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1.1.1. Laberintóoseo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9

1.1.2. Laberinto membranoso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
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4.4.1. Activacíon de electrodos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 129
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8.5. Resumen del análisis de regresíon entre la amplitud normalizada y la intensidad
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estimulacíon BAS y API. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 279
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ciliada externa. (A) En reposo. (B) En movimiento.. . . . . . . . . . . . . . . . 29

XXI
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sincronizacíon con el equipo de registro.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 136
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6.1. Configuracíon para medida de potenciales de tronco evocados mediante estimu-
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A la izquierda, 3 registros tal y como se observan en la pantalla del software del

sistema Synergy. A la derecha, los registros representados en distintas escalas

mediante MatLab.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 159

6.8. Registro de potenciales del tronco evocados mediante estimulación aćustica para
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tintos modos de estimulación despúes de procesar el artefacto.. . . . . . . . . . 193

7.8. Registros de potenciales evocados para el paciente B, correspondientes a los dis-
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estimulacíon. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 255

8.41.Histograma de latencia normalizada de la onda V para los distintos modos de
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drados) y API (ćırculos) y el umbral de la onda V obtenido con estimulación BAS

y API. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 280
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9.20.Registros de potenciales evocados con estimulación eĺectrica en promontorio para
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Parte I

INTRODUCCI ÓN

1





OBJETIVOS Y ORGANIZACI ÓN DE

LA TESIS

La audicíon es uno de los sentidos esenciales para el completo desarrollo del individuo. El défi-

cit auditivo puede suponer el aislamiento de la persona. Para evitarlo existen diversos tratamientos

en funcíon del grado de la hipoacusia, pero sobre todo en hipoacusias severas y profundas, los re-

sultados obtenidos cońestos siguen siendo muy limitados. Es en estos casos, fundamentalmente,

donde juegan un importante papel los implantes cocleares. Se trata de dispositivos cuya finalidad

es suplir la funcíon de la ćoclea dãnada, proporcionando al sujeto una percepción auditiva.

La audicíon a trav́es del implante coclear no es un proceso sencillo. El aprovechamiento del

implante coclear depende de factores varios, como la experiencia auditiva previa a la hipoacusia,

el desarrollo ling̈úıstico en el paciente, la magnitud de las lesiones cocleares, la colocación de los

electrodos del implante, el ajuste del procesador y la rehabilitación auditiva y logoṕedica. Una vez

colocado y encendido el implante coclear, el individuo debe aprender a oı́r a partir de la percepción

que le proporciona el dispositivo y, para ello, son necesarias diversas sesiones de programación del

procesador, ası́ como una intensa rehabilitación logoṕedica. La labor de programación est́a basada

usualmente en las respuestas subjetivas que proporciona el paciente, y es sencilla cuando se trata

de individuos adultos y jóvenes. Sin embargo, puede llegar a ser muy complicada en el caso de los

niños de corta edad, que a su vez es la población más abundante, ya que son excelentes candidatos

a recibir este tratamiento. Por ello, han sido muchos los estudios que tratan de establecer medidas

objetivas que permitan la programación en estos casos.

La finalidad de esta tesis es estudiar la relación entre medidas de potenciales del tronco evoca-

dos mediante estı́mulo eĺectrico y los niveles de programación del procesador del implante coclear.

El procedimiento ḿas empleado hasta el momento actual es la estimulación sobre electrodos in-

dividuales. Esto se debe a dos razones fundamentalmente: la búsqueda de umbrales selectivos

espećıficos para cada electrodo, y los problemas de tipo técnico que conlleva la estimulación de

áreas cocleares ḿas amplias. En esta tesis hemos pretendido tanto solventar los problemas técni-
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cos, como buscar combinaciones, mediante el uso de estı́mulos multielectrodo, que proporcionen

la activacíon de particiones cocleares más extensas tratando de obtener una aproximación váli-

da, desde el punto de vista clı́nico, a los niveles de programación. En este trabajo estudiamos la

aplicacíon de estimulación multielectrodo para el registro de los potenciales evocados, tratando de

mejorar la informacíon que proporcionan los potenciales evocados convencionales (en los que en

cada registro se realiza la estimulación en unúnico electrodo).

Justificación y objetivos de la tesis

La implantacíon de pacientes hipoacúsicos de corta edad, con algún d́eficit asociado o con

escasas habilidades lingüı́sticas supone para el programador un reto, ya que la programación

est́a usualmente basada en comportamientos subjetivos del paciente. Un ajuste adecuado del pro-

cesador conduce a un buen aprovechamiento del implante. Por el contrario, una programación

inadecuada puede llevar a una percepción inadecuada incluso molesta que puede conducir al re-

chazo del sistema de implante coclear o a un mal aprovechamiento deéste. Cada canal debe tener

establecido su nivel THR (o umbral) y su nivel MCL (máximo nivel de confort); una infraesti-

macíon del THR reduce la sensibilidad del paciente, mientras que la sobreestimación reduce el

rango dińamico. Una estimación erŕonea del MCL produce una percepción molesta. Estas altera-

ciones en la programación producen una mala percepción y limitan el desarrollo de habilidades

lingǘısticas [1] [2].

Dada la importancia que la programación tiene en el aprovechamiento del implante, han sido

muchos los estudios que tratan de establecer medidas objetivas que permitan establecer los niveles

THR y MCL [3]. Diversos autores utilizan los potenciales evocados del tronco para estimar los

paŕametros que permiten ayudar en la programación [4] [5] [6]. Nosotros nos vamos a centrar

en los potenciales evocados del tronco cerebral evocados eléctricamente, utilizando estimulación

multielectrodo [7] [8] [9]. Si bien la configuración necesaria para obtener registros de potenciales

evocados con estimulación multielectrodo es ḿas compleja que en el caso de la estimulación

convencional, los registros obtenidos son de mayor calidad.

La tesis doctoral realizada por uno de nuestros compañeros del grupo de investigación [10]

utiliza la estimulacíon de cada uno de los electrodos para predecir los niveles THR y MCL de

la programacíon, concluyendo que, si bien no esútil para determinar los niveles globales, sı́ lo

es para poder hacer un balanceo de los mismos. Nosotros buscamos el mismo objetivo global (la

obtencíon de informacíon para la programación del procesador del implante coclear a partir de me-

didas objetivas), pero utilizando estimulación eĺectrica multielectrodo, que nos va a proporcionar

registros de mayor amplitud a menor intensidad de estimulación, y que adeḿas permite verificar
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de forma ḿas ŕapida la integridad del implante.

En esta tesis profundizaremos en el estudio de los registros de potenciales del tronco cerebral

evocados mediante estimulación multielectrodo. Procederemos a describir el procedimiento de es-

timulación y registro y analizaremos los registros con estimulación multielectrodo comparándolos

con los obtenidos con estimulación convencional en pulso aislado. Finalmente analizaremos la

relacíon entre las medidas objetivas y los niveles de programación y su aplicacíon cĺınica.

Organización de la tesis

La tesis se ha estructurado en cuatro partes. La primera es una introducción. En ella pretende-

mos describir aquellos conocimientos relacionados con los temas que van a ser tratados en la tesis,

y que consideramos básicos para su comprensión. La segunda corresponde al material y métodos

empleados en la realización del estudio. La tercera aborda los resultados obtenidos en nuestro

estudio. Finalmente, la cuarta parte incluye la discusión de los resultados y las conclusiones y

posibles ĺıneas de investigación para el futuro. La organización de la tesis es la siguiente:

Parte I: Introducci ón

caṕıtulo 1: Anatomofisioloǵıa de la ćoclea y las v́ıas auditivas.

caṕıtulo 2: Potenciales evocados auditivos.

caṕıtulo 3: Implantes cocleares.

Parte II: Material y m étodos

caṕıtulo 4: Caracteŕısticas de la población estudiada.

caṕıtulo 5: Generacíon de est́ımulos.

caṕıtulo 6: Obtencíon de registros.

Parte III: Resultados

caṕıtulo 7: Registros evocados con estimulación multielectrodo.

caṕıtulo 8: Latencias y amplitudes.

caṕıtulo 9: Aplicacíon para la programación.
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Parte IV: Discusión y conclusiones

caṕıtulo 10: Aplicaciones de la exploración.

caṕıtulo 11: Conclusiones y trabajo futuro.



Caṕıtulo 1

ANATOMOFISIOLOG ÍA DE LA

CÓCLEA Y LAS V ÍAS AUDITIVAS

El sentido del óıdo, cuyo correcto funcionamiento precisa de la integración de complejas es-

tructuras que abarcan desde elórgano perif́erico hasta el ćortex cerebral, es esencial para el com-

pleto desarrollo del individuo, dado que permite la comunicación y aśı la integracíon del mismo

como persona en la sociedad.

1.1. Anatoḿıa de la ćoclea

Los conocimientos anatómicos son la base para la comprensión de la fisioloǵıa de unórgano.

El óıdo interno, cuya estructura se aprecia en la figura 1.1, se ocupa de las funciones de audición y

equilibrio. Vamos a realizar un estudio detallado de las anatomı́a de la ćoclea para poder compren-

der su funcionamiento. Nos vamos a ocupar de la audición, y puesto que dichóorgano reside en el

laberinto anterior, śolo vamos a describir la anatomı́a deéste, sin mencionar el laberinto posterior,

destinado al equilibrio.

El oı́do interno o laberinto se encuentra alojado en el centro de la pirámide petrosa del hueso

temporal. Consiste en un conjunto de cavidadesóseas que contienen estructuras tubulares que

forman el laberinto membranoso. Dentro del laberinto anterior se encuentra elórgano sensorial

coclear destinado a la audición.
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Figura 1.1:Oı́do interno: laberinto anterior y posterior.
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Figura 1.2:Descripcíon de las partes que se distinguen en la cócleaósea.

1.1.1. Laberintoóseo

El laberintoóseo est́a formado por un hueso de gran dureza que alcanza prácticamente su

tamãno definitivo en el quinto mes de vida embrionaria. Comprende tres capasóseas: una lámina

externa de hueso compacto, una capa interna periostal y una media o encondral que se caracteriza

por mantener durante toda la vida islas de cartı́lago que no llega a osificarse totalmente.

La cócleaósea es un tubo ligeramente cónico, con aspecto de caracol (figura 1.2). Su longitud

total aproximada es de 32 a 35 mm y su diámetro mide de 1 a 2 mm. Está enrollado sobre un cono

cuya altura no sobrepasa los 5 o 6 mm y su diámetro en la base es de 9 mm. Describe dos vueltas

y media alrededor de un eje denominado columela o modiolo. Cada vuelta de espira se une a la

precedente para constituir el tabique espiral, denso y fino. La pared externa del tubo constituye la

lámina de los contornos.

El tubo coclear comprende dos segmentos: el segmento inicial no enrollado, rectilı́neo (hook)

mide de 4 a 5 mm de largo y está situado bajo el vestı́bulo donde este forma la cavidad subvesti-

bular.Ésta termina por detrás en un fondo de saco al final del cual se abre la ventana redonda. La

cavidad subvestibular representa el extremo de la rampa timpánica de la ćoclea. En su cara medial,

cerca de la membrana de la ventana redonda, se abre el orificio del acueducto de la cóclea.
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El segmento enrollado continua al precedente en la primera vuelta (espira basal) que se adentra

bajo el conducto auditivo interno en el que forma un saliente que da lugar al promontorio sobre

la cara interna de la caja del tı́mpano. A continuación pasa anteriormente al conducto auditivo

interno, luego encima y termina a 1.5 mm por delante y hacia adentro de la comisura anterior de

la ventana oval separada del vestı́bulo por la primera porción del VII par craneal.

La segunda vuelta se coloca anteriormente a la primera y la tercera, incompleta, termina en

la cúpula. La ĺamina espiral, adherida a la superficie externa de la columela en el interior del

conducto espiral, es una láminaósea que hace un saliente en el canal del caracol, sin llegar a

tabicarlo completamente. En estado fresco, está completada por la membrana basilar, que se inserta

en el borde libre de la lámina espiral. Aśı, divide parcialmente este conducto en dos rampas:

una superior o vestibular y otra inferior o timpánica. La rampa timṕanica llega hasta la ventana

redonda, mientras que la vestibular se abre en el suelo del vestı́bulo. La ĺamina espiral termina por

un borde libre en forma de gancho, que a nivel apical contribuye a formar un pasaje que comunica

ambas rampas, y que se denomina helicotrema.

La columela es un cono truncado con un eje casi horizontal y oblicuo hacia adelante y lateral-

mente. Su cima está en relacíon con el prot́ımpano y su base excavada constituye la fosita coclear

ocupando la parte anteroinferior del fondo del conducto auditivo interno. Esta fosita está ocupada

por una serie de orificios dispuestos en una doble espiral correspondiente a la proyección de una

hélice coclear (criba espiroidal). De cada orificio de la criba espiroidal nacen numerosos pequeños

canales longitudinales que unen la base de implantación de la ĺamina espiral. Estos canales con-

tienen las ramas del nervio coclear. Los canales más internos dejan paso a las fibras que van hacia

la regíon apical de la ćoclea y los ḿas externos están destinados a la parte basal. El canal central

de la columela, el ḿas ancho, sigue el eje del caracol hacia elápex.

El canal de Rosenthal (figura 1.3) está excavado en la porción perif́erica de la colmuela, justo

a nivel de la inserción de la ĺamina espiral y mide entre 0.2 y 1 mm [11]. Este canal describe

dos vueltas completas de espiral y termina uniéndose encima con el canal central de la columela.

A medida que progresa hacia arriba, recibe finos canalı́culos aferentes que provienen del grosor

de la ĺamina espiral y se abren al borde libre deéstaúltima. Aloja el ganglio espiral de Corti.

Desde el ganglio de Corti, otros canales llevan las fibras hasta la fosa coclear donde al unirse dan

lugar al nervio auditivo o coclear. El acueducto de la cóclea es un orificio situado sobre la pared

medial de la porcíon no enrollada del caracol a un mm por delante de la ventana redonda. Su

canal, de 10 a 13 mm de largo, se dirige hacia atrás, hacia adentro y hacia abajo, discurre bajo la

ampolla del canal posterior, y luego paralelamente al borde inferior del conducto auditivo interno.

Termina en la cara inferior de la pirámide petrosa por un orificio ensanchado de 4 mm situado en

la cima de una depresión triangular ubicada entre la fosa yugular por detrás y el canal carotı́deo
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Figura 1.3:Seccíon esqueḿatica del canal espiral: (1) canal espiral de Rosenthal; (2) canales
longitudinales para los axones; (3) canal aferente de la lámina espiral.

por delante. Es anexo del sistema perilinfático, y en algunas especies se comunica con el espacio

subaracnoideo [12]. En el hombre estarı́a obstruido por tejido fibroso. Su permeabilidad anormal

explicaŕıa que ciertas oto o rinolicuorreas puedan aparecer después de una fractura de la pared

lateral del vestı́bulo o tras estapedectomı́a (Güsher).

1.1.2. Laberinto membranoso

El laberinto membranoso se encuentra dentro del laberintoóseo y déel śolo vamos a describir

en este trabajo el laberinto anterior o canal coclear (figura 1.4).

Se trata de un tubo de origen epitelial, de sección triangular y que junto con la lámina espiral

participa en la formación de una serie de compartimentos. El canal coclear presenta una longitud

de unos 30 mm con dos segmentos: el primero de ellos es corto y termina hacia atrás en un fondo

de saco situado a nivel de la fosita coclear. Su cara inferior aı́sla el vest́ıbulo de la cavidad subves-

tibular cerrando la hendidura vestibulotimpánica. De su cara superior nace el ductus reuniens de

Hensen, que comunica el canal coclear con el sáculo; el segundo segmento continua hacia adelante

al anterior, es largo y se enrolla dentro del caracolóseo cerrando el espacio comprendido entre el

borde libre de la ĺamina espiral y la parte correspondiente de la lámina de los contornos. Como

hemos indicado antes, su corte es triangular, y presenta por tanto, tres caras:
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Figura 1.4:Canal coclear: (a) Rampa vestibular. (b) Canal coclear (escala media). (c) Rampa
timpánica. (d) Ganglio espiral. (e) Membrana de Reissner. (1) Limbo espiralis. (2) Surco espiral
interno. (3) Membrana tectoria. (4) Estrı́a vascular. (5) Rodete espiral. (6) Surco espiral externo.
(7) Ligamento espiral. (8) Membrana basilar. (9) Túnel de Corti. (10) Ĺamina espiral. (11) Nervio
coclear.
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1. Pared superior o vestibular: conocida como membrana de Reissner, separa el canal coclear

de la rampa vestibular.

2. Pared externa: está formada por el ligamento espiral, el cual representa una zona de adhe-

rencia entre el canal coclear y el endostio del caracol. A este nivel existe una trama de tejido

fibroso conjuntivo constituyendo una verdadera esponja impregnada en perilinfa. De arriba

a abajo, la cara interna del ligamento espiral está marcada por cuatro relieves:

La cresta donde se inserta la membrana de Reissner.

La estŕıa vascular,́unico epitelio vascularizado del organismo, constituido por un en-

grosamiento de la pared lateral ligado a la presencia de numerosos vasos.Éste seŕıa el

principal origen de la secreción de endolinfa.

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

La cresta basilar donde se inserta la membrana basilar.

3. Pared inferior: separa el canal coclear de la rampa timpánica. Est́a constituido por la mem-

brana basilar tendida entre la lámina espiraĺosea y la cresta basilar del ligamento espiral

con una longitud de unos 33 mm. Es de origen mesodérmico [13]. Consta de dos partes bien

diferenciadas, una interna, llamada zona arcuata, y otra externa o zona peptinata. La primera

es ḿas ŕıgida y el ĺımite entre ambas se sitúa a la altura del pilar externo que describiremos

más adelante. Sobre la membrana basilar se coloca elórgano de Corti.

1.1.3. Elórgano de Corti

El órgano de Corti es el elemento sensorial donde se sitúan los receptores de la audición. Se

encuentra sobre la membrana basilar entre dos surcos: el surco espiral interno y el surco espiral

externo.

Historia

El órgano de Corti fue descubierto en 1851 por Alfonso Giacomo Gaspara, marqués de Corti

di San Stefano Belbo (1822-1876). Fue a raı́z de una conversación con Pieter Harting, anatómico

de Utrecht cuando comenzó sus investigaciones, y al parecer le aconsejó sobre el modo de con-

servar y estudiar las piezas [14]. La obra en que se describe elórgano de Corti lleva el nombre de

Investigaciones sobre elórgano de la audicíon de los maḿıferos. Pero tambíen Corti tuvo impor-

tantes precursores, como Huschke, que describió el órgano de Corti como papila de Huschke y la

estŕıa vascular. Del mismo modo, Breschet en 1836 publicó una interesante monografı́a del óıdo,
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en la que ya empleaba terminologı́a moderna describiendo la columela, la perilinfa y endolinfa,

aśı como las rampas timpánica y vestibular, pero pasó por alto la escala media, noción que intro-

duce algo ḿas tarde Reissner, entre 1851 y 1858, al describir la membrana que lleva su nombre. Es

Corti quien, como hemos dicho, describe la papila de Huschke con las siguientes estructuras que

llevan su nombre:́organo de Corti, pilares de Corti, túnel, ćelulas ciliadas externas y membrana

de Corti. Tambíen Deiters en 1860 describió las ćelulas ciliadas internas. Pero quizá el gran error

de laépoca fue el ignorar la existencia de la escala media o canal coclear; si se hubiera tenido en

cuenta esto, quiźa Helmholtz no hubiera formulado su teorı́a de la resonancia [14].

Las descripciones y dibujos de Retzius de 1884 son muy parecidos a las actuales, habiendo sido

modificados en matices sobre todo funcionales, debido a la aparición de la microscoṕıa electŕonica

y a la aplicacíon reciente de técnicas inmunológicas.

Histoloǵıa funcional del órgano de Corti

El órgano de Corti se apoya sobre la membrana basilar.Ésta est́a constitúıda principalmente

por una serie de fibras que radialmente se extienden de dentro afuera y en las que se basó la

hipótesis de la resonancia de Helmholtz. Diversos estudios [15] han puesto de manifiesto la alta

apetencia de estas fibras por la orceı́na, confirmando ası́ su naturaleza elástica. Tambíen se observa

la disminucíon ostensible del tejido elástico en sujetos de edad avanzada. Estas fibras se abren

en abanico en el ligamento espiral, encontrándose una sustancia entre ellas que les proporciona

cohesíon. Por debajo de este conjunto aparecen células, que miran hacia la rampa timpánica y que

son de origen mesodérmico, mientras que hacia la escala media existe una membrana basal sobre

la que reposan las células de sostén delórgano de Corti. La anchura de la membrana basilar no es

constante, pues se sabe que es más estrecha en la zona basal que en la apical, produciéndose por

lo tanto un ensanchamiento progresivo de la base alápex.

La estructura altamente especializada que es elórgano de Corti, está formada por los ele-

mentos de soporte o sostén, ćelulas ciliadas sensoriales, membrana tectoria y las fibras nerviosas,

representados en detalle en la figura 1.5.

Elementos de soporte:Son los pilares de Corti, las células de Deiters, Hensen y Claudius, y la

lámina reticular.

Los pilares de Corti forman dos filas de células que se separan desde su base para vol-

ver a unirse en su cima, delimitando el canal de Corti. Son células de forma piramidal.

Las ćelulas de Deiters o falángicas, se disponen en cuatro filas, una interna y tres ex-

ternas, apoyadas sobre la membrana basilar. Forman unos receptáculos para las células
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Figura 1.5:Órgano de Corti. (1) Surco espiral interno. (2) Células ciliadas externas. (3) Ćelulas
ciliadas internas. (4) Ćelula de Deiters. (5) Membrana basilar. (6) Falange de las células de
Deiters. (7) Ćelulas de Hensen. (8) Pilares. (9) Túnel de Corti. (10) Espacio de Nüel.

ciliadas externas, y entre ellas se encuentran los espacios de Nüel. Su superficie pre-

senta numerosos orgánulos citoplasḿaticos. Súapex emite una prolongación (falange)

cuyo extremo superior se agranda en meseta y rellena los espacios que hay entre las

células ciliadas.

Las ćelulas de Hensen, situadas exteriormente a las de Deitiers, presentan gránulos

lipı́dicos en su citoplasma y una gran cantidad de microvellosidades con pocos orgánu-

los. Las ćelulas de Claudius son similares a las de Hensen pero de menor tamaño.

Estas ćelulas de sostén y sobre todo los pilares y las células de Deiters contribuyen

a formar la membrana reticular, que se extiende en la parte superior delórgano de

Corti por los espacios existentes entre las porciones de las células ciliadas externas.

Est́a limitada por dentro por las células del sulcus y por fuera, por las tectales o las de

Hensen. Esta membrana constituye una barrera entre la endolinfa que baña la super-

ficie del órgano de Corti y sus espacios extracelulares interiores. La principal misión

de las ćelulas de sostén es mantener en posición las ćelulas ciliadas, pero el contacto

con estas no eśıntimo, existiendo diversos espacios vacı́os entre sus ćelulas constituti-

vas. Entre ellos nos encontramos con el túnel de Corti, los espacios de Nüel (entre las
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Figura 1.6:Células ciliadas internas (izquierda) y externas (derecha): (1) núcleo; (2) mitocon-
drias; (3) estereocilios; (4) placa basal o cuticular de los estereocilios; (5) cuerpo de Hensen;
(6) microvellosidades de las células de sostén; (7) placa basal del kinocilio vestigial; (8) fibras
nerviosas aferentes y eferentes.

hileras de las ćelulas externas) y, el ḿas externo e inconstante túnel, limitado por las

células tectales o por las de Hensen. Estos espacios están llenos de cortilinfa. Aśı, las

células ciliadas y las de sostén est́an bãnadas en este lı́quido, importante para su meta-

bolismo, y teniendo en cuenta que las células de sostén est́an funcionalmente acopla-

das, al menos desde el punto de vista eléctrico, hacen que los espacios antes descritos

se conviertan en canales metabólicos delórgano de Corti, ya quéeste es avascular.

Células sensoriales:Las ćelulas ciliadas pueden ser de dos tipos, internas y externas. En la figura

1.6 se representan las células ciliadas internas y las células ciliadas externas.

Las ćelulas ciliadas externas están dispuestas por fuera de los pilares en tres filas pa-

ralelas, aunque en algunos casos se han descrito cuatro o cinco filas en la zona apical.

Existen en ńumero de 18000 a 20000. Carecen de estructura propia de sostén, man-

teniendo su forma cilı́ndrica y posicíon gracias al apoyo de las células vecinas. En su

superficie superior presentan estereocilios, dispuestos perpendicularmente a la super-

ficie de la ćelula, unidos por una placa cuticular mediante unas estructuras parecidas a

las ráıces. Carecen de verdadero kinocilio, existiendo este sólo en la vida embrionaria.

Cada ćelula externa tiene entre 50 y 150 cilios, dispuestos en forma de “W” y unidos
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entre śı por unos filamentos finos. En su interior existen proteı́nas estructurales como

la actina, responsables de su posición erecta. Las mitocondrias de las células externas

est́an concentradas en la zona subapical y también bajo el ńucleo, formando el cuerpo

de Retzius. A lo largo de la membrana celular se observan otros orgánulos, mientras

que la zona superior al núcleo se encuentra relativamente desprovista de ellos. La re-

gión presińaptica y sińaptica se alberga en el cáliz de las ćelulas de Deiters con una

estructura muy abierta. De la zona sináptica salen fibras aferentes y llegan eferentes

con la particularidad de que la proporción de terminales eferentes es más elevada, con

un tamãno mayor y de coloración oscura con abundantes vesı́culas con respecto a los

terminales aferentes. Sólo un 5 % de las terminaciones aferentes llegan a las células

ciliadas externas. Diversos estudios hablan de las propiedades mecánicas de los este-

rocilios combinando rigidez y elasticidad [16] [17].

Las ćelulas ciliadas internas tienen forma de botella, presentando cilios en su superfi-

cie. Existen entre 3500 y 6000, dispuestas en una sola fila, en el interior de los pilares,

y soportan unos 60 estereocilios cada una, dispuestos en varias hileras, anclados en

una espesa lámina cuticular situada a nivel apical. En la región supranuclear encontra-

mos los complejos de Golgi. Las mitocondrias y cisternas con ribosomas se disponen

por debajo del ńucleo. Porúltimo est́a la zona sińaptica donde las células hacen si-

napsis con varios pequeños terminales aferentes y con escasos terminales eferentes. El

95 % de las fibras aferentes del nervio coclear terminan en las células ciliadas internas,

pudíendose concluir que cada célula tiene su fibra nerviosa propia [18]

Membrana tectoria: La membrana tectoria es acelular y está constituida por una capa superficial

fibrosa y otra profunda gelatinosa. Se extiende desde la lámina espiral hasta la altura de las

células de Hensen, por encima delórgano de Corti. Se divide en tres segmentos [19]:

Segmento interno, que reposa sobre las células interdentales.

Segmento medio, que se extiende desde el limbo hasta las células de Hensen en la

porción más externa deĺorgano de Corti.

En su extremidad ḿas perif́erica, áun hay una tercera zona llamada marginal, muy

estrecha, pero en la que cabe estudiar 2 zonas: banda marginal o reborde de la mem-

brana, y la red marginal, que es una formación reticulada que desde la banda marginal

salta hacia abajo uniéndose a las extremidades de las células de Deiters ḿas exter-

nas, y a veces, a las células de Hensen. La red marginal representa la zona de unión

de la membrana tectoria con elórgano de Corti. Está formada por los filamentos no

anastomosados englobados en una sustancia amorfa.
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Los estereocilios ḿas largos de las células externas están adheridos a esta membrana, res-

ponsable de su deflexión ante estı́mulos aćusticos, no ocurriendo lo mismo con las células

ciliadas internas.

1.1.4. Ĺıquidos Cocleares

Son fundamentalmente dos: la perilinfa (que circula en las rampas vestibular y timpánica) y

la endolinfa (localizada en el interior del conducto coclear) sin que exista comunicación entre

ambas. Adeḿas puede describirse la cortilinfa, que queda limitada al canal de corti, entre los

pilares externo e interno.

Perilinfa

Es un filtrado de lı́quido cefalorraqúıdeo, con una composición iónica t́ıpica de los ĺıquidos

extracelulares en la que predomina el catión sodio. Esta composición puede variar según la locali-

zacíon. Su osmolaridad es como la del plasma. Se cree que entra en la cóclea por el acueducto de

la cóclea, aunque también se ha postulado su producción local en la parte superior del ligamento

espiral por un mecanismo de ultrafiltrado. Sin embargo, es posible que no sea necesaria la exis-

tencia de un verdadero flujo de perilinfa y baste con regulación por difusíon pasiva o transporte

facilitado.

Endolinfa

Est́a contenida en el espacio delimitado por las membranas basilar y de Reissner, ası́ como en

la estŕıa vascular. El catión predominante es el potasio. Este elevado contenido precisa de meca-

nismos activos de transporte iónico para su mantenimiento. Se produce en la estrı́a vascular y se

supone que se reabsorbe en el saco endolinfático.

1.1.5. Vascularizacíon

Vascularización arterial

1. Laberintoóseo: su irrigacíon proviene de la arteria timpánica inferior, rama de la farı́ngea

ascendente; de la arteria estilomastoidea, rama de la auricular posterior y de la arteria sub-

arcuata, que proviene de la arteria auditiva interna o la arteria cerebelosa anteroinferior.

2. Laberinto membranoso: está vascularizado por la arteria laberı́ntica nacida por lo general de
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la arteria cerebelosa anterior e inferior, mediante su rama laberı́ntica llamada también arteria

auditiva interna, o directamente de la arteria basilar. Este vaso irriga el conducto auditivo

interno y posteriormente se divide en las arterias vestibular anterior y arteria coclear común,

que se introduce en la columuela para dar ramas para las paredes de la cóclea.Éstaúltima

se divide en arteria coclear principal, que alimenta las tres cuartas partes superiores de la

cóclea, y arteria cocleovestibular, que forma las ramas coclear para el resto de la cóclea

y la rama vestibular posterior para el vestı́bulo. Es una irrigacíon terminal, sin conexiones

anastoḿoticas.

Vascularización venosa

El retorno venoso se distribuye en dos redes fundamentales:

1. La red del acueducto del vestı́bulo, adonde drenan zonas no sensoriales del laberinto poste-

rior, sobre todo las venas de los canales semicirculares.

2. La red del acueducto de la cóclea, que recoge el drenaje de zonas sensoriales del vestı́bulo,

la vena coclear coḿun formada por la reunión de la vena espiral anterior, la vena espiral

posterior y la vena de la ventana redonda.

Microcirculaci ón coclear

La arteria coclear penetra en la fosita coclear formando una espiral que rodea las fibras prin-

cipales del nervio coclear. A medida que asciende, abandona las arterias radiales que nacen per-

pendicularmente, a intervalos regulares [20]. Cada arteria radial se divide en dos ramas: la arteria

radial externa y la arteria radial interna.

La arteria radial externa forma un arco vascular periférico de aspecto glomerular en su origen.

Sale de la ĺamina de los contornos para penetrar en el ligamento espiral. Aquı́ se divide en cuatro

redes capilares independientes que son: red de la membrana de Reissner, longitudinal, interviene

en la produccíon de la perilinfa; red de la prominencia espiral, longitudinal, participa en la reab-

sorcíon de la endolinfa; red de la estrı́a vascular, longitudinal, contribuye al mantenimiento del

equilibrio electroĺıtico de la endolinfa y la red del ligamento espiral, que es transversal [21].

La arteria radial interna forma un arco vascular central contenido en la colmuela que alimenta

y se divide en cuatro redes capilares posteriormente:

Red del ganglio espiral, que irriga el nervio coclear y el ganglio espiral.
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Red del limbo: la ḿas desarrollada de las cuatro redes, presenta una densidad capilar com-

parable a la de la estrı́a vascular.

Red de la membrana basilar: es la más perif́erica porque alcanza la zona de la membrana

basilar subyacente al túnel de Corti. La membrana basilar, aquı́ no tendŕıa más que 0.5

micras de grosor.

Red del borde timṕanico: rica en terminaciones nerviosas adrenérgicas, está situada a la

altura del surco espiral interno.

El sistema venoso tiene dos ejes fundamentales: la vena espiral anterior, que drena la lámina

espiral y la rampa vestibular, y la vena espiral posterior, que drena el ganglio espiral, la pared

medial de la rampa media y la rampa timpánica. Ambos sistemas se unen cerca del extremo basal

de la ćoclea para formar la vena coclear común.Ésta se une a la vena cocleovestibular para formar

la vena del acueducto coclear, que desemboca en el seno petroso inferior.

1.1.6. Inervacíon

Cada ćelula ciliada recibe inervación aferente a trav́es de las dendritas del VIII par craneal,

amieĺınicas hasta la lámina espiral. La ćoclea recibe también inervacíon eferente procedente del

fasćıculo olivococlear de Rasmussen, que llega fundamentalmente a las células ciliadas externas.

Inervación aferente

El ganglio de Corti es un cilindro de células enrollado en forma espiral, en el interior del canal

de Rosenthal. Contiene los cuerpos celulares de la primera neurona de la vı́a auditiva, una ćelula en

forma de “T” con el ax́on dirigido hacia los ńucleos de la zona bulboprotuberancial y las dendritas

en contacto con las células ciliadas deĺorgano de Corti. Estás prolongaciones salen de la lámina

espiral por unas perforaciones denominadas habénula perforata, perdiendo la mielina.

Existen dos tipos de fibras según el tipo de ćelula ciliada a la que se dirijan. Las que se dirigen

hacia las ćelulas ciliadas internas (90 %) siguen un trayecto radial desde la habénula perforata

hacia dichas ćelulas, recibiendo cada una de ellas unas 20 fibras nerviosas. Las que reciben las

células ciliadas externas, presentan un trayecto radial desde la habénula hacia los pilares internos,

y desde ah́ı en espiral siguiendo el fondo del túnel de Corti hasta llegar a las células ciliadas

externas [22] [23] [24], de modo que una fibra inerva varias células. Existen entre 3000 y 5000

fibras para inervar a estas células.
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Se distinguen dos tipos de población celular dentro del ganglio de Corti: las células tipo I cons-

tituyen el 90 % del total. Contactańunicamente con ćelulas ciliadas internas, cada célula recibe

unas 20 fibras. Son mielı́nicas y est́an dispuestas radialmente. Las células tipo II son amielı́nicas, y

suponen láunica inervacíon de las ćelulas ciliadas externas. Cada fibra dispuesta de forma espiral

inerva unas 20 ćelulas.

Inervación eferente

Se origina a nivel de la oliva protuberancial, la oliva accesoria y la zona vecina del sistema

reticular. Desde ahı́ parten dos fascı́culos, el sistema eferente lateral y el sistema eferente medial.

El primero est́a constituido por fibras que se dirigen hacia las dendritas de las células ganglionares

tipo I. Constituye la inervación eferente de las células ciliadas internas. Penetran en la cóclea a

nivel basal y entran a través de los orificios de la habénula perforata. Son fibras amielı́nicas y

cada una hace sinapsis con más de una fibra radial aferente. Son muchos los neurotransmisores

implicados en esta sinapsis, tales como GABA, acetilcolina, etc. [25].

