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RESUMEN

El propdsito quirtirgico en los implantes cocleares es colocar todos los electrodos
en la céclea en una forma segura y eficiente. Este propdsito puede ser logrado usando
diferentes abordajes quirdrgicos. Este trabajo presenta la experiencia del grupo de
Clinica Las Condes con el abordaje de la mastoidotomia (antrotomia) timpanotomia.
Los autores describen su técnica y experiencia, y enfatizan las ventajas y desventajas
principales del abordaje. Hasta la fecha en Clinica Las Condes se han colocado 39 con
esta técnica. En 33 se han pasado los electrodos por el antro, y en 6 (todos los tltimos
casos) por el receso del nervio facial. Pasar los electrodos por el receso del facial ha
resultado en indemnidad de todos los electrodos insertados. Este abordaje es simple,
involucra menos fresaje, no tiene riesgo para el nervio facial, y tiene una recuperacion
mas rapida. Requiere una incision postauricular pequefia sin necesidad de drenaje y
tiene menos riesgo de hematoma. Ademads permite trabajar directamente en la ventana
redonda y también esculpir una coclea en casos de osificacion (se describe un caso).
Los autores estan concientes que para obtener un resultado eficiente y seguro,
diferentes cirujanos pueden optar por abordajes distintos pero igualmente validos.
Presentamos un método que ha sido (til para nosotros y que podria ser de utilidad para
otros.

Palabras Claves: Abordaje quirdrgico, Implantes cocleares.

1 Médicos Departamento de Otorrinolaringologia, Clinica Las Condes, Santiago, Chile.
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SUMMARY

The surgical purpose of cochlear implants is to place all the electrodes in the cochlea in a safe and
effective way. This can be achieved by using different surgical approaches. This study presents the
experience of a group from the Clinica Las Condes using the mastoidectomy (antrostomy) tympanotomy
approach. The authors describe their technique and experience, and stress the main advantages and
disadvantages of the approach. To date, 39 have been placed using this technique at the Clinica Las
Condes. In 33 cases, the electrodes have been passed through the antrum, and in 6 (all the last cases),
through the recess of the facial nerve. None of the electrodes inserted suffer any damage when they are
passed through the recess of the facial nerve. This approach is simple, involves less burring, with no risk
to the facial nerve, and offers a faster recovery. It requires a small postauricular incision, drainage is
unnecessary, and there are fewer risks of producing hematoma. Furthermore, it allows working directly in
the round window, and also sculpturing a cochlea in cases of ossification (a case is described). The
authors are aware that in order to obtain effective and safe results, surgeons could select the different
equally valid approaches. The authors present a method that has been useful for them, and that could be

useful to other surgeons.

Key Words: Surgical approaches, Cochlear implants.

INTRODUCCION

El propésito quirdrgico en un implante intracoclear
multicanal es colocar los electrodos en la céclea de
una manera eficiente y segura. Este propdsito se
puede lograr usando diferentes abordajes. Desde el
inicio de los implantes cocleares, la técnica quirGr-
gica clasica es la timpanotomia posterior o abordaje
por el receso del nervio faciall. Un canal en el
conducto auditivo externo también ha sido usado
para algunos implantes2. En 1986 desarrollamos un
abordaje que Illamamos  “mastoidotomia-
timpanotomia™. Desde entonces, diferentes im-
plantes han sido colocados con esta técnica, y es
actualmente el abordaje de eleccion en cuatro
centros de implante en tres diferentes paises. En
este trabajo se describe y discute la técnica emplea-
da en 39 casos implantados en Clinica Las Condes.
El proposito de este trabajo es: 1. Describir el
abordaje y destacar sus ventajas y desventajas, con
un énfasis especial en la posibilidad de esculpir una
cAclea en casos de osificacion. 2. Describir nuestra
experiencia con este método en los 39 casos que se
han implantado.
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MATERIAL Y METODO
I. Técnica Quirdrgica

A. Preparacién. Bajo anestesia general el paciente
se ubica en posicién supina con la cabeza de lado
con el oido a ser operado hacia arriba. Se rasuran
aproximadamente 5 centimetros posteriores al bor-
de de la pina, y el area completa se lava con una
solucién bactericida. Luego de colocar los ap6sitos,
se inyecta dimecaina al 2% con epinefrina al 1 por
100.000 en el canal, la incisura (entre el tragus y el
hélix), y en la zona postauricular. La inyeccion
postauricular incluye sélo la parte pdstero superior
de la pina, cubriendo un area circunferencial de 3 a
3,5 centimetros de superior a inferior. El borde
posterior debe estar por lo menos 3 centimetros
posterior al borde posterior de la pina.

