IMPLANTE COCLEAR EN SITUACIONES

ANATOMICAS COMPLEJAS.

PETROSECTOMIA SUBTOTAL

INTRODUCCION

Las indicaciones de implante coclear (IC) aumentaron especta-
cularmente en las Gltimas décadas debido a la evolucion tecno-
l6gica de los dispositivos y a una cada vez mayor accesibilidad.
Junto a esta expansion, los otélogos se enfrentan cada vez més
a mayor cantidad de pacientes para los cuales una timpanoto-
mia posterior (TP) cldsica puede ser técnicamente desafiante o
que presentan un riesgo elevado de complicaciones, como en
la otitis media crénica (OMC), una mastoidectomia abierta pre-
via, y malformaciones del oido interno (MOI). Las condiciones
mencionadas anteriormente se abordaron a través de diversas
técnicas quirdrgicas, de las cuales la petrosectomia subtotal
(PST) se destacé en el tiempo como un procedimiento eficiente
y confiable.**® La realizacion de una PSTy un IC en el mismo pro-
cedimiento es facil de combinar y debe estar entre las opciones
quirdrgicas a la hora de operar un IC.

En general, los objetivos de la PST son:

« Resolver las infecciones crénicas del oido medio o cavidad
previa

= Resolver una fistula de LCR y/o el riesgo de meningitis
« Tener menor riesgo de extrusion de la guia de electrodos (GE)
* Mejorar el acceso y visibilidad

INDICACIONES

OMC/COLESTEATOMA/OSTEORRADIONECROSIS DEL
HUESO TEMPORAL

Los riesgos mas importantes de la implantacion coclear en pa-
cientes con OMC estan representados por una recidiva de la in-
feccién que puede llevar, tanto a una laberintitis como a una
meningitis, que conlleva a la extrusion del implante. Esto puede
ser por la extrusion de la GE desde la coclea 0 a través de la
membrana timpénica, o la lesion de la piel retroauricular que
recubre al receptor-estimulador.*® Ademas, debe considerarse
el hecho de que el IC podrfa introducirse a través de un campo
contaminado durante el mismo tiempo quirdrgico. En la otitis
media supurativa cronica, la timpanoplastia o timpanomastoi-
dectomia en el mismo procedimiento o en un segundo tiempo es
la opcién alternativa, aunque con un riesgo de recidiva de la en-
fermedad.!2® Sin embargo, en el caso de una recidiva, la cirugia
de revision en presencia de un IC siempre constituye un desafio,
con el grave peligro de sacrificar accidentalmente el IC duran-
te el procedimiento. Preservar el IC durante el procedimiento
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de revision y al mismo tiempo realizar una cirugfa radical con la
extirpacion de toda la patologia es dificil, si no imposible. Por
el contrario, un procedimiento por etapas significa posponer la
implantacién coclear, lo cual no siempre es favorable.

En los casos de colesteatoma, desde luego éste debe extirpar-
se meticulosamente, pero puede operarse en un tiempo Unico
con el IC, cuando el cirujano esta convencido de la extirpacion
total de la patologia. En caso de duda acerca de la extirpacion
total, se recomienda un procedimiento por etapas, es decir, una
segunda cirugia de revision en combinacion con una implanta-
cion coclear luego de 6-12 meses. Sin embargo, también en la
cirugia del colesteatoma, nunca hay una seguridad absoluta de
la extirpacion total de la patologia. El colesteatoma residual o
recurrente podria recidivar luego de 12 meses o incluso mas.

En ambos tipos de patologia (OMC con/sin colesteatoma), la
PST otorga mayor seguridad para la extirpacion de toda la enfer-
medad.168 Sin embargo, el seguimiento radioldgico sigue sien-
do necesario debido al riesgo de colesteatoma residual en la
cavidad obliterada.