El sistema eferente medial consta de fibras que se proyectan sobre la base y zona medial

de la ćoclea a trav́es de grandes axones mielinizados, que atraviesan elórgano de Corti hasta

llegar a las ćelulas ciliadas externas. Cada axón contacta con 25 a 50 células ciliadas externas.

El principal neurotransmisor es la acetilcolina, aunque un pequeño ńumero de fibras con destino

apical utilizan GABA [26]. Las ćelulas ciliadas externas se dividen en las de tipo A, que reciben

inervacíon eferente y aferente y se localizan en la zona basal de la cóclea, y las de tipo B, que sólo

reciben inervacíon aferente y se localizan en elápex.

1.2. Fisioloǵıa de la recepcíon sonora

La apreciacíon del sonido con todas sus cualidades es una función de laśareas auditivas del

lóbulo temporal, pero para que el sonido pueda ser analizado a este nivel debe ser recogido desde el

exterior por el pabellón auditivo, conducido a través del conducto auditivo externo (CAE) y trans-

mitido por la membrana timṕanica y cadena de huesecillos, para alcanzar los lı́quidos labeŕınticos,

que estimulaŕan las terminaciones nerviosas, las cuales transmitirán el est́ımulo nervioso hasta las

áreas temporales.
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1.2.1. Fisioloǵıa del óıdo externo

El pabelĺon auditivo recoge las ondas sonoras y las hace converger, para conducirlas hacia el

CAE y la membrana timṕanica, es decir, realiza una función de transferencia [27]. Debido a su

situacíon y a su angulación respecto a la cabeza, desempeña cierto papel en la localización del

sonido.

Como ha demostrado Bekesy, la concha aumenta la intensidad de la onda vibratoria, de forma

que, seǵun Shaw [28], se produce un incremento de 10 a 15 dB en las frecuencias entre 1.7 y 7

kHz. El pabelĺon auditivo amplifica las frecuencias vecinas a 5000 y 6000 Hz con una ganancia

inferior a 10 dB, y la uníon entre CAE y membrana timpánica refuerzan las frecuencias que oscilan

entre 2000 y 5000 Hz.

El estudio de esta función de transferencia del oı́do externo se puede aplicar a la audición

binaural y a la localización tridimensional de las fuentes sonoras [29] [30].

El óıdo externo act́ua protegiendo al oı́do medio de agresiones directas (por ello el CAE tiene

una doble curvatura), de las infecciones (presenta glándulas ceruminosas y sebáceas y pelos) y

asegura que la temperatura sea la misma a ambos lados del tı́mpano.

1.2.2. Fisioloǵıa del óıdo medio

La transmisíon del sonido al óıdo interno se efectúa gracias a la membrana timpánica y a

la cadena osicular, aunque los métodos precisos del acoplamiento entre tı́mpano y martillo no

son bien conocidos [31]. Ası́, el óıdo medio realiza una función de transferencia del sonido y de

adaptacíon de la impedancia entre el medio exterior, aéreo, y el medio coclear, lı́quido, de modo

que las vibraciones aéreas que inciden sobre el tı́mpano sean transformadas en variaciones de

presíon en los compartimentos lı́quidos del óıdo interno.

La membrana timṕanica en reposo permanece en estado de tensión mediante el sistema de

fibras con diferente orientación que posee. Cuando recibe un sonido, se produce el desplazamiento

de dicha membrana, que ha sido estudiado por diversos métodos y por ḿultiples autores [32] [33].

El desplazamiento medio de la membrana timpánica por unidad de presión vaŕıa, seǵun estudios,

de 1.2 a 10×10−8 m [34]

Cualquiera que sea la frecuencia del estı́mulo, la zona timṕanica que posee un desplazamiento

máximo se sit́ua en el cuadrante posterosuperior. El resto de la membrana timpánica vibraŕa en

función de la frecuencia del estı́mulo. La amplitud del cuadrante posterior es tres veces mayor que

la del martillo para la frecuencia 2000 Hz, mientras que la del cuadrante anterior es similar a la

del martillo. Conforme aumenta la frecuencia, el desplazamiento es más complejo.
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La fisioloǵıa del desplazamiento de la cadena osicular se basa en que, por un lado, la presión

sobre la ventana oval está aumentada por un efecto palanca de los huesecillos, y por otro, en la

relacíon entre la superficie de la membrana timpánica y la ventana oval.

El concepto de palanca está basado en que los huesecillos giran en torno a un eje de rotación

fijo que va del ligamento anterior del martillo al ligamento posterior del yunque [35] [36]. Según

esto, una presión aplicada sobre el mango del martillo será aumentada por la palanca formada por

el bloque martillo-yunque. Esta rotación del bloque en torno a un eje fijo significa que la amplitud

de la vibracíon del martillo aumentará linealmente con la distancia respecto al eje: cuanto más se

aleja del eje, ḿas aumenta la amplitud de la vibración [35]. La relacíon de palanca se establece

por la relacíon entre la distancia del ombligo al eje martillo-yunque y la distancia entre el eje

de rotacíon y la articulacíon yunque-estribo, estiḿandose entre 1.3 y 2.5 [36]. Posteriormente,

Decreamer et al. han demostrado que el eje de rotación no siempre es fijo y que el movimiento varı́a

seǵun la frecuencia, modificando por consiguiente la relación de palanca [37], y que el movimiento

observado no es sólo de rotacíon, sino que existe un componente de traslación [38]. Cuando el

sistema osicular recibe estı́mulos de baja frecuencia, el movimiento es de rotación, pero cuando la

frecuencia es mayor, domina el componente de traslación sobre el de rotación.

La presíon que ejerce la platina del estribo sobre la ventana oval está amplificada. Esta ampli-

ficación se basa en la diferencia de superficie entre la membrana timpánica y la ventana oval, y se

estima entre 14:1 y 27:1 [36] [39].

La amplificacíon global de la presión transmitida de la membrana timpánica a la platina del

estribo puede estimarse en 22 veces, lo que corresponde a un aumento medio que varı́a de 27 a 35

dB. Es indispensable una buena adaptación de la impedancia entre el campo libre y la cóclea para

conseguir la buena transmisión de los sonidos del medio aéreo al medio lı́quido. La impedancia de

entrada del óıdo interno se define por la relación entre la presión aćustica en la rampa vestibular,

en la platina del estribo, y el volumen de perilinfa desplazado por esta platina por unidad de

tiempo. Los movimientos de la platina del estribo no están śolo limitados por la inercia de la

perilinfa sino que dependen también de la extensibilidad de la membrana basilar. La impedancia

de entrada del oı́do interno es de tipo resistivo, lo que implica dos consecuencias: que toda la

enerǵıa aćustica incidente se disipa en la cóclea y que las resonancias que aparecen en el oı́do

medio se amortiguan. De no existir este mecanismo de adaptación de impedancia del oı́do medio,

la transferencia de energı́a entre medio áereo y medios lı́quidos śolo seŕıa del 0.1 %, lo que supone

una ṕerdida transmisional de 30 dB.

Existe otra funcíon que se ha adjudicado al oı́do medio, y es la de actuar como protector del

oı́do interno mediante el reflejo acústico, aunque es controvertida por las razones que ahora expon-
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dremos. Cuando el estı́mulo sonoro aplicado sobre el oı́do es intenso, se produce la contracción

bilateral del ḿusculo del estribo, conocida como reflejo estapedial [40]. La vı́a aferente de este

reflejo est́a mediada por el nervio auditivo, y la eferente por el facial. Pero se ha observado que la

atenuacíon que induce es pequeña [41], de 2dB para una estimulación de 20 dB por encima del

umbral de desencadenamiento del reflejo. Además tiene un tiempo de latencia y una fatigabilidad

que limita su papel protector ante sonidos intensos y prolongados. Se han postulado otras hipóte-

sis sobre el reflejo, tales como que interviene en la reducción del ruido producido por el mismo

sujeto, ya que se desencadena con la emisión de voz; o que produce una atenuación selectiva de

frecuencias graves, mejorando la percepción de sonidos complejos [42].

1.2.3. Fisioloǵıa del óıdo interno

Son muchas las hipótesis que se han barajado desde los primeros estudios sobre elórgano de

Corti para explicar el mecanismo de la percepción coclear y que fueron siendo modificados en

consonancia con los nuevos descubrimientos anatómicos que se iban produciendo en las distin-

tasépocas. La función coclear puede dividirse en tres partes: (1) la macromecánica coclear, que

describe el movimiento de los lı́quidos y las membranas considerados como un sistema mecánico;

(2) la micromećanica, que se refiere especı́ficamente aĺorgano de Corti, las células ciliadas y la

membrana tectoria; y (3) la transducción, que es la respuesta electroquı́mica de la ćelula ciliada

ante los movimientos de la membrana basilar.

Macromecánica coclear

La onda de presión sonora se transmite a la perilinfa de la rampa vestibular de la cóclea me-

diante el movimiento de la platina del estribo en la ventana oval, generándose un diferencial de

presíon a lo largo de las membranas cocleares. Estas membranas adquieren un movimiento on-

dulatorio sincŕonico con la frecuencia del estı́mulo. Debido a su elasticidad, la membrana de la

ventana redonda puede compensar los movimientos de la platina del estribo sobre la ventana oval,

al ser los ĺıquidos incompresibles, y vibra en oposición de fase con la platina. Helmholtz en 1862

describío el funcionamiento de la cóclea asimiĺandolo a una serie de resonadores con selectividad

para diferentes frecuencias, como las teclas de un piano. Este modelo se adapta a la correlación

histológica existente entre la hipoacusia a ciertas frecuencias y la pérdida de ćelulas en determina-

das localizaciones, pero no tiene en cuenta factores como la discrepancia que existe entre la baja

atenuacíon o amortiguacíon que precisa un sistema de resonadores para lograr una buena discrimi-

nacíon, y la atenuación elevada que implica la percepción coclear de inicios y ceses bruscos en la

sẽnal aćustica. Bekesy en 1928 observó en ćocleas de cad́averes humanos que los desplazamientos
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Figura 1.7:Respuesta de 6 puntos de la cóclea a la frecuencia. Cada punto responde a una amplia
gama de frecuencias a altas intensidades.

de las membranas de Reissner y basilar eran similares, por lo cual fue posible diseñar un modelo

coclear con una sola membrana y estudiar las caracterı́sticas de la membrana basilar ante el so-

nido, introduciendo el concepto de onda viajera [39]. Demostró que era eĺastica y que presentaba

desplazamientos en forma ondulatoria desde la base hasta elápex, que eran diferentes según la fre-

cuencia del sonido. Enunció la “place theory” (o teorı́a tonot́opica), que dice que cada frecuencia

tiene una localización precisa en la ćoclea y cada localización engendra una sensación determina-

da de tono. Para una onda acústica de frecuencia fija, Bekesy apreció un aumento gradual en la

amplitud de la onda, relacionado con la distancia respecto a la platina del estribo hasta un punto

determinado, tras el cual la amplitud disminuı́a ŕapidamente. El punto de amplitud máxima varia-

ba con la frecuencia, de acuerdo con la teorı́a de la localizacíon ya postulada por Helmholtz. En la

figura 1.7 se representa la respuesta de 6 puntos de la cóclea a la frecuencia. Para cada frecuencia

nos encontramos con un punto en la cóclea que proporciona una respuesta máxima, si bien cada

punto va a responder a una amplia gama de frecuencias, especialmente a altas intensidades.

La envolvente de la onda la conforma la lı́nea que une los puntos de máximo desplazamiento

de la membrana basilar, y su punto de máxima amplitud se corresponde con la zona de la cóclea

en la que se percibe el estı́mulo. Aśı, la onda es el vehı́culo a trav́es del cual la energı́a alcanza el

punto de respuesta máxima para una frecuencia. Al aumentar la frecuencia del sonido, el punto de
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amplitud ḿaxima de la onda se traslada hacia la zona basal de la cóclea, debido a variaciones en

la masa y especialmente en la rigidez de la membrana basilar.

La place theory es cierta sólo en parte. Es cierto que esta membrana se comporta como anali-

zador mećanico de frecuencias, repartiéndolas de forma topográfica; cada porción de la membrana

est́a “afinada” para una frecuencia determinada, correspondiendo los tonos agudos a la espira ba-

sal y los graves a la zona apical. Se ha comprobado que la amplitud máxima de la curva se define

con mucha mayor precisión a intensidades próximas al umbral auditivo, lo cual supone una mayor

selectividad a bajas intensidades y también un comportamiento no lineal de la membrana. Pero

respecto a que cada localización genera un tono, no es cierto. Se ha comprobado que si se elimina

el componente fundamental y los armónicos ḿas graves de un sonido complejo, y se dejan los más

agudos que estimulan zonas bajas de la cóclea, producen la misma sensación grave que el sonido

completo; la ćoclea no tiene capacidad de discriminar los componentes armónicos ḿas agudos y

generan unos bursts en la zona de los agudos, cuyo ritmo o frecuencia coinciden con la del funda-

mental. Por tal raźon, componentes agudos estimulando las zonas supuestamente de agudos, dan

lugar a sensaciones graves. De todo esto podemos deducir que la cóclea funciona de acuerdo con

dos principios: el de lugar y el de temporalidad del estı́mulo. Seǵun estéultimo, si administramos

un tono de 8000 Hz interrumpido 100 veces por segundo, la sensación es de 100 Hz y no de 8000

Hz y lo mismo ocurre si el sonido tiene 5000 Hz y el modulador es 100 Hz: de nuevo se percibe

un sonido de 100 Hz. En este caso, la cóclea est́a respondiendo al principio de temporalidad del

tono y no a la frecuencia del mismo. Estos conceptos son muy utilizados en la estrategia de los

implantes para obtener tan buenos resultados.

En la mismaépoca, Kiang et al. [43] publicaron las curvas de selectividad de las fibras del

nervio auditivo. Existe una gran diferencia de selectividad entre los movimientos de la membrana

basilar y las propiedades de las fibras aferentes cocleares (véase figura 1.8), lo que hacı́a sospechar

la existencia de un segundo filtro situado en elórgano de Corti. Las curvas de selectividad frecuen-

cial representan el nivel sonoro del estı́mulo que da lugar a un desplazamiento de amplitud dada

(curva de isodesplazamiento) o a una velocidad de desplazamiento previamente determinada (cur-

va de isovelocidad) [44] [45]. Estas curvas poseen una selectividad frecuencial bastante cercana a

la de las fibras del nervio auditivo para la correspondiente frecuencia caracterı́stica [46] [47].

Aśı, la selectividad frecuencial coclear parece encontrar su origen en el análisis micromećanico

de la membrana basilar y en los dos tipos de células ciliadas deĺorgano de Corti. Por consiguiente

existe una tonotopia frecuencial fina en la mecánica coclear: la relación entre la frecuencia carac-

teŕıstica en un punto de la cóclea y la distancia de este punto a la ventana oval es aproximadamente

logaŕıtmica. Esta relación se ajusta mejor para frecuencias superiores a 1000 Hz.
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Figura 1.8:Comparacíon de las tuning curves: (A) fibras aferentes; (B) células ciliadas internas;
(C) membrana basilar.
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Figura 1.9:Onda viajera de von Bekesy. La lı́nea punteada constituye la envolvente o perfil cons-
tante de la onda.

Micromecánica coclear

El desplazamiento de la membrana basilar, sobre la cual se apoya elórgano de Corti, se traduce

en un modo de vibración caracteŕıstico descrito como onda viajera (representada en la figura 1.9).

Teniendo en cuenta el tiempo de propagación, el movimiento de la membrana basilar presenta

un retraso de fase con respecto al estı́mulo, retraso que se incrementa con la distancia respecto a

la ventana oval. Eĺorgano de Corti, coronado por la membrana tectoria, sigue los movimientos

impuestos por la vibración de la membrana basilar perpendicularmente a su superficie. Ambas

membranas se comportan como dos láminas ŕıgidas que pivotan alrededor de dos ejes paralelos

pero desplazados, como se aprecia en la figura 1.10.

Los cilios de las ćelulas ciliadas externas establecen contacto con la membrana tectoria, y

durante el desplazamiento de la basilar, ellos sufren un cizallamiento entre la lámina tectoria y

la cuticular de la membrana basilar. Cuando el desplazamiento de los estereocilios es en sentido

contrario al del vestigio de kinocilio existente, se produce una hiperpolarización con ausencia de

estimulacíon de las fibras nerviosas aferentes. Cuando es a favor, induce la abertura de los canales

iónicos de potasio, produciendo la entrada masiva deéste en la ćelula y aśı su despolarización

[48]. La magnitud de estos potenciales depende del grado de desplazamiento de los cilios desde

su posicíon de reposo.

Con esta teorı́a de la onda viajera y del cizallamiento no es posible explicar la selectividad
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Figura 1.10:Mecanismo pasivo de la mecánica coclear: (1) Columela. (2) Membrana tectoria. (3)
Membrana basilar. (4) Ĺamina reticular. (5) Ćelula ciliada interna. (6) Ćelula ciliada externa. (A)
En reposo. (B) En movimiento.

frecuencial encontrada en las fibras aferentes del nervio auditivo, mucho mejor sintonizada que la

membrana basilar [43] de modo que es necesaria la existencia de un segundo filtro, que parece lo-

calizarse en las células ciliadas externas. Aquı́ es cuando aparece la micromecánica coclear activa

del órgano de Corti. El aumento de la selectividad de la cóclea ante estı́mulos de baja intensidad se

basa en la existencia de fenómenos intracocleares capaces de amplificar la onda propagada. Esta

hipótesis, conforme al razonamiento de Gold ha sido desarrollada desde hace años [49]. Parecen

ser las ćelulas ciliadas externas las responsables de la amplificación aunque los mecanismos no

est́an claros. Estas células presentan proteı́nas contŕactiles, tipo actina, que le permiten modificar

su forma y sus caracterı́sticas mećanicas en respuesta a estı́mulos; de ah́ı la capacidad modifi-

cadora, afinadora y amplificadora que se les adjudica. La existencia de otoemisiones acústicas,

descritas por Kemp [50] pone de manifiesto la existencia de fenómenos activos en el oı́do interno.

Estos datos apoyan la teorı́a de Gold [51] sugiriendo que la especificidad frecuencial de la cóclea

puede deberse a un sistema de retrocontrol. Un resonador pasivo puede tornarse más selectivo con

un amplificador capaz de obtener una parte de la señal de salida para reinyectarla a la entrada

con un desfase apropiado. Ası́, un sistema transformado en activo por un bucle de retrocontrol

puede volverse muy resonante. Las células ciliadas externas jugarán este papel amplificador cuyo

subproducto serı́a la existencia de las otoemisiones acústicas. Aśı, las ćelulas ciliadas externas pa-
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recen ser las responsables de la génesis de una gran selectividad frecuencial. Las células ciliadas

externas constituyen la base de la micromecánica coclear “activa”.

Transducción

La conversíon de la sẽnal mećanica en neurológica ocurre en la ćelula ciliada.Ésta, que fun-

ciona como un micŕofono, modula un potencial de reposo permanente de corriente continua de

aproximadamente 140 mV que se establece entre el potencial endolinfático (positivo) y el intra-

celular (negativo). Los potenciales generados son los microfónicos cocleares y los de sumación.

El primer potencial consiste en una corriente alterna, a la misma frecuencia que el estı́mulo que la

geneŕo; y el potencial de sumación es una corriente continua que desplaza el potencial de reposo

en sentido negativo mientras dura el estı́mulo. La enerǵıa que representan estos dos potenciales no

es la de la sẽnal mećanica, ya que la energı́a aćustica solo controla su liberación. La ćelula ciliada

produce una cantidad de energı́a mayor de la que recibe, actuando como amplificador biológico.

El órgano de Corti requiere un gran aporte de energı́a para realizar esta amplificación. El poten-

cial endolinf́atico se registra colocando un electrodo en el ductus coclear, y es de unos 80 mV. Se

origina probablemente en la estrı́a vascular y no en la propia endolinfa. En el interior de la célula

ciliada hay un potencial negativo de 60-80 mV, es decir, que entre la célula y el ambiente exterior

existe una diferencia de potencial de unos 160-180 mV.

La hipótesis ḿas difundida es la de la baterı́a o de la modulación de la resistencia [52], que

dice que los cilios son deflexionados por el movimiento de la membrana basilar lo que modifica

la resistencia de la membrana en elápex de la ćelula, modulando la diferencia de potencial antes

mencionada. Estos cambios conducen a la liberación de neurotransmisores que conducirı́an al ini-

cio del impulso nervioso. La modificación del equilibrio eĺectrico entre la ćelula y su ambiente es

lo que se conoce como “potencial receptor”, el cual darı́a lugar a la liberación del neurotransmisor

y éste a su vez al llamado “potencial generador”, y finalmente, al potencial de acción. La activa-

ción de las ćelulas ciliadas produce una liberación de neurotransmisores, no bien conocidos, en

la sinapsis entre las células y las terminaciones nerviosas aferentes. Las células ciliadas internas

son ḿas sensibles y producen una respuesta más intensa que las externas. La mayorı́a de las fibras

aferentes forma sinapsis con las células internas, lo cual indica queéstas son las responsables de

la mayor parte de la actividad del nervio coclear. Las células ciliadas internas son el receptor y

las externas el modulador de la mecánica del óıdo interno, capaz de ajustar finamente la función

coclear. Los feńomenos eĺectricos que tienen lugar en durante la estimulación se pueden estudiar

poniendo un electrodo en cada lado del ductus coclear, uno en la rampa timpánica y otro en la

vestibular con lo que se podrán registrar las modificaciones a la actividad espontánea descrita. El
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Figura 1.11:Curvas de sintonización neural (tuning curves) en una cóclea sana.

primer feńomeno a observar es una actividad sin latencia eléctrica que reproduce la frecuencia

del est́ımulo, es el potencial microfónico coclear. El segundo es el potencial de sumación, que se

manifiesta como un cambio en la lı́nea de voltaje. La función de estas respuestas en el proceso de

transduccíon no est́a clara, barajándose dos posibilidades. La primera es que los acontecimientos

que traducen median en la liberación de neurotransmisores desde la zona presináptica al polo neu-

ral de la ćelula yéste estimule las terminaciones aferentes del VIII par. La otra posibilidad es que

los potenciales cocleares son meros epifenómenos en el proceso de transducción.

La siguiente respuesta que se produce es el potencial de acción del nervio coclear. Se recoge en

la vecindad de la ćoclea. Consta de dos ondas negativas, N1 y N2, la primera de mayor amplitud,

separadas por una onda positiva. A altas intensidades y máximas amplitudes, menores latencias,

siendo en este caso de 1.5 ms, mientras que en el umbral la latencia es mucho más larga. El poten-

cial de accíon del nervio se puede recoger colocando un electrodo en una fibra del VIII par [53],

demostrando que existe una tonotopia de forma que cada fibra tiene una frecuencia caracterı́sti-

ca a la que responde en el umbral. Este fue el procedimiento seguido para obtener las curvas de

sintonizacíon o tuning curves (figuras 1.8 y 1.11).
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Fisioloǵıa de la inervacíon aferente de las ćelulas ciliadas

Una fibra que parte de una zona normal de la cóclea posee una curva de sintonización neural,

que representa la actividad de la fibra nerviosa en función de la frecuencia del estı́mulo. Cada

una de estas curvas consta de dos partes: una fina punta y una cola. El vértice de la punta de

resonancia corresponde a la frecuencia caracterı́stica, y resulta de la actividad amplificadora de las

células ciliadas externas [49]. Dentro del pico, pequeños incrementos de intensidad hacen entrar

por dicha unidad sonidos vecinos. La cola admite muchos más sonidos de frecuencia más alejada

de la caracterı́stica de esa fibra; la intensidad necesaria para que esto ocurra es elevada. Cada fibra

es un filtro con caŕacter dińamico, estrecho en el umbral y ensanchado a medida que nos alejamos

deéste. Las colas de las tuning curves se superponen en gran medida, lo que quiere decir que a alta

intensidad la cantidad de frecuencias que pueden entrar por una sola fibra nerviosa es considerable.

Consecuentemente, a altas intensidades una frecuencia puede usar muchos filtros neurales. En las

frecuencias graves las tuning curves presentan una forma de “V” bastante abierta a ambos lados

con poca o ninguna separación entre el pico y la cola, pero a partir de 1000 Hz se va marcando

la diferencia entre el pico y la cola y el perfil recuerda el signo de la raı́z cuadrada. Cada curva a

partir de 1000Hz tiene nula capacidad de admitir frecuencias más agudas que las caracterı́sticas,

ocurriendo lo contrario hacia las graves (como se aprecia en las figuras 1.8 y 1.11).

Cuando las lesiones se limitan a una desorganización ciliar de las ćelulas ciliadas internas

y externas, la curva de sintonı́a permanece con una fina punta de resonancia, pero el umbral en

la frecuencia caracterı́stica se eleva. La lesión de las ćelulas ciliadas externas (con las células

ciliadas internas normales) se traduce en un borrado de la punta de la curva de sintonı́a asociada

a una ṕerdida caracterı́stica y en las frecuencias vecinas (figura 1.12). Se pierde el mecanismo de

amplificacíon. Esta ṕerdida de la especificidad frecuencial se asocia a veces a una mejorı́a de los

umbrales auditivos para las frecuencias bajas (hipersensibilidad de la cola de la curva de sintonı́a).

Cuando existe una hipoacusia coclear por fármacos otot́oxicos, las tuning curves no sólo elevan el

umbral, sino que se ensanchan, lo que explica el fenómeno de reclutamiento, la hiperacusia y la

distorsíon del sonido que en estas hipoacusias suele ocurrir. Ası́, grandes intensidades sonoras de

diversas frecuencias penetrarán por las escasas unidades neurales; desaparecen los picos, quedando

las colas, por donde entran gran número de frecuencias pero a altas intensidades.

En la patoloǵıa del nervio auditivo, tras un periodo corto de actividad subnormal de las unida-

des nerviosas estas sucumben. Al faltar unidades, los sonidos intensos asociados a ellas penetrarán

por las vecinas indemnes aprovechando sus colas. Como cada tunning curve no admite ningún so-

nido de frecuencia superior a la de la frecuencia crı́tica, los sonidos afectados usarán las unidades

neurales de frecuencias más bajas.
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Figura 1.12:Curvas de sintonización neural con con lesión de ćelulas ciliadas externas.

Esto explica la cáıda de tonos agudos en las hipoacusias neurı́ticas, situacíon que se da también

en las cocleares, pero en ellas el fenómeno de distorsión seŕa mayor por la deformidad de las

unidades lesionadas, que admitirán un ńumero anormal de tonos. Por todo esto, las hipoacusias

neuŕıticas y sobre todo las cocleares conllevan una mala inteligibilidad del lenguaje.

Fisioloǵıa de la inervacíon eferente

Las ćelulas ciliadas externas reciben la casi totalidad de las fibras eferentes, pero su funciona-

miento es poco conocido.

1.3. Anatomofisioloǵıa de la v́ıa auditiva

El óıdo interno traduce las señales aćusticas, el sonido, en señales bioeĺectricas, potenciales de

accíon en la rama coclear del nervio vestibulococlear. Las vı́as auditivas tienen una organización

compleja.

El sonido evoca la actividad eléctrica que nosotros podemos seguir desde que se inicia en la

cóclea hasta llegar a la corteza cerebral, donde determina una percepción. Mediante la promedia-

ción electŕonica podemos seguir este recorrido, y conocer con exactitud en qué momento llega el
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mensaje a cada estación, de acuerdo con las latencias, pero no se sabe con certeza las estructuras

anat́omicas que generan cada respuesta, ni si son una sola o si se trata de unárea difusa.

El mensaje auditivo se trata a cuatro niveles: el tronco cerebral (núcleos cocleares y complejo

olivar superior), el meśencefalo (coĺıculo inferior), el dienćefalo (cuerpo geniculado medial) y el

córtex cerebral (figura 1.13). Después del primer relevo en el núcleo coclear, la proyección es bi-

lateral. Sin embargo existe una dominancia contralateral. Ası́ cada estructura recibe información

binaural. A la extensión de frecuencias audibles sobre la longitud delórgano de Corti le corres-

ponde una distribución sisteḿatica de estas frecuencias en las diferentes estructuras centrales.

Se han introducido electrodos en las diversas parcelas de la vı́a incluso a nivel celular y como

consecuencia se tiene un conocimiento muy aproximado de su actividad eléctrica. Sin embargo no

se ha conseguido una correlación exacta entre esta actividad (registrada de modo cruento) y los

potenciales evocados obtenidos por técnicas no invasivas en el hombre. Estos potenciales traducen

la actividad eĺectrica de la v́ıa auditiva, que es ḿas compleja conforme ascendemos.

1.3.1. Nervio coclear

El ganglio espiral se encuentra en el centro de la colmuela y contiene entre 30000 y 35000

neuronaśEstas son de dos tipos [54] [55]. Las células ganglionares tipo I, las más numerosas, son

de gran tamãno, bipolares y su cuerpo celular está cubierto de mielina [56]. Las células tipo II son

de menor tamãno y no mielinizadas [57]. El ganglio espiral está dentro del conducto de Rosenthal,

a lo largo de toda la longitud de la cóclea. Déel parten terminaciones dendrı́ticas, unas mielı́nicas

y otras amieĺınicas, que contactan con las células ciliadas deĺorgano de Corti, constituyendo el

inicio de la v́ıa auditiva. Tambíen parten los axones que se van incorporando a modo de escalera

de caracol. El nervio atraviesa el meato, formado por un gran número de fibras. Las que vienen

del ápex de la ćoclea correspondientes a las frecuencias graves son centrales y las que vienen de

la base coclear codificando las frecuencias agudas se sitúan en la periferia del nervio [58] [59].

El nervio entra en el tronco deléncefalo a la altura delángulo pontocerebeloso, tras atravesar el

conducto auditivo interno y pasa a los núcleos cocleares. La onda I en los potenciales evocados

auditivos del tronco cerebral traduce la actividad del nervio coclear.

1.3.2. Ńucleos cocleares

Los ńucleos cocleares [60] son dos y se encuentran a ambos lados del tronco cerebral a modo

de alforjas. Cada uno de ellos tiene una porción ventral y otra dorsal o tubérculo aćustico. La

porción ventral est́a dividida en ńucleo ventral anterior (NVA) y ńucleo ventral posterior (NVP).
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Figura 1.13:Vı́a auditiva ascendente: (CT) cuerpo trapezoide; (COS) complejo olivar superior;
(CNCV) complejo nuclear coclear ventral; (NCD) núcleo coclear dorsal; (EAS) estrı́a aćustica
dorsal; (LL) lemnisco lateral; (NC) ńucleos cocleares; (CI) colı́culo inferior; (NCCI) ńucleo cen-
tral del coĺıculo inferior; (NECI) ńucleo lateral del coĺıculo inferior; (CGM) cuerpo geniculado
medio.
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El nervio coclear penetra en el núcleo y todas y cada una de sus fibras se dividen en dos ramas, una

anterior o ascendente, que desemboca en el NVA y la otra posterior o descendente, que acaba en

el NVP. Existen varios tipos de poblaciones neuronales en el núcleo coclear. Las ramas anteriores

se relacionan con las neuronas esféricas; son ḿas grandes y numerosas en la zona anterior del

NVA; también se conocen como células bushi o en arbusto, por el aspecto que presentan si se

tiñen con el ḿetodo de Golgi. Las fibras que llegan a estas neuronas sinaptan con ellas por medio

de grandes dilataciones que se conocen como bulbos de Held. En el NVP existe otro tipo de

células con forma de pulpo, en las que establecerán sinapsis las ramas posteriores o descendentes.

Existen otros tipos celulares en los núcleos ventrales, tales como las “grandes monopolares”, las

“estrelladas”, los “granos” y las “neuronas de la raı́z”.

La poblacíon neuronal del ńucleo dorsal (ND) está dispuesta en tres estratos o capas: la más

superficial est́a formada por ćelulas cartwheel; la media está constituida por ćelulas fusiformes y la

más profunda contiene las llamadas células gigantes de Osen. El ND está separado de los núcleos

anteriores por una fina capa de células pequẽnas llamadas lámina de los granos.

A pesar de la complicada estructura citoarquitectural y sináptica del complejo nuclear coclear,

se puede afirmar que cada una de las ramas, anterior y posterior, procedentes del nervio coclear,

conduce un estı́mulo de una ćelula ciliada determinada traduciéndose la tonotopia de la cóclea.

Mediante la inyeccíon de trazadores de transganglionicos, se pueden seguir las fibras del nervio

procedentes del ganglio de Corti hasta llegar al complejo nuclear coclear y comprobar que se

dividen en la rama anterior y la posterior. Las procedentes delápex se dividen en la parte más

caudal del complejo ventral, y las basales en la parte más profunda o ventral. Ası́ la tonotopia del

núcleo es contraria a la de la cóclea (en espejo); las fibras de las frecuencias más graves se sitúan

en la parte ḿas baja y las agudas en la más profunda o alta.

De aqúı parten los axones constituyendo las estrı́as aćusticas y se dirigen al complejo olivar

superior (COS) contralateral; una pequeña parte seguirá un trayecto ascendente homolateral.

Las respuestas electrofisiológicas de los ńucleos cocleares son de cinco tipos y son generadas

por diferentes regiones. La más frecuente es el tipo “primary-like”, que se genera en el núcleo

anteroventral y que consiste en la reproducción exacta del mensaje recibido. La respuesta “onset”

es una respuesta inicial seguida de silencio; se genera en las células octopus dispersas por todo el

complejo. Se interpreta que a un estı́mulo excitatorio, el siguiente inhibe el resto de la respuesta;

seŕıa como el tipo “primary -like” abreviada. La respuesta tipo “chopper” o respuesta entrecortada

tiene ritmo independiente del estı́mulo y parece generarse en el núcleo posteroventral. La respuesta

“pauser” es como la “primary-like” con una pausa en el centro, y la tipo “buildup” es sólo la cola

de la “primary-like”; las ćelulas responsables de estas dosúltimas respuestas se localizan en el
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núcleo dorsal.

La mayoŕıa de las respuestas son del primer tipo a las que podrı́amos considerar excitatorias,

con actividad similar a la del nervio auditivo. En las demás respuestas hay un componente inhi-

bitorio que debe nacer de sinapsis especializadas. Ası́, a nivel de los ńucleos se puede reducir la

actividad evocada. Estas respuestas inhibitorias no se dan en el núcleo anteroventral, sino en el

posteroventral y sobre todo en el dorsal que se considera como un núcleo de segundo orden.

En los ńucleos cocleares existe una división funcional de la v́ıa auditiva: los ventrales preservan

el mensaje auditivo, y esta vı́a alimenta al complejo olivar superior, pero del núcleo dorsal parte

otra v́ıa que alimenta centros más altos: el ńucleo del lemnisco lateral. Allı́ llegaŕıa un mensaje muy

particular, pues las respuestas obtenidas en este núcleo no son claramente excitatorias. Por otro

lado, parece que el núcleo dorsal juega un papel importante en el papel de estı́mulos complejos:

de tonos en ruido de fondo; en teorı́a facilitaŕıan la percepción del tono inhibiendo el ruido. Este

núcleo est́a conectado con centros más altos, lo cual hace pensar que tenga un papel en el análisis

temporal del sonido ya que tales centros más altos recibiŕan su mensaje con cierto retraso. Los

núcleos cocleares primarios generan la onda II de los potenciales evocados.

1.3.3. Complejo olivar superior

Est́a constituido por seis núcleos: la oliva superior medial, la lateral, los núcleos periolivares

externo e interno, el cuerpo trapezoide y el del lemnisco lateral. Desde los núcleos cocleares pri-

marios parten fibras que constituyen las estrı́as aćusticas. Las fibras de la estrı́a dorsal de Monakov

proceden del ND y corresponden sobre todo a los axones de las neuronas fusiformes. Hacen relie-

ve en el suelo del cuarto ventrı́culo y se dirigen a la oliva superior y al núcleo del lemnisco donde

estableceŕan sinapsis. Las fibras de la estrı́a intermedia de Held proceden del NVP y desembocan

en el ńucleo del lemnisco lateral. Las fibras de la estrı́a ventral llegaŕan al ńucleo del cuerpo trape-

zoide. Todos los ńucleos del complejo olivar recibirán fibras homolaterales y contralaterales; las

de estaśultimas aportan el mayor contingente.

A este nivel ocurre un importante hecho que es el entrecruzamiento de la vı́a. El ńucleo lateral

tiene forma de “S”, recibe casi todo su aporte del lado ipsilateral, salvo un pequeño contingente del

opuesto que llega procedente del núcleo trapezoide. Algunas de sus células [61] son excitatorias

por ambos óıdos (ćelulas EE) pero la mayorı́a son excitatorias por el oı́do ipsilateral e inhibidas

por el opuesto (ćelulas EI). El ńucleo medial o accesorio [62] es el más grande y complejo. Recibe

fibras de ambas cócleas aunque en mayor proporción de la opuesta. La estimulación de cada ćoclea

en este ńucleo es igual pero en sentido contrario, de forma que la estimulación igual y simult́anea

de las dos produce una cancelación casi completa de la respuesta. La estimulación contralateral
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es siempre excitatoria es este núcleo y la ipsilateral aislada no produce ninguna respuesta. Sin

embargo cuando se presenta con un estı́mulo contralateral, reduce la respuesta a este. La mayorı́a

de sus ćelulas son de tipo EI. Dentro deéstas lo ḿas frecuente es que el elemento excitatorio sea

contralateral pero existen algunas unidades en que sucede exactamente lo contrario, es decir que

son excitadas por estı́mulos ipsilateral e inhibidas por el contralateral.

Se cree que el Complejo Olivar Superior juega un papel en la audición direccional. Podrı́amos

sẽnalar que esta función localizadora de la fuente sonora necesita la integración de los mensajes de

ambos óıdos. Por ello alĺı las v́ıas se cruzan, y podemos estudiar dos mecanismos: el núcleo lateral

son ćelulas b́asicamente EI, captan diferencias de intensidad entre ambos oı́dos cuando la fuente

sonora no está en la ĺınea media o recibe fuentes sonoras diferentes. El núcleo medial, con ćelulas

EE, codifica diferencias de tiempo. Si la fuente sonora esúnica y media o las fuentes en cada oı́do

son iguales, entonces los sistemas olivares no van a introducir ninguna información limitándose a

transmitir el impulso. La onda III de los potenciales del tronco se genera con toda probabilidad a

este nivel.

El núcleo lateral da fibras directas y cruzadas, mientras que el medial sólo da directas. La

estacíon superior de la v́ıa son los colı́culos inferiores, pero antes está el ńucleo del lemnisco

lateral.Éste tiene dos partes: la ventral recibe aferencias cruzadas procedentes del núcleo dorsal

primario por lo que sus neuronas son sólo activadas por estimulación contralateral, mientras que

la dorsal recibe aferencias cruzadas de los complejos olivares. La información de ambas porciones

del ńucleo debe ser distinta, aunque se desconoce el significado de este hecho.

1.3.4. Coĺıculo inferior o tub érculo cuadrigémino

El coĺıculo inferior (CI) constituye la siguiente estación y est́a dividida en cuatro ńucleos:

central, dorsomedial, pericentral y externo. El más importante y voluminoso es el central. Tiene

una estructura laminar, descrita por Cajal, en capas de cebolla. Esta estructura guarda relación

con la tonotopia de este núcleo, estando la zona correspondiente a las frecuencias graves en la

parte ḿas caudal del mismo. Está vinculado a la integración binaural de la audición al igual que

el cuerpo geniculado medio, existiendo una elevada integración y tratamiento de la señal por la

gran cantidad de interacciones sinápticas y circuitos inhibidores y activadores muy complejos,

y fisiológicamente poco claros. Del CI parten fibras que relacionan el de un lado y el de otro,

formando un haz que se denomina intercolicular o comisural.

Recibe fibras bilaterales de los complejos olivares superiores, y contralaterales de los núcleos

cocleares, principalmente de la división dorsal. Estas estructuras combinan los impulsos codifica-

dos espacialmente por los complejos olivares con el resultado del análisis sensorial complejo del
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núcleo dorsal primario.

Los coĺıculos est́an tonot́opicamente organizados y en ellos se han encontrado tuning curves

mucho ḿas selectivas que en niveles inferiores y parecen ser el punto de partida de la mayorı́a de

los reflejos auditivos.

1.3.5. Cuerpo geniculado medio

El cuerpo geniculado medio está dividido en dos partes, una con neuronas pequeñas (ńucleo

principal) y la otra con neuronas grandes (núcleo magnocelular). Al cuerpo geniculado medio

llegan todas las fibras del colı́culo inferior, aśı como las de la formación reticular, existiendo una

distribucíon tonot́opica como en el resto de las diferentes estaciones de la vı́a, para partir déel las

radiaciones aćusticas hacia la corteza cerebral auditiva.

El Cuerpo Geniculado proyecta las fibras hacia la corteza sin ningún cruzamiento. Parece ser

que śolo su divisíon ventral es una estación espećıficamente auditiva. Las respuestas de latencia

media podŕıan generarse a este nivel aunque no hay seguridad.

1.3.6. Cortex cerebral

Las áreas corticales auditivas se localizan en el lóbulo temporal, por debajo de la cisura de

Silvio, a la altura de la circunvolución del Heschl. Las radiaciones acústicas se proyectan funda-

mentalmente a laśareas 22 de Brodmann, y 41 y 42, donde se interpretan los sonidos y las palabras.

Parece que eĺarea 41 es la primaria y allı́ llegan las fibras de la vı́a auditiva. Est́a tonot́opicamente

organizada y a cadáarea primaria llegan fibras de una y otra cóclea aunque parece ser que la re-

presentacíon contralateral es ḿas importante. No todas las neuronas delárea primaria responden

al sonido pero las que lo hacen ofrecen una gran variedad en sus tuning curves y algunas neuronas

parecen especialmente sensibles a sonidos complejos. Lasáreas secundarias están conectadas con

las primarias y las terciarias a su vez, con las secundarias. Existe entrecruzamiento de fibras, que

pasan por el cuerpo calloso, formándose conexiones corticocorticales.

Los potenciales de larga latencia parecen generarse en elárea cortical primaria, mientras que

los ultratard́ıos, P300 y Contingente de Variación Negativa, en las secundarias o terciarias.

Existen tres hechos que caracterizan la vı́a auditiva y que tienen una clara repercusión fisiopa-

tológica y cĺınica:

Es una v́ıa casi directa al ćortex cerebral, traduciendo el carácter consciente de la informa-

ción auditiva, aunque existen conexiones, como la de la sustancia reticular, que contribuirá a
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tratar la sẽnal aćustica codificada.

La tonotopia se conserva en todas las etapas de esta vı́a, lo que en teorı́a nos permite intro-

ducir est́ımulos codificados a cualquiera de los niveles, desde un implante coclear hasta uno

cerebral.

El entrecruzamiento de la vı́a auditiva a distintos niveles explica la inexistencia de sorderas

centrales por lesiones cerebrales que no sean masivas.

Hasta aqúı hemos descrito la vı́a auditiva ascendente o aferente. Respecto a la vı́a descendente

o eferente,́esta es poco conocida. Se traduce en la demostración del denominado fascı́culo de

Rasm̈ussen. Este se origina en el complejo olivar superior, pasa por debajo del cuarto ventrı́culo,

sigue hacia el nervio vestibular y luego alcanza el coclear para entrar en elórgano de Corti y acabar

en la mayoŕıa de los casos en las células ciliadas externas. La fisiologı́a del sistema eferente no se

conoce en profundidad pero parece estar en relación con la discriminación de las frecuencias.



Caṕıtulo 2

POTENCIALES EVOCADOS

AUDITIVOS

En este caṕıtulo vamos a describir el concepto de potenciales evocados auditivos, su clasifica-

ción, sus caracterı́sticas y los distintos tipos de respuesta evocada que podemos obtener.

2.1. Introducción

La historia de los potenciales evocados auditivos es muy reciente, se inicia a la vez que la

electroencefalografı́a, de modo que se remonta alúltimo tercio del siglo XIX, cuando se tuvo

noticias de la actividad eléctrica del cerebro.

El desarrollo de los potenciales se puede dividir en dos etapas: el periodo electroencefalo-

gráfico, desde 1930 a 1951, y el periodo de las técnicas de promediación. El iniciador de la elec-

troencefalografı́a cĺınica fue Hans Berger, que en 1930 observó que el ritmo de dicha actividad

eléctrica cambiaba; si bien en reposo se podı́an apreciar grandes ondas ligeramente irregulares

que se repetı́an unas 8 a 12 veces por segundo, a las que llamó ritmo alfa (posteriormente llamado

ritmo Berger), cuando se producı́a un ruido intenso aparecı́an unas ondas ḿas pequẽnas y ŕapidas.

En aquel momento se pensó que ese cambio de ritmo pudiera deberse a artefacto. Años despúes,

Adrian y Mattheus comprobaron este mismo hecho [62].

En el campo de la audición P. Davis y H. Davis fueron pioneros [63], recogiendo durante el

suẽno un potencial bif́asico o trif́asico cuando se aplicaba un estı́mulo sonoro o t́actil.

Más tarde se comprobó que ante un estı́mulo auditivo hab́ıa una respuesta inicial, “on”, rela-

cionada con el inicio del estı́mulo que era la que habı́a observado Davis y que se conoció como

41
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potencial del v́ertex o potencial V. Teńıa una latencia entre 50 y 500 ms y traducı́a actividad corti-

cal posteriormente conocida como Cortical Electric Responses (CER). A continuación hab́ıa una

reduccíon del voltaje de las frecuencias más ŕapidas del electroencefalograma, con una latencia

entre 200 y 500 ms. A veces se producı́a a continuacíon un efecto “off”, consistente en un breve

periodo de reducción de voltaje relacionado con la supresión del est́ımulo. Finalmente se observa-

ron unas variaciones tardı́as que se suponen relacionadas con la actividad consciente.

Todos los estudios buscaban una aplicación cĺınica sencilla para evaluar la función auditiva

en nĩnos. Este ḿetodo precisaba que el paciente estuviese dormido, ya fuera de modo natural o

inducido, consuḿıa mucho tiempo, y eran muchos los análisis a que deb́ıan someterse los resulta-

dos para determinar los que eran fiables y los que se debı́an a artefactos, ası́ que no se difundió su

utilización.

En la continua b́usqueda de un ḿetodo objetivo de evaluación audioḿetrica, apareció la Audio-

metŕıa Psicogalv́anica, ḿetodo introducido por Bordley y Hardy [64]. Está basado en los cambios

de resistencia eléctrica de la piel con la sudoración, y en que la estimulación eĺectrica es capaz

de producir un reflejo sudorı́fero. Para conseguirlo se crea un reflejo condicionado, pues de forma

espont́anea precisa de estı́mulos muy intensos: se asocia un estı́mulo doloroso con un sonido que

era el elemento condicionante para que el fenómeno aparezca casi en el umbral. Al desencade-

narse el reflejo, se detecta un cambio de resistencia de la piel a la corriente eléctrica. Cuando se

fue adquiriendo experiencia, se apreciaron grandes dificultades para la realización y se volvío a

investigar en el campo de los potenciales evocados.

Respecto al Periodo de promediación electŕonica, durante los ãnos 50 se acord́o denominar a

estas t́ecnicas con las siglas ERA (Electric Response Audiometry). En los primeros estudios se

observ́o la dificultad de valorar la respuesta a un estı́mulo porque era difı́cil distinguir la verdadera

respuesta biológica del propio estı́mulo, por ser la primera de pequeña magnitud y quedar enmas-

carada poŕeste. La respuesta evocada ante un estı́mulo aparece siempre con la misma latencia.

Con la introduccíon de las computadoras la aplicación de un estı́mulo períodicamente repetido

proporciona una serie de variaciones no visibles que pueden sumarse y promediarse, obteniéndose

la respuesta a ese estı́mulo. Fueron Geisler, Frishkopf y Rosenblith los primeros en aplicar estas

técnicas en el campo de la estimulación auditiva [65].

En las siguientes dos décadas se han realizado múltiples estudios hasta conocer la respuesta

evocada en cada una de las estaciones de la vı́a auditiva, sus caracterı́sticas y valor cĺınico.

Las primeras respuestas se recogieron en 1958. Se pensó que se trataba de la respuestas corti-

cales, y despúes se comprob́o que eran mioǵenicas. Las auténticas respuestas corticales se recogen

por primera vez en 1963. A partir de ahı́, durante una d́ecada, se centra en ellas la investigación,
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hasta comprobar sus muchas limitaciones, de modo que se vuelve al estudio de la vı́a auditiva,

centŕandose en la ćoclea. Aśı surge la electrococleografı́a. Aunque ya en 1930 Weber y Bray

descubrieron la microfónica coclear, es con la aparición de los ordenadores cuando se pudieron

realizar registros de electrococleografı́a. Esta prueba detecta el potencial de acción del nervio, lla-

mado potencial de acción compuesto, que es la respuesta global del nervio, recogiendo el potencial

de accíon, el de sumación y el microf́onico. Los primeros registros fueron obtenidos por Yoshie

y colaboradores en Japón, Portmann y su grupo en Francia, y Spreng y Keidel en Alemania. Se

utilizaba un electrodo de aguja (registro de campo próximo), siendo esta técnica invasiva, principal

inconveniente de la exploración. Los primeros en registrar un microfónico coclear fueron Gavilán

y Sanjúan [66], aunque al no hacer promediación electŕonica, sus resultados fueron acogidos con

cierto escepticismo. A pesar de que se ha intentado tomar registros colocando el electrodo activo

en zonas pŕoximas como ĺobulo de la oreja o mastoides (registros de campo lejano) para evitar

la agresividad de la prueba, los resultados obtenidos de este modo no han sido fiables, lo cual a

relegado esta técnica al estudio de casos muy concretos de patologı́a de óıdo interno.

En 1969 Mendel y Goldstein [67] [68] describen unas ondas que aparecen entre 25 y 50 ms y

que denominan de latencia media. En 1970 Jewett et al. [69] y Sohmer y Feinmesser [70] con un

electrodo de referencia en vértex y el activo en mastoides, descubren unas ondas de corta latencia,

en ńumero de seis, que traducen la actividad del tronco cerebral. Tienen gran utilidad clı́nica

para valorar los umbrales de audición, y se influencian poco con la sedación, de modo que se ha

convertido en una prueba de uso rutinario.

Durante estos ãnos, en que ḿultiples estudios perseguı́an fundamentalmente encontrar un

método cuya aplicación cĺınica permitiera valorar la función auditiva, han sido muchos los hallaz-

gos que no resultaron ser tanútiles. Se penśo que la respuesta que sigue a la frecuencia (frequency

following response), dada su relación con la frecuencia estimulante, en teorı́a deb́ıa permitir su

uso para conocer el auténtico audiograma tonal; en realidad son muchos los desconocimientos en

este tema.

2.2. Clasificacíon de las respuestas por su latencia

La latencia se define como el tiempo transcurrido entre la presentación del est́ımulo y la apari-

ción de la respuesta. Han sido varias las clasificaciones de las respuestas basadas en la latencia. En

la figura 2.1 se representan las distintas respuestas evocadas según su latencia, que a continuación

vamos a describir.

La primera clasificación fue realizada por Davis [71] quien las dividió en:
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Figura 2.1:Potenciales evocados auditivos clasificados por su latencia. Se indica la nomencla-
tura. (SP(1)) potencial de sumación; (PA(2)) potencial de accíon del nervio auditivo; (CVN(3))
contingente de variación negativa; (RCP(4)) registro en campo pŕoximo.
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Respuestas rápidas, las que aparecı́an antes de los 50 ms.

Respuestas lentas, entre 50 y 300 ms, generadas por lasáreas corticales primarias auditivas.

Son los llamados potenciales del vértex, los primeros descritos.

Respuestas tardı́as, ḿas alĺa de 300 ms. Son la llamada onda de la expectativa, o P300 y el

contingente de variación negativa, que indican habilidad para comprender el mensaje.

En 1960, Gibson describió diversas respuestas rápidas con latencia inferior a 50 ms, y se de-

mostŕo que las respuestas de latencia rápida estaban relacionadas con la función auditiva, mientras

que las de respuesta lenta y tardı́a lo estaban con la función cerebral relacionada con la audición

[72]. De este modo, Ruth y Lambert [73] establecieron la actual clasificación. Todas las respuestas

se obtienen colocando electrodos en el scalp, aunque la actividad del VIII par se obtiene mejor

coloćandolos en campo próximo, (en la ventana redonda, promontorio o en la vecindad del oı́do):

Electrococleografı́a: son las respuestas más precoces.

Respuestas de latencia corta: aparecen en los primeros 10 ms. Son siete y se denominan con

números romanos. Las primeras cinco se manifiestan más frecuentemente mientras que las

ondas VI y VII śolo se aprecian en algunos sujetos.

Respuestas de latencia media: entre 15 y 80 ms y se las conoce como N0, P0, Na, Pa y Nb.

Son cinco ondas, dos positivas y tres negativas. También se incluyen entre las respuestas de

latencia media las miogénicas, que son respuestas de carácter reflejo.

Respuestas de latencia larga: entre 80 y 750 ms. Están integradas por dos ondas negativas y

tres positivas y se denominan P1, N1, P2, N2 y P3. Más alĺa de P3 tenemos el contingente

de variacíon negativa (CVN) como respuesta ultratardı́a.

2.3. Estimulacíon y registro de potenciales evocados auditivos

La instrumentacíon b́asica para el registro de potenciales evocados auditivos queda represen-

tada en la figura 2.2. A continuación procedemos a analizar las caracterı́sticas de los diferentes

procesos y condiciones necesarias para dicho registro.

2.3.1. Est́ımulo

Generalmente se utilizan estı́mulos sonoros, pudiendo seréstos clicks o tonos puros. En algu-

nos casos, como son los pacientes portadores de implante coclear, el estı́mulo usado es eléctrico.
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Figura 2.2:Esquema de los elementos utilizados para el registro de potenciales evocados auditi-
vos.

Más adelante comentaremos las caracterı́sticas de este tipo de registro.

Tipo de est́ımulo

El click es un estı́mulo de corta duración que consigue una muy buena sincronización de la

respuestas neurales. Se genera haciendo pasar al auricular un breve impulso eléctrico rectangular

de alrededor de 100 microsegundos de duración. Su polaridad puede ser positiva o negativa o en

otros t́erminos el click puede ser de condensación o de rarefacción; hablamos de click de conden-

sacíon cuando la membrana del altavoz se desplaza hacia el tı́mpano, y de rarefacción o polaridad

negativa cuando lo hace en sentido contrario. La duración del click no se corresponde exactamente

con la del estı́mulo eĺectrico que lo genera, ya que va a depender de las caracterı́sticas f́ısicas del

transductor que entre en vibración. La distribucíon frecuencial de la energı́a sonora del click no

es homoǵenea y en la mayorı́a de los equipos tiene mayor participación entre 2.000 y 4.000 Hz.

Incluso factores ajenos al equipamiento tales como menor desarrollo del conducto auditivo exter-

no del nĩno, pueden modificar el espectro acústico que llega al tı́mpano en virtud de la distinta

resonancia del CAE [74].

El click es el est́ımulo más empleado para el estudio de potenciales de corta latencia, pues
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por su breve duración y amplio contenido frecuencial produce una descarga sincrónica de un gran

número de fibras nerviosas generando una respuesta fácilmente identificable. Si bien el click pro-

duce una estimulación global de la ćoclea, la sincronización en las zonas ḿas apicales es de peores

caracteŕısticas [62] y eso hace que la respuesta que se registra se corresponda fundamentalmente

con elárea del audiograma de 2.000 Hz en adelante. Ası́, existe una mayor correlación entre um-

brales de las respuestas de corta latencia y la audición media para esas frecuencias y es mala la

correlacíon con las frecuencias graves. La filtración es una solución, como luego veremos, para

conseguir mayor selectividad en frecuencias altas, aunque no para las bajas [75].

Los tonos puros son de elección cuando queremos confeccionar un audiograma. La selectivi-

dad frecuencial de un tono puro depende de dos parámetros: la duración y el periodo de ascenso.

Para conseguir una selectividad de frecuencias similar a la de una audiometrı́a tonal la duracíon

debe ser de 200 milisegundos y el periodo de ascenso y descenso de 20. A mayor duración del

tono y del periodo de ascenso, mejor selectividad pero peor sincronización de impulsos nerviosos

y a la inversa. Entre los tonos empleados tenemos los tonos pips y burst. El pip es un estı́mulo

sinusoidal muy breve pasado por un filtro de alta y baja frecuencia. El tono burst presenta una

mayor duracíon. Cuanto menor es la duración mayor va a ser su espectro frecuencial. Es necesario

llegar a un equilibrio entre selectividad y sincronización.

Enmascaramiento selectivo

Teas et al. [76] describieron un procedimiento que consiste en enmascarar selectivamente una

zona determinada de la cóclea con ruido filtrado. El ruido produce una activación coclear, pero al

no estar sincronizada no es promediada. Si un ruido blanco o de banda ancha es filtrado con un

filtro de paso alto, se consigue enmascarar determinadas zonas. Si simultáneamente enviamos un

tono burst o un click obtendremos una respuesta que no contiene la actividad eléctrica correspon-

diente alárea de las frecuencias más agudas que están siendo enmascaradas y que no nos interesa

registrar.

La técnica de la respuesta derivada [76] permite una selección más concreta deĺarea a es-

timular mediante un procedimiento de sustracción por ordenador. Obtenemos un potencial que

corresponde a un estı́mulo determinado, por ejemplo un click acompañado de ruido filtrado que

deja pasar las frecuencias superiores a 1.500 Hz, por ejemplo, y otro potencial se obtiene con el

mismo click dejando el paso de frecuencias superiores a 500 Hz; el primer estı́mulo genera una

respuesta coclear que va desde los 1.500 Hz hacia las frecuencias graves mientras que el segundo

registra la actividad eléctrica de laśareas cocleares inferiores a 500 Hz. La sustracción de ambas

respuestas permite obtener el registro correspondiente a la zona coclear entre 500 y 1500 Hz. Otra
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técnica de enmascaramiento selectivo es el enmascaramiento con ruido en muesca o notch noise

masking. En este caso el ruido enmascarante es un ruido de banda ancha que abarca casi todas las

frecuencias, salvo una pequeña zona restringida. Si a la vez se aplica un estı́mulo (click o burst)

la respuesta obtenida debe corresponder a la pequeña regíon no enmascarada. Como hemos visto,

el empleo de clicks posibilita estudiar el comportamiento auditivo por encima de 2.000 Hz; pero

necesidades posteriores de información audioḿetrica precisa, como ocurre con los candidatos a

implante coclear, han posibilitado el desarrollo de técnicas con aplicación cĺınica, ya que los en-

mascaramientos selectivos, en concepto amplio, son de difı́cil aplicacíon universal y consumen

mucho tiempo. Entre estas técnicas tenemos los Steady State Evoked Potential (SSEP, potenciales

evocados de estado estable) que son aplicados rutinariamente en algunas clı́nicas desde los años

1993-1994 [77]. Los estı́mulos empleados en estos casos son tonos sinusoidales modulados en

amplitud y/o frecuencia con una tasa de repetición de 40 Hz (la ḿas normalmente utilizada) [78].

El potencial aśı obtenido es periódico. Son varios los autores que han encontrado correlación entre

los umbrales audioḿetricos subjetivos y los obtenidos mediante SSEP a lo largo de frecuencias

de 250 a 4.000 Hz, en forma de regresión lineal con un margen de error de 10 dB en el 96 % de

las ocasiones [77]. Los registros SSEP ofrecen una serie de ventajas frente a otros procedimientos

para obtener selectividad frecuencial. Ası́, los umbrales obtenidos en respuesta a tonos de escasa

duracíon en notched noise son más variables que los obtenidos con SSEP. También esta t́ecnica

posibilita la estimulacíon a niveles elevados.

Artefacto del est́ımulo

La contaminacíon eĺectrica es la causa principal de artefacto en la práctica cĺınica. Los auri-

culares que empleamos son una fuente de energı́a eĺectrica y electromagńetica, transmitida a los

electrodos pŕoximos. Para evitarlo es conveniente el apantallamiento de los auriculares. Otra po-

sibilidad es utilizar estı́mulos de polaridad alternante [79], positiva y negativa, para ası́ anular el

artefacto sin alterar el registro que buscamos. Como efecto indeseado tendremos la cancelación de

los microf́onicos cocleares, pero en realidad también se produce cierta alteración en la forma y la

latencia de la respuesta neural, sobre todo cuando se utilizan clicks de baja frecuencia [80] o se

registra en enfermos con hipoacusias centradas en las frecuencias altas.

Calibraci ón del est́ımulo

La calibracíon del est́ımulo espećıfico es fundamental para la posterior valoración de los re-

sultados, pero cuando empleamos estı́mulos tales como clicks, tonos pip o burst no tenemos una

referencia de calibración universal, a diferencia de lo que ocurre en los audiómetros convencio-
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nales. Los equipos comerciales que se utilizan en la determinación de los potenciales evocados

pueden tomar sus medidas en dB; los dB HTL son la conversión de decibelios SPL (sound pres-

sure level), en t́erminos de presión sonora, a los umbrales de audición en la poblacíon normal para

cada frecuencia, que como sabemos son distintos. Los dB HTL son por lo tanto el resultado de

una normalizacíon en base a la calibración biológica. El ḿetodo de calibración biológica es el ḿas

utilizado para estı́mulos de corta duración, haciendo la medición en dB SPL. Toma como partida

un grupo de 10 sujetos jóvenes normooyentes y a continuación se determina el umbral para los

est́ımulos que damos y en las mismas condiciones de repetición del est́ımulo. Este umbral corres-

ponde a 0 dBHL (hearing level) de nuestro equipo. En caso de realizar la estimulación en campo

libre, debemos tener en cuenta el tiempo que tarda el estı́mulo en llegar del altavoz, lo cual supone

un aumento de la latencia.

2.3.2. Equipo de registro

Electrodos

Los electrodos ḿas utilizados para el registro de potenciales evocados son los de superficie.

Tienen forma de cazoleta para que en su interior quede contenida la pasta electrolı́tica y est́an he-

cho de plata generalmente, bañados en cloruro de plata, para evitar interferencias derivadas de los

potenciales que se generan en la unión del electrodo con la piel. El contacto electrodo-piel debe

ser bueno, y se refleja en el valor de la impedancia. Cuando se sitúa el electrodo en el lóbulo de la

oreja,éste tiene forma de pinza, para una mejor sujeción. Si pretendemos registrar la actividad del

nervio coclear a trav́es de la electrococleografı́a, los electrodos utilizados son diferentes. Deben

estar lo ḿas pŕoximos posible al lugar donde se generan los potenciales (registros de campo próxi-

mo). Se trata de electrodos transtimpánicos [79] [81] de aguja, cuya colocación es ḿas agresiva,

o bien extratimṕanicos, localizados en el conducto auditivo externo [82] [80] o lóbulo [83], los

cuales registrarán una sẽnal de menor amplitud al estar más lejos de la ćoclea.

En los registros de potenciales del tronco, de latencia media y en la respuesta cortical lenta los

electrodos se sitúan en el v́ertex, o junto a la lı́nea de implantación del pelo en la frente y en la

mastoides o en el lóbulo de la oreja.

Preamplificador

La impedancia de entrada en el preamplificador debe ser mayor que la de los electrodos de re-

gistro, para permitir la amplificación eficiente de la señal eĺectrica en los electrodos. Generalmente

el preamplificador amplifica la entrada diferencial, de modo que se registra la diferencia de voltaje
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Fuente de artefacto Lı́mite inferior Lı́mite superior
Respuesta electrodérmica 0.01 Hz 5 Hz
Electroencefalograma 0.05 Hz 5 Hz
Electromiograma 10 Hz 5.000 Hz
Artefacto del estı́mulo 10 Hz 20.000 Hz
Ruido eĺectrico amplificador 10 Hz 20.000 Hz
Red eĺectrica 50 (60) Hz 50 (60) Hz
Interferencias de radio 10 Hz 20.000 Hz

Tabla 2.1:Principales fuentes de artefacto y su espectro frecuencial.

entre ambos electrodos (y cuando la señal es id́entica en ambas entradas del preamplificador la

salida tendeŕa a anularse).

Amplificador principal

Una vez resuelto el problema del acondicionamiento de la señal por parte del preamplificador,

el amplificador principal proporciona una ganancia apropiada para la señal que pasa al promedia-

dor. La ganancia aplicada sobre esta señal vaŕıa entre 10.000 y 1.000.000.

2.3.3. Procesamiento de los registros

Filtrado de la señal

Cada respuesta evocada aparece en una banda de frecuencia determinada. Si filtramos la señal

que llega al amplificador dejando pasar sólo el rango de frecuencias que nos interesa, podemos

eliminar algunas componentes del artefacto. En la tabla 2.1 se indican distintas fuentes de artefacto

y su correspondiente rango de frecuencias. Para realizar el filtrado se utilizan filtros de paso alto

(que dejan pasar las frecuencias superiores a la frecuencia de corte especificada) y de paso bajo

(que dejan pasar las frecuencias inferiores a la frecuencia de corte). Las frecuencias inferiores y

superiores de corte utilizadas tı́picamente para cada uno de los registros de potenciales evocados

se muestran en la tabla 2.2 [84].

La capacidad de filtrado se suele medir en dB por octava y varı́a dependiendo de los equipos.

Su significado es que en cada octava que nos alejamos de la frecuencia de corte se produce una

atenuacíon de enerǵıa de los correspondientes dB. Si el filtrado es muy estrecho, corremos el riesgo

de distorsionar la respuesta a registrar.



2.3. ESTIMULACIÓN Y REGISTRO DE POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS 51

Tipo de respuesta Lı́mite inferior Lı́mite superior
Microfónicos cocleares 100 Hz 20.000 Hz
Potencial de sumación 5 Hz 3.000 Hz
Potencial de acción 20 Hz 3.000 Hz
Potenciales del tronco 20 Hz 3.000 Hz
Potenciales de latencia media 10 Hz 1.000 Hz
Potenciales corticales lentos 2 Hz 100 Hz

Tabla 2.2:Espectro de frecuencias de los principales potenciales evocados auditivos.

Tipo de respuesta Periodo de ańalisis
Electro cocleografı́a 10 ms
Potenciales del tronco 10 - 20 ms
Potenciales de latencia media 50 ms
Potenciales corticales lentos 500 - 1.000 ms

Tabla 2.3:Periodos de ańalisis recomendados para los principales potenciales evocados auditivos.

Sistema de rechazo de artefactos

Dependiendo del voltaje de los potenciales que van a ser analizados, los equipos de registro de

potenciales poseen generalmente un sistema por el que se pueden rechazar aquellas señales que

excedan una determinada amplitud, no siendo consideradas dichas señales al realizar la prome-

diación. De este modo, por ejemplo, si durante la adquisición del registro se genera un artefacto

debido a la actividad muscular del sujeto, la señal tendŕa una amplitud superior al umbral de re-

chazo de artefacto y esta señal no seŕa considerada en la promediación.

Seleccíon del peŕıodo de ańalisis

La latencia es el perı́odo de tiempo que transcurre entre la aplicación del est́ımulo y la apa-

rición del potencial en respuesta aéste. Los valores para cada tipo de respuesta son conocidos,

de modo que el periodo de análisis se selecciona teniendo en cuenta el tipo de respuesta que se

est́a analizando, como se indica en la tabla 2.3. Después de haber muestreado la señal eĺectrica (es

decir, despúes de haberla convertido en los correspondientes valores numéricos), el ordenador va

a analizar una serie de periodos de tiempo después de cada estı́mulo. Los valores de voltaje de un

determinado ńumero de puntos en cada periodo de tiempo analizado se guardarán en la memoria

para su promediación.
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Promediación

Si despúes de un estı́mulo sumamos la actividad eléctrica obtenida durante un tiempo a la

obtenida en otro tiempo similar, conseguimos que aumente la amplitud del potencial y disminuya

la del resto, cuya relación con el estı́mulo es variable, y consideramos “ruido” contaminante, pero

que tambíen es recogida por los electrodos.

En esto consiste básicamente la promediación y se basa en el principio biológico de que la res-

puesta evocada a un estı́mulo aparece siempre en el mismo periodo de tiempo, lo cual no ocurre

cuando se trata de actividad eléctrica espontánea como el electroencefalograma, el electromiogra-

ma, etc.

Con el proceso de promediación pretendemos mejorar la relación sẽnal/ruido, para lo cual el

ordenador sumará un ńumero determinado de registros, en función de la respuesta que buscamos.

Ese ńumero es limitado, pues la señal mejora conforme es mayor el número de respuestas a pro-

mediar hasta un lı́mite en que pierde amplitud y se distorsiona, debido a que existe una cierta

variabilidad en la relación de los potenciales evocados con el estı́mulo. El ńumero adecuado de

promediaciones necesarias depende de los potenciales evocados auditivos que queramos medir.

2.4. Estudio de las respuestas evocadas

A continuacíon procedemos a describir los tipos y las caracterı́sticas de cada respuesta evoca-

da.

2.4.1. Electrococleograf́ıa

Incluye el registro de los potenciales eléctricos cocleares y el potencial de acción del nervio

coclear. Śolo tienen relevancia clı́nica los microf́onicos cocleares, el potencial de sumación y el

potencial de acción, y es a ellos a quienes nos vamos a referir. Los tres van a coincidir en el

mismo periodo de tiempo tras la aplicación del est́ımulo sonoro, aunque para su estudio se recurre

a mecanismos especı́ficos que permiten su aislamiento. Ni el potencial de acción ni el de sumación

se modifican por efecto de la anestesia general.

Caracterı́sticas del registro

Microf ónicos cocleares (MC): Reproducen las ondas sonoras como si de un micrófono se trata-

ra; es, por tanto, una actividad eléctrica de tipo corriente alterna en fase con la señal aćustica
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aplicada (v́ease figura 2.3). El origen de esta respuesta está en los cilios de las células ci-

liadas delórgano de Corti [53]. Una determinada célula ciliada puede generar potenciales

microfónicos que reproduzcan estı́mulos de distinta frecuencia; es decir, una célula de las

zonas basales de la cóclea va a generar MC de alta frecuencia en respuesta a estı́mulos de al-

ta frecuencia, pero también lo produciŕa a baja frecuencia si el estı́mulo es de baja frecuencia

[62].

La amplitud de los microf́onicos cocleares es el resultado de la suma de la actividad de

muchas ćelulas ciliadas que los generan en distintas fases eléctricas. Guarda relación lineal

con la intensidad del estı́mulo si ésta es moderada [39], pero si aumenta a partir de ciertos

lı́mites, se pierde la linealidad [85]. Cuanto menor sea la frecuencia del estı́mulo mayor

número de ćelulas produciŕan MC de la misma fase y mayor será la amplitud de los MC.

La activacíon del sistema eferente mediante estimulación eĺectrica de su v́ıa [86] produce

un aumento de la amplitud de los MC. De igual forma la presencia de un segundo tono

enmascarante se traduce en la desaparición de los MC como reflejo del fenómeno de la

supresíon de dos tonos.

Los MC son un reflejo del funcionamiento de las células ciliadas. Toda agresión sobre ellas,

tales como anoxia [87], agentes ototóxicos [88], variaciones de la concentración electroĺıtica

de los ĺıquidos labeŕınticos [89], o la exposición al ruido [90], puede causar la disminución

o incluso la anulación de los MC. Las ćelulas ciliadas internas contribuyen a la décima parte

que las externas en la producción de los MC [85] [91] [92].

Potencial de sumacíon (PS): En 1950, Davis, Ferńandez y Mc Auliffe [52] observaron que cuan-

do un est́ımulo llega a la ćoclea se produce una actividad eléctrica de tipo continua. El PS

es mayor en eĺarea donde puede ser registrado el efecto de la sumación de una porción más

amplia del desplazamiento de la membrana basilar. Existı́a una relacíon tonot́opica entre el

lugar de la ḿaxima estimulacíon producida por la onda viajera de Bekesy y la polaridad y

amplitud de los potenciales de sumación.

Con la introduccíon de pares de electrodos en las distintas escalas de la cóclea se determi-

naron los componentes del potencial de sumación:

El PS diferencial expresa la diferencia de potencial entre la escala vestibular y la

timpánica. Tiene polaridad negativa en la zona de la cóclea que corresponde a la fre-

cuencia del estı́mulo y positiva ḿas alĺa.

El PS medio resulta de la suma de los potenciales vestibular y timpánico. Su polaridad

es positiva en el lugar correspondiente a la frecuencia del estı́mulo y negativa fuera de

este.
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Figura 2.3:Feńomenos eĺectricos cocleares: (A) estı́mulo; (B) microf́onicos cocleares; (C) poten-
cial de sumacíon; (D) microf́onicos cocleares ḿas potencial de sumación; (E) potencial de acción
del nervio auditivo.
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Figura 2.4:Potencial de accíon completo del nervio auditivo.

El PS de la escala media tiene polaridad similar al diferencial pero con mayor ampli-

tud.

El PS tiene su origen en los productos de distorsión generados en el proceso de transduc-

ción aćustico-eĺectrica que ocurre en las células ciliadas. En la clı́nica, este potencial aparece

mezclado con el de acción, y son precisas técnicas de aislamiento para separarlos. Su pola-

ridad suele ser negativa [92].

Potencial de accíon: Se corresponden con la actividad de las distintas fibras del nervio (figura

2.4). Indica el final del proceso de transducción mecano-eléctrica y el inicio de la actividad

del nervio coclear. Está compuesto por la descarga de múltiples fibras nerviosas que han

sido activadas de forma sincrónica. La sincronización depende del tipo de estı́mulo, de la

frecuencia y de la intensidad. Cuando se trata de un click se denomina potencial de acción

completo [62]; con el resto de estı́mulos el potencial se denomina compuesto.

El PA completo consta de dos deflexiones negativas, N1 y N2. Su morfologı́a depende de la

intensidad del estı́mulo: si es alta, N1 es mayor que N2, y puede haber otra onda a continua-

ción; entre 50-60 dB ambas ondas son similares; si la intensidad es baja, aparece una sola

onda.

La relacíon entre la amplitud de la onda N1 y la intensidad del estı́mulo se conoce como

curva de entrada-salida o “input-output” [82], y se representa en una gráfica en la que el eje

de ordenadas corresponde a los valores de amplitud del potencial de acción expresado en

los porcentajes del mayor valor obtenido. La razón de exponer ası́ los resultados es la gran

variabilidad individual de este parámetro. La gŕafica consta de una zona correspondiente
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Figura 2.5:Variación de la latencia (ĺınea discontinua) y la amplitud (lı́nea continua) del potencial
de accíon en relacíon a la intensidad del estı́mulo.

a las bajas intensidades denominada porción “L”, donde la amplitud crece formando una

pendiente suave. A partir de 50 dB la pendiente es más brusca, denominándose porción

“H”.

El comportamiento de la latencia está relacionado con la amplitud del estı́mulo (figura 2.5).

A intensidades bajas la latencia es mayor. Conforme aquella aumenta, la latencia se va

acortando, produciéndose un cambio brusco al llegar a 60-70 dB. El valor de la latencia

oscila entre 1.5 y 5 ms, y es tan amplio debido a factores extrı́nsecos como la colocación del

electrodo, o intŕınsecos debido a las diferencias individuales [93].

En el PA participan poblaciones neuronales diferentes conforme se incrementa la intensidad.

La teoŕıa más aceptada atribuye a distintas particiones cocleares la contribución al origen de

las mencionadas poblaciones de neuronas que configuran el PA. A intensidades próximas

al umbral śolo las fibras cuya frecuencia caracterı́stica corresponde al estı́mulo van a con-

tribuir con su descarga al PA. Si el estı́mulo crece de forma moderada un pequeño ńumero
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de fibras correspondientes a las neuronas vecinas, que inicialmente no estaban activadas,

seŕa reclutado y la amplitud también aumentará de forma paulatina. Cuando llega a la zo-

na de divisíon de la curva, las neuronas de las particiones más basales de la cóclea, mejor

sincronizadas y ḿas pŕoximas al lugar de origen de la onda viajera de Bekesy van a ser las

responsables del incremento en la amplitud y de la disminución de la latencia, la morfologı́a

del PA adopta forma de W obedece a la participación de dos poblaciones. Mayores inten-

sidades estimularan zonas sucesivamente más basales de la cóclea [94]. Cuando el tiempo

que separa distintos estı́mulos disminuye el PA sufre un fenómeno de adaptación. Dicho

fenómeno est́a relacionado con la intensidad del estı́mulo [95]. Con intensidades superiores

a 60 dB HL la relacíon entre intervalo y amplitud es prácticamente id́entica en distintos

sujetos existiendo variaciones interindividuales por debajo de dicha cifra. La activación del

sistema eferente mediante estimulación eĺectrica conduce a una disminución de la amplitud

del PA [96] tanto cuando la estimulación aćustica es ipsi como contralateral [97] [98].

Aplicación cĺınica de la electrococleograf́ıa

La principal aplicacíon de esta t́ecnica es la determinación del umbral auditivo. Para ello se

emplea el registro del potencial de acción, que proporciona una respuesta clara y reproducible. Ni

el potencial de sumación ni los microf́onicos cocleares sońutiles ya que śolo aparecen a intensi-

dades elevadas.

Como hemos mencionado la electrococleografı́a se puede realizar con electrodos directamente

sobre el promontorio o mediante una técnica extratimṕanica. En el primer caso la amplitud es de

10 a 20 veces mayor [99], aunque es una técnica ḿas agresiva que limita su uso. La sensibilidad

del registro es de alrededor de 10 dB por encima del umbral de audición medio para las frecuencias

superiores a 2000 Hz si se emplean clicks no filtrados [98] o tonos puros por encima de 2000 Hz

[100].

La limitación fundamental para la valoración del umbral es la dificultad de evaluar la fre-

cuencias graves. Para obtener una descarga sincrónica de un numero suficiente de fibras del nervio

coclear necesitamos emplear tonos de corta duración y breve periodo de ascenso. Cuando los tonos

son graves la sincronización es peor y los umbrales audiométricos y de la respuesta se separan.

En los casos de hipoacusia de transmisión la amplitud del potencial de acción est́a disminuida

y su latencia aumentada. La curva input-output tiene un comportamiento similar al del audiograma

vocal en estos casos [62]. Debe sospecharse esta patologı́a cuando la latencia sea mayor a 1.6 ms

a una intensidad de 100 dB [62] o si existe un desplazamiento horizontal de la curva intensidad-

latencia hacia mayores niveles de intensidad.
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Cuando se trata de hipoacusias cocleares las modificaciones de la electrococleografı́a tienen

relacíon con las lesiones presentes en el receptor coclear. Cuando existen lesiones a nivel de las

células ciliadas suelen manifestarse como disminución de la amplitud de los microfónicos coclea-

res e incluso su desaparición dependiendo de la extensión de la lesíon [101] [102], disminucíon

de la amplitud del potencial de sumación [103] y de la relacíon PS/PA que es ḿas baja debido

al menor tamãno del primero, alteraciones de la morfologı́a del PA con la aparición de curvas

difásicas [104] lo que es prácticamente patognoḿonico [62] y ṕerdida de la porción L de la curva

input-output con latencias menores a intensidades próximas al umbral de audición y amplitudes

mayores que en sujetos normales. Si las lesiones cocleares estás centradas en las frecuencias agu-

das la morfoloǵıa del potencial de acción frecuentemente presenta forma de W cuando utilizamos

como est́ımulo un click sin filtrar. Esto se debe a que el click hace vibrar toda la membrana basilar,

la parte del PA de menor latencia correspondiente a la N1 que provendrı́a de las espiras basales

tendŕıa una menor amplitud mientras que la N2 generada en la zona de las frecuencias medias no

se veŕıa afectada; de ahı́ la t́ıpica morfoloǵıa en W [94].

En otras ocasiones el PA tiene una anchura anormal lo que tiene su explicación en el origen de

éste en las zonas correspondiente a las frecuencias más graves y por lo tanto peor sincronizadas

[105]. Los microf́onicos cocleares al igual que el potencial de sumación tendŕan menor amplitud,

lo que se debe a la importancia de las zonas más basales de la cóclea en su ǵenesis.

En el hidrops encolinf́atico se produce una distensión del laberinto membranoso, que parece

alterar el registro electrococleográfico. Los microf́onicos cocleares tienden a disminuir en ampli-

tud [106]. El aumento de tamaño del potencial de sumación ha sido invocado como una de las

modificaciones patognoḿonicas de esta afección. Este aumento de tamaño se traduce en un en-

sanchamiento del complejo PA/SP a expensas fundamentalmente del segundo [106] [107] [108].

2.4.2. Potenciales evocados auditivos del tronco (PEAT)

Estos potenciales están caracterizados por una serie de 5 a 7 ondas positivas y que se repre-

sentan con ńumeros romanos, como podemos ver en la figura 2.6. La localización exacta de los

lugares generadores de dichas ondas es un tema controvertido. Basándose en trabajos sobre pa-

cientes con lesiones neurológicas conocidas [109], la onda I se adscribe al nervio auditivo. Por

su parte, la II se genera en los núcleos cocleares. La onda III asienta a nivel del complejo oli-

var superior. El complejo IV-V traduce activaciones complejas en razón de la existencia en los

núcleos cocleares de numerosas relaciones sinápticas y numerosas decusaciones a todos los nive-

les. La onda V, atribuida por algunos autores a los colı́culos inferiores, parece ḿas bien implicar

al lemnisco lateral contralateral, correspondiendo la gran depresión negativa que sigue al pico de
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Figura 2.6:Potenciales evocados auditivos del tronco cerebral.

la onda V a una activación intracolicular. Las ondas VI y VII no son utilizadas en clı́nica por su

inconsistencia, desconociéndose sus sitios generadores. Parece claro que estas ondas se originan

en sucesivas escalas de la vı́a auditiva, bien por la descarga de un sólo núcleo o, ḿas bien, por la

actividad sincronizada de varios de ellos [110].

Factores no patoĺogicos que influyen el registro

Parámetros del estimulacíon

1. Caracteŕısticas del estı́mulo: el ḿas usado es un estı́mulo transitorio aćustico de tipo click.

Es de corta duración (100 microsegundos) e inicio brusco, lo que produce muy buena sin-
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Intensidad del Latencias (ms)
est́ımulo (dB nHL) Onda I Onda III Onda V
85 - 90 1.4 3.6 5.5
75 - 80 1.6 3.7 5.6
65 - 70 1.8 3.9 5.8
55 - 60 1.9 4.1 6.0
45 - 50 - 4.2 6.4
35 - 40 - 4.6 6.9
25 - 30 - 5.0 7.4
15 - 20 - - 7.8

Tabla 2.4:Latencias t́ıpicas de las ondas I, III y V en función de la intensidad del estı́mulo.

cronizacíon neural aunque la selectividad frecuencial es escasa. Pequeños incrementos en la

fase inicial de la estimulación producen aumentos de la latencia, disminución de la amplitud

y cambios en la morfologı́a de los componentes del PEAT.

2. Tasa de presentación del est́ımulo: el aumento de la tasa de presentación del est́ımulo dis-

minuye la amplitud de los componentes del PEAT [111] [112] [113] y aumenta la latencia,

aunque este aumento no es significativo hasta que el ritmo de presentación es mayor de 10

por segundo. En general, cuanto más precoz es un componente, menor es la influencia del

aumento de la tasa de presentación del est́ımulo [114]. La amplitud de la onda V es menos

vulnerable al aumento de la tasa de presentación del est́ımulo que el resto de los compo-

nentes del PEAT, permaneciendo estable hasta que se sobrepasen los 33/seg. Esto sugiere,

por un lado, que los PEAT son consecuencia de fenómenos neurofisiológicos generados por

mecanismos en cierto modo independientes dentro del tronco cerebral, y por otro, que la

onda V aparece como un componente más resistente al fenómeno de la adaptación.

3. Intensidad del estı́mulo: la latencia de todos los componentes varı́a sisteḿaticamente con

la intensidad del estı́mulo [115] [116]. El promedio de los intervalos de latencia de las

ondas I, III y V est́an recogidos en la tabla 2.4 para diferentes niveles de estimulación. La

amplitud tambíen vaŕıa en relacíon con la intensidad del estı́mulo, aumentando cuandoésta

aumenta. Los intervalos entre ondas se afectan poco por los cambios en la intensidad del

est́ımulo [114]. En la figura 2.7 se muestran unos registros de potenciales del tronco para

distintas intensidades de estimulación. Se observa que a medida que aumenta la intensidad

del est́ımulo aumenta la amplitud de las ondas y se acortan las latencias. Estos efectos se

ven ḿas claramente en las gráficas de las figuras 2.8 y 2.9.

4. Polaridad o fase del estı́mulo: hay estudios [117] que sugieren que aunque la polaridad



2.4. ESTUDIO DE LAS RESPUESTAS EVOCADAS 61

0 2 4 6 8 10
−0.5

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

tiempo (ms)

A
m

pl
itu

d 
(µ

V
)

Registro BAER en sujeto normal

100 dB

90 dB

80 dB

70 dB

60 dB

50 dB

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

I

II

III
V
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Figura 2.8:Variación de la amplitud de las ondas I, II, III y V en relación a la intensidad del
est́ımulo aplicado en un sujeto normoyente.
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Figura 2.9:Variación de la latencia de las ondas I, II, III y V en relación a la intensidad del
est́ımulo aplicado en un sujeto normoyente.
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del est́ımulo puede conllevar un efecto diferente en cuanto a la excitación de las ćelulas

ciliadas, estas diferencias no producen modificaciones en la latencia ni en la amplitud de los

componentes del PEAT.

5. Estimulacíon e interaccíon binaural: produce aumentos de la amplitud de los componentes

de los PEAT.

Parámetros de registro

1. Posicíon de electrodos: determina la latencia y morfologı́a de los PEAT. Se han realizado

estudios sobre el efecto de cambiar la posición de los electrodos de la mastoides ipsi a

la contralateral, apreciándose una atenuación de las ondas I y III; la II aparece con 0.1

ms de retraso mientras que la V es recogida antes respecto al ipsilateral [111] [118]. Los

registrosóptimos para visualizar las distintas ondas tienen variadas localizaciones: la onda

I se registra mejor poniendo los electrodos en la frente y la mastoides ipsilateral; la onda V

tiene su ḿaxima amplitud con electrodos situados en el vértex. La localizacíon óptima para

las principales ondas, I, III y V fue en la lı́nea media de la superficie craneal, justo detrás

del vértex respecto a la mastoides ipsilateral.

2. Influencia de los filtros: los filtros usados con el sistema de preamplificación contribuyen de

forma importante a reducir los efectos contaminantes del ruido, que en los registros de PEAT

suelen localizarse en la región de las frecuencias graves debido a componentes musculares

lentos. En general se trabaja con clicks de moderada intensidad y se registran los PEAT

con un paso de banda de 150 a 3000 Hz. La modificación de estos filtros puede alterar

significativamente la morfologı́a del potencial registrado [112] [111] [119] [120] [121]. De

hecho, si utilizamos un filtro de paso alto de 30 Hz, aparece una respuesta lenta de 10 ms o

“slow negative components” [122].

Parámetros relacionados con el sujeto

1. Edad: se aprecian modificaciones en cuanto a la latencia y la amplitud de las ondas cuando

se comparan los registros de un recién nacido y de un adulto (véase figura 2.10). En el

recíen nacido, la amplitud de la onda I es mayor que en el adulto, y la V es constante. Ası́,

el cociente V-I es menor en el recién nacido que en el adulto [123] [124]. En la mayorı́a

de los casos, la onda III es la más prominente, adquiriendo la morfologı́a del adulto a los

6 meses de edad. También la latencia de la onda V está alargada con respecto al adulto,

presentando valores de entre 7.1 y 8.5 ms a 60 dB NHL y 30 dB NHL, respectivamente, en
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el recíen nacido [125] [126]. Este alargamiento se debe a la maduración incompleta de las

estructuras auditivas del sistema nervioso. Su normalización, que ocurre entre los 12 a 18

meses [127] [128], parece deberse a la mielinización progresiva de los axones y el aumento

de las sinapsis.

2. Sexo: las latencias son mayores en el hombre que en la mujer [129] [130] [131]. Las ampli-

tudes son mayores en las mujeres [132].

3. Dimensíon cef́alica: los PEAT presentan un alto grado de correlación con el díametro cef́ali-

co [133]. Las latencias de las ondas se incrementan a medida que el diámetro cef́alico se hace

mayor, probablemente debido a que aumenta la longitud de la vı́a auditiva [130] [134]. Las

amplitudes de las ondas I, II y V disminuyen al aumentar el tamaño de la cabeza. Dos facto-

res tratan de explicar este hecho: al aumentar el volumen cefálico se incrementa la distancia

entre los generadores neuronales y los electrodos y, por otro lado, que los sujetos con mayor

volumen cef́alico tienen estructuraśoseas ḿas gruesas que atenúan la sẽnal eĺectrica.

4. Temperatura: el descenso de temperatura produce aumento de las latencias.

5. Medicamentos: el registro de los potenciales tienen un comportamiento estable frente a los

fármacos. Los sedantes no lo alteran, e incluso contribuyen a disminuir los artefactos mus-

culares y aśı mejorar el registro [115]. Respecto a los anticonvulsivantes, existen estudios

contradictorios con la fenantoı́na a dosis teraṕeuticas [135] [136] [137].

Aplicaciones cĺınica

La aplicacíon cĺınica ḿas utilizada es la determinación del umbral auditivo, y su utilidad radica

en que es el ḿetodo de exploración fiable en pacientes no colaboradores, fundamentalmente niños

[138]. Generalmente se utilizan clicks sin filtrar como estı́mulo, a intensidades progresivamente

menores hasta apreciar la desaparición de la onda V. En pacientes con hipoacusia neurosensorial

coclear estudiados mediante PEAT [139] [140] [141] se ha establecido mediante distintos estudios

que el mejor coeficiente de correlación respecto al umbral de audición obtenido en la audiometrı́a

subjetiva se obtiene entre 2000 y 4000 Hz, y varı́a entre 0.48 [142] y 0.93 [143]. Por debajo de

2000 Hz, la correlación es mucho menor por problemas de sincronización neural. Han sido mu-

chos los autores que han intentado determinar el umbral de audición en el resto de las frecuencias

mediante diferentes ḿetodos, tales como la utilización de t́ecnicas de enmascaramiento [144] de-

jando sin enmascarar las frecuencias a estudiar, utilización de impulsos tonales o clicks sin filtrar,

etc., aunque sin demasiadoéxito.
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Figura 2.10:Potenciales evocados auditivos del tronco cerebral en el adulto y en el neonato a
término (70 dB nHL).
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El estudio de pacientes con hipoacusia de transmisión pone de manifiesto que la pendiente

de la funcíon de la latencia-intensidad de la onda V es normal [145], las latencias de todos los

componentes están alargadas aunque el intervalo I-V es normal [146], y a veces es difı́cil identificar

la onda I en los registros. Se ha estudiado también la determinación de PEAT mediante clicks

aplicados con vibradoŕoseo colocado en la mastoides, próximo al electrodo, estableciéndose una

diferencia de latencias de la onda V de 0.9 ms, más prolongada para la estimulaciónósea. Con este

modo de estimulación, la ḿaxima intensidad de salida del vibrador es de 50 a 60 dB, limitando

aśı el defecto auditivo que puede ser estudiado, y además la proximidad entre vibradoróseo y

electrodo de referencia puede causar artefactos que contaminan el registro. Por todo ello, este tipo

de exploracíon con vibradoŕoseo se ha reservado para niños con malformaciones del oı́do externo

[147].

En la hipoacusia coclear la función latencia-intensidad para la onda V presenta una fuerte

pendiente en que los valores de latencia están prolongados a intensidades bajas y se aproximan

a los valores normales a altas intensidades [148]. Ası́, al aumentar la hipoacusia coclear, mayor

es la pendiente de la función latencia intensidad de los PEAT [139]. A medida que aumenta la

hipoacusia el intervalo I-V se aproxima a los valores más bajos dentro de los lı́mites establecidos

para el intervalo I-V en sujetos con audición normal [139] [149].

Los PEAT juegan un importante papel en el diagnóstico diferencial entre las hipoacusias neu-

rosensoriales encontrándonos con alteraciones tanto cualitativas como cuantitativas. Desde el pun-

to de vista cuantitativo, es fundamental la determinación de la diferencia interaural en la latencia

de la onda V. En individuos con audición normal bilateralmente o en casos de moderada hipoacusia

coclear unilateral, la diferencia interaural para la latencia de la onda V no excede 0.30 ms. Según

estudios [150], se puede establecer la media del intervalo I-V en 4 ms con una desviación est́andar

de 0.2 y concluyen que un aumento del intervalo por encima de la media más 2 desviaciones tı́picas

(4.4 ms) es indicativo de hipoacusia retrococlear a la vez que obtiene que la diferencia interaural

de I-V mayor de 0.4 ms permite una sensibilidad del 95 % en la detección de patoloǵıa retroco-

clear. El problema fundamental es la dificultad de detección de la onda I a veces, lo cual puede

resolverse determinándola mediante electrococleografı́a. En cuanto a las alteraciones morfológi-

cas, en la patologı́a retrococlear podemos encontrar la ausencia de componentes, especialmente la

onda III y V, o una respuesta no reconocible en oı́dos con hipoacusias neurosensoriales menores

de 50 o 60 dB en la región de 1000 a 4000 Hz [150] [151].

Las enfermedades desmielinizantes tales como la esclerosis múltiple pueden afectar a la vı́a

auditiva en todo su recorrido. En los registros de PEAT se manifiestan como aumento del intervalo

I-V, sobre todo a expensas del intervalo III-V [152], aunque son menos sensibles para el diagnósti-

co que los potenciales evocados desencadenados por otro tipo de actividad sensorial [137]. Pueden
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ser usados para monitorizar el curso de la enfermedad, pues en las fases de remisión se normalizan.

La complejidad deĺarbol vascular del tronco cerebral conlleva a que su isquemia origine cam-

bios en los potenciales. Se ha establecido una alta correlación entre la anormalidad de los PEAT

y los ataques de isquemia transitoria del territorio vertebrobasilar que vuelven a la normalidad si

existe una recuperación cĺınica del paciente [153].

La patoloǵıa tumoral intŕınseca del tronco cerebral conlleva a anormalidades en la amplitud y

en la latencia de los PEAT desde la onda II hasta la V. Existen otras muchas aplicaciones de los

PEAT en la patoloǵıa neuroĺogica, aunque las ya vistas son las de uso más frecuente y que ḿas

nos interesan a nosotros. Los potenciales también tienen utilidad en la valoración de tumores del

nervio auditivo, si bien existen estudios contradictorios sobre la relación entre el tamãno tumoral

y las alteraciones de los PEAT.

2.4.3. Potenciales evocados de latencia media

Los potenciales evocados de latencia media incluyen las respuestas eléctricas que aparecen

entre 10 y 70 ms después del estı́mulo. De ellas, unas son de origen miogénico y traducen la exis-

tencia de reflejos sonomotores, y otras son de origen claramente neurogénico. Ambas respuestas

se ponen de manifiesto ante estı́mulos intensos simultáneamente, pero a menor intensidad o con

relajantes musculares pueden ser independizadas.

Caracterı́sticas de los potenciales de latencia media

Procedemos a analizar las peculiaridades de los potenciales de latencia media miogénicos y

neuroǵenicos.

Potenciales mioǵenicos: La actividad muscular recogida puede abarcar desde la cabeza hasta las

extremidades. Son dos los que vamos a explicar: los potenciales de los músculos postauriculares

y la respuesta del inion.

Los potenciales postauriculares corresponden a la actividad refleja de la musculatura postau-

ricular, no pudíendose registrar en ausencia de función auditiva [43]. En cuanto a su génesis, el

electrodo activo debe estar lo más pŕoximo al lugar de producción para tener una buena amplitud.

El est́ımulo más usado son los click con una tasa de repetición de 10 estı́mulos por segundo. Si

dicha tasa aumenta, ocurre el fenómeno de adaptación, con la disminucíon de la amplitud en la

respuesta siguiente. La latencia aumenta con la intensidad del estı́mulo, y tambíen la amplitud,

aunquéesta depende de otros factores tales como la tensión muscular, la masa muscular postauri-
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Figura 2.11:Potenciales evocados auditivos de latencia media.

cular, etc. La morfoloǵıa de la respuesta es trifásica, con una deflexión negativa al inicio, seguida

de una positiva y luego otra negativa. Se trata de un reflejo bilateral, cuyo arco está constituido

por el nervio auditivo, ambos núcleos cocleares y el nervio facial, siendo el nervio facial su nervio

eferente, aunque la latencia de esta señal hace sospechar una mayor extensión en este arco [62]. La

aplicacíon de esta respuesta para determinar el umbral auditivo es limitada, ya que, según distintos

autores, en sujetos normales oscila entre 0 y 50 dB [154] [93].

La respuesta del inion tiene su mayor amplitud en la protuberancia occipital. La principal

controversia radica en el lugar de origen de su arco reflejo, que parece ser vestibular, dado que en

pacientes cof́oticos [155] se registra esta respuesta.
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Potenciales neuroǵenicos: Est́an constituidos por varias ondas: N0, P0, Na, Pa, Nb, Pb. La N0

es en realidad id́entica a la Slow-Negative-10 de los PEAT del tronco y la Pb coincide con la

primera parte de la respuesta cortical lenta P1. El origen de estos potenciales no está claro. Para

algunos autores esta respuesta tiene a la vez componentes miogénico y neuroǵenico, lo cual se

apoya en que cierta actividad miogénica coincidente con la Pa ha sido descrita [71] aunque con

caracteŕısticas muy variables. Otros suponen el origen en lasáreas corticales auditivas primarias

conjuntamente con el tálamo [156], baśandose en que la inversión de la polaridad cuando el elec-

trodo cambia de situación con respecto a la cisura de Silvio, lo que parece indicar la situación del

generador en esta zona. Un tercer grupo [157] sugiere lasáreas subcorticales, incluidos el cuerpo

geniculado medial del tálamo y las radiaciones tálamo-corticales, como origen.

El registro se realiza colocando los electrodos en el vértex o en la parte de la frente y en la

mastoides ipsilateral. Las latencias medias son 13.2 (P0), 22.7 (Na), 34.7 (Pa), y 49.1 ms (Nb) a

una intensidad de 50 dB para mejor definición de los componentes y además evitar contaminación

miogénica. La variabilidad es acusada en la onda Nb y Pb [158] debido a la peor sincronización

de la respuesta neural de sus generadores, que darı́a lugar a la menor frecuencia de estas ondas

[159]. La amplitud es un parámetro muy variable. El incremento de la intensidad de estimulación

conlleva a una disminución de la latencia, y un aumento de amplitud. La variabilidad de este

último paŕametro es mayor a intensidades elevadas. En cuanto a la influencia de factores sobre

estas ondas, la tensión de la musculatura cervical conlleva incrementos en la amplitud de la onda

Pa y en la latencia de la onda Na [160], lo que habla a favor de contaminación mioǵenica. La

anestesia produce modificaciones en estos potenciales, tanto a nivel de amplitud como de latencia

[161] [162].

El suẽno profundo puede afectar a las amplitudes del registro, quedando automáticamente pa-

liado este inconveniente si se registra simultáneamente la actividad electroencefalográfica recha-

zando todo registro que se obtenga durante los estadios III y IV del sueño [163]. La estimulacíon

homolateral y bilateral no muestra diferencias significativas, lo cual se puede explicar por la exis-

tencia de una actividad inhibitoria desencadenada por esteúltimo tipo de est́ımulo. La utilizacíon

de diferentes filtros de paso bajo para obtener estos registros justifica los resultados de los distintos

grupos [164], recomendándose uno paso bajo como solución intermedia para evitar la contamina-

ción por el ruido de fondo de alta frecuencia si pretendemos determinar el umbral. El filtro usado

normalmente para el registro de estos potenciales es de 16 Hz a 230 Hz [165] y el más adecuado

para registrar potenciales de latencia media y del tronco cerebral simultáneamente es de 15 a 3000

Hz.
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Figura 2.12:Aproximacíon al umbral auditivo en los potenciales de latencia media.

Aplicación cĺınica

Estos potenciales se pueden utilizar para la determinación del umbral auditivo (figura 2.12).

Se utilizan tonos puros “burst” de la suficiente duración y periodo de ascenso y descenso como

para conseguir una buena selectividad frecuencial sin que la respuesta pierda definición. Aśı, es

posible conseguir detectar el umbral de estos potenciales a intensidades de 10 dB HL empleando

tonos de 500 Hz [166]. De este modo es posible una aproximación al umbral de 10 dB tanto en

sujetos normales como en hipoacúsicos. La utilizacíon de estos registros para determinar umbrales

de audicíon en nĩnos es limitada, ya que precisarı́a en la mayoŕıa de los casos de sedación, lo

cual alteraŕıa los resultados, no siendo fiables, y también pueden verse afectados por la actividad

muscular. También pueden ser utilizados para obtener información en el caso de esclerosis múltiple

[167] o de patoloǵıa troncular [168].
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2.4.4. Potenciales evocados corticales

Estas respuestas fueron las más empleadas hace cierto tiempo, las primeras que tuvieron di-

fusión cĺınica, hasta el punto de que la denominación Audiometŕıa de Respuestas Evocadas era

sinónimo de respuestas lentas. Sin embargo pronto se vio que las respuestas más precoces eran

más estables, dado que a medida que una vı́a se adentra en el sistema nervioso contrae más y ḿas

relaciones que contaminan la señal original, y en nĩnos encontramos, además, el problema de la

maduracíon de la v́ıa, de forma que estas respuestas son menos fiables a medida que la edad es

menor. Aśı, estas respuestas, que expresan la actividad cortical y los fenómenos de asociación y

conciencia que en ella tienen lugar, han quedado relegadas a casos muy concretos, y su interés

est́a más relacionado con el campo de la Psicologı́a.

Caracterı́sticas de la respuesta cortical

La respuesta cortical tı́pica muestra los siguientes elementos: una pequeña onda positiva P1

que tiene una latencia entre 50 y 75 ms; una onda negativa N1 con latencia entre 100 y 150 ms; una

onda positiva grande P2 con latencia entre 175 y 200 ms; le sigue una pequeña onda negativa N2,

más evidente en el niño que en el adulto, que aparece entre 200 y 250 ms, puede estar más alargada

en el nĩno; finalmente está la P3 o P300, una inflexión positiva que aparece con una latencia de 300

ms. A laúltima inflexión sigue un cambio muy lento de potencial, conocido como Contingente de

Variación Negativa (CVN), con una latencia entre 300 y 750 ms. La polaridad de estas ondas se

refiere al electrodo del vértex respecto al de la mastoides.

Todas las respuestas, desde las más cortas a la P300, obedecen al mismo fenómeno fisioĺogi-

co: el paso de la señal por las distintas estaciones de la vı́a; es un proceso sensorial y neural. Sin

embargo, a partir de la P300 expresa la actividad intrı́nseca del sistema nervioso, independiente

del est́ımulo que genera el mensaje, y es un fenómeno psicoĺogico. Baśandose en esto, hay autores

[169] que dividen los potenciales evocados en exógenos y end́ogenos. Los ex́ogenos dependen

directamente del estı́mulo y est́an generados por fenómenos intŕınsecos. Los end́ogenos dependen

básicamente del contexto en que el estı́mulo es presentado y del estado psicológico del sujeto. El

origen de esta respuesta parece estar en lasáreas corticales primarias [170]. Existe una relación

directa entre la intensidad del estı́mulo y la amplitud de las ondas, e inversa con la latencia. La du-

ración del est́ımulo aumenta a su vez la amplitud para hacerse estable a partir de 150 ms. El ritmo

de repeticíon del est́ımulo adecuado para obtener un buen trazado es de entre 1 y 10 segundos. La

respuesta aumenta su amplitud cuando se estimulan ambos oı́dos a la vez, y en sorderas profundas

unilaterales pueden surgir respuestas fantasma como con la audiometrı́a convencional, por lo que

precisa del ensordecimiento. Parece haber una interacción entre la amplitud de la respuesta y la
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Figura 2.13:Potenciales evocados corticales.

frecuencia del estı́mulo pues parece que la amplitud disminuye hasta un 20 % en frecuencias su-

periores a 1000 Hz. Existen factores interindividuales y dentro del propio individuo que influyen

en estas respuestas. La atención es uno de esos factores, sobre todo en los componentes tardı́os de

la respuesta desde 200 a 450 ms. Si hasta N2 se refleja la información recibida, la P300 refleja la

atencíon prestada a esa información.

Aplicaciones cĺınicas

Las principal aplicacíon cĺınica de estas respuestas es la determinación del umbral de audi-

ción. Se pueden utilizar tonos puros para la obtención de respuestas, con un tiempo de ascenso

y descenso de 25 ms y una meseta entre 25 y 50 ms. La mayor amplitud de respuesta es con las

frecuencias inferiores a 2000 Hz. El ritmo de repetición más eficaz es de un estı́mulo por cada

uno o dos segundos. El electrodo activo se sitúa en el v́ertex y el de referencia en la mastoides.

Con los tonos puros como estı́mulo, se puede realizar por vı́a ósea y es posible confeccionar un

audiograma. Aśı, es posible obtener patrones equivalentes a los audiogramas tonales en hipoacusia

de conduccíon y de percepción. El feńomeno de reclutamiento se manifiesta como aumentos de la

amplitud en funcíon de la intensidad, y las latencias se acortan. En las hipoacusias retrococleares,

existe un aumento de la latencia con disminución de la amplitud. El problema fundamental de

esta exploración es que la respuesta obtenida está influida por la edad y el sueño. Por un lado los

registros muestran el grado de inmadurez del sistema nervioso que puede haber en niños menores

de 7 ãnos, que alteran la respuesta a valorar mostrando menor amplitud y mayor latencia. Con



74 CAPÍTULO 2. POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS

el suẽno se afecta la amplitud y latencia de las ondas, de modo que se obtiene un trazado muy

distorsionado. Si el sueño es inducido con drogas, la distorsión puede ser áun mayor. Debido a

estos factores, el uso de esta prueba está reducido a verificar la audiometrı́a tonal convencional en

sujetos simuladores, por sospecha de hipoacusia funcional, etc. Ocasionalmente se puede emplear

esta t́ecnica en el diagńostico topogŕafico de lesiones de la vı́a auditiva.

Potenciales corticales de respuesta ultratard́ıa o finales

Cuando se habló de correlaciones morfofuncionales de los potenciales evocados auditivos,

ya mencionamos la respuesta de latencia ultralarga por encima de los 300 ms. Hasta este punto,

estamos asistiendo a un fenómeno sensorial y neural debido al paso de la señal por las distintas

estaciones de la vı́a auditiva, pero a partir de aquı́, asistimos a un feńomeno nuevo que es la activi-

dad intŕınseca del sistema nervioso independiente del estı́mulo que genera el mensaje [171]. Ası́,

los primeros serı́an los potenciales evocados exógenos dependientes directamente del estı́mulo,

mientras que los segundos o endógenos son independientes de las caracterı́sticas del estı́mulo y se

relacionan con el contexto en queéste es presentado y con el estado del sujeto [169].

Existen pacientes con alteraciones en las funciones cerebrales superiores, como son las fun-

ciones perceptivas, lingǘısticas y cognitivas donde los potenciales endógenos van a resultar de

inteŕes. Entre estos potenciales endógenos tenemos la P300, el contingente de variación negativa

(CNV) y la mismatch negativity (MMN).

Onda P300

La onda P300 parece generarse en el hipocampo y amı́gdala [172], y es considerada como la

respuesta ḿas estable dentro de los potenciales endógenos. Debido a su simplicidad, el método

más utilizado para su detección es el “oddball”. Consiste en instruir al paciente a discernir entre

dos tonos que oye a través de los auriculares, uno de ellos presentado de forma frecuente y el

otro de manera puntual. El paciente debe levantar la mano cada vez que oye los estı́mulos pun-

tuales o infrecuentes. La aparición de la onda P300 se manifiesta siempre que la persona presta

selectivamente atención a los tonos infrecuentes. La latencia de la onda P300 está directamente re-

lacionada con el tiempo requerido por el individuo para percibir, evaluar y categorizar el estı́mulo

infrecuente, seǵun unas instrucciones previas [173]. La amplitud de la onda P300 es inversamente

proporcional al grado en el que el sujeto espera el estı́mulo infrecuente. Otra de las utilidades de la

onda P300 está relacionada con la identificación de lesiones cerebrales implicadas en el lenguaje

y discriminacíon de est́ımulos aćusticos compatibles con audiogramas normales [174].
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Contingente de variacíon negativa (CNV)

El CNV es una desviación de la ĺınea de referencia que se desarrolla gradualmente después de

una sẽnal de advertencia, mientras el sujeto espera un segundo estı́mulo al cual deberá responder.

Se trata, aśı, de una anticipación a un estı́mulo futuro y se localiza normalmente alrededor de los

800 ms.

Mismatch negativity (MMN)

Actualmente, la respuesta cortical MMN está adquiriendo un gran interés. Su probable genera-

dor se sit́ua en el ćortex auditivo supratentorial con contribución del t́alamo aćustico e hipocampo

[175]. Su utilidad se centra en ser un método objetivo para observar la discriminación que hace un

sujeto de un estı́mulo sensorial. No depende de la atención selectiva del sujeto hacia el estı́mulo.

Tambíen puede constituir un ḿetodoútil para valorar el resultado en la discriminación auditiva de

pacientes implantados [176].
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Caṕıtulo 3

IMPLANTES COCLEARES

En este caṕıtulo se describe el implante coclear como técnica para el tratamiento de hipoacu-

sias severas y profundas. En primer lugar se hace una revisión de la etioloǵıa de la hipoacusia. A

continuacíon se describen las caracterı́sticas y funcionamiento del implante coclear, lo que permite

establecer las indicaciones para este tipo de tratamiento. Se analizan, también, las aportaciones y

resultados obtenidos mediante la aplicación del implante coclear. Finalmente se hace una revisión

de los potenciales evocados mediante estimulación eĺectrica a trav́es del implante coclear y las

aplicaciones de las medidas objetivas relacionadas con este dispositivo.

3.1. Introducción

Los implantes cocleares son dispositivos que tratan de suplir la función de transducción del

oı́do interno, transformando la vibración mećanica en actividad eléctrica, para estimular ası́ el

nervio auditivo. Para ello, es necesario contar con la funcionalidad del nervio. Hay estudios que

afirman que con śolo un 10 % de las ćelulas ganglionares indemnes se obtienen buenos resultados

con el implante [177]. Actualmente el implante coclear se considera el tratamiento de elección en

caso de hipoacusias severas y profundas que no evolucionan bien con audı́fonos y que cumplen

algunos requisitos que ḿas adelante veremos.

3.2. Etioloǵıa de la Hipoacusia

Vamos a establecer una clasificación etioĺogica de las hipoacusias en función del momento

de instauracíon de las mismas. Nos vamos a referir a las sorderas de tipo neurosensorial cuyo

tratamiento es el implante coclear.

77



78 CAPÍTULO 3. IMPLANTES COCLEARES

3.2.1. Causas prenatales

Dentro de estas hipoacusias podemos distinguir entre causas genéticas y adquiridas. Las de

origen geńetico pueden manifestarse desde el nacimiento hasta la adolescencia. Las primeras pue-

den ser aisladas, (en el 75 % de los casos), o asociarse a otras malformaciones (en un 25 % de

casos). Se estima que el 60 % de las hipoacusias prenatales tiene un origen genético. De ellas el

80 % se transmiten con un patrón autośomico recesivo, el 18 % son autosómicas dominantes y sólo

el 2 % presentan una herencia recesiva ligada a X.

El diagńostico de sospecha debe basarse en la observación de una ṕerdida de audición sin una

causa adquirida clara. Se apoya en la existencia de una audiometrı́a tonal liminar con una curva en

“U”, antecedentes familiares de sordera o malformaciones de oı́do.

Hipoacusias geńeticas aisladas

Seǵun el patŕon de transmisión podemos distinguir entre:

Hipoacusias autosómicas recesivas

Suelen manifestarse como pérdida auditiva severa o profunda en el 87 % de los casos [178]

[179]. La afectacíon es bilateral, con restos en frecuencias graves, y están presentes ya en el

nacimiento o en los primeros meses de vida.

Desde el punto de vista histopatológico, los hallazgos ḿas frecuentes son anomalı́as de

las estructuras membranosas de la cóclea y del śaculo, con atrofia de la estrı́a vascular,

degeneración delórgano de Corti y retracción de la membrana tectoria, en particular a nivel

de la rampa basal; a veces existe una hipoplasia de la cóclea o anomalı́a en el ńumero de

espiras; el modiolo suele ser hipoplásico y llegar a haber incluso ausencia de nervio auditivo

o del óıdo interno.

Los loci de los genes que se alteran en esta hipoacusia se localizan en DFNB. La forma

más frecuente es la DFNB1 (en el 50 % de casos) en la que aparece alterado el gen de la

conexina 26, que se encuentra en el cromosoma 13; la mutación más frecuente es la GJB2

(en el 80 % de casos). La mutación encontrada con ḿas frecuencia es la 30delG (también

conocida como 35delG) hasta en un 1/31 de casos [180].

La conexina 26 es un componente de las gap junctions, uniones que permiten el paso de

pequẽnas moĺeculas de una célula a la contigua. En el caso de las células sensoriales que

soportan y rodean las células sensoriales de la cóclea y los fibrocitos del conducto coclear,

estas uniones permiten el paso de potasio a través de estas células hasta la endolinfa, intervi-
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niendo en la percepción sonora normal. El pequeño pequẽno tamãno del gen de la conexina

26 y la alta prevalencia de enfermedad causada por mutaciones en este gen lo hacen idóneo

para el cribado de hipoacusia de causa genética.

Actualmente se conocen 17 loci diferentes causantes de hipoacusia autosómica recesiva,

siendo los ḿas frecuentes: conexina 26, DFNB1; miosina 7A, DFNB2; etc.

Hipoacusias autosómicas dominantes

Se trata de hipoacusias que afectan a todas las frecuencias por igual en la mayor parte de

los casos. Se manifiestan en los primeros meses de vida, aunque hay algunos casos que se

manifiestan ḿas tarde, como es el caso de la otosclerosis.

Esta enfermedad posee una penetrancia del 25 al 40 % [181] [182]; los diferentes grados de

penetrancia y expresividad explican los saltos generacionales de esta hipoacusia. Histológi-

camente se caracteriza por un fenómeno de otospongiosis seguido de esclerosis del hueso

temporal. Cĺınicamente se manifiesta por una hipoacusia transmisiva por fijación del estribo

a la ventana oval, neurosensorial o mixta. En la raza caucasiana tiene una prevalencia his-

tológica del 10 % [183]. Existe una preponderancia mujer/hombre de 2/1. Los loci que se

alteran en las hipoacusias autonómicas dominantes se denominan DFNA.

Hipoacusias ligadas al cromosoma X

Son las menos frecuentes, suponiendo el 2 % de las sorderas de origen genético. Los estig-

mas ligados al cromosoma X son transmitidos por la madre al 50 % de los hijos varones.

Los audiogramas muestran una pérdida de audición severa que afecta a todas las frecuencias.

Los loci de los genes que se alteran en estas hipoacusias se denominan XDFN.

Hipoacusias geńeticas asociadas a otras anomalı́as

Cuando se diagnostica una hipoacusia congénita de posible origen hereditario, es preciso rea-

lizar un estudio completo del paciente. A continuación hay que analizar si se corresponde con

un cuadro sindŕomico. Se conocen ḿas de 200 śındromes que incluyen la hipoacusia [184] [185]

entre los cuales se pueden citar entre otros los sı́ndromes de Usher, Down o Waanderburg.

Hipoacusias prenatales adquiridas

Constituyen el 40 % de las pérdidas auditivas prenatales. Las causas más frecuentes son: infec-

ciones, ototoxicidad, exposición a radiaciones, hábitos t́oxicos de la madre y enfermedad materna

gestacional.
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Infecciones

El oı́do es unórgano muy sensible a infecciones durante su desarrollo embriológico. La

repercusíon de la infeccíon estaŕa en funcíon de la susceptibilidad de cada individuo y del

momento de la gestación, siendo mayor el riesgo cuando la contaminación ocurre en el

primer trimestre de embarazo.

El citomegalovirus se transmite de madre a hijo por vı́a transplacentaria. Puede ocurrir co-

mo primoinfeccíon en el embarazo [186] o como reactivación de la enfermedad [187]. La

incidencia de hipoacusia por esta causa ha ido descendiendo, y en el caso de enfermedad,

se manifiesta como hipoacusia neurosensorial severa-profunda en el 70-80 % de los casos

siendo en un 87 % de ellos bilateral. Las alteraciones asociadas a la enfermedad son: retraso

mental, calcificaciones intracraneales, hidrocefalia, microcefalia, coriorretinitis y anemia.

La rubeola conǵenita ha disminuido su incidencia gracias a la vacunación [188][189] [190].

La hipoacusia puede ser elúnico śıntoma en el 40 % de los casos de rubeola congénita. Suele

ser severa-profunda, y simétrica. Las manifestaciones clı́nicas asociadas son: cataratas, mi-

croftalmia, retinopatı́a, alteraciones cardiacas, hepatomegalia, esplenomegalia, osteopatı́a,

púrpura trombocitoṕenica y microcefalia con retraso psicomotor.

La toxoplasmosis congénita afecta a uno de cada 1000 nacidos vivos y supone un 0.2 % de

las hipoacusias de origen prenatal [191]. Dado que es una infección tratable, es fundamental

la deteccíon seroĺogica del proceso en la madre. El parásito pasa al feto vı́a transplacentaria

y produce coriorretinitis, encefalopatı́a e hipoacusia bilateral severa-profunda.

Ototoxicidad gestacional

Los fármacos otot́oxicos pasan al feto a través del cord́on umbilical, pudiendo alcanzar

concentraciones de entre 15 y 70 % de las conseguidas en la madre. Estas concentraciones

ascienden si existe una insuficiencia renal en la gestante, ya que estos fármacos se metaboli-

zan en el rĩnón materno [192]. Las lesionesóticas son de mayor gravedad si se administran

durante la sexta y séptima semana. En la audiometrı́a se detecta una hipoacusia neurosenso-

rial bilateral que puede ser desde leve a grave.

Exposicíon a radiaciones ionizantes

La administracíon de dosis altas de radiaciones ionizantes puede ser letal para el feto o pro-

ducirle grandes malformaciones. Sin embargo, dosis reducidas pueden permitir desarrollo

normal, originando alteraciones localizadas en el oı́do interno.
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3.2.2. Causas perinatales de hipoacusia

La frecuencia de presentación de las hipoacusias de origen perinatal en el conjunto de defi-

ciencias auditivas oscila entre el 4.8 % y el 17.6 % según distintos autores [193] [191]. Ha sido el

gran desarrollo de la neonatologı́a lo que ha permitido conocer con más claridad la repercusión

que varias de sus entidades nosológicas pueden producir sobre el sistema auditivo, ası́ como la

elaboracíon de programas de detección precoz de la hipoacusia en niños que tienen factores de

riesgo.

Los principales factores etiológicos en el periodo perinatal son: la hiperbilirrubinemia, la pre-

maturidad y/o el bajo peso, y la hipoxia [194] [195].

Prematuridad-hipoxia

El bajo peso al nacer es el principal factor etiológico entre las hipoacusias perinatales, según

un estudio multićentrico espãnol [195].

Suele manifestarse como hipoacusia neurosensorial bilateral severa o profunda en el 85 % de

los casos. La lesión est́a b́asicamente localizada en los núcleos cocleares del tronco cerebral. Su

origen est́a relacionado con lesiones del sistema nervioso central [196].

Hiperbilirrubinemia

La bilirrubina no conjugada tiene efectos tóxicos en los ńucleos cocleares del sistema nervioso

central [197]. Las causas más frecuentes de este proceso son la prematuridad y el sufrimiento fetal,

pues en la actualidad no suele dar problema la incompatibilidad de grupo sanguı́neo madre-feto.

3.2.3. Causas posnatales

Son muchas las causas que podrı́amos englobar en este apartado, pero nos limitaremos a men-

cionar aquellas ḿas frecuentes.

Otitis media crónica

Los procesos inflamatorios del oı́do medio reiterados pueden conducir a una hipoacusia neuro-

sensorial. Las v́ıas por las que se puede producir una laberintitis son las ventanas oval y redonda,y

la existencia de fı́stulas labeŕınticas.
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Infecciones sist́emicas con afectacíon otológica

La meningitis es la causa más frecuente de hipoacusia neurosensorial posnatal en la infancia,

llegando a ser el 37 %. Si consideramos el total de las hipoacusias, supone el 4-10 % [188] [189].

La infeccíon alcanza el óıdo por v́ıa hemat́ogena, aunque también puede llegar a través del canal

endolinf́atico, el acueducto de la cóclea y los nervios. Se manifiesta como hipoacusia neurosenso-

rial bilateral en el 96 % de los casos, sobre todo severa-profunda. Se produce una destrucción del

neuroepitelio deĺorgano de Corti. Tras la fase aguda del proceso tiene lugar una ocupación coclear

por tejido de granulación, fibroso yóseo, que dificulta la introducción de la gúıa de electrodos del

implante, de modo que si se decide este tipo de tratamiento de la hipoacusia debe realizarse de

forma precoz.

La parotiditis epid́emica es una enfermedad que se manifiesta clı́nicamente con inflamación

de las gĺandulas paŕotidas, aunque entre otras de sus manifestaciones está la hipoacusia neurosen-

sorial unilateral, de grado severo-profundo. Las lesiones histológicas que produce son reacción

inflamatoria de la estrı́a vascular, membrana tectoria,órgano de Corti y śaculo [198] [199] [200].

El sarampíon es una enfermedad cuya incidencia ha disminuido gracias a la vacunación. Pro-

duce una hipoacusia neurosensorial severa-profunda bilateral que afecta a las frecuencias agudas.

Ototóxicos

Los agentes quı́micos externos suponen un 11 % de las hipoacusias neurosensoriales en la

etapa postnatal. Según algunos estudios [201], lo primero que se daña seŕıa las ćelulas ciliadas

externas en su parte más basal, después la apical, seguida de las ciliadas internas y las de soporte.

El dãno se ve potenciado si existe un daño renal o si se asocian determinados fármacos como

los diuŕeticos y los otot́oxicos.

3.3. Historia del implante coclear

El origen de los implantes cocleares se remonta al año 1930, cuando por primera vez se in-

tent́o la estimulacíon eĺectrica del nervio auditivo [202]. En 1968 Michelson presentó una serie

de estudios sobre implantes cocleares realizados en animales obteniendo unos resultados que per-

mitı́an augurar una realidad futura. En 1972 House y Urban desarrollaron el más sofisticado im-

plante coclear monocanal hasta el momento [203] [204], que después se perfecciońo, asentando

las bases para un mejor conocimiento del problema. De forma paralela, Clark, que habı́a empeza-

do sus investigaciones en estimulación del nervio auditivo en 1967, realizó el implante de los dos
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primeros equipos multicanal desarrollados en colaboración con Nucleus en 1978 y 1979 [205].

Previamente, también Chouard [206] habı́a realizado este tipo de ensayos. A partir de estos traba-

jos se produjo un grandı́simo avance basado principalmente en un perfeccionamiento tecnológico

con la mejora del tratamiento de la señal. En Espãna, los primeros intentos de implante coclear

fueron realizados con tecnologı́a espãnola por Prades, pero sin resultados adecuados. En 1985 se

realizaron los primeros implantes cocleares en España. Se trataba de implantes monocanal. Desde

estos inicios y observando la evolución de los pacientes implantados, se ha extendido enormemen-

te la t́ecnica, pero permaneciendo restringida a centros especı́ficos, siendóesta la mejor manera de

garantizar los mejores resultados. Las investigaciones se iniciaron en pacientes adultos, pero ya en

1978 se pensaba que el implante coclear podı́a ser propuesto para la solución de hipoacusias se-

veras y profundas del niño, imposibles de paliar mediante la ayuda de las prótesis convencionales

[207].

Las hipoacusias severas y profundas imposibilitan la adquisición del lenguaje y perturban el

desarrollo personal. El implante permitirı́a al nĩno, en estos casos, comenzar a percibir el mundo

sonoro y modificar su desarrollo intelectual y socioafectivo [208]. En resumen, podrı́amos decir

que en lośultimos 20 ãnos hemos asistido a la materialización de un suẽno, sustituir elórgano

dãnado en un sujeto sordo, con resultados positivos claramente contrastados, gracias al progre-

so tecnoĺogico y la colaboración multidisciplinar necesaria para abordar este tema que exige un

conocimiento integral y multifactorial de todos los aspectos relacionados con la audición y la

comunicacíon.

3.4. Conceptos b́asicos de electricidad

Previamente al estudio de los componentes fundamentales del implante coclear serı́a conve-

niente repasar algunos conceptos básicos de electricidad y electrónica para comprender mejor el

funcionamiento del dispositivo.

La corriente eĺectrica es directamente proporcional al voltaje e inversamente proporcional a la

resistencia, tal y como establece la ley de Ohm,

I =
V

R

El flujo eléctrico dentro de los tejidos requiere de la migración de iones, y es en la interfase

electrodos-tejidos donde se transforma la conducción electŕonica en íonica con la consiguiente

transferencia de carga [209]. La carga total introducida por un pulso de corriente es igual al pro-
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ducto de la corriente eléctrica por la duración del pulso,

Q = I · t

La unidad de carga es el Coulombio (C = A· s). Aśı, los implantes cocleares insertan cargas

inferiores a 1µC durante cada fase de estimulación. La densidad de carga transferida al tejido en

cada fase de estimulación est́a en funcíon delárea del electrodo,

Densidad de carga=
Carga por fase de estimulación

Área del electrodo

que viene usualmente expresada enµC/cm2. El lı́mite de carga seguro es un punto importante a

considerar. El dãno causado por la estimulación eĺectrica puede deberse al daño por el paso de la

corriente o por las reacciones en la interfase entre el electrodo y el fluido circundante [210]. En este

último caso, se pueden producir burbujas de oxı́geno, hidŕogeno o cloro en los polos del electrodo

con grandes cambios en el pH produciéndose una citotoxicidad irreversible. El lı́mite de seguridad

para este tipo de daño se establece en 400 microcoulombios por centı́metro cuadrado. También

el paso directo de la corriente puede inducir degeneración neuronal, osteogénesis limitada, etc.,

siendo el ĺımite de seguridad algo menor que en el caso anterior. Los software de programación

del procesador limitan normalmente la carga insertada. Concretamente en el implante utilizado en

este trabajo, la densidad de carga está limitada a 40 microcoulombios por centı́metro cuadrado.

3.5. Clasificacíon de implantes cocleares

Los implantes cocleares se pueden clasificar atendiendo a distintos criterios, como pueden ser

el número de canales de estimulación, la configuracíon de los electrodos o el modo de tratar la

sẽnal de audio:

Número de canales de estimulación: los monocanal producen la estimulación de la ćoclea en

un solo lugar y a trav́es de un solo electrodo; sólo informan sobre amplitud y duración del

est́ımulo. No aprovechan la tonotopia coclear; la capacidad de las fibras aisladas de codificar

la frecuencia del estı́mulo est́a restringida a 1000 Hz debido a sus propiedades refractarias

[211] y con ello la informacíon que recibe el paciente. Por debajo de esta frecuencia la señal

contiene la frecuencia fundamental, el primer formante, y a veces el segundo formante, lo

cual permite diferenciar la prosodia de la frase y distinguir entre vocales y consonantes e

identificar algunos fonemas. Los que utilizan múltiples canales tratan de simular la organi-

zacíon tonot́opica de la ćoclea, de modo que los electrodos de la zona basal recogen señales
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de alta frecuencia y los delápex de baja frecuencia, dando mejor información del lenguaje.

Configuración de los electrodos:seǵun la colocacíon de los electrodos pueden ser intra o ex-

tracocleares, aunque actualmente se trata de introducir la guı́a de electrodos dentro de la

cóclea. Antiguamente se dejaban en la zona del promontorio o ventana redonda, pero de

esta manera es mayor la energı́a necesaria para estimular las fibras nerviosas.

Seǵun el modo de tratar la sẽnal sonora: son diversas las estrategias de codificación utilizadas

para la transformación del sonido en estı́mulos eĺectricos. Los primeros implantes cocleares

multicanal utilizaban estrategias basadas en la extracción de los formantes de la voz humana.

Mediante las estrategias de estimulación utilizadas en la actualidad, la estimulación en cada

electrodo representa la energı́a aćustica en cada banda de frecuencia.

3.6. Componentes

Las ćelulas sensoriales convierten las vibraciones de la membrana basilar en señales eĺectricas

que son conducidas por el nervio auditivo al cerebro. Una lesión de las ćelulas sensoriales impide

la funcionalidad auditiva en el paciente. El implante coclear está basado en el intercambio de infor-

macíon entre los circuitos electrónicos y el sistema nervioso, con el propósito de reestablecer las

funciones bioĺogicas. Pretende reemplazar lasáreas anatómicas lesionadas del sistema auditivo.

Existen varios tipos de implante: Nucleus (Australia) [212] [213]; Clarion (EEUU) [214] [215];

Digisonic (Francia) [216] y Medel (Austria) [217] [218]. Todos ellos constan de (figura 3.1) un

micrófono para captar los sonidos y transformarlos en señales eĺectricas; un procesador de sonidos

que codifica las sẽnales eĺectricas y que se acompaña de una baterı́a; un sistema de transmisión

de radiofrecuencia que comunica el procesador con los componentes implantados; una antena-

receptor-estimulador unida a una serie de electrodos distribuidos a lo largo de una guı́a portadora

de electrodos, que el cirujano introduce en la cóclea y un electrodo de referencia extracoclear,

existente śolo en aquellos modelos en que la estimulación es monopolar. Los dośultimos compo-

nentes descritos constituyen realmente la parte interna, implantada durante la cirugı́a; los deḿas

son externos. Ahora procedemos a analizar cada uno de los componentes más detalladamente.

3.6.1. Micrófono y procesador de voz

El micrófono tiene como función recoger la sẽnal aćustica y pasarla al procesador de voz. En el

procesador recaen algunas diferencias esenciales entre los distintos sistemas de implante coclear,

confiriendo a las estrategias de codificación posibles todas sus particularidades. El procesador se
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Figura 3.1:Implante coclear: componentes.
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encarga de realizar las operaciones que vamos a describir a continuación:

Adaptacíon de la sẽnal procedente del micrófono, que incluye las siguientes operaciones:

amplificacíon de la sẽnal que emite el micŕofono; adaptación de la impedancias eléctricas

para que la sẽnal pase a los filtros sin ser alterada; control de sensibilidad accesible para el

propio paciente y control de ganancia, mediante el cual puede aumentar la amplitud de la

sẽnal cuandóesta es baja y atenuarla cuando es alta.

Filtrado de la sẽnal: cada canal tiene asociado un filtro paso banda y el electrodo correspon-

diente a dicha banda producirá una estimulación de una determinada partición de la ćoclea.

Además con el filtrado eliminamos las frecuencias que no aportan una información útil.

Deteccíon de la envolvente: la mayorı́a de los sistemas utilizan una estimulación pulśatil,

o sea, cada electrodo emite breves pulsos de intensidad de acuerdo con la energı́a en cada

banda de frecuencia observada en cada instante de tiempo. Para determinar la amplitud de

los pulsos se realiza una detección de envolvente sobre la salida de cada uno de los filtros.

La envolvente es pasada al bloque de compresión.

Compresíon: en los pacientes implantados se establece un rango dinámico eĺectrico para

cada electrodo, delimitado por el umbral eléctrico de estimulación (o ḿınima estimulacíon

necesaria para que el paciente lo perciba) y el máximo nivel de confort (o ḿaxima intensidad

que tolera sin que resulte molesto). Varı́a entre 15 y 40 dB, siendo por tanto más reducido

que el rango dińamico aćustico, que oscila entre 0 y 120 dB SPL. El bloque de compresión

transforma el rango dińamico aćustico del sonido en el rango dinámico eĺectrico requerido

por el paciente en cada uno de los electrodos.

Codificacíon: la estimulacíon de cada electrodo es codificada y modulada para su transmi-

sión por radio a la parte interna.

3.6.2. Electrodos

Actualmente todos los implantes están basados en la inserción intracoclear de la guı́a portae-

lectrodos. El ńumero de electrodos depende del tipo de implante utilizado. Ası́, el Nucleus tiene

22 electrodos y 10 anillos eléctricamente inactivos. El Clarion tiene 16 electrodos dispuestos por

pares, sirviendo el modiolo como nivel de referencia para esa posición medial y lateral; también

se acompãna de un posicionador intracoclear para mejorar la aproximación de los electrodos al

modiolo. El Digisonic MXM tiene 15 electrodos. El Combi40+ de MEDEL tiene 12 electrodos en
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su gúıa portadora. Cuanto ḿas pŕoxima est́e la gúıa de electrodos al modiolo menores van a ser

los umbrales eléctricos disminuyendo la interacción entre canales.

Seǵun la configuracíon de los electrodos, los sistemas de implante coclear pueden ser mono-

polares o bipolares. Se habla de sistemas monopolares cuando se utiliza un electrodo de referencia

común situado fuera de la cóclea, y por cada canal un electrodo activo dentro de la cóclea. Son

sistemas bipolares cuando por cada canal existe una pareja de electrodos intracocleares situados

muy pŕoximos entre śı, de modo que esa proximidad hace que el campo eléctrico quede confinado

a una ḿınima regíon, y aśı se realice la estimulación de una reducida región coclear. El ńumero de

fibras estimuladas ası́ es muy pequẽno y para que la percepción sea aceptable se requieren niveles

de corriente elevados. Además, es preciso que el par de electrodos esté pŕoximo al modiolo, pues

si no, la produccíon de potenciales de acción es ineficaz, de modo que no se debe utilizar esta es-

timulación en caso de cócleas osificadas donde es difı́cil conseguir la proximidad requerida. Con

la estimulacíon monopolar es necesario un electrodo adicional de referencia que se aloja fuera de

la cóclea. Durante la estimulación se produce un flujo de corriente en dicha zona que al principio

es percibida por el paciente como parestesias o picor, pero que con el tiempo tiende a desaparecer.

Este modo de estimulación se distribuye por regiones más amplias de la ćoclea, afectando mayor

número de fibras, y precisa menor consumo de corriente [219] [220].

3.7. Percepcíon auditiva con el implante

El implante coclear trata de sustituir la funcionalidad de la cóclea. En condiciones normales,

ésta realiza una extracción de la informacíon a partir del sonido que recibe, analizando la intensi-

dad, la distribucíon espectral y la distribución temporal de la energı́a aćustica, que es transmitida

al nervio aćustico y de ah́ı a la corteza cerebral. Con la implantación del dispositivo, se intenta

suplir este mecanismo. Cada uno de los electrodos insertos en la cóclea tiene asignada una banda

frecuencial, y proporciona una estimulación en cada instante de tiempo de acuerdo con la energı́a

en dicha banda frecuencial.

Existen dos diferencias fundamentales entre la estimulación natural y la provocada por el im-

plante. La primera es la pérdida de resolución espectral tonotópica, debido a que cada electrodo

produce un campo de corriente en una zona amplia de la cóclea, a diferencia del proceso fisiológi-

co en que el contacto célula ciliada y fibra nerviosa es muy selectivo. El rango espectral que

proporciona el óıdo normal abarca de 20 a 20000 Hz, con una resolución espectral pŕoxima a 1/10

de tono. Con el implante coclear, el rango espectral comprende de 250-300 a 5000-8500 Hz y es

difı́cil conseguir resoluciones espectrales tonotópicas mejores que un tono [221] [222].
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Seǵun la tasa de estimulación, los implantes cocleares proporcionan una buena representación

de la evolucíon temporal de la señal de audio, alcanzándose una representación temporal similar a

la de la audicíon normal en los sistemas de alta tasa de estimulación. Los pacientes implantados,

ante la limitacíon de la resolución espectral tonotópica que poseen, desarrollan la capacidad de

extraer informacíon a partir de la codificación temporal.

La segunda diferencia importante entre la audición normal y la percepción con implante co-

clear es debida a la interacción entre canales. Existe un efecto de suma de campos cuando se

estimula en dos electrodos simultáneamente, por interferencias. Esto se debe a que el proceso de

estimulacíon entre ćelula ciliada y terminación nerviosa de forma fisiológica es a trav́es de una

sinapsis. Cuando se estimula un electrodo se establece una diferencia de potencial entreéste y el

de referencia; si se estimula un segundo electrodo, ocurre lo mismo, pero además, se establece una

diferencia de potencial entre ambos electrodos activos, que va a dar lugar a una interferencia en-

tre canales estimulando de forma incontrolada las terminaciones situadas entre ambos electrodos.

Para evitar este efecto indeseado, la estimulación deéstos debe ser secuencial pulsátil, dejando un

intervalo de tiempo entre ambos pulsos para garantizar la repolarización de la regíon estimulada.

3.8. Biocompatibilidad

3.8.1. Experimentos en animales

Los primeros estudios se realizaron en animales, para valorar la biocompatibilidad del implan-

te en general, y algunos aspectos en particular, como los traumatismos mecánicos causados por

los electrodos intracocleares y los efectos de la estimulación eĺectrica de la ćoclea. Aśı mediante

microscoṕıa electŕonica śolo se observ́o una disolucíon ḿınima de platino en ratas implantadas

con electrodos intracocleares permanentes, sin casi reacción inflamatoria [223]. En gatos, la im-

plantacíon permanente de electrodos en la rampa timpánica tambíen dio como resultado el encap-

sulamiento de la prótesis, aśı como degeneración delórgano de Corti y osteogénesis limitada. En

este trabajo, se llegó a la conclusíon de que los elementos neuronales de una cóclea en principio

normal son capaces de soportar una estimulación eĺectrica durante periodos de más de un ãno

[224]. Tambíen en cobayas la estimulación eĺectrica durante periodos prolongados mayores a dos

años produćıa encapsulamiento de la prótesis, osteoǵenesis en la zona y degeneración de ćelulas

neurosensoriales limitada a la membrana basilar de la cóclea [225]. Otros experimentos en gatos

introduciendo electrodos en la espira basal y manteniéndolos ḿas de dos ãnos, encontraron tam-

bién tejido fibroso alrededor del implante y normalidad de la población de ćelulas ganglionares

[226]. Tambíen fue comprobado en gatos que la infección puede pasar a la cóclea en individuos
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implantados provocando una osteogénesis importante, perjudicando considerablemente la viabili-

dad del implante.

3.8.2. Estudios en el hombre

Se realizaron estudios mediante cámara de video para intentar determinar el daño en las es-

tructuras intracocleares que producı́a la introduccíon de la gúıa de electrodos a través de la ven-

tana redonda [227]. Otros estudios otopatológicos describieron osteogénesis puntuales junto con

degeneración importante de las células ganglionares. No se describieron signos de inflamación

circundante [228]. También Burgio y colaboradores en experimentos posteriores encontraron una

buena tolerancia coclear y la producción de lesiones mecánicas de 10 a 25 mm de distancia de

la ventana redonda [229]. La introducción del electrodo produce degeneración de dendritas alre-

dedor déel, pero no se acompaña de una disminución en el ńumero de ćelulas ganglionares. La

respuesta al estı́mulo puede ocurrir con una población celular tan baja como el 10 % de la normal

[177]. Pero adeḿas de valorar los posibles daños en la ćoclea tambíen se valoŕo la existencia de

lesiones supracocleares no encontrando efectos deletéreos sobre los elementos neuronales [230]

[231].

Podemos concluir que tanto los experimentos animales como los estudios en humanos han

demostrado que la implantación coclear es una técnica segura con escasos efectos adversos. Los

materiales empleados provocan mı́nimas respuestas inflamatorias y la implantación como acto en

śı produce escasa pérdida de población celular, salvo eventos traumáticos sobre la lámina espiral

y membrana basilar, o la aparición de un proceso infeccioso.

En cuanto a la biocompatibilidad del implante se plantean otras cuestiones más alĺa del simple

dãno local por la implantación. Aśı se cuestiona si la implantación en animales jóvenes condiciona

un desarrollo anormal, o si el hecho de la implantación facilita la entrada de gérmenes al laberinto

en el caso de procesos infecciosos de oı́do medio. Algunos estudios sobre monos han puesto de

manifiesto la ausencia de alteraciones en el desarrollo craneal de sujetos jóvenes implantados

[232]. Hay que tener en cuenta el desarrollo craneal, para realizar una adecuada colocación y

sobre todo fijacíon de la gúıa de electrodos para impedir que ese desarrollo extraiga dicha guı́a de

su alojamiento [233].

Del mismo modo para minimizar el riesgo de paso de gérmenes al laberinto se debe realizar

el sellado de la cocleostomı́a con ḿusculo y fascia, no detectando mayor número de afectaciones

labeŕınticas en los óıdos implantados frente a los contralaterales [234].

Comoúltimo factor en la bioseguridad del sistema, la desimplantación es f́acil en la mayoŕıa de

los dispositivos, ası́ como la reimplantación (en caso de fallos técnicos, accidentes o mal posicio-
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namiento), como lo demuestran las reimplantaciones realizadas en nuestro servicio sobre pacientes

provenientes de varios centros, sin producir mayores efectos deletéreos sobre la cóclea [235].

3.9. Caracteŕısticas de los implantes cocleares multicanal

Como ya se ha mencionado con anterioridad, los implantes cocleares multicanal tratan de

asemejar la tonotopicidad coclear, representando las frecuencias graves en la zona apical y las

agudas en la base de la cóclea. Los pacientes se acomodan a la percepción del tono con el tiempo.

La respuesta biológica eĺectrica se caracteriza por un estrecho rango dinámico entre el umbral de

percepcíon y el de ḿaximo confort. El implante coclear debe comprimir la señal entrante dentro

de un pequẽno rango dińamico. Generalmente, permiten usar el rango de 20dB a 100 dB NHL.

Aśı, las partes importantes del rango dinámico conversacional son conservadas. El rango dinámico

eléctrico vaŕıa ampliamente entre individuos. El implante coclear debe ser capaz de acomodar estas

variaciones permitiendo un rango de niveles de estimulación eĺectrica espećıficamente para cada

electrodo en cada oı́do. Este proceso se denomina programación o ajuste del procesador.

3.9.1. Ńumero de electrodos y disẽno de la gúıa

Al principio se pensaba que cuanto mayor fuese en número de electrodos, mejor serı́a la per-

cepcíon auditiva. Actualmente se ha observado que no es ası́, y se tiende a utilizar implantes con

un bajo ńumero de ellos, oscilando entre los 8 y 22 en los dispositivos que están en el mercado,

aunque no existe acuerdo en el número ḿas adecuado [236] [237]. Existen estudios que afirman

que con 4 electrodos se consigue un rendimiento aceptable [238]. Conforme aumenta el número

de electrodos, va mejorando la percepción auditiva hasta saturarse al llegar a los 7 u 8 electrodos,

no mejorando en cuanto al rendimiento auditivo si hay más [239] [240], pero śı suponiendo una

serie de inconvenientes, entre ellos, un mayor consumo de energı́a.

3.9.2. Tasa de estimulación

Se denomina tasa de estimulación al ńumero de descargas que realiza cada electrodo por uni-

dad de tiempo. Para conseguir una correcta representación de la sẽnal de audio, es necesario que la

tasa de estimulación sea superior a la tasa de disparo de las neuronas (en torno a 400 o 500 dispa-

ros por segundo) [241]. Hay estudios que recomiendan que la tasa de estimulación por electrodo

sea al menos entre 2 y 4 veces la tasa de disparo de las neuronas para evitar la sincronización de

los disparos con la estimulación eĺectrica [2] [242].
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La utilización de un ńumero elevado de electrodos supone la necesidad de una tasa de esti-

mulacíon por electrodo muy baja. Cuando la tasa de estimulación es muy baja, el tiempo que hay

entre dos disparos es suficiente para que las neuronas se repolaricen y estén preparadas para un

nuevo disparo, de modo que los disparos de todas las neuronas estimuladas se sincronizan con

la estimulacíon del electrodo. La sincronización de los disparos con los estı́mulos del electrodo

impiden que los disparos se sincronicen con los máximos de energı́a de la sẽnal asociados al tono

fundamental, y dificulta o impide la percepción del tono fundamental de la señal de audio basa-

da en el principio de codificación temporal. En estos casos, los pacientes perciben, en lugar del

tono fundamental de la señal, un pseudotono fundamental, de frecuencia constante e igual a la

tasa de estimulación. Los pacientes que han utilizado procesadores o estrategias con tasas bajas de

estimulacíon muestran frecuentemente un escaso control del tono en el habla si han desarrollado

las habilidades ling̈úısticas despúes de ser implantados. Una estrategia que se ha utilizado para

evitar este efecto en los procesadores de baja tasa de estimulación ha sido estimar la frecuencia

fundamental de la señal de audio y estimular con una tasa de estimulación igual a la frecuencia

fundamental estimada. De este modo se consigue una percepción por principio de codificación

temporal del tono fundamental, aunque con una representación muy pobre de la envolvente de la

sẽnal en cada banda espectral. El problema principal de esta estrategia es que, aunque proporciona

una representación aceptable del tono fundamental cuando la voz es pronunciada en silencio, el

detector de tono fundamental es muy ineficaz en presencia de varias fuentes de sonido o en condi-

ciones de ruido, debido a que la estimación del tono fundamental en el procesador pierde mucha

precisíon. En la actualidad, las tendencias en el diseño de los implantes cocleares y procesadores

se orientan a proporcionar una alta tasa de estimulación [243].

3.9.3. Modo de estimulacíon

La estimulacíon eĺectrica requiere al menos de dos electrodos, denominados electrodo activo y

electrodo de referencia. En la estimulación monopolar, el electrodo de referencia está en una posi-

ción externa a la ćoclea a cierta distancia del electrodo activo. El objetivo es activar la sensación en

la regíon del electrodo activo, aunque la corriente pasará a trav́es de diferentes estructuras distantes

al electrodo activo. En la estimulación bipolar, el electrodo activo y el de referencia están relativa-

mente pŕoximos y dentro de la ćoclea. El objetivo es producir estimulación en la regíon entre los

dos electrodos y a su alrededor. La estimulación del par de electrodos desencadena un campo de

corriente en los tejidos adyacentes. La difusión de la corriente está directamente relacionada con la

distancia entre los electrodos activo y de referencia. Ası́, una gran distancia de separación supone

un mayor volumen de tejido susceptible de ser excitado y por lo tanto se necesita menos corriente

para generar una sensación determinada. Esto significa que hay un compromiso entre sensibilidad
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y resolucíon frecuencial tonotópica. La proximidad entre electrodo de referencia y activo condu-

ce a campos de corriente más concentrados, pero con escasa eficacia de la estimulación y baja

sensibilidad. Colocar los electrodos alejados implica mayor campo de corriente, con una mayor

eficacia de la estimulación, pero reduce considerablemente la capacidad de discriminación entre

los est́ımulos procedentes de los distintos canales, reduciéndose la resolución espectral tonotópica

[244].

3.9.4. Estrategias de codificación

Se denomina estrategia de codificación al conjunto de operaciones que se realizan con la señal

de audio desde su adquisición por el micŕofono hasta la determinación de los estı́mulos a generar

en cada uno de los electrodos en cada instante de tiempo.

Las primeras estrategias de codificación que se aplicaron son las denominadas analógicas [238]

[245] [246]. Bajo estas estrategias, cada electrodo es estimulado con una intensidad proporcional a

la sẽnal de voz, filtrada con el filtro paso-banda que caracteriza al canal asociado a dicho electrodo.

Las estrategias analógicas tienen la ventaja de requerir muy poco cálculo en el procesamiento

de la sẽnal. Sin embargo, por el hecho de realizar la estimulación simult́aneamente en todos los

canales, las estrategias analógicas presentan el problema de la suma de campos, dando lugar a

una fuerte interacción entre canales. En un principio se diseñó esta estrategia pensando que en el

proceso de transducción auditiva, el potencial en cada neurona es proporcional al desplazamiento

de la membrana basilar en la región coclear que inerva. Ḿas adelante se descubrió que las ćelulas

ciliadas producen pulsos mediante procesos de despolarización y repolarizacíon y se desarrollaron

las estrategias de estimulación pulśatiles, que tienden a imponerse en la actualidad.

Entre las estrategias pulsátiles se puede establecer una clasificación atendiendo a las operacio-

nes de preprocesamiento que se realizan. En las estrategias de extracción de caracterı́sticas, como

la estrategia F0-F2 [247] o la F0-F1-F2 [248], se estiman parámetros que caracterizan a la señal

de voz y se realiza la estimulación teniendo en cuentáunicamente los parámetros estimados. En

el otro extremo están las estrategias de forma de onda, en las que no se realiza ninguna estima-

ción de paŕametros y la estimulación dependéunicamente de la energı́a que hay en cada banda

espectral en cada instante de tiempo (en este grupo están las estrategias CIS y CIS+ por ejemplo)

[242] [240]. Las estrategias hı́bridas realizan la estimación de algunos parámetros caracterı́sticos

de la voz y en la estimulación combinan los parámetros estimados con la energı́a en las bandas

(en este grupo se encuentran las estrategias SMSP, MPEAK, SPEAK, etc.). De este modo, por

ejemplo, la estrategia F0-F1-F2 realiza una estimación de la frecuencia fundamental (F0), y de

los dos primeros formantes (F1 y F2) y estimula los electrodos asociados a F1 y F2 con la ta-
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sa de estimulación correspondiente a la frecuencia fundamental estimada. Las estrategias SMSP

[249], MPEAK [213] [250], SPEAK [251] y n-of-m [219] realizan un análisis de la enerǵıa en

las distintas bandas espectrales y seleccionan, con distintos criterios, cuáles son, en cada ciclo de

estimulacíon, los canales que deben ser estimulados.

Las estrategias que realizan estimación de paŕametros están orientadas a mejorar el funciona-

miento de los procesadores que por su diseño presentan una tasa de estimulación baja o un ńumero

de electrodos demasiado elevado. Presentan en general dos inconvenientes: por una parte, estas es-

trategias suplen mediante la extracción de caracterı́sticas parte de la información contenida en la

sẽnal de audio original, dando lugar a una pérdida de calidad (con respecto a las estrategias de co-

dificación de forma de onda) que puede ser más o menos importante dependiendo de la estrategia

considerada y el papel que juegue la extracción de caracterı́sticas. Por otra parte, la estimación de

caracteŕısticas est́a orientada a mejorar la percepción de la voz, por lo que estas estrategias parten

de la premisa de que la señal de audio procesada es voz adquirida en un entorno silencioso. Por es-

ta raźon, cuando la sẽnal procesada no es voz o está adquirida en un entorno ruidoso, la estimación

de las caracterı́sticas puede ser ineficaz proporcionando al paciente una estimulación que no repre-

senta correctamente la señal de audio. Este efecto es particularmente acusado en las estrategias de

extraccíon de caracterı́sticas puras (actualmente en desuso) como la estrategia F0-F1-F2, debido

a que, por ejemplo, en presencia de ruidos impulsivos o ruidos estacionarios el algoritmo de esti-

macíon de F0 tarda mucho en estabilizarse, proporcionando una estimulación que no representa el

tono fundamental de la señal de voz.

En general, la aplicación de estrategias basadas en la extracción de caracterı́sticas responde a

la necesidad de paliar las limitaciones técnicas buscando soluciones que proporcionen una repre-

sentacíon más inteligible de la voz en condiciones de silencio, a costa de reducir la calidad de la

representación de la sẽnal de audio. A medida que progresa la tecnologı́a, hay una tendencia entre

los disẽnadores de procesadores a reducir las operaciones basadas en la extracción de caracterı́sti-

cas, consiguiéndose una representación de la sẽnal de ḿas calidad y una mayor inteligibilidad de

la voz cuando es adquirida tanto en condiciones de silencio como de ruido.

3.9.5. Consumo, tamãno y peso

El consumo de energı́a necesario para el correcto funcionamiento del implante coclear se in-

vierte en varios procesos: (a) La estrategia empleada en el procesamiento de la señal va a precisar

de un ńumero determinado de operaciones necesarias que suponen un consumo de energı́a. Con

el desarrollo de nuevas tecnologı́as, cada vez es menor dicho consumo. La utilización de DPSs

(procesadores digitales de señal) de proṕosito espećıfico en lugar de DPS de propósito general ha
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contribuido a ello. (b) La transmisión de radiofrecuencia implica una pérdida de energı́a en funcíon

del acoplamiento entre las antenas del transmisor y del receptor-estimulador. (c) Los electrodos

insertos en la ćoclea consumen una cantidad de energı́a que dependerá del nivel que precisen para

ser estimulados y del número de ellos que estén activados.

El tamãno y peso del procesador depende de los circuitos electrónicos que contiene y de las

bateŕıas. Con las nuevas tecnologı́as ambos son cada vez más reducidos, habiéndose pasado de

los procesadores de maletı́n a los de petaca, y déestos a los retroauriculares, sin que ello suponga

renunciar a las mejores prestaciones, al menos en algunos modelos.

3.10. Valoracíon del paciente e indicaciones actuales

La valoracíon de un paciente que es derivado para plantear la colocación del implante coclear

como tratamiento de su hipoacusia debe ser amplia. Vamos a describir cada uno de los factores

que estudiamos previamente a la cirugı́a.

Nivel de comunicacíon y lenguaje

Es fundamental conocer el beneficio que el paciente obtiene de sus prótesis auditivas para

plantear un implante coclear, aunque con la población infantil es dif́ıcil hacer la valoracíon.

Para ello utilizamos el protocolo EARS (Evaluation of Auditory Responses to Speech, eva-

luación de las respuestas auditivas a la voz) [252]), tanto en el estudio precirugı́a como en

el seguimiento posterior. El implante coclear pretende la adquisición de lenguaje oral fren-

te al gestual [253] [254], aunque en algunos casos pueden utilizarse ambos o apoyarse la

comunicacíon oral en la expresión gestual o corporal y lectura labial. Se valora el lenguaje

desarrollado por el individuo candidato a ser implantado al comunicarse con otros sujetos.

Se utiliza la lectura labial como modo de valoración del grado de comunicación del paciente.

Su existencia es siempre un dato a favor de la implantación.

Intensidad de la ṕerdida auditiva y discriminación del lenguaje

En los candidatos adultos a implante coclear se considera criterio audiométrico una hipoacu-

sia neurosensorial bilateral superior a 90 dB en las frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz [255]

o hipoacusia severa bilateral neurosensorial con mala inteligibilidad a pesar de la adapta-

ción de pŕotesis [256]. En el estudio preimplantación es fundamental valorar los umbrales

audioḿetricos en campo libre con y sin prótesis para determinar la ganancia, y la capacidad

de discriminacíon en el lenguaje mediante audiometrı́a vocal.

En el caso de los niños, aquellos con hipoacusia neurosensorial bilateral superior a 90 dB en
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frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz, portadores de audı́fonos, que no tienen buena evolución

en cuanto a audición y desarrollo del lenguaje, son candidatos a implante. Estos criterios

audioḿetricos pueden ir variando ḿas adelante [257]. De hecho, actualmente también se

incluyen como candidatos pacientes con pérdidas severas o portadores de audı́fonos con

discriminacíon menor de 40 %.

Un problema frecuente en el estudio de los niños es la dificultad en la determinación del

umbral auditivo puesto que difı́cilmente colaboran si tienen corta edad. Generalmente se

recurre a los potenciales evocados del tronco, aunque en casos más complicados puede ser

necesaria una electrococleografı́a.

Test del promontorio

Consiste en el registro de potenciales evocados auditivos del tronco obtenidos mediante esti-

mulacíon eĺectrica a trav́es de un electrodo situado en la ventana redonda o en el promonto-

rio. De este modo podemos valorar la población neuronal remanente [258] y la excitabilidad

del nervio auditivo y de las vı́as auditivas. Este test puede ser valorado de forma subjetiva

u objetiva. En el adulto la exploración se realiza con el paciente despierto y se valora si

el paciente percibe sensación auditiva. En el nĩno se realiza bajo anestesia y se valora los

potenciales evocados del tronco recogidos en los registros. La ausencia de respuesta en el

paciente es considerada por algunos autores como una contraindicación al implante [259],

aunque otros la consideran poco estable [260]. Se ha utilizado para elegir el oı́do a implan-

tar cuando la cofosis es bilateral y no existen otras diferencias entre ambos o si se sospecha

agenesia del nervio auditivo.

Pruebas de imagen

Es esencial la realización de tomografı́a computerizada con cortes axiales y coronales infe-

riores a un mm, para descartar malformaciones del oı́do interno o del conducto auditivo in-

terno u osificaciones de la cóclea. A veces es preciso realizar Resonancia Nuclear Magnética

ante la sospecha tomográfica de ćocleas osificadas, pues nos permite valorar la presencia de

lı́quido en el laberinto membranoso [261] o alteraciones en el contenido del conducto audi-

tivo interno, que puedan complicar la cirugı́a.

Edad

En los adultos este criterio no tiene demasiada relevancia si los criterios antes mencionados

son favorables. En los niños la edad es un factor de gran importancia. Durante el primer

año de vida, en un niño normal existe una gran actividad metabólica en las zonas corticales

correspondientes a la audición y la visíon [262]. Despúes esa actividad se va enlenteciendo.
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En sujetos adultos con hipoacusia desde el nacimiento, esa hiperactividad se mantiene, lo

cual indica falta de maduración. Esto significa que la maduración cortical consiste en una

eliminacíon sińaptica. El buen funcionamiento de las neuronas del cortex supondrı́a la eli-

minacíon de sinapsis vecinas extrañas a la funcíon de esa zona; esa supresión seŕıa precoz

y posible gracias a la llegada del mensaje sensorial desde la periferia. El desarrollo de los

somas neuronales ocurre entre la 20 y la 30 semanas de gestación [263] y la progresiva mie-

linización de la v́ıa auditiva se completa entre los años quinto y el d́ecimo de vida [264],

aunque este proceso tiene su máxima actividad en los tres primeros años de vida [265]. Este

es el periodo en que la plasticidad cerebral es mayor y por tanto más flexible para la modifi-

cacíon de las relaciones sinápticas de acuerdo con las aferencias recibidas. Dado que la falta

de estimulacíon de la v́ıa auditiva desde el nacimiento produce daños irreparables si no se

instauran de nuevo las aferencias, cuanto antes se realice el implante mejores van a ser los

resultados [266]. Según esto, podemos afirmar que los niños con hipoacusia congénita can-

didatos a implante deben ser intervenidos lo más pronto posible. Hay autores que afirman

que los nĩnos implantados a corta edad y con una corta duración de la sordera presentan a la

larga los resultados ḿas favorables [267].

Seǵun la edad de inicio de la hipoacusia, los pacientes hipoacúsicos se clasifican en prelo-

cutivos, siésta ocurre desde el nacimiento a los dos años; perilocutivos, si ocurre entre los

dos y los seis ãnos; poslocutivos, si apareció despúes de los seis años. Lo ḿas importante

no es en śı la edad del inicio de la hipoacusia, sino el nivel de lenguaje adquirido antes de

la instauracíon de la sordera y el grado de plasticidad cerebral restante, que sı́ est́a relacio-

nada con la edad. Los pacientes poslocutivos generalmente son más f́aciles de reeducar y su

velocidad de progresión mayor que en el caso de los prelocutivos, siempre en función del

tiempo que hayan pasado privados de estı́mulo auditivo antes del implante [268].

Valoracíon psicoĺogica

Es fundamental conocer actitud del paciente ante la posibilidad de implantarse, ası́ como

la de su familia. Está demostrado que aquellos pacientes con un entorno favorable obtienen

mejores resultados [269]. También debe estudiarse la posibilidad de enfermedades psı́quicas

que puedan contraindicar la implantación, tales como los estados psicóticos.

Exploracíon ORL y pedíatrica

El pediatra deberá descartar procesos generales que puedan dificultar el aprovechamiento

del implante. El especialista de ORL tendrá que estudiar posibles patologı́as asociadas, tales

como la hipertrofia adenoidea, la otitis secretora o la otitis media crónica que no suponen

contraindicacíon de la implantación, aunque conocer su existencia si puede determinar el
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oı́do a implantar.

3.11. Aportaciones del implante coclear

3.11.1. Habilidades ling̈uı́sticas y auditivas

El implante coclear proporciona una percepción al paciente ýeste debe aprender a sacar in-

formacíon de ella. Debe conocer la estimulación auditiva que le proporciona para cada uno de los

sonidos. Es f́acil discriminar entre un conjunto reducido de sonidos tras un periodo de entrena-

miento. La identificacíon de un sonido en contexto abierto requiere mayor entrenamiento y que

el paciente conozca bien ese sonido y el estı́mulo que el implante le proporciona en relación a

él. El resultado depende, pues, del procesado de la señal aśı como de la reeducación auditiva y

lingǘıstica del paciente [243].

3.11.2. Factores que afectan a los resultados

El sujeto que va a ser implantado debe saber que para obtener un buen rendimiento del disposi-

tivo es fundamental el aprendizaje, y de ello va a depender el resultado final. Los pacientes adultos

poslocutivos en los que ha pasado poco tiempo entre la hipoacusia y la implantación son los que

consiguen resultados más ŕapidamente, puesto que poseen un buen conocimiento del lenguaje y

una experiencia auditiva reciente. Estos pacientes sólo tienen que asociar la percepción con el

implante al sonido ya conocido por ellos. Con unas semanas de entrenamiento auditivo suele ser

suficiente. En pocos meses son capaces de mantener una conversación telef́onica en la mayorı́a de

los casos. Cuanto ḿas tiempo pase entre la pérdida de audición y la implantacíon, ḿas tardaŕa en

adquirir las habilidades ling̈úısticas necesarias [270]. Los niños que son implantados con menos

de tres ãnos son capaces de desarrollar las habilidades auditivas y lingüı́sticas a pesar de la depri-

vación desde el nacimiento, gracias a la plasticidad cerebral. Son capaces de adquirir el lenguaje

oral a partir de la percepción con el implante. Con entrenamiento logran resultados similares a los

de los pacientes implantados poslocutivos. Los pacientes con sordera prelocutiva implantados con

más edad tienen ḿas limitaciones al estar reducida su plasticidad cerebral. Logran un progreso

aceptable gracias al implante [271]. Dentro de este grupo hay que destacar aquellos casos que

tienen un gran apoyo logopédico, pues tienen un conocimiento aceptable del lenguaje, tanto en

la produccíon de voz como en lectura labial. Cuando son implantados, son capaces de asimilar la

imagen auditiva de los fonemas a la imagen visual (a través de la lectura labial), la imagen articu-

latoria (a trav́es de la fonación) o la imagen gŕafica (adquirida mediante la lectura). Este tipo de

pacientes suele llegar a conseguir buenos resultados en cuanto a reconocimiento y comprensión
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de la voz.

3.11.3. Tests para evaluar los resultados

La evaluacíon de los resultados del implante coclear se realiza utilizando tests adaptados a

cada grupo de pacientes. En nuestro servicio, los pacientes de menor edad son seguidos mediante

el protocolo EARS (Evaluation of Auditory Responses to Speech, evaluación de las respuestas

auditivas a la voz) [252]. Este protocolo incluye varios tests que evalúan diversos aspectos, entre

los que destacamos:

LiP (Listening Progress, progreso en la audición). Evaĺua la discriminacíon auditiva y la

identificacíon de sonidos ambientales, voces (la masculina frente a la femenina), fonemas

(a, i, u,...) e instrumentos musicales [272]. Se trata de habilidades básicas de la percepción

auditiva y se puede realizar a niños a partir de un ãno [272].

MTP (Monosyllabic-Trochee-Polysyllabic word test). Valora la habilidad de identificar una

palabra dentro de una lista cerrada y también el ńumero correcto de sı́labas. El test se puede

utilizar en nĩnos a partir de dos años de edad; a los ḿas pequẽnos se les plantea grupos de

tres o seis palabras y a los mayores de seis a doce [273].

GASP (Glendonald Auditory Screening Procedure, procedimiento de seguimiento de la

audicíon de Glendonanld). En este test se formulan preguntas en contexto abierto y sin apo-

yo visual, y se evalúa la capacidad del paciente para comprender y responder a la pregunta

[274].

Estos tests tratan de determinar el beneficio que obtiene el paciente en tres aspectos diferentes.

El test LiP se centra en la percepción auditiva, y su realización requiere un adiestramiento mı́nimo.

El test MTP evaĺua la capacidad de discriminación de palabras en listas cerradas, y requiere por

tanto un mayor aprendizaje por parte del paciente, si bien para su realización no es necesario

un nivel ling̈úıstico muy avanzado. El test GASP sin embargo requiere, además de un nivel de

percepcíon adecuado, un desarrollo lingǘıstico suficiente como para conocer el vocabulario y las

estructuras gramaticales utilizados en las preguntas del test.

Resultados

Las figuras 3.2, 3.3 y 3.4 muestran, respectivamente, los resultados promedio que han obtenido

los niños implantados en nuestro servicio para los distintos tests [275]. Estas gráficas muestran un

ańalisis realizado sobre 35 niños implantados en nuestro servicio a edades comprendidas entre 20
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Figura 3.2:Evolucíon de los resultados del test LiP para distintos grupos de pacientes definidos
teniendo en cuenta la edad de implantación.
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Figura 3.3:Evolucíon de los resultados del test MTP para distintos grupos de pacientes definidos
teniendo en cuenta la edad de implantación.
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Figura 3.4:Evolucíon de los resultados del test GASP para distintos grupos de pacientes definidos
teniendo en cuenta la edad de implantación.

meses y 16 ãnos. En las gŕaficas se muestra la evolución en el tiempo de los resultados desde el

encendido del procesador, y se han separado los resultados por grupos de edad.

En el test LiP, se observa que todos los pacientes alcanzan niveles muy buenos de percepción

auditiva; al cabo de 24 meses, la puntuación promedio para todos los grupos de edad es superior

al 95 %. Aunque son los pacientes de más edad los que presentan una evolución más ŕapida dado

el mayor desarrollo de habilidades intelectuales que poseen, conforme el resto de sujetos van

desarrollando dichas habilidades, los resultados se igualan.

En el test MTP, utilizado para la discriminación de palabras en lista cerrada, también se apre-

cian buenos resultados, alcanzando un 85 % de aciertos tras 2 años de experiencia en el uso del

implante. Al principio la evolucíon es ḿas ŕapida en el grupo de niños mayores, pero con el tiempo

esa tendencia se invierte, obteniendo mejores resultados en el grupo de menor edad. Estos resul-

tados ponen de manifiesto el papel que juega la plasticidad cerebral en la obtención de resultados

cuando se abordan tareas de mayor dificultad.

Como hemos dicho, el test GASP trata de valorar la capacidad de reconocimiento y compren-

sión de voz en contexto abierto. Los resultados a largo plazo se sitúan en torno al 60 %. Dicha

labor precisa del desarrollo de ciertas habilidades lingǘısticas y conocimiento de vocabulario, lo

cual explica que los mejores resultados se observan para el grupo de más edad, debido esencial-

mente a que estos niños poseen estas capacidades. Luego su evolución es ḿas lenta. En cambio, los

de corta edad son ḿas lentos en cuanto a adquisición de habilidades (tardan entre 6 y 12 meses),
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Figura 3.5:Evolucíon de los resultados del test LiP en función de la experiencia auditiva en el
momento de la implantación.

pero al cabo de dos años de uso del implante se aprecia una significativa ventaja para los pacientes

de menor edad con respecto a los implantados más tard́ıamente. Con este test también observamos

que los pacientes que obtienen peores resultados son los de edad comprendida entre 3 y 7 años,

peor incluso que los implantados mayores de 7 años. Esto se debe a que el grupo de 3 a 7 años

teńıa unas habilidades lingǘısticas adquiridas escasas. Podemos concluir diciendo que el nivel de

lenguaje en el momento de la implantación es un factor decisivo cuando la plasticidad cerebral

se ve reducida por la edad. Los resultados que hemos obtenido para los pacientes implantados en

nuestro servicio coinciden, cualitativamente, con los descritos en otros estudios similares [276]

[277] [268].

Para estudiar ćomo afecta la experiencia auditiva previa a la implantación, hemos analizado

los resultados de los test definiendo dos grupos de pacientes en base a dicha experiencia: pacientes

con o sin experiencia auditiva reciente. El criterio para considerar a los pacientes con experiencia

auditiva reciente es que los umbrales nHL en audiometrı́a tonal liminar, promediados entre 250 y

4000 Hz, y con utilizacíon de aud́ıfono, se encontraban por debajo de 60 dB para la primera mitad

de la vida del nĩno en el caso de niños implantados antes de los 5 años, o hasta 3 ãnos antes de la

implantacíon para el resto de pacientes. En las figuras 3.5, 3.6 y 3.7 se muestran, respectivamente,

los resultados promedio de los pacientes con y sin experiencia auditiva reciente, para los tests LiP,

MTP y GASP. Para los tres tests, se aprecia que la evolución es significativamente ḿas ŕapida en

el caso de los pacientes con experiencia auditiva previa. Se observa también que los resultados
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Figura 3.6:Evolucíon de los resultados del test MTP en función de la experiencia auditiva en el
momento de la implantación.
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Figura 3.7:Evolucíon de los resultados del test GASP en función de la experiencia auditiva en el
momento de la implantación.
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a largo plazo son mejores cuando se dispone de dicha experiencia. Para el test LiP puede verse

cómo para ambos grupos los resultados a largo plazo alcanzan unos niveles aceptables en tareas

de percepcíon auditiva (99 % para pacientes con experiencia, 92 % si no hay experiencia). Las

diferencias son mucho ḿas acusadas en los tests MTP (91 % frente a 68 %) y GASP (73 % y

38 %). Esto se debe a que la ausencia de experiencia auditiva previa a la implantación es un factor

que limita seriamente el desarrollo de habilidades lingǘısticas. Este efecto es mucho más acusado

a medida que el paciente es implantado a una edad más tard́ıa [278] [279].

Podemos concluir diciendo que en todos los casos se aprecia una evolución progresiva de las

habilidades tanto perceptuales como lingǘısticas a medida que aumenta la experiencia en el uso del

implante coclear. Los resultados que se alcanzan a largo plazo muestran una buena funcionalidad

en la percepción de sonidos y la discriminación de palabras en lista cerrada. La habilidad para

el reconocimiento y comprensión de la voz sin apoyo visual se ve condicionada por diversos

factores, como la edad de implantación, el nivel de comunicación previo a la implantación, la

experiencia auditiva anterior a la implantación, etc. Los resultados muestran una mejora evidente

con respecto a la situación previa a la implantación y en un gran ńumero de casos el implante

coclear proporciona, a largo plazo, una funcionalidad aceptable para la comunicación oral [280]

[281].

En el caso de los pacientes más desfavorecidos (afectados por factores que condicionan nega-

tivamente el desarrollo de habilidades lingüı́sticas) el implante coclear al menos les proporciona

una percepción e identificacíon de los sonidos del ambiente cotidianos. Los pacientes que dis-

pońıan de una lectura labial generalmente obtienen del implante una ayuda considerable, al verse

reforzada la v́ıa visual con la auditiva. Es muy frecuente que vayan perdiendo la capacidad para

la lectura labial a medida que son capaces de obtener más informacíon de la percepción auditiva.

En los casos ḿas favorables (niños implantados de forma más temprana o pacientes con hipoa-

cusias poslocutivas con buena experiencia auditiva y nivel lingǘıstico), a largo plazo consiguen

una funcionalidad plena para la comunicación oral y son capaces, en muchos casos, de mante-

ner conversaciones telefónicas fluidas (es decir, disponen de un buen nivel de reconocimiento y

comprensíon sin ninǵun apoyo visual y en condiciones de ruido moderado).

3.12. Programacíon del procesador

Un aspecto esencial para el aprovechamientoóptimo del implante coclear es el adecuado ajuste

y programacíon del procesador. El objetivo de la programación es adaptar distintos parámetros

del implante a las necesidades especı́ficas del paciente y a las caracterı́sticas de cada uno de los

electrodos del implante. Algunos de los parámetros a programar se refieren al modo de procesar
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la sẽnal desde su adquisición hasta la generación de los estı́mulos en los distintos electrodos.

Otros paŕametros determinan la interacción entre los electrodos y las terminaciones nerviosas

del nervio auditivo. Los primeros se suelen establecer de acuerdo con las recomendaciones del

fabricante, habiendo pocas diferencias entreéstos para los distintos pacientes. Son los parámetros

relacionados con la interacción entre electrodos y nervio auditivo los que deben establecerse con

más cuidado para conseguir una estimulación adecuada y lograr el ḿaximo aprovechamiento del

sistema de implante coclear.

Los principales parámetros a establecer en la programación (de entre los relacionados con la

interaccíon electrodo-nervio) son la activación de cada uno de los electrodos, y, para cada electro-

do, los niveles THR (o umbral) y MCL (o ḿaximo nivel de confort) que definen el rango dinámico

eléctrico para cada canal del implante coclear. Puesto que el procesador mapea, para cada canal, el

rango dińamico aćustico sobre el rango dinámico eĺectrico definido por los niveles THR y MCL,

es necesario obtener estimaciones precisas de estos niveles para conseguir una percepción con ca-

lidad. Los errores en la estimación de estos niveles dan lugar a pérdidas en la calidad del sonido

percibido que se pueden manifestar como pérdida de sensibilidad, reducción de la resolución en

intensidad, sensación molesta ante determinados estı́mulos, ṕerdida de capacidad de discrimina-

ción, etc.

3.13. Potenciales evocados eléctricamente

La estimulacíon eĺectrica de la ćoclea evoca la actividad neural del sistema auditivo ascenden-

te, la cual puede ser registrada utilizando técnicas similares a aquellas empleadas en los potenciales

evocados aćusticamente. Las diferentes respuestas evocadas están directamente relacionadas con

sus similares aćusticas, y la terminoloǵıa empleada es la misma precedida por la letra “E”. Estos

potenciales se originan en los mismos lugares que los evocados acústicamente [282]. Las res-

puestas obtenidas mediante estimulación eĺectrica son el potencial de acción del nervio auditivo

(EAP), los potenciales auditivos del tronco (EABR), los potenciales de latencia media (EMLR),

los potenciales de respuesta cortical (EACR) y los potenciales cognitivos [283].

3.13.1. Potencial de acción evocado mediante estimulación eĺectrica

La utilidad de estos registros se basa en la información que proporciona sobre la supervivencia

neuronal del nervio auditivo. La primera vez que se registró en humanos cońexito fue utilizando

diferentes canales de un dispositivo intracoclear Inneraid [284] [285], pues este tipo de implante

permit́ıa acceso a la guı́a de electrodos. Se utilizó una t́ecnica de sustracción para separar la res-
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puesta bioĺogica del artefacto. La respuesta obtenida consiste en una deflexión negativa con una

latencia de 0.4 ms tras el inicio del estı́mulo eĺectrico.

Existen dispositivos implantables con sistema de telemetrı́a que permiten conocer el voltaje

de cada electrodo y registrar el potencial de acción evocado mediante estı́mulo eĺectrico (NRT:

Neural Response Telemetry). Existen técnicas diferentes para la medida de esta respuesta que

intentan reducir la contaminación por el artefacto de forma ḿas efectiva, ya que esta es la principal

limitación que presentan en cuanto a su aplicación cĺınica [286] [287] [288] [289] [290].

3.13.2. Potenciales del tronco evocados eléctricamente

La respuesta tı́pica obtenida mediante estimulación eĺectrica intracoclear tiene morfologı́a si-

milar a la obtenida con estimulación aćustica [127] [291]. Entre las diferencias entre ambos re-

gistros, destacan que las ondas están adelantadas entre 1 y 1.5 ms con respecto a sus semejantes

evocadas aćusticamente, debido a la pérdida de los mecanismos amplificadores del oı́do medio y

cocleares al ser sustituidos por la guı́a de electrodos, como se aprecia en la figura 3.8 [292]. Tam-

bién destaca que es casi imposible observar la onda I, incluso a altas intensidades de estimulación,

pues aparece enmascarada por el artefacto del estı́mulo. Al igual que en los potenciales registra-

dos con estimulación aćustica, la onda V es la ḿas estable y duradera. Esta onda se utiliza para

identificar el umbral de respuesta.

Estos registros se han utilizado para observar interacciones entre electrodos con el fin de de-

mostrar que los electrodos de un implante multicanal pueden estimular diferentes poblaciones

neuronales que serı́a la explicacíon principal de por qúe los pacientes implantados con dispositi-

vos multicanal obtienen mejores resultados que los sujetos implantados con implantes monocanal

[293] [294].

La respuesta del tronco cerebral también puede ser obtenida colocando electrodos de estimu-

lación eĺectrica a nivel del promontorio o de la ventana redonda, aunque los componentes de dicha

respuesta presentan una morfologı́a peor definida que con estimulación intracoclear [295] [296].

La amplitud y crecimiento de esta onda V puede servir para predecir la población neural intacta

[297] [258] y puede contribuir a la elección del óıdo a implantar [259] [298] [292].

3.13.3. Potenciales de latencia media evocados mediante estimulación eĺectrica

En estos registros las ondas aparecen entre los 10 y 35 ms [299]. Los componentes que en-

contramos en este tipo de respuesta aparecen en la figura 3.9 [292]. Se denominan eNa, ePa y

eNb, como se observa en la figura. A este nivel, la interferencia del artefacto es mı́nima por lo que
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Figura 3.8:Potenciales auditivos del tronco cerebral evocados mediante estimulación eĺectrica en
pacientes implantados.

fueron los primeros que se intentó registrar con estı́mulo eĺectrico [300]. Cuando se comprobó que

su consistencia depende del estado de sedación, suẽno, etc., al igual que ocurre con los potencia-

les de latencia media evocados acústicamente, su uso ha quedado restringido a adultos. Algunos

autores han encontrado también relacíon entre la pendiente de la curva de crecimiento de la am-

plitud de estos potenciales con respecto a la intensidad y la cantidad de células del ganglio espiral

supervivientes [301].

3.13.4. Potenciales corticales evocados mediante estimulación eĺectrica

La onda eN1 aparece con una latencia de 100 ms y la onda eP2 entre 150-200 ms, como pode-

mos observar en la figura 3.10 [292]. Estos dos componentes son los más claros de esta respuesta.

En niños, sobre todo bajo sedación, suẽno o anestesia general, la respuesta es inconsistente y sólo

presenta escasa estabilidad en adultos en condiciones de vigilia. Esto constituye una grandı́sima

limitación a sus aplicaciones.
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Figura 3.9:Potenciales auditivos de latencia media evocados mediante estimulación eĺectrica en
pacientes implantados.

Figura 3.10:Potenciales auditivos corticales evocados mediante estimulación eĺectrica en pacien-
tes implantados.
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3.13.5. Potenciales cognitivos o endógenos evocados mediante estimulación eĺectri-

ca

Del mismo modo que los evocados acústicamente, estos potenciales dependen del procesa-

miento del contenido del estı́mulo. La forma normal de obtenerlos se basa en el ”oddball”, donde

un est́ımulo infrecuente se introduce en un tren de estı́mulos. Esta introducción se realiza de mane-

ra aleatoria sin conocimiento por parte del sujeto explorado. Se pueden utilizar diferentes tipos de

est́ımulos, pero en este caso vamos a considerar sólo los est́ımulos auditivos inducidos mediante

estimulacíon eĺectrica. Dentro de las respuestas que podemos obtener consideraremos la mismatch

negativity (MMN) y la P300 evocadas eléctricamente.

Mismatch negativity

Dentro del ḿetodo descrito, la situación más simple es aquella en que los estı́mulos infre-

cuentes difieren de los normales en intensidad y frecuencia. En sujetos implantados esto produce

un componente negativo con un pico en la zona correspondiente a los 200 ms, que es lo que se

conoce como MMN. Teniendo en cuenta que se imbrica con las ondas N1 y P2 de los potencia-

les corticales, un buen ḿetodo para ponerlas de manifiesto es la sustracción de la respuesta para

est́ımulos infrecuentes y frecuentes, con lo que se anuları́an las ondas correspondientes a los po-

tenciales ex́ogenos, dejando ver claramente la MMN [302]. Por motivos de simplicidad, se suele

asumir en este caso que la respuesta de potencial a un estı́mulo frecuente es igual a la del estı́mulo

infrecuente, aunque esto puede no ser ası́.

Por otro lado śı parece claro que la MMN puede indicar que el sujeto es capaz de discriminar

el est́ımulo infrecuente del frecuente, considerándose aśı como un test objetivo para, por ejemplo,

discriminacíon frecuencial. La MMN parece ser especı́fica del sistema auditivo y refleja la acti-

vación de los mecanismos centrales de discriminación pasiva. Una ventaja principal, que puede

justificar su uso en niños, es el hecho de no requerir cooperación por parte del sujeto [303]. Como

desventajas, se observa una gran variabilidad entre sujetos (latencia y amplitud), llegando a la no

obtencíon de registro alguno en determinados casos.

P300

Si el est́ımulo infrecuente no solamente difiere fı́sicamente del frecuente sino que se acompaña

de cierto significado para el sujeto aparece una onda robusta positiva con un pico aproximadamente
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a los 300 ms, denominada P300 [299]. Para dar significado al estı́mulo infrecuente basta con

decirle al paciente que presione un botón cuando identifique el estı́mulo infrecuente.

Puede también aparecer por encima de los 500 ms, dependiendo de la naturaleza del estı́mulo

y de la complejidad de la función a realizar por el sujeto cuando lo oiga. La respuesta puede

ser aislada e identificada por un método similar al empleado en la MMN. Esta respuesta parece

indicar discriminacíon activa o voluntaria cerebral. Una de sus mayores desventajas es la necesidad

de cooperación por parte del sujeto. Frente a esto, la diferencia entre la respuesta al estı́mulo

infrecuente y el frecuente no reside sólo en la diferencia fı́sica del estı́mulo sino que puede hablar

de la diferencia entre palabras conocidas o no en el niño pequẽno o, para otros casos donde se trata

de niveles ḿas altos de discriminación que puedan ser aplicados a la programación de implantes

cocleares.

En resumen, podemos decir que este tipo de potenciales ofrecen la posibilidad de indicar

objetivamente la presencia o ausencia de discriminación entre estı́mulos auditivos.

3.14. Paŕametros de medida objetiva

Los tests electrofisiológicos objetivos incluyen el umbral del reflejo estapedial evocado eléctri-

camente, el test de integridad, los sistemas de telemetrı́a, tanto de impedancia como de respuesta

neural, y los potenciales del tronco evocados eléctricamente. Todos ellos son muyútiles en la pro-

gramacíon del procesador en el caso de niños implantados. La realización de estos test en el acto

intraoperatorio aprovechando la anestesia, es muyútil [292].

Los resultados de estas pruebas proporcionan: (a) Una inmediata tranquilidad a padres y los

profesionales después de la ciruǵıa ya que permiten verificar el funcionamiento del dispositivo y

la estimulacíon de la v́ıa auditiva. (b) Predicciones objetivas de los niveles apropiados de estimu-

lación eĺectrica para el umbral y el nivel de confort del estı́mulo que seŕa experimentado por el

paciente. (c) Las medidas en el momento de la implantación proporcionan una base de datos que

son utilizados como referencia en situaciones de mal funcionamiento del dispositivo o dificultades

de programación.

3.14.1. Test de Integridad

El test de integridad es un modo objetivo de chequear el funcionamiento del implante e identi-

ficar un posible fallo de electrodos particularmenteútil en niños donde la valoración del compor-

tamiento puede conducir a confusión. Es particularmentéutil en el caso de implantes que carecen

de sistema de telemetrı́a.
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El test de integridad consiste en el registro del artefacto de estimulación mediante un equipo de

potenciales evocados. Este procedimiento permite verificar el funcionamiento de cada uno de los

electrodos del implante coclear. La señal registrada tiene una amplitud proporcional a la corriente

aplicada a trav́es de los electrodos del implante. La amplitud de esta señal se encuentra tı́picamente

en el rango de 10 a 500 mV.

El test de integridad se puede realizar después de la implantación si se sospecha algún fallo

en el implante o para proporcionar tranquilidad acerca del implante a los programadores o a los

padres si los resultados tras la programación no son los esperados. La sensibilidad del test para

detectar electrodos defectuosos depende del equipo de registro utilizado y del modo en que el test

es realizado.

Varios factores metodológicos afectan la configuración de la onda estimulante incluido el lugar

de los electrodos de registro, el modo de presentación del est́ımulo, el filtro de banda del amplifi-

cador de sẽnal, y la profundidad en la inserción de la gúıa de electrodos. Los electrodos de registro

se sit́uan en el cuero cabelludo y los potenciales registrados tras la estimulación de cada electrodo

de la gúıa portaelectrodos son recogidos utilizando un nivel de estı́mulo fijo.

3.14.2. Reflejo estapedial evocado eléctricamente (ESRT)

Consiste en la obtención de la respuesta refleja del músculo estapedial iniciada por un estı́mulo

eléctrico presentado a través del implante coclear. La presencia de esta respuesta indica el funcio-

namiento del implante, resultante de la estimulación de neuronas auditivas, y de una vı́a auditiva

intacta. El umbral del reflejo estapedial evocado eléctricamente se puede registrar por el propio ci-

rujano mediante observación microsćopica directa de la contracción y el movimiento del ḿusculo

estapedial, tend́on y la cabeza del estribo antes de cerrar la cavidad del oı́do medio o mediante

el registro ipsilateral electromiográfico o impedancioḿetrico, en este caso en el oı́do contralateral

[304].

El ESRT puede ser utilizado para predecir los niveles de umbral (THR) y máximo nivel de

confort (MCL) de la programación, útiles para la programación en el paciente de corta edad [305]

[306]. El est́ımulo se presenta a través del procesador. Se suele utilizar un tren de pulsos bifásicos

(burst) de 1 segundo de duración. El test se realiza antes del cierre de la herida y se seleccionan

varios electrodos localizados en distintasáreas de la ćoclea. Es conveniente comenzar por los

electrodos apicales y con un estı́mulo medio en intensidad, que se irá incrementando de forma

gradual hasta observar la contracción del estribo. A continuación se disminuye la intensidad hasta

conseguir el umbral. Posteriormente se aplica el test a un electrodo basal y de esta manera se

alternan los electrodos apicales y basales hasta completar el número que queremos estudiar.
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Los relajantes musculares utilizados a veces como parte de la anestesia pueden inhibir el re-

flejo. Los anest́esicos que menos interfieren son el midazolán y metohexital, aunque también son

los que requieren mayor monitorización y control anestésico [307]. El ESRT es el ḿas bajo ni-

vel al cual el cirujano observa dos respuestas. El reflejo estapedial aparece en un 85-90 % de los

electrodos estudiados [308]. Su ausencia se relaciona con situaciones de osificación coclear, nive-

les inadecuados de corriente, insuficiente número de neuronas supervivientes, patologı́a de óıdo

medio o falta de cooperación del paciente.

El umbral del reflejo estapedial parece correlacionarse con los niveles MCL de la programa-

ción, aunque es preciso ajustar los resultados corrigiendo el uso de anestésicos, que suelen pro-

ducir un incremento del umbral, y el modo de estimulación empleado. En las siguientes sesiones

de programación el nivel MCL tiende a subir por encima del reflejo estapedial intraoperatorio. Un

aumento en la prevalencia de la patologı́a de óıdo medio en nĩnos seŕa un problema adicional para

las t́ecnicas de medida de reflejo estapedial con impedanciómetro. La ausencia de reflejo estape-

dial debe ser interpretada con precaución independientemente del método de medida empleado

[308] [307].

3.14.3. Sistemas de telemetrı́a

Los sistemas de telemetrı́a incorporan al implante coclear un procedimiento de análisis de

los electrodos ubicados en la cóclea. [309]. Estos sistemas permiten obtener información general

sobre el estado del implante coclear [310]: diagnóstico general del funcionamiento del dispositivo

implantado, verificacíon de la adecuada comunicación entre la parte implantada y los componentes

externos del implante, y comprobación de la capacidad de estimulación de los electrodos.

Telemetŕıa de impedancia

La telemetŕıa bidireccional está disponible en la mayorı́a de los implantes cocleares. Es el

sistema ḿas extendido y usado de forma rutinaria en implantación coclear, ya que se trata de un

procedimiento autoḿatico y sencillo de realizar y aporta información esencial. La parte implan-

tada del implante coclear consta de un canal de comunicación con los componentes externos, que

analiza el estado de cada electrodo empleando para ello un conversor de señal anaĺogica-digital y

una monitorizacíon de la sẽnal.
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Telemetŕıa de Respuesta Neural (NRT)

Los antecedentes de este modo de medición se remontan al año 1990, cuando Brown y cols.

[285] publicaron los resultados obtenidos en pacientes que llevaban implante Inneraid y en los

que se observ́o un potencial de acción neural eĺectricamente evocado a través del mismo implante.

En 1995 se desarrolló el primer sistema que incorporaba la telemetrı́a de respuesta neural en el

implante Nucleus 24CI, por la universidad de Zurich [311].

El sistema de telemetrı́a de respuesta neural permite valorar el funcionamiento del sistema

neural, adeḿas de permitir valorar el funcionamiento del dispositivo. El método de registrar el

potencial de acción neural eĺectricamente evocado fue desarrollado por Brown y Abbas en 1990

[285]. Para identificar la respuesta neural, los autores realizan un paradigma de sustracción que

incluye una secuencia de tres estı́mulos: a) prueba; b) prueba más enmascaramiento, y c) enmasca-

ramiento. Ḿas tarde se realiza el resultante de respuesta: A-(B-C). Este sistema es una adaptación

del originalmente creado por Charlet de Savage y cols. [312].

La respuesta que obtenemos se caracteriza por una onda negativa (N1) con una latencia de

0.2-0.4 ms, seguida de una positiva (P1) de menor amplitud con una latencia de 0.5-0.9 ms. Se

han descrito hasta cinco tipos de respuesta en función de la latencia y la amplitud, considerándose

válidos tres tipos: (1) presencia de una onda negativa seguida de una positiva. Es la más frecuente

(90 %); (2) presencia de onda N1 y doble pico P1, que se corresponde por un lado con el registro

de la actividad axonal, y por otro, con la actividad dendrı́tica; (3) ausencia de respuesta, que puede

deberse a alteraciones en la sincronicidad de la respuesta neural o con la no optimización de

paŕametros durante el registro.

Los factores que pueden modificar la respuesta a registrar son la posición de los electrodos

en la ćoclea, la presencia de restos neurales, la anatomı́a de la ćoclea y la selección del modo y

velocidad de estimulación. Con los software que existen en la actualidad, se obtiene la respuesta

buscada en un alto porcentaje de pacientes. El análisis de la respuesta neural puede realizarse

de forma intraoperatoria o postoperatoria. Los umbrales obtenidos en el acto quirúrgico pueden

modificarse posteriormente.

Aunque todo apunta a que la telemetrı́a de respuesta neural llegará a proporcionar ḿas in-

formacíon sobre el estado de la cóclea y sobre el tipo de estimulación que se debe elegir en la

programacíon, en la actualidad no existen datos que correlacionen los resultados clı́nicos de per-

cepcíon auditiva con las diferentes respuestas en el test de telemetrı́a de respuesta neural.
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3.14.4. Potenciales del tronco cerebral evocados eléctricamente

Las caracterı́sticas de este tipo de registro han sido expuestas anteriormente. Al tratarse de me-

didas objetivas no influenciables por las caracterı́sticas del paciente, han sido muchos los trabajos

que han intentado relacionar el umbral de estos potenciales y el máximo nivel de confort utiliza-

dos en el ajuste del procesador, y que determinan el rango dinámico de estimulación [313] [299]

[291] [314]. Estos trabajos establecen una relación entre los umbrales de los potenciales del tronco

evocados mediante estimulación eĺectrica y el nivel del umbral subjetivo obtenido en el ajuste del

procesador [315] [316] [317] [4].

Cuando el umbral del estı́mulo aumenta, la sensibilidad de estos potenciales del tronco evo-

cados eĺectricamente como predictores del umbral de estimulación eĺectrica es menor. Adeḿas se

produce un aumento progresivo en la divergencia entre los umbrales de los potenciales de estimu-

lación eĺectrica y el umbral subjetivo de estimulación eĺectrica en los electrodos más basales. Se

puede realizar un ajuste por regresión lineal que permite una estimación de los umbrales subjetivos

de estimulacíon eĺectrica en funcíon del umbral de los potenciales del tronco evocados mediante

estimulacíon eĺectrica medido para cada electrodo [318] [319].

Otros autores tratan de relacionar el umbral de los potenciales del tronco evocados eléctrica-

mente con el ḿaximo nivel de confort obtenido en la programación. La falta de sensibilidad de

los potenciales del tronco evocados eléctricamente puede ser el resultado de las diferentes tasas

de presentación del pulso empleadas en cada registro. Para estos potenciales las tasas son bajas

(menos de 90) en comparación con las 250 a 2000 empleadas durante el ajuste del procesador o

el funcionamiento normal del implante. Estos estudios han sido realizados con pacientes adultos

y de forma postoperatoria, en unas poblaciones de entre 15 y 20 individuos.

Parece existir una relación entre los umbrales de los potenciales del tronco evocados mediante

estimulacíon eĺectrica y el rango dińamico subjetivo obtenido durante el ajuste del procesador.

Esta relacíon ha sido confirmada en diferentes estudios [320] [292] [321] [4] pero también ha sido

puesta en duda por otros autores [322]. Este tipo de potenciales tiene una serie de limitaciones,

tales como la ausencia de respuesta, quizá debido a la desincronización del proceso de disparo

de las fibras nerviosas, o por la presencia de artefactos de origen técnico o bioĺogico [323] [324].

Además existe una d́ebil correlacíon entre los umbrales de los potenciales del tronco evocados y

los ĺımites del rango dińamico eĺectrico obtenidos mediante respuesta subjetiva, que puede deberse

a la variabilidad interindividual y a que el estı́mulo empleado es diferente para la obtención de los

potenciales del tronco evocados eléctricamente y durante el funcionamiento y programación del

dispositivo.
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Esta parte se ha organizado en tres capı́tulos. En el primero de ellos (capı́tulo 4) se describe

la poblacíon incluida en el estudio, ası́ como el implante utilizado y los criterios para realizar el

ajuste del procesador. El capı́tulo 5 est́a dedicado a la descripción de la estimulación presentada

para la obtención de los registros de potenciales evocados en modo multielectrodo. Finalmente,

el caṕıtulo 6 describe el procedimiento para la medida de los potenciales evocados, y enéste

se explica ćomo se ha configurado el equipo de potenciales evocados y cómo se han procesado

los registros proporcionados poréste para cancelar el artefacto y disponer de señales con calidad

adecuada para su posterior análisis.
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Caṕıtulo 4

CARACTER ÍSTICAS DE LA

POBLACI ÓN ESTUDIADA

En este caṕıtulo procederemos a describir las caracterı́sticas de los sujetos a los que vamos a

valorar, el tipo de implante que llevan y el modo en que se programa el procesador para estimar los

valores del umbral (THR) y ḿaximo nivel de confort (MCL) correspondientes a cada electrodo.

4.1. El programa de implantes

Esta tesis está realizada con pacientes portadores de implante coclear que han sido interveni-

dos en el Hospital Universitario San Cecilio de Granada, donde se lleva a cabo el programa de

implantes cocleares de Andalucı́a.

Todos los posibles candidatos a implante coclear de nuestra comunidad autónoma son remi-

tidos a este hospital, donde son valorados, seleccionando a aquellos que reúnen los requisitos, y

estando el ńumero de pacientes a implantar limitado por el número de implantes que el SAS (Ser-

vicio Andaluz de Salud) concede anualmente. Además, nuestro servicio es Centro de Referencia

para el Diagńostico y Tratamiento Precoz de la Hipoacusia. Para ello contamos con diversos profe-

sionales tales como especialistas en otorrinolaringologı́a, f́ısicos, logopedas, psicólogos y, ocasio-

nalmente, pediatras, neurólogos, programadores, etc. Es fundamental, aparte del acto quirúrgico

de la implantacíon, el seguimiento y control de los pacientes portadores del implante para sacar el

mayor rendimiento al dispositivo

El programa de implantes se inició en 1990. Desde entonces son 321 los pacientes implanta-

dos, y su ńumero contińua aumentando como se puede apreciar en la figura 4.1, puesto que cada
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Figura 4.1:Evolucíon del ńumero de implantes colocados en el servicio de O.R.L. del Hospital
Universitario S. Cecilio de Granada desde el comienzo del programa de implantes cocleares.
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Figura 4.2:Sistema de implante coclear utilizado por los pacientes incluidos en el estudio.
Est́a constituido por el implante Combi40+ y el procesador TEMPO+.

vez son ḿas los pacientes que demandan este tratamiento. De todos los pacientes implantados, 28

de los sujetos poseen un implante Nucleus 22 fabricado por Cochlear y el resto llevan implantes

MED-EL, de los que uno es del tipo Combi40 y los restantes son del tipo Combi40+.

4.2. Caracteŕısticas del dispositivo utilizado

Todos los pacientes que hemos incluido en este estudio son portadores de un implante coclear

Combi40+ de MED-EL. Este sistema de implante consta de dos partes: un estimulador coclear

implantable mediante cirugı́a y una parte externa que incluye una unidad de baterı́as, el micŕofono,

el procesador de voz y la bobina de transmisión de radiofrecuencia (figura 4.2). A continuación se

describen tanto la parte externa como la interna del sistema de implante coclear.
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Figura 4.3:Esquema del implante coclear Combi40+.

4.2.1. Estimulador coclear implantable

El implante Combi40+, representado en la figura 4.3, es un dispositivo multicanal. En este

dispositivo encontramos los siguientes elementos:

Receptor: se trata de una carcasa cerámica, con un espesor total de 3.9 mm, que contiene

la bobina inductora y toda la circuiterı́a electŕonica, y que posee una resistencia semejante

al hueso craneal. Va fijada al hueso temporal en un lecho labrado enél. Est́a blindada y

sellada herḿeticamente, y recubierta de una fina lámina de elastómero de silicona. Todos

los materiales empleados han sido sometidos a pruebas de biocompatibilidad.

Electrodo de referencia, que se introduce bajo el músculo temporal.

Gúıa portadora de electrodos, que se inserta en la cóclea a trav́es de una cocleostomı́a.

Contiene 12 canales independientes, de estimulación monopolar. Cada canal dispone de dos

contactos activos de estimulación que se encuentran montados en los lados opuestos de la

gúıa portaelectrodos para mejorar las posibilidades de acercamiento al modiolo.

La gúıa portaelectrodos está disponible en un modelo estándar y en otros dos (Combi40+S y

Combi40+GB-Split) que se emplean en casos especiales. Los tres modelos son exactamente
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Figura 4.4:Dimensiones de la guı́a portaelectrodos estándar del implante Combi40+.

iguales en todos los aspectos salvo en el diseño de la gúıa portaelectrodos.

La gúıa portaelectrodos estándar est́a unida a la carcasa cerámica del receptor y se inserta

en el interior de la ćoclea, habiendo sido diseñada para permitir una colocación completa

dentro de la ćoclea en todo su recorrido con el mı́nimo trauma. Las caracterı́sticas mećanicas

especiales de la guı́a portaelectrodos facilitan quéesta se incline en la dirección deseada

durante la inserción quiŕurgica, permitiendo una mayor aproximación de las superficies de

contacto de los electrodos frente al modiolo, donde se encuentra el ganglio espiral [325].

La gúıa portaelectrodos contiene 24 contactos de estimulación dispuestos como 12 pares

(un par para cada canal) espaciados a una misma distancia, de aproximadamente 2.4 mm.

Este amplio ńumero de contactos permite al Combi40+ estimular más de las dos terceras

partes deĺorgano de Corti, previa inserción profunda en la escala timpánica. Los contactos

est́an construidos en platino con una pureza del 100 % y están unidos a un cableado aislado

y dispuesto en espiral, de aleación de platino-iridio (90 %-10 %) que se encuentra a su vez

conectado a la electrónica interna del implante. La superficie de contacto por canal es de 0.14

mm2. Las dos placas de contacto de cada par de electrodos o canal de estimulación est́an

interconectadas al implante de forma que ambos contactos de cada canal están emparejados

eléctricamente en todo momento. La guı́a de electrodos estándar tiene una longitud total

de 31.3 mm desde el extremo final al anillo marcador de silicona (véase la figura 4.4), que

indica al cirujano que se ha realizado una inserción completa. Los electrodos se encuentran

espaciados sobre un total de 27.4 mm. El diámetro de la gúıa decrece ligeramente desde 0.7

mm en su extremo basal a 0.5 mm en su extremo apical.

Los otros dos modelos con guı́as especiales de electrodos, tienen como principal indicación

las ćocleas osificadas u ocluidas con tejido fibroso o afectadas por determinadas malforma-

ciones. El dispositivo Combi40+S se caracteriza por disponer de una guı́a portaelectrodos
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Figura 4.5:Dimensiones de la guı́a portaelectrodos comprimida Combi40+S.

comprimida donde los pares de electrodos están dispuestos en el espacio con menor sepa-

ración entre ellos y con una disposición sobre una longitud total de 13.1 mm. En la figura

4.5 observamos un diagrama de este modelo de guı́a. El implante Combi40+GB-Split posee

dos gúıas portaelectrodos comprimidas, una con 5 y otra con 7 electrodos, con dobles con-

tactos, como podemos observar en la figura 4.6. Esta guı́a tiene un díametro constante de

aproximadamente 0.5-0.6 mm. Los electrodos se extienden en una longitud aproximada de

7.5 mm en la gúıa de 7 canales, y de 5.4 mm en la de 5 canales.

La parte implantada contiene los circuitos y componentes necesarios para obtener la alimen-

tación de la sẽnal transmitida desde el procesador, decodificar los datos transmitidos en la señal, y

generar estı́mulos de acuerdo con los requerimientos especificados a través de la sẽnal transmitida

desde el procesador. La eficacia de la conexión y la circuiteŕıa electŕonica receptora es el principal

factor que limita la velocidad total de estimulación disponible en un implante coclear. Esto es im-

portante porque, cuanto mayor es la velocidad de estimulación, mayor ńumero de datos han de ser

transmitidos al implante. En el sistema Combi40+ se transmite información entre el procesador

y el implante mediante transmisión digital con una tasa de 600 Kbits por segundo, usando una

portadora de 12MHz. Esto permite, en la configuración por defecto, estimular 12 canales, con una

resolucíon en intensidad de 8 bits en cada canal, a una tasa de estimulación de 1526 pulsos por

segundo en cada canal.

4.2.2. Procesador externo

En la actualidad, el procesador externo que se utiliza para el implante coclear Combi40+ es

el procesador retroauricular TEMPO+. Para este implante se puede utilizar también el procesador

CISPRO+, de petaca. Puesto que el procesador retroauricular es más ćomodo que el de petaca y
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Figura 4.6:Dimensiones de la guı́a portaelectrodos bifurcada Combi40+GB-Split.

proporciona mejor calidad, todos los pacientes implantados con posterioridad a 1999, e incluso

algunos de antes, utilizan el procesador TEMPO+. Este procesador, mostrado en la 4.7 consta de

los siguientes elementos:

Micrófono: Sirve para recoger el sonido.

Procesador de voz: Su finalidad es analizar la señal de audio recogida por el micrófono,

descomponerla en bandas de frecuencia y determinar los niveles de estimulación necesarios

para cada electrodo en cada instante de tiempo, de modo que a través de la estimulación

eléctrica el paciente disponga de una representación adecuada del sonido.

Transmisor de radiofrecuencia: Mediante un acoplamiento inductivo se transmite entre la

parte externa y la interna, tanto la energı́a para el funcionamiento de la parte interna (en

la portadora) como los datos que especifican los niveles de estimulación en cada electrodo

y en cada instante de tiempo. Esta transmisión en el modo habitual de funcionamiento del

implante coclear se realiza desde el procesador al implante. Sin embargo, está disẽnado para

permitir tambíen la transmisíon desde el implante hacia el procesador, haciendo posible la

realizacíon de chequeos básicos de la parte interna, como la telemetrı́a de impedancias.

Unidad de baterı́as: Proporciona al sistema de implante coclear la energı́a necesaria para su

funcionamiento. Esta energı́a incluye la alimentación de los circuitos del procesador, el pro-

cesamiento de la señal, la transmisíon entre las dos partes interna y externa, la alimentación
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Figura 4.7:Esquema del procesador TEMPO+: (1) Procesador, que incluye el micrófono, con-
troles de volumen, selector de programa y controles de sensibilidad; (2) unidad de baterı́as; (3)
transmisor de radiofrecuencia.
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de los circuitos de la parte interna y la generación de los estı́mulos eĺectricos mediante la

insercíon de corriente en los electrodos intracocleares.

El transmisor inductivo se fija sobre la piel en el punto donde se encuentra el implante, me-

diante atraccíon magńetica (para lo cual tanto la parte externa como la implantable poseen imanes)

realiźandose la transmisión por radiofrecuencia a través de la piel intacta. Ası́, la parte implantada

no contiene baterı́as u otros componentes que necesiten ser reemplazados en el tiempo.

El modo de funcionamiento estándar permite la utilización de estrategias de procesamiento

de alta velocidad, que emplean estı́mulos en forma de pulsos bifásicos secuenciales, tales como

CIS o N-de-M [219] [242] [240]. La velocidad ḿaxima de estimulación es de 18.180 pulsos por

segundo, repartidos entre los canales activados. La duración del pulso puede variar de 26.7 a 425

µs por fase, y el rango de amplitud del estı́mulo se sit́ua entre 2.4 y 1737µA. Esto permite realizar

la estimulacíon con niveles comprendidos entre 0.064 nano Coulombios y 738 nano Coulombios.

Este modelo de implante siempre estimula en configuración monopolar. Esta estimulación re-

quiere de forma inherente menor energı́a que la estimulación bipolar, al menos con los diseños de

electrodos disponibles actualmente [244]. El Combi40+ también incorpora un sistema de monito-

rización por retroalimentación (conocido como telemetrı́a) que permite valorar la funcionalidad e

impedancia de los electrodos.

4.3. Caracteŕısticas de la poblacíon

En nuestro estudio hemos incluido 32 pacientes, todos ellos portadores de implante coclear

Combi40+, que han sido intervenidos entre 1998 Y 2003 en nuestro servicio. Nuestra población

est́a constituida por 16 varones y 16 mujeres, y sus edades oscilan entre los 9 y los 68 años como se

representa en la figura 4.8. En todos ellos hemos valorado la duración de la hipoacusia y su causa.

En la tabla 4.1 se indica la etiologı́a de la hipoacusia, ası́ como la edad, la fecha de intervención y

el tiempo transcurrido desde la instauración de la hipoacusia profunda o la cofosis y dicha cirugı́a.

Para cada uno de los pacientes estudiados se ha realizado el registro de potenciales evoca-

dos con estimulación eĺectrica para varias configuraciones de estimulación, incluyendo tanto la

estimulacíon multielectrodo como estimulación convencional en uńunico electrodo, estáultima

utilizada como control. Tanto para configurar la estimulación como para el ańalisis de las corre-

laciones entre las medidas objetivas y los niveles de programación se han considerado, para cada

uno de los sujetos del estudio, los principales parámetros de la programación, esto es:

Electrodos encendidos
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Figura 4.8:Distribución por sexo y edad de la población estudiada.
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Niveles de MCL (ḿaximos niveles de confort) para cada electrodo.

Niveles THR (umbrales) para cada electrodo.

Al considerar los niveles de estimulación THR y MCL se ha considerado tanto la intensidad de es-

timulación (expresada en microamperios) como la duración del pulso de estimulación (expresado

en microsegundos), ya que el nivel de estimulación depende del producto de ambas, es decir, de la

carga insertada en el pulso de estimulación, que se puede expresar en nano Coulombios.

4.4. Programacíon del procesador

El objetivo de la programación es ajustar para cada paciente, de la forma más adecuada, los

diversos paŕametros que pueden influir en la mejor percepción auditiva. Dichos parámetros se pue-

den clasificar seǵun est́en relacionados con la interacción entre los electrodos y las terminaciones

nerviosas del nervio auditivo o aquellos que se relacionen con el procesamiento de la señal de

audio.

Los primeros presentan mayor variabilidad interindividual y de su ajuste correcto va a depen-

der la calidad de la percepción. Entre estos se debe considerar la activación o desactivación de

cada uno de los electrodos y los niveles THR y MCL que establezcamos para cada uno de ellos,

que van a determinar su rango dinámico eĺectrico [326] [327] [328] [329].

El correcto ajuste de los parámetros relacionados con el procesamiento de la señal de audio va a

favorecer la ḿaxima calidad en la percepción. Para ello es conveniente ajustar el rango frecuencial

de la sẽnal de audio, el ancho de banda, los lı́mites de frecuencia especı́ficos para el canal asociado

a cada electrodo, la función que transforma el rango dinámico aćustico en eĺectrico, etc. Con

respecto a estos parámetros, la utilizacíon de valores por defecto proporciona buenos resultados y

sólo en algunos casos se mejora ligeramente la calidad realizando pequeñas modificaciones con

respecto a los valores por defecto.

4.4.1. Activacíon de electrodos

El encendido de electrodos durante la programación del procesador, se decide teniendo en

cuenta diversos factores tales como la posición del implante dentro de la cóclea (explorada me-

diante radiografı́a), la impedancia de cada electrodo o la existencia de cortocircuitos valorada me-

diante telemetrı́a, y, especialmente, la respuesta subjetiva del paciente al programador al estimular

dicho electrodo.
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Pac. Causa hipoacusia Interv. Edad Dur.
1 Meningitis a los 11 meses Ene-2003 16 años 14 ãnos
2 Fractura temporal O.D.; H. progresiva O.I. Jun-2002 20 años 2 ãnos
3 H. progresiva desde nacimiento; ictericia neonatal Nov-2001 36 años ¿?
4 Desconocida Jun-2001 13 años ¿?
5 Otoesclerosis Abr-2001 61 años 12 ãnos
6 Desconocida Ene-2000 62 años ¿?
7 Progresiva con 3 años Abr-2002 9 ãnos 6 ãnos
8 Progresiva con 18 meses Oct-2002 46 años 7 meses
9 Laberintectoḿıa bilateral Sep-2000 52 años 19 ãnos
10 Progresiva con 8 años O.D.; śubita O.I. en 1989 Mar-2001 58 años 10 ãnos
11 Otoesclerosis coclear Abr-2002 66 años 3 ãnos
12 Colesteatoma bilateral congénito Oct-2001 24 ãnos ¿?
13 Progresiva desde nacimiento; cofosis con 9 años Sep-2000 52 años 40 ãnos
14 Progresiva desde los 9 años Jun-2001 23 años 15 ãnos
15 Desconocida Mar-1998 53 años ¿?
16 Prelocutiva conǵenita Jun-2001 10 años 10 ãnos
17 Meningitis con 18 meses May-2002 17 años 14 ãnos
18 Hipoacusia śubita bilateral Sep-2001 44 años 18 meses
19 O.D. cofosis por colest.; O.I. progresiva, cofosis Abr-2001 47 años 2 ãnos
20 Prelocutiva conǵenita Dic-2001 26 ãnos ¿?
21 Desconocida May-2002 66 años 22 ãnos
22 Otot́oxicos intravenosos por pancreatitis UCI Feb-2003 50 años 3 ãnos
23 Otot́oxicos en infancia, progresiva Abr-2002 27 años 2 ãnos
24 Desconocida Dic-2001 23 años ¿?
25 Progresiva, de adulto Sep-2001 68 años 2 ãnos
26 Otoesclerosis Sep-2001 42 años 7 ãnos
27 Otot́oxicos en infancia, progresiva Sep-1999 60 años 46 ãnos
28 Prelocutiva conǵenita, geńetica Oct-2001 14 ãnos 14 ãnos
29 Otitis media cŕonica colesteatomatosa May-2002 59 años 11 ãnos
30 Progresiva, diabetes mellitus May-2002 55 años 29 ãnos
31 Desconocida Jul-2001 40 años 21 ãnos
32 H. śubita O.D.; progresiva O.I.; cofosis Jul-2002 54 años 1 ãno

Tabla 4.1:Resumen de las caracterı́sticas de los pacientes incluidos en el estudio. Para cada
paciente se indica la causa de la hipoacusia, la fecha de la intervención, la edad y la duracíon de
la hipoacusia.
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La decisíon de apagar determinados electrodos deberá ser valorada cuando estos no proporcio-

nen una información auditiva adecuada, dado que mantener encendido un electrodo no funcional

supondŕıa un consumo ińutil de enerǵıa, y adeḿas el paciente no percibirı́a adecuadamente la ban-

da de frecuencias asociada a dicho electrodo. Cuando se apaga un electrodo, se redefine el banco

de filtros distribuyendo los canales activos en escala logarı́tmica sobre el eje de frecuencia, de

modo que la desconexión del electrodo no va a impedir que perciba el sonido en la banda de fre-

cuencia que estaba asociada al electrodo apagado, aunque va a suponer una pequeña disminucíon

de resolucíon espectral.

Las causas que pueden conducir a la decisión de apagar un electrodo son diversas:

Electrodos situados fuera de la cóclea: en este caso el electrodo no proporciona una es-

timulación del nervio auditivo o el paciente percibe una sensación auditiva de muy baja

intensidad para niveles de estimulación muy altos, debido a la difusión de corriente en el

medio fisioĺogico.

Electrodos cuya estimulación no proporciona una respuesta auditiva: si el electrodo está si-

tuado en una zona de la cóclea en la que las terminaciones nerviosas han sufrido lesiones

muy importantes puede ocurrir que el paciente no perciba estı́mulos generados desde el

electrodo o los perciba sólo débilmente para niveles muy altos de estimulación.

Estimulaciones colaterales: si la estimulación desde un electrodo produce, además de la sen-

sacíon auditiva, estimulaciones colaterales (sensaciones tactiles o actividad motora debido

a una estimulación no controlada del nervio facial o mareos debido a la estimulación del

vestibular), el electrodo debe ser desconectado.

Problemas eléctricos en la gúıa:

• Si un electrodo está en abierto (impedancia muy alta debido a un corte en el cable que

conduce la corriente desde el estimulador al electrodo), no será posible la inserción de

corriente y no proporcionará estimulacíon.

• En caso de cortocircuito entre dos electrodos habrá que desconectar uno de ellos, o los

dos, para evitar una confusión entre bandas de frecuencia asociadas a estos electrodos.

4.4.2. Estimacíon de THR y MCL

El umbral o THR se define como el mı́nimo nivel de estimulación eĺectrica que el paciente

es capaz de percibir; el ḿaximo nivel de confort o MCL se define como el máximo nivel de
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estimulacíon que el paciente tolera, para el electrodo considerado, sin llegar a notar una sensación

molesta. Los niveles THR y MCL son parámetros que se establecen independientemente para cada

canal activado del implante. Generalmente estos valores se basan en la respuesta subjetiva de los

pacientes a los estı́mulos presentados en cada electrodo a distintas intensidades [241] [243]. Por

ello, el establecimiento de estos niveles THR y MCL no está exento de dificultades [1] [326]:

El método requiere una comunicación fluida entre el programador y el paciente que no

siempre es posible, especialmente en el caso de niños, o pacientes con escasas habilidades

lingüı́sticas.

La determinacíon de umbrales requiere que el paciente esté concentrado en la percepción

de est́ımulos muy d́ebiles, lo que no siempre es posible en el caso de niños o pacientes

que áun no tienen mucha experiencia en el uso del implante. Adicionalmente, si el sujeto

presenta aćufenos (como ocurre en gran número de casos), el acúfeno enmascara la respues-

ta proporcionada por el implante dificultando o impidiendo una estimación precisa de los

umbrales.

Los máximos niveles de confort requieren presentar al paciente estı́mulos de alta intensidad,

próximos al ḿaximo nivel que tolera sin molestia. El concepto de nivel en que se produce

una sensación molesta es muy subjetivo y además variable de un paciente a otro. Puede

incluso variar para un mismo paciente a lo largo de la sesión de programación, dificultando

la estimacíon de los MCLs.

Puede ocurrir, también, que la estimulación en un electrodo para un cierto nivel produzca

una sensación molesta sin que la sensación auditiva sea de sonido intenso. En estos casos,

una programación basada en la definición de MCL daŕıa lugar a una descompensación entre

distintas bandas de frecuencia.

4.4.3. Efecto de una estimación inadecuada de niveles THR y MCL

Las consecuencias de una estimación inadecuada de los THRs y los MCLs son el uso de un

rango dińamico eĺectrico inadecuado para el electrodo afectado. En la práctica, el efecto de los

errores en la estimación de los paŕametros de programación, puede verse parcialmente compensa-

do por la posibilidad del paciente para ajustar el nivel global de estimulación proporcionado por

el implante, a trav́es del control de volumen. En cualquier caso, la estimación inadecuada de los

niveles THR y MCL conduce a una pérdida de la sensibilidad y la resolución en intensidad para la

banda de frecuencias afectada.
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En el caso de una infraestimación del MCL de un canal, el paciente va a percibir la banda

de frecuencias correspondiente a dicho canal con una intensidad baja con respecto al resto de

canales, perdiendo además sensibilidad y resolución en intensidad para los sonidos en esta banda.

Si el MCL de un canal es excesivamente alto, en principio los sonidos en la banda de frecuencia

afectada van a producir una sensación molesta, por lo que el paciente tenderá a reducir el nivel

global de estimulación a trav́es del control de volumen. Esto tiene como efecto que la estimulación

va a ser insuficiente para todas las bandas de frecuencia (excepto la que estaba desajustada) con

la consiguiente ṕerdida de sensibilidad y de resolución en intensidad. En un trabajo previo [329]

hemos estimado el efecto que tienen los desajustes de los MCLs sobre la sensibilidad. Hemos

encontrado que una infraestimación del MCL de un electrodo de un 20 % produce una pérdida

de sensibilidad de 10 dB, mientras que una sobreestimación del 20 % seguida de un reajuste del

control de volumen reduce en 8 dB la sensibilidad para el resto de los electrodos.

Cuando ocurre una infraestimación del THR al 50 % de su valoŕoptimo se reduce la sensibi-

lidad en 5 dB para el electrodo afectado. Puede observarse que una imprecisión en la estimación

de los THRs tiene mucho menor efecto sobre la sensibilidad que en el caso de los MCLs. La so-

breestimacíon del THR hace que en ausencia de sonido, el procesador genere un estı́mulo que,

estando en el nivel THR establecido, resulta perceptible por el paciente. De este modo el paciente

va a percibir un ruido de fondo aún en ausencia de sonido, cuyo efecto va a ser enmascarar los

est́ımulos generados por sonidos débiles, con la consiguiente pérdida de sensibilidad tanto para

el canal afectado como para el resto de los canales. Una sobreestimación del 50 % con respecto

al valor óptimo reduce la sensibilidad en 7 dB para el canal afectado y en 5 dB para el resto de

canales. Estas estimaciones nos dan una idea de la importancia de un buen ajuste del procesador y

proporcionan una evaluación cuantitativa del efecto que tienen las imprecisiones en la estimación

de los THRs y MCLs.

4.4.4. Programacíon del procesador basada en el balanceo de canales

Teniendo en cuenta el efecto que tiene el desajuste de los niveles THR y MCL sobre la per-

cepcíon con el implante coclear, y por otra parte, la presencia del control de volumen, en general

resulta ḿas efectivo, para el ajuste del procesador, orientar la atención al balanceo de los niveles

MCL. Una vez balanceados los niveles MCL de los distintos electrodos, subiendo o bajando todos

simult́aneamente mediante el control de volumen, se puede conseguir una programación adecuada.

Este procedimiento tiene la ventaja de que la determinación precisa del nivel global no es crı́ti-

ca, puesto que el paciente dispone del control de volumen. Además, el balanceo entre canales se

puede realizar a un nivel que se encuentre en la zona confortable para el paciente o realizarse a
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través de ḿetodos indirectos, como por ejemplo, a través de audiometrı́a tonal liminar [329] [328].

El balanceo de canales también puede seŕutil para establecer los niveles THR. El ajuste de estos

últimos paŕametros no es excesivamente crı́tico, pues es f́acil establecerlos de modo que estén

ligeramente infraestimados y esto no va a tener consecuencias graves sobre la percepción con el

implante coclear.

4.4.5. Programacíon del procesador en la poblacíon estudiada

En los sujetos incluidos en este estudio se han considerado como parámetros de programación

de referencia los obtenidos mediante respuestas subjetivas. No se han incluido niños de corta edad

con objeto de garantizar que los niveles de programación utilizados en los pacientes son razona-

blemente fiables. En el grupo de pacientes estudiados, la precisión de los mapas de programación

se ha verificado teniendo en cuenta el rendimiento en audiometrı́as tonales y tests de percepción

de voz, comprob́andose que los niveles THR y MCL utilizados en cada caso resultan adecuados.



Caṕıtulo 5

GENERACI ÓN DE ESTÍMULOS

La generacíon de est́ımulos se ha realizado mediante un hardware y un software diseñados

espećıficamente para controlar la estimulación sobre el sistema de implante coclear. La estimu-

lación requiere el uso de un ordenador de tipo PC en el que se ejecuta el software especı́fico de

control, un interface conocido como Research Interface Box (RIB), y un transmisor que transmite

la estimulacíon al implante de modo similar a como lo hace el transmisor del procesador de voz.

En este caṕıtulo se describe como se preparan y se generan los estı́mulos eĺectricos necesa-

rios para realizar una exploración de potenciales evocados con estimulación eĺectrica en modo

multielectrodo.

5.1. Research Interface Box

El equipo RIB es un interface diseñado y desarrollado por la Universidad de Innsbruck en

colaboracíon con la compãńıa MED-EL. Sirve para acceder a bajo nivel al implante COMBI40+,

permitiendo aśı configurar de un modo flexible la estimulación realizada sobre cada uno de los

electrodos. De este modo, permite el estudio de nuevas estrategias de codificación para procesa-

dores de implante coclear, o, como nos interesa a nosotros, configurar patrones de estimulación

adecuados para la obtención de medidas electrofisiológicas objetivas.

El RIB, mostrado en la figura 5.1, dispone de un conector RS232 que le permite conectarse a

un ordenador de tipo PC a través del puerto serie. Dispone, además, de una bobina que permite

la conexíon con el implante coclear para realizar la estimulación deseada. Cuenta también con

un conector BNC que proporciona pulsos TTL que permiten la sincronización con el equipo de

registro, aspecto esencial cuando se trata de promediar respuestas del tronco evocadas. Se alimenta

mediante una fuente de alimentación externa, si bien dispone, además, de una baterı́a interna, que

135
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Figura 5.1:Unidad RIB (Research Interface Box) para conexión del equipo de estimulación y
sincronizacíon con el equipo de registro.
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le permite realizar el registro con un menor artefacto.

5.2. Control del RIB: Programa RIB.EXE

El RIB es controlado mediante un ordenador de tipo PC a través del puerto serie. A tal efecto,

se ha desarrollado un software especı́fico denominadoRIB.EXE , que, ejecutado desde una lı́nea

de comando en una ventana MS-DOS, actúa sobre el interface RIB.

El formato del programaRIB.EXE es el siguiente:

RIB <file.cmd> [-p1] [-r9600] [-t]

donde <file.cmd> es un fichero que contiene los comandos a realizar con el interface

RIB, y los otros paŕametros, opcionales, sirven para configurar la transmisión serie:

-p1 o -p2 se utilizaŕıa para seleccionar el puerto serie COM1 o COM2 en el ordenador.

-r9600 , -r19200 etc. se utiliza para configurar la velocidad de transmisión entre el PC

y el interface RIB. La tasa de transmisión se puede configurar a 9600 (por defecto), 19200,

38400, 57600 o 115200 baudios.

-t es una opcíon para hacer trabajar el programaRIB.EXE en modo de test. En tal caso,

el interface no es activado y se genera, a través de la salida estándar, informacíon detallada

sobre cada una de las operaciones realizadas por el softwareRIB.EXE y el hardware.

Las operaciones que realiza el programaRIB.EXE vienen determinadas por los comandos

especificados en el fichero “file.cmd ” . Aunque la gama de comandos que acepta el software

es bastante amplia, vamos a considerarúnicamente los ḿas relevantes para realizar la estimula-

ción necesaria para obtener los potenciales evocados, y que hemos utilizado en esta tesis. Estos

comandos son:

ECHO <mensaje>: proporciona un mensaje por pantalla. Resulta de utilidad cuando se

incluyen muchos comandos en el fichero de comandos.

FITTING <fichero-fitting> : carga un fichero especificado que contiene el mapa

de programación que utiliza el procesador del paciente que estamos explorando. Para que

funcione el software (como se ve más adelante) es necesario cargar un fichero de estimu-

lación que contiene, adeḿas de los parámetros de estimulación, el mapa de programación

del paciente. Antes de proceder a la estimulación, el software procede a la verificación de
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ambos mapas de programación compaŕandolos, y śolo se procede a la estimulación si coin-

ciden y adeḿas la estimulación no excede los niveles máximos especificados en el mapa

de programación. Este comando, que debe incluirse obligatoriamente, tiene como finalidad

garantizar que el sujeto explorado recibirá una estimulación con un nivel tolerable paráel.

LOAD <fichero-estim> : carga en memoria el fichero de estimulación especificado.

Dicho fichero incluye una tabla con los estı́mulos a presentar sobre el implante (para cada

est́ımulo se especifica en qué electrodo se estimula, la amplitud y la duración del est́ımulo,

etc.). Como se ha indicado antes, el fichero incluye también el mapa de programación del

paciente, que será comparado con el mapa cargado con el comando FITTING para garantizar

una estimulacíon con niveles seguros.

KEY <mensaje> : Proporciona un mensaje por pantalla y queda inactivo hasta que el

usuario presione una tecla.

EXECUTE: Genera los estı́mulos especificados en el fichero cargado cargado previamente.

LOOP: Genera los estı́mulos especificados en el fichero cargado de forma cı́clica hasta que

se presione una tecla.

Para la generación de la estimulación en modo multielectrodo para el registro de potenciales

evocados, se han preparado ficheros de configuración de estimulación que consideran la activación

de varios electrodos, y se ha proporcionado al paciente dicha estimulación mediante el comando

LOOP. De este modo, cada “click”, (es decir, el conjunto de pulsos que constituyen un estı́mulo

en modo multielectrodo) se ha repetido de forma periódica, permitiendo al equipo de potenciales

evocados realizar la promediación de las respuestas correspondientes a cada estı́mulo.

5.3. Ensamblado de ficheros de estimulación: assemble.m

Entre el software proporcionado por la Universidad de Innsbruck se ha incluido una rutina

de MatLab denominada “assemble.m ” que sirve para crear los ficheros de estimulación que

debe utilizar el programaRIB.EXE . La rutina “assemble.m ” tiene como entrada una matriz en

la que se especifican las caracterı́sticas de los pulsos de estimulación. Se debe indicar también el

nombre del fichero de “fitting” que contiene el mapa de programación del paciente, y el nombre del

fichero de salida. La rutina “assemble.m ” lee el fichero con el mapa de programación y verifica

que ninguno de los pulsos exceda los máximos niveles de confort especificados para cada paciente

con el mapa de programación. Una vez hecha esta comprobación genera un archivo binario en el
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que se guardan los datos de la estimulación y el mapa de programación, en el formato adecuado

para el programaRIB.EXE .

La matriz de estimulación es una matriz de valores enteros que contiene N filas (una fila por

cada pulso de estimulación) y 6 columnas. El contenido de las columnas es el siguiente:

Columna 1: Canal. Especifica sobre qué canal se va a realizar el pulso. Puede tomar un valor

entero entre 1 y 12, correspondiendo el 1 al electrodo más apical y el 12 al ḿas basal.

Columnas 2 y 3: Intensidad de estimulación: La intensidad de estimulación se especifica

dando dos valores: la amplitud (columna 2) y el rango (columna 3).

• La variable rango (RNG) puede tomar los valores 0 (rango de 2.37 microamperios), 1

(rango de 4.24 microamperios), 2 (rango de 7.71 microamperios) o 3 (rango de 13.57

microamperios).

• La amplitud (AMP) puede tomar un valor entero entre 0 y 127. De este modo, la

intensidad de la estimulación seŕıa:

I = (AMP + 1) · rango(RNG) (5.1)

Columna 4: Duracíon: En esta columna se debe introducir un valor entero entre 16 y 255.

Este valor especifica la duración de la fase positiva del pulso de estimulación. Esta duración

es igual al valor entero introducido, multiplicado por 1.667 microsegundos.

Cada pulso de estimulación consiste en un pulso bifásico, con una fase positiva con una

duracíon y amplitud determinadas, y con una fase negativa igual y de signo opuesto. De este

modo, la carga insertada en la fase positiva es retirada en la fase negativa y no hay com-

ponente de continua en los pulsos de estimulación. Por tanto, la duración total del estı́mulo

seŕa igual a 3.33 microsegundos multiplicado por el valor introducido en esta columna.

Columna 5: Ḿınima distancia entre pulsos. Esta columna permite introducir un valor entero

entre 0 y 1023 y especifica la distancia mı́nima (en cuantos de 1.667 microsegundos) entre el

comienzo del pulso actual y el comienzo del pulso siguiente. Sólo tiene efecto si la ḿınima

distancia especificada es mayor que la duración del pulso (incluyendo ambas fases).

Columna 6: Modificador de señal. Puede tomar los valores 0 (realiza la estimulación como

se especifićo anteriormente), 1 (desconecta la transmisión de radiofrecuencia del transmisor

despúes del pulso para reducir el artefacto), 2 (envı́a un pulso nulo: sirve para introducir in-

tervalos de tiempo sin actividad, de duración controlada) y 3 (combina las dos caracterı́sticas

anteriores).
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Pulso Canal Intensidad Duración Distancia Modificador
1 1 800µA 30µs 80µs 0
2 2 800µA 30µs 80µs 0
3 3 800µA 30µs 80µs 0
4 4 800µA 30µs 80µs 0
5 1 0µA 30µs 1705µs 2
6 1 0µA 30µs 1705µs 2

. . . . . . . . . . . . . . . . . .
12 1 0µA 30µs 1705µs 2

Columna
Fila 1 2 3 4 5 6
1 1 58 3 18 48 0
2 2 58 3 18 48 0
3 3 58 3 18 48 0
4 4 58 3 18 48 0
5 1 0 0 18 1023 2
6 1 0 0 18 1023 2

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
12 1 0 0 18 1023 2

Tabla 5.1:Matrices de datos para configurar la estimulación para el RIB mediante la rutina
“ assemble.m ”. En la parte superior, los datos correspondientes a cada pulso de estimulación.
En la parte inferior la matriz de valores enteros que es utilizada como argumento de la rutina
“ assemble.m ”.

De este modo, por ejemplo, si deseamos preparar un estı́mulo multielectrodo que proporcio-

ne pulsos de 800 microamperios de intensidad y 30 microsegundos de duración por fase en los

electrodos 1, 2, 3 y 4, con una separación entre pulsos de 80 microsegundos y una separación

entre dos estimulaciones consecutivas de 14 milisegundos, la matriz de estimulación debeŕıa ser

la especificada en la tabla 5.1, donde se ha representado, en la tabla superior los valores que se

deben configurar para cada pulso, y en la parte inferior la matriz con los valores enteros que debe

procesar la rutina “assemble.m ”

5.4. Modos de estimulacíon

Teniendo en cuenta las posibilidades que ofrece el interface RIB junto con el software com-

plementario proporcionado, se han preparado distintos ficheros de estimulación espećıficos para

cada paciente destinados a generar la estimulación en modo multielectrodo.

Para realizar dicha estimulación, y tratando de realizar un estudio lo más extensivo posible, he-

mos considerado para cada paciente 8 modos de estimulación distintos, 5 de ellos correspondientes
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a estimulacíon multielectrodo y los 3 restantes correspondientes a estimulación con pulsóunico

en electrodos aislados, como se hace en la estimulación convencional. Los modos de estimulación

multielectrodo considerados son los siguientes:

Modo ALL (todos): se realiza una estimulación de todos los electrodos activos del implante

coclear. La estimulación se realiza comenzando por los electrodos más basales.

Modo ODD (impares): estimulación de electrodos impares del implante coclear. De esta

forma, en cada ciclo de estimulación se pretende activar la mayor parte de la cóclea po-

sible, pero se reduce la duración total del ciclo de estimulación frente al modo ALL. La

estimulacíon se realiza desde los electrodos más basales a los ḿas apicales.

Modo EVEN (pares): de los electrodos activosúnicamente se estimulan los pares, de forma

ańaloga al modo ODD.

Modo BAS (basales): estimulación de la mitad del total de electrodos activados situados

más basales dentro de la cóclea.

Modo API (apicales): estimulación de la mitad del total de electrodos activados situados a

nivel apical.

En cuanto a la estimulación convencional con pulsóunico, se han considerado estos tres modos

de estimulacíon, que hemos incluido como control:

e-BAS: se estimula el electrodo activo de situación más basal.

e-CEN: estimulacíon del electrodo de situación central dentro de la cóclea.

e-API: se realiza la estimulación sobre el electrodo ḿas apical dentro de la cóclea.

Aśı, a un paciente que tenga, por ejemplo, 9 electrodos activos se le han preparado ficheros de

configuracíon de estimulación para los ocho modos de estimulación descritos, involucrando cada

modo a los electrodos siguientes:

Modo ALL: Electrodos 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 9.

Modo ODD: Electrodos 1, 3, 5, 7 y 9.

Modo EVE: Electrodos 2, 4, 6 y 8.

Modo BAS: Electrodos 5, 6, 7, 8 y 9.
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Modo API: Electrodos 1, 2, 3 y 4.

Modo e-BAS: Electrodo 9.

Modo e-CEN: Electrodo 5.

Modo e-API: Electrodo 1.

Para cada modo de estimulación de cada paciente se han preparado varios ficheros de esti-

mulacíon. Los niveles de estimulación se han establecido de acuerdo con los máximos niveles de

confort utilizados en la programación de cada paciente considerado. Ası́ pues, se han considerado

niveles entre 5 % y el 150 % del nivel máximo de estimulación en intervalos de 5 % en 5 % (5 %,

10 %, 15 %, ..., 150 %). Para poder utilizar en la exploración niveles de estimulación superiores al

MCL de la programación, se ha creado un mapa de programación con los niveles MCL aumenta-

dos, mapa que se ha utilizado tanto para ensamblar los ficheros de estimulación como para realizar

la estimulacíon mediante el programaRIB.EXE . Para cada paciente, por tanto, se han creado fi-

cheros de estimulación para 8 modos y 30 niveles de estimulación, lo que totalizan 240 ficheros de

estimulacíon. Los ficheros se han denotadomodo_nivel.dat dondemodo puede ser ALL,

ODD, EVE, etc. ynivel toma valores entre 5 y 150.

Para preparar los ficheros de estimulación para modos y niveles, hemos desarrollado una macro

de MatLab en la que se especifican los electrodos activos del paciente y los niveles de estimulación

promedio (intensidad y duración). La macro determina para cada modo y nivel de estimulación

qué electrodos deben ser estimulados y con qué niveles de estimulación, genera las correspon-

dientes matrices de estimulación y mediante la rutina “assemble.m ” genera los ficheros de

estimulacíon que utilizaŕa el programaRIB.EXE .

5.5. Sincronizacíon de la respuesta evocada

El objetivo de la estimulación multielectrodo, cuando se realiza un registro de potenciales

evocados, frente a la estimulación convencional de pulsóunico, es obtener la respuesta generada

por las terminaciones nerviosas procedentes de una región extensa de la cóclea. De este modo se

obtiene la respuesta procedente de la actividad de un mayor número de neuronas, y cabe esperar

una respuesta evocada de mejor calidad. En la figura 5.2 se muestra un diagrama en el que se

compara la estimulación con pulso aislado con la estimulación en modo multielectrodo.

Un aspecto importante cuando se registran potenciales evocados en modo de estimulación

multielectrodo es la necesidad de que la respuesta procedente de las distintas particiones cocleares

est́e sincronizada. En un estudio previo [4] [10] [8] [9] se ha observado que las ondas de los
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Figura 5.2:Estimulacíon en modo pulso aislado y en modo multielectrodo. Se muestra un dia-
grama de la ćoclea desenrrollada indicando los electrodos activos en cada modo y la región que
resulta estimulada.
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potenciales evocados están ḿas retrasadas cuanto más basal es la región estimulada. Un análisis

de la latencia de la onda V en función de la posicíon del electrodo activado muestra que por

cada miĺımetro que nos movemos de la región apical a la basal, las latencias se retrasan 16.2

microsegundos en promedio.

Por ello, para sincronizar la respuesta procedente de las distintas particiones cocleares, cuando

se configura la estimulación multielectrodo se introduce un retardo para los distintos electrodos,

mayor cuanto ḿas precoz es la aparición de la onda (cuanto ḿas apical es la localización del

electrodo). En la figura 5.3 se muestran tres registros de potenciales evocados correspondientes

a un mismo paciente para 3 electrodos: uno con localización apical (electrodo 1), otro central

(electrodo 6) y otro basal (electrodo 11). La latencia es mayor a medida que nos acercamos a

la regíon basal. Para compensar estas diferencias se introduce un retardo que es mayor para los

electrodos apicales que para los basales. De este modo la contribución a las ondas procedente de

las distintas particiones cocleares se encuentra sincronizada.

En la pŕactica, esta sincronización se realiza durante la preparación del est́ımulo, realizando la

estimulacíon multielectrodo desde los electrodos basales a los apicales, e introduciendo el retar-

do necesario para compensar el retardo de 16.2 microsegundos por milı́metro. Entre 2 electrodos

consecutivos hay una distancia de 2.4 mm, y a esta distancia corresponderı́a un retardo de 38.8

microsegundos. Este intervalo de tiempo es inferior a la duración ḿınima entre dos pulsos con-

secutivos (la duración ḿınima de un pulso es 26.67 microsegundos, y la distancia mı́nima entre

pulsos consecutivos es de 55 microsegundos). Esto hace que el modo ALL (en el que se activan

todos los electrodos), aun no incluyendo retardo alguno entre pulsos consecutivos no se puede

conseguir una perfecta sincronización de las respuestas procedentes de las distintas particiones.

Por ello se han introducido los modos ODD y EVEN, para los cuales la distancia entre electro-

dos activos consecutivos es de 4.8 mm y la separación entre pulsos de 77.76 microsegundos, lo

que permite una sincronización adecuada en la mayorı́a de los casos, introduciendo un pequeño

periodo de inactividad entre pulsos consecutivos.

5.6. Configuracíon de la estimulacíon

Resumiendo lo que hemos explicado en este capı́tulo, el procedimiento de preparación de

est́ımulos realizado para la exploración de cada paciente considerado en nuestro estudio ha sido el

siguiente:

1. Análisis del mapa de programación del paciente, para determinar el número de electrodos

activos, el nivel de estimulación promedio y la duración promedio de la estimulación.
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Figura 5.3:Sincronizacíon de la respuesta evocada para estimulación en modo multielectrodo.
Para sincronizar la respuesta, se retrasa la estimulación en los canales apicales.
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2. Preparacíon de los ficheros de estimulación, con la macro de MatLab desarrollada a tal

efecto de acuerdo con el mapa de estimulación del paciente. Esta macro, a través de la rutina

“assemble.m ”, genera los ficheros de estimulación para los distintos modos y niveles de

estimulacíon.

3. Preparacíon del fichero de comandos, en el que se indica el fichero de fitting y los ficheros

de estimulacíon que se deben cargar y ejecutar con el programaRIB.EXE . Para cada modo

se ha creado un fichero de comandos con el que se presentan los estı́mulos con niveles

crecientes de estimulación (5 %, 10 %, etc.). La detención del proceso de estimulación y el

paso de un nivel al siguiente se controla pulsando determinadas teclas.

4. Ejecucíon del programaRIB.EXE desde una ventana MSDOS para ejecutar los comandos

de estimulacíon de cada modo. Para simplificar la operación, se ha creado una macro de

MSDOS (comandos.bat ) en la que se especifican los parámetros que deben indicarse en

la lı́nea de comando para ejecutar el programaRIB.EXE .

Tanto la preparación de est́ımulos como la generación y control de estos a través del RIB se

ha realizado mediante un PC portátil dedicado a esta tarea e independiente del PC utilizado en el

equipo de registro.
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OBTENCI ÓN DE REGISTROS

Una vez descrito el procedimiento de generación de est́ımulos y los modos de estimulación

considerados, en este capı́tulo vamos a describir el equipo de potenciales evocados utilizado, sus

caracteŕısticas principales y su configuración para la adquisición de registros. También se explica

el proceso realizado para la obtención de los registros de potenciales evocados con una calidad

adecuada para su posterior estudio. Este proceso incluye varias operaciones, como el acondiciona-

miento de datos, la detección del intervalo de estimulación, la cancelación del artefacto de estimu-

lación y el filtrado de la sẽnal. Los registros ası́ procesados permiten una más f́acil identificacíon

de las ondas, ası́ como una estimación más consistente de las latencias y amplitudes.

6.1. Caracteŕısticas del equipo de potenciales evocados

La configuracíon utilizada para la exploración de potenciales evocados con estimulación eĺectri-

ca se muestra en la figura 6.1. En este esquema se puede observar el equipo de estimulación (en el

lado derecho) que incluye el ordenador para controlar la estimulación, el interface RIB, el trans-

misor y el implante coclear. También se observa el equipo de registro, formado por un hardware

espećıfico, un ordenador para su control y los electrodos de registro colocados sobre la piel del

paciente. Ambos sistemas (de estimulación y de registro) están sincronizados mediante una señal

de disparo TTL transmitida a través de un cable coaxial.

Para el registro de potenciales evocados se ha utilizado un equipo MEDELEC Synergy, fabri-

cado por Oxford Instruments. Este equipo está formado por un hardware especı́fico y un PC que

dispone del software necesario para su control. En la figura 6.2 se observan los distintos elemen-

tos del equipo de potenciales evocados MEDELEC Synergy. Se puede distinguir el ordenador, la

impresora (para la generación de informes), el preamplificador (en el que están conectados los ca-

147
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Figura 6.1:Configuracíon para medida de potenciales de tronco evocados mediante estimulación
eléctrica. Deben sincronizarse los equipos de estimulación y registro.

bles de los electrodos de registro) y el panel de control. Para facilitar el control, el equipo también

dispone adeḿas de un panel con interruptores de pedal.

El hardware especı́fico, incluye el preamplificador de 5 canales (figura 6.3), la tarjeta de adqui-

sición de datos (que conecta el preamplificador al PC), el panel de control (figura 6.4) y la unidad

de conexiones que actúa como interface entre el PC y diversos elementos (panel de control, son-

das de estimulación, auriculares para estimulación aćustica, sẽnal de sincronización para disparo

externo, etc.). El interface con el operador se realiza a través del teclado y ratón del PC, controles

del preamplificador, el panel de control, y, opcionalmente, con los interruptores de pedal.

El elemento ḿas importante del equipo de registro de potenciales evocados es, sin lugar a

dudas, el preamplificador que se puede apreciar en la figura 6.3. El preamplificador utilizado

est́a aisladóopticamente y permite registrar hasta cinco canales simultáneamente. Cada canal tiene

una impedancia de entrada superior a 1000 Mega-Ohmios con una capacidad inferior a 30 pico-

Faradios. El nivel de ruido que garantiza el fabricante es inferior a 0.7 microvoltios rms en la banda

0.1-10 kHz con las entradas en cortocircuito. El preamplificador dispone además de una utilidad

para la medida de impedancia de los electrodos de registro.

La sẽnal que proporciona el preamplificador es filtrada y muestreada. El equipo puede confi-
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Figura 6.2:Equipo utilizado para el registro de potenciales evocados.
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Figura 6.3:Preamplificador del equipo de potenciales evocados.
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Figura 6.4:Panel de control del equipo de registro de potenciales evocados.
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Figura 6.5:Áreas de la pantalla del equipo de potenciales evocados.

gurarse para procesar los registros en una banda de frecuencia que viene determinada por un filtro

paso alta y un filtro paso baja. El filtro paso-alta o de baja frecuencia tiene una caı́da de 6 dB por

octava y se puede configurar por el operador para una frecuencia de corte comprendida entre 0.01

Hz y 2 kHz. El filtro de alta frecuencia o paso-baja tiene una caı́da de 12 dB por octava y se puede

configurar para frecuencias entre 30 Hz y 20 kHz. El equipo también permite activar filtros de

muesca, a frecuencias de 50 o 60 Hz para suprimir el artefacto originado por la red de suministro

eléctrico.

El conversor A-D de 16 bits independiente para cada canal permite registrar y almacenar la

actividad eĺectrica en los electrodos realizando barridos con duraciones comprendidