedial, se han incluido gréficas para cada uno de los registros del reflejo (en cada figura se
han representado |os registros correspondientes ala exploracion de cada electrodo) y se haincluido una
gréfica con los niveles las curvas de crecimiento correspondientes a cada uno de los electrodos explora-
dos, esto es, laamplitud de los registros del reflejo en funcion de los niveles de estimul acion. Estos datos

también han sido representados en unatabla.

Para algunos de los pacientes, no se dispone de registro informatizado, debido a errores en el mangjo
del programa de transferencia de datos, que han impedido que se almacenen |os registros informatizados.
En estos casos, se han indicado los valores de maxima complianciay presion de maxima compliancia
(determinados a partir de los registros de timpanometria en papel térmico), y las curvas de crecimiento y
tablas correspondientes se han obtenido también a partir de los registros del reflejo disponibles en papel
térmico.
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Capitulo 4

REGISTROSDEL REFLEJO
ESTAPEDIAL

Una vez descrito el procedimiento parala adquisicion de los registros del reflejo estapedia, vamos
a proceder a analizar sus caracteristicas principales. En este capitulo se muestran los reflg os obtenidos
bajo distintas condiciones, lo que permitira familiarizarse con la respuesta. Esto resulta de gran impor-
tancia paralaidentificacion de la respuesta en una exploracion de reflejo estapedial. También serealizan
analisis estadisticos para estudiar qué factores influyen en la amplitud del reflgjo estapedial. Finalmen-
te, se presentan las curvas de crecimiento de amplitud como representacion compacta de 10os registros
obtenidos para | os distintos pacientes.

4.1. ldentificacion derespuestas

Como se haindicado en el capitulo anterior, las respuestas se han registrado presentando al paciente
varios estimulos, cada uno de ellos de un segundo de duracion, sobre una base de tiempos de 10 se-
gundos. El disparo de los estimulos se ha realizado de forma manual, por lo que la localizacion de las
respuestas en cada registro es variable. En lafigura4.1 se muestran varios registros del reflejo estapedial
correspondientes a paciente 1y obtenidos con estimulacion sobre el electrodo 1 del implante paradistin-
tos niveles de estimulacion. Pueden observarse los picos correspondientes a la contraccion del msculo
estapedial, que aparecen cuando es presentado el estimulo. La amplitud del reflgjo disminuye a medida
gue se reduce laintensidad del estimulo. Resulta mas f&cil, por tanto, la identificacion del reflejo para
niveles altos de estimulacion.

Enlasfiguras 4.2, 4.3 y 4.4 se pueden comparar |0s registros correspondientes a distintos el ectrodos
para 3 de los pacientes incluidos en €l estudio. El electrodo 1 corresponde a localizacion apical. Para

145
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Paciente 14  electrodo 1

L 8.5nC g

r 15.2nC .

amplitud del reflejo (50 mm/div)

M
0 2 4 6 8 10

tiempo (s)

Figura 4.1: Registros del reflejo estapedial (amplitud en funcién del tiempo) para distintos niveles de
estimulacién.
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Figura 4.2: Registros del reflgjo estapedial (amplitud en funcion del tiempo) del paciente 16 para esti-
mulacion en distintos electrodos.

cada paciente se muestran registros del reflejo estapedial obtenidos con distintos niveles de estimulacion.
En general se observa una respuesta mas clara (de mayor amplitud) cuando la estimulacion se presenta
sobre los el ectrodos mas apicales, siendo éste otro factor que favorece laidentificacion del reflgjo.

Para determinar la facilidad con que se puede identificar €l reflejo estapedial, hemos hecho un re-
cuento de casos en los que éste es identificable, en funcion del nivel de estimulacion y de la posicion
del electrodo utilizado para la estimulacion. El nivel de estimulacion se ha tomado relativo al nivel de
programacion MCL (méaximo nivel de confort), ya que este valor nos da una referencia sobre un nivel de
estimulacion aceptable para el paciente (un nivel muy superior va a ser inviable parala exploracion, por
resultarle molesto al paciente). En cuanto ala posicion del electrodo de estimulacion, hemos considera-
do el electrodo més apical (el insertado mas profundamente), un electrodo central (situado en torno ala
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Figura 4.3: Registros del reflgjo estapedial (amplitud en funcién del tiempo) del paciente 22 para esti-
mulacion en distintos electrodos.
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Figura 4.4: Registros del reflejo estapedial (amplitud en funcion del tiempo) del paciente 24 para esti-
mulacion en distintos el ectrodos.
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Figura 4.5: Porcentaje de pacientes para |os que se observa respuesta en funcién del nivel de estimula-
cion relativo al maximo nivel de confort en programacion.

mitad de la porcion de la guia que ha quedado insertada) y el electrodo méas basal.

Lafigura4.5 muestra en cuantos casos es identificable y reproducible larespuesta del reflgjo estape-
dial paralasdistintas localizaciones de los electrodos, y en funcion del nivel de estimulacion (relativo al
nivel MCL). En este andlisis se han incluido Unicamente | os pacientes que presentaban reflgjo estapedial
(al menos en algln electrodo y para niveles atos de estimulacion), habiéndose excluido de la estadistica
aquell os paci entes que no presentaban reflgjo en ninguno de |os oidos (por patol ogia de oido medio o por
atrofia del musculo estapedial).

Se puede observar en esta gréfica que laidentificacion del reflejo es méas dificil cuando se estimulala
porcidn méas basal de lacoclea, y que los registros resultan més claros para niveles altos de estimul acion.
La mayor facilidad para identificar respuesta sobre |os electrodos més apicales y centrales puede estar
asociada a una mayor supervivencia de céulas nerviosas en estas porciones de la coclea.

A lavista de estos resultados, puede deducirse gue resulta conveniente, para facilitar la identifica-
cion de la respuesta, comenzar la exploracion con estimulacion sobre los electrodos mas apicales y con
niveles de estimulacion relativamente altos. No obstante, es conveniente subir progresivamente el nivel
de estimulacion para evitar que € estimulo resulte molesto al paciente o se asuste (especiamente en €l
caso de los nifios).
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4.2. Factoresque condicionan €l registro del reflg o estapedial

Las gréficas de las figuras figuras 4.2, 4.3 y 4.4 muestran una cierta variabilidad en la respuesta
del reflgjo estapedia entre los distintos pacientes. Esta variabilidad afecta tanto a la morfologia de la
respuesta (tiempos de contraccion y de relajacion del misculo estapedial, etc.) como alaamplitud de la
respuestay su relacion con laintensidad de estimulacion.

4.2.1. Morfologia delosregistros

En cuanto alamorfologia de la respuesta, se pueden apreciar diferencias en cuanto ala contraccion-
relgjacion del misculo estapedial: en el paciente 16 (figura4.2) se observaque larelgjacion es mas rapida
gue la contraccion; el paciente 24 (figura 4.4) muestra, por €l contrario, una relgjacion claramente mas
lenta que la contraccion, mientras que en el caso del paciente 22 (figura 4.3) los tiempos de contraccion
y relgjacion son similares. En estos tres casos se observa una meseta (con una duracion superior a 0.5
segundos) durante la cual la contraccion del mlsculo estapedial se mantiene constante, mientras que en
otros casos (como € paciente 14) no llegaaestablecerse lameseta, o incluso € reflejo se manifiestacomo
un pico agudo de amplitud (paciente 5), como se aprecia en la figura 4.6. En € apéndice B se pueden
apreciar las respuestas obtenidas para los distintos pacientes incluidos en este estudio (Unicamente de
aguellos pacientes para | os que se amacenaron registros informatizados).

La morfologia de los registros resulta dificil de estudiar de forma sistemética debido a la precision
del equipo de medida (la relacion sefid ruido de los registros es inferior a 10 dB en la mayor parte de
las respuestas). Por €llo, € anélisis de los factores que afectan alarespuesta del reflgjo estapedial se ha
centrado mas en laamplitud del reflejo que en lamorfologia del registro.

L os principales factores que condicionan la amplitud de las respuestas son € nivel de estimulacion
y lalocalizacion de la estimulacion alo largo de la coclea, ademés de factores especificos del paciente.
Estos factores son estudiados a continuacion.

4.2.2. Distribucion delosniveles de estimulacion y amplitudes del reflejo

Los principales estadisticos que caracterizan la distribucion de intensidades de estimulacion y am-
plitudes del reflejo estapedial estan mostrados en latabla 4.1. La estadistica se ha realizado sobre todos
aquellos registros en 10s que se observa una respuesta para aguellos pacientes en |os que se exploraron
al menos 4 electrodos. Este andlisis se harealizado sobre un total de 561 registrosy se muestralamedia,
desviacion tipica, valores minimo y maximoy los cuartiles.

L asintensidades de estimul acion aplicadas parala obtencion de | os registros han variado entre 8.5 nC
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Figura 4.6: Comparacion de la forma de onda en la respuesta del reflgjo estapedial para dos pacientes.
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percentiles
Variables media desv.tip | min max 25 50 75
Intensidad (nC) 2501 1328 850 86.30 | 1580 20.30 29.70
Intensidad normalizada 1.000 02123 | 0550 2.202 | 0.864 0.964 1.096
Amplitud del registro (mm?3) | 53.12  39.59 3 220 23 41 75
Amplitud normalizada 1.000 0599 | 0.0894 2.862 | 0486 0.901 1.394

Tabla 4.1: Estadisticos descriptivos correspondientes a la intensidad de estimulacion y amplitud del
reflgjo estapedial para todos |os registros observados en pacientes con al menos 4 el ectrodos explorados
(V=561 registros analizados). Se indican los estadisticos de parametros con y sin normalizacion.

y 86.30 nC, observandose una media de 25.01 nC y una desviacion tipica de 13.28 nC. Las amplitudes
registradas han estado entre 3 mm? y 220 mm?, y presentaban unamediade 53.12 mm? y una desviacion
tipicade 39.59 mm3. El anélisis se harepetido realizando unanormalizacion de los valores de intensidad
y amplitud. Lanormalizacion se harealizado por pacientes, dividiendo laintensidad considerada en cada
registro entre la intensidad media aplicada al paciente correspondiente y dividiendo la amplitud de cada
registro entre la amplitud media de todos |os registros del paciente correspondiente.

El rango de variacion relativa de la amplitud de |os registros no se ve significativamente reducido a
aplicar la normalizacion, debido a que para cada paciente y para cada electrodo, la amplitud del reflgjo
varia entre un valor méximo y un valor proximo a cero (en e umbra del reflejo). Por ello tiene més
sentido estudiar la variabilidad interpaciente atendiendo alas amplitudes méximas de los registros.

Sin embargo, la normalizacion si reduce significativamente el rango de variacion de intensidad del
estimulo, pasando la relacion entre desviacion tipicay mediadel 53.1% (antes de normaizar) a 21.2%
(después de normalizar). Esto revela una gran variabilidad interpaciente en cuanto a las intensidades
de estimulacion necesarias para evocar €l reflgjo. Por tanto, ademas de la influencia de la intensidad
de estimulacion y la localizacion del electrodo estimulador en la coclea, deberan estudiarse factores
especificos del paciente como posibles condicionantes de la amplitud de los registros.

4.2.3. Influenciade nivel de estimulacion

Larelacion entre laintensidad de estimulacion y la amplitud del reflejo estapedia se analiza en las
gréficas de lafigura 4.7. La primera gréafica muestra la relacion intensidad-amplitud previa ala norma
lizacion, analizada sobre 561 registros (todos los registros con respuesta para pacientes con al menos 4
electrodos explorados). Como es de esperar, se observa una dependencia estadisticamente significativa
entre laintensidad de estimulacion y laamplitud del registro, con p=7.12e-4. Sin embargo, €l coeficiente
de correlacion es bgjo (r=0.1425) y la intensidad de estimulacion por si sola Gnicamente explicaria €l
2% de lavariacion de laamplitud del registro (R2=0.0203).
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Figura 4.7: Dependencia de la intensidad del estimulo sobre la amplitud de la respuesta del reflgjo
estapedial. Arriba: anélisis de correlacion con los datos de intensidad y amplitud; abajo: analisis de
correlacién con los datos normalizados para cada paciente.
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Figura 4.8: Dependencia de la intensidad del estimulo sobre la amplitud de la respuesta del reflejo
estapedial con los datos normalizados para cada el ectrodo.

El andlisis sobre variables normalizadas (en lagréficainferior) pone de manifiesto quelaamplitud del
reflejo se ve af ectada por lavariabilidad interpaciente. Usando | as variables normalizadas la dependencia
es estadisticamente significativa (p=5.67e-9) y se obtiene un mejor coeficiente de correlacion (r=0.2428)
aunque sigue siendo bajo. El analisis usando variables normalizadas por pacientes permitiria explicar €l
6% de lavariacion de la amplitud normalizada en base a laintensidad de estimulacion normalizada.

La figura 4.8 muestra un andlisis de la relacion entre intensidad de estimulacion y amplitud del
registro usando variables normalizadas por electrodo, es decir, tanto la intensidad como la amplitud
se han normalizado dividiendo por los valores medios correspondientes a los registros del electrodo
y paciente correspondientes. En este caso, se observa una dependencia estadisticamente significativa
(p <1e-16) con un coeficiente de correlacion muy superior alos observados anteriormente (r=0.7980),
de modo que con este andlisis, el 63 % delavariacion de laamplitud normalizada quedaria explicada por
laintensidad de estimulacion normalizada, cuando las normalizaciones se realizan el ectrodo a el ectrodo.
Este andlisis muestra la gran variabilidad debida a electrodo sobre el que serealizalaestimulaciony la
fuerte influencia del nivel de estimulacion sobre laamplitud del registro del reflejo estapedial.
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percentiles
Variables media desv.tip | min max 25 50 75
Edad implantacion (afios) 20.58 17.37 261 6707 | 6.65 1290 3424
Tipo hipoac. (prel. 0; podl. 1) | 0.430 0.496 0 1 0 0 1
Compliancia (cm?) 0511 0156 | 0260 0.897 | 0.379 0.500 0.627
Presion (daPa) -51.29 4348 | -1836 -87 | -686 -32.7 -25.1
Amplitud maxima (mm?) 85.26  42.26 20 220 53 76 110

Tabla 4.2: Estadisticos descriptivos correspondientes a las distintas variables que se han relacionado
con la amplitud méaxima del reflejo estapedial. Se han analizado |as variables para |os registros corres-
pondientes a cada electrodo estudiado (V=159 electrodos estudiados).

4.2.4. Influenciadelalocalizacion del electrodo estimulador

Ladependenciade laamplitud del registro con lalocalizacion del el ectrodo estimulador se analizaen
lafigura 4.9. Se ha analizado la amplitud méaxima observada para cada uno de los electrodos estudiados
en funcion de la posicion del electrodo (medida desde la cocleostomia). En total, se han incluido 159
electrodos de 24 pacientes en el andlisis que se harealizado, tanto parala amplitud maximacomo parala
amplitud maxima normalizada (realizando la normalizacion con los datos promedio de cada paciente).

En € andlisis sin normalizacion no se observa una relacion estadisticamente significativa (p=0.70),
mientras que & segundo andlisis muestra que la amplitud méaxima normalizada se ve influenciada de
forma significativa por lalocalizacion del electrodo estimulador (p=0.0019), obteniéndose mayores am-
plitudes cuanto més apical eslalocalizacion del electrodo. No obstante, el coeficiente de correlacion es
relativamente bajo (r=0.2449) y esta variable sblo justificael 6% de lavariacion de laamplitud maxima
normalizada.

4.2.5. Influencia de par ametros especificos del paciente

Para estudiar las causas de la variabilidad interpaciente se ha analizado la influencia de diversos
parametros especificos del paciente sobre la amplitud maxima de los registros del reflejo estapedial. Los
parametros que se han considerado son la edad de implantacion, el tipo de hipoacusia (en cuanto a
momento de instauracion en relacion con la adquisicion del lengugje), el valor de maxima compliancia
en e timpanogramay la presion de maxima compliancia.

En la tabla 4.2 se muestran los estadisticos descriptivos de las variables consideradas. La edad de
implantacion se ha expresado en afios. En cuanto al tipo de hipoacusia (en relacion con e momento de
instauracion) se han considerado 2 categorias (prelocutivos y poslocutivos), asignando € valor 0 alas
hipoacusias prelocutivasy el valor 1 alas posocutivas. Se han considerado poslocutivas alas que se han
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Figura 4.9: Dependencia de la localizacion del electrodo estimulador sobre la amplitud méxima obser-
vada en la respuesta del reflgjo estapedial. Arriba; analisis de correlacion con los datos de localizacion
y amplitud maxima; abajo: analisis de correlacion con los datos de amplitud maxima normalizados para

cada paciente.
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Tipo de hipoacusia N  media desv. tip. D n e
Prelocutiva (< 5afios) | 91  79.59 42.35
Poslocutiva(> 5afios) | 68 92.85 41.26
Total 159 85.26 4227 | 0.050 0.156 0.024

Tabla4.3: Dependencia del tipo de hipoacusia (momento de instauracion en relacion con la adquisicion
del lenguaje) sobre la amplitud maxima observada en la respuesta del reflgjo estapedial.

instaurado a una edad inferior alos 5 aflos. Los valores de maxima complianciay presion de maxima
compliancia en e timpanograma se han medido, respectivamente, en cm?® y daPay la amplitud maxima
del registro en mm?3. El andlisis se ha extendido a los 159 electrodos estudiados para los 24 pacientes
incluidos.

Larelacion entre la amplitud maxima de los registros del reflejo estapedial y las distintas variables
independientes especificas del paciente se analizan en lasfiguras4.10y 4.11y enlastablas 4.3y 4.4.

La tabla 4.3 analiza la dependencia del tipo de hipoacusia sobre la amplitud maxima del registro.
Un andlisis de medias para los grupos de pre y poslocutivos muestra diferencias estadisticamente sig-
nificativas con p=0.050 y un coeficiente de asociacion n=0.156, siendo la amplitud del reflejo menor
entre los pacientes prelocutivos que entre los poslocutivos. Esta diferencia podria estar relacionada con
un mejor estado del misculo estapedial o de las terminaciones del nervio auditivo paralos pacientes que
han tenido mayor experiencia auditiva con respecto alos que han sufrido una hipoacusia prelocutiva.

Lafigura 4.10 relaciona la edad de implantacion del paciente con la amplitud maxima del registro.
Hay una dependencia estadisticamente significativa entre ambas variables (p=0.00172) con un coeficiente
de correlacion r=0.2467. Se observa un aumento de la amplitud maxima del reflgjo a medida que se
incrementalaedad deimplantacion, hecho que de nuevo podriaestar asociado con unamayor experiencia
auditivay un mejor estado del misculo estapedial y de las terminaciones del nervio auditivo.

En lafigura 4.11 se andiza la influencia de la compliancia méximay la presion de maxima com-
pliancia sobre la amplitud maxima del reflejo. Ambas variables influyen de forma significativa sobre la
amplitud del reflgjo (p=0.0146 y »=0.1932 parala compliancia; p=0.000920 y »=0.2603 paralapresion).
La amplitud aumenta con la compliancia. Este incremento de la amplitud registrada puede asociarse a
un mejor estado del sistema timpano-osicular. El incremento de la amplitud del registro para presiones
proximas a equilibrio puede asociarse también a unas mejores condiciones del sistema timpano-osicular
alahora de manifestar variaciones de volumen del CAE para una determinada contraccion del misculo
estapedial.

Latabla 4.4 resume lainfluencia de | as distintas variables sobre la amplitud maximade reflejo esta-
pedial. En la tltima fila se presentan los resultados de un anélisis de regresion mltiple en €l que se han
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Figura4.10: Dependencia de la edad del paciente (en el momento de la implantacion) sobre la amplitud

maxima observada en |a respuesta del reflgjo estapedial.

Variable N P r R?

Edad de implantacion 159 0.00172 0.2467 0.0608
Tipo de hipoacusia 159 0.050 0.1557 0.0242
Compliancia 159 0.0147 0.1932 0.0373
Presion de méax. compliancia | 159 0.00092 0.2603 0.0678
Modelo deregresion miltiple | 159 2.19e-5 0.3984 0.1587

Tabla 4.4: Influencia de las distintas variables sobre la amplitud maxima observada en la respuesta del
reflgjo estapedial. Para cada variable se muestran los resultados del correspondiente anélisis de regre-
sion simple. La Ultima fila muestra el anélisis de regresion maltiple incluyendo las distintas variables

independientes
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Figura 4.11: Dependencia de la compliancia (arriba) y de la presion de maxima compliancia (abajo)
sobre la amplitud méaxima observada en la respuesta del reflejo estapedial.



4.3. CURVAS DE CRECIMIENTO DE AMPLITUD 161

incluido las cuatro variablesindependientes. Este Ultimo analisis, naturalmente, muestrauna dependencia
estadisticamente significativa entre las variables independientes y 1a dependiente (p=2.19e-5), y propor-
ciona un coeficiente de correlacion »=0.3984, de modo gue estos parametros especificos del paciente
pueden explicar €l 15.87 % de la variabilidad observada en la amplitud maxima.

La parte de variabilidad interpaciente no explicada por estas variables estara asociada a otros factores
condi cionantes especificos del paciente no considerados en este estudio?, entre los que podriaencontrarse
laetiologia de la hipoacusia, lesiones intracocleares, estado del misculo estapedial, etc.

4.3. Curvasde crecimiento deamplitud

Larelacion entre intensidad de estimulacion y amplitud del reflejo estapedial evocado puede repre-
sentarse de forma compacta mediante las curvas de crecimiento de amplitud. En estas curvas se repre-
senta la amplitud del reflejo en funcion de la intensidad de estimulacién, de modo que en una misma
gréfica se pueden representar todos | os registros obtenidos para un paciente (paralos distintos el ectrodos
y los distintos niveles de estimulacion) o se pueden comparar |os registros de distintos pacientes.

4.3.1. Morfologia delas curvasde crecimiento

Lafigura4.12 muestra el aspecto tipico de las curvas de crecimiento de amplitud en |os registros del
reflejo estapedial. Estas curvas presentan un crecimiento aproximadamente lineal a intensidades proxi-
mas a umbral, con una tendencia a la saturacion para altas intensidades de estimulacion. La amplitud
maxima se ha definido como laméaximaamplitud registradapara el electrodo correspondiente, que usual-
mente coincide con la amplitud del registro obtenida con la méaxima intensidad de estimulacion.

Podria definirse, sobre la curva de crecimiento, una amplitud de saturacion y una intensidad de sa-
turacién, como los valores de amplitud e intensidad de estimulacion en los que se produce el codo. Sin
embargo, no se han estimado estos parametros por varias razones:

= Paraalcanzar lasaturacion en laamplitud del reflejo estapedial, es necesario estimular con niveles
altos (usualmente por encima del MCL), y en un porcentaje elevado de casos los pacientes no
toleran la estimulacién a esta intensidad.

= El ruido asociado al procedimiento de medida hace que una estimacion precisadel punto de satura-
cién requiera un nimero elevado de registros, que puede prolongar excesivamente la exploracion.

INo se han considerado méas variables por |a dificultad en el acceso a algunas de éstas, y el reducido nimero de pacientes
incluidos en el estudio, que requeririan una categorizacion cuidadosa de las variables, y podriaconducir a resultados con escasa
significacion estadistica.
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Figura 4.12: Aspecto tipico de las curvas de crecimiento de amplitud en registros del reflgjo estapedial.
Seindican los distintos umbrales definidos en el estudio (umbral A, By C).

= En muchos casos, en lugar de una saturacion, en la curva de crecimiento se observa (inicamente
una ligera convexidad. Esto hace dificil establecer un criterio general que defina cuéles son la
intensidad y laamplitud de saturacion para una curva de crecimiento.

El umbral del reflgjo estapedia se puede establecer con distintos criterios. Se han propuesto tres
definiciones para €l analisis posterior de los datos. La primera de €ellas (que se ha denominado “umbral
A") se obtiene por extrapolacion delazonalinea delacurvade crecimiento y se define con laintensidad
para la que se obtendria amplitud nula en la curva de crecimiento. Este umbral tiene la ventgja de ser
independiente de los nivel es de estimul acion concretos que han sido utilizados para el registro del reflgjo.
Sin embargo, tiene e inconveniente de estar afectado por imprecisiones asociadas a error de medida, ya
gue es precisamente para bajas amplitudes cuando las medidas de amplitud estan més afectadas por €l
ruido.

Puesto que en lametodol ogia de adquisicion de los registros se ha buscado €l umbral del reflgjo esta-
pedial, otra definicion aceptable del umbral seria el minimo nivel de estimulacion para el que se aprecia
unarespuestareproducible. Este parametro se hadenominado “umbral B”. Como principal inconveniente
de esta definicion debe considerarse que debido al ruido en el equipo de medida, en determinados casos
puede quedar sobreestimado el umbral. Ademas, la estimacion del umbral se va a ver condicionada por
los valores el egidos pararedlizar la exploracion.
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El “umbral C” se ha definido como €l nivel de estimulacion necesario para observar una amplitud
del reflejo con un valor determinado, que se ha establecido en 20 mm3. Esta amplitud de referencia se
ha considerado teniendo en cuenta que se alcanza para todos los eectrodos estudiados y que es una
amplitud superior a la resolucion minima del equipo de medida (10 mm?). El umbral C se obtiene por
interpolacion lineal de los puntos anterior y posterior en la curva de crecimiento.

4.3.2. Comparacion de las curvas de crecimiento de amplitud

Las figuras 4.13, 4.14, 4.15 y 4.16 muestran las curvas de crecimiento de amplitud para cada uno
de los 24 pacientes incluidos en el estudio y para cada uno de los electrodos estudiados. Las curvas se
representan en una escala comin, lo que permite realizar comparaciones entre los distintos pacientes (el
apéndice B incluye, para cada paciente, las curvas de crecimiento, en una escala especifica para cada
caso, Yy por tanto con mayor resolucion).

En cada gréfica se han etiquetado | as curvas de crecimiento correspondientes a cada uno de los el ec-
trodos. Pueden observarse pacientes en los que las curvas aparecen muy compactadas para los distintos
electrodos (pacientes 4, 13, 17 0 19), y pacientes paralos que se observan muy dispersas (pacientes 3, 8,
15, 21 0 22).

Las curvas de crecimiento de los electrodos de | ocalizacibn més basal tienden a aparecer ala derecha
ylo por debajo de las del resto de electrodos, es decir, se necesitan mayores niveles de estimul acion para
provocar € reflgjo, y las amplitudes obtenidas son menores. En algunos casos, esta tendencia se produce
de forma progresiva (pacientes 2, 21 0 22), mientras que en otros esta tendencia Gnicamente se observa
para el electrodo de localizacion més basal (pacientes 16, 23 o0 24). Las curvas de crecimiento de los
distintos pacientes permiten también apreciar casos en |os que se alcanza cierto grado de saturacion en la
amplitud del reflejo estapedial, frente aotros en los que se aprecia iinicamente una cierta convexidad o un
comportamiento préacticamente lineal delarelacion entrelaamplitud del reflejo estapedia y laintensidad
de estimulacion.
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Figura 4.13: Curvas de crecimiento de amplitud (amplitud en funcion de la intensidad de estimulacion)
paralos pacientes 1, 2, 3, 4,5y 6.
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Figura 4.14: Curvas de crecimiento de amplitud (amplitud en funcién de la intensidad de estimulacion)
paralos pacientes 7, 8, 9, 10, 11y 12.
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Figura 4.15: Curvas de crecimiento de amplitud (amplitud en funcion de la intensidad de estimulacion)
para los pacientes 13, 14, 15, 16, 17 y 18.
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Figura 4.16: Curvas de crecimiento de amplitud (amplitud en funcién de la intensidad de estimulacion)
para los pacientes 19, 20, 21, 22, 23y 24.
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Capitulo 5

RELACION ENTRE EL REFLEJO
ESTAPEDIAL Y EL MAPA DE
PROGRAMACION

En este capitulo se analizalaaplicacion de losregistros del reflejo estapedial alaprogramacion delos
procesadores de | os sistemas de implante coclear. En primer lugar, se estudia la aplicacion de las curvas
de crecimiento a la hora de determinar e encendido o apagado de los distintos electrodos del implante.
La otra aplicacion relevante en € gjuste del procesador es la determinacion de los niveles de programa-
cion THR (umbral) y MCL (méximo nivel de confort) especificos para cada electrodo. Como parametro
objetivo procedente del registro del reflejo estapedial se ha utilizado el umbral del reflgjo (los umbrales
A, By Cdefinidosen € capitulo anterior). El andlisisde regresion entre el umbral del reflejo y losniveles
de programacion proporciona una estimacion de los niveles THR y MCL con una precision limitada, por
lo que se han realizado andlisis adicional es considerando niveles normalizados (que permiten el balanceo
de canales, con una precision aceptable). Finalmente, en € estudio estadistico se han incluido variables
adicionales que permiten, mediante un anélisis de regresion multiple, estimaciones mas precisas de los
niveles de programacion.

5.1. Encendido de electrodos

El primer paso en € ajuste y programacion del procesador de un sistema de implante coclear es
la determinacion de los electrodos que deben encenderse o apagarse. Los factores que pueden hacer
recomendable que un electrodo del implante sea desconectado son variados. Entre |as principal es causas
de desconexion de electrodos podemos considerar:
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= Que €l electrodo no esté insertado en la coclea.

Que hayaun fallo técnico en € electrodo (cable cortado o cortocircuito con otro e ectrodo).

Que produzca una estimulacién colateral no deseada (del nervio facial o del nervio vestibular).

Quee electrodo esté estimulando unaregion con escasainervacion (con un indice de supervivencia
neurona reducido, debido alas lesiones cocleares).

Las imagenes radiol6gicas del implante y la inspeccion durante la cirugia de la guia de electrodos
y su posicion en la coclea ayudan a determinar cuantos electrodos estan insertados en la coclea. Los
fallos técnicos se pueden diagnosticar facilmente con las utilidades de telemetria disponibles en todos
los model os de implante coclear. Las estimulaciones colaterales de los nervios facial o vestibular usual-
mente son referidas por el propio paciente, resultando mas dificiles de identificar en el caso de nifios 0
de pacientes poco colaboradores. La identificacion de electrodos que, estando insertados en la coclea,
presentan una estimulacién poco eficiente (por estar alojados en una zona de escasa inervacion o con
mayor lesion coclear) resulta méas compleja

Los registros del reflejo estapedial, y mas concretamente, las curvas de crecimiento de amplitud
permiten comparar la eficacia de la estimulacion de los distintos electrodos alojados en la coclea, y
de este modo proporcionan informacion que puede resultar de gran utilidad a la hora de decidir si un
electrodo debe permanecer conectado o debe apagarse en € mapa de programacion.

En la figura 5.1 se muestran las curvas de crecimiento de amplitud del reflejo estapedial para los
pacientes 6y 24. En el caso del paciente 6 se observa, parael electrodo 10, un comportamiento diferente
a del resto de electrodos analizados, presentando una menor amplitud en el reflejo y requiriendo un
mayor nivel de estimulacion para evocarlo. Estas curvas de crecimiento manifiestan que la estimulacion
proporcionada por el electrodo 10 es menos efectiva (menor respuesta auditiva con mayores niveles de
estimulacion) y sugieren la desconexion de este electrodo. Este analisis es coherente con la programacion
establecida para este paciente (véase apéndice B). En € mapa de programacion, esta desconectado €
electrodo 10 debido a que este electrodo proporciona una cierta sensacion auditiva al paciente, pero ésta
le resulta desagradable, observandose un rango dinamico eléctrico muy reducido para este electrodo. En
el caso del paciente 24 (gréfica inferior de la figura 5.1) se aprecia un comportamiento similar, en este
caso con el electrodo 12. De nuevo, las curvas de crecimiento sugieren la desconexion del electrodo 12,
lo que coincide con € mapa de programacion establecido para este paciente. Cabe destacar que en ambos
casos | os el ectrodos desconectados estan insertados en la porcion méas basal delacocleay laestimulacion
el éctrica proporcionada por éstos dalugar a una sensacion auditiva. Sin embargo, esta estimulacion no es
suficientemente eficiente y la calidad de la programacion mejora cuando los el ectrodos en cuestion son
desconectados.



5.1. ENCENDIDO DE ELECTRODOS 171

Paciente 6
T T T T
140+ : —— electrodo 1 |
—8— electrodo 2
—h— electrodo 3
120+ —— electrodo 4 | |
—— electrodo 5
. —— electrodo 6
mE —— electrodo 7
£ 100+ —#—  electrodo 8 | -
~ —— electrodo 9
.% —+—  electrodo 10
T 80F :
)
°
S 60 ]
o
&
) / 7
20+ b
Il Il Il Il

0 1 1
10 20 30 40 50 60 70 80
Nivel del estimulo (nC)

Paciente 24
T T
140+ : —o— electrodo 1 |
—— electrodo 2
—A— electrodo 3
120+ —— electrodo 4 | |
— electrodo 5
g —— electrodo 6
“"E ——H—  electrodo 7
£ 100r —+#—  electrodo 8 |
‘6’ —— electrodo 9
> —t electrodo 10,
© 80- —+—  electrodo 11| |
= — electrodo 12|
[}
°
S 60 A
=
a
&
il / i
20+ b
0 Il Il Il

10 15 20 25 30 35 40
Nivel del estimulo (nC)

Figura 5.1: Curvas de crecimiento de amplitud del reflejo estapedial correspondientes a los pacientes 6
y 24. Se observa un comportamiento anémalo (menor amplitud a mayor nivel de estimulacién) para los
electrodos 10 del paciente 6y 12 del paciente 24.
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Figura 5.2: Curvas de crecimiento de amplitud del reflejo estapedial correspondientes al paciente pa-
ciente 4. Se observa un comportamiento similar para todos los electrodos explorados.

Lafigura 5.2 muestralas curvas de crecimiento del paciente 4. En este caso, se estudiaron distintos
electrodos, encontrandose una respuesta adecuada en todos €llos, salvo en €l electrodo 12 para el que no
se observo reflgjo estapedial incluso aniveles altos de estimulacion. Laexploracion de reflejo estapedial
sugiere la desconexion del electrodo 12 y coincide nuevamente con la programacion en este caso: El
electrodo 12 de este paciente esta desconectado en € mapa de programacion, ya que no se observo res-
puesta auditivaincluso aniveles de estimulacion muy altos. También enlos pacientes8y 11 severificd la
ausencia de reflejo estapedia en el electrodo 12, con respuesta en €l resto de los electrodos explorados,
concordando esta observacion con |os electrodos encendidos en | os respectivos mapas de programacion,
gue presentaban activados todos los electrodos salvo el 12 (véase apéndice B).

Hay casos en los que ladecision de conectar o desconectar electrodos en base alarespuestadel reflgjo
estapedial resultamas dificil. En la grafica superior de lafigura 5.3 se observan las curvas de crecimiento
correspondientes al paciente 22. Este paciente presenta una degradacion progresiva de la respuesta del
reflgjo estapedial a medida que nos desplazamos hacia los electrodos méas basales, no observandose
respuesta alguna en el electrodo 12. Estas curvas de crecimiento sugieren la desconexion del electrodo
12, y acaso también la de alguno de los electrodos mas basales (el 11 o € 10) que requerian niveles
de estimul acibn sensiblemente mayores. En este caso, €l mapa de programacion mantenia 11 electrodos
activos. En las curvas de crecimiento del paciente 23 (gréfica inferior de la figura 5.3) se observa que
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Figura 5.3: Curvas de crecimiento de amplitud del reflejo estapedial correspondientes a los pacientes
22y 23. En € primer caso se aprecia una degradacion progresiva de la respuesta a medida que nos
desplazamos a el ectrodos basal es. En el segundo caso se aprecia que €l electrodo 9 requiere mayor nivel
de estimulacion, si bien la amplitud observada para €l reflgjo es similar ala del resto de electrodos.
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el electrodo 9 requiere un nivel de estimulacion muy superior a resto de electrodos, |0 que en principio
sugeririael apagado de este electrodo. Sin embargo, la amplitud del reflejo para este electrodo es similar
ala observada para el resto de electrodos, |0 que hace pensar en una respuesta auditiva comparable ala
obtenida paralos demés electrodos, con la Gnica diferencia de los niveles de estimul acion requeridos. En
este caso, €l mapa de programacion mantenia activo €l electrodo 9 y desconectados |os electrodos 10, 11
y 12, paralos que no se observo respuesta en €l registro del reflgjo estapedial.

En los gjemplos presentados anteriormente se observalautilidad de losregistros del reflgjo estapedial
y de las curvas de crecimiento de amplitud para valorar la funcionalidad de los distintos electrodos del
implante coclear y de las terminaciones del nervio auditivo estimuladas por cada uno de ellos. En €
apéndice B se muestran las curvas de crecimiento de los 24 pacientes incluidos en el estudio junto con
sus mapas de programacion, lo que permite verificar la relacion entre la respuesta del reflejo estapedial
y €l encendido de electrodos en aquellos pacientes en los que se ha explorado un nimero suficiente de
electrodos.

5.2. Correlacion entreumbral del reflgoy niveles de programacion

La utilizacion de medidas €l ectrofisiol ogicas objetivas parainferir los niveles de estimulacion en los
mapas de programacion de los procesadores, requiere analizar la relacion existente entre los parametros
extraidos de las medidas objetivas y los niveles de programacion. El analisis de las curvas de crecimiento
presentado en el capitulo anterior mostraba que el parametro mas apropiado para caracterizar la curva
de crecimiento es el umbral del reflejo estapedial, habiéndose propuesto tres definiciones del umbral del
reflgjo:

= Umbral A: intensidad de estimulacion para amplitud nula en el reflejo, obtenida por extrapolacion
en la curva de crecimiento.

= Umbral B: intensidad de estimulacion minima para la que se ha observado reflejo durante la ex-
ploracion.

= Umbral C: intensidad de estimulacion necesaria para obtener una amplitud del reflgjo de 20 mm?.

En el capitulo anterior se discuti6 ladificultad para definir otros parametros que caracterizan lacurva
de crecimiento (como laamplitud en la saturacion o laintensidad de saturacion), por lo que inicamente se
usaranlosumbrales A, B y C como parametros objetivosen el analisis. Los niveles de programacion THR
(umbral) y MCL (maximo nivel de confort) correspondientes a cada electrodo se han analizado tratando
de encontrar larelacion entre éstos y los umbrales A, B y C del reflgjo para la curva de crecimiento de
los electrodos correspondientes. El andlisis ha usado, como punto de partida, una base de datos en la
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rango percentiles
Variable media desv.tip. | min.  max 25 50 75
umbral A (nC) | 21.12 10.05 83 634 | 140 169 266
umbral B (nC) | 22.49 11.17 85 676 | 150 173 279
umbral C (nC) | 22.63 11.20 86 69.6 | 1451 17.69 27.92
THR (nC) 2.86 2.13 0.80 1410 | 124 247 329
MCL (nC) 35.69 2867 | 972 156.0 | 19.12 249 334

Tabla5.1: Estadisticos descriptivos de las medidas objetivas (umbrales A, By C del reflejo estapedial) y
los niveles subjetivos de programacion (THRy MCL).

gue, para cada electrodo explorado, se haindicado el valor de losumbrales A, B y C (procedentes de la
correspondiente curva de crecimiento) y los niveles de programacion THRy MCL.

5.2.1. Estadisticos descriptivosdelosumbralesy los niveles de programacion

Como primer paso del andlisis se han estudiado las distribuciones de los parametros a relacionar,
esto es, umbrales A, By Cy niveles de programacion THRy MCL. Latabla’5.1 muestralos estadisticos
descriptivos de los umbrales A, B y C del reflgo estapedial y de los niveles de programacion THR
y MCL. En latabla se incluyen la media, desviacion tipica, valores minimo y maximo y cuartiles. El
apéndice C incluye una tabla con mas estadisticos (sesgo y curtosis), ademas de los histogramas de las
distintas variables.

Puede apreciarse que las distribuciones de los umbrales A, B y C son bastante similares. En redli-
dad estos tres parametros presentan una alta correlacion entre si, debido a que las diferencias entre los
umbrales A, B y C son peguefias (unos pocos nano-Coulombios) en comparacion con el rango en € que
varian (arededor de 60 nano Coulombios). La correlacion entre los umbrales A y B es »=0.983; entre
los umbrales A y C r=0.989; y entre los umbrales B y C r=0.985. Se aprecia que tanto la media como
los valores minimo y maximo y los cuartiles son ligeramente menores para € umbral A que para los
umbrales B y C. Esto se debe a la definicion de los umbrales A, B y C, que hace que en cada curva de
crecimiento, € umbral A sea sistematicamente inferior alos umbrales B y C. Ademas, el umbral B es
generalmente inferior al umbral C ya que en casi todos |os electrodos explorados, se han medido reflejos
con amplitudes inferiores a 20 mm?.

También se aprecia que los umbrales del reflejo estapedia se encuentran generalmente dentro del
rango dinamico definido por € THR y e MCL, aunque mas proximos a este Gltimo. Sin embargo, para
un cierto porcentaje de los umbrales del reflgjo se observan para niveles de estimulacion superiores al
MCL.
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ord. origen pendiente

x y N P r R? a SE(a) b SE(b)
umbA THR | 159 <l1le16 0.7366 0.5426 | -0.4526 0.5413 0.1568 0.02315
umbB THR | 159 <1e-16 0.7533 0.5675 | -0.3862 0.5085 0.1443 0.02026
umbC THR | 159 <1e16 0.7439 0.5533 | -0.3533 0.5178 0.142 0.02052
umbA MCL | 159 <l1le16 0.8206 0.6734 | -13.76 6132 2341 0.2622
umbB MCL | 159 <le16 0.8032 0.6451 | -10.69 6.174  2.062 0.246
umbC MCL | 159 <l1le16 0.7776 0.6047 | -9.323 6.53 1989 0.2587

Tabla 5.2 Resultados del analisis de regresion entre los niveles de programacion THR y MCL vy los
umbrales A, By C del reflgjo estapedial.

5.2.2. Analisisderegresion entre umbralesy niveles de programacion

Larelacion entre losumbrales del reflgjo (A, By C) y los niveles de programacion (THRy MCL) se
haanalizado mediante analisisderegresion lineal. Lasgréaficasdelasfiguras 5.4, 5.5y 5.6 muestran como
varian los niveles THR y MCL en funcion de los umbrales A, B y C, respectivamente. En cadafigura se
muestran las observaciones correspondientes a cada electrodo (circulos), la recta, proporcionada por €l
analisis de regresion, que mejor ajustalos datos (linea solida), y los limites del intervalo de confianza del
95 % para una estimacion de los niveles de programacion (THR o MCL) inferidaa partir delos umbrales
observados. Los analisis se han extendido alos 159 electrodos analizados, y 10s principales parametros
proporcionados por el anélisis de regresion se han indicado en las figuras: e nUmero de observaciones
(IV), la probabilidad de la hipttesis nula de independencia estadistica (p), €l coeficiente de correlacion
(), € coeficiente de determinacion (R?) y el nivel de incertidumbre.

Este Ultimo parametro trata de evaluar la precision con que se puede inferir lavariable dependiente en
funcion de lavariable independiente y se ha definido como el cociente entre la semianchuradel intervalo
de confianza del 95% y el valor medio de la variable dependiente, expresada en porcentgje. De este
modo, un nivel de incertidumbre del 15% se puede interpretar como que el 5% de las estimaciones
de la variable dependiente basadas en observaciones de la variable independiente van a presentar un
error superior a 15%. Si, por gjemplo, € valor estimado para e MCL es de 45 nC, con este nivel de
incertidumbre hay un 95% de probabilidad de que e MCL rea se encuentre entre 38.25 nC y 51.75
nC, y un 5% de probabilidad de que esté fuera de este intervalo. El nivel de incertidumbre asi definido
permite valorar la utilidad de una determinada variable independiente para la estimacion de la variable
dependiente (en este caso los niveles de programacion). Logicamente, cuanto menor sea € nivel de
incertidumbre, més precisas van a ser las estimaciones de los niveles de programacion basadas en los
umbrales del reflejo estapedial .

Los resultados del andlisis de regresion aparecen resumidos en las tablas 5.2 y 5.3. En la primera
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Figura5.4: Relacion entrelos nivel es subjetivos de programacion (arriba THR, y abajo MCL) y el umbral
A del reflejo estapedial.
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Figura5.6: Relacion entrelos nivel es subjetivos de programacion (arriba THR, y abajo MCL) y el umbral
C del reflejo estapedial.
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estadisticos y interv. conf. 95%
x Yy media mediana desv. tip. | semianchura nivel incert.
umbA THR | 2.859 2.470 2.139 2.827 98.86 %
umbB THR | 2.859 2.470 2.139 2.749 96.13%
umbC THR | 2.859 2.470 2.139 2.793 97.69%
umbA MCL | 35.693 24900 28674 32.019 89.71%
umbB MCL | 35693 24900 28674 33.373 93.50%
umbC MCL | 35693 24900 28674 35.225 98.69 %

Tabla 5.3: Incertidumbre asociada al anélisis de regresion entre los niveles de programacion (THR 'y
MCL) y losumbrales A, By C del reflgjo estapedial.

tabla se indican los valoresde N, p, r, y R?, y ademés, los valores de la ordenada en €l origen (a) y la
pendiente (b) de la recta de regresion, acompahados de los correspondientes errores estandar (SE(a) y
SE(b)). Lasegundatabla se centraen laincertidumbre de | as estimaciones de | os nivel es de programacion
apartir del umbral del reflgjo estapedial, y muestrala media, medianay desviacion estandar del nivel de
programacion ainferir, la semianchura del intervalo de confianza del 95 % para las estimaciones de los
niveles de programacion, y €l nivel de incertidumbre antes definido.

En todos los andlisis se observan valores muy bajos de p, 1o que manifiesta una dependencia es-
tadisticamente significativa entre los umbrales del reflejo y los niveles de programacion. Los pacientes
y electrodos con valores bagjos en € umbral del reflgjo presentan niveles de programacion menores que
los que tienen valores altos en el umbral del reflejo (en todos los andlisis, p <1e-16). Los coeficientes de
correlacion son relativamente altos (cerca de 0.75 parael THR y cerca de 0.80 para el MCL) de modo
gue gran parte de la variacion de los niveles de programacion quedaria explicada en base a variaciones
en el umbral del reflgjo. Sin embargo, puesto que lafinalidad del presente andlisis es una estimacion fia-
ble de los niveles de programacion, es necesario evaluar laincertidumbre asociada a estas estimaciones.
Los niveles de incertidumbre para un nivel de confianza del 95 % son ligeramente inferiores al 100 %, y
algo més bajos para las estimaciones del MCL que para las estimaciones del THR. Los elevados valo-
res del nivel de incertidumbre ponen de manifiesto que, a pesar de existir una relacion estadisticamente
significativa entre los umbrales del reflejo y 10s niveles de programacion, la estimacion de los niveles de
programacion basada en los umbrales no tiene suficiente precision para una aplicacion préactica, ya que
con una probabilidad del 5% el error asociado ala estimacion va a ser del orden del 100 % o mayor.

De estaforma, larelacion entre umbrales del reflejo y niveles de programacion de forma directa no
tiene mucha utilidad practica en lo que a la programacion de los procesadores se refiere. La principal
causa de esta gran imprecision se puede asociar alavariabilidad interpaciente ya discutida en el capitulo
anterior (cuando se analizaron los factores que afectaban ala amplitud del reflgjo).

Para verificar el efecto de la variabilidad interpaciente sobre larelacion entre los niveles de progra-
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ord. origen pendiente

x Yy N P r R? a SE(a) b SE(b)
umbA-P THR-P | 24 141e005 0.7637 05833 | -0.3696 1.409 0.1491 0.05686
umbB-P THR-P | 24 8.798e-006 0.7748 0.6003 | -0.355 1.359 0.1391 0.05121
umbC-P THR-P | 24 1521e-005 0.7619 0.5805 | -0.3175 1.398 0.1365 0.05236
umb A-P  MCL-P | 24 5.26e-007 083 06889 | -1540 176 2343 0.7103
umbB-P MCL-P | 24 5.965e-007 0.8279 0.6854 | -14.28 1743 2149 0.6569
umbC-P MCL-P | 24 1658e-006 0.8095 0.6554 | -13.42 1832 2097 0.6861

Tabla 5.4: Resultados del anélisis de regresion entre los niveles de programacion THR y MCL y los
umbrales A, By C del reflgjo estapedial usando los valores promediados por paciente.

macion y los umbrales, a continuacion se realiza un anélisis con las variables promediadas por paciente,
gue se presenta en la siguiente seccion. Para obviar €l inconveniente de la variabilidad interpaciente se
propone la normalizacion por paciente de las variables, dividiendo las variables por €l valor promedio
calculado para cada paciente. También se propone complementar e modelo de estimacion de los nive-
les de programacion con nuevas variables y realizar las estimaciones en base a un gjuste de regresion
multiple. Ambos procedimientos son presentados en secciones posteriores.

5.3. Correlaciones usando valores promedio

El andlisis de regresion usando valores promedio por paciente permite comprobar el efecto de la
variabilidad interpaciente sobre la relacion entre umbrales del reflgjo y los niveles de programacion. El
promedio se harealizado paciente a paciente, considerando €l nlUmero de el ectrodos estudiados mediante
reflejo estapedia para cada paciente.

Lasfiguras 5.7, 5.8 y 5.9 presentan el andlisis de regresion entre niveles de programacion promedia-
dos (THR-Py MCL-P) y los umbrales del reflejo promediados (umbral A-P, umbral B-Py umbra C-P),
respectivamente. Como en lasfiguras anteriores, seindicalarectaderegresiony el intervalo de confianza
del 95 %, asi como los principal es estadisticos proporcionados por € andlisis de regresion (N, p, r, R? y
el nivel deincertidumbre). En lastablas 5.4 y 5.5 se muestran |os estadisticos, la ordenadaen €l origeny
pendiente de cada una de | as rectas de regresion, junto con |os errores estandar correspondientes.

Lacomparacion delastablas 5.4 y 5.5 (analisis con valores promedio) y lastablas 5.2 y 5.3 (andlisis
con valores sin promediar) permite extraer algunas conclusiones. Con los valores promedio sigue ob-
servandose una dependencia estadisticamente significativa entre los umbraes del reflgjo y los niveles de
programacion, si bien losvalores de p son mayores que cuando se analizaron variables sin promediar. No
obstante, este efecto es debido a que al utilizar variables sin promediar |a estadistica se extendia sobre
159 observaciones, mientras que en el analisis con variables promediadas, contamos Unicamente con 24
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A del reflgjo estapedial usando valores promediados por paciente.
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estadisticos y interv. conf. 95%
x y media mediana desv. tip. | semianchura nivel incert.
umbA-P  THR-P | 2.999 2.641 2.028 2512 83.75%
umbB-P THR-P | 2.999 2.641 2.028 2.460 82.02%
umb C-P  THR-P | 2.999 2.641 2.028 2.520 84.03%
umb A-P  MCL-P | 37536 25.992 29.320 31.379 83.60%
umbB-P MCL-P | 37536 25.992 29.320 31.556 84.07%
umb C-P  MCL-P | 37536  25.992 29.320 33.027 87.99%

Tabla 5.5: Incertidumbre asociada al analisis de regresion entre los niveles de programacion (THR y
MCL) y losumbrales A, By C ddl reflgjo estapedial, usando val ores promediados por paciente.

observaciones. Es muy destacable la gran semejanza en |os coeficientes de correlacion (r) y de determi-
nacion (R?) entre las variables promediadas y sin promediar, asi como en las ordenadas en el origen'y
pendientes, si hien los errores estandar resultan bastante mayores en el caso de las variables promedia-
das debido, de nuevo, a menor nimero de observaciones involucradas en la estadistica. La semianchura
de los intervalos de confianza y los niveles de incertidumbre son también similares para las variables
promediadasy sin promediar (ligeramente menores paralas variables promediadas).

Este andlisis pone de manifiesto que lamayor parte de lavariabilidad que se observaen los niveles de
programacion que no esta asociada avariabilidad en losumbrales del reflgjo se apreciatanto al considerar
val ores especificos para cada electrodo como a considerar val ores promediados por cada paciente, y por
tanto, se debe, fundamentalmente, a caracteristicas especificas de cada paciente. Para reducir el efecto
delavariabilidad interpaciente se harealizado un analisis usando variables normalizadas (en lasiguiente
seccion) y un andlisis incluyendo nuevas variables que permitan caracterizar |0s aspectos especificos de
cada paciente (presentado a continuacion del anélisis con variables normalizadas).

5.4. Corrdacion usando valores normalizados

La normalizacion de las variables (tanto umbrales A, B y C como niveles de programacion THR
y MCL) se ha realizado dividiendo cada variable por €l valor promedio de cada paciente. Los andlisis
de regresion entre los niveles de programacion normalizados y los umbrales A, B y C normalizados se
representan en las figuras 5.10, 5.11 y 5.12. En estas figuras se aprecia que, debido a la normalizacion,
los valores de los umbrales y de los niveles de programacion varian en torno ala unidad. Las tablas 5.6
y 5.7 muestran | os estadisticos proporcionados por |os correspondientes analisis de regresion.

Los andlisis sobre variables normalizadas muestran una clara dependencia estadistica entre los ni-
veles de programacion y los umbrales del reflejo estapedial, con valores de p muy bajos (ligeramente
mejores en el caso del MCL normalizado). Los coeficientes de correlacion » son proximos a 0.55 en el
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ord. origen pendiente

x Y N P r R? a SE(a) b SE(b)
umbA-N THR-N | 159 6.428e-014 0.5494 0.3018 | 0.4567 0.1346 0.543  0.1328
umbB-N THR-N | 159 3.331e-016 0.5897 0.3478 | 0.4853 0.1152 0.5146 0.1134
umbC-N THR-N | 159 4.696e-014 0.5519 0.3046 | 0.5325 0.1156 0.4674 0.1136
umb A-N  MCL-N | 159 <1le-16 0.7858 0.6175 | 0.5004 0.06413 0.5001 0.0633
umbB-N  MCL-N | 159 <le-16 0.7605 05783 | 0.5734 0.05965 0.4272 0.05868
umbC-N MCL-N | 159 <1le16 0.7573 0.5735 | 0.5877 0.05829 0.4129 0.05727

Tabla 5.6: Resultados del anélisis de regresion entre los niveles de programacion THR y MCL y los
umbrales A, By C del reflejo estapedial usando |os valores normalizados por paciente.

estadisticos y interv. conf. 95%
x Y media mediana desv. tip. | semianchura nivel incert.
umbA-N  THR-N | 1.000  0.970 0.163 0.266 26.65%
umbB-N THR-N | 1.000 0.970 0.163 0.258 25.76%
umbC-N THR-N | 1.000  0.970 0.163 0.266 26.60%
umbA-N  MCL-N | 1.000  0.990 0.105 0.127 12.69%
umbB-N MCL-N | 1.000 0.990 0.105 0.133 13.33%
umbC-N MCL-N | 1.000 0.990 0.105 0.134 13.40%

Tabla 5.7: Incertidumbre asociada al analisis de regresion entre los niveles de programacion (THR y
MCL) y losumbrales A, By C ddl reflgjo estapedial, usando val ores normalizados por paciente.

caso del THR normalizado y proximos a 0.75 en el caso del MCL normalizado. Los niveles de incer-
tidumbre se ven significativamente reducidos (con respecto a los andlisis previos) cuando se realiza €
analisis sobre variables normalizadas. Los nivel es de programacion THR normalizados se pueden inferir
con un error inferior a 26 % (con una probabilidad del 95 %) y los niveles MCL normalizados se pueden
inferir con un error inferior al 13 % (con una probabilidad del 95 %).

Este andlisis proporciona, por tanto, estimaciones con una precision aceptable, de los niveles de
programacion THR y MCL normalizados. Debe destacarse que este analisis no proporciona el mapa de
programacion, sino los niveles de programacion normalizados, es decir, mediante este andlisis es posible
balancear los niveles de programacion THR y MCL de los distintos canales, pero no nos proporciona
los niveles especificos a establecer en e mapa de programacion. Esto es consecuencia del proceso de
normalizacion realizado para reducir la variabilidad interpaciente.
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5.5. Inclusion de nuevas variables

Unaformade abordar el problemadelavariabilidad interpaciente eslainclusion de variables adicio-
nales que contribuyan a explicar los niveles de programacion. Asi, por ggemplo, se sabe que existe una
dependencia estadistica de |os maximos niveles de confort con laedad del paciente [ Sainz2003] o con su
experienciaen € uso del implante [Brill1997], de modo que un modelo que ademas de los umbrales del
reflgjo estapedial incluyala edad de implantacion y laexperienciaen € uso del implante como variables
independientes, proporcionara estimaciones mas precisas (con menos incertidumbre) que un modelo que
Unicamente utilice el umbral del reflejo estapedial.

Entre las variables adicionales que se han estudiado, se han incluido algunas que son especificas del
paciente, y otras que son especificas del electrodo analizado. Entre las primeras se encuentran: la edad
de exploracion; la experiencia del paciente con e implante (tiempo de uso del implante, considerado
desde €l primer encendido del procesador); €l tipo de hipoacusia (en cuanto al momento de instauracion
en relacion con la adquisicion del lengugje); el valor de méaxima compliancia y la presion de maxima
compliancia en el timpanograma; y €l nimero de electrodos insertados en la coclea. Entre las variables
especificas de cada electrodo estudiado, se han incluido: € electrodo estudiado (indice del electrodo, a
lolargo delaguia, siendo 1 parael delocalizacion mas apical, y 12 parael delocalizacion masbasal); la
localizacion del electrodo alo largo de lacoclea, medidadesde lacocleostomia; y laamplitud méximadel
reflgjo observada en la curva de crecimiento del eectrodo correspondiente. Ademas, se han considerado
también como variables especificas del electrodo los umbrales A, By C del reflejo estapedial, y los
umbrales A, B y C normalizados.

55.1. Estadisticosdescriptivosdelasvariablesincluidasen el estudio

Los valores observados para cada paciente y cada electrodo (para la mayor parte de las variables
consideradas) pueden consultarse en el apéndice B. L os estadisticos descriptivos correspondientes a estas
variables se presentan en la tabla 5.8. Se han indicado la media, desviacion tipica, valores minimo y
méaximo y cuartiles. Cabe destacar que la variable “tipo de hipoacusia’ es una variable binaria, ala que
selehaasignado el valor 0 paralos pacientes prel ocutivosy €l valor 1 paralos posl ocutivos, considerando
prel ocutivos agquellos cuya hipoacusia se ha establecido a una edad inferior alos 5 afios.

En la tabla se han incluido los estadisticos descriptivos de las variables especificas del paciente
(que son comunes a todos los electrodos estudiados para un mismo paciente), las variables especificas
del electrodo (incluyendo los umbrales del reflejo estapedial, con y sin normalizacion) y las variables
dependientes que se pretenden estimar (niveles de programacion THR y MCL y los niveles normalizados
correspondientes), que son también variabl es especifi cas para cada electrodo. En €l apéndice C se muestra
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rango percentiles
Variable media desv.tip. | min. max 25 50 75
edad exploracion (afios) 21.66 16.99 305 6878 | 817 1336 3431
uso del implante (afios) 1.081 1.034 004 320 | 012 0.75 208
tipo hipoac. (preloc/posioc) 0.430 0.496 0 1 0 0 1
compliancia (cm?) 0.511 0.157 0.260 0.897 | 0.379 0.500 0.627
presion max. compl. (daPa) | -51.29 4348 | -1836 -87 | -686 -327 -25.1
nim. electrodos insertados 9.70 164 6 12 9 11 11
electrodo estudiado 5.33 3.04 1 12 3 5 8

localiz. elec. (mm cocleost.) | 13.20 7.31 0.3 29.1 75 123 195
amplitud max. reflgjo (mm?3) | 25.26 42.27 20 220 53 76 110

umbral A (nC) 21.12 10.05 8.3 634 | 140 169 26.6
umbral B (nC) 22.49 11.17 8.5 676 | 150 173 279
umbral C (nC) 22.63 11.20 8.6 69.6 | 1451 1769 27.92
umbral A normalizado 1 0.165 0.72 164 | 090 098 1.05
umbral B normalizado 1 0.187 0.70 192 | 089 097 104
umbral C normalizado 1 0.193 0.66 192 | 089 097 104
THR (nC) 2.86 213 080 1410 | 124 247 329
MCL (nC) 35.69 28.67 972 1560 | 1912 249 334
THR normalizado 1 0.163 0.65 190 | 092 097 105
MCL normalizado 1 0.105 0.83 134 | 093 099 106

Tabla 5.8: Estadisticos descriptivos de las variables consideradas en el estudio

una tabla extendida de los estadisticos descriptivos correspondientes a estas variables, junto con los
histogramas. Los estadisticos descriptivos e histogramas se han obtenido sobre una base de datos con
159 entradas (una para cada electrodo estudiado) que contenia, para cada entrada, los valores de las
distintas variables (independientes y dependientes) a estudiar.

5.5.2. Relacion entrelasvariablesy los niveles de programacion

En un primer anélisis, se vaaestudiar si existe una relacion estadisticamente significativa entre ca-
da una de las variables independientes propuestas y cada una de las variables dependientes (niveles de
programacion THR y MCL con y sin normalizacion) a estimar. De este modo, €l modelo de regresion
multiple incluira Gnicamente aquellas variables independientes que muestran una relacion estadistica-
mente significativa con las variables dependientes a estimar.

En esta parte del analisis no se ha estudiado la relacion entre las variables especificas de paciente
y los niveles de programacion normalizados. La razobn es que un parametro especifico del paciente no
proporciona informacion alguna sobre los niveles de programacion normalizados. Esto es debido a que
para cada paciente vamos a tener un valor concreto de edad (por ejemplo), y todos sus electrodos van
a presentar unos valores del nivel de programacion normalizados alrededor del valor 1y cuya media es
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Figura5.13: Relacion entre el THR normalizado y la edad en e momento de la exploracion. Se observa
la ausencia de dependencia estadistica debido a que se ha relacionado una variable normalizada por
paciente con una variable especifica de cada paciente.
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la unidad, de modo que & andlisis de regresion proporcionara como mejor gjuste larectay = 1, con
pendiente nulay con lainexistencia de dependencia estadistica entre ambas variables (p=1 savo errores
de precision en € calculo). En lafigura 5.13 se muestra la relacion entre la edad de la exploracion y €l
nivel THR normalizado. Se observa que la pendiente de la recta de regresion es nula, y que la ecuacion
delarectaeslaconstante y = 1, debido a que para cada edad (para cada paciente), los valores de THR
normalizados tienen mediaigua a 1. El valor de p proporcionado por € gjuste de regresion es, ademas,
muy proximo a 1.

Larelacion entre las distintas variables independientes y 1os niveles de programacion (THR, MCL,
THR normalizado y MCL normalizado) se muestra en las figuras 5.14, 5.15, 5.16, 5.17, 5.18, 5.19,
5.20, 5.21y 5.22. En las figuras se ha excluido € andlisis de la relacion entre niveles de programacion
normalizados y variables especificas para cada paciente, ya que, como se ha indicado anteriormente,
carece de sentido.

Edad de exploracion

Laedad en e momento de la exploracion 5.14 influye de forma significativa sobre los niveles MCL
(p=2.46€e-4), pero no sobre los niveles THR (p=0.994). Los niveles MCL son mas altos cuanto mayor es
la edad del paciente. El coeficiente de determinacion R? indica que & 8.2% de la variacion del MCL
esta condicionado por la edad en e momento de la exploracion. Si bien este valor es bajo, esta variable
podria contribuir a una mejor estimacion de los niveles MCL.

Tiempo de uso del implante

El tiempo de uso del implante (figura5.15) influye de forma estadisti camente significativatanto sobre
el THR (p=4.24e-10) como sobre el MCL (p=1.74e-10). Tanto los niveles THR como los MCL tienden
aaumentar a medida que el paciente tiene mas experiencia en € uso del implante. Esta variable explica
un 22.1% de la variacion del THR y un 22.9% de la variacion del MCL, de modo que puede también
ser de utilidad en la estimacion de los nivel es de programacion.

Tipo de hipoacusia

El tipo de hipoacusiamuestra un incremento delos nivel es de programacion THRy MCL para€l caso
de las hipoacusias poslocutivas (figura 5.16). En el caso del THR la dependencia no es estadisticamente
significativa, aunque esta cerca del limite para un nivel de confianza del 95% (p=0.078), mientras que
en € caso del MCL |a dependencia es estadisticamente significativa (p=2.38e-5). El tipo de hipoacusia
justificaun 10.8% de lavariacion del nivel MCL y apenas un 2% de lavariacion del THR.
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Complianciay presion de maxima compliancia

Lafigura 5.17 muestra la relacion entre el valor de maxima compliancia en €l timpanogramay los
niveles de programacion THR y MCL. No se aprecia una dependencia significativa entre la compliancia
y & THR (p=0.77) mientras que se observa un aumento estadisticamente significativo del MCL cuando
la compliancia se incrementa (p=1.50e-5). La compliancia puede explicar un 11.3% de la variacion del
MCL.

La presion de maxima compliancia (figura 5.18) también influye de forma estadisticamente signifi-
cativa sobre los niveles THR (p=0.0176) y MCL (p=3.88e-4). Cuanto méas proxima al equilibrio es la
presion, mayores son los niveles THR y MCL observados. Esta variable permite explicar € 3.5% de la
variacion del THRy €l 7.7 % de lavariacion del MCL.

NOmero de electrodos insertados

En la figura 5.19 se muestran la relacion entre el nimero de electrodos insertados y los niveles de
programacion THR y MCL. Larelacion entre esta variable y los niveles de programacion es estadisti-
camente significativa (p=1.33e-10 parael THR Yy p <1e-16 parael MCL). Se aprecia que los niveles de
programacion son menores cuanto mayor esla profundidad de insercion de laguia. Este comportamiento
tiene sentido, ya que cuanto mas apical es lalocalizacion de un electrodo dado, menores son los niveles
de estimulacion requeridos y mas bajos seran los valores THR y MCL de estos electrodos. Por tanto,
en una guia en la que se hainsertado un mayor nimero de electrodos, la profundidad media de inser-
cion de los electrodos sera mayor y se pueden esperar niveles de programacibn mas bajos. El nimero de
electrodos insertados justifica un 23.2% de la variacion del nivel THR y un 41.6% de la variacion del
MCL.

Electrodo estudiado

El indice del electrodo (posicion alo largo de la guia, 1 si esta en € extremo apical de la guia, 12
S esta en e extremo basal), es un parametro especifico del electrodo y por tanto se puede considerar
paralaestimacion delosnivelesTHRy MCL, y también paralos niveles THR y MCL normalizados. La
figura’5.20 muestralarelacion entre el electrodo estudiado y |os niveles de programacion, observandose
una escasa dependencia estadistica con €l THR (p=0.93) y con € MCL (p=0.26) y una alta dependen-
cia estadistica con los niveles de programacion normalizados (p=7.55e-15 para el THR normalizado y
p <1e-16 parael MCL normalizado).

La falta de dependencia con los valores no normalizados se debe a que €l indice del electrodo, por
si solo, no condicionalos nivel es de programacion necesarios, sino quelo hace através dela profundidad
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de insercion de la guia, que condiciona la localizacion de cada electrodo en la coclea. En € caso de
los valores normalizados, cuanto mayor es € indice del electrodo, méas basal es la localizacion y se
tiende a un incremento del nivel de programacion con respecto a los valores promedio. El indice del
electrodo condiciona un 32.0% de la variacion del THR normalizado y un 44.5% de la variacion del
MCL normalizado.

L ocalizacion del electrodo

La variable “localizacion del electrodo” medida desde |a cocleostomia se ha incluido para poder
describir mejor las diferencias asociadas a la localizacion en la coclea de cada electrodo, teniendo en
cuenta no sblo el indice del electrodo, sino también la profundidad de insercion de laguia. Un valor alto
de estavariable indica unainsercion profunda del electrodo y por tanto unalocalizacion més apical.

Lafigura5.21 muestralarelacion de esta variable con los niveles de programacion (normalizados y
sin normalizar). Paratodos €l os se aprecia una dependencia estadisticamente significativa (p=6.64e-4 pa-
rael THR; p=1.01e-3 parael MCL) mas clara paralos niveles de programacion normalizados (p=9.44e-
15 parael THR normalizado y p <1e-16 parael MCL normalizado). En todos los casos se aprecia un
decremento de |os nivel es de programacién necesarios cuanto mas apical eslalocalizacion del electrodo
estudiado. Esta variable justificael 7.1% de lavariacion del THR; €l 6.7 % de lavariacion del MCL; €
31.9% delavariacion del THR normalizado; y €l 43.9% de la variacion del MCL normalizado.

Amplitud maxima del reflgjo

En lafigura 5.22 se analiza la relacion entre la amplitud maxima observada en € reflgjo estapedial
y los niveles de programacion (con y sin normalizacion). Se observa una dependencia estadisticamente
significativa con el THR (p=0.0389) y con e MCL normalizado (p=0.017), mientras que no se observa
tal dependencia con € MCL (p=0.21) y esta muy cerca de la dependencia significativa en € caso del
THR normalizado (p=0.063). Latendencia es a una disminucion de los niveles de programacion cuando
la amplitud méxima del registro aumenta. En €l caso del THR, esta variable apenas permite describir el
2.7% de lavariacion, siendo el 3.6 % lavariacion del MCL normalizado que puede explicar.

Resumen delarelacion entrelasvariablesy los niveles de programacion

Lastablas 5.9, 5.10, 5.11 y 5.12 resumen los andlisis de regresion simple realizados para relacionar
las distintas variables independientes propuestas con |os nivel es de programacion buscados (THR, MCL,
THR normalizado y MCL normalizado). En las tablas, ademas de las variables que se acaban de anali-
zar, se han incluido los umbrales del reflgjo estapedial (A, By C) y los umbrales del reflejo estapedial
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Figura 5.21: Relacién entre los niveles subjetivos de programacion (THR, MCL, THR normalizado y
MCL normalizado) y la localizacién del electrodo estudiado.
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Figura 5.22: Relacion entre los niveles subjetivos de programacion (THR, MCL, THR normalizado y
MCL normalizado) y la amplitud maxima del reflgjo estapedial.
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normalizados (A normalizado, B normalizado y C normalizado). Ademés de los andlisis entre umbrales
y niveles de programacion y entre umbrales normalizados y niveles de programacion normalizados (ya
estudiados en secciones previas), se han incluido andlisis entre umbrales normalizados y niveles de pro-
gramacion no normalizados, y entre umbrales no normalizados y niveles de programacion normalizados,
s bien de estos Ultimos anélisis no se espera que proporcionen una informacion decisiva en los niveles
de programacion.

Latabla’5.9 resume larelacion entre las distintas variablesindependientesy € nivel de programacion
THR. Latabla5.10 analizalarelacion entre las variablesy el MCL. Lastablas 5.11 y 5.12 muestran la
relacion de las variables independientes con los nivel es de programacion THR normalizado y MCL nor-
malizado, respectivamente. Estas tablas permiten apreciar, para cada uno de los nivel es de programacion,
cuales son las variables independientes susceptibles de ser incluidas en € modelo de regresion mdltiple,
con objeto de mejorar las estimaciones de los niveles de programacion. Asi, en el caso del THR (tabla
5.9), se descartarian la edad de exploracion, la complianciay €l indice del electrodo, y se observa que
las mejores variables son los umbrales sin normalizar. En el caso del MCL (tabla5.10) se descartarian €l
indice del electrodo, la amplitud méximay los umbrales normalizados, y las mejores variables vuelven
aser los umbrales del reflejo sin normalizar. En el caso de los niveles de programacion normalizados, no
se descartarianingunavariable apriori y las mejores variables son los umbrales del reflejo normalizados
(tablas5.11y 5.12).
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ord. origen pendiente
x y D r R? a SE(a) b SE(b)
edad exp. THR | 0.995 - - - - - -
uso impl. THR | 4.24e-10 0469 02206 | 181 0.439 0.971 0.294

tipohipoac. THR | 0.0783 014 0.01961 | 2.60 0.449 0.604 0.687
compliancia THR | 0.770 - - - - - -
pres. max.c. THR | 0.0176 0.1881 0.03537 | 3.33 0522 0.00925 0.00777
nim. elect. THR | 1.33e-10 -04814 02318 | 894 1805 -0.626 0.183

electrodo THR 0.926 - - - - - -
localiz. €. THR | 6.64e-4 -0.2671 0.07136 | 389 0.684 -0.0781 0.0453
ampl. méx. THR | 0.0389 -0.164 0.02689 | 3,57 0.764 -0.00830 0.00803

umb A THR | <lel6 0.7366 05426 | -0.453 0.541 0.157 0.023
umb B THR | <le16 0.7533 0.5675 | -0.386 0.509 0.144 0.020
umb C THR | <le16 0.7439 05533 | -0.353 0.518 0.140 0.021

umbA norm. THR | 0.0648 0.1468 0.02155 | 0.958 2.089 1.902 2.061
umbBnorm. THR | 0.0311 01711 0.02927 | 0.904 1.843 1.957 1.813
umbCnorm. THR | 0.0399 01632 0.02663 | 1.049 1.793 1811 1.762

estadisticos y interv. conf. 95%

T y media mediana desv. tip. | semianchura nivel incert.
edad exp. THR | 2.859 2470 2.139 - -

uso impl. THR | 2.859 2470 2.139 3.690 129.05%
tipo hipoac. THR | 2.859 2.470 2.139 4.138 144.73%
compliancia THR | 2.859 2470 2.139 - -
pres. max.c. THR | 2.859 2470 2.139 4.105 143.57%
nim. elect. THR | 2.859 2470 2.139 3.663 128.12%
electrodo THR | 2.859 2470 2.139 - -
localiz. €. THR | 2.859 2470 2.139 4.028 140.86 %
ampl. méax. THR | 2.859 2470 2.139 4123 144.19%
umb A THR | 2.859 2470 2.139 2.827 98.86 %
umb B THR | 2.859 2.470 2.139 2.749 96.13%
umb C THR | 2.859 2470 2.139 2.793 97.69%
umb A norm. THR | 2.859 2470 2.139 4.134 144.59 %
umb B norm. THR | 2.859 2.470 2.139 4.118 144.02%
umb Cnorm. THR | 2.859 2470 2.139 4,123 144.21%

Tabla 5.9: Resultados del anélisis de regresion entre los niveles de programacion THR y las distintas
variables independientes consideradas en el estudio.



5.5. INCLUSION DE NUEVAS VARIABLES 207

ord. origen pendiente
x Y D r R? a SE(a) b SE(b)
edad exp. MCL | 246e-4 02869 00823 | 252 7151 0484 026
uso impl. MCL | 1.74e-10 04787 0.2292 | 21.34 585 1327 3915

tipo hipoac. MCL | 23%5 03283 0.1078 | 2758 5741 1897 8.778
compliancia MCL | 1.50e-5 0336 01129 | 426 1482 615 27.74
pres. max.c. MCL | 3.88e4 0278 00773 | 451 6.842 0.183 0.1019
nam. elect. MCL | <le1l6 -0.6449 04159 | 1448 211 -11.25 2144
electrodo MCL 0.260 - - - - -
locdiz. €. MCL | 1.0le3 -0.2583 0.0667 | 49.07 9.19 -1.013 0.6092
ampl. max. MCL 0.207 - - - - - -

umb A MCL | <lel6 08206 0.6734 | -13.76 6.132 2341 0.2622
umb B MCL | <lel6 0.8032 0.6451 | -10.69 6.174 2062 0.246
umb C MCL | <le1l6 0.7776 0.6047 | -9.323 653 1.989 0.2587

umb A norm. MCL 0.267 - - - - N N
umb B norm. MCL 0.346 - - - - - -
umb Cnorm. MCL 0.280 - - - - - R

estadisticos y interv. conf. 95%
x Y media mediana desv. tip. | semianchura nivel incert.
edad exp. MCL | 35.693 24.900 28.674 53.668 150.36 %
uso impl. MCL | 35.693 24.900 28.674 49.186 137.80%
tipo hipoac. MCL | 35.693 24.900 28.674 52.917 148.26 %
compliancia MCL | 35.693  24.900 28.674 52.767 147.84%
pres. max.c. MCL | 35.693 24.900 28.674 53.815 150.77 %
nim. elect. MCL | 35.693 24.900 28.674 42.817 119.96%
electrodo MCL | 35.693 24.900 28.674 - -
locdliz. €. MCL | 35.693 24.900 28.674 54.122 151.63%
ampl. méax. MCL | 35.693 24.900 28.674 - -
umb A MCL | 35.693 24.900 28.674 32.019 89.71%
umb B MCL | 35.693 24.900 28.674 33.373 93.50%
umb C MCL | 35.693 24.900 28.674 35.225 98.69 %
umb A norm. MCL | 35.693 24.900 28.674 - -
umbB norm. MCL | 35.693 24.900 28.674 - -
umb Cnorm. MCL | 35.693 24.900 28.674 - -

Tabla 5.10: Resultados del analisis de regresion entre los niveles de programacion MCL y las distintas
variables independientes consideradas en €l estudio.
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ord. origen pendiente
T y D r R? a SE(a) b SE(b)
electrodo THR-N | 7.55e-15 0.566 0.320 | 0.838 0.0436 0.0304 7.12e-3

locdliz. €. THR-N | 944e-15 -0564 0.319 | 1.166 0.0447 -0.0126 2.96e-3
ampl. méx. THR-N | 0.06303 -0.148 0.0218 | 1.048 0.0584 -5.71e-4 6.14e-4

umb A THR-N | 0.0119 0199 0.0397 | 0.931 0.0598 3.23e-3 2.56e-3
umb B THR-N | 2.86e-3 0.235 0.0553 | 0.922 0.0573 3.43e-3 2.28e-3
umb C THR-N | 296e-3 0.234 0.0549 | 0.922 0.0575 3.41e-3 2.28e3

umbAnorm. THR-N | 6.43e-14 0549 0.3018 | 0457 0.1346 05430 0.1328
umbBnorm. THR-N | 3.33e-16 0590 0.3478 | 0485 0.1152 0.5146 0.1134
umb Cnorm. THR-N | 470e-14 0552 0.3046 | 0.533 0.1156 0.4674 0.1136

estadisticos y interv. conf. 95%
x Y media mediana desv.tip. | semianchura nivel incert.
electrodo THR-N | 1.000  0.970 0.163 0.263 26.30%
localiz. €. THR-N | 1.000  0.970 0.163 0.263 26.33%
ampl. méax. THR-N | 1.000 0.970 0.163 0.315 31.55%
umb A THR-N | 1.000  0.970 0.163 0.312 31.26%
umb B THR-N | 1.000  0.970 0.163 0.310 31.01%
umb C THR-N | 1.000 0.970 0.163 0.310 31.01%
umb A norm. THR-N | 1.000  0.970 0.163 0.266 26.65%
umb B norm. THR-N | 1.000 0.970 0.163 0.258 25.76%
umbCnorm. THR-N | 1.000  0.970 0.163 0.266 26.60%

Tabla 5.11: Resultados del anélisis de regresion entre los niveles de programacion THR normalizados
las distintas variables independientes consideradas en el estudio.
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ord. origen pendiente
x Y P r R? a SE(a) b SE(b)
electrodo MCL-N | <le-16 0.667 0445 | 0877 0.0254 0.0231 4.14e3
localiz. €. MCL-N | <1e16 -0662 0439 | 1126 0.0261 -9.51e-3 1.73e-3
ampl. max. MCL-N | 00170 -0.189 0.0357 | 1.040 0.0373 4.70e-4 3.93e4
umb A MCL-N | 1.48e-3 0250 0.0625 | 0945 0.0381 2.613e-3 1.63e-3
umb B MCL-N | 7.209e-4 0.265 0.0705 | 0.944 0.0366 2.50e-3 1.46e-3
umb C MCL-N | 3.72e-4 0279 0.0777 | 0.941 0.0365 2.613e-3 1.45e-3
umb A norm. MCL-N | <1e-16 0.786 0.618 | 0.500 0.0641 0.500 0.0633
umbB norm. MCL-N | <1le16 0.761 0578 | 0573 0.0597 0427  0.0587
umbCnorm. MCL-N | <1le-16 0.757 0574 | 0.588 0.0583 0.4130 0.0573
estadisticos y interv. conf. 95%

x Y media mediana desv.tip. | semianchura nivel incert.

electrodo MCL-N | 1.000  0.990 0.105 0.153 15.29%

localiz. €. MCL-N | 1.000  0.990 0.105 0.154 15.38%

ampl. max. MCL-N | 1.000 0.990 0.105 0.202 20.15%

umb A MCL-N | 1.000 0.990 0.105 0.199 19.87%

umb B MCL-N | 1.000  0.990 0.105 0.198 19.79%

umb C MCL-N | 1.000 0.990 0.105 0.197 19.71%

umb A norm. MCL-N | 1.000 0.990 0.105 0.127 12.69%

umb B norm. MCL-N | 1.000  0.990 0.105 0.133 13.33%

umb Cnorm. MCL-N | 1.000 0.990 0.105 0.134 13.40%

Tabla 5.12: Resultados del analisis de regresion entre los niveles de programacion MCL normalizados

las distintas variables independientes consideradas en el estudio.
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interv. conf. 95%
nimz y N P r R? semianchura  nivel incert.
12 THR 159 <1e16 0.8263 0.6827 2.354 82.34%
10 MCL 159 <le16 0.9346 0.8735 19.93 55.83%
9 THR-N | 159 <l1le-16 0.6873 0.4724 0.2316 23.17%
9 MCL-N | 159 <1e-16 0.8421 0.7091 0.1107 11.07%

Tabla 5.13: Resultados del anélisis de regresion multiple para estimar los niveles THR, MCL, THR-N'y
MCL-N en funcion de las distintas variables independientes.

5.6. Analisisderegresion muiltiple

De acuerdo con el andlisis de las distintas variables independientes realizado en la anterior seccion,
en los andlisis de regresion multiple se han incluido 12 variables independientes para la estimacion del
THR (véase tabla 5.9), 10 variables para la estimacion del MCL (tabla 5.10), 9 para la estimacion del
THR normalizado (tabla5.11) y 9 parala estimacion del MCL normalizado (tabla 5.12).

5.6.1. Resultadosdel analisisderegresion multiple

Los resultados del anélisis de regresién multiple aplicado para cada uno de los niveles de programa-
cion, semuestran en latabla’5.13. En éstaseindican laprobabilidad de la hipbtesis nulade independencia
estadistica (p), |os coeficientes de correlacion y de determinacion (r y R?), lasemianchuradel intervalo
de confianzadel 95%y € nivel de incertidumbre.

Se observa que los valores de p son muy bajos para los cuatro niveles de programacion, y como es
l6gico, se aprecia una mejora en |os coeficientes de correlacion y determinacion, y una disminucion de
los niveles de incertidumbre con respecto a los mejores andlisis de regresion simple. Asl, parael THR,
el megor andlisis de regresion simple correspondia al umbral B (que proporcionaba un coeficiente de
determinacion R?=0.5675y un nivel deincertidumbre del 96.13 %) mientras que el andlisis de regresion
miltiple proporciona R?=0.6827 y un nivel de incertidumbre del 82.34%. En € caso del nivel MCL, «
coeficiente de determinacion pasa de R2=0.6734 (para el umbral A en e andlisis de regresion simple)
a R?=0.8735 (en € andlisis de regresion mltiple), reduciéndose el nivel de incertidumbre del 89.71%
al 55.83%. Para el nivel THR normalizado R? pasa de 0.3478 (parael umbral B normalizado) a 0.4724
(con regresion multiple) y € nivel de incertidumbre pasa del 25.76 % a 23.17%. Finamente, para €
MCL normalizado la mejor variable en el andlisis de regresion simple es el umbral A normalizado, y €
andlisis de regresion mdltiple produce un incremento en R? de 0.6180 a0.7091 y unareduccion del nivel
deincertidumbre del 12.69% al 11.07 %.

Los andlisis de regresion multiple proporcionan una estimacion de los niveles de programacion en
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funcion de las distintas variables independientes consideradas, donde |a precision de |os niveles de pro-
gramacion viene dada por los niveles de incertidumbre. Los valores de los niveles de programacion
estimados vienen dados por una combinacion lineal de las distintas variables independientes. L os coefi-
cientes (ordenada en el origen y constantes que multiplican a cada una de las variabl es independientes)
correspondientes alos niveles de programacion (THR, MCL, THR normalizado y MCL normalizado) se
especifican en el apéndice C. A partir de estos coeficientes, | as estimaciones de |0s niveles de programa-
cion se pueden obtener de acuerdo con la expresion:

y=a+bixi +byxo+... +byxy

donde y seria el nivel de programacion a estimar, a la ordenadaen el origen, z,, (conn =1,...,N) las
distintas variables independientes consideradas en el modelo de regresion miltiple, y b,, 1os coeficientes
asociados a estas variables, proporcionados por €l anélisis.

Las estimaciones asi obtenidas deben considerarse teniendo en cuenta el error asociado correspon-
diente. En las figuras 5.23 y 5.24 se analiza este error. Estas figuras representan el histograma (gréafico
de barras) y el histograma acumulativo (linea solida) del error relativo asociado ala estimacion del THR
(figura .23, gréficasuperior), MCL (figura5.23, gréficainferior), THR normalizado (figura5.24, gréfica
superior) y MCL normalizado (figura5.24, graficainferior).

5.6.2. Modelosderegresion multiple reducidos

El andlisis de regresion miltiple mejora sustancia mente | as estimaciones de | os nivel es de programa-
cion con respecto alos andlisis de regresion simple. Sin embargo, el nimero de variables independientes
incluidas en estos andlisis es relativamente ato, y esto presenta algunos inconvenientes:

= Dificultalaaplicacion practica del procedimiento, al obligar arecoger todas las variables indepen-
dientes para poder obtener el nivel de programacion correspondiente.

= Cuanto mayor es el nimero de variables independientes incluidas, mayor es € riesgo de pérdida
de generalidad del modelo, es decir, puede ocurrir que obtengamos un buen gjuste para los datos
incluidos en el estudio (con unos niveles deincertidumbre muy reducidos) y sin embargo, al aplicar
el anélisis sobre datos nuevos, obtengamos estimaciones con un error mucho mayor que €l esperado
por € modelo. Esta situacion de pérdida de generalidad se evitaria incluyendo un nimero muy
elevado de observaciones en los andlisis estadisticos. Puesto que en este estudio hemos incluido
159 electrodos de 24 pacientes (en terminos estadisticos el niimero de observaciones es reducido)
debe evitarse lainclusion de muchas variables independientes en el gjuste de regresion mltiple.
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Figura5.23: Distribucion del error relativo para las estimaciones del THRy MCL basadas en regresion
mlltiple incluyendo las distintas variables independientes.
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Figura 5.24: Distribucion del error relativo para las estimaciones del THR-N y MCL-N basadas en

regresion maltiple incluyendo las distintas variables independientes.
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interv. conf. 95%
nimz vy N p r R? semianchura  nivel incert.
1 THR | 159 <1le16 0.7533 0.5675 2.749 96.13%
2 THR | 159 <l1e-16 0.7835 0.6139 2.597 90.83%
3 THR | 159 <1e-16 0.7906 0.625 2.559 89.51%
4 THR | 159 <1le16 0.7993 0.6389 2511 87.83%
5 THR | 159 <1le-16 0.8066 0.6507 2.47 86.39%
6 THR | 159 <1le16 0.8096 0.6554 2.453 85.81%
7 THR | 159 <l1e16 0.8126 0.6604 2.436 85.19%
8 THR | 159 <l1le16 0.8149 0.6641 2422 84.72%
9 THR | 159 <l1e16 0.8226 0.6767 2.377 83.12%
10 THR | 159 <1le16 0.8243 0.679%4 2.366 82.76 %
11 THR | 159 <l1le16 0.8254 0.6813 2.36 82.53%
12 THR | 159 <1le-16 0.8263 0.6827 2.354 82.34%

Tabla 5.14: Resultados del anélisis de regresion miltiple para estimar los niveles THR incrementando
progresivamente el nlmero de variables independientes.

= Debido ala correlacion entre las distintas variables independientes, a veces la inclusién de una
nueva variable independiente no supone una aportacion importante de informacion con respecto a
lainformacion proporcionada por las variables independientes previamente incluidas. Esta situa-
cion puede ocurrir al incluir los distintos umbrales del reflgjo, ya que la correlacion entre éstos es
superior a0.98. De este modo, el umbral A por si solo es capaz de explicar el 67.3% delavariacion
del MCL, y el umbral B explicael 64.5% delavariacion del MCL, mientras que un modelo quein-
cluyalasdosvariables explicariadl 67.4%. A lahoradeincluir e umbra B, habria que considerar
€l compromiso entre las ventajas (mejor estimacion del MCL) y los inconvenientes (modelo mas
complejo y pérdida de generalidad) de incluir nuevas variables en el modelo, teniendo en cuenta
la correlacion entre las distintas variables independientes.

Paradecidir cuales son las variablesindependientes que se deben incluir, €l primer paso es ordenarlas
de acuerdo con la contribucion de informacion que proporcionan. La primera variable seleccionada se ha
elegido como la que presenta un mayor coeficiente de determinacion R2. Paradecidir cuél eslasegunda
variable a incluir, se ha realizado una serie de andlisis incluyendo dos variables independientes (la ya
seleccionada y cada una de las restantes), verificando € coeficiente de determinacion R? obtenido en
cada uno de los andlisis. La segunda variable seleccionada es la que proporciona un mayor coeficiente
de determinacion. La seleccion de laterceravariable aincluir se realiza con una serie de andlisis con tres
variables (las dos seleccionadas y cada una de las restantes), y asi sucesivamente. Este procedimiento
ordena las variables teniendo en cuenta la informacion adicional que aporta su inclusion en € modelo
(dadalainformacion yaincluida por las variables previas).
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interv. conf. 95%
nimz y N P r R? semianchura  nivel incert.
1 MCL | 159 <le16 -0.8206 0.6734 32.02 89.71%
2 MCL | 159 <l1e16 0.8945 0.80 25.05 70.19%
3 MCL | 159 <le16 0.9063 0.8213 23.68 66.35%
4 MCL | 159 <le16 0.9181 0.8428 22.21 62.23%
5 MCL | 159 <le16 0.9231 0.8521 21.55 60.36 %
6 MCL | 159 <l1le16 0.9286 0.8622 20.8 58.26 %
7 MCL | 159 <1le16 0931 0.8668 20.45 57.29%
8 MCL | 159 <l1le16 0.933 0.8704 20.17 56.50 %
9 MCL | 159 <le16 0.9343 0.873 19.97 55.94%
10 MCL | 159 <l1le16 0.9346 0.8735 19.93 55.83%

Tabla 5.15: Resultados del anélisis de regresion miltiple para estimar los niveles MCL incrementando
progresivamente el nimero de variables independientes.

En € caso del nivel de programacion THR, € orden en que se han seleccionado las variables ha
sido € siguiente: umbral B; nimero de electrodos insertados; amplitud méxima del reflgjo; presion de
maxima compliancia; umbral A normalizado; umbral A; umbral B normalizado; umbral C; umbral C
normalizado; localizacion del electrodo; uso del implante; y tipo de hipoacusia. En latabla5.14 se mues-
tran los resultados del anélisis de regresion maltiple en funcién del nUmero de variables independientes
incluidas. De este modo, por gjemplo, en € andlisis con tres variables independientes se han incluido
las tres mejores, es decir, el umbra B, € nimero de electrodos y la amplitud maxima del reflgjo. Puede
apreciarse que a medida que se incorporan mas variables, mejoran |as estimaciones (mayores valores de
ry R? y menores niveles de incertidumbre). Sin embargo, cada vez la mejora es menos importante, ya
que la aportacion de informacion adicional es cada vez menor. Se ha considerado que lainclusion delas
5 primeras variables independientes (umbral B, nlmero de electrodos insertados, amplitud maxima del
reflgjo, presién de maxima complianciay umbral A normalizado) proporcionaun compromiso razonable
entre la precision de las estimacionesy el nUmero de variables.

Enlatabla’5.15 se muestra el efecto deincluir progresivamente variables independientes parala esti-
macion del nivel de programacion MCL. En este caso las variables se han incluido en el orden siguiente:
umbra A; nimero de electrodos insertados; el ectrodo; edad de exploracion; uso del implante; umbral C;
umbral B; presion de maxima compliancia; compliancia; tipo de hipoacusia; localizacion del electrodo.
En este caso, se ha considerado apropiadalainclusion de las 6 primeras variables independientes.

El andlisis de las variables independientes incluidas para la estimacion del THR normalizado se
muestra en latabla 5.16. Las variables han sido incluidas en e siguiente orden: umbral B normalizado;
localizacion del electrodo; umbral C normalizado; electrodo; umbral A normalizado; amplitud maxima;
umbral B; umbral A y umbral C. Se ha considerado adecuado incluir las 4 primeras variables inde-
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interv. conf. 95%
nimz vy N D r R? semianchura  nivel incert.
1 THR-N | 159 3.33e-16 0.5897 0.3478 0.2575 25.76 %
2 THR-N | 159 <1e-16 0.6615 0.4375 0.2391 23.92%
3 THR-N | 159 <1le-16 0.6715 0.451 0.2363 23.64%
4 THR-N | 159 <1e-16 0.6796 0.4619 0.2339 23.40%
5 THR-N | 159 <1le-16 0.6833 0.467 0.2328 23.29%
6 THR-N | 159 <1e-16 0.6839 0.4677 0.2326 23.27%
7 THR-N | 159 <1e16 0.6839 0.4677 0.2326 23.27%
8 THR-N | 159 <1e-16 0.6873 0.4724 0.2316 23.17%
9 THR-N | 159 <1e-16 0.6873 0.4724 0.2316 23.17%

Tabla5.16:; Resultados del analisis de regresion multiple para estimar 1os niveles THR-N incrementando
progresivamente el nimero de variables independientes.

interv. conf. 95%
nimz y N P r R? | semianchura nivel incert.
1 MCL-N | 159 <1le16 0.7858 0.6175 0.127 12.69%
2 MCL-N | 159 <le16 0.8283 0.6861 0.115 11.5%
3 MCL-N | 159 <l1le16 0.8324 0.6929 0.1138 11.37%
4 MCL-N | 159 <le-16 0.8357 0.6985 0.1127 11.27%
5 MCL-N | 159 <le16 0.8364 0.6995 0.1125 11.25%
6 MCL-N | 159 <l1e16 0.8369 0.7004 0.1124 11.23%
7 MCL-N | 159 <l1e16 0.8414 0.708 0.1109 11.09%
8 MCL-N | 159 <1e16 0.8418 0.7086 0.1108 11.08%
9 MCL-N | 159 <le16 0.8421 0.7091 0.1107 11.07%

Tabla5.17: Resultados del analisis de regresion miltiple para estimar |os niveles MCL-N incrementando
progresivamente el nlmero de variables independientes.

pendientes. Finalmente, para la estimacion del MCL normalizado, las variables independientes se han
incluido en € siguiente orden: umbral A normalizado; electrodo; localizacion del electrodo; umbral B
normalizado; umbral C normalizado; umbral C; umbral A; amplitud maxima; y umbra B. En latabla
5.17 se muestra el efecto de lainclusion progresiva de las variables independientes. En este caso se han
seleccionado las tres primeras variables como mejor compromiso.

Los resultados de los andlisis de regresion miltiple con las variables independientes sel eccionadas
se resumen en la tabla 5.18. Los coeficientes aplicados a cada una de las variables independientes se-
leccionadas se muestran en la tabla 5.19. Puede apreciarse que con los modelos de regresion miltiple
reducidos, se consiguen resultados proximos a los proporcionados por |os model os de regresion mltiple
compl etos, usando model os més sencill os (con menos variables independiente) y reduciendo €l riesgo de
pérdida de generalidad. Con estos anélisis se pueden inferir: € nivel de programacion THR con un nivel
de incertidumbre del 86.39%; el MCL con un nivel de incertidumbre del 58.26 %; el THR normalizado
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interv. conf. 95%
nimz vy N P r R? semianchura  nivel incert.
5 THR 159 <1e16 0.8066 0.6507 247 86.39%
6 MCL 159 <le16 0.9286 0.8622 20.8 58.26 %
4 THR-N | 159 <le-16 0.6796 0.4619 0.2339 23.4%

3 MCL-N | 159 <le-16 0.8324 0.6929 0.1138 11.37%
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Tabla 5.18: Resultados del analisis de regresion miltiple para estimar los niveles THR, MCL, THR-N y
MCL-N en funcién de las variables independientes seleccionadas.

con un nivel de incertidumbre del 23.40% y el MCL normalizado con un nivel de incertidumbre del

11.37 %. Estos andlisis proporcionan una estimacion con una precision razonable paralosnivelesTHR y

MCL normalizados, y una aproximacion alos niveles THR y MCL (menos precisaparael THR), lo que

constituye unainformacion muy (til para el balanceo de canales, y una ayuda para establecer los niveles

MCL de programacion.

La distribucion del error relativo de las estimaciones de los niveles de programacion basadas en

los modelos de regresion mliltiple reducidos se pueden apreciar en las figuras 5.25 y 5.26. En ellas se

muestran los histogramas del error relativo (grafico de barras) y los histogramas acumulativos del error

relativo (linea solida).
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variable coeficiente  error estandar  error est. relativo
orden. origen 6.646 2471 37.18%
umb B 0.1191 0.02342 19.67%
nim. elect. -0.3926 0.1529 38.94%
ampl. max. -9.468e-3 0.005972 63.07 %
pres. max. c. 6.199¢e-3 0.0051 82.26%
umb A norm. -1.531 1.361 88.88%
variable coeficiente  error estandar  error est. relativo
orden. origen 40.22 14.25 35.44%
umb A 2.697 1.135 42.07%
nim. elect. -5.525 1.189 21.52%
edad exp. 0.3805 0.1197 31.46%
uso impl. 5.011 2.276 45.41%
umb C -2.828 1.238 43.78%
umb B 1.887 1.140 60.39%
variable coeficiente  error estandar  error est. relativo
orden. origen 0.6868 0.1798 26.18%
umb B norm. 0.698 0.3826 54.8%
localiz. €. -0.004818 0.0052 107.9%
umb C norm. -0.3799 0.3781 99.53%
electrodo 0.01099 0.01252 113.9%
variable coeficiente  error estandar  error est. relativo
orden. origen 0.626 0.09507 15.19%
umb A norm. 0.3695 0.07129 19.29%
electrodo 0.0067 0.006085 90.83%
localiz. €. -0.002328 0.002527 108.5%

Tabla5.19: Coeficientes proporcionados por €l analisis de regresion miltiple para estimar los niveles de

programacion en funcion de las variables independientes sel eccionadas.
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Figura5.25: Distribucion del error relativo para las estimaciones del THRy MCL basadas en regresion
mlltiple incluyendo las variables independientes seleccionadas.
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Figura 5.26: Distribucion del error relativo para las estimaciones del THR-N y MCL-N basadas en
regresion maltiple incluyendo las variables independientes sel eccionadas.
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Capitulo 6

APLICACION DE LOSRESULTADOS
EN EL PROGRAMA DE IMPLANTES
COCLEARES

Unavez presentado el analisis sobre la relacion entre los mapas de programacion y |os registros del
reflejo estapedial, en este capitulo se discute la aplicacion de esta exploracion en € programa de implan-
tes cocleares. En primer lugar se resume lainformacion que se puede obtener del test del reflejo estape-
dial, indicando los procedimientos a seguir para obtener |as estimaciones de los niveles de programacion
y los errores asociados a estas estimaciones. Esto nos proporciona una idea acerca de las posibilidades
y limitaciones de la exploracion del reflejo estapedial en pacientes portadores de implante coclear. A
continuacion se van acomparar |os resultados obtenidos en nuestro estudio con los presentados por otros
autores en relacion con la aplicacion de esta exploracion a la programacion de los procesadores de los
sistemas de implante coclear. Finalmente, se realiza una comparacion entre esta exploracion y otras me-
didas el ectrafisiol 6gicas objetivas, indicando las posibilidades y limitaciones que presentan cada una de
éstas.

6.1. Programacion del procesador

Los registros ddl reflejo estapedial proporcionan informacion que permite valorar la funcionalidad
dedl sistema de implante coclear y del nervio auditivo, asi como comparar la eficacia de la estimulacion
el éctrica proporcionada por |os distintos electrodos en las distintas particiones cocleares. Por otra parte,
larelacion entre los umbrales del reflgjo y los niveles de programacion ponen de manifiesto la utilidad
de esta exploracion a la hora de establecer el mapa de programacion en el procesador. La informacion
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proporcionada por laexploracion puede, por tanto, contribuir amejorar lapercepcion através del sistema
de implante coclear.

6.1.1. Verificacion delarespuesta auditiva

Laobservacion del reflgjo estapedial confirmalaintegridad funcional del arco reflejo como respuesta
alaestimulacion eléctricaatravés del implante coclear. De este modo, laexistenciaderegistrosdereflgjo
en a menos algunos el ectrodos permite verificar la funcionalidad del sistema de implante coclear y la
respuesta del nervio auditivo ala estimulacion eléctrica

Esta es una informacion muy primaria, y generalmente la confirmacion de una respuesta auditiva a
la estimulacion eléctrica se obtiene por otros medios mas directos. En € caso de los nifios (incluso los
mas pequerios), en la primera programacion suelen mostrar una actitud de blsqueda ante la estimulacion
del nervio auditivo proporcionada por € implante coclear, que indica la existencia de respuesta auditiva
(y por tanto funcionalidad del implante y de la via auditiva). En € caso de los adultos con experiencia
auditiva previa, identifican la estimulacion proporcionada por el implante coclear como una sensacion
auditivaclara. En estos casos, en los que larespuesta del paciente es evidente, y se confirmalaexistencia
de unarespuesta auditivaalaestimulacion eléctrica, las medidas el ectrofisiol 6gicas objetivas no resultan
de gran utilidad practica en lo que se refiere ala verificacion de la respuesta auditiva.

Sin embargo, en sujetos sin ninguna experiencia auditiva, laidentificacion subjetiva de la sensacion
como auditiva puede resultar mas dificil (llegando, en algunos casos, a confundirse con sensaciones tac-
tiles asociadas con la estimul acion colateral del nervio facial). También en algunos nifios, o en €l caso de
malformaciones cocleares puede resultar dificil la confirmacion por parte del paciente de una respuesta
auditiva a la estimulacion eléctrica. En estos casos, |a existencia de respuesta confirmada mediante me-
didas electrofisiol 6gicas objetivas (y entre ellas, registros del reflejo estapedial) pueden resultar de gran
utilidad.

6.1.2. Encendido de electrodos

Los registros del reflejo estapedial, cuando son obtenidos en muchos el ectrodos, permiten comparar
la respuesta auditiva proporcionada por cada uno de ellos, como se ha visto en el capitulo anterior. La
funcionalidad de unacanal del implante coclear requiere, por unaparte, que € electrodo funcione correc-
tamente, generando |os pulsos eléctricos de estimulacion correspondientes, y por otra parte requiere la
existencia de terminaciones nerviosas del nervio auditivo en lasinmediaciones del electrodo estimulador
gue puedan excitarse con los pulsos eléctricos generados. Cuando un canal no es funcional (debido a
lesiones cocleares 0 a problemas técnicos) la banda de frecuencias asignada a dicho canal no es percibi-
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da por € paciente, o que da lugar a una pérdida de calidad en la audicion. En estos casos, es necesario
apagar €l canal, de modo que las bandas de frecuencia se reasignen a los restantes canal es activos, per-
diéndose parte de la resolucion frecuencial, pero proporcionando al paciente sensaciones auditivas para
todas las frecuencias procesadas.

Las curvas de crecimiento de la amplitud del reflejo estapedial ayudan adecidir sobre la activacion o
desactivacion de electrodos. Cuando en un paciente hay electrodos con una respuesta claray para otros
electrodos | arespuestaes muy reducida (requiriendo nivel es de estimulacidon muy altos) o inexistente, las
curvas de crecimiento proporcionan un criterio fiable para la desconexion. En este caso, seria recomen-
dable desconectar |os electrodos con escasa 0 nularespuesta en € reflejo estapedial. En estos electrodos,
en los pacientes estudiados, se observa que hay una escasa o nularespuesta auditiva. Esta situacion puede
corresponder a electrodos alojados fuera de la coclea (por dificultades quirlrgicas en lainsercion de la
guia) o a electrodos al ojados en la zona mas basal de la coclea en los que podria haber un escaso nUmero
de neuronas funcionales, |o que reduce la respuesta auditiva (asi como la calidad de la audicion cuando
la estimulacion es presentada en estos el ectrodos). Cuando estos €l ectrodos proporcionan una sensacion
auditiva, suele observarse un rango dinamico el éctrico reducido (pocadiferenciaentre los niveles de pro-
gramacion THRy MCL) altos niveles de estimul acion necesarios (THR y MCL altos), sensacion auditiva
reducida o sensacion molesta sin que haya una sensacion de sonido intenso, y en general lacalidad de la
audicion mejora sensiblemente cuando dichos el ectrodos son desconectados.

Las curvas de crecimiento del test del reflejo estapedial proporcionan un criterio que permite identi-
ficar los el ectrodos susceptibles de ser desconectados o verificar, mediante una medida electrofisiolbgica
objetiva, las situaciones indicadas arriba cuando son apreciadas subjetivamente por el paciente.

El criterio de encendido o apagado de electrodos resulta mas dificil cuando la degeneracion es pro-
gresiva. En esta situacion es necesario buscar el megjor compromiso entre mantener un nlmero mayor
de electrodos activo (algunos con calidad reducida) o dejar un menor nimero de electrodos, todos ellos
con una alta funcionalidad. En cualquier caso, las decisiones deben redlizarse tratando de optimizar la
calidad en la audicion proporcionada por el implante. En los casos en los que los niveles de estimula-
cion requeridos para algunos electrodos son muy altos, suele ser recomendable el apagado de alguno de
ellos, yaque laduracion requerida paralos pul sos de estimul acion suele ser elevada, y mantener encendi-
dos todos | os electrodos supone una reduccion importante de la tasa de estimulacion con la consiguiente
pérdidade resolucion tempora y de calidad en laaudicion [ Sainz2003], [ Sainz2002d], [delaTorre2002c],
[delaTorre2002d], [delaTorre2004], [Bastarrica2004], [ Bastarrica20044], [delaTorre20044]].

Un aspecto significativo a destacar es que los problemas de funcionalidad reducida en algunos el ec-
trodos, observados con las curvas de crecimiento, afectan a los electrodos de localizacion mas basal. La
pérdida de funcionalidad en los el ectrodos mas basales puede justificarse en parte por lamayor distancia
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entrelaguiay € modiolo, y por otra, por unamayor lesion coclear. En las hipoacusias neurosensoriales
cabe esperar una menor supervivencia de células ganglionares en la zona basal y una mayor degenera-
cion de las terminaciones nerviosas, en parte debido a una mayor exposicion de esta zona a los agentes
patbgenos, y en parte debido ala mayor deprivacion auditiva que sufre esta region (puesto que lalesion
neurol dgica es mas importante y mas prolongada en la zona basal).

Esta situacion, verificada mediante los registros del reflejo estapedial, constituye un argumento a
favor de la insercién profunda de la guia de electrodos en la coclea. Generalmente, cuanto mas apical
es lalocalizacion de los electrodos, mayor es la funcionalidad de éstos y mejor es la respuesta auditiva
obtenida de la estimulacion eléctrica, de modo que, unainsercion mas profunda de la guia va a suponer
una mejor calidad en la audicion proporcionada con € implante. Frente a este argumento, en un deter-
minado grupo de pacientes (pacientes hipoaclisicos con restos auditivos en graves estables en € tiempo),
se propone lainsercion parcia de la guia de electrodos, preservando los restos auditivos de las porcio-
nes apicales, |0 que permite combinar la estimulacion eléctrica (a través del implante, en los primeros
18-25 mm de la coclea) con estimulacion aclstica (mediante amplificacion para las bajas frecuencias)
en lo que se conoce como estimulacion electro-aclstica [ Schmidt2004], [Fraysse2004], [Meller2004],
[Lorens2004b], [Mondain2004], [Lorens2004c].

6.1.3. Ajustedelos nivelesde programacion

El andlisisde larelacion entre los registros del reflejo estapedial y los niveles de programacion THR
y MCL pone de manifiesto la utilidad de esta medida electrofisiologica para € gjuste de estos niveles
en € procesador. El parametro que se ha utilizado para relacionar los registros del reflgjo y los niveles
de programacion es el umbral del reflgo. Se han propuesto tres definiciones del umbral (umbrales A,
B y C) y se han redizado los anélisis para cada uno de ellos. El umbral A se ha definido como la
intensidad correspondiente a amplitud nulaen €l reflgjo, y debe obtenerse por extrapolacion en la curva
de crecimiento. El umbral B es el minimo nivel de estimulacion para € que se observa reflgjo en la
exploracion, y el umbral C es el nivel de estimulacion parad que se observa un reflejo con una amplitud
de 20 mm? (obtenido por interpolacion en la curva de crecimiento). Para cada uno de estos umbrales se
han obtenido resultados parecidos, debido a la alta correlacion que hay entre ellos. A continuacion se
resumen los principales resultados con respecto a gjuste de |os nivel es de programacion.
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Estimacion delosnivelesTHR y MCL

Parala estimacion del nivel THR, la variable que mejor estimacion proporciona es € umbral B. La
expresion que permite estimar el nivel THR en funcion del umbral B es:

THR = —0,3862 + 0,1433 - umb.B

donde tanto e umbral B como e THR estén expresados en nC. El intervalo de confianza del 95%
asociado a esta estimacion presenta una semianchura promedio de 2.749 nC. Teniendo en cuenta que €l
valor medio del THR es 2.859 nC, este analisis nos proporciona un nivel de incertidumbre del 96.13 %.
Esta estimacion nos permite aproximar €l nivel de programacion THR, s bien el error asociado a la
estimacion es muy grande, y la estimacion debe considerarse sblo como un valor orientativo.

En € caso del MCL, € umbral A esla variable que mejor estimacion proporciona, obteniéndose €
nivel de programacion atravées de la expresion siguiente:

MCL = —13,76 + 2,341 - umb.A

donde, de nuevo, tanto el MCL como el umbral A estan expresados en nC. El intervalo de confianza del
95 % asociado a esta estimacion presenta una semianchura promedio de 32.02 nC, y puesto que € valor
medio del MCL esde 35.69 nC, el nivel de incertidumbre asociado a esta estimacion es del 89.71 %. De
nuevo, € umbral del reflejo permite aproximar el nivel de programacion MCL, pero con una precision
insuficiente como para considerar esta estimacion mas alla de un valor meramente orientativo.

Estimacion delos niveles THR y MCL nor malizados

Laprincipal causade laimprecision en las estimaciones anteriores eslagran variabilidad interpacien-
te. Esta variabilidad puede reducirse normalizando los datos por paciente, es decir, dividiendo tanto los
umbrales del reflejo como los niveles de programacion, por los valores promedio para el paciente corres-
pondiente. En el analisis sobre datos normalizados, €l mejor estimador del nivel THR normalizado es €
umbral B normalizado, y el mejor estimador del nivel MCL normalizado es el umbral A normalizado.
L as estimaciones estan dadas por las siguientes expresiones:

THR-N = 0,4853 + 0,5146 - umb.B-N

MCL-N = 0,5004 + 0,5001 - umb.A-N
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donde ninguna de las variables tiene unidades, por tratarse de variables normalizadas. Los niveles de
incertidumbre obtenidos en estos gjustes son del 26.65 % en el caso del THR normalizado y del 12.69 %
en el caso del MCL normalizado. Las estimaciones asi obtenidas tienen unaimprecision mas reducida, y
por tanto resultan mucho més Utiles para estimar los niveles THR y MCL normalizados. Estos niveles de
programacion no sirven para gjustar € procesador directamente, pero permiten balancear los diferentes
canales, es decir, establecer diferencias entre unosy otros canales, constituyendo una gran ayuda parala
programacion.

Analisis basado en regresion maltiple

Con objeto de tener en cuenta la variabilidad interpaciente, se han incluido en el modelo variables
adicionales, obteniéndose mediante regresion multiple la relacion entre los niveles de programacion a
estimar y las variables independientes. Los analisis de regresion miltiple se han realizado primero consi-
derando todas | as variabl es independientes que mostraban una dependencia estadisticamente significativa
con los niveles de programacion. Sin embargo, esto tiene € inconveniente de requerir muchas variables
independientes en los modelos de estimacion, por lo que se han propuesto modelos con un nimero re-
ducido de variables, que proporcionan un buen compromiso entre nimero de variablesy precision en las
estimaciones.

L os resultados obtenidos en los modelos de regresion maltiple reducidos permiten estimar € THR
con la siguiente expresion:

THR = 6,646 + 0,1191 - umb.B — 0,3926 - num.elect. — 0,009468 - ampl.max.+

+ 0,006199 - pres.max.c — 1,531 - umb.A-N

donde el THRy € umbral B estan expresados en nC, €l nimero de electrodosy € umbral A normalizado
no tienen unidades, la amplitud maxima se expresa en mm?, y la presion de maxima compliancia en
daPa. La estimacion asi obtenida presenta un nivel de incertidumbre del 86.39%, lo que significa una
mejora con respecto al modelo de regresion simple (con un nivel de incertidumbre del 96.13 %), aunque
sigue sin ser suficiente para su uso en programacion mas alla de su valor orientativo.

El MCL viene dado, através del modelo reducido de regresion miltiple, por la expresion siguiente:
MCL = 40,22 + 2,697 - umb.A — 5,525 - num.elect. + 0,3805 - edad.exp.+

+ 5,011 - uso.impl. — 2,828 - umb.C + 1,887 - umb.B

donde el MCL vy los umbrales A, B y C estan expresados en nC, € nimero de electrodos no tiene
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unidades, y la edad de exploracion y tiempo de uso del implante estan expresados en afos. En € caso
del MCL, laaplicacion del anélisis de regresion multiple reduce sensiblemente € nivel deincertidumbre,
gue pasa del 89.71% (en el modelo de regresion simple) al 58.26 %. De esta forma, se consigue una
mejor aproximacion alaestimacion del MCL, si bien debe tenerse en cuenta que sigue estando afectada
de unagran imprecision.

Laexpresion que proporcionael THR normalizado a partir del modelo reducido deregresion miltiple
eslasiguiente:

THR-N = 0,6868 + 0,6980 - umb.B-N — 0,004818 - localiz.&l. — 0,3799 - umb.C-N + 0,01099 - electr.

expresion en la que ninguna de las variables tiene unidades, salvo la localizacion del electrodo, que
esta medida en mm desde la cocleostomia. El modelo de regresion miiltiple proporciona la estimacion
del THR normalizado con un nivel de incertidumbre del 23.4 % (mejorando ligeramente con respecto a
26.65 % proporcionado por €l analisis de regresion simple).

Finalmente, el MCL normalizado viene dado, a través del modelo reducido de regresion mdltiple,
por la siguiente expresion:

MCL-N = 0,626 + 0,3695 - umb.A-N + 0,0067 - electr. — 0,002328 - localiz.€l.

siendo todas estas variables adimensionales, salvo la localizacion del electrodo, que esta expresada en
mm. El nivel de incertidumbre del MCL normalizado que proporciona este andlisises del 11.37% y se
aprecia una ligera reduccion con respecto al proporcionado por € analisis de regresion simple, que se
situabaen el 12.69 %.

Puede observarse que los andlisis de regresion multiple proporcionan estimaci ones mas precisas que
los andlisis de regresion simple, siendo la mejora méas destacable la que se refiere ala estimacion de los
niveles de programacion MCL.

6.1.4. Usodelaexploracion en el ajuste del procesador

De acuerdo co los resultados del estudio, se pueden hacer algunas recomendaciones de cara a la
aplicacion del reflgjo estapedia para obtener informacion @til en la programacién del procesador del
implante coclear.

El primer paso seralaadquisicion de los registros del reflejo. Debera seleccionarse € oido adecuado.
Puesto que € reflejo es bilateral, en general se puede considerar € oido contralateral al implantado o
el implantado. Es recomendable una otoscopia previa ala exploracion para descartar problemas de oido
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medio que harian inviable la exploracion. Se tendra en cuenta la posibilidad de cirugia previa de oido
medio, que impedirialaexploracion del reflejo estapedial.

Se redlizara una timpanometria para verificar el buen funcionamiento de la cadena osicular y para
medir el valor de maxima complianciay la presion de maxima compliancia. Estos datos se registraran
como variables independientes en | os ajustes mediante regresion mlltiple. El valor de presion de maxima
compliancia debe mantenerse alo largo de toda la exploracion para conseguir una respuesta maxima en
los registros del reflejo estapedial.

Es recomendable que los datos se obtengan de modo que se puedan estimar de forma fiable los
umbralesA, B 'y C en e mayor nimero de electrodos posible. Para ello es necesario que en cada electrodo
estudiado se obtengan varios registros. Alguno de ellos deberia presentar una amplitud suficiente para
identificar claramente la respuesta como un reflejo estapedia (al menos de 30 a 40 mm?) y a partir
de este valor se bajaria € nivel de estimulacion, tratando de encontrar el umbral B (minimo nivel de
estimulacion en € que se aprecia un registro del reflejo reproducible). Si se han tomado 3 o 4 registros
con reflejo (incluyendo € registro correspondiente al umbral B), estos datos serian suficientes para la
determinacion delosumbrales A, By C.

Es conveniente buscar €l reflejo en todos | os el ectrodosinsertados. Lavaloracion delaprofundidad de
insercion delaguiade electrodos se puede realizar através delaimagen radiol 6gicadel implante coclear.
Si las limitaciones de tiempo en la exploracion lo exigen, se puede obviar la exploracion de algunos
electrodos. Sin embargo, se debe prestar atencion especia alos electrodos més basales de los insertados,
ya que estos son los que podrian ser desactivados y por tanto, es para éstos para |os que conviene tener
informacion maés detallada. Conviene comenzar la exploracion por el electrodo més apical, por ser éste
el que generalmente proporciona una mejor respuesta, resultando mas facilmente identificable.

Una vez registrada la respuesta del reflejo estapedial, el siguiente paso es construir las curvas de
crecimiento, midiendo |as amplitudes del reflejo en funcion de laintensidad de estimulacion paralos dis-
tintos electrodos. El analisis de las curvas de crecimiento proporcionara un criterio (til parael encendido
0 apagado de los el ectrodos.

Tras esto, se prepararan las distintas variables independientes para la estimacion de los niveles de
programacion. Estas variables seran, para cada electrodo, losumbrales A, B y C del reflgjo, los umbrales
normalizados, € indice del electrodo, la localizacion de cada electrodo desde la cocleostomia, y la am-
plitud maxima observada en €l reflgjo. También se registraran variables especificas del paciente, como
la edad de implantacion, tiempo de uso del implante, tipo de hipoacusia, valor de maxima compliancia,
presion de maxima complianciay nimero de electrodos insertados.

A partir de estas variables y haciendo uso de las expresiones presentadas en la seccion anterior, se
obtendran las estimaciones de | os niveles de programacion THR, MCL, THR normalizado y MCL nor-
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malizado para cada uno de | os electrodos explorados. Se tendran en cuenta, ademas, las incertidumbres
asociadas a estas medidas, a través de los niveles de incertidumbre o de la semianchura de los interval os
de confianza. A partir de estas estimaciones se preparara el mapa de programacion del siguiente modo:

= Se prepararan los niveles MCL en torno al valor medio de las estimaciones de los MCL sin nor-
malizar, modificando los niveles MCL individuales con respecto a promedio de acuerdo con las
estimaciones de los niveles MCL normalizados. En caso de no haber explorado alguno de los
electrodos, su nivel MCL se establecera por interpolacion con los electrodos adyacentes.

= Se procedera de forma semejante con € THR.

= Este procedimiento construira el mapa de programacioén mas probable dado por los modelos de
regresion multiple presentados. En este mapa, €l balanceo de los THR y los MCL va a estar razo-
nablemente bien determinado (los niveles de incertidumbre de los THR y los MCL normalizados
son reducidos). Sin embargo, losvalores THR promedio y MCL promedio pueden estar muy desa-
justados debido alaimprecision de estas estimaciones. Por ello esrecomendable bajar globalmente
los niveles THR (manteniendo el balanceo de canales) hasta aproximadamente un 20 % del valor
predicho, y bajar globalmente los niveles MCL (manteniendo € balanceo) hasta un 40% del valor
predicho, y a partir de esta programacion inicial, activar el procesador, observar la reaccion del
paciente, y subir paulatinamente (mediante el control de volumen o reprogramando €l procesador)
hasta alcanzar € nivel de estimulacion adecuado para el paciente.

Puesto que el nivel deincertidumbre parael MCL esdel 58 %, |a probabilidad de quelaprogramacion
inicial (con niveles globales del MCL al 40% de los valores estimados) resulte molesta al paciente es
inferior a 2.5%. Cabe esperar que el nivel global del MCL sesitlie relativamente cercadel valor estimado
por & modelo de regresion mlltiple, de modo que graciasal control de volumeny observando lareaccion
del paciente alos sonidos débiles y fuertes, se puede obtener un valor del MCL global suficientemente
proximo al nivel ideal para dicho paciente.

La estimacion de los niveles THR resulta mas dificil, en parte por comenzar por una estimacion
con més incertidumbre (y en principio mas aeada del nivel ideal). Esto, sin embargo, no constituye
un problema grave, ya que en los sistemas de implante que cuentan con un rango dinamico aclstico
de entrada ancho (como es €l caso del considerado en este estudio) una reduccion del nivel THR va
a suponer una pérdida de sensibilidad que no va a ser importante y que no va a tener consecuencias
relevantes sobre la calidad de la audicion'. De este modo, en un sistema con un rango dinamico de

!Debeinsistirse en el hecho de quelasituaci 6n es compl etamente distinta.en |os sistemas de implante con un rango dinamico
aclistico de entradareducido. En éstos, un error en laestimacion delos niveles THR tiene consecuencias mucho masimportantes
sobre la calidad de laaudicion.



232 CAPITULO 6. APLICACION DE LOS RESULTADOS EN EL PROGRAMA DE IMPLANTES COCL EARES

entrada extendido desde 20 dB a 100 dB (SPL), poner en los THR un valor nulo en lugar del nivel ideal
produce una pérdida de sensibilidad de entre 5y 15 dB, de modo que la infraestimacion de los niveles
THR hariaque el umbral se situara entre 25 y 35 dB, aspecto que carece de relevancia en la percepcion
de la voz. Por €llo, en caso de no proporcionar € paciente ninguna informacion subjetiva acerca del
THR, podria establecerse con un valor del 20% al 30% de los niveles estimados a través del modelo de
regresion maltiple, quedando para mas adel ante la estimacion mas precisade los niveles THR.

La escasa influencia del THR sobre la calidad de la percepcion con e implante coclear, hace que
durante la programacion se tol eren desviaciones (méas importantes que en el caso del MCL) con respecto
alo que podriamos llamar “niveles de programacion ideales’. Estas desviaciones dan lugar a un ruido
estadistico que se manifiesta en nuestro estudio: en todos los anélisis, las incertidumbres asociadas a
los niveles de programacion THR son siempre superiores alas asociadas a los niveles de programacion
MCL.

Con respecto a la utilidad clinica de la exploracion mediante registro del reflgjo estapedial, cabe
destacar la informacion proporcionada para € encendido o desconexion de los distintos electrodos del
implante y para € balanceo de los niveles THR y MCL del mapa de programacion, ademas de una
primera aproximacion a los niveles globales MCL y THR. Esta exploracion tiene ademas la ventaja de
ser posible en € caso de nifios pequefios (teniendo en estos pacientes mucha mas aceptacion que la
exploracion de potenciales evocados).

Entrelasprincipaleslimitacionesdel estudio del reflejo estapedial, debeindicarse el tiempo requerido
pararealizar la exploracion (especialmente si se quiere estudiar todos los electrodos de forma exhausti-
va con un nimero suficiente de registros). No debe, en ninglin momento, olvidarse que la informacion
proporcionada por esta exploracion con respecto a los niveles de programacion esta sujeta a unaincerti-
dumbre, que en algunos casos es muy importante.

Finalmente, debe tenerse en cuenta que esta exploracion no es posible en todos | os pacientesimplan-
tados, ya que la obtencion de registros requiere, ademas del funcionamiento del implante y laintegridad
del arco reflgjo, laintegridad del sistematimpano-osicular y lafuncionalidad del misculo estapedial. En
el caso de pacientes con episodios de patologia de oido medio, seré necesario retrasar la exploracion. En
el caso de secuelas de patologia de oido medio o de atrofia del mlsculo estapedial, no sera posible €
registro del reflgjo. Estos requerimientos reducen el espectro de pacientes sobre los que se puede realizar
esta exploracion, 1o que es sin duda un inconveniente con respecto a otras exploraciones.
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6.2. Comparacion con otros estudios sobrereflg o estapedial

El reflgjo estapedia evocado con estimulacion eléctrica en pacientes con implante coclear ha sido
estudiado previamente por distintos grupos de investigacion. La mayor parte de estos trabajos esta orien-
tada a la obtencion de informacion para la programacion del procesador del implante coclear. En esta
seccion se resumen |os principal es resultados de | os distintos trabajos y se comparan con los que hemos
obtenido en nuestro estudio.

6.2.1. Procedimientosderegistro del reflejo estapedial

En la mayor parte de los de trabajos, los investigadores registran € reflgjo durante la intervencion
quirdrgica[Mason2000], [Jori2002], [ Cavalle2002], [Karlik2003], [ Caner2005], o mediante otoadmitan-
ciometro, posteriormente a la intervencion [Lorens2004], [Lorens2004a] [Lorens2003], [Hodges1997],
[Stephan2000].

La estimacion visual proporciona una valoracion intraoperatoria que puede resultar Gtil para confir-
mar durante la intervencion quirlrgica la funcionalidad del implante coclear y del nervio auditivo. Una
ventaja de la exploracion intraoperatoria es que la apreciacion del reflejo no exige la integridad de todo
el sistema timpano-osicular, bastando la integridad del misculo estapedial, por lo que a veces puede
registrarse visualmente en pacientes que por sus caracteristicas no permiten la exploracion con otoad-
mitanciometro. Mediante la exploracion visua del reflejo, Gnicamente se puede determinar e umbral
del reflgjo (cudl es la intensidad minima a la que se observa una contraccion del misculo estapedial),
no siendo posible trazar las curvas del crecimiento de amplitud en funcion de laintensidad de estimula-
cion. Las limitaciones de tiempo en el quiréfano son también un aspecto a considerar, y en general esto
dificultala exploracion exhaustiva de todos | os el ectrodos.

En nuestro estudio hemos optado por la exploracion postoperatoria, registrando € reflegjo mediante
otoadmitanciometro, ya que este procedimiento permite la determinacion de la amplitud del reflgjo y
el trazado de las curvas de crecimiento de amplitud. Usualmente los registros son obtenidos en €l oido
contralateral a implantado en los distintos estudios consultados. En nuestro estudio, todas las respuestas
seregistraron en el oido contralateral.

Otro aspecto a considerar con respecto al procedimiento de registro cuando se realiza de forma in-
trapperatoria es €l uso de relgjantes musculares que alterarian la respuestas, elevando los umbrales del
reflejo e incluso pudiendo no llegar a observarse. Piron y cols. [Piron2001] comparan los umbrales del
reflegjo obtenidos de forma intraoperatoriay postoperatoria, encontrando que con |os registros postope-
ratorios hay unarelacion estadisticamente significativa entre umbrales y niveles de programacion MCL
(R?=0.667), no observandose correlacion cuando se consideran los umbrales preoperatorios. Los auto-
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Estudio tipodeexploracion  NUm. pacientes NUm. pac. reflego  Porcentgje
A Otoadmitanciometro 37 24 64.8%
B Otoadmitanciometro 15 13 86.7%
C Otoadmitanciometro 25 17 68.0%
D Otoadmitanciometro 80 64 80.0%
D Intraoperatorio 80 62 775%
Total - 157 117 74.5%

Tabla 6.1: Porcentaje de pacientes en |os que se observa €l reflejo estapedial para distintos estudios.

res justifican este resultado por la variabilidad estadistica que introduce en los umbrales del reflgjo €
anestésico utilizado en las exploraciones intraoperatorias.

Puede destacarse, parafinalizar esta seccion, que algunos autores proponen el uso de medidas el ectro-
miogréaficas para €l registro del reflgjo estapedial. Clement y cols. [Clement2002] realizan experimentos
sobre cobayas, estimulando eléctricamente el nervio auditivo con un implante coclear y registrando la
respuesta el ectromiografica mediante un electrodo de aguja situado en €l misculo estapedial. Shallop
[Shallop1998] aplica esta técnica con pacientes implantados, con objeto de obtener los umbrales del
reflejo estapedial en aquellos pacientes en 1os que no es posible obtener un registro mediante otoadmi-
tanciémetro.

6.2.2. Porcentaje de pacientessin registro del reflgjo estapedial

Los factores que impiden €l registro del reflejo estapedial son varios, y entre ellos se pueden enu-
merar: atrofia del mlsculo estapedial, patologia de oido medio, perforacion timpanica, cirugia radical
de oido medio, etc. Algunos de estos impiden €l registro mediante otoadmitanciometro pero no € vi-
sua (por ggemplo, la perforacion timpanica). Como resultado, y dependiendo de las caracteristicas de la
poblacion incluida en cada estudio, es frecuente encontrar un cierto porcentaje de pacientes en los que
resultaimposible registrar el reflgjo.

En nuestro caso, de los 37 pacientes inicialmente incluidos en € estudio, se ha obtenido reflgjo Uni-
camente en 24 de ellos, 1o que supone un 64.8 %. En distintos estudios consultados sobre €l reflgjo esta
pedial se observan porcentajes de obtencion del registro entreel 60% Yy € 90%. Enlatabla6.1 seindican
los porcentgjes de pacientes en los que se pudo registrar €l reflegjo estapedia de acuerdo con los datos de
nuestro estudio (estudio A), y de otros tres estudios identificados como estudio B [Brickley2005], estudio
C [Hodges1997] y estudio D [Piron2001]. En latablatambién se haindicado el tipo de procedimiento de
observacion del reflejo estapedial, € nimero de pacientesincluidosy el nimero de pacientes con reflgo.

Analizar diferencias entre estos estudios resulta dificil sin conocer laetiologia de los pacientesinclui-
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dos en los distintos estudios. En cualquier caso, un aspecto importante a considerar cuando se compara
los registros del reflgjo estapedial con otras exploraciones el ectrofisiol 6gicas (como los potenciales evo-
cados del tronco cerebral o el potencial de accibn compuesto) es la existencia de un cierto porcentaje de
pacientes (entreel 10% Y el 40 % segln estudios) paralos que no es posibleregistrar € reflgj o estapedial.

6.2.3. Estabilidad delosregistrosdel reflg o estapedial

La estabilidad de las respuestas del reflgjo estapedia alo largo del tiempo ha sido un aspecto no
considerado en nuestro estudio. Los estudios alargo plazo sobre la estabilidad del reflegjo indican que las
fluctuaciones se observan fundamental mente en los primeros 6 meses de uso del implante [ Stephan2001],
[ Stephan2005], presentando estas fluctuaciones un patron similar al observado paralos niveles de progra-
macién MCL. Por otraparte, lamagnitud de estas fluctuaciones es rel ativamente reducida [ Lorens20044],
siendo los cambios de los umbrales del reflgjo estapedial inferiores al 10 % tras un afio desde el primer
encendido del procesador. Incluso en los casos de reimplantacion, se ha observado un patron en los re-
gistros del reflejo estapedia similar a que presentaban los pacientes con el primer implante, aunque con
umbral es ligeramente mayores [Mason2000] .

6.2.4. Aplicacion del reflg o estapedial ala programacion

La mayoria de los estudios sobre medidas electrofisioldgicas en pacientes portadores de implante
coclear (y en particular los relacionados con €l test del reflgjo estapedial) tienen entre sus objetivos la
obtencion de informacion para el gjuste del procesador. Un elevado nimero de trabajos determina la
correlacion existente entre los umbrales del reflejo estapedial (visuales en registro intraoperatorio u obte-
nidos a través de otoadmitanciometro en registro postoperatorio) y los niveles de programacion MCL (o
C-levels). Los coeficientes de correlacion obtenidos por distintos estudios son: »=0.89 en [Lorens2004]
en un estudio sobre 7 pacientes; r=0.82 en [Lorens2003] en un estudio sobre 6 pacientes; r=0.69 en
[Brickley2005] en un estudio sobre 13 pacientes; »=0.91 en [Hodges1997] en un estudio sobre 17 pa
cientes; r=0.92 en [Stephan2000] en un estudio sobre 6 pacientes; r=0.83 en [Jori2002] en un estudio
sobre 71 pacientes; r=0.75 en [Vargas2002], [Vargas2003], [Vargas2004] en un estudio sobre 20 pacien-
tes; ¥=0.81 en [Piron2001] en un estudio sobre 80 pacientes; »=0.70 en [Brendel2005] en un estudio
sobre 20 pacientes. Como se aprecia, |os coeficientes de correlacion se encuentran entre 0.69 y 0.92, de
modo que €l vaor obtenido en nuestro estudio (»=0.803 sobre 24 pacientes, considerando €l umbral B)
es consistente con |os resultados encontrados en la bibliografia.

Los resultados que se refieren a la relacion entre el umbral del reflgjo y los niveles THR son mas
dispares. Puesto que el umbral del reflgjo aparece a altos niveles de estimulacion, se observa en los
investigadores una cierta tendencia a asociar € umbral del reflejo a nivel MCL y en muchos casos hi
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siquiera se analiza s existe correlacion entre los niveles THR y los umbrales del reflgjo. De este modo,
estos autores tienden a usar los umbrales de los registros de potenciales del tronco cerebral para la
estimacion de los niveles THR, y los umbrales del reflejo estapedial para la estimacion de los niveles
MCL [Lenarz1998]. Algunos investigadores han considerado la relacion entre los niveles THR y los
umbrales del reflgjo, y reportan ausencia de correl acion [ Stephan1998]. Este resultado no concuerda con
el obtenido en nuestro estudio, seglin el cual existe una dependencia estadisticamente significativa entre
el umbral del reflejoy los niveles de programacion THR (p <1e-16 parael umbral B), con un coeficiente
de correlacion importante (r=0.753).

Esta disparidad en |os resultados puede deberse a papel que juegan los niveles THR en los distintos
sistemas de implante coclear. Los implantes de MED-EL y Advanced Bionics tienen un rango dinamico
aclistico de entrada muy ancho, por 1o que en estos casos € nivel THR no es critico, siempre que no
esté sobreestimado [Sainz2003], [Brendel 2005]. Para estos implantes, se definen los niveles THR como
“los maximos niveles de estimulacion que no producen sensacion auditiva alguna’ y se recomienda
gue queden infraestimados en caso de duda, no habiendo graves consecuencias si se fijan a un valor
minimo. Sin embargo, en los sistemas Nucleus de Cochlear, € rango dinamico aclstico de entrada es
muy estrecho, y unainfraestimacion de los niveles THR (o T-levels) produce unaimportante pérdida de
calidad, por lo que se definen como “ el minimo nivel de estimulacion que produce una sensacién auditiva
clard’. Para estos sistemas, se recomienda que queden sobreestimados en caso de duda, aspecto que no
va a degradar excesivamente la calidad en estrategias Speak o ACE (u otras variantes de estrategias n-
de-m). Dadas las diferencias en la definicion de los niveles THR para los distintos modelos, y dada la
escasaimportancia que tienen las desviaciones en los niveles THR con respecto alos valoresideales, esta
variable cabe esperar que esté afectada por un ruido estadisti co que reduce | os coeficientes de correlacion.
Ademas cabe esperar diferencias importantes entre |os distintos grupos dependiendo de los modelos de
implante utilizados y de los habitos de programacion establ ecidos [Brendel 2005].

A la hora de aplicar €l test del reflejo estapedial para la programacion se observan distintas es-
trategias. Segn algunos autores, para la mayoria de los pacientes (y electrodos explorados) los um-
brales del reflejo estapedia corresponden a un nivel proximo al MCL o inferior a éste [Lorens2004],
[Bresnihan2001]. No obstante, hay pacientes con los umbrales significativamente por encima de los ni-
veles MCL [Lorens2003], y segln otros autores los umbrales del reflgjo se encuentran en valores muy
préximos alos MCL o ligeramente por encima [ Stephan2000], [Hodges1997]. Por esta razon, algunos
autores buscan la correlacion con los “maximos niveles aceptables’ en lugar de con los maximos niveles
de confort [Brickley2005], [Boyd2001]. Esta variahilidad puede estar asociada de nuevo a diferencias
entre dispositivos o a distintos habitos de programacion. De hecho, algunos autores muestran diferencias
en los umbrales del reflgjo en funcion de la estrategia de estimulacion usada [Cavalle2002], la tasa de
estimulacion [Kortmann2005] o la duracion del estimulo [Brickley2005], que pueden también justificar
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estas diferencias. En nuestro estudio, observamos que el umbral del reflejo toma un valor generalmente
inferior al MCL, aungue se observan pacientes y electrodos paralos que el umbral superaa MCL.

En cuanto a procedimiento aplicado para determinar los niveles MCL a partir de los umbrales del
reflejo, hay estudios que recomiendan fijar el MCL al valor delos umbrales [Lorens2004], [Lorens2003],
[Bresnihan2001], [Karlik2003], [Cullington1998], a pesar de la disparidad observada para algunos pa-
cientes, indicando que no se observan diferencias en cuanto a rendimiento en tareas auditivas. Otro
autores recomiendan establecer los niveles MCL con una ligera desviacion con respecto a los umbrales
del reflejo: un 15% por debajo del umbral del reflgjo en [Hodges1997]; un 80% del umbral del reflgjo
en [Brendel 2005].

Esinteresante que en estos estudios se harealizado un anélisis deregresion pararelacionar los niveles
MCL con los umbrales del reflgio, y sin embargo no se utilizan las rectas de regresion como mejor
estimacion del MCL.

En ninguno de los estudios consultados se realiza un analisis riguroso del error asociado a las es-
timaciones de los niveles de programacion basadas en el umbral del reflgjo estapedial. No obstante, en
algunos de los estudios, se tiene en cuenta laimprecision de las estimaciones, y por ello se recomienda
programar los niveles MCL con valores inferiores a los que proporciona el estudio para evitar sobre-
estimulaciones [Hodges1997]. Otros autores [ Toth2001] muestran la alta correlacion pero indican que
los umbrales del reflejo no predicen de forma precisa los niveles MCL, por lo que estas estimaciones
deben ser utilizadas con prudencia. Debido a la falta de precision, en algunos casos se recomienda el
uso de estas estimaciones como informacioén complementaria, o en todo caso en ausencia de respuestas
subjetivas por parte del paciente [Brickley2005]. Tan solo en uno de los trabajos se propone la utilidad
de losregistros del reflejo estapedial para el balanceo de canaes [ Stephan1998].

6.2.5. Aportacionesdelatesiscon respecto a estudios previos

Las principales novedades de nuestro estudio con respecto a los estudios previos sobre € reflgjo
estapedial en pacientes con implante coclear son:

El andlisis estadistico del error asociado alas estimaciones.

Laaplicacion del estudio para la estimacion tanto de los niveles MCL como de los niveles THR.

El andlisis sobre variables normalizadas para €liminar la variabilidad interpaciente.

El andlisis de regresion mlltiple paraincluir nuevas variables en el modelo de estimacion.
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Analisis estadistico del error

Este es un aspecto esencial cuando se pretende inferir una variable a partir de un estudio estadistico.
Las variables (en este caso los niveles de programacion) van a estar afectadas por una incertidumbre y
dicha incertidumbre tiene que se cuantificada para conocer la magnitud del error que podriamos come-
ter al redizar € gjuste del implante basandonos en € umbral del reflejo estapedial. De otro modo, los
mapas de programacion basados en el test del reflgjo estapedial podrian resultar molestos a paciente, 0
proporcionar una estimulacion con niveles excesivamente bajos.

La valoracion del error se ha realizado a través del nivel de incertidumbre. Conocido el nivel de
incertidumbre se puede disefiar el procedimiento para programar el procesador en base alas medidas del
reflgjo. EI método para analizar € error ha sido adaptado a partir de trabajos previos desarrollados en
nuestro equipo de implantes cocleares [Ruiz2002a], [Rodriguez2004], [Ruiz2002], [delaTorre2002¢].

Aplicacion del estudio parala estimacion delosnivelesTHR y MCL

Se ha demostrado la utilidad del test del reflejo estapedia tanto parainferir niveles MCL como para
inferir los niveles THR. A diferencia de los estudios previos, hemos encontrado que el umbral del reflgjo
puede proporcionar informacién sobre los niveles THR, si bien con peores correlaciones que con los
niveles MCL y con mayores niveles de incertidumbre. Por ello, alo largo del estudio se han analizado
de forma paralela tanto los niveles MCL como los niveles THR.

Analisis sobre variables nor malizadas

Lanormalizacion de variables (dividiendo por los val ores promedio de cada paciente) permite elimi-
nar parte de lavariabilidad interpaciente, y obtener asi mejores estimaciones (en este caso, de los niveles
THR y MCL normalizados). Esta técnica, ya propuesta en nuestro equipo para los registros de potencia-
les evocados del tronco cerebral [Ruiz2002a], [Ruiz2004] permite el balanceo de canales y ha mostrado
buenos resultados con los registros del reflejo estapedial .

Inclusion de nuevasvariablesy analisis de regresion maltiple

Laincorporacion de nuevas variablesindependientesy la aplicacion de un anélisis de regresion mlti-
ple permite incorporar en e modelo informacion sobre los factores que causan variabilidad, mejorando
sensiblemente las estimaciones de los niveles de programacion con respecto a los gjustes de regresion
simple. Con respecto a este tipo de andlisis no se han encontrado precedentes en la bibliografia rela-
cionada con la aplicacion de medidas el ectrofisiologicas objetivas a la programacion de |os sistemas de
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implante coclear.

6.3. Comparacion entrelasdistintas medidas el ectr ofisiol 6gicas obj etivas

En este trabajo se ha analizado |a aplicacion de los registros del reflgjo estapedial en la programa-
cion de los sistemas de implante coclear, presentandose las posibilidades y limitaciones de esta técnica.
Existen, sin embargo, distintas medidas €lectrofisioldgicas objetivas, como los potenciales del tronco
cerebral, los potenciales de latencia media, o € potencial de accién compuesto, cada uno de €ellas con
unas caracteristicas especificas, que pueden hacer recomendable una u otra exploracion en determinadas
circunstancias.

En nuestro grupo de trabajo, se han realizado estudios previos de registros electrofisiol bgicos ob-
jetivos en pacientes portadores de implante coclear. Estos estudios analizan los potenciales del tronco
cerebral en las modalidades de estimulacion simple (presentando la estimulacion Gnicamente en un elec-
trodo [Ruiz2002a]) y de estimulacion multiple (presentando la estimulacion en un grupo de electrodos
[Rodriguez2004]). Los puntos en comUn de nuestro trabajo con € disefio experimental de estos estudios
hacen recomendable una comparacion de los resultados proporcionados por las distintas medidas. Tras
esto, se hara posteriormente una comparacion con los estudios presentados por otros autores.

6.3.1. Comparacion con otros estudios de nuestro grupo

El estudio sobre potenciales del tronco cerebra con estimulacion simple [Ruiz2002a], [Ruiz2002],
[Ruiz2004] trata de relacionar, en primer lugar, los niveles THR y MCL con los umbrales de la onda
V (la mas consistente) del registro de los potenciaes. El estudio, realizado sobre 189 electrodos de
21 pacientes adultos, proporciont un coeficiente de correlacion »=0.498 a relacionar |os umbrales con
los niveles THR (con un nivel de incertidumbre del 126.1% en las estimaciones) y un coeficiente de
correlacion r=0.458 a relacionar los umbrales con los niveles MCL (con un nivel de incertidumbre del
126.4%). Estos andlisisindican unadependencia estadisticaclara (p=3.43e-13y p=3.81le-11 parael THR
y e MCL, respectivamente) pero las incertidumbres son excesivamente altas para una estimacion fiable
de los niveles de programacion.

Paraeliminar lavariabilidad interpaciente, serepitio el analisis aplicando normalizacion delasvaria
bles (umbrales de los potenciales y niveles de programacion). En este nuevo analisis se encontro, para el
THR normalizado, una dependencia estadisticamente significativa (p <1e-16), un mejor coeficiente de
correlacion (r=0.668) y un nivel de incertidumbre del 33.9 %, aceptable pararealizar estimaciones. Para
el nivel MCL normalizado, la dependenciatambién era estadisticamente significativa (p <1e-16), conun
mejor coeficiente de correlacion (r=0.714) y un nivel de incertidumbre del 20.0%.
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coeficientes de correlacion r
regresion smple regresion maltiple
Variables | EABR  ME-EABR ESRT | EABR ME-EABR ESRT

THR 0.498 0.721 0.7533 - - 0.8066

MCL 0.458 0.943 0.8206 - - 0.9286

THR-N | 0.668 - 0.5897 - - 0.6796

MCL-N | 0.714 - 0.7858 - - 0.8324

niveles de incertidumbre
regresion simple regresion miltiple

Variables | EABR  ME-EABR ESRT EABR ME-EABR ESRT
THR 126.1% 82.2% 96.13% - - 86.39%
MCL 126.4% 41.0% 89.71% - - 58.26 %
THR-N | 33.9% - 25.76 % - - 23.40%
MCL-N | 20.0% - 12.69% - - 11.37%

Tabla 6.2: Comparacion de |os resultados proporcionados por |as distintas medidas el ectrofisiol 6gicas.

El estudio delos potencialesdel tronco con estimulacion multiel ectrodo [ Rodriguez2004], [ Rodriguez2004a]
trataba de determinar los niveles de programacion promedio THR-P y MCL-P a partir de los umbrales
de los potenciales del tronco obtenidos con estimulacion multielectrodo. En este caso, el estudio se
realiz6 sobre 32 pacientes. En el caso del THR promedio, se aprecio dependencia estadisticamente signi-
ficativa (p=3.18e-6), con un coeficiente de correlacion r=0.721, y un nivel de incertidumbre del 80.2%.
En el caso del MCL promedio, la dependencia es también estadisticamente significativa (p=7.377e-16),
con un coeficiente de correlacion (r=0.943) y un nivel de incertidumbre del 41.0%.

De este modo, los potenciales del tronco cerebral evocados con estimulacion convencional en elec-
trodo Unico permiten el balanceo de niveles THR y MCL (con una precision aceptable) pero no permiten
la estimacion de los niveles globales THR y MCL. Por el contrario, los potenciales del tronco evocados
con estimulacion en electrodo multiple, no permiten el balanceo de canales (por no proporcionar datos
especificos para cada el ectrodo) pero proporcionan una aproximacion aceptable alos niveles de progra-
macion promedio. De este modo, combinando ambos procedimientos es posible aproximar €l mapa de
programacion (tanto nivel es globales como balanceo de canales).

En esta tesis se han estimado los niveles THR y MCL y los niveles THR y MCL normalizados ha
ciendo uso del umbral del reflgjo estapedial (anélisis de regresion simple) y también incorporando nue-
vas variables independientes en el model o de estimacion (mediante anélisis de regresion miltiple). Enla
tabla 6.2 se comparan los resultados (coeficientes de correlacion y niveles de incertidumbre) proporcio-
nados por los distintos estudios. potenciales del tronco (EABR), potenciales del tronco con estimulacion
multielectrodo (ME-EABR) y reflgjo estapedial (ESRT).

Se observa una cierta similitud entre los resultados proporcionados por los potenciales del tronco y
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losregistros del reflejo. Ambas exploraciones permiten verificar lafuncionalidad del sistemade implante
coclear y del nervio auditivo, permiten verificar lafuncionalidad de los electrodos y ofrecen estimaciones
de los niveles de programacion con coeficientes de correlacion del mismo orden (en el rango de 0.48 a
0.95) y con niveles de incertidumbre adecuados para balancear (inferiores a 35 %) e insuficientes para
una estimacion precisa de los mapas de programacion completos. En cualquier caso, cuando se aplican
estos resultados ala programaci on del procesador, debe prestarse atencion alasincertidumbres asociadas
alas estimaciones.

Losregistros del reflejo estapedial proporcionan estimaciones ligeramente mejores que |0s registros
de los potenciales evocados, tanto de los niveles THR y MCL como de los niveles THR y MCL normali-
zados. Laaplicacion del andlisis de regresion miltiple mejoralas estimaciones delosregistros del reflgjo,
pero no se han estudiado con potenciales del tronco cerebral. De forma andloga, el uso de estimulacion
multielectrodo mejoralas estimaciones de los niveles THR y MCL (no puede aplicarse sobre los niveles
normalizados), pero esta técnica no se ha aplicado en el caso del reflejo estapedial.

Estos resultados sugieren que seria interesante la aplicacion del analisis de regresion mdltiple (in-
cluyendo nuevas variables) en los registros de potenciales evocados, y un estudio de la correlacion entre
niveles de programacion y umbrales del reflgjo estapedial evocados con estimulacion multielectrodo, con
objeto de completar estos estudios.

Hay algunas diferencias entre ambas expl oraciones que deben tenerse en cuenta. L os registros de po-
tencial es evocados son generalmente més consistentes que los del reflejo cuando laexploracion serealiza
bajo anestesia 0 sedacion, debido al efecto de los farmacos anestésicos sobre €l reflejo estapedial. Debe
tenerse en cuenta que existe un porcentaje considerabl e de pacientes paralos que no es posible la obten-
cion deregistrosdel reflejo estapedial (por patol ogiade oido medio). No obstante, en nuestraexperiencia,
cuando se requiere hacer la exploracion en nifios sin sedacion, 1os pacientes son generalmente mas co-
laboradores en el test del reflejo estapedia que con |os potencia es evocados, probablemente debido ala
necesidad de colocacion de los electrodos de registro en este Gltimo caso.

6.3.2. Comparacion con otros estudios

Lamayoria de las publicaciones sobre medidas el ectrofisiol dgicas en pacientes con implante coclear
tienden a buscar correlaciones entre € nivel de programacion MCL y € umbral del reflejo estapedial o
entre el nivel de programacion THRy el umbral de los potenciales evocados[Lenarz1998], [Mason1994].
Algunos autores relacionan los umbrales de los potenciales evocados tanto con €l nivel THR como con
el nivel MCL. En [Brown1999], por gjemplo, se obtienen coeficientes de correlacion »=0.69 con €l THR
y r=0.54 con el MCL.

En los Ultimos afos se han realizado numerosos estudios en los que se relacionan |os niveles de pro-
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gramacion con los registros del potencial de accion compuesto evocado eléctricamente. Estos registros
son obtenidos realizando la estimulacion con un electrodo del implante y registrando el potencial de ac-
cion compuesto con otro electrodo del implante, de modo que, através de la electronica del implante, €
registro se amplifica, se amacenay se transmite a interface de registro para su posterior analisis.

Los sistemas de registro del potencial de accion compuesto se han integrado en los principales sis-
temas de implante coclear, de modo que la obtencion de estos registros resulta bastante sencilla (en
comparacion con el equipo necesario para €l registro de potenciales del tronco o del reflgjo estapedial).
Esto ha favorecido la realizacion de un gran nUmero de trabajos de investigacion sobre el potencial de
accion compuesto.

Aunque algunos autores indican que el potencial de accidbn compuesto permite estimar 1os mapas de
programacion, estudios comparativos ponen de manifiesto que el umbral del reflejo estapedial se corre-
lacionamejor con los niveles de programacion. Asi, Polak y cols. [Polak2004] encuentran un coeficiente
de correlacion entre niveles THR y umbrales del potencia de accion compuesto »=0.61, mientras que
el coeficiente de correlacion con los umbrales del reflgjo estapedial es r=0.69 (estudio realizado sobre
47 pacientes). Se han encontrado resultados similares a analizar los niveles MCL con ambos tipos de
medida objetiva. En [Caner2005] y [Polak2003] se observa mayor correlacion con €l reflejo estapedial
gue con € potencial de accibn compuesto, e incluso se aprecio que los pacientes preferian los mapas de
programacion basados en el umbral de reflgjo estapedial alos mapas basados en € umbral del potencial
de accién compuesto.

Esta peor correlacion en el caso del potencial de accion compuesto puede estar justificada por ser ésta
unarespuesta mas periférica. En cualquier caso, ninguna de las medidas objetivas por si solapermite una
estimacion precisadelos niveles de programacion, si bien cada unade ellas aporta unaciertainformacion
gue puede resultar de utilidad. Por €ello, seriainteresante estudiar el anélisis de datos mediante regresion
multiple incluyendo distintas medidas el ectrofisiol 6gicas objetivas, ademas de otras variables que pudie-
ran caracterizar alos pacientes o |os electrodos estudiados, extendiendo el analisis que hemos propuesto
en estatesis.



Capitulo 7

CONCLUSIONESY TRABAJO
FUTURO

En esta tesis hemos estudiado |a obtencion de registros del reflejo estapedial en pacientes portadores
de implante coclear y la aplicacion de esta medida electrofisiol6gica objetiva para la verificacion del
sistema de implante coclear y del nervio auditivo, asi como para la programacion del procesador. En
este Ultimo capitulo se resume €l estudio presentado, se indican las aportaciones mas relevantes con
respecto alos trabajos previos, se presentan las conclusiones del estudio y se sugieren posibles lineas de
investigacion parael futuro.

7.1. Resumen delatesis

= Se han descrito los aspectos anatdmicos y fisiol6gicos relacionados con € reflgjo estapedial (el
nervio facial y los misculos del oido medio). Se han descrito los procedimientos de medida del
timpanogramay del reflejo estapedial, asi como su utilidad clinica.

= Se han descrito la anatomia y fisiologia de los 6rganos de la audicion, incluyendo €l oido externo,
el oido medio, €l oido interno y las vias auditivas. Estadescripcion es de gran interés para entender
el proceso de la audicion tanto en sujetos normoyentes como en sujetos portadores de implante
coclear.

= Se han revisado los conceptos técnicos mas importantes relacionados con la estimulacion a traves
del implante coclear: componentes, funcionamiento, estrategias de codificacion, etc. También se
han revisado aspectos clinicos relacionados con laimplantacion coclear: exploraciones, valoracio-
nes e indicaciones en nifios y adultos y los beneficios que proporciona en los distintos grupos de
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pacientes.

Se han descrito las distintas medi das €l ectrofisiol ogi cas objetivas que se pueden obtener en pacien-
tes portadores de implante coclear: test de integridad y telemetria de impedancias, potenciales del
tronco cerebral, potenciales de latenciamediay corticales, test del reflejo estapedial y registro del
potencia de accibn compuesto.

Se ha descrito la poblacion considerada en el estudio, en el contexto del programa de implantes
cocleares de nuestro servicio, describiendo el sistema de implante coclear utilizado y el procedi-
miento de programacion seguido.

Se ha descrito € procedimiento seguido para la adquisicion de los registros del reflejo en los
pacientes: equipo de estimulacion 'y de registro utilizados, exploraciones previas al registro, tipo de
estimulo utilizado, obtencion, transferenciay almacenamiento de los datos. Se ha desarrollado un
software (escrito en lenguagje C de programacion) paratransferir los datos del otoadmitanciometro
aun ordenador personal para su almacenamiento y posterior tratamiento.

Se han explorado 37 pacientes portadores de implante coclear para la obtencién de registros del

reflejo estapedial. Se ha obtenido € reflejo en 24 de ellos. Sobre estos pacientes se ha construido
una base de datos con todos los datos que se han considerado relevantes ala hora de establecer la
relacion entre los registros del reflejo estapedia y los mapas de programacion. Esta base de datos,

ademas de los datos relativos a los registros del reflejo estapedial y de los relativos alos mapas de
programacion, haincluido parametros especificos del pacientey delos el ectrodos para profundizar
més en el andlisis estadistico.

Se haanalizado laamplitud delos registros, identificando los factores por 10s que se ve af ectada. Se
ha encontrado una dependencia estadisticamente significativa de la amplitud con la intensidad de
estimulacion, la posicion del electrodo alo largo de la coclea, laedad del paciente en el momento
de laexploracion, € tipo de hipoacusia (prelocutiva o poslocutiva), valor de méxima compliancia
y presion de maxima compliancia.

Se han preparado las curvas de crecimiento de amplitud como representacion compacta de los re-
gistros del reflejo estapedial. En estas curvas se representala amplitud del reflgjo frente a nivel de
estimulacion utilizado para evocarlo, para cada uno de los electrodos. Esta representacion facilita
realizar comparaciones entre los distintos electrodos para un paciente dado o entre los distintos
pacientes.

Se ha analizado la relacion entre los registros del reflejo estapedial y € mapa de programacion.
Esta relacion se ha estudiado tanto para decidir sobre € encendido o apagado de los electrodos
como parainferir los niveles de programacion THR (o T-levels) y MCL (o C-levels).
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= Mediante anélisis de regresion simple, se ha establecido larelacion entre los umbrales del reflgjo
(sehan definido tresumbrales, A, By C, con distintoscriterios) y los nivel es de programacion THR
y MCL. Se ha encontrado una alta dependencia estadistica, pero un anélisis del error asociado a
los niveles de programacion inferidos desvel alas limitaciones de los registros del reflejo estapedial
para estimar los niveles de programacion.

= Se harealizado un andlisis estadistico sobre variables normalizadas (tanto umbrales del reflgjo
como niveles de programacion) encontrandose gque las medidas €l ectrofisiol 6gicas normalizadas
permiten inferir con una precision aceptable los niveles de programacion normalizados, estos es,
balancear 10s mapas de programacion.

= Se haanalizado la dependencia de los niveles de programacion (THR, MCL, THR normalizado y
MCL normalizado) con cada una de | as variables independientes incluidas en |a base de datos, con
objeto de realizar las estimaciones mediante anélisis de regresion mlltiple.

= Sehanreadlizado anélisis de regresion miltiple, encontrandose mejoras con respecto alos modelos
de regresion simple. Con objeto de no arrastrar un nimero excesivo de variables independientes,
se ha buscado el mejor compromiso entre nimero de variables y rendimiento de los modelos de
estimacion de los model os de programacion.

= Se harealizado, en todos estos estudios, un andlisis del error asociado a las estimaciones de los
nivel es de programacion. Este analisis es de gran importanciaalahora de aplicar |os resultados de
estatesisalaprogramacion del implante coclear, pues permite valorar lamagnitud deladesviacion
gue podriamos encontrar en los parametros de programacion estimados por €l modelo con respecto
alos parametros especificos requeridos por un paciente concreto.

= En base alos resultados estadisticos, se ha propuesto un procedimiento para aplicar la exploracion
del reflgjo estapedial ala programacion de los procesadores de los sistemas de implante coclear.

= Se hacomparado e estudio realizado con otros estudios sobre reflejo estapedial en pacientes por-
tadores de implante coclear, discutiendo las similitudes, diferenciasy las aportaciones de nuestro
estudio con respecto a los trabajos previos.

= Se ha comparado el estudio realizado con otros estudios sobre la aplicacion de medidas elec-
trofisiol6gicas distintas en pacientes portadores de implante coclear, poniendo de manifiesto las
posibilidades y limitaciones que ofrece cada una de las medidas el ectrofisiol6gicas.
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7.2. Aportacionesdelatesis

A la hora de considerar las aportaciones de este estudio, debe tenerse en cuenta que las medidas
electrofisiol6gicas objetivas en sujetos portadores de implante coclear tienen una doble finalidad. Por
una parte verificar € correcto funcionamiento del sistema de implante coclear y la funcionalidad del
sistema auditivo. Por otra parte, proporciona informacion para el gjuste del procesador del sistema de
implante coclear. De acuerdo con esta doble finalidad, 1as principal es aportaciones de esta tesis doctoral
con respecto a estudios previos sobre test del reflgjo estapedia disponibles en la bibliografia, son las
siguientes:

= Laredlizacion de un estudio sobre el test del reflejo estapedial sobre una poblacion de 24 pacien-
tes, analizando la relacion entre las curvas de crecimiento de amplitud y la funcionalidad de los
distintos electrodos del implante coclear.

= Laredizacion del andlisis estadistico sobre variables normalizadas. Este andlisis se realiza nor-
malizando tanto los umbrales del reflejo como los niveles de programacion (para ello se dividen
los datos de cada paciente por |os valores promedio para este paciente). El uso de variables nor-
malizadas elimina parte de la variabilidad interpaciente, 1o que permite mejorar la precision de las
estimaciones, permitiendo € balanceo de |os mapas de programacion.

= Lainclusion en e modelo de estimacion de los niveles de programacion (tanto sin normalizar
como normalizados) de variables independientes que describen caracteristicas especificas de los
pacientes y €lectrodos estudiados, mediante analisis de regresion miiltiple. Estatécnicamejoralas
estimaciones de los niveles de programacion gracias a que permite modelar parte de los factores
que causan variabilidad interpaciente.

= Larealizacion de un andlisis del error para cada uno de los procedimientos de estimacion de
los niveles de programacion, con objeto de evaluar cuantitativamente los intervalos de confianza
asociados a cada una de las estimaciones. Este aspecto es fundamental para la aplicacion clinica
de los resultados de nuestro estudio.

= Laelaboracion de un procedimiento de programacion del sistema de implante coclear basado en
los registros del reflgjo estapedial, incluyendo el andlisis de funcionalidad del sistemay de las
vias auditivas, anélisis de lafuncionalidad de cada el ectrodo, estimacion de los niveles globales de
programacion (THR o T-levelsy MCL o C-levels) y balanceo de los distintos canales (tanto para
los niveles THR como paralos MCL).
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7.3. Conclusiones

1. El test del reflejo estapedial, a través de las curvas de crecimiento de amplitud, permite evaluar
lafuncionalidad de los distintos electrodos, comparando las curvas asociadas a cada uno de ellos.
Esto aporta una informacion muy valiosa para la programacion de los sistemas de implante co-
clear, ya que ayuda a tomar decisiones con respecto a la conexion o desconexion de |os distintos
electrodos.

2. El andlisisdelaamplitud del reflejoy delosfactores por |os que se ve condicionada muestra (como
erade esperar) que laintensidad de estimulacion es el principal factor por € que se ve condiciona
dalaamplitud. También influyen de forma significativala posicion del electrodo (mayor amplitud
cuanto mas apical es lalocalizacion), la edad de exploracion (mayor amplitud cuanto mayor es la
edad), el tipo de hipoacusia (mayor amplitud para pacientes con hipoacusias poslocutivas), com-
pliancia (mayor amplitud cuanto mayor es la compliancia) y la presibn de maxima compliancia
(mayor amplitud cuanto més proéximaal equilibrio esla presion de maxima compliancia).

3. El estudio de la funcionalidad de los electrodos a través de las curvas de crecimiento y de la
amplitud del reflejo en funcidon de lalocalizacion de | os electrodos en la coclea pone de manifiesto
que la funcionalidad de |os el ectrodos empeora cuanto més basal es lalocalizacion de éstos. Este
resultado coincide con las apreciaciones en las sesiones de programacion sobre las habilidades de
los pacientes y con los resultados de otras medidas objetivas (potenciales del tronco cerebral o
potencial de accion compuesto) y confirma una mayor incidencia de las lesiones cocleares en las
porciones mas basales. Esta apreciacion constituye un argumento afavor de lainsercion profunda
de la guia de €electrodos, con objeto de aprovechar las zonas de la coclea en las que mejor se
preserva la funcionalidad auditiva. También es un argumento a favor de la intervencion temprana
con objeto de minimizar 1os efectos de |a degeneracion retroégrada del nervio auditivo.

4. El andlisis estadistico pone de manifiesto una correlacion clara entre los umbrales del reflejo y
los niveles de programacion THR y entre los umbrales del reflgjo y los niveles de programacion
MCL (en ambos casos p <1e-16). Sin embargo, los niveles de incertidumbre asociados a las
estimaciones (rondando € 95 %) son excesivos para su aplicacion clinica.

5. El andlisis estadistico de variables normalizadas permite |a estimacion de los niveles THR norma:
lizados (con niveles de incertidumbre en torno al 25 %) y de los niveles MCL normalizados (con
niveles de incertidumbre en torno a 13 %), lo que permite el balanceo de |os mapas de programa-
cion.

6. El andlisis de regresion maltiple incluyendo variabl es independientes complementarias mejoralas
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estimaciones de los niveles de programacion, consiguiéndose niveles de incertidumbre del 86 %
parael THR, del 58% parael MCL, del 23% parael THR normalizado y del 11% parael MCL
normalizado.

7. Los resultados obtenidos permiten obtener informacion muy Util par la programacion del procesa
dor del implante coclear, a proporcionar € balanceo de canales con buena precision y unaprimera
aproximacion a los niveles globales de programacion. Esta informacion permite disefiar procedi-
mientos de gjuste del procesador que facilitan las tareas del programador, especialmente en el caso
de los pacientes que proporcionan menos informacion.

8. Lacomparacion de los resultados correspondientes a otras medidas €l ectrofisiol6gicas objetivas
pone de manifiesto que:

= Los resultados estadisticos (coeficientes de correlacion, niveles de incertidumbre, etc.) son
del mismo orden que para otras medidas objetivas.

= Lainformacion proporcionada por las distintas medidas electrofisiol bgicas objetivas resulta
insuficiente para un gjuste automatico del procesador.

= Lainformacion proporcionada por las distintas medidas el ectrofisiol 6gicas objetivas resulta
de gran utilidad en ausencia de informacion subjetiva por parte del paciente, o como infor-
macién complementaria cuando €l paciente proporciona informacion.

7.4. Trabajo futuro

El desarrollo del estudio ha proporcionado aportacionesinteresantes en el campo delas medidas €l ec-
trofisiol 6gicas objetivas aplicadas a pacientes portadores de implante coclear, pero alavez, ha planteado
nuevas lineas de investigacion que debido a las limitaciones propias de una tesis doctoral no han podi-
do ser abordadas en nuestro trabagjo. Algunas de estas lineas se enumeran a continuacion como posible
trabajo futuro:

= Estimulacion multielectrodo en registros del reflejo estapedia. En el caso de los potenciaes del
tronco cerebral evocados con estimulacion eléctrica, € uso de estimul acion multiel ectrodo ha me-
jorado los registros obtenidos (mayores amplitudes, y menores niveles de estimul acion requeridos)
y hapermitido una estimacion mas precisa de los nivel es global es de programacion (mejores corre-
laciones). Estas ventagjas se pueden asociar a una activacion simultanea de un mayor nimero de
neuronas, a presentarse la estimulacion en distintos puntos de la coclea. Este procedimiento de
estimulacion puede igualmente resultar interesante en el campo del reflejo estapedial.
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= Aplicacion del andlisis estadistico basado en regresion mdltiple a otras medidas el ectrofisiol 6gicas.
El analisisde regresion multiple permite introducir nuevas variablesindependientes en los model os
de estimaciony de este modo modelar (al menos en parte) lavariabilidad interpaciente. Estatécnica
ha mejorado las estimaciones de los niveles de programacion para € caso de los registros del
reflgjo estapedial y cabe esperar, de igual modo, mejoras con otras medidas objetivas, como los
potenciales del tronco cerebral o el potencial de accion compuesto.

= Combinacion de varias medidas el ectrofisiol 6gicas objetivas. Los modelos de regresion miltiple
permiten lainclusion de varias variables independientes. En el presente estudio, las variables in-
cluidas eran los umbrales del reflejo y otras variables especificas del paciente o de los electrodos.
El andlisis de regresion multiple permitiria, asi mismo, incluir variables independientes proceden-
tes de varias medidas electrofisiol6gicas objetivas, 10 que sin duda aprovecharia las ventgjas de
las distintas exploraciones y contribuiria a obtener estimaciones mas precisas de los niveles de
programacion.
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Apendice A

PROGRAMA PARA LA EXTRACCION

DE DATOS DEL IMPEDANCIOMETRO
AZ26

En este apéndice se muestra un listado del programa desarrollado para la comunicacion entre €

equipo deregistro del reflejo estapedial (AZ-26 de InterAcoustics) y €l ordenador parael almacenamiento
de datos.

El programa ha sido escrito en lenguaje C, y se muestra € codigo fuente. El programa conecta €
equipo de registro con € ordenador a través del interface RS-232 (puerto serie). Permite la configu-
racion de la transmision serie (determinacion del puerto utilizado, velocidad de transmision, etc.) y la
especificacion de datos sobre la exploracion (nombre del paciente, fecha, etc.) y transfiere los datos (im-
pedanciometria o registros del reflejo estapedial) del equipo de registro al ordenador, almacenandolos en
un fichero con el nombre especificado.
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APENDICE A. PROGRAMA PARA LA EXTRACCION DE DATOS DEL IMPEDANCIOMETRO AZ26
/* prograﬁa-para transferenci a de datos desde el equipo de reflejo */

/* estapedial. Tiene una interfaz para transferencia sencilla de datos. */

#i ncl ude<st di o. h>
#i ncl ude<stdlib. h>
#i ncl ude<coni o. h>
#i ncl ude<dos. h>

#defi ne TRUE 1
#defi ne FALSE 0

#define T_O 0.015625 /* T nuestreo para base
#define T_1 0.15625 /* T nmuestreo para base 10 seg (10/64) */
#define T_2 0.46875 /* T nmuestreo para base 30 seg (30/64) */
#def i ne ESCALA 0.01 /* factor de escala para pasar a mlilitros */

1 seg (1/64) */

int configuracion(int *pbase,int *pbase_t,char *nonbre, struct date *pfecha);
voi d enviar_char(char c,int base,int estado);

voi d nensaj e_pantal | a(char *nonbre, struct date fecha)

voi d escribe_tinp(char *nonbre, struct date fecha,char *bufferin);

void escribe_refl (char *nonbre, struct date fecha,char *bufferin,int baset);
void getline(char *cadena);

voi d mai n(voi d)
{
int caracter, basta=FALSE, SER BASE, ti po, base_t, est ado
long n,m
char bufferin[10000], c, cadena[ 100], nonbr e[ 256] ;
struct date fecha

/* configuracion: puerto serie, nonbre y fecha */
whi | e(! confi guraci on( &SER_BASE, &base_t, nonbr e, & echa)) ;
mensaj e_pant al | a( nonbr e, f echa)

/* inicializacion */
out port b( SER_BASE+4, 0x03) ; /* RTS=1 : preparado para |eer */
n=0;

whi | e(!basta) {
est ado=i nport b( SER_BASE+5) *0x0100+i npor t b( SER_BASE+6) ;

/* lectura del puerto */

i f (estado&0x0100) {
buf f eri n[ n++] =car act er =i npor t b( SER_BASE)
out port b( SER_BASE+4, 0x1f); del ay(0)

}

/* salida de datos |eidos */
i f(caracter==0x04) {
for (me0; men; mk+) { /* separaci on de datos */
c=bufferin[ni;
if(c==0x02 || c==0x1F || c==0x1D || c¢==0x1E || c¢==0x04) bufferin[m="\n";
}

car act er =0;

if(tipo==1) escribe_tinp(nonbre, fecha, bufferin);
i f(tipo==2) escribe_refl (nonbre, fecha, bufferin, base_t);

for (m=0; men; m++) buf f eri n[ nj =0;
n=0;
}

/* escritura en puerto para solicitar datos */
i f(kbhit()){
caract er=getch();
i f(caracter=="\x1B') basta=TRUE
ti po=0
if(caracter=="1")
)

1 i po=1;
i f(caracter=="2'

ti
ti po=2;




Tt pY) o
if(tipo==1) { printf("Solicitando tinmpanonetria\n"); caracter="3"; }
if(tipo==2) { printf("Solicitando reflejo estapedial\n"); caracter="9"'; }
envi ar _char (0x02, SER BASE, est ado) ;
envi ar_char (' G, SER BASE, 0) ;
envi ar_char (car act er, SER_BASE, 0) ;
envi ar _char (0x04, SER BASE, 0) ;

}

}
out port b( SER_BASE+4, 0x03) ;

AR R EE R EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEREEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEERY]

/* rutina enviar_char */
voi d envi ar_char(char c,int base,int estado)

long n, N,
int estad;

N=10000;
est ad=est ado;

for (n=0; n<N; n++)
i f (estad&0x4000) {
out portb(base, c);
[*printf ("% %\ n",c,n);*/

return;
el se {
est ad=i nport b( base+5) *0x0100+i nport b(base+6) ;
}
printf("No ha sido posible el envio del caracter\n");
return;
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int configuracion(int *pbase,int *pbaset,char *nonbre, struct date *pfecha)

{
char caracter;
int SER BASE, est ado, est ado_ck, puerto;

/* configuraci on de puerto serie y otros paranetros */

clrscr();
printf("\n\nConfiguracion del puerto serie\n");
printf("\tCcoML (1) o COW (2): ");

caract er=getch();

if(caracter=="2") {*pbase=0x02F8; puerto=2;}

el se {*pbase=0x03F8; puerto=1;}
printf("sel eccionado puerto COWa@\ n\n\n", puerto);
SER_BASE=*pbase;

printf("Baud rate 1: 115200; 2: 57600; 3: 38400; 4: 19200; 5: 9600\n");

printf(" 6: 4800; 7: 2400; 8: 1200; 9: 600; (9600)\ n");
caract er=getch();
if(caracter=="1") {est ado=0x0001; printf("\ttransm 115200 baudi os\n");

el se if(caracter==
el se if(caracter==
el se if(caracter=='
el se if(caracter==

) {estado=0x0002; printf("\ttransm 57600 baudios\n");

) {estado=0x0003; printf("\ttransm 38400 baudi os\n");}

) {estado=0x0006; printf("\ttransm 19200 baudi os\n");}
) {estado=0x000C; printf("\ttransm 9600 baudi os\n");}
else if(caracter=="6") {estado=0x0018; printf("\ttransm 4800 baudios\n");}
else if(caracter=="7") {estado=0x0030; printf("\ttransm 2400 baudios\n");}
) }

}

XN WN

el se if(caracter== {est ado=0x0060; printf("\ttransm 1200 baudi os\n");
else if(caracter=="9") {estado=0x00C0; printf("\ttransm 600 baudi os\n");
el se {est ado=0x000C; printf("\ttransm 9600 baudios\n");}

/* configuraci on del puerto serie: velocidad de transm sion */

out por t b( SER_BASE+3, i nport b( SER_BASE+3) | 0x80) ;

out port b( SER_BASE, est ado&0x00FF) ;

out port b( SER_BASE+1, est ado/ 0x0100) ;

est ado_ck=i nport b( SER_BASE+1) * 0x0100+i npor t b( SER_BASE) ;

i f(estado! =estado_ck) printf("Error de configuracion del baud-rate\n");

}
}
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VUL PUT LU DLy DAV T O, THTIPUL LV DL DAVLTY) 0L UAUY ),

/* resto de paranetros */

/* 7b (10); 2 stop (1); paridad(1l); par(1l); SP=0 ; SB=0 ; DLAB=0 ; */
/* 00011110 = Ox1E */

out port b( SER_BASE+3, Ox1E);

printf("\n\nBase T 1. 1 seg; 2: 10 seg; 3: 30 segq; (def 10 seg)\n");
caracter=getch();

if(caracter=="1") {*pbaset=1; printf("\tBase tienpo: 1 segundo\n");}

else if(caracter=="3") {*pbaset=3; printf("\tBase tienmpo: 30 segundos\n"); }

el se {*pbaset =2; printf("\tBase tienmpo: 10 segundos\n");}

printf("\n\nNonbre y apellidos del paciente:\n\t");

[ *scanf (" %", nonbre); */

getline(nonbre);

get dat e( pf echa);

printf("\n\nFecha: % - % - %\ n", pfecha->da_day, pf echa- >da_non, pf echa- >da_year);
printf("\n\nEs correcta la configuracion? (pulsar 'n' para corregirla)\n");
caracter=getch();

if(caracter=="n"||caracter=="N) return(0);

el se return(l);

}
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voi d mensaj e_pantal |l a(char *nonbre, struct date fecha)

clrscr();

printf("\nTransni sion de datos del inpedancionetro. (c) atv-crs-jlvf-2003\n\n");
printf("\tPaciente: %\n", nonbre);

printf("\tFecha: % - % - %\ n",fecha.da_day, fecha. da_non, fecha. da_year);
printf("\n\n\nOpciones\n\n");

printf("\tESC: \tfinalizar programa\n");

printf("\tl:\tdatos tinpanonetria\n");

printf("\t2:\tdatos reflejo estapedial\n");
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voi d escribe_tinmp(char *nonbre, struct date fecha, char *bufferin)

FILE *f;

char nonbre_f[256], cadena[ 256] ;
float x[5000];

long i,I,m

printf("Nonbre del fichero (nax 8 letras): ")

scanf ("%", nonbre_f); nonbre_f[8]=0;
sprintf(cadena,"c:\\reflex\\%.tin{, nonbre_f);
printf("\nSe creara el fichero %\n", cadena);
if( !'(f=fopen(cadena,"w')) ) {
printf("Inposible abrir fichero %\n", cadena);
return;

1
fprintf(f,"# Paciente: %\ n", nonbre);
fprintf(f,"# Fecha test: %l - % - %\ n",fecha.da_day, fecha. da_non, fecha. da_year);
fprintf(f,"# TI MPANOVETRI A (presion en DaPa; conpliancia en m)\n");
printf("Introduce los conentarios. Finaliza con '.' en linea en blanco.\n");
do {

/*scanf ("%", cadena) ; */

getline(cadena);

fprintf(f,"# %\n", cadena);
} while( cadena[0]!="." || cadena[1]!=0 );
fprintf(f,"# Pres Conpl \n");

/* transferencia de | os datos */
for(i=0;i<5000;i++) x[i]=100000.0;
n¥l =0;
whi | e(sscanf (bufferin+tm"%", cadena) ==1) {
x[ 1] =at of (cadena) ;
m+=strl en(cadena) +1;
| ++;
}

/* escritura de | os datos */




Vi ey T ma N ey
fprintf(f," "% 1f\t% 3f\n", x[i],x[i+1] *ESCALA);
Pf(x[i]<x[i+2]) i++;

}

fclose(f);
mensaj e_pantal | a(nonbre, fecha);

IR AR AR AR AR EEE SR EEREEEEEEREREEEEEEREREREEREREEEEEEEEREEEEEEEEEEEEEEEEEEEY]

voi d escribe_refl(char *nonbre, struct date fecha, char *bufferin,int baset)

FILE *f, *g;
char nonbre_f[256], cadena[ 256] ;
float y[16][71];

long i,l;
int i d;
float Ts;

g=fopen("test.tnp","W');
fprintf(g,"%", bufferin);
fclose(Qg);
fopen("test.tmp","r");

/* dependi endo de | a base, habria que poner 70 o 71 datos por registro... */

i f(baset==1) Ts=0.015625;
i f(baset==2) Ts=0.15625;
i f(baset ==3) Ts=0.46875;
Ts=10. 66667/ 64. 0;

printf("Nonbre del fichero (max 8 letras): ")

scanf (" %", nonbre_f); nonbre_f[8]=0;

sprintf(cadena,"c:\\reflex\\%.ref", nonbre_f);
printf("\nSe creara el fichero %\n", cadena);
if( !'(f=fopen(cadena,"w')) ) {
printf("lInposible abrir fichero %\n", cadena);
return;

fprintf(f,"# Paciente: %\ n", nonbre);
fprintf(f,"# Fecha test: 9% - % - %\ n", fecha. da_day, fecha. da_non, f echa. da_year);
fprintf(f,"# REFLEJO ESTAPEDI AL (tienpo en segs; volunen en m)\n");
printf("Introduce los conmentarios. Finaliza con'.' en linea en blanco.\n");
do {
/* scanf("%", cadena); */
getline(cadena);
fprintf(f,"# %\n", cadena);
} while( cadena[0]!="." || cadena[1]!=0 );
fprintf(f,"# Tienpo Voll Vol2 Vol3...\n");

/* transferencia de | os datos */

1 =0;

whi l e((fscanf(g,"%", cadena) ==1) &&l <71*16) {
y[1/71] [ | %1] =at of (cadena) ;
| ++;

}
J=1171;

/* escritura de |os datos */
for(j=0;j<J;j++) fprintf(f,"# Medida %l : P. max conpl = % 2f\n",j+1,y[j]1[6]);
for(i=0;i<64;i++) {
fprintf(f,"%4f",i*Ts);
for(j=0;j<J;j++)
fprintf(f,"\t%3f",y[j][i+7]*ESCALA);
fprintf(f,"\n");

fclose(Qg);
fclose(f);
nensaj e_pantal | a(nonbre, f echa);

}
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]

voi d getline(char *cadena)
int i;

i =0;
do {
scanf (" %", &adenali]);
} while(cadena[i++]!="\n");
cadena[i - 1] =0;

/***************************************************************************/




Apendice B

REGISTROSDEL REFLEJO
ESTAPEDIAL

En este apéndice se muestran |os registros correspondientes a cada uno de los pacientes estudiados.
Para cada paciente se haindicado laedad y el tiempo de uso del implante (desde el primer encendido del
procesador) en e momento de la exploracion. También se haindicado el mapa de programacion, donde
se pueden ver |os electrodos activados, los niveles MCL y THR en unidades de corriente, las duraciones
de los pulsos de estimulacion y los niveles de programacion expresados en unidades de carga eléctrica
(nC). Se harepresentado € timpanograma (para aquell os pacientes en los que se dispone de este registro
informatizado), indicando €l valor de maxima complianciay la presion de maxima compliancia. A con-
tinuacion se han representado las curvas de crecimiento de amplitud del reflgjo (amplitud en funcion del
nivel de estimulacion) para cada uno de los electrodos explorados, incluyendo una tabla con los valores
deintensidad de estimulacion y amplitud del registro. Finalmente, paralos pacientesen los quelosregis-
tros del reflejo han sido informatizados, se muestran las gréficas de laamplitud del reflejo en funcion del
tiempo, no estando disponibles |os registros para aquellos pacientes en |os que sblo se ha amacenado el
registro en papel.
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Paciente 1

Datos del paciente

Edad exploracion:  3.05 afios
Uso del implante:  0.44 afios
Oido implantado: ~ O.D.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

MCL (cu) | 863.5 | 902.1 | 909.8 | 9329 | 9715 | 9715 | 9715 | 9715 | 971.5 | 1004 | 1004 | 1045
THR(cu) | 61.68 | 61.68 | 61.68 | 61.68 | 69.39 | 69.39 | 69.39 | 69.39 | 69.39 | 67.85 | 81.42 | 81.42
Dur (1 9) 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67
MCL(nC) | 230 | 241 | 243 | 249 | 259 | 259 | 259 | 259 | 259 | 268 | 268 | 279
THR(nC) | 165 | 1.65 165 | 165 | 1.85 185 | 185 | 1.85 185 | 181 | 217 | 217

Resultados

0.6

0.51

o
IS
T

Presion maximacompliancia  -53.4 daPa
Valor maxima compliancia 0.436 mi

compliancia (ml)
o
w

o
[}

0.1

S0 200 100 0 100 200
presion (daPa)
0.1

oosl | Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)

1 28.0 0.055

008 ] 1 24.9 0.042

2007F 1 1 222 0.027

S006 i 1 19.6 0.015

E 0.05 i 6 334 0.069

b 6 29.2 0.059

g ] 6 2338 0.037

<0.03f 1 6 21.2 0.024

0.02F // ] 12 43.8 0.036

001 | 12 38.0 0.029

12 357 0.022

85 20 25 30 * 0 45 12 34.8 0.020

Nivel del estimulo (nC)



amplitud del reflejo (ml)

amplitud del reflejo (ml)

0.451

0.4

0.351

0.31

0.25r

0.15

electrodo 1

28.0 n

0.051 19.6 nC g
om
~0.05; s : :
tiempo (s)

0.45F electrodo 12 4
0.4 4
0.35f 43.8nC q
o.sw
0.25f 37.9nC B
0 WW\/*
0.151 35.7nC g

0.05

0.1 W

tiempo (s)

amplitud del reflejo (ml)
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Paciente 2

Datos del paciente

Edad exploracion:  14.85 afios
Uso del implante:  0.74 afos
Oido implantado: ~ O.D.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
MCL (cu) | 466.4 | 491.8 | 496.1 | 525.8 | 530.0 | 542.7 | 609.1 | 693.9 | 786.4 | 740.2 | 740.2 | off
THR(cu) | 38.16 | 38.16 | 38.16 | 46.64 | 46.64 | 50.88 | 69.36 | 84.81 | 9252 | 107.9 | 177.3 | off
Dur (1 9) 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | off
MCL (nC) | 1244 | 1312 | 13.23 | 14.02 | 1414 | 1447 | 16.24 | 1851 | 20.97 | 19.74 | 19.74 | off
THR(nC) | 1.02 | 1.02 | 1.02 | 124 | 124 | 136 | 185 | 226 | 247 | 288 | 473 | off

Resultados
0.6
0.5r
_04r
E
2os Presion maxima compliancia  -47.7 daPa
£ Valor maxima compliancia 0.351 ml
° 0.21
0.1
7800 72(‘30 71(‘)0 0 160 200
presién (daPa)
0.2 T T T T T
0.18 1
0.16 ] Elec. | Niv. (nC) [ Amp. (ml) Elec. [ Niv. (nC) | Amp. (ml)
S04 1 1 15.2 0.110 6 2.1 0.140
go_m ] 1 134 0.068 6 17.3 0.080
= o | 1 12.8 0.028 6 15.2 0.030
3 1 10.8 0.006 6 12.8 0.007
50 1 3 221 0.180 10 30.1 0.087
<0.06f 9 3 17.3 0.116 10 27.3 0.081
ooak | 3 15.2 0.045 10 24.0 0.063
002k | 3 12.8 0.012 10 21.8 0.020
o ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

5 10 15 20 25 30 35
Nivel del estimulo (nC)



0.45

electrodo 1

E
k=3
@
2
g 13.4nC
T 02
2
‘s 015
5 12.8nC
0.1
0.05
10.8nC
0
-0.05 !
0 2 8

Registros de reflgjo para €l resto de electrodos explorados sblo disponibles en papel.

tiempo (s)
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Paciente 3

Datos del paciente

Edad exploracion:  33.03 aflos
Uso del implante:  2.35 afios
Oido implantado: ~ O.D.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10| 11| 12
MCL (cu) | 1479 | 1533 | 1656 | 1547 | 1425 | off | off | off | off | off | off | off
THR(cu) | 108.6 | 122.1 | 122.1 | 1086 | 108.6 | off | off | off | off | off | off | off
Dur (10 9) 833 | 80.0 | 8167 | 850 | 88.33 | off | off | off | off | off | off | off
MCL (nC) | 1232 | 122.6 | 135.2 | 1315 | 125.9 | off | off | off | off | off | off | off
THR(nC) | 9.05 | 977 | 997 | 923 | 959 | off | off | off | off | off | off | off

Resultados
Impedanciometria solo disponible en papel caﬁro;;m:;cn?;& ac?: a -%6;?7(]:113&
0.1 T T T T

ool | Elec. | Niv.(nC) | Amp. (ml) Elec. | Niv.(nC) | Amp. (ml)

1 68.1 0.093 4 64.2 0.083

0.081 ] 1 65.5 0.083 4 60.3 0.072

Z007r 1 1 59.7 0.076 4 56.4 0.056

Soos | 1 54.0 0.055 4 485 0.030

E 005} | 2 61.1 0.085 5 64.9 0.057

< 2 59.2 0.065 5 62.9 0.048

%"-0“ ] 2 55.4 0.040 5 59.0 0.029

<0.03F 1 2 53.7 0.025 5 55.0 0.012

0.02F J 3 62.3 0.065 6 86.3 0.047

oot 3 58.6 0.042 6 80.9 0.037

3 56.6 0.020 6 70.3 0.022

% 50 N, 80 % 3 54.8 0.010 6 67.6 0.012

Registros de reflejo para los electrodos explorados solo disponibles en papel.



Paciente 4

Datos del paciente

Edad exploracion:  26.26 afios
Uso del implante:  0.08 afios
Oido implantado: ~ O.I.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 | 12
MCL (cu) | 915.7 | 940.6 | 1004 | 1004 | 1045 | 1045 | 1045 | 1086 | 1045 | 871.2 | 840.4 | off
THR(cu) | 27.14 | 27.14 | 27.14 | 27.14 | 27.14 | 27.14 | 27.14 | 27.14 | 27.14 | 27.14 | 30.84 | off
Dur(us) | 31.67 | 31.67 | 31.67 | 31.67 | 31.67 | 31.67 | 31.67 | 31.67 | 31.67 | 3167 | 31.67 | off
MCL (nC) | 290.0 | 298 | 318 | 318 | 331 | 331 | 331 | 344 | 331 | 276 | 266 | off
THR(nC) | 086 | 0.86 | 0.86 | 0.86 | 0.86 | 0.86 | 0.86 | 0.86 | 0.86 | 0.86 | 0.98 | off
Resultados
0.6
0.5F
_04
E
Sos Presion maxima compliancia  -46.5 daPa
g Valor méaxima compliancia 0.449 ml
00.2
0.1
,gou -200 -1 60 0 1 60 200
presion (daPa)
Elec. | Niv.(nC) | Amp. (ml)
1 19.1 0.051
1 17.9 0.048 Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)
o1s ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 16.9 0.022 6 189 0.048
1 165 0.013 6 184 0.045
2 20.2 0.092 6 17.9 0.040
2 175 0.068 6 16.8 0.022
2 oil | 2 16.7 0.050 8 18.9 0.118
s 2 15.8 0.022 8 17.9 0.061
® 3 20.3 0.141 8 16.9 0.011
3 3 185 0.102 9 20.3 0.133
food | 3 173 0.027 9 189 0125
< 3 165 0.010 9 17.7 0.076
4 203 0.135 9 16.7 0.020
4 185 0.095 11 18.9 0.124
4 17.3 0.066 11 18.3 0.099
8% 16 1 1 19 20 21 22 4 16.5 0.031 11 17.1 0.082
ivel del estimulo (nC) 5 203 0.113 1 16.2 0.052
5 17.9 0.071 12 no hay -
5 16.8 0.028
5 16.5 0.012
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0.45r- electrodo 1 1 0.451 electrodo 2 B
041 4 0.4- q
0.351 1 nC 1 0.35 20.2nC B
£ £
o 03 1 2
K9 k9
® 0.25- 17.9\nC 1 °
g g
S o2 ®
2 2
S 0.15f 16.9 1 S 0.15F 7nC R
% 0.15 g 0.15 n
© ©

o
T
L

o

o
=]
a
T
>
o
>
(e}
L

0.05- 15.8nC q

%

~0.05 . . . . ~0.05 . . . .
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10

tiempo (s) tiempo (s)

0.451 electrodo 3 1 0.45F electrodo 4 B

£ £

=X o

) )

° ® 0.25F 185 nC R
3 g

° 5 02 =
2 2

S 0.15}F 17.3nC 1 S 0.1

g 015 n S 015

© ©

o
o

o

o

a
T

16.5nC 1 0.05F 16.5nC 1

o
o
T

-0.05 . . . . ~0.05 . . . .
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10
tiempo (s) tiempo (s)
0.45- electrodo 5 1 0.451 electrodo 6 B
0.4- q
0.35- 18.9nC d
£ £ w
k=X o 0.3 B
2 k9
T T 0.25¢ 18.4nC —
3 3
° o 02 7
2 2
Ex 0.15F 16.8nC 1 g o1sp 17.9nC —
© ©
0.1 0.1
0.05- 16.5nC B 0.05F 16.8nC B
-0.05 . . . . ~0.05 . . . .
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10

tiempo (s) tiempo (s)



amplitud del reflejo (ml)

amplitud del reflejo (ml)

0.451

0.4

0.3

0.2

0.1

0.05

electrodo 8

17.9nC

16.9nC

16.7nC

-0.05
0

tiempo (s)

0.451

electrodo 11

0.1

17.1nC

tiempo (s)

amplitud del reflejo (ml)
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Paciente 5

Datos del paciente

Edad exploracion:  3.19 afios
Usode implante:  0.05 aflos
Oidoimplantado:  O.l.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 | 12
MCL (cu) | 717.0 | 7170 | 7170 | 717.0 | 717.0 | 717.0 | 717.0 | 740.2 | 786.4 | 786.4 | off | off
THR(cu) | 84.81 | 84.81 | 84.81 | 84.81 | 84.81 | 84.81 | 84.81 | 84.81 | 9252 | 9252 | off | off
Dur (1 9) 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | off | off
MCL (nC) | 191 | 191 191 191 191 191 19.1 19.7 | 210 | 21.0 | off | off
THR(NC) | 226 | 226 | 226 | 226 | 226 | 226 | 226 | 226 | 247 | 247 | off | off

Resultados
0.6
0.5r
A0.4
£
203 Presion maxima compliancia  -16.6 daPa
fg‘ Valor maxima compliancia 0.281 mi
° 0.2r
0.1
—gOO —260 -1 60 6 160 200
presion (daPa)
Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)
o 1 20.8 0.035
1 20.3 0.033
0.09+ 4
1 19.7 0.021
0.08r ] 1 195 0.013
Z007t , 2 20.3 0.054
So006] ] 2 19.7 0.053
B | 2 185 0.052
- 2 17.3 0.028
§.°-°“’ 1 3 20.3 0.065
<0.03f 1 3 19.1 0.062
0.02} J 3 17.3 0.044
worl | 3 15.6 0.028
} 6 20.3 0.073
9 1 17 ] 18 ] 19 20 21 22 6 17.3 0.055
Nivel del estimulo (nC) 6 160 0033
6 155 0.018
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0.25r
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0.3 q

0.05 B

20.8nC
ob
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E 20:3.0C
o 03
2
T 025t
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5 02
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<
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0.451

0.4r

0.351

0.3F

0.251

0.2

015

0.1

0.05

electrodo 2

20.3nC

19.7 n

17.3

4

tiempo (s)

0.451

0.2

electrodo 6

7.3 nC

4

tiempo (s)

6
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Paciente 6

Datos del paciente

Edad exploracion:  6.19 afios
Uso del implante:  2.47 afos
Oido implantado: ~ O.D.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12
MCL (cu) | 1058 | 1099 | 1126 | 1153 | 1153 | 1126 | 1126 | 1126 | 1153 | off | off | off
THR (cu) | 1357 | 135.7 | 135.7 | 135.7 | 190.0 | 190.0 | 190.0 | 190.0 | 190.0 | off | off | off
Dur (1 9) 33.33 | 33.33 | 33.33 | 33.33 | 33.33 | 33.33 | 33.33 | 33.33 | 33.333 | off | off | off
MCL (nC) | 353 | 366 | 375 | 384 | 384 | 375 | 375 | 375 384 | off | off | off
THR(nC) | 452 | 452 | 452 | 452 | 633 | 633 | 6.33 | 6.33 6.33 | off | off | off

Resultados
0.6
0.5F
_04r
£
go03 Presion méxima compliancia  -30.4 daPa
E‘ Valor maxima compliancia 0.479 ml
° 0.21
0.1
—gOO —260 —160 6 160 200
presion (daPa)
Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml) Elec. | Niv.(nC) | Amp. (ml)
1 28.2 0.066 6 39.1 0.118
1 27.3 0.048 6 36.6 0.114
015 . . . . 1 26.6 0.042 6 309 0.087
1 25.2 0.022 6 259 0.053
2 28.2 0.126 7 339 0.125
2 26.6 0.104 7 27.3 0.102
T oal | 2 231 0.041 7 24.5 0.069
s 2 22.4 0.024 7 21.7 0.011
® 3 30.9 0.067 8 32.6 0.084
3 3 29.1 0.033 8 29.1 0.059
%20_057 | 3 28.2 0.029 8 26.6 0.031
< 3 26.6 0.026 8 238 0.023
/ /e// 4 30.9 0.050 9 32.6 0.079
4 28.2 0.032 9 29.1 0.044
4 27.3 0.030 9 26.6 0.025
% % 40 50 60 70 4 26.6 0.019 9 238 0.016
Nivel del estimulo (nC) 5 36.6 0.053 10 65.7 0.038
5 35.4 0.050 10 63.5 0.030
5 34.2 0.035 10 58.6 0.027
5 30.9 0.022 10 53.8 0.022
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Paciente 7

Datos del paciente

Edad exploracion:  68.78 afios
Uso del implante:  1.71 afios
Oido implantado: ~ O.I.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 ] 5 6 7 8 | 9 10]11]12
MCL (cu) | 1438 | 1547 | 1588 | 1588 | 1588 | 1588 | 1588 | 1588 | off | off | off | off
THR(cu) | 94.99 | 94.99 | 94.99 | 94.99 | 94.00 | 94.99 | 94.99 | 94.99 | off | off | off | off
Dur(us) | 3.7 | 383 | 36.7 | 400 | 350 | 400 | 433 | 46.7 | off | off | off | off
MCL (nC) | 456 | 59.3 | 583 | 635 | 556 | 635 | 688 | 742 | off | off | off | off
THR(nC) | 301 | 364 | 349 | 380 | 332 | 380 | 411 | 444 | off | off | off | off

Resultados

Impedanciometria sblo disponible en papel Presion maxima compliancia - -84.0 daPa

Valor maxima compliancia 0.490 ml
0.1
0.09 1 Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)
.08 , 4 48.80 0.025
—ourl | 4 46.28 0.022
£ 4 43.71 0.020
2008 ) 4 42.45 0.018
3005 1 4 39.93 0.015
So0 , 4 38.67 0.010
0ol | 8 48.15 0.047
' 8 45.63 0.045
o0z Q//e/e/e/é 1 8 43.10 0.040
0.01F 1 8 39.27 0.028
0 8 38.01 0.020

&)
a

0 4! 50
Nivel del estimulo (nC)

Registros de reflejo para los electrodos explorados solo disponibles en papel.
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Paciente 8

Datos del paciente

Edad exploracion:  13.36 aflos
Uso del implante:  0.46 afos
Oido implantado: ~ O.D.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
MCL (cu) | 4749 | 4749 | 4749 | 4749 | 5215 | 534.2 | 6245 | 670.8 | 686.2 | 686.2 | 724.7 | off
THR (cu) | 42.40 | 46.64 | 46.64 | 46.64 | 46.64 | 46.64 | 53.97 | 53.97 | 61.68 | 61.68 | 61.68 | off
Dur (1 9) 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | off
MCL (nC) | 127 | 127 | 127 | 127 | 139 | 142 | 167 | 179 | 183 | 183 | 193 | off
THR (nC) 13 124 | 124 | 124 | 124 | 124 | 144 | 144 | 165 | 165 | 165 | off

Resultados

0.8

0.7r

Presion méaxima compliancia  -183.6 daPa
Va or maxima compliancia 0.627 ml

compliancia (ml)

7800 72(‘)0 -100 0 160 200
presion (daPa)
Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml) Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)

1 154 0.044 6 19.9 0.032
1 15.0 0.023 6 187 0.028
01 1 14.6 0.016 6 181 0.025
wool | 1 14.1 0.003 6 16.7 0.015
2 15.8 0.053 7 25.9 0.050
0.081 ] 2 15.4 0.047 7 24.3 0.039
soo7t 1 2 14.6 0.041 7 21.8 0.031
2006 | 2 137 0.023 7 20.6 0.021
gmr | 3 15.8 0.039 8 25.9 0.059
s 3 15.4 0.036 8 23.6 0.050
%0-0‘*’ ‘ 1 3 14.6 0.024 8 20.6 0.033
Zo0sl f ] 3 14.1 0.018 8 193 0.027
o0z} / ] z 158 0035 10 268 0.034
ool | 4 15.4 0.030 10 25.9 0.030
4 14.6 0.028 10 25.1 0.021
% 15 20 25 80 8 40 45 50 4 137 0.012 11 452 0.034
Nivel del estimulo (nC) 5 17‘1 0.041 11 40.2 0.024
5 16.7 0.032 11 38.0 0.022
5 16.2 0.028 11 35.8 0.019

5 15.4 0.012 12 no hay -
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Paciente 9

Datos del paciente

Edad exploracion:  28.63 afios
Uso del implante:  2.67 afos
Oido implantado:  O.D.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

277

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 | 12
MCL (cu) | 1208 | 1208 | 1262 | 1425 | 1384 | 1371 | 1343 | 1343 | 1181 | 1118 | off | off
THR (cu) | 135.7 | 135.7 | 135.7 | 135.7 | 135.7 | 108.6 | 108.6 | 108.6 | 108.6 | 108.6 | off | off
Dur (0 9) 350 | 350 | 350 | 350 | 350 | 350 | 350 | 350 | 350 | 350 | off | off
MCL (nC) | 423 | 423 | 442 | 499 | 484 | 480 | 470 | 470 | 413 | 39.1 | off | off
THR (nC) 4.75 4.75 4.75 4.75 4.75 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 | off | off
Resultados
]
0.9r
0.8
0.7
EO.G
gos Presion maximacompliancia  -51.2 daPa
Eo0al Valor méaxima compliancia 0.760 ml
0.3
0.2
0.1
—gOO —260 —160 6 160 200
presion (daPa)
04 Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)
ool 1 28.3 0.075
’ 1 27.3 0.055
0.08" 1 25.6 0.040
2007} 1 24.8 0.029
%o.os— 3 28.3 0.092
goos 3 27.3 0.080
= 3 24.8 0.055
§°-°4’ 3 24.0 0.025
<0.03F 6 394 0.040
0.02f 6 335 0.012
ook 6 329 0.008
' 7 36.4 0.020
% 25 ) 50_ 3 40 7 35.6 0.015
Nivel del estimulo (nC) 7 33.0 0.006

Registros de reflgjo para los el ectrodos explorados solo disponibles en papel.
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Paciente 10

Datos del paciente

Edad exploracion:  37.92 afios
Usodel implante:  0.14 afios
Oido implantado: ~ O.D.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 | 11 | 12
MCL (cu) 1113 1262 1384 | 1384 | 1384 | 1384 | 1466 | 1466 | off | off | off | off
THR (cu) 81.42 | 8142 | 8142 | 81.42 | 8142 | 9499 | 108.6 | 108.6 | off | off | off | off
Dur (1 S) 38.33 | 38.33 | 38.33 | 38.33 | 38.33 | 38.33 | 38.33 | 38.33 | off | off | off | off
MCL (nC) | 427 | 484 | 530 | 530 | 530 | 530 | 56.2 | 56.2 | off | off | off | off
THR (nC) 3.12 3.12 3.12 3.12 3.12 3.64 4.16 416 | off | off | off | off

Resultados

I mpedanciometria sblo disponible en papel Presion maxima compliancia  -32.0 daPa

Valor maxima compliancia 0.700 ml
0.2
018 Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)
016 1 416 0.140
o 1 28.7 0.115
% ) 2 41.6 0.130
%0"2 il 2 28.7 0.112
3 o1 1 4 437 0.140
So0st | 4 34.6 0.130
§ 4 28.7 0.110
0.06
4 23.0 0.035
0.04r 4 22.4 0.015
0.02f 7 44.2 0.120
0 s s s s 7 34.6 0.080
25 30 35 40 45

o
o

Nivel del estimulo (nC)

Registros de reflgjo para los el ectrodos explorados solo disponibles en papel.



Paciente 11

Datos del paciente

Edad exploracion:
Uso del implante:

Oido implantado: ~ O.I.

Oido explorado:

46.91 aflos
0.04 aflos

contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
MCL (cu) | 778.1 | 693.9 | 693.9 | 724.7 | 740.2 | 801.8 | 809.5 | 956.0 | 940.6 | 956.0 | 1018 | off
THR (cu) 77.10 | 9252 | 100.2 | 100.2 | 100.2 | 100.2 | 100.2 | 100.2 | 92.52 | 84.81 | 81.42 | off
Dur (i 9) 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | off
MCL (nC) | 20.8 185 185 193 19.7 214 216 255 251 255 27.2 | off
THR (nC) 2.06 2.47 2.67 2.67 2.67 2.67 2.67 2.67 247 2.26 217 | off
Resultados
0.8
0.7F
0.6f
EO,S
Sos Presion maxima compliancia  -68.6 daPa
go . Valor maxima compliancia 0.648 ml
0.2f
0.1
75(5}00 72(‘)0 71(‘)0 0 160 200
presion (daPa)
015 ‘ ‘ Elec. [ Niv. (nC) | Amp. (ml) Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)
2 20.7 0.102 7 20.4 0.072
2 18.9 0.099 7 17.9 0.038
_ 2 16.7 0.064 7 17.3 0.022
% 01 1 2 154 0.052 8 259 0.034
) 3 204 0.124 8 237 0.025
é 3 17.9 0.065 8 21.2 0.019
2 3 15.2 0.031 8 18.1 0.010
go.osf 4 3 135 0.018 9 25.9 0.074
4 204 0.103 9 237 0.033
4 17.9 0.087 9 212 0.020
4 15.2 0.040 9 181 0.009
0 . . 4 135 0.014 10 259 0.082
10 20 25 30
Nivel del estimulo (nC) 5 20.4 0.122 10 23.7 0.035
5 17.9 0.088 10 21.2 0.018
Elec. | Niv.(nC) | Amp. (ml) 5 152 0.035 10 18.1 0.008
1 20.7 0.047 5 135 0.008 11 27.2 0.042
1 18.9 0.027 6 204 0.085 11 26.5 0.022
1 18.3 0.026 6 17.9 0.039 11 25.7 0.012
1 16.3 0.016 6 15.2 0.012 12 no hay -

279




280 APENDICE B. REGISTROS DEL REFLEJO ESTAPEDIAL

<}
a
T
®
w
>
[e]
.
o
a
T
(e}
I

0.451 electrodo 1 1 0.45F electrodo 2 B

0.4r R 0.4r q

0.35f nC 1 0.351 20.7nC R
E E
o 03 1 2
k) 9
® 0.25- 18.9nC 1 ®
3 3
5 02 >
=1 =1
5 g
£ £
< <

E

0.051 16.3nC 1 0.05- 15.4nC 1
w
0 0 4
~0.05 L L . . ~0.05 . . . .
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10
tiempo (s) tiempo (s)
0.451 electrodo 3 1 0.45F electrodo 4 B

E E

=X o

T T

° ® 0.25F 17.9nC h

3 3

3 3 %% ]

S o0.15¢ 1520 1 3 o015t 1520

% b S
0.1 1 0.1 4

o

o

a
T

13.5nC 1 0.05F 13.5nC 1

o
L
o
L

~0.05 . . . . ~0.05 . . . .
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10

tiempo (s) tiempo (s)

electrodo 6

£
(o]
g
°
o}
©
o
£
S 0.15F 15.2nC —
€

©

amplitud del reflejo (ml)

0-15Wm
0.1 1

o
I

o
=]
a
T
&
o
>
O
L
o
o
a
T
L

\

~0.05 . . . . ~0.05 . . . .
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10

tiempo (s) tiempo (s)



amplitud del reflejo (ml)
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Paciente 12

Datos del paciente

Edad exploracion:  52.12 afios
Uso del implante:  0.09 afios
Oidoimplantado: ~ O.D.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
MCL (cu) | 801.8 | 848.1 | 871.2 | 848.1 | 8481 | 871.2 | 771.0 | 786.4 | 848.1 | 755.6 | 663.1 | off
THR (cu) | 1234 | 1234 | 1234 | 1234 | 1234 | 1234 | 1234 | 1465 | 169.6 | 185.0 | 185.0 | off
Dur (1 s) 28.33 | 2833 | 28.33 | 28.33 | 28.33 | 28.33 | 28.33 | 28.33 | 30.00 | 30.00 | 30.00 | off
MCL(nC) | 227 | 240 | 247 | 240 | 240 | 247 | 218 | 223 | 254 | 227 | 199 | off
THR(nC) | 350 | 350 | 350 | 350 | 350 | 350 | 350 | 415 | 509 | 555 | 555 | off

Resultados
0.6
05
_ 04
E
Soaf ] Presion maximacompliancia  -27.6 daPa
£ Valor maxima compliancia 0.260 ml
° 0.2r
0.1r
—gOO —260 —160 6 160 200
presion (daPa)
0.12
011 _
Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)
Toosl 1 30.9 0.095
3 1 29.1 0.089
léo o 1 27.3 0.053
h 1 245 0.029
'r:lo wal 6 30.9 0.113
< 6 29.1 0.087
6 25.9 0.065
o0z 6 231 0.034

i ;
20 25 30 35
Nivel del estimulo (nC)
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Paciente 13

Datos del paciente

Edad exploracion:  34.31 afios
Uso del implante:  0.07 aflos
Oido implantado: ~ O.D.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10| 11| 12
MCL (cu) | 601.4 | 609.1 | 6014 | 609.1 | 609.1 | 624.5 | 632.2 | 632.2 | off | off | off | off
THR (cu) 463 | 463 | 463 | 463 | 463 | 463 | 540 | 54.0 | off | off | off | off
Dur (1 9) 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | off | off | off | off
MCL (nC) | 16.04 | 16.24 | 16.04 | 16.24 | 16.24 | 16.66 | 16.86 | 16.86 | off | off | off | off
THR(nC) | 123 | 123 | 123 | 123 | 123 | 123 144 | 144 | off | off | off | off

Resultados
0.6
0.5F
A0.4 f
E
fos Presion maxima compliancia  -24.5 daPa
£ Valor maxima compliancia 0.500 ml
° 0.2r
01
7800 72(‘)0 71(‘)0 0 160 200
presion (daPa)
0.25 . . . ; T T T Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)
. 5 1451 0.200
Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml) 5 1365 0.140
o2r 1 2 14.93 0.183 c 1237 0,075
g ; ﬁ'g g'égg 5 1152 0.020
S0.15F 4 . g
e 6 1450 0.220
B 2 10.52 0.033 6 1237 0137
3 ol _ 3 13.90 0.190 6 11.09 0.052
g 3 1231 0.097 7 14.50 0.205
< 3 11.05 0.020 . .
7 12.37 0.151
005 | 4 14.93 0.186 2 11.09 0.096
4 13.94 0.088 - 081 0,022
. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 4 12.65 0.047 8 1450 01
b edesmio gy 0" 8 12.37 0.053

Registros de reflejo paralos electrodos explorados solo disponibles en papel.
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Paciente 14

Datos del paciente

Edad exploracion:  10.82 afios
Uso del implante:  0.95 aflos
Oido implantado: ~ O.l.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10| 11 | 12
MCL (cu) | 878.9 | 8789 | 832.7 | 863.5 | 863.5 | 863.5 | off | off | off | off | off | off
THR (cu) | 9252 | 9252 | 9252 | 9252 | 84.81 | 84.81 | off | off | off | off | off | off
Dur (1 9) 28.33 | 28.33 | 30.00 | 30.00 | 33.33 | 33.33 | off | off | off | off | off | off
MCL(nC) | 249 | 249 | 250 | 259 | 288 | 288 | off | off | off | off | off | off
THR(NC) | 262 | 262 | 278 | 278 | 283 | 283 | off | off | off | off | off | off

Resultados

1

0.9r

4
=3

e
N

=3
o

Presion maxima compliancia  -128.5 daPa
Valor maxima compliancia 0.797 ml

compliancia (ml)
e
12

o
~

00 0
presion (daPa)

0.15
Elec. | Niv.(nC) | Amp. (M) | e ey [ Amp. (m))
1 19.7 0.147
3 20.9 0.084
1 185 0.131
- 4 185 0.043
2o, | 1 152 0.050 . o Py
s 1 148 0.036
2 4 16.0 0.010
3 2 197 0.126
H 5 214 0.062
2 2 185 0.082
5 5 189 0.048
£ 2 152 0.035
£0.05F 4 5 17.1 0.012
£ 2 148 0.024
6 216 0.052
3 197 0.057
6 10.1 0.046
3 17.9 0.048
6 17.9 0.025
3 17.3 0.039 ° i 292
92 14 16 20 22 24 3 16.5 0.017

18
Nivel del estimulo (nC)
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0.451 electrodo 3 1 0.45F electrodo 4 B
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2 k9
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3 3
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2 2
'Ex 0.15 g o1sp 17.9nC 1
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0.05 0.05F 17.3nC q
0 OW
~0.05 . . . . ~0.05 . . . .
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Paciente 15

Datos del paciente

Edad exploracion:  8.17 afios
Uso del implante:  3.20 aflos
Oido implantado: ~ O.l.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12
MCL (cu) | 1276 | 1316 | 1479 | 1479 | 1479 | 1479 | 1425 | 1493 | 1635 | off | off | off
THR (cu) | 8142 | 81.42 | 8142 | 8142 | 81.42 | 99.99 | 99.99 | 99.99 | 99.99 | off | off | off
Dur (1 9) 50.00 | 50.00 | 50.00 | 50.00 | 50.00 | 50.00 | 50.00 | 50.00 | 53.33 | off | off | off
MCL (nC) | 638 | 658 | 740 | 740 | 740 | 740 | 713 | 747 | 87.2 | off | off | off
THR(nC) | 407 | 407 | 407 | 407 | 407 | 500 | 500 | 500 | 533 | off | off | off

Resultados
06
05
04
E
o3 Presion méxima compliancia  -8.7 daPa
£ Vaor maxima compliancia 0.509 ml
“o2f
01
S0 200 T 0 100 200
presién (daPa)
012 i i i i i i i Elec. | Niv.(nC) | Amp. (ml)
L sL2 0.047 Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)
L 1 30.1 0.040
01 5 43.6 0.100
1 289 0.020
5 40.5 0.047
= | 2 39.3 0.080
Eo008 5 38.9 0.025
S 2 35.9 0.033
o) 5 37.8 0.004
© 2 345 0.020
5 0.06F 6 43.9 0.070
s 3 39.3 0.080
E] 6 40.9 0.043
3 3 38.2 0.060
Eooaf 3 359 0.040 6 39.3 0.020
’ ’ 9 61.1 0.053
3 347 0.010
0.02F 9 59.1 0.040
4 38.9 0.067
9 57.0 0.023
4 36.6 0.047 9 55.0 0.012
%5 30 % 40 45 50 55 60 65 4 355 0.037 . -
Nivel del estimulo (nC) 4 343 0009

Registros de reflejo para los electrodos explorados solo disponibles en papel.
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Paciente 16

Datos del paciente

Edad exploracion:  9.30 aflos
Usodel implante:  1.43 aflos
Oido implantado: ~ O.l.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12
MCL (cu) | 909.8 | 9175 | 917.5 | 9175 | 1018 | 1126 | 1164 | 1083 | 1063 | off | off | off
THR (cu) | 46.26 | 46.26 | 46.26 | 46.26 | 54.28 | 54.28 | 54.28 | 54.91 | 91.83 | off | off | off
Dur (1 9) 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 28.33 | 33.33 | 38.33 | off | off | off
MCL(nC) | 243 | 245 | 245 | 245 | 272 | 300 | 33.0 | 36.1 | 40.7 | off | off | off
THR(nC) | 123 | 123 | 123 | 123 145 | 145 | 154 | 183 | 352 | off | off | off

Resultados
0.6
0.5
AO.A r
£
go3t Presion maximacompliancia  -27.0 daPa
g Valor maxima compliancia 0.340 ml
° 0.2
0.1F
—gOO —260 —160 6 160 200
presion (daPa)
Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml) Elec. | Niv.(nC) | Amp. (ml)
04 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 154 0.056 5 17.7 0.058
00k | 1 139 0.033 5 16.7 0.030
1 135 0.023 5 16.2 0.021
0.08¢ ] 1 131 0.016 5 15.8 0.011
20071 1 2 154 0.066 6 17.7 0.069
2008 | 2 15.0 0.056 6 16.7 0.052
g 005k | 2 141 0.026 6 15.8 0.031
< 2 13.7 0.009 6 154 0.018
§°-°“’ 1 3 15.4 0.076 7 17.7 0.052
<0.03F 1 3 14.6 0.053 7 16.7 0.045
002k | 3 14.1 0.027 7 15.8 0.037
o1k | 3 13.7 0.013 7 15.0 0.031
4 17.7 0.077 8 234 0.041
%2 14 16 18 20 2 24 4 16.7 0.066 8 228 0.030
Nivel del estimulo (nC) 4 15.8 0.039 8 222 0.020
4 154 0.022 8 21.6 0.012
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Paciente 17

Datos del paciente

Edad exploracion:  19.45 afios
Uso del implante:  0.17 aflos
Oido implantado: ~ O.I.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
MCL (cu) | 364.6 | 382.6 | 407.0 | 407.0 | 4325 | 407.0 | 441.0 | 466.4 | 4325 | 483.4 | 493.1 | off
THR (cu) | 106.0 | 110.2 | 110.2 | 110.2 | 101.8 | 101.8 | 101.8 | 101.8 | 101.8 | 123.0 | 1335 | off
Dur (1 9) 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | off
MCL (nC) | 9.72 | 10.20 | 10.85 | 10.85 | 11.53 | 10.85 | 11.76 | 12.44 | 11.53 | 12.89 | 13.15 | off
THR(NC) | 283 | 294 | 294 | 294 | 272 | 272 | 272 | 272 | 272 | 328 | 356 | off

Resultados
0.6
0.5F
_04r
E
Sos Presion maxima compliancia  -22.6 daPa
£ Valor maxima compliancia 0.400 ml
° 0.21
0.1
Q
-300
04 i i i i i i i Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml) Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)
ooel | 1 8383 0.053 7 116 0.082
' 1 8.69 0.026 7 11.3 0.040
0.08F 1 1 8.48 0.010 7 10.6 0.029
goo7 1 2 8.83 0.045 7 9.95 0.015
2006 | 2 8.69 0.019 9 116 0.033
| | 2 8.59 0.009 9 11.3 0.014
§ ' 3 8383 0.039 9 11.2 0.010
§°-°"’ 1 3 8.69 0.025 9 11.1 0.009
<o.08 1 3 8.59 0.017 10 126 0.042
002 | 3 8.48 0.010 10 11.9 0.032
ootk | 5 116 0.053 10 115 0.013
' 5 113 0.049 11 126 0.061
% 7 8 9 10 1 12 18 14 5 10.6 0.036 11 11.9 0.012
Nivel del estimulo (nC) 5 9.39 0.009 1 116 0.010
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0.45F electrodo 1 B 0.45- electrodo 2 1
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2 2
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0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10
tiempo (s) tiempo (s)
0.45F electrodo 3 B 0.45- electrodo 5 1
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£ E
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2 2
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g o A 3
S o02f ] S 02
2 2
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- : M
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0 op 4
~0.05 . . . . ~0.05 . . . .
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10
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041 1 0.4f 1
0.35f 1{.6nC q 0.35f 11.6 nC 4
E E
o 03p < 03
2 2
T 0.25F 11.3nC B T 0.25F 11.3nC 1
3 3
5 0.2p 2 o2 d
2 2
‘S 0.15F 10.6 nC , S 0.15F 11.2nC 1
£ g' n
© ©
0.1 k| 0.1
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Paciente 18

Datos del paciente

Edad exploracion:  41.96 aflos
Uso del implante:  0.21 afos
Oido implantado: ~ O.D.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 | 12
MCL (cu) | 1357 | 1384 | 1425 | 1466 | 1507 | 1530 | 1561 | 1587 | 1625 | 1656 | off | off
THR (cu) 95.0 | 109 122 122 | 122 136 | 163 | 149 149 | 163 | off | off
Dur (1 9) 30.0 | 30.0 | 30.0 | 300 | 300 | 30.0 | 30.0 | 30.0 | 30.0 | 30.0 | off | off
MCL (nC) | 40.7 | 415 | 428 | 440 | 452 | 459 | 468 | 476 | 488 | 49.7 | off | off
THR(nC) | 285 | 327 | 366 | 3.66 | 366 | 408 | 489 | 447 | 447 | 489 | off | off

Resultados

0.6

0.5¢
0.4

Presion maxima compliancia  -35.2 daPa
Valor maxima compliancia 0.349 ml

compliancia (ml)
o
w

0.2

0.1y

0 . . . .
-300 -200 -100 0 100 200
presion (daPa)

0.05

0.045- q

o
=3
=
T
I

20035 g Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)

S 00l ] 1 52.1 0.038

20.025— | 1 43.1 0.029

< 1 40.7 0.018

0% ] 8 52.1 0.026

<0.015 1 8 50.9 0.023
0.01F J 8 48.8 0.009

0.0051 B

30 35 40 45 50 55 60
Nivel del estimulo (nC)
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Paciente 19

Datos del paciente

Edad exploracion:  10.40 afios
Uso del implante:  2.08 aflos
Oido implantado: ~ O.D.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
MCL (cu) | 9715 | 1018 | 1031 | 1031 | 1153 | 1181 | 1221 | 1221 | 1221 | 1221 | 1113 | off
THR (cu) | 69.39 | 81.42 | 8142 | 8142 | 81.42 | 8142 | 81.42 | 9499 | 9499 | 108.6 | 1357 | off
Dur (1 9) 33.33 | 33.33 | 33.33 | 33.33 | 33.33 | 33.33 | 33.33 | 33.33 | 33.333 | 33.33 | 33.33 | off
MCL (nC) | 324 | 339 | 344 | 344 | 384 | 394 | 40.7 | 407 40.7 40.7 | 37.1 | off
THR (nC) 2.3 2.7 2.7 2.7 2.7 2.7 2.7 3.2 32 3.6 45 | off

Resultados

0.6 T T T T

Presion méxima compliancia  -11.2 daPa
Valor maxima compliancia 0.525 ml

compliancia (ml)
o

0.1

9
-300

Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)

1 30.4 0.115 Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)
1 259 0.040 7 330 0.089
‘ 1 251 0.032 7 297 0.075
012k | 1 249 0.020 7 28.0 0.027
3 322 0.094 7 277 0.020
oaf | 3 29.7 0.062 8 326 0.071
£ 3 28.7 0.037 8 309 0.044
So0s 1 3 27.7 0.019 8 29.1 0.042
® 4 326 0.082 9 346 0.103
Sooef 1 4 291 0.053 9 322 0.082
é 4 282 0.035 9 28.9 0.030
<004 1 4 27.9 0.033 9 28.0 0.021
5 326 0.069 10 346 0.126
002 1 5 29.1 0.026 10 305 0.110
5 289 0.014 10 27.1 0.058
% 2 30 3 20 5 28.7 0.010 11 342 0.064
Nivel detestimulo (1C) 6 326 0.065 1 305 0.061
6 291 0.023 11 282 0.036
6 282 0.018 1 26.6 0.017

6 28.0 0.013
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Paciente 20

Datos del paciente

Edad exploracion:  54.66 afios
Uso del implante:  0.07 aflos
Oido implantado: ~ O.D.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
MCL (cu) | 487.6 | 487.6 | 504.6 | 504.6 | 504.6 | 504.6 | 504.6 | 483.4 | 4325 | 4325 | 4325 | off
THR (cu) 30.0 | 300 | 300 | 30.0 | 3392 | 3392 | 3392 | 4240 | 4240 | 46.64 | 46.64 | off
Dur (1 9) 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | off
MCL (nC) | 13.00 | 13.00 | 13.46 | 13.46 | 1346 | 1346 | 13.46 | 12.89 | 1153 | 11.53 | 11.53 | off
THR((C) | 080 | 080 | 0.80 | 0.80 | 090 | 0.90 | 090 | 113 | 113 | 124 | 1.24 | off
Resultados
0.6
0.5r 1
_04r R
E
2o ] Presion maxima compliancia  -35.8 daPa
3 Valor maxima compliancia 0.539 ml
° 0.2r 1
0.1F 1
7800 72(‘30 -1 0 1 60 200
presion (daPa)

01 Elec. | Niv.(nC) | Amp. (ml) Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)
0.09 1 18.3 0.042 8 15.8 0.088
0.08" 1 175 0.021 8 14.6 0.040

%0_07 ] 1 17.1 0.010 8 145 0.038
2 o6 | 3 17.7 0.067 8 13.6 0.009
oosl | 3 16.7 0.043 9 141 0.043
3 15.8 0.021 9 137 0.024
004r ] 3 15.4 0.013 9 13.2 0.015
0.031 1 6 17.7 0.100 9 129 0.008
0.02 : 1 6 16.7 0.090 10 139 0.031
0.01 ; 1 6 154 0.066 10 135 0.027
o i i ; ; ; ; 6 14.1 0.029 10 133 0.012

13 14 5 16 17 18 19 2

1

Nivel del estimulo (nC)

0
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Paciente 21

Datos del paciente

Edad exploracion:  50.89 afios
Uso del implante:  1.15 aflos
Oido implantado: ~ O.D.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12
MCL (cu) | 1465 | 1465 | 1506 | 1642 | 1696 | 1696 | 1696 | off | off | off | off | off
THR(cu) | 40.7 | 40.7 | 40.7 | 40.7 | 40.7 | 40.7 | 40.7 | off | off | off | off | off
Dur (i 9) 56.7 | 56.7 | 60.0 | 61.7 | 617 | 617 | 617 | off | off | off | off | off
MCL (nC) | 831 | 831 | 90.4 | 101.3 | 104.6 | 104.6 | 104.6 | off | off | off | off | off
THR(nC) | 231 | 231 | 244 | 251 | 251 | 251 | 251 | off | off | off | off | off

Resultados
1
0.9r 4
0.8r 1
0.7 4
EO.G r 1
£os 1 Presion méxima compliancia  -25.1 daPa
Eoal i Valor maxima compliancia 0.897 ml
0.3r 4
0.2r 1
0.1r 1
7\’?00 72(‘30 -1 60 6 160 200
presion (daPa)
Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)
02 ‘ ‘ ‘ ‘ Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml) 5 58.7 0.185
0.18 1 39.1 0.193 5 47.2 0.144
016 1 34.1 0.175 5 30.0 0.023
—o1a 1 284 0.103 5 29.3 0.010
% ' 1 226 0.015 6 59.5 0.147
%0"2 2 415 0.190 6 47.2 0.110
3 o 2 28.4 0.031 6 338 0.076
S0 2 277 0.011 6 30.0 0.016
EO o5l 3 59.5 0.154 7 59.5 0.114
} 3 47.2 0.133 7 47.2 0.105
o.04r 3 33.8 0.082 7 338 0.059
0.02- 4 59.9 0.158 7 30.0 0.021
o ; ; i ; 4 472 0.147 8 59.5 0.088
® % Niv:(l)del es(imulos(?ﬁ) o0 70 4 338 0.092 8 47.2 0.076
8 33.8 0.017
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Paciente 22

Datos del paciente

Edad exploracion:  10.40 afios
Uso del implante:  0.75 aflos
Oido implantado: ~ O.D.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

301

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
MCL (cu) | 817.3 | 817.3 | 817.3 | 817.3 | 817.3 | 817.3 | 817.3 | 817.3 | 817.3 | 840.4 | 8404 | off
THR (cu) 925 | 925 | 848 | 848 | 848 | 848 | 848 | 848 | 848 925 | 925 | off
Dur (i 9) 267 | 26.7 | 26.7 26.7 26.7 | 267 | 26.7 | 26.7 26.7 26.7 | 26.7 | off
MCL (nC) | 21.8 | 21.8 | 218 | 218 218 | 218 | 218 | 218 | 218 224 | 224 | off
THR(NC) | 247 | 247 | 226 2.26 226 | 226 | 226 | 226 | 226 247 | 247 | off
Resultados
1 ; ; ; ;
09F ]
08f 1
0.7 4
Eost 1
Zos 1 Presion méxima compliancia  -74.3 daPa
Eoal i Valor maxima compliancia 0.528 ml
03f ]
02f 1
0.1 ]
S0 200 100 0 100 200
presion (daPa)
Eiec. [ Niv. (nC) | Amp. (mi) | |-E.C | NIv-(nC) | Amp. (ml)
8 46.1 0.077
04 4 29.9 0.082 8 a7 0.071
4 26.7 0.074 ’ ’
0.09F 8 34.7 0.050
4 235 0.056
0.08L 8 29.2 0.030
4 21.0 0.031
9 50.3 0.066
zo071 5 29.7 0.066 9 447 0.061
2006l 5 26.5 0.053 ’ ’
2 9 34.7 0.052
© 5 24.6 0.025
30.05} 9 29.2 0.030
2 5 237 0.020
Soo0al 10 56.5 0.039
3 6 347 0.058
£ 10 53.6 0.037
<0.03F 6 316 0.047
10 52.3 0.035
0.02F 6 28.3 0.032
10 437 0.021
6 275 0.028
0.01 11 52.7 0.032
7 432 0.054
i 11 478 0.024
20 25 30 35 40 45 50 55 60 7 404 0.047
Nivel del estimulo (nC) 11 39.7 0.018
! 847 0.038 11 36.1 0.012
7 29.2 0.019 - :
12 no hay -
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Paciente 23

Datos del paciente

Edad exploracion:  6.77 afios
Uso del implante:  0.12 aflos
Oido implantado: ~ O.D.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12
MCL (cu) 717 717 | 740.2 | 740.2 | 817.3 | 763.3 | 909.8 | 940.6 | 1058 | off | off | off
THR(cu) | 77.10 | 84.81 | 9252 | 100.2 | 1234 | 1234 | 1311 | 138.8 | 155.6 | off | off | off
Dur (11 9) 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | off | off | off
MCL (nC) | 19.12 | 19.12 | 19.74 | 19.74 | 21.80 | 20.36 | 24.26 | 25.09 | 28.22 | off | off | off
THR(NC) | 206 | 226 | 247 | 267 | 329 | 329 | 350 | 370 | 415 | off | off | off

Resultados

1 Presion méaxima compliancia  -81.8 daPa
Valor maxima compliancia 0.310 ml

compliancia (ml)
o

011

7\’900 72(‘30 -1 60 0 160 200
presion (daPa)
Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml)
1 177 0.069 Elec. | Niv.(nC) | Amp. (ml)
1 14.1 0.022 3 191 0.105
j j j 1 13.7 0.014 6 17' 3 0' 083
0.12 . .
2 177 0.082 6 16.5 0.059
2 17.1 0.055 6 16.0 0'027
0.1F . .
R 2 158 0.026 - o1 0109
£ 2 15.0 0.014 ; ’
©.0.08F 7 179 0.085
2 3 18.1 0.102 7 173 0.048
2006 S s o0 7 16.0 0.023
Z 3 150 0014 8 191 0.075
Zoosf i : 8 181 0.035
4 19.1 0.105
8 16.7 0.021
oozl 4 17.9 0.076 5 85 0080
4 16.8 0.028 ’ ’
9 26.8 0.076
o i ; ; 4 16.0 0.018
10 15 20 25 30 9 259 0.030
Nivel del estimulo (nC) 5 19.1 0.124 9 243 0.011
5 17.3 0.102 o Toh =
5 167 0.046 Y
5 16.0 0.019
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Paciente 24

Datos del paciente

Edad exploracion:  8.05 aflos
Uso del implante:  2.40 aflos
Oido implantado: ~ O.I.

Oido explorado: contralateral

Programacion dia de exploracion

Electrodo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
MCL (cu) | 801.8 | 771.0 | 771.0 | 771.0 | 801.8 | 724.7 | 747.9 | 747.9 | 801.8 | 801.8 | 809.5 | off
THR (cu) | 46.26 | 46.26 | 46.26 | 46.26 | 46.26 | 46.26 | 46.26 | 46.26 | 46.26 | 46.26 | 46.26 | off
Dur (1 9) 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | 26.67 | off
MCL (nC) | 21.38 | 20.56 | 20.56 | 20.56 | 21.38 | 19.33 | 19.95 | 19.95 | 21.38 | 21.38 | 21.59 | off
THR(nC) | 1.23 123 | 123 | 123 | 123 | 123 123 | 123 | 123 | 123 | 123 | off

Resultados
0.6 T T T T
0.5F
_04r
E
E 03 Presion maximacompliancia  -32.7 daPa
£ Valor maxima compliancia 0.379 ml
° 0.21
0.1
0
-300 200
- Elec. | Niv.(nC) | Amp. (ml
ors Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml) : 20(9 ) op11(7 )
2 20.9 0.096 7 16.0 0.089
il ] 2 185 0.076 7 143 0040
2 16.0 0.025 3 20'9 0'100
= 2 15.2 0.017 ’ ’
Eo.0sr 1 8 17.0 0.032
g 3 20.8 0.092 8 160 0.012
S008 ] 3 183 0.085 9 209 0.110
E 3 158 0.043 9 17.3 0.043
3 4 20.8 0.089 ’ ’
£0.04F 4 9 16.5 0.019
< 4 17.7 0.068 0 200 0070
4 15.8 0.036 ’ ’
0.02F 1 10 16.0 0.055
4 154 0.019 10 14.3 0.035
0 5 208 0.118 10 13.9 0.014
10 20 5 30 5 175 0.110 11 209 0.073
Nivel del estimulo (nC) 5 15.8 0.082 1 17.3 0.056
; 5 13.2 0.020 11 165 0.045
Elec. | Niv. (nC) | Amp. (ml) 5 20.9 0.103 1 15-2 0-021
1 17.3 0.020 6 13.9 0.015 I 23.6 0-029
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Apéendice C

ANALISISESTADISTICOS
COMPLEMENTARIOS

En este apéndice se muestran algunos resultados estadisticos que pueden resultar interesantes en €
presente estudio, y que complementan algunos de |os aspectos analizados en €l capitulo 5.

C.1. Edstadisticosdescriptivosde lasvariables estudiadas

Latabla C.1 muestra los estadisticos descriptivos (incluyendo €l sesgo y la curtosis) de las distintas
variables involucradas en lainferencia de | os niveles de programacion.

Enlasfiguras C.1, C.2, C.3,C4, C.5, C.6, C.7, C.8, C.9y C.10 se muestran los histogramas de las
distintas variables incluidas en €l estudio.

La figura C.1 muestra los histogramas de las variables “edad en e momento de la exploracion” y
“tiempo de uso del implante”. Lafigura C.2 incluye los histogramas de |as variables “tipo de hipoacusia’
y “valor de maximacompliancoa’. Los histogramas de lafigura C.3 corresponden alas variables“ presion
de maxima compliancia’ y “numero de electrodosinsertados’. Lafigura C.4 muestralos histogramas de
las variables “electrodo estimulado” y “localizacion del electrodo”. En la figura C.5 se puede ver el
histograma de la variable “amplitud maxima del reflejo”. En las figuras C.6, C.7 y C.8 se observan,
respectivamente, los histogramas de los umbrales A, B y C del reflejo estapedial. En cada una de estas
figuras se puede ver el histogramaparael umbral (arriba) y parael umbral normalizado (abgjo). Lafigura
C.9 muestralos histogramas de los niveles de programacion THRy MCL y lafigura C.10 los histogramas
de los niveles de programacion normalizados.
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rango percentiles
Variable media mdna destip. | sesgo  curtosis | min. max 25 50 75
edad exploracion (afos) 2166 1336 16.99 | 0.897 -0.486 305 6878 | 817 1336 3431
uso del implante (afios) 1.081 0.75 1.034 0.564 -1.183 0.04 3.20 0.12 0.75 2.08
tipo hipoac. (preloc/poslioc) 0.430 0 0496 | 0295  -1.937 0 1 0 0 1
compliancia (cm®) 0511 0500 0157 | 0.782 0.145 0.260 0.897 | 0.379 0500 0.627
presion max. compl. (daPa) | -51.29 -32.7 4348 | -1.886 3.134 | -1836 -87 | -686 -32.7 -25.1
nim. electrodos insertados 9.70 11 164 -0.917  -0.258 6 12 9 11 11
electrodo estudiado 5.33 5 3.04 0.270 -0.932 1 12 3 5 8

localiz. elec. (mm cocleost.) 13.20 12.3 7.31 0.171 -0.959 0.3 29.1 75 12.3 195
amplitud méx. reflgjo (mm?) | 25.26 76 42.27 | 0.995 0.697 20 220 53 76 110

umbral A (nC) 21.12 16.9 10.05 1.542 2.851 8.3 63.4 14.0 16.9 26.6
umbra B (nC) 22.49 17.3 11.17 1.489 2.307 8.5 67.6 15.0 17.3 27.9
umbral C (nC) 22.63 17.69 11.20 1.516 2.476 8.6 69.6 1451 17.69 27.92
umbral A normalizado 1 0.98 0.165 1.428 2.852 0.72 164 | 090 0.98 1.05
umbral B normalizado 1 0.97 0.187 2.130 6.938 0.70 1.92 0.89 0.97 1.04
umbral C normalizado 1 0.97 0.193 1.798 5.004 0.66 192 089 097 1.04
THR (nC) 2.86 247 213 2.463 7.853 080 1410 | 1.24 247 329
MCL (nC) 35.69 24.9 28.67 2.086 4.101 9.72 156.0 | 19.12 249 334
THR normalizado 1 0.97 0.163 | 2.058 9.433 0.65 190 | 0.92 0.97 1.05
MCL normalizado 1 0.99 0.105 | 0.769 0.824 0.83 1.34 | 093 0.99 1.06

Tabla C.1: Estadisticos descriptivos de las variables consideradas en el estudio
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Figura C.1: Histogramas de las variables: edad de exploracion y uso del implante.
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Figura C.2: Histogramas de las variables: tipo de hipoacusia y compliancia.
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Figura C.6: Histogramas de las variables: umbral A del reflejo y umbral A normalizado.
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Figura C.8: Histogramas de las variables: umbral C del reflejo y umbral C normalizado.
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C.2. Cosficientesresultantes del analisisderegresion maltiple

Latabla C.2 muestralos resultados del anélisis de regresion maltiple (incluyendo todas las variables
independientes que muestran una dependencia estadisticamente significativa) para la estimacion de los
nivelesde programacion THR, MCL, THR-N y MCL-N. Seindicael nimero de variablesindependientes
incluidas en el andlisis de regresion mlltiple, el nimero de observaciones usadas para el andisis, los
valoresdep, Ry R?, lasemianchuradel intervalo de confianzadel 95% y el nivel de incertidumbre.

Las tablas C.3, C.4, C.5y C.6 muestran los coeficientes resultantes de los anélisis de regresion
mUltiple, que permiten estimar los niveles de programacion (THR, MCL, THR normalizado y MCL
normalizado, respectivamente) en funcion de las distintas variables independientes consideradas.
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interv. conf. 95%
nimz vy N D R R? semianchura  nivel incert.
12 THR 159 <le16 0.8263 0.6827 2.354 82.34%
10 MCL 159 <le16 09346 0.8735 19.93 55.83%
9 THR-N | 159 <l1le-16 0.6873 0.4724 0.2316 23.17%
9 MCL-N | 159 <1e-16 0.8421 0.7091 0.1107 11.07%

Tabla C.2: Resultados del analisis de regresion miltiple para estimar los niveles THR, MCL, THR-N y
MCL-N en funcion de las distintas variables independientes.

variable coeficiente  error estandar  error est. relativo
orden. origen 7.397 294 39.74%
uso impl. 0.1748 0.2925 167.3%
tipo hipoac. 0.2137 0.5276 246.9%
pres. max.c. | 0.007748 0.005424 70.01%
nim. elect. -0.4066 0.1669 41.04%
localiz. €. -0.01904 0.03631 190.7%
ampl. max. -0.008658 0.006047 69.85%
umb A -0.3545 0.2355 66.42 %
umb B 0.0955 0.2599 272.1%
umb C 0.3356 0.2603 77.55%
umb A norm. 6.154 7.658 124.4%
umb B norm. 1.16 8.095 697.6%
umb C norm. -9.055 7.911 87.37%

Tabla C.3: Cosficientes proporcionados por el analisis de regresion miltiple para estimar los niveles
THR en funcion de las variabl es independientes sel eccionadas.

variable coeficiente  error estandar  error est. relativo
orden. origen 33.95 16.89 49.76 %
edad exp. 0.1943 0.1653 85.07%
uso impl. 3.554 2.596 73.04%
tipo hipoac. 4.255 5.179 121.7%
compliancia 15.74 14.82 94.13%
pres. max. c. 0.08204 0.05025 61.24%
nim. elect. -5.067 13 25.65%
localiz. €. 0.09984 0.2551 255.5%
umb A 2.428 1.124 46.28 %
umb B 1.785 1.115 62.47 %
umb C -2.456 1.24 50.52 %

Tabla C.4: Coeficientes proporcionados por el analisis de regresion miltiple para estimar los niveles
MCL en funcion de las variables independientes seleccionadas.
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variable coeficiente  error estandar  error est. relativo
orden. origen 0.7765 0.2613 33.66%
electrodo 0.01104 0.01521 137.8%
localiz. €. -0.005564 0.006395 114.9%
ampl. max. -0.0001108 0.0005528 499 %
umb A 0.01102 0.02159 195.9%
umb B -0.01103 0.02478 224.6%
umb C 0.001004 0.02486 2476 %
umb A norm. -0.5689 0.7221 126.9%
umb B norm. 1.083 0.7735 71.45%
umb C norm. -0.2734 0.7572 276.9%

variable coeficiente  error estandar  error est. relativo
orden. origen 0.6393 0.1249 19.54%
electrodo 0.007317 0.007272 99.39%
localiz. €l. -0.00239%4 0.003057 127.7%
ampl. max. -8.057e-005 0.0002643 328.0%
umb A 0.008523 0.01032 121.1%
umb B 0.002981 0.01185 397.4%
umb C -0.01113 0.01188 106.8%
umb A norm. 0.05907 0.3452 584.3%
umb B norm. 0.1134 0.3697 326.0%
umb C norm. 0.193 0.362 187.6%
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Tabla C.5: Coeficientes proporcionados por €l analisis de regresion miltiple para estimar los niveles
THR normalizados en funcion de las variables independientes sel eccionadas.

Tabla C.6: Cosficientes proporcionados por el analisis de regresion miltiple para estimar 1os niveles
MCL normalizados en funcion de las variables independientes seleccionadas.



324 APENDICE C. ANALISIS ESTADISTICOS COMPLEMENTARIOS



Bibliografia

[AETS1995] Agenciade Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Implantes cocleares. Ministerio de Sanidad y
Consumo - Instituto de Salud Carlos 111, 1995.

[Abbas1998] P J. Abbas, C. J. Brown, M. L. Hughes, y S. H. Hong. First International Symposium and Works-
hop. Objective measures in cochlear implantation. Nottingham, chapter Temporal response mea-
sures of evoked auditory nerve activity using the Nucleus C124M neural responsetelemetry. 1998,

[Aitkin1968] L. M. Aitkiny C. W. Dunlop. “Interplay of excitation and inhibition in the cat medial geniculate
body,”. J. Neurophysiol, (31):44, 1968.

[Allum1996] D. J. Allum, J. H. J. Allum, W. Baumgartner, y cols. 3rd European Symposium on Pediatric
Cochlear Implantation, Hannover, chapter Multi-language international perceptua test battery
for comparing performance of children in different countries: Evaluation of Auditory Resposesto
Speech (EARS). 1996.

[Almgvist1993] B. Almgvist, S. Harris, y K. E. Jonsson. Cochlear Implant: New perspectives.International Sym-
posium. Toulose, chapter Electrical brainstem responses in cochlear implants patients. Karger.
Basel, 1993.

[Altschuler1986] R. A. Altschuler y J. Fex. Neurobiology of Hearing. The cochlea, chapter Efferent neurotrans-
mitters, pages 383-396. Raven Press. New York, 1986.

[Archbold1994] S. Archbold. Cochlear Implants for Young Children, chapter Monitoring progress in children at
the pre-verbal stage. B. McCormick and S. Sheppard. Whurr Publishers. London, 1994.

[Arnesen1978] A. R. Arneseny K. I. Osen. “The cochlear nerve in the cat: topography, cochleotopy and fiber
spectrum,”. J. Comp. Neural., (178):661-678, 1978.

[Ashmorel986] J. F. Ashmore. “A fast motile response in guinea pig outer hair cells: the cellular basis of the
cochlear amplifier,”. J. Physiol., (388):323-347, 1986.

[Ashmore1990] J. F. Ashmorey H. Ohmori. “Control of intracellular calcium by ATP in isolated outer hair cells
of the guinea-pig cochlea,”. J. Physiol., (428):109-131, 1990.

[Avan1992] P. Avan, P. Loth, C. Menguy, y M. Teyssou. “Hypothetical roles of middle ear muscles in the
guinea-pig,”. Hear. Res., (59):59-69, 1992.

325



326 BIBLIOGRAFIA

[Badih2002] L. Badihy S. Gallégo. 6th European Symposium on Paediatric Cochlear Implantation, chapter
Young children fitting methodology with the Digisonic Convex cochlear implant. 2002.

[Bastarrica2004] M. Bastarrica, A. de la Torre, y M. Sainz. 5th European Congress of ORL Head and Neck
Surgery, chapter Synthesis of audio signals as perceived by cochlear implant patients. Validation
of the synthesis procedure. 2004.

[Bastarrica2004a] M. Bastarrica, A. delaTorre, y M. Sainz. || Meeting Consensus on Auditory Implants, Valen-
cia (Espafia), chapter How do cochlear implant patients perceive the sound? Synthesizing audio
signals according to coding strategy and features of the patient. 2004.

[Beauvillain1982] C.Beauvillain, C.Simon, M.Wesoluch, y F.Legent. “Anatomie du nerf facial chez le nouveau-
né. Deuxieme et troisiéme portion: applications chirurgicales.,”. Ann Otolaryngol Chir Cervico-
fac, (99):223-230, 1982.

[Bekesy1960] G. Bekesy. Experimentsin Hearing. Mc Graw-Hill Book. New York, 1960.
[Bekesy1963] G. Von Bekesy. “Hearing theories on complex sounds,”. J. Acoust Soc Am, (35):588-601, 1963.

[Berlin1979] C.I.Berliny J. K. Cullen. Clinical impedance audiometry, chapter Physical basis of Impedance
measurement, pages 118-127. Baltimore: Clinical Electronics Corporation, 1979.

[Bertram1996] B. Bertram. Cochlear implant rehabilitation in children and adults, chapter An integrated rehabi-
litation and concept for cochlear implant children, pages 52-65. Whurr. London, 1996.

[Biacabel999] B. Biacabe, T. Mom, P. Avan, y P. Bonfils. Encycl. Med. Chir. Oto-rhino-laryngologie, chapter
Anatomie fonctionelle des voies auditives, pages 20-022—A-10. Elsevier. Paris, 1999.

[Blamey1987] P Blamey, R. Dowell, y G. Clark. “Acoustic parameters measured by aformant-estimating speech
processor for amultiple-channel cochlear implant,”. Journal of the Acoustical Society of America,
(82):38-47, 1987.

[Blamey1996] P Blamey, P. Arndt, F. Bergeron, G. Bredberg, y J. Brimacombe. *“Factors affecting auditory
performance of postlinguistically deaf adults using cochlear implants,”. Audioogy and Neuro-
otology, (1):293-306, 1996.

[Blauert1983] J. Blauert. Spacial Hearing. PI.T. Press. Cambridge. Massachussetts, 1983.

[Bonfils1990] P Bonfilsy P. Avan. Encycl. Med. Chir. Oto-rhino-laryngologie, chapter Techniquesd’ exploration
du systéme auditif, pages 20-175-A-10. Elsevier. Paris, 1990.

[Bonfils1995] P Bonfils, M. Francois, D. Aidan, P. Avan S. Parat, y C. Boissinot. “ Surdité en période néonatale:
les bases du dépistage.,”. Arch Pediatr, (2):685-691, 1995.

[Bonfils2000] P. Bonfils, T.Van Den Abbeele, PANng, y P. Avan. Encycl. Med. Chir. Oto-rhino-laryngologie,
chapter Exploracion funcional auditiva, pages 20-175-A—10. Elsevier. Paris, 2000.

[Bordure2000] P. Bordure, O. Runner, R. Robert, y F. Legent. Encycl. Med. Chir. Oto-rhino-laryngologie, chapter
Anatomiadel nervio facial, pages 20-258-A—10. Elsevier. Paris, 2000.



BIBLIOGRAFIA

[Borg1972]

[Borgl1973]

[Borg1974]

[Botte1989]

[Boyd2001]

[Bredberg1968]

[Bredberg1997]

[Bredberg2000]

[Brendel 2005]

327

E.Borg. “On the change in the acoustic impedance of the ear;a measure of middle ear muscle
reflex activity,”. Acta Otolaryngol, (74):163-171, 1972.

Borg. “On the neural organization of the acoustic middle ear reflex. A physiological and anato-
mical study,”. Brain. Res., (49):101, 1973.

E. Borgy J. E. Zakrisson. “ Stapedius reflex and speech features,”. Acta Otolaryngol., (78):155—
161, 1974.

M. C. Botte, G. Canevet, L. Demany, y C. Sorin. Psychoacoustique et perception auditive. IN-
SERM. Paris, 1989.

P. Boyd, J. Joseph, M. O'Driscoll, D. Webster, F. Willey, F. Ajayi, P. Nopp, y G. Brickley. 2nd
International Symposium and Workshops. Objective Measures in Cochlear Implants, chapter In-
vestigation into the electrical stapedial muscle reflex in patients implanted with the MED-EL
cochlear implant. 2001.

G.Bredberg. “Cellular pattern and nerve supply og the human organ of corti,”. Acta Otolaryngol,
(supp! 236), 1968.

G. Bredberg, B. Lindstrom, H. Ldppodnen, H. Skarzynski, M. Hyodo, y H. Sato. “Electrodes for
ossified cochleas,”. American Journal of Otology, (18):542-543, 1997.

G. Bredberg, B. Lindstrom, y P. S. D’Haese. 5th European Symposium on Pediatric Cochlear
Implantation. Antwerp,Belgium, chapter Results with the Split-electrodein 21 adults with ossified
cochleas. 2000.

M. Brendel, M. Biichner, C. Frohne-Buichner, T. Stover, B. Schwab, R.D. Battmer, y T. Lenarz.
4th International Symposium and Workshops: Objective Measures in Cochlear Implants, chapter
Determination of intraoperative ESRT while stimulating with a speech burst and its predictive
value for post-operative fitting. 2005.

[Bresnihan2001] M. Bresnihan, G. Norman, F. Scott, y L. Viani. “Measurements of comfort levels by means of

[Brickley2005]

[Brill 1997]

electrical stapedia reflexes in children,”. Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg., 8(127):963-966,
2001.

G. Brickley, P. Boyd, F. Willey, M. O’ Driscall, , D. Webster, y P. Nopp. “Investigations into
electrically evoked stapedius reflex measures and subjective loudness percepts in the MED-EL
COMBI40+ cochlear implant,”. Cochlear Implants International, 6(1):31-42, 2005.

S. Brill, W. Gsittner, J. Helms, C. llberg, W. Baumgartner, J. Mller, y J. Kiefer. “ Optimization of
channel number and stimulation rate for the fast continuous interleaved sampling strategy in the
Combi-40+,". The American Journal of Otology, (18):S104-S106, 1997.

[Brimacombel995] J. A. Brimacombe, P. L. Arndt, S. J. Staller, y C. J. Menapace. 100th NHI Consensus Deve-

lopment Conference on Cochlear Implantsin adults and children. Washington D.C. USA, chapter
Multichannel Cochlear implantsin adults with residual hearing. 1995.



328 BIBLIOGRAFIA

[Brown1993] C.D.Brown, T. Antognelli, y W. P. R. Gibson. Cochlear Implant: New perspectives.International
Symposium. Toulose, chapter Auditory brainstem response evoked by electrical stimulation with
acochlear implant. Karger. Basel, 1993.

[Brown1994] C. J. Brown, P. J. Abbas, H. Frayauf-Bertschy, D. Kelsay, y B. J. Gantz. “Intraoperative and
postoperative electrically evoked auditory brain stem responsesin Nucleus cochlear implant users:
implications for the fitting process,”. Ear. Hear., (15):168-176, 1994.

[Brown1999] C.J. Brown, S. M. Lopez, M. L. Hughes, y P. J. Abbas. “Relationship between EABR thresholds
and levels used to program the Clarion speech processor,”. Ann. Otol Rhinol Laryngol, (108):50—
57, 1999.

[Brownell1985] W. E. Brownell, C. E. Bader, D. Bertrand, y Y. De Ribau-Pierre. “Evoked mechanical responses
of isolated cochlear outer hair cells,”. Science, (227):194-196, 1985.

[Burkel983] D. J. Burkey M. Syzcher. Entendre sans oreille. Technomic Publishing Co. Pensylvania, 1983.

[Cabezudo1983] L. Cabezudo. Estudio morfolbgico de la membrana basilar en el gato. PhD thesis, Universidad
Complutense de Madrid, 1983.

[Caner2005]  G. Caner, L. Arnold, y L. Olgun. 4th International Symposium and Workshops: Objective Mea-
suresin Cochlear Implants, chapter Isit possible to optimise program parameter using objective
measures such as NRT and ESRT? 2005.

[Canessal993] C. M. Canessa, J. D. Horisberger, y B. C. Rossier. “Epithelial sodium channel related to proteins
involved in neurodegeneration.,”. Nature., (361):467—470, 1993.

[Carpenter1994] M. B. Carpenter. Neuroanatomia. Fundamentos (cuarta edicion). Panamericana. Willians and
Wilkins. Buenos Aires, 1994.

[Cavalle2002] L. Cavalle, A. Belinchon, J. Faus, y C. Morera. 6th European Symposium on Paediatric Cochlear
Implantation, chapter Intraoperative electrical stapedius reflex in children with Speak and ACE
strategy. 2002.

[Chouard1973] C. H. Chouard y P. McLeod. “Le réhabilitation des surdités totales: essai de I'implantation co-
chléaire d' electrodes multiples,”. Presse Med., (49):12958, 1973.

[Chouard1978] C. H. Chouard. Entendre sans oreille. R. Laffont.Paris, 1978.

[Chouard1995] C. H. Chouard, M. Quayoun, B. Meyer, y C. Fugain. “Speech coding strategies of the Digisonic
fully digitized cochlear implant,”. Acta Otolaryngol., (115):264-268, 1995.

[Ciges1986] M. Ciges. “Fisiologia de la recepcion sonora,”. Anales de Otorrinolaringologia, (1-2):19-34,
1986.

[Ciges1992b] M. Ciges. Potenciales evocados somatosensoriales, visuales y auditivos. M. Ciges, J. Artieda, M.
Sainz, M. Stingl de Mendez, chapter Potencial es Evocados Auditivos. Correl aciones morfofuncio-
nales. 1992.



BIBLIOGRAFIA 329

[Clark1978] G. M. Clark, Y. C. Tong, R. Black, J. C. Forster, J.F. Patrick, y D. J. Dewhurst. “A multiple
electrode cochlear implant,”. J. Lar. Otol., (91):935-945, 1978.

[Clark1987] G. M. Clark. “The University of Melbourne-Nucleus multielectrode cochlear implant,”. Adv.
Otorhinolaryngoal., (38):124-126, 1987.

[Clark1991] G.M. Clark, PM. Dawson, PJ. Blamey, S.J. Dettman, L.C. Rowland, y A.M. Brown. “Multiple-
channel cochlear implants for children: The Melburne program,”. J. Otolaryngological Soc Aus-
tralia, (6):348-353, 1991.

[Clement2002] R.S. Clement, PN. Carter, y D.R. Kipke. “Measuring the electrical stapedius reflex with stapedius
muscle electromyogram recordings,”. Annals of Biomedical Engineering, 2(30):169-179, 2002.

[Cordero2000] L. J. Cordero, J. J. Moretti, L. Nicenboimm, y S. Arauz. 5th European Symposium on Pedia-
tric Cochlear Implantation. Antwerp,Belgium, chapter Cochlear implantsin malformations of the
inner ear. 2000.

[Corey1979] D. P. Corey y A. J. Hudspeth. “lonic basis of the receptor potential in a vertebrate hair cell.,”.
Nature., (281):675-677, 1979.

[Coudert1998] C. Coudert, J. M. Chanal, J. P. Piron, M. L. Laborde, E. Truy, A. Uziel, y B. Fraysse. First
International Symposium and Workshop. Objective measures in cochlear implantation. Notting-
ham, chapter Per and Post-operative neural response telemetry measurements with adult and child
cochlear implants users. 1998.

[Courtat1992] P Courtaty P. Elbaz. Réparation du dommage corporel en oto-rhino-laryngologie. Masson: Paris,
1992

[Courtat1997] P Courtat, P. Elbaz, M. Frangois, M. Ohresser, y F. Leca. Exploraciones funcionales en otorrino-
laringologia, chapter Exploracion de lafuncion auditiva. Editorial IMS S. A. Barcelona, 1997.

[Cowanl1997] R.S.C.Cowany G. M. Clark. Cochlear implantation for infant and children. Advaces, chapter
The Melburne cochlear implant, pages 47—70. Singular. San Diego-London, 1997.

[Cramer1991] H. B. Cramery J. M. Kartush. “Test of the function of the facial nerve,”. Otolaryngol Clin North
Am, (24):557-572, 1991.

[Cullington1998] H.E. Cullington, A.V. Hodges, S.L. Butts anb S. Dolan-Ash, y T.J. Balkany. 1st International
Symposium and Workshops: Objective Measuresin Cochlear Implants, chapter The use of middle
ear muscle reflexes in post-operative programming procedures. 1998.

[Dalos1973] P Dalos. The auditory periphery. Academic Press. New-York, 1973.

[Dancer1979] A. Dancer, R. Francke, K. Buck, y G. Evrard. Etude de la transmission du stimulus acoustique au
niveau du recepteur auditif chez le cobaye. PhD thesis, ISL R113/79, 1979.

[Darrouzet2002] V. Darrouzet, T. Houliat, S. Lacher Fougere, y J. Bébéar. Encyclopedie Médico-Chirurgicale
Oto-Rhino-Laringologie E-20-260-A-10, 16 p., chapter Paralisis faciales. Editions Scientifiques
et Médicales Elservier SAS, Paris, 2002.



330 BIBLIOGRAFIA

[Dauman2000] R. Dauman, B. Carbonniére, V. Soriano, S. Berger-Lautissier, J. Bouyé, E. Debruge, G. Coriat,
y J.P. Bébéar. Encyclopedie Médico-Chirurgicale Oto-Rhino-Laringologie, E-20-185-D-10, 13p,
chapter Implantes cocleares en el adulto y en €l nifio. Editions Scientifiques et Médicales Elsevier
SAS, Paris, 2000.

[Davisl995]  A. Davis, H. Forthum, y G. O’ Donoghue. “Children who could benefit from a cochlear implant:
a European estimate of projected numbers, cost and relevant characteristics,”. Int J. Ped. Otorhi-
nolaryngol, (31):221-233, 1995.

[Dawson1997] P.W. Dawson, M. Skok, y G. M. Clark. “The effect of loudness imbal ance between electrodesin
cochlear implant users,”. Ear. Hear., (18):156—165, 1997.

[Decreamer1991] W. F. Decreamer, S. M. Khanna, y W. R. Funnell. “Malleus vibration mode changes with
frecuency,”. Hear. Res., (54):305-318, 1991.

[Decreamer1994] W. F. Decreamer y S. M. Khanna. “Modelling the malleus vibration as arigid body motion with
one rotaciona and one trandational degree of freedom,”. Hear. Res., (72):1-18, 1994.

[Dickins1988] J.R. Dickins, J.T. Smith, y S.S.Ulahan. “Herpes zoster oticus: treatment with intraveinous aciclo-
vir,”. Laryngoscope, (98):776—779, 1988.

[Dirks2000] D. Dirksy D. Morgan. The Ear: Comprehensive Otology, chapter Timpanometry and acoustic
reflex testing, pages 223-229. R. Canalis and P. Lambert eds., 2000.

[Djupesland1965] G. Djupesiand. “Electromyography of the tympanic musclesin man,”. Int. Audiol., (4):34-41,
1965.

[Dobbing1973] J. Dobbing y J. Sands. “Quantitative growth and development of human brain,”. Arch. Dis. Child.,
(48):757-767, 1973.

[Domenech1984] J. M. Domenech. Ponencia de la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia: Paralisis facial
periférica, chapter Desarrollo del nervio facial en el periodo embrionario y fetal humano. Garsi.
Madrid, 1984.

[Dorman1989] M. Dorman, M. Hannley, K. Dankowski, L. Smith, y G. McCandless. “Word recognition by 50
patients fitted with the Symbion multichannel cochlear implant,”. Ear and Hearing, (10):44-49,
1989.

[Dorman1993] M. Dorman. Cochlear implants: Audiological Foundations, chapter Speech perception by adults,
pages 145-190. Singular Publishing Group, Inc. R. Tyler, 1993.

[Dorman1997] M. Dorman, P. Loizou, y D. Rainey. “Speech inteligibility asafunction of the number of channels
of stimulation for signal processors using sine-wave and noise-band outputs,”. Journal of the
Acoustical Society of America, (102):2403-2411, 1997.

[Dorman1997a] M. Dorman y P. Loizou. “Changes in speech intelligibility as a function of time and signal
processing strategy for an Ineraid patient fitted with Continuous I nterleaved Sampling (CIS) pro-
cessors,”. Ear and Hearing, (18):147-155, 1997.



BIBLIOGRAFIA 331

[Dorman1997b] M. Dorman, P. Loizou, y D. Rainey. “Simulating the effect of cochlear implant electrode
insertion-depth on speech understanding,”. The Journal of the Acoustical Society of America,
(102):2993-2996, 1997.

[Eddington1978] D. K. Eddington y cols. “Auditory prosthesis researh with multiple-channel intracochlear in
man,”. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol., (87(suppl 53)):5-39, 1978.

[Eddington1980] D. Eddington. “Speech discrimination in deaf subjects with cochlear implants,”. Journal of the
Acoustical Society of America, (68(3)):885-891, 1980.

[Erber1976] N. P. Erber y C.N. Alencewicz. “Audiologic evaluation of deaf children;”. J. Speech Hear. Dis.,
(41):256-267, 1976.

[Erber1982] N. P. Erber. Auditory training. Alexander Graham Bell Association. Washington, 1982.

[Erminy2000] M. Erminy, S. Skanavi, T.Van Den Abbeele, P. Avan, y P. Bonfils. Encycl. Med. Chir. Oto-rhino-
laryngologie, chapter Fisiologia de la audicion, pages 20-030-A—10. Elsevier. Paris, 2000.

[Erulkar1975] S. D. Erulkar. Handbook of sensory physiology. Auditory system, chapter Physilogical studies of
the inferior colliculus and medial geniculate complex. Springer-Verlag. Berlin, Heidelberg, New
York, 1975.

[Essen1977] E. Esden. The acute facial palsis. Springer-Verlag. Berlin, 1977.

[Eybalin1983] M. Eybainy R. Pujol. “A radioeutographic study of (3H)L-glutamate and (3H) L-glutamine
uptake in the guinea-pig cochlea,”. Neuroscience, (9):863-871, 1983.

[Eyries1970] C. Eyries, C. H. Chouard, y C. Peytral. Encyclopedie Médico-Chirurgicale Oto-Rhino-
Laringologie (vol 1), chapter Systematisation des voies cochleaires. Editions Techniques. Paris,
1970.

[Eyries1973] C. Eyries. “Recherches sur les voies et les centres cochleaires de |"homme a | étage bulboprotu-
berantiel,”. Ann ORL, (90):5, 1973.

[Fayad1991] J. Fayad, F.H.Linthicum, y S.R. Otto. “Cochlear implants: Histopathologic findings related to
performancein 16 human temporal bones.,”. Ann Otol Rhinol Laryngol, (100):807-811, 1991.

[Finsterbusch2002] R. Finsterbusch, 1. Ibafiez, M. Mateos, y C. Morera. 6th European Symposium on Paediatric
Cochlear Implantation, chapter Hearing loss etiology in cochlear implanted children. 2002.

[Fisch1981] U.Fisch. “Surgery for Bell’s palsy,”. Arch Otolaryngol, (107):1-11, 1981.

[Flock1984] A.Flocky D. Strelioff. “ Studies on hair cellsin isolates coils from the guinea pig cochlea,”. Hear.
Res., (15):11-18, 1984.

[Fourcin1983] A. J. Fourcin, Donek E. E, y B. C. J. Moore. “ Speech perception with promontory stimulation,”.
Am. N. Y. Acad. &ci., (405):280-294, 1983.

[Fraser1991]  G. Fraser. Cochlear implants. A practical guide, chapter The cochlear implant team, pages 86—
102. Whurr. London, 1991.



332

[Fraysse2004]

[Fu1999]

[Funnel11982]

[Gallego1998]

[Gantz1993]

[Gantz1996]

[Gavilan1995]

[Gibson1978]

[Gibson1997]

BIBLIOGRAFIA

B. Fraysse, K. Albergger, R. Battmer, y et. a. 1l Meeting Consensus on Auditory Implants, Va-
lencia (Espafia), chapter Conservation of residual hearing and electroacoustic stimulation in reci-
pients of the Nucleus24 contour advanced cochlear implant. 2004.

Q. J. Fuy R. V. Shannon. “Effect of acoustic dynamic range on phoneme recognition in quiet and
noise by cochlear implant users,”. The Journal of the Acoustical Society of America, (106):L65—
L70, 1999.

W.R. Funnell y C. A. Laszlo. “A critical review of experimental pbservations on eardrum structure
and function,”. ORL, (44):181-205, 1982.

S. Gallegoy C. Berger-Vachon. First International Symposium and Wor kshop. Objective measures
in cochlear implantation. Nottingham, chapter Modelling of surface potential delivered by elec-
trical stimulation of the cochlea: artefact reducing by optimal placement of recording electrodes.
1998.

B. J. Gantz, G. G. Woodworth, J. F. Knutson, P. J. Abbas, y R. S. Tyler. “Multivariate predictors
of success with cochlear implants,”. Adv.Oto-Rhino-Laryngol., (48):153-167, 1993.

B. J. Gantz, R. S. Tyler, H. Fryauf-Bertschy, R. T. Miyamoto, K. Kirk, y N. L. Cohen. 6rd Euro-
pean Symposium on Paediatric Cochlear Implantation, Hanover, chapter Indications for cochlear
implants in children with residual hearing. 1996.

C. Gavilan y cals. “Implantes Cocleares,”. Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias.
Madrid: Ingtituto Carlos 111, pages 243-271, 1995.

W. P. R. Gibson. Essentials of clinical electric response audiometry. Churchill Livinstone. Edim-
burgo, 1978.

W. P. Gibson, S. Herridge, y M. Rennie. “Importance of age in the selection of congenitally deaf
children for cochear implant surgery,”. Adv. Otorhinolaryngol., (52):78-81, 1997.

[Glendenning1983] K. K. Glendenning y R. B. Masterton. “Acoustic chiasm: efferent projections of the lateral

[Gold1948]

superior olive,”. J. Neurosci., (3):1521-1537, 1983.

T. Goldy I. I. Hearing. “ The physical basis of the action of the cochlea,”. Proc R Soc London B.,
(135):492-498, 1948.

[Goldberg1967] J. M. Golberg. “Ascending projections of the lateral lemniscusin the cat and monkey,”. J. Comp.

Neurol., (129):143, 1967.

[Goldberg1975] J. M. Goldberg. Handbook of sensory physiology. Auditory system, chapter Physiological studies

[Grays1989]

[Green1983]

of auditory nuclei od the pons, page Vol V. Springer-Verlag. Berlin, Heidelberg, New York, 1975.
Gray's. Gray's Anatomy. Churchill Livingstone. New York.

K. W. Greeny R. H. Margolis. “Detection of hearing loss with ipsilateral acoustic reflex thres-
holds,”. Audiology, (22), 1983.



BIBLIOGRAFIA 333

[Guerrier1975] Y.Guerrier. “Nerf facia.Quelques points d anatomie topographique”.  Ann. Oto-Laryng,
(92):161-171, 1975.

[Guerrier1977] Y. Guerrier. Fisch-U ed. Proceedings of thethrid international symposiumon facial nerve surgery
1976, chapter Surgical anatomy, particularly vascular supply of the facial nerve, pages 13-23.
Aesculapius Publishing, 1977.

[Guinan1987] J.J. Guinany M. P. McCue. “Asymmetriesin the acoustic reflexes of the cat stapedius muscle.,”.
Hear Res,, (26):1, 1987.

[Harrison1978] J. M. Harrison. Evoked electrical activity in the auditory nervous system, chapter Auditory system
of the brain stem. Academic Press. New York, 1978.

[Helmholtz1868] H. Helmholtz. “Die mechanik der Gehdrknochel chen und des Trommelfells,”. Pfluegers Arch.,
(2):1-60, 1868.

[Helms1997]  J. Helms, J. Milller, y F. Schon. “Evaluation of performance with the Combi 40 cochlear implant
in adults: A multicentric clinical study,”. Oto-Rhino-Laryngology, (59):23-35, 1997.

[Hochmair1983] 1. Hochmair-Desoeyer y E. Hochmair. “Percepts elicited by different speech-coding strategies,”.
Annals of New York Academy of Sciences, (405):268-279, 1983.

[Hodges1997] A. W. Hodges, T. J. Balkany, R. A. Ruth, P. R. Lambert, S. Doland-Ash, y J. J. Schloffman.
“Electrical middle ear muscle reflex: use in cochlear implant programming,”. Otolaryngol Head
Neck Surg., (117):255-261, 1997.

[Holte1996] L.Holte. “Aging effectsin multifrequency tympanometry,”. Ear & Hearing, (17(1)):12-18, 1996.

[House1973] W. Housey J. Urban. “Long-term results of electrode implantation and electronic stimulation of
the cochleain man,”. Annals of Otol. Rhinol. and Laryngol., (82):504-517, 1973.

[House1982] W. F. Housey A. Edgerton. “A multiple electrode cochlear implant,”. Ann. Otol. Rhinol. Laryn-
gol., (91 (suppl)):104-116, 1982.

[House1986] W.F. Housey K. I. Berliner. “ Safety and efficacy of the House/3M cochlear implant in profoundly
deaf adults,”. Otolaryngol. Clin. North. Am., (19):275-286, 1986.

[Housley1992] G. D. Housley y J. F. Ashmore. “lonic currets of outer hair cells isolated from the guinea-pig
cochlea,”. J. Physiol., (448):73-98, 1992.

[Hudspeth1985] A. J. Hudspeth. “The cellular basis of hearing:the biophysics of hair cells,”. Sciencie, (230):745—
752, 1985.

[Hunter-Duvar1977] |. M. Hunter-Duvar. “Morfhology of the normal and acoustically damaged cochlea,”. Scan-
nig electron microsc., (11):421, 1977.

[Jerger1970]  J. Jerger. “Clinical experience with impedance audimetry.,”. Arch Otolaryngol., (92), 1970.

[Jerger1974]  J. Jerger, L. Anthony, y S. Jerger. “Studies in impedance audimetry. 111 middle ear disorders.,”.
Arch Otolaryngol., (99:165), 1974.



334

[Jolly2000]

BIBLIOGRAFIA

C.N. Jolly, W. Gstéttner, |. Hochmair-Desoyer, W. D. Baumgartner, y J. Hamzavi. Seventh Sym-
posium on cochlear implants in children, chapter Principles and outcome in perimodiolar positio-
ning. Gantz et al, 2000.

[Jorgensen1988] F. Jorgenseny H. Ohmori. “Amiloride blocks the mechanoel ectrical transduction channel of hair

[Jori2002]

[Joseph1985]

[Karel 1986]

[Karlik2003]

[Kemp1978]

[Khannal970]

[Khannal972]

[Khannal985]

[Kiang1965]

[Kileny1991]

[Kileny1992]

[Kimural979]

[Klomp1979]

cells of the chick,”. J. Physial., (403):577-588, 1988.

J. Jori, F. Toth, J.G. Kiss, M. Brzozka, A. Torkos, A. Szamoskozi, y J. Czigner. 6th European
Symposium on Paediatric Cochlear Implantation, chapter The value of stapediusreflex monitoring
during cochlear implantation. 2002.

M. P. Joseph, J. J. Guinan, B. C. Fullerton, y B. E. Norris. “Kiang NY S: Number and distribution
of stapedius motoneuronsin cats,”. J. Comp Neurol, (232), 1985.

J. Karel y M. Van Camp & Vogeller. “Normative multifrequency tympanometric data on otoscle-
rosis,”. Scandinavian Audiology, (15):187-90, 1986.

M Karlik, W. Szyfter, M.O. Stieler, y Z. Obr’bowska-Karsznia. 4th International Symposium
on Electronic Implants in Otology and Conventional Hearing Aids, chapter Ellectrically evoked
stapedius reflex threshold and electrical threshold in patients with cochlear implants. 2003.

D. T. Kemp. “Stimulated acoustic emissions from within the human auditory system,”. J Acoust
Soc Am,, (64):1386-1391, 1978.

S. M. Khanna. A holografic study of timpanic membrane vibrationsin cats. PhD thesis, University
Microfilm. Ann Arbor, 1970.

S. M. Khanna'y J. Tonndorf. “Timpanic membrane vibrations in cats studied by time-averaged
holography,”. J. Acoust. Soc. Am., (51):1904-1920, 1972.

S. M. Khannay M. R. Stinson. “Specification of the acoustical input to the ear at high frecuen-
cies,”. J. Acoust. Soc. Am,, (77):577-589, 1985.

N. Y. Kiang, T. Watanabe, E. F. Thomas, y L. C. Clark. Discharge pattern of single fibersin the
cat's auditory nerve. MIT Press. Cambridge, 1965.

P. R. Kileny. “Use of electrophysiologic measures in the management of children with cochlear
implants: brainstem, middle latency and cognitive(P300)responses,”. Am. J. Otal., (12(suppl)): 37—
42,1991.

P. R. Kileny. “Electrically evoked whole nerve action potentialsin Ineraid cochlear implants users:
responses to fifferent stimulating electrode configurations and comparison to psychophysical res-
ponses,”. Ear Hear., (13):294-299, 1992.

R. S. Kimura, C. Y. Otal, y T. Takahashi. “Nerve fiber synapses on spira ganglion cellsin adults
cats,”. Ann. Otol. Rhinol. Laryngoal., (88(suppl)):1-17, 1979.

G. Klomp, M. Womack, y W. H. Dobelle. “Percutaneous connectionsin man,”. Trans. Am. Soc.
Artif. Intern. Organs, (25):1-7, 1979.



BIBLIOGRAFIA 335

[Koebsell1986] K. A. Koebsell y R. H. Margolis. “Tympanometric gradient measured form normal preschool
children,”. Audiology, (25), 1986.

[Kortmann2005] T. Kortmann, J. Milller-Deile, y A. Morsnowski. 4th International Symposium and Workshops:
Objective Measuresin Cochlear Implants, chapter Measurements of electrically evoked stapedial
reflexes with variable stimulation rates. 2005.

[Kroesel989] A. B. Kroese, A. Das, y A.J. Hudspeth. “Blockage of the transduction channels of hair cellsin the
bullfrong’s sacculus by aminoglycoside antibiotics.,”. Hear. Res., (37):203-218, 1989.

[Kuhn-Inacker2002] H. Kihn-Inacker, R. Mederake, F. Schon, J. Miller, y J. Helms. 6th European Symposium
on Paediatric Cochlear Implantation, chapter Fitting of very young children. 2002.

[Lang1983] J.Lang. Clinical anatomy of the head. Springer-Verlag.Berlin, 1983.

[Leblanc1995] A. Leblanc. Thecranial nerves. Anatomy,. Imaging. Vascularization. Springer-Verlag. Heidelberg,
1995.

[Lechuga2000] R.Lechuga, C.Frade, A.Soto, y T.Labella. “Parametros de normalidad en la timpanometria de
multifrecuencia,”. Acta Otorrinolaring Esp, (51(3)):207-210, 2000.

[Legent1984] F. Legent, L. Perlemuter, y C. Vandenbrouck. Cahiers d anatomie ORL: oreille. 4aed. Masson.
Paris, 1984.

[Legouix1959] J. P. Legouix y S Tarab. “Experimental study of bone conduction in ears with mechanical impair-
ment of three ossicles,”. J. Acoust. Soc. Am., (31):1453-1458, 1959.

[Lenarz1998] T. Lenarz, C. Frohne, D. Gnadeberg, y R. D. Battmer. “Electrophysiological and objective
measures after implantation,”. 1st Int. Symp. & Workshop on Objective Measures in Cochlear
Implantation-1998, page 79, 1998.

[Liberman1980] M. C. Liberman. “Morphological differences among radial afferent fibersin the cat cochleazan
electron microscopic study of serial sections,”. Hear. Res., (3):45-63, 1980.

[Liberman1982] M. C. Liberman. “Single-neuron labelling in the cat auditory nerve,”. Science, (216):1239-1241,
1982.

[Liberman1984] M. C. Libermany L. W. Dodds. “Single-neuron labelling and chronic cochlear pathology.lll.
Stereocilia damage and alterations of threshold tuning curve.,”. Hear. Res., (16):55-74, 1984.

[Liden1969]  J. Jerger. J. Laryngol Otal.

[Lilly1973] D. J. Lilly. Modern Developments in Audiology, chapter Measurement of acoustic impedance at
the tympanic membrane, page 345. Academic Press, New York, 1973.

[Lim1972] D. Lim. “Fine morfhology of the tectorial membrane,”. Arch. Otolaryng. (Chicago), (96):199,
1972.

[Lingueglial993] E. Lingueglia, N. Voilley, R. Waldmann, M. Lazdunski, y P. Barbry. “Expression cloning of an
epithelial amiloride-sensitive Na+ channel,”. FEBS Lett., (318):95-99, 1993.



336 BIBLIOGRAFIA

[Linthicum1983] F.H.Linthicumy F.R. Galey. “Histologic evaluation of temporal bones with cochlear implants,”.
Ann Otol Rhinol Laryngol, (92):610-613, 1983.

[Linthicum1991] F.H. Linthicum, J. Fayad, S.R. Otto, FR. Galey, y W.F. “ Cochlear implant histopathology,”. Am
J. Otology, (12):245-311, 1991.

[Loeb1983] G. E. Loeb, C. L. Byers, S. J. Rebscher, y cols. “Design and fabrication of an experimental
cochlear prosthesis,”. Med. Biol. Eng. Comput., (21):241-254, 1983.

[Loizou1998] P C. Loizou. “Mimicking the human ear,”. |EEE Signal Processing Magazine, pages 101-130,
1998.

[Loizou2000] P C.Loizou, O. Poroy, y M. Dorman. “The effect of parametric variations of cochlear implant pro-
cessors on speech understanding,”. The Journal of the Acoustical Society of America, (108):790—
802, 2000.

[Lopez1984] D. Lobpez, M. Campos, y M. Navarrete. Ponencia oficial paralisisfacial periferica, Sociedad Es-
pafiola de Otorrinolaringologia y Patologia Cervico-Facial, chapter Anatomia del nervio facial,
pages 31-46. Garsi. Madrid, 1984.

[Lorens2003] A. Lorens, H. Skarzynski, A. Piotrowska, A. Walkowiak, L. Sliwa, y K. Kochanek. “Objecti-
ve methods of post-operative test in cochlear implant patients,”. International Congress Series,
(1240):379-383, 2003.

[Lorens2004] A. Lorens, A. Walkowiak, A. Piotrowska, H. Skarzynski, y |. Anderson. “ESRT and MCL correla
tionsin experienced paediatric cohlear implant users,”. Cochlear Implants International, 5(1):28—
37, 2004.

[Lorens2004a] A. Lorens, A. Wasowski, A. Walkowiak, A. Piotrowska, y H. Skarzynski. “ Stability of electrica-
[ly elicited stapedius reflex threshold in implanted children over time,”. International Congress
Series, (1273):84-86, 2004.

[Lorens2004b] A. Lorens, H. Skarzinskis, y A. Piotrowska. || Meeting Consensus on Auditory Implants, Valencia
(Espania), chapter Results of bimodal stimulation after partial deafeness cochlear implantation
(PDCI). 2004.

[Lorens2004c] A. Lorens, H. Skarzinskis, y A. Piotrowska. |l Meeting Consensus on Auditory Implants, Va-
lencia (Espafa), chapter Preservation of residual hearing after cochlear implantation in partially
deafened patients. 2004.

[Lorente-de-N01981] Lorente de No. The primary acoustic nuclei. Raven Press. New York, 1981.

[Lovel978] T.JLovey W.R.Stream. “The biphasic acoustic reflex a new perspective,”. The Laringoscope,
(88):298-312, 1978.

[Lyon1978] M. Lyon. “The central location of the motor neurons to the stapedius muscle in the cat.,”. Brain
Res., pages 143437, 1978.



BIBLIOGRAFIA

[Lyon1979]

[Maffi1987]

337
M. Lyon. “Periphera innervation of the stapedius muscle in the cat: An electron microscopic
study.,”. Exp Neurol., (66):707, 1979.

C. L. Méffi y L. M. Aitkin. “Differential neural projectionsto regions of theinferior colliculus of
the cat responsive to high frecuency sounds,”. Hear. Res., (26):211-219, 1987.

[Manriquel998] M. Manrique, A. Huarte, M. Moalina, J. Narbona, F. J. Cervera-Paz, J. Artieda, y R. Garcia-

Tapia. Libro del Afio. Otorrinolaringologia. 1998, chapter Implantes coclares en los nifios. Saned
Ediciones, 1998.

[Marchbanks1995] R. Machbanks. Intracranial and intralabyrinthine fluids. Basic aspects and clinical applica-

[Margolis1991]

[Martin1997]

[Mason1993b]

[Mason1994]

[Mason19944]

[Mason1995]

[Mason2000]

tion, chapter Hydromechanical interactions of the intracraneal and intralabyrinthine fluid. Sprin-
ger. Berlin, 1995.

R. H. Margolisy S. C. Levine. “Acoustic reflex measuresin audiologic evaluation,”. Otolaryngol
Clin North Am, (24):329-347, 1991.

J. Martin. Neuroanatomia (segunda edicién). Prentice Hall. Madrid, 1997.

S. M. Mason, S. Sheppard, C. W. Garnham, M. E. Lutman, G. M. O’Donoghue, y K. P. Gib-
bin. Cochlear Implant: New perspectives.International Symposium. Toulose, chapter Application
of intraoperative recordings of electricaly evoked ABRs in a Paediatric cochlear implant pro-
grammme. Karger. Basel, 1993.

S. Mason, S. Sheppard, C. Garnham, M. Lutman, G. O’ Donoghue, y K. Gibbin. “Improving the
relationships of intraoperative EABR threshold to T-Level in young children receiving the Nucleus
cochlear implant,”. Advancesin Cochlear Implants (Ed. I.J. Hochmair and E.S. Hochmair), pages
44-49, 1994,

S. M. Mason, S. Sheppard, C. W. Garnham, M. E. Lutman, G. M. O’'Donoghue, y K. P. Gibbin.
Advances in cochlear implants. Proceedings of the third International Cochlear Implant Confe-
rence, Innsbruck, Austria, chapter Improving the relationship of intraoperative EABR threshold
to T-level in young children receiving the Nucleus cochlear implant. 1994.

S. Masony C. Garnham. “Intra-operative test protocol,”. EP Workshop Electrophysiological and
Objective Tests in Paediatric Cochlear Implantation, pages 32—44, 1995.

S.M. Mason, M. Dodd, K.P. Gibbin, y G.M. O’'Donoghue. “Assessment of the functioning of
peripheral auditory pathways after cochlear reimplantation in youg children using intra-operative
objective measures,”. British Journal of Audiology, 34(34):179-186, 2000.

[Masterton1967] B. Masterton y |. T. Diamond. “The medial-superior olive and sound localization,”. Science,

[May1986]

[May2000]

(155):1696, 1967.
M. May. Thefacial nerve. Thieme. Stuttgart, 1986.

M. May. Thefacial nerve, chapter Anatomy to the clinician. Thime-Verlag, New York, 2000.



338 BIBLIOGRAFIA

[McConkey-Robbins1997] A. McConkey-Robbinsy M. Svirsky K. I. Kirk. “Children with implants can speak,
but can they communicate,”. Otolaryngol. Head Neck Surg., (117):155-160, 1997.

[McDermott1992] H. McDermott, C. McKay, y A. vandali. “A new portable sound processor for the University of
Melbourne/Nucleus Limited multielectrode cochlear implant,”. Journal of the Acoustical Society
of America, (91):3367-3371, 1992.

[McKennal991] L. McKenna. Cochlear implants. A practical guide, chapter The assessment of psycological
cariables in cochlear implants patiens, pages 125-145. Whurr. London, 1991.

[Meller2004] R. Méller, S. Gallego, JP. Lavielle, y J. Magnan. 11 Meeting Consensus on Auditory Implants,
Valencia (Espafa), chapter Electroacoustic stimulation: extracochlear way with MXM device.
2004.

[Merzenich1984] M. Merzenich, S. Rebscher, G. Loeb, C. Byers, y R. Schindler. “The USCF cochlear implant
project: State of development,”. Advancesin Audiology, (2):119-144, 1984.

[Merzenich1985] M. Merzenich. Cochlear Implant, chapter UCSF cochlear implant device. R. A. Schindler and
M Merzenich. Raven Press. New York, 1985.

[Minatogawal980] T.Minatogawa, T.Kumoi, H.Hosomi, y T.Kokan. “The blood supply of the facial nerve in
human temporal bone,”. Auris Nasus Laryn, (7):7-18, 1980.

[Miyamoto1987] R.T. Miyamoto y D. D. Brown. “Electrically evoked brainstem responses in cochlear implants
recipients,”. Otol. Head Neck Surg., (96):34—38, 1987.

[Miyamoto1989] R.T. Miyamoto, M. J. Osberger, A. J. Robbins, J. Renshaw, W. A. Myers, K. Kessler, y M. L. Po-
pe. “ Comparison of sensory aidsin deaf children,”. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol., (142 (suppl)):2—
7, 1989.

[Miyamoto1993] R.T. Miyamoto, M. J. Osberger, A. M. Rabbins, W. A. Myres, y K. Kesder. “Prelingualy
deafened children’s performance with Nucleus multichannel cochlear implant,”. Am. J. Otol.,
(14):437-445, 1993.

[Miyamoto1996] R. T. Miyamoto, K. I. Kirk, A. M. Robbins, S. Todd, y A. Riley. “Speech perception and
peech production skills of children with multichannel cochlear implants,”. Acta Otolaryngol.,
(116):334-337, 1996.

[Mondain2004] M. Mondain, A. Vieu, M. Sillon, G. Geffriaud, A. Bastin, M. Sicard, J.J. Piron, F. Reuillard,
y A. Uzidl. |l Meeting Consensus on Auditory Implants, Valencia (Espafia), chapter Cochlear
implantation with residual hearing in prelingually deafened children and in adults. 2004.

[Morest1968] D. K. Morest. “The collateral system of the medial nucleus of the trapezoid body of the cat, its
neuronal architecture and relation to the olivo-cochlear bundle,”. Brain Res., (9):288-311, 1968.

[Nadol1989] J.B.Nadoly Y. S. Young R. J. Glynn. “ Survival of spiral ganglion cellsin profound sensorineural
hearing loss. Implications for cochlear implantation,”. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol., (9):411-416,
1989.



BIBLIOGRAFIA 339

[Nagakawal990] T.Nagakawa, N. Akaike, T. Kimitsuki, S. Komune, y T. Arima. “ATP-inducid current in isolated
outer hair cells of guinea-pig cochlea,”. J. Neurophysiol., (63):1068-1074, 1990.

[Nager1982] G.T. Nager y B. Proctor. “Anatomical variations and anomalies involving the facial canal,”. Ann
Otol rhinol Laryngol, (91):45-61, 1982.

[Nevins1996] M. E. Nevinsy P. Chute. Children with cochlear implants in educational settings. Singular. San
Diego, 1996.

[OCertel1997] D. Oertel. “Encoding of timing in the brain stem auditory nuclei of vertebrates”. Neuron,
(19):959-962, 1997.

[Ohmori1988] H. Ohmori. “Mechanical stimulation and FURA-2 fluorescence in the hair bundle of dissociated
hair cells of the chick,”. J. Physiol., (399):115-137, 1988.

[Olaizolal979] J.J. Bargjasy F. Olaizola. Ponencia oficial Impedanciometria, Sociedad Espafiola de Otorrinola-
ringologia y Patologia Cervico-Facial, chapter Parametros del reflejo estapedial, pages 103—-115.
Acta Otorrinolaringol ogica Espafiola, Vol 30, numero extraordonario, 1984.

[Osberger1991] M. J. Osberger, S. L. Todd, S. W. Berry, A. M. Robbins, y R.T. Miyamoto. “Effect of age at onset
of deafness on children’s speech perception abilities with a cochlear implant,”. Ann. Otol. Rhinol.
Laryngol., (100):883-888, 1991.

[Osbornel984] M. Oshorne, S. Comis, y J. Pickles. “Morphology and cross-linkage of stereociliain the guina-pig
labyrinth examined without the use of osmium as afixative,”. Cell Tissue Res, (237):43-48, 1984.

[Otal1980] C.Y.Ota y R. S. Kimura. “Ultrastructural study of the human spiral ganglion,”. Acta Otolaryn-
gol., (89):53-62, 1980.

[Paradisel976] J. L. Paradise, C. G. Smith, y C. D. Bluestone. “Tympanometric detection of middle ear and
effusion in infants and young children.,”. Pediatrics., (58), 1976.

[Patrick1985] J.F. Patrick, P. A. Crosby, M. S. Hirshorn, y cols. Cochlear Implants, chapter The Australian
multichannel implantable hearing prosthesis. R. A. Schindler and M. M: Merzenich. Raven Press.
New York, 1985.

[Patrick1991] J. F. Patrick y G. M. Clark. “The Nucleus 22-channel cochlear implant system,”. Ear hear.,
(12):S2—S9, 1991.

[Pickles1982] J.O. Pickles. Anintroduction to the phisiology of hearing. Raven Press. London, 1982.

[Piron2001] J. P. Piron, J. M. Chanal, M. Sicard, M. Mondain, L. Collet, y A. Uziel. “ Stapedial reflex threshold
and fitting cochlear implant children,”. 2nd International Symposium and Workshop on Objective
Measures in Cochlear Implant, page 43, 2001.

[Polak2003] M. Polak, A. Hodges, J. King, S. Butts, R. Simon, N. Washuta, y T. Balkany. 4th International
Symposium on Electronic Implants in Otology and Conventional Hearing Aids, chapter Objective
methods in poslingually and prelingually deaf adults for programming cochlear implants. stape-
dial reflex versus neural response telemetry. 2003.



340 BIBLIOGRAFIA

[Polak2004] M. Polak, A.V. Hodges, J.E. King, y T.J. Balkany. “Further prospective findings with compound
action potentials from Nucleus-24 cochlear implants,”. Hearing Research, (188):104-116, 2004.

[Popper1992]  A.N. Popper y R. E. Fay. The Mammalian Auditory Pathway: Neurophysiology. Springer-Verlag.
Nueva York, 1992.

[Proctor1991] B. Proctor. “ The anatomy of the facial nerve,”. Otolaryngol Clin North Am, (24):479-504, 1991.

[Ramon-y-Cgjal1972] S. Rambny Cajal. Histologie du sistéme nerveux de I’homme et des vertebres. Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas. Instituto Ramon y Cgjal. Madrid, 1972.

[Rodriguez2004] R.M. Rodriguez. Potenciales de Tronco Cerebral Evocados Mediante Estimulacion Multi-
Electrodo en Pacientes con Implante Coclear. Tesis Doctoral. Universidad de Granada, 2004.

[Rodriguez2004a] R. Rodriguez, M. Sainz, A. delaTorre, C. Roldan, M. Schmidt, y C. Garnham. 1| Meeting Con-
sensus on Auditory Implants, Valencia (Espaia), chapter Evoked Auditory Brainstem Responses
with multielectrode stimulation in cochlear implant patients. 2004.

[Romand1982] R. Romandy M. R. Romand. “Mysélination Kinetics of spiral ganglion cellsin kitten,”. J. Comp.
Neural., (204):1-5, 1982.

[Romand1992] R. Romand. Le systéme auditif central, anatomie et physiologie. InsermSFA, 1992.

[ROse1963] J. E. Rosg, D. D. Greenwood, J. M. Goldberg, y J. E. Hind. “Some discharge characteristics of
single neurons in the inferior colliculus of the cat,”. J. Neurophysiol., (26):294, 1963.

[Rosingh1998] H. J. Rosingh, H. P. Wit, y W. J. Albers. “Perilymphatic pressure dynamics following posture
changein patientswith Meniere's disease and normal hearing subjects,”. Acta Otolaryngol Stockh,
(118), 1998.

[Rouvierel978] H. Rouvierey A. Delmas. Anatomie humaine. Téte et cou. Tome |.Masson. Paris, 1978.

[Ruiz1995] J. M. Ruiz, D. Piédrola, R. Cortés, y M. Sainz. “Hipoacusias neurosensoriales prelocutivas en
nuestro ambito de actuacion. Revision etiolégica,”. Anales de Otorrinolaringologia, (8):79-83,
19095.

[Ruiz2002] J. M. Ruiz, M. Sainz, A. de la Torre, C. Roldan, y J. L. Vargas. 6th European Symposium on
Paediatric Cochlear Implantation, chapter Application of EABR for fitting cochlear implant pro-
cessors. 2002.

[Ruiz2002a)  J.M. Ruiz. Potenciales de Tronco Cerebral Evocados Mediante Estimulacion Eléctrica en Pacien-
tes con Implante Coclear. Tesis Doctoral. Universidad de Granada, 2002.

[Ruiz2004] JM. Ruiz, M. Sainz, A. delaTorre, C. Roldan, y J.L. Vargas. |1 Meeting Consensus on Auditory
Implants, Valencia (Espana), chapter Application of EABR measurements for balancing cochlear
implant programming maps. 2004.

[Sachs1992]  F Sachs. “Strech sensitive ion channels,”. J. Gen. Physiol., (Suppl. Sensory Transduction):241—
260, 1992.



BIBLIOGRAFIA 341

[Sainz2000] M. Sainz, R. Contreras, C. Maroto, y A. de la Torre. “Cochlear implants in progressive sensori-
neural hearing-loss children compared with congenital deaf children implanted before 3 years,”.
5th European Symp. on Paediatric Cochlear |mplantation-2000, Antwerp, page 157, 2000.

[Sainz2002] M. Sainz, A. de la Torre, C. Roldan, J. M. Ruiz, y J. L. Vargas. 6th European Symposium on
Paediatric Cochlear Implantation, chapter Distribution along the cochlea of the stimulation levels
in cochlear implanted patients. 2002.

[Sainz2002b] M. Sainz, A. delaTorre, C. Roldan, J. M. Ruiz, y J. L. Vargas. “Analysis of electrical thresholds
and maximum comfortable levels in cochlear implanted patients. Application for programming
the speech processor,”. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol., (In Revission), 2002.

[Sainz2002c] M. Sainz, A. de la Torre, C. Roldan, J. M. Ruiz, y J. L. Vargas. 6th European Symposium on
Paediatric Cochlear Implantation, chapter Statistical analysis of programming maps in cochlear
implants. Applications for fitting the processor. 2002.

[Sainz2002d] M. Sainz, A. delaTorre, y C. Roldan. 6th European Symposium on Paediatric Cochlear Implan-
tation, chapter Frequency resolution in cochlear implant patients. 2002.

[Sainz2003] M. Sainz, A. de la Torre, C. Roldan, J. M. Ruiz, y J. L. Vargas. “Analysis of programming
maps and its application for balancing multichannel cochlear implants,”. International Journal of
Audiology, (42):43-51, 2003.

[Sainz2003a] M. Sainz, C. Roldéan, A. dela Torre, M.V. Gonzélez, y JM. Ruiz. International Congress Series
1240: Otorhinolaryngology, chapter Transitory alterations of the electrode impedancesin cochlear
implants associated to middle and inner ear diseases. 2003.

[Sainz2003b] M. Sainzy A. de la Torre. Prétesis Implantables en Otocirugia, chapter Programacion del im-
plante coclear. Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologiay Patologia Cérvico Facial, 2003.

[Sando1965] I. Sando. “The anatomical interrelationships of the cochlear nerve fibers,”. Acta Otolaryngal.,
(59):417-436, 1965.

[Sarfatil998] D. Sarfeti, S. Gallego, y E. Garabedian. First International Symposium and Workshop. Objective
measures in cochlear implantation. Nottingham, chapter EABR before cochlear implantation in
children. 1998.

[Schindler1986] R. A. Schindler, D. K. Kessler, S. J. Rebscher, J. L. Yanda, y R. K. Jakcler. “The UCSF-Storz
multichannel cochlear implant: patient results,”. Laringoscope, (96):597-603, 1986.

[Schindler1992] R. A. Schindlery D. K. Kessler. “Preliminary results with the Clarion cochlear implant,”. Larin-
goscope, (102):1006-1013, 1992.

[Schmidt1997] M. Schmidt y A. Griesser. “Long-term stability of fitting parameters with the Combi-40,”. The
American Journal of Otology, (18):S109-S110, 1997.

[Schmidt1998] M. Schmidt, S. Klein, y S. Brill. First International Symposium and Workshop: Objective mea-
suresin cochlear implantation.Nottingham, chapter M easurements with the Combi40 EABR sys-
tem. 1998.



342 BIBLIOGRAFIA

[Schmidt2004] M. Schmidt. |1 Meeting Consensus on Auditory Implants, Valencia (Espafa), chapter Combined
electric acoustic stimulation - EAS: device and programming aspects. 2004.

[Seligman1984] P Seligman, J. Patrick, Y. Tong, G. Clark, R. Dowell, y P. Crosby. “A signal processor for a
multiple-electrode hearing prosthesis,”. Acta Otolaryngologica, (411):135-139, 1984.

[Seligman1995] P. Seligman y H. McDermott. “Architecture of the Spectra 22 speech processor,”. Annals of
Otology Rhinology and Laryngology, (166):139-141, 1995.

[Shallop1990] J. K. Shallop, A. L. Beiter, D. W. Goin, y R.E. Mischke. “Electrically evoked auditory brainstem
responses (EABR) and middle latency responses (EMLR) obtained from patients with the Nucleus
multichannel cochlear implant,”. Ear. Hear., (11):5-15, 1990.

[Shallop1991] J. K. Shallop, L. VanDyke, D. W. Goin, y R.E. Mischke. “Prediction of behavioral threshold and
confort valuesfor Nucleus 22-channel implant patients fron electrical auditory brainstem response
test results,”. Ann. Otol. Rhinol. Laryngoal., (100):896-898, 1991.

[Shallop1998] JK. Shallop. 1st International Symposium and Workshops: Objective Measures in Cochlear Im-
plants, chapter An objective intraoperative method to record average EM G stapedius muscle reflex
in cohlear implant patients. 1998.

[Shallop1998a] J. K. Shallop. First International Symposium and Workshop. Objective measures in cochlear
implantation. Nottingham, chapter An objective intraoperative method to record averaged EMG
stapedius muscle reflexes (AESR) in cochlear implant patients. 1998.

[Shallop1998h] J. K. Shallop. First International Symposium and Workshop. Objective measures in cochlear
implantation. Nottingham, chapter Neural response telemetry (NRT) with the Nucleus C124M
cochlear implant: masking methods. 1998.

[Shambaugh1987] G. Shambaugh y M. May. Otologia 22 edicion, chapter Paralisis del nervio facial. Editorial
médica Panamericana S. A., 1987.

[Shanks1991] J. Shanks y C. Shelton. “Basic principles and clinical applications of tympanometry,”. Clin
Otorrinolaringol North, (2):299-328, 1991.

[Shannon1996] R. Shannon, F. Zeng, y J. Wygonski. “Speech recognition with altered spectral distribution of
envelope cues,”. The Journal of the Acoustical Society of America, (100):2692, 1996.

[Shaw1974] E.A. Shaw. Handbook of Sensory Phisiology, chapter The external ear. Springer-Verlag. Berlin,
1974.

[Shaw1983] M. D. Shaw y R. Baker. “The locations of stapedius and tensor tympani motoneuronsin the cat,”.
J. Comp Neurol, (216), 1983.

[Shipp1994]  D. Shippy J. Nedzelski. Advancesin Cochlear Implants, chapter Prognostic value of round win-
dow psychophysical measurements with adult cochlear implant candidates, pages 79-81. Manz,
Vienna, 1994.



BIBLIOGRAFIA 343

[Silberman1995] B. Silberman, E.N. Garabedian, F. Denoyelle, L. Moatti, y G. Roger. “Role of modern imaging
technology in the implementation of pediatric cochlear implants,”. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol.,
(104):42-46, 1995.

[Skinner1991] M. Skinner, L. Holden, R. Holden, R. Dowell, y P. Seligman. “Performance of postlinguistically
deaf adults with the Wearable Speech Processor (WSP 111) and Mini Speech Processor (MSP) of
the Nucleus multi-electrode cochlear implant,”. Ear and Hearing, (12):3-22, 1991.

[Sliwinska-Konalskal989] M. Sliwinska-Konalska, M. Parakkal, M. E. Schneider, y J. Fex. “CRGP-like immu-
noreactivity in the guinea-pig organ of Corti: alight and electron-microscopic study,”. Hear. Res.,
(42):83-96, 1989.

[Smith1983] L. Smithy F. B. Simmons. “Estimating eight nerve survival by electrical stimulation,”. Ann. Otol.
Rhinol. Laryngol., (92):19-25, 1983.

[Soudant1994] J. Soudant. Explorations fonctionnelles en ORL, chapter Exploration du nerf facial. Masson.
Paris, 1994.

[Spector1993] J.G. Spector y X.Ge. “Ossification pattersns of the tympanic facial canal in the human fetus and
neonate,”. Laryngoscope, (103):1052-1065, 1993.

[Spoendlin1971] H. Spoendlin. “Innervation densities of the cochlea,”. Acta Otolaryng. (Stockh), (73):235-248,
1971.

[Spoendlin1979] H. Spoendlin. “Neural connections of the outer hair cell system,”. Acta Otolaryng. (Stockh),
(87):130-142, 1979.

[Spoendlin1981] H. Spoendlin. “Differentation of cochlear afferent neurons,”. Acta Otolaryngol., (91):451-456,
1981.

[Stach1984] B. A. Stach, J. F. Jerger, y H. A. Jenkis. “The human acoustic tensor tympani reflex,”. Scand
Audiol, (13), 1984.

[Starr1979] A. Starry D. E. Brackmann. “Brain-stem potentials evoked by electrical stimulation of the cochlea
in human subjects,”. Ann. Otol., (88):550-560, 1979.

[Stephan1998] K. Stephany K. Welzl-M{lller. 1st International Symposium and Workshops. Objective Measures
in Cochlear Implants, chapter Stapedius reflex test in cochlear implantation. 1998.

[Stephan2000] K. Stephan 'y K. Welzl-M{ller. “Post-operative stapedius reflex tests with simultaneous loudness
scaling in patients supplied with cochlear implants,”. Audiology, (39):13-18, 2000.

[Stephan2001] K. Stephan, H. Oberdanner, y K. Welzl Milller. “Postoperative stapedius reflex tests in children
supplied with Cl:temporal development of reflex threshold,”. 2nd International Symposium and
Workshop on Objective Measures in Cochlear Implant, page 42, 2001.

[Stephan2005] K. Stephan, V. Koci, y K. Welzl-Miller. 4th International Symposium and Workshops: Objec-
tive Measures in Cochlear Implants, chapter Post-operative electrical stapedius reflex: temporal
development of reflex threshold in patients supplied with cochlear implant. 2005.



344

[Stotler1953]

BIBLIOGRAFIA

W. A. Stotler. “Experimental study of cells and connections of superior olivary conmplex of cat,”.
J. Comp. Neurol., (98):401-431, 1953.

[Strelioff1984] D. Strelioff y A. Flock. “ Stiffness of sensory cell hair bundlesin the isolated guineapig cochlea,”.

Hear. Res., (15):19, 1984.

[Summerfield1995] A. Summerfieldy D. Marshall. “ Preoperative predictors of outcomes from cochlear implanta-

[Testut1899]

[Tilney1980]

[Toth2001]

[Truy1998]

[Tyler1993]

[Tyler1997]

[Uziel1991]

[Uziel1998]

[Vallej02000]

tion in adults: Performance and quality of life,”. Annals of Otology, Rhinology and Laryngol ogy,
(166):105-108, 1995.

L. Testut. Traite d’ Anatomie, chapter Oreille interne, pages 605-658. Doin. Paris, 1899.

L. G. Tilney, D. J. Derosier, y M. J. Mulroy. “The organization of actin filamentsin the stereocilia
of cochlear hair cells,”. J. Cell. Bial, (86):244-259, 1980.

F. Toth, J.G. Kiss, A. Szamoskoci, A. Torkos, J. Jori, y J. Czigner. 2nd International Symposium
and Workshops: Objective Measuresin Cochlear Implants, chapter Psychophysical mearurements
and intraoperative stapedius reflex test in cochlear implant users. 2001.

E. Truy, S. Gallégo, C. Berger-Vachon, y L. Collet. First International Symposium and Workshop.
Objective measuresin cochlear implantation. Nottingham, chapter Electrically auditory brainstem
responses in cochlear implant assessement: possibility and interest. 1998.

R. S. Tyler. Cochlear implants: Audiological foundations San Diego. Singular, 1993.

R. S. Tyler, H. Fryauf-Bertschy, D. M. Kelsay, B. J. Gantz, G. P. Wood-worth, y A. Parkinson.
“Speech perception by prelingually deaf children using cochlear implant,”. Otolaryngol. Head
Neck Surg., (117):180-187, 1997.

A. Uziel. “OEA and otologic populations,”. International Symposium on Otoacoustic Emissions.
" Theory, Applications and Technique” . Kansas City, page 49, 1991.

A. Uziel. Les protheses auditives. Rapport de la Société Francaise d’ Oto-Rhino-Laryngologie,
chapter Les indications de I'implant cochléaire chez I’ enfant: les surdités prélinguales. Arnette:
Paris, 1998.

L. Vallgo, E. Gil-Carcedo, y L. Gil-Carcedo. Exploracion general en ORL, chapter Exploracion
basica de la audicion, pages 19-39. Masson.Barcel ona, 2000.

[VanCamp1986] K. J. Van Camp, R. H. Margolis, y R. H. Wilson. “Principles of tympanometry,”. ASHA Mono-

[Vargas2002]

[Vargas2003]

graph, (24), 1986.

J. L. Vargas, M. Sainz, A. de la Torre, C. Roldan, y J. M. Ruiz. 6th European Symposium on
Paediatric Cochlear Implantation, chapter On the use of stapedious reflex for fitting cochlear
implant processors. 2002.

J. L. Vargas, J. M. Ruiz, A. dela Torre, C. Roldan, R. Rodriguez, y M. Sainz. XXIl Congreso
de la Sociedad Andaluza de Otorrinolaringologia, chapter Etiologia de las hipoacusias severasy
profundas en nuestro medio. 2003.



BIBLIOGRAFIA

[Vargas2004]

[Voinier1992)

345

J.L. Vargas, M. Sainz, R. Rodriguez, A. de la Torre, y C. Roldan. Il Meeting Consensus on
Auditory Implants, chapter Relation between stapedial reflex measurements and programming
parametersin cochlear implants. 2004.

T. Voinier y F. Briolle. “Simulation de I’ espace sonore sous écouters,”. J. Phys, (2):121-124,
1992.

[Waltzman1994] S. B.Waltzman N. L. Cohen, H. Railey, W. H. Shapiro, S. R. Ozdamar, y R. A. Hoffman. “Long-

[Warr1966]

[Warr1979]

[Weber1998]

[Webster1992]

[Wever1930]

[Wever1954]

[White1984]

[Wilson1978]

[Wilson1991]

[Wilson1995]

[Winer1984]

[Winer1985]

[Wright1984]

term results of early cochlear implantation in congenitally and prelingual desfened children,”. Am.
J. Otol., (15 (suppl2)):9-13, 1994.

W. B. Warr. “Fiber degeneration following lesions in the anterior ventral cochlear nucleus of the
cat,”. Exp. Neurol., (14):453, 1966.

W. B. Warr y J. J. Guinan. “Efferent innervation of the organ of Corti:two separate systems,”.
Brain Res., (13):152-155, 1979.

B. P Weber, A. L. Schultz, E. llwitz, B. Schultz, y T. H. Lenarz. First International Symposium
and Workshop. Objective measures in cochlear implantation. Nottingham, chapter Optimisation
of anaesthesia for electrophysiological measurements during cochlear implant surgery by a new
EEG monitoring system. 1998.

D. B. Webster, A.N. Popper, y R. E. Fay. The Mammalian Auditory Pathway: Neuroanatomy.
Springer-Verlag. Nueva York, 1992.

E. G. Wever y C. W. Gray. “Auditory nerve impulses,”. Science, (71):215, 1930.

E. G. Wever y M Lawrence. Physiological acoustics. PhD thesis, University Press. Princetown,
1954.

M. White, M. Merzenich, y J. Gardi. “Multichannel cochlear implants: Channel interactions and
processor design,”. Archives of Otolaryngoly, (110):493-501, 1984.

R. H. Wilson, J. F. Steckler, H. C. Jones, y R. H. Margolis. “Adaptation of the acoustic reflex,”.
Acoust Soc Am, (64), 1978.

B. Wilson, C. Finley, D. Lawson, R. Wolford, D. Eddington, y W. Rabinowitz. “Better speech
recognition with cochlear implants,”. Nature, (352):236-238, 1991.

B. Wilson, D. Lawson, y M. Zerbi. “Advancesin coding strategies for cochlear implants,”. Head
and Neck Surgery, (9):105-129, 1995.

J. A. Winer. “The human medial geniculate body,”. Hear. Res., (15):225-247, 1984.

J. A. Winer. “The medial geniculate body of the cat,”. Adv. Anat. Embryol. Cell. Bial., (86):1-97,
1985.

A. Wright. “Dimension of the cochlear sterociliain man and in the guinea pig,”. Hear. Res,,
(13):89-98, 1984.



346 BIBLIOGRAFIA

[Yang2000] N. W. Yang, A. V. Hodges, y T. J. Balkany. Seventh Symposium on cochlear implantsin children,
chapter Novel intracochlear electrode positioner: effects on electrode position. Gantz et al, 2000.

[Zarowski2002] A. Zarowski, K. Zarowska, y S. Peeters. 6th European Symposium on Paediatric Cochlear Im-
plantation, chapter Charge density, the sole parameter for the near-field tissue damage. 2002.

[Zenner1985] H. P. Zenner, U. Zimmermann, y U. Schmitt. “Reversible contraction of isolated mammalian
cochlear hair cells”. Hear Res, (18):127-133, 1985.

[Zierhofer1993] C. Zierhofer, O. Peter, T. Czylok, S. Brill, P. Pohl, 1. Hochmair-Desoyer, y E. Hochmair. Advances
in Cochlear Implants. Proceedings of 3rd International Cochlear Implant Conference. Innsbruck,
chapter A multichannel cochlear implant system for high rate pulsatile stimulation strategies.
Verlag-Manz, Vienna, 1993.

[Zierhofer1994] C. M. Zierhofer, I. J. Hochmair-Desoyer, y E. S. Hochmair. “Electronic design of a cochlear
implant for multichannel high rate pulsatile stimulation strategies,”. |EEE Trans. Rehab. Eng.,
(3(1)), 1994.

[Zierhofer1995] C. Zierhofer, 1. Hochmair-Desoyer, y E. Hochmair. “Electronis design of a cochlear implant
for multichannel high-rate pulsatile stimulation strategies,”. |EEE Transactions on Rehabilitation
Engineering, (3(1)):112-116, 1995.

[Zierhofer1996] C. Zierhofer y E. Hochmair. “Geometric approach for coupling enhancement of magnetically
coupled coils,”. |EEE Transations on Biomedical Engineering, (43):708-714, 1996.

[Zierhofer1997] C. Zierhofer, . Hochmair, y E. Hochmair. “The advanced Combi 40+ cochlear implant,”. Ame-
rican Journal of Otology, (18):537-538, 1997.

[Zimmerling1998] M. J. Zimmerling, P. Boyd, J. Gavilan-Bouzas, J. Rodrigo Dacosta, y E. S. Hochmair. First
International Symposium and Workshop. Objective measures in cochlear implantation. Notting-
ham, chapter Electrically evoked compound action potential (EAP) recording in Innerais patients:
influence of electrode configuration. 1998.

[delaTorre2002a] A. de la Torre, M. Sainz, C. Roldéan, J. M. Ruiz, y J. L. Vargas. 6th European Symposium on
Paediatric Cochlear Implantation, chapter Evolution and stability of the programming parameters
in the Combi40+ cochlear implant. 2002.

[delaTorre2002b] A. dela Torre, M. Sainz, y C. Roldan. 6th European Symposium on Paediatric Cochlear Im-
plantation, chapter Influence of placement and configuration of the electrodes over the perception
using cochlear implants. 2002.

[delaTorre2002c] A. de la Torre, M. Sainz, y C. Roldan. 7th International Cochlear Implant Conference 2002,
Manchester (Reino Unido), chapter Perception of the tone with cochlear implants. Influence of
the coding strategy. 2002.

[delaTorre2002d] A. de la Torre, C. Roldan, P. Rosales, y M. Sainz. Il Jornadas en Tecnologias del Habla,
Granada (Espafia), chapter Percepcion del tono fundamental en pacientes con implante coclear.
2002.



BIBLIOGRAFIA 347

[delaTorre2002¢] A. de la Torre, M. Sainz, J. M. Ruiz, C. Roldan, y J. L. Vargas. 6th European Symposium on
Paediatric Cochlear Implantation, chapter A numerical method for artifact supression in EABR
measurements of cochlear implanted patients. 2002.

[delaTorre2004] A. de la Torre, M. Sainz, C. Roldan, y A.C. Camacho. |l Meeting Consensus on Auditory Im-
plants, Valencia (Espafia), chapter Perception of the fundamental tone with cochlear implants.
2004.

[delaTorre2004a] A. delaTorre, M. Bastarrica, R. delaTorre, y M. Sainz. 111 Jornadas en Tecnologias del Habla,
Valencia (Espafa), chapter Percepcion de la voz a través del implante coclear: simulacion del
sonido percibido. 2004.



348 BIBLIOGRAFIA