Ademds, el taponamiento de la trompa de Eustaquio durante la
PST evita toda conexién con la nasofaringe, excluyendo las infec-
ciones por el contacto entre el oido medio y el IC. Un oido medio
atelectasico es comdn en la OMC y puede conllevar al desarrollo
de un colesteatoma; por lo tanto, en estos casos, debe consi-
derarse realizar una PST. Ademads, en pacientes con una fisura
palatina u otras causas de una funcion deficiente de la trompa
de Eustaquio, también podria considerar la PST.*

En el caso de la osteorradionecrosis, la irfigacion del hueso tem-
poral se ve afectada generando, como resultado, un hueso ne-
crosado. Esta patologia puede tratarse con desbridamiento local,
antibiéticos locales, oxigeno hiperbdrico y a veces, s necesaria
la extirpacion quirtirgica de los secuestros Gseos. Debido a la
radiacién, luego de tumores amigdalinos, nasofaringeos o paroti-
deos, a menudo, con el paso del tiempo, la funcién coclear dis-
minuye,2 lo cual podria conllevar a una hipoacusia bilateral con
o sin osteorradionecrosis bilateral, El tratamiento de estos casos
puede ser desafiante, pero un oido sin infecciones y rehabilitado
con un IC no es imposible.?

PRESENCIA DE UNA CAVIDAD RADICAL/TECNICA ABIERTA

Los primeros intentos de insertar un IC en una cavidad radical/
mastoidectomia abierta conllevaron a un porcentaje elevado
de complicaciones, principalmente la extrusion de la GE a tra-
vés de un revestimiento epitelial muy delgado de la cavidad.'”
12,24 Ademds, las cavidades estdn en contacto directo con el
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entorno externo, y pueden infectarse facil y repetidamente. Estos
pacientes normalmente necesitan una limpieza de la cavidad
1 0 2 veces por afo; y este procedimiento ambulatorio puede
conllevar a un dafio del revestimiento epitelial con un posible
riesgo para el implante. Las infecciones de la cavidad producen
un riesgo més elevado de desarrollar laberintitis y meningitis, y
de extrusidn del implante.

0SIFICACION/OBLITERACION COCLEAR

Una céclea parcial o totalmente obliterada puede estar presente
como resultado de: 20212

¢ Meningitis bacteriana
e Enfermedad autoinmunitaria del oido interno

e Fractura del laberinto/hemorragia intracoclear/fistula perilin-
fatica persistente

e Infeccion crénica del oido medio o la cavidad

« Falta de irigacion laberintica (es decir, luego de una cirugia
translaberintica)

e Qtoesclerosis

En presencia de osificacion, el procedimiento de tunelizacion de
la c6clea seria la primera opcién para la rehabilitacion auditiva,
porgque se sabe que la implantacién coclear otorga mejores re-
sultados que la respuesta auditiva con un |ATC. Tedricamente,
los procedimientos de tunelizacion pueden realizarse a través
de un abordaje por TR Sin embargp, esto puede conllevar a una
situacion peligrosa y complicada, dado que el limitado campo
no permite controlar todos los puntos de referencia y tampoco
es comodo para realizar maniobras quirdrgicas de este tipo. Una
complicacidn peligrosa del procedimiento de tunelizacion podria
ser el dafo a la arteria carétida, situada en estrecha relacion
con la parte mas anterior de las espira basal y media. La técnica
abierta en la PST ofrece una vista generosa de toda la anatomia
del oido medio Y, de requerirse, ofrece la posibilidad de identi-
ficar estructuras adicionales como la arteria cardtida y el bulbo
yugular, lo cual hace que el dafo de estructuras sea menos pro-
bable. El abordaje mas amplio ofrece la posibilidad de realizar
maniobras mas seguras con un mejor acceso. Por desgracia, no
todos los intentos de un procedimiento de tunelizacion conllevan
a una implantacién exitosa, ya gue la luz coclear no siempre pue-
de encontrarse. Por lo tanto, es aconsejable realizar estos casos
dificiles de IC en un centro donde pueda realizarse la conversion
a una cirugfa de IATC durante el mismo procedimiento, una vez
que fracas6 el procedimiento de tunelizacion o drill-out. =

MALFORMACIONES DEL 0iDO INTERNO

Hay 3 motivos para realizar la implantacion coclear con el uso
de la PST en las MOL.

En primer lugar, hay una necesidad de identificar los reparos
anatomicos disponibles; las malformaciones de las estructuras
del ofdo medio, como el nicho de la ventana redonda y el nervio
facial, pueden estar presentes. En segundo lugar, la posibilidad
de un gusher de liquido cefalorraquideo (LCR) intraoperatorio
es mas elevada en las malformaciones del oido interno. En la
literatura, hasta un 45% de los casos de IC con diversos tipos de
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malformaciones conllevaron a una fuga de LCR durante la ciru-
gia. 252 E| gusher se controla mejor mediante la obliteracion del
orificio de la trompa de Eustaquio, con la extraccion de todas las
celdillas peritubéricas, el cierre del conducto auditivo externo y la
obliteracién de la cavidad. En tercer lugar, en las malformaciones
del oido interno, el riesgo de desarrollar meningitis durante la
vida es mas elevado que en la poblacion con anatomfa normal,
incluso sin una cirugia de IC.% En algunas malformaciones del
oido interno (en especial en la particion incompleta tipo | y tipo
1l1), una estructura quistica llena de perilinfa/LCR puede estar
presente en el nicho de la ventana oval, con una platina del
estribo incompleta.2®2 Para reducir el riesgo de toda la vida de
meningitis en estos casos, se recomienda la PST, en especial
para las malformaciones mas severas.

En el caso de una cavidad comun, la introduccion de un elec-
trodo recto se realiza mas facilmente a través de una técnica de
translaberintotomfa transmastoidea. Sin embargo, en este tipo
de malformacién, también recomendamos una combinacidn con
una PST, debido al riesgo de gusher intra y postoperatorio, y al
riesgo mas elevado de meningitis durante la vida del paciente.®®

FRACTURA DEL HUESO TEMPORAL CON AFECTACION DE
LA CAPSULA OTICA

En traumatismos graves que conllevan a la fractura de la capsu-
la Gtica con una hipoacusia neurosensorial, un implante coclear
es una solucién posible para la rehabilitacion auditiva cuando el
nervio coclear atin estd intacto y la luz coclear es permeable. 3032
Dado que las fracturas de la capsula dtica no se curan con la
formacién de hueso nuevo sino sélo mediante una adherencia
fibrosa, el riesg, durante toda la vida, de desarrollar meningitis
se mantiene, también sin haber realizado un IC. Cuando se utiliza
un enfoque de IC estandar, este riesgo sigue siendo elevado.® En
estos casos, la PST en combinacion con la implantacion coclear
es obligatoria. Ademds, este procedimiento también brindara un
mejor acceso y una mejor vision general del hueso temporal frac-
turado. Dado que las fracturas de la capsula Gtica, pueden con-
llevar a la osificacion de la coclea, es necesaria una evaluacion de
urgencia para la implantacidn coclear, con |a realizacion de ima-
genes de urgencia, sobre todo en el caso de fracturas bilaterales.

CASOS DE REVISION

Algunos casos de revision en los cuales el cirujano anterior no
pudo (repetidas veces) insertar correctamente la GE, podrian
tratarse mejor por medio de una PST, que permite una vision
despejada de todos los puntos de referencia del oido medio y
también la posibilidad de una mejor tunelizacion.

CONDICIONES ANATOMICAS DESFAVORABLES PARA UNA
TIMPANOTOMIA POSTERIOR

En los casos con un seno sigmoide ubicado muy anteriormente
u otras limitaciones anatémicas, no sera facil realizar una TP;
la conversién a la técnica abierta brindard un acceso mucho
més facil en estos casos. Ademds, en el caso de presencia de
meningocele o fuga de LCR preexistente, una PST + IC seria el
tratamiento elegido.®*
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CONTRAINDICACIONES, COMPLICACIONES,
SEGUIMIENTO

La contraindicacién absoluta para una PST es la presencia de
una audicion residual que debe preservarse y utilizarse por me-
dio de la estimulacién electroactstica.”® En esta técnica, el pro-
cesador del habla se complementa con un audifono (auditivo)
intraconducto. Un conducto auditivo externo abierto es obliga-
torio para la estimulacion acustica; y éste ya no esté disponible
luego de la cirugfa de PSI.

Pueden surgir contraindicaciones relativas en presencia de una
infeccion purulenta activa del oido medio o la cavidad. Espe-
cialmente en infecciones con microorganismos multirresistentes
o en la tuberculosis, esto es de importancia. El procedimiento
puede realizarse cuando el riesgo de desarrollar meningitis o de
no controlar la infeccion se considera demasiado elevado. En
estos casos, debe realizarse una PST por separado con la erra-
dicacion total de la infeccién bajo cobertura antibidtica. Luego
de 3 a 6 meses, cuando no hay ningn signo de infeccion, la
cavidad obliterada puede reabrirse y puede proseguirse con la
implantacién coclear. El uso de grasa para obliterar la cavidad
en vez de misculo facilita la identificacion de los puntos de re-
ferencia durante la segunda etapa de la cirugfa, debido al hecho
de que hay menos adherencias. El mismo principio se aplica a
los casos de colesteatoma cuando el cirujano no esté seguro de
la extirpacién total de la patologia.

Los riesgos atribuidos especificamente al abordaje de la PST son
la infeccion de la grasa abdominal, la ruptura del cierre en fondo
de saco realizado en el CAE, y la compresion del colesteatoma
en la cavidad cerrada, llamado “colesteatoma atrapado”. Los
riesgos adicionales estan relacionados con la herida abdominal
para la recoleccion de la grasa: puede surgir una infeccion o un
hematoma subcuténeo.

Aunque no sea el gold estandar para detectar un colesteatoma
residual, las imagenes de TC para el seguimiento del paciente

Figura 1. Fisura timpanomastoidea luego de la petrosectomia subtotal.
WED: dura de la fosa media, SDA: dngulo sinodural, §S: seno sigmoide,
DA: cresta digéstrica, PFD: duramadre de la fosa posterior, JB: bul-
bo yugular, PSC: canal semicircular posterior, LSC: canal semicircular
lateral, FN(m): segmento mastoideo del nervio facial, cp: proceso co-
cleariforme, St: estribo, C: caclea, plGA: segmento petroso de la arteria
carotida interna.

al primer afio,y alos 3,5y 10 afios posteriores son una buena
opcién de seguimiento. La capacidad de laTC en esta situacion
en particular mejora con la presencia de grasa abdominal que
crea una interface ideal para la diferenciacion.t®

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

INCISION CUTANEA

Una incisién retroauricular amplia, a lo largo de la linea de naci-
miento del cabello otorga un mejor acceso; el pabellén auditivo
y el tejido subcuténeo deben reflejarse anteriormente para el
trabajo en el cierre del CAE en forma de fondo de saco.

COLGAJO PEDICULADO ANTERIOR

Se crea un colgajo subcutaneo o de periostio amplio, pediculado
anteriormente, luego del abordaje clasico de PST.3" Se deja su-
jeto anteriormente y se utiliza para el cierre de la segunda capa
del canal auditivo externo. Ademas, el cartilago del trago puede
utilizarse como segunda capa. También puede usarse un colgajo
pediculado inferiormente 0 superiormente, segun la cantidad de
tejido y la preferencia del cirujano.

CIERRE EN FONDO DE SACO DEL CONDUCTO AUDITIVO
EXTERNO

En el plano debajo del colgajo pediculado, la piel y el cartila-
go del canal auditivo externo se transeccionan. Anteriormente,
puede pasarse una pinza debajo del tejido subcutdneo anterior
desde el cartilago del trago para la proteccion de la capsula vas-
cular de la glandula pardtida y las ramas del nervio facial. Una
seccién transversal mas lateral de la piel y el cartilago del canal
auditivo externo otorga un riesgo menor para la capsula de la
parétida y las ramas del nervio facial. La piel de la parte lateral
del canal externo se eleva desde el cartilago en una longitud de
1 cm y posteriormente se evierte. Si se realiza con microscopio 0
con lupas oculares, se facilitara su realizacion. Los bordes de la
piel, ahora afuera, se suturan con hilo de sutura vicryl 4.0 reab-
sorbible. La segunda capa, que consiste de tejido subcutaneo o
cartilago del trago, ahora se pliega y se sutura al borde anterior
del cartilago restante.

EXTIRPACION DE LA PIEL DE LA PARTE LATERAL DEL
CANAL EXTERNO

La piel del canal externo se eleva desde el canal auditivo externo
hasta el nivel del anulus. La parte lateral de la piel es extirpada.
La parte mas medial es extirpada en una etapa posterior junto
con la membrana timpéanica, el anillo y los huesecillos.

L
MASTOIDECTOMIA ABIERTA

Luego de movilizar el tejido subcutaneo y el misculo temporal,
ahora puede realizarse una mastoidectomia abierta, extrayendo
la mayor cantidad posible de celdillas neumatizadas. Algunos ci-
rujanos también extraen la punta mastoidea.
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EXTIRPACION DE LA PIEL DE LA PARTE MEDIAL DEL
CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO CON EL ANNULUS
TIMPANICO, EL MARTILLO Y EL YUNQUE

Los restos mediales de la piel del canal auditivo externo con el
annulus timpdnico ahora se elevan. La articulacion incudoesta-
pedial se separa. La piel, el annulus y la membrana timpanica
con el martillo y el yunque ahora pueden extirparse en blogue
para disminuir el riesgo de epidermis residual.

EXPOSICION Y CIERRE DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO

El hueso alrededor del orificio de la trompa de Eustaquio puede
extirparse. Las celdillas peritubaricas también deben erradicarse
porque pueden formar una via para el LCR hacia la nasofarin-
ge, sorteando la trompa de Eustaquio cerrada. El revestimiento
mucoso de la entrada de la trompa de Eustaquio se moviliza y
se pliega hacia ésta. La mucosa puede cauterizarse con coagu-
lacién bipolar, luego de la cual el orificio se rellena con masculo,
cartilago y cera de hueso para el blogueo de la caja timpanica.
Un trozo de fascia de misculo temporal puede utilizarse como
segunda capa. Ademads, se extirpa toda la mucosa de la caja del
timpano. Esto podria brindar una mejor adhesion de la grasa al
hueso y también prevenir quistes de la mucosa.

FRESADO DEL LECHO PARA EL RECEPTOR
Segn el tipo de implante, se fresa un lecho para el receptor, 0
se crea un bolsillo debajo del musculo temporal.

RECOLECCION DE LA GRASA ABDOMINAL

La grasa abdominal se recolecta justo debajo y medial al nivel de
la espina iliaca anterior con el uso de una incisidn horizontal de
aproximadamente 2 cm. Preferentemente, la grasa se recolecta
del lado izquierdo para evitar la confusién con una incision de

Sl
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Figura 2. Caso de osificacion de la espira basal con rampa vestibular evidente.

apendicectomia en el futuro. La hemostasia es importante, ya
que muchos vasos pequefios pasan por la grasa, y se realiza con
el uso de coagulacion bipolar y suturas. La herida abdominal se
cierra en dos capas.

EXPOSICION DE LA VENTANA REDONDA

En comparacién con la implantacién coclear normal, el nicho de
la ventana redonda se ensancha fresando los margenes anterior
e inferior.

INSERCION DEL ELECTRODO COCLEAR

Se realiza una insercion a través de la ventana redonda compa-
rable a la implantacion coclear estandar, o una cocleostomia,
segln la patologia.

PRUEBAS AUDIOFISIOLOGICAS

Se miden las impedancias, los reflejos estapediales y la respues-
ta telemétrica neural (RTN).

SELLADO DE LA COCLEOSTOMIA

La GE se fija con un pequefio trozo de fascia temporal en el nicho
de la ventana redonda. El receptor-estimulador se fija con una
sutura no reabsorbible, a través de dos canales 6seos perfora-
dos, o mediante tornillos, segin el tipo de implante. El masculo
temporal cubre y protege al receptor-estimulador y permanece
en su ubicacion anatémica.

OBLITERACION DE LA CAVIDAD CON GRASA

La cavidad luego se rellena con la grasa abdominal, la cual se
corta en pedazos pequefios. Puede utilizarse cola de fibrina.

a. Paciente con otoesclerosis avanzada. La ventaja de una PST es un acceso quirdrgico méas amplio con un control completo de las espiras cocleares
y un procedimiento de perforacién més seguro. b La perforacion de la espira basakde la cclea mostrd sélo la rampa vestibular. ¢. La matriz se
inserté en la rampa vestibular, d. TC postoperatoria confirmando insercién de la matriz.
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CIERRE

La herida se cierra en 2 0 3 capas, con el uso de suturas no reab-
sorbibles. Los colgajos de periostio y superiormente el misculo

temporal, que permanecen en su ubicacién anatémica, cubren la
grasa. Se coloca un vendaje cefélico durante al menos 48 horas.
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