B. Incisiones endoaurales. La primera incision
(Lempert 1) se hace en forma semicircunferencial
entre las 6 y las 12 en la pared posterior del
conducto auditivo externo en la unién dseo-
cartilaginosa. La segunda incisién (Lempert II) se
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hace entre el tragus y el hélix en la incisura. La

extension es de 3/4 centimetros.

1. La porcién cartilaginosa de la pared posterior
es preservada y elevada cuidadosamente con
un elevador de periostio. El canal posterior
0seo y la superficie lateral de la mastoides
(exponiendo linea temporalis, fosa mastoidea
y espina de Henle) son expuestas. Se usan
retractores autostaticos para dicha exposicion.

2. Con un bisturi se hacen incisiones verticales a
las 6 y a las 2. En un campo seco se eleva un
flap y se entra al oido medio por debajo del
annulus timpénico (Figura 1).

C. Trabajo en el oido medio. Usando curetas o
fresa, se agranda la pared posterior y se hace una
pequefia aticotomia. Esto permite buena visualiza-
cion del nicho de la ventana redonda, articulacion
incudo estapedial y atico (Figura 2). Usando una
pequefia fresa, la porcidn superior del nicho de la
ventana redonda es removido, de modo que quede
la membrana a la vista (Figura 3). Si se requiere
fresaje adicional, éste se deja para la etapa de
insercion de electrodos. Un trozo de gelita se usa
para cubrir la membrana y un algodén para cubrir
el conducto auditivo. Esto evita contaminacion
durante el fresaje de la mastoidotomia
(antrotomia).

D. Mastoidotomia. Se hace la mastoidotomia
(antrotomia) fresando en la fosa mastoidea hacia
el antro. La abertura debe ser lo suficientemente
amplia para visualizar el antro. El borde posterior
se deja parejo y suave. Dos agujeros se hacen en
el borde superior (Figura 4). Estas se usaran luego
para asegurar el electrodo con una sutura perma-
nente. Luego de lavar y remover todos los restos
0seos del fresaje existen dos alternativas; 1. Si se
van a pasar los electrodos activos por el antro se
remueve el algodén, y se desarticula el yunque del
estribo y del martillo. 2. Si se van a pasar los
electrodos activos por el receso del facial, se abre
el receso del facial bajo vision directa desde la
mastoides y oido medio, lo que hace esta apertura
facil. En esta etapa se usa un electrodo de prueba
para verificar que la exposicién estd adecuada.

Figura 1. Incisiones endoaurales con exposicion de la
superficie lateral de la mastoides. Incisiones verticales
indicadas por las flechas.

Figura 2. Rebaje de la pared posterior con exposicion del nicho
de la ventana redonda y la articulacion incudo estapedial.

Figura 3. Fresaje del reborde superior del nicho de la
ventana redonda con exposicion de la membrana.
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Figura 4. Mastoidotomia (antrotomia). Flechas indican
puntos de aperturas para colocar sutura que fijard los
electrodos. Algodén cubriendo el conducto auditivo
externo.

Figura 6. Colocacién del receptor interno.

E. Incisién postauricular. La incision postauricular
se necesita sélo para colocar el receptor interno. Se
ubica por arriba de la linea temporalis, dando
espacio suficiente para que no interfiera con el uso
de anteojos, y mide 3 a 3,5 centimetros. La incision
se profundiza hasta llegar al mdsculo temporal. El
lugar para el receptor se mide y se remueve
musculo temporal y periostio. El periostio y fascia
se guardan para injertar el nicho de la ventana
redonda (Figura 5). Dependiendo del tipo de recep-
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Figura 5. Incisién posterior con lugar de colocacion del
receptor interno.

tor interno, se fresa el hueso para acomodarlo. El
propdsito es obtener un asiento 6seo parejo. En el
hueso, a ambos lados del receptor se hacen apertu-
ras a fin de asegurar con puntos de monofilamento
el receptor al hueso. No se realiza este procedimien-
to en receptores percutaneos que requieren torni-
llos. Se colocan 2 suturas de Vycril® en forma de
cruz sobre el receptor. EI magneto del receptor se
coloca alejado de la incision (Figura 6).

F. Colocacién de los electrodos. Un guia de elec-
trodos se pasa desde la incisién endoaural a la
postauricular por un tnel bajo el misculo tempo-
ral. Un guia de electrodos es similar a un trocar de
antro maxilar, pero tiene un poco mayor curvatura
y su extremo distal es romo (Figuras 7 y 8). El
obturador se remueve y los electrodos (activos) se
introducen en el guia. El gufa se retrae hacia la
incision endoaural y los electrodos quedan enton-
ces en la apertura de la mastoidotomia. Los
electrodos de tierra se colocan bajo el misculo
temporal (Figura 9). Los electrodos (activos) se
llevan al antro o bien se introducen al oido medio a
través del receso del nervio facial. Los electrodos
se introducen en la entrada de la céclea con una
pinza de cocodrilo sin dientes, y se avanzan con
un instrumento angulado denominado “hook” (Fi-
gura 10) o una pinza sin dientes.
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Figura 9. Los electrodos activos han sido llevados a la
mastoidotomia; el electrodo de tierra (flecha) se insertara
bajo el misculo temporal.

La apertura de la ventana redonda se sella con
periostio y fascia. Pequefios trozos de gelita se
colocan también. El electrodo en el antro se fija
con puntos de seda usando las aperturas descritas
en la etapa D.

G. Cierre. En casos de receptores percutaneos se
hace una apertura anterior a la incisién para

Figura 10. Los electrodos activos se introducen en la
coclea. S = estribo.

pasar el receptor. Se debe evitar tension en la
piel.

El flap se reposiciona. Gelita y ungliento anti-
bi6tico se usan para los dos tercios medios del
canal. Para el tercio externo se usa gasa con
ungliento antibiético. La incisién se cierra en
planos con Vycril® para el subcutaneo y 4-0
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Monocryl® o Catgut 4-0 para la piel (Figura 11).
Luego se coloca un apésito mastoideo.

Il. Casos Implantados

A la fecha, 39 pacientes han sido implantados con
este abordaje; utilizando implantes tipo Nucleus
22y 24. Estos han sido implantados en adultos y
nifios. La insercion ha sido completa en todos
excepto en un caso (a describir).

Han habido dos complicaciones menores. En
estos 2 casos hubo pequefias rupturas del timpa-
no, identificadas durante el procedimiento, y ce-
rradas satisfactoriamente con injerto de fascia.

Cinco casos postmeningitis tenfan evidencia
radiolégica de osificacion en la cdclea. En cuatro
casos este tejido era blando y permitié insercion
de los electrodos. El quinto tenia osificacién com-
pleta 'y se esculpi6 una coclea, pudiendo colocarse
12 electrodos (Figura 12). A modo did4ctico escul-
pimos una cdclea en un hueso temporal en la
misma forma que en esta operacién. En el hueso
temporal esculpido se puede observar la posicion
en que quedaron los electrodos (Figura 13).

DISCUSION

El propdsito de la incisidn postauricular en este
abordaje es exclusivamente para colocar el recep-
tor interno. Esto resulta en una incisién pequefia
sin compromiso vascular del flap, no requiere
drenaje, y tiene menos riesgo de hematoma o
infeccién. Por otra parte, el abordaje de la
timpanotomia posterior, requiere una incision para
la mastoidectomia y para colocar el receptor; lo
que resulta en una gran incision, requiriendo
drenaje y consideraciones especiales para evitar
compromiso vascular secundario®. En una revi-
sién que incluy6 459 procedimientos con implante
Nucleus, Cohen y cols® encontraron complicacio-
nes en 11,8%. La complicacién més comuin fue
con esta incisién. Hubo 22 casos de dehiscencia
de diversos grados y tres casos de seroma. A
pesar que nuevos disefios de incisiones y modifi-
caciones han mejorado el porcentaje de estas
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Figura 12. Un canal ha sido fresado (flechas) en el
promontorio (Pr) y los electrodos (E) se estan colocando en
dicho canal.

Figura 13. Hueso temporal humano disecado que muestra
la posicion del canal de la Figura 12 (flechas) en relacion a
la coclea. O = Ventana oval.
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complicaciones, el hecho es que la gran incision
mantiene un mayor riesgo de complicaciones po-
tenciales.

Nuestro abordaje requiere una pequefia apertu-
ra en la mastoides como un conducto hacia el oido
medio, mientras que el abordaje de la timpanotomia
posterior requiere una mastoidectomia completa
con exposicion del receso del facial, que es técnica-
mente mas dificil. En el abordaje de la
timpanotomia posterior, la exposicién de la ventana
redonda es exclusivamente a través del receso del
facial, mientras que en nuestro abordaje se trabaja
directamente en el oido medio (ya sea pasando los
electrodos por el antro o por el receso del facial), lo
gue permite trabajar mejor en esta area.

Una critica a nuestro abordaje pasando los
electrodos por el antro, es que al pasarlos o al
dejarlos angulados en esta posicién, se puede
producir dafio a los electrodos activos. Si bien en
nuestros primeros 33 implantes, los resultados
son comparables a los publicados por otros auto-
res, la compariia Nucleus nos ha informado que en
estos casos hay mas dafio en los electrodos
activos que cuando éstos se pasan por el receso el
nervio facial. Es por ello que hemos modificado la
técnica y en los Ultimos 6 casos hemos agregado
una apertura del receso y pasado los electrodos
por alli. Esto ha resultado en una indemnidad total
de los electrodos activos.

La osificacion coclear representa un desafio
quirdrgico en términos de insercion de electrodos;
desafio que se ha hecho cada dia mas comun
debido a la implantacion en nifios. Esto se debe a
gue la meningitis —que causa osificacién— es mas
comun en nifios. El grado de osificacion varia,
siendo en algunas ocasiones tejido blando fibroso
que permite la insercidn de electrodos, mientras
que en otras es osificacion del segmento basal de
la coclea. Obstruccion total es menos comin®. En
los primeros 128 nifios implantados en el Instituto
House, 64% tenian a la meningitis como causa de
la sordera. De éstos, el 21% tenfan evidencia
radiologica de osificacién intracoclear, sin embar-
go, de este 21%; en la cirugia se encontré sélo el
34% con algn grado de osificacién’. Balkany®
reportd 15 casos de osificacion en 105 pacientes,

con solo 1 caso de inserciéon parcial debido a
osificacién. En los 14 restantes, los electrodos
pudieron ser insertados sin problemas. En nuestra
serie de 39 casos encontramos evidencias
radiolégicas de osificacion secundaria a meningi-
tis en 5; con solo 1 caso de osificacion total. En
los otros 4 encontramos tejido blando que permi-
ti6 la insercién de electrodos.

Nosotros iniciamos nuestro programa implan-
tando adultos, por lo tanto, nuestros casos de
osificacion son pocos, sin embargo, como ahora
estamos implantando predominantemente nifios,
nuestros casos de post meningitis estan aumen-
tando. Una observacién comln es la falta de
correlacion entre la tomografia axial computada y
los hallazgos quirdrgicos, debido a que la fibrosis
puede parecer osificacién, y lo que parece una
céclea parcialmente permeable (con lumen con-
servado) puede ser una osificacion total.

Por lo tanto, una tomografia axial computada
normal no excluye la posibilidad de un compromi-
so de la potencia coclear, ni es una tomografia una
contraindicacion para poner un implante coclears.
Basados en estas observaciones, el uso de reso-
nancia nuclear magnética es recomendable en
casos de dudas®® debido a que permite diferen-
ciar mejor entre osificacion y fibrosis.

Un abordaje Util para cécleas completamente
osificadas ha sido descrito por Gantz10, Debido a
que el abordaje del receso del facial no permite un
buen acceso a la porcién anterior de la céclea, en
su abordaje se remueve el canal posterior y se
hace una mastoidectomia radical, con cierre del
conducto auditivo. Otros autores han reportado el
uso exitoso de esta técnica®. La mastoidotomia-
timpanotomia da un buen acceso a la parte ante-
rior de la coclea y permite esculpir una coclea sin
requerir una mastoidectomia radical. En nuestro
caso de osificacién total secundaria a meningitis,
pudimos esculpir una céclea e insertar 12 electro-
dos. Nuestro abordaje hubiera permitido esculpir
aun mas, sin embargo, elegimos no hacerlo para
evitar el riesgo de dafiar el modiolo.

En relacion a insercion parcial, Kemink!l ha
reportado que no hay grandes diferencias en los
resultados entre insercion total y parcial. Por otra
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parte, Johnson y cols? han demostrado que en
nifios con osificacién coclear hay dificultades con la
programacion, especialmente en aquellos con in-
sercion parcial, debido a los altos niveles de
estimulacion requeridos. Esta observacion es cierta
en nuestro caso. En resumen: I. Los puntos claves
en nuestro abordaje son: 1. Una pequefia incision
postauricular. 2. Trabajar en el oido medio directa-
mente es mas facil y légico que a través del receso
del nervio facial. 3. Trabajar en el oido medio
directamente permite esculpir una céclea en caso
de osificacién, sin tener que remover la pared
posterior del conducto auditivo externo. Il. La des-
ventaja y la critica es que al pasar los electrodos
activos por el antro existe el dafio potencial que se
le puede causar a los electrodos activos tanto
durante la manipulacion como al quedar angulados
en el antro. 1ll. Conscientes de esta desventaja y
critica justificada, hemos subsanado el problema
haciendo una apertura en el receso del facial y
pasando los electrodos activos por alli. De esta
forma en los 6 Ultimos casos ha habido indemnidad
total de los electrodos activos, y hemos mantenido
las ventajas que esta técnica nos da, respecto al
abordaje de la timpanotomia posterior.

Los autores estamos conscientes que para
obtener un resultado eficiente y seguro, distintos
cirujanos pueden usar técnicas distintas pero
igualmente validas. El método de abordaje presen-
tado es simple y seguro; ha resultado dtil para
nosotros, y creemos podria ser Util para otros.
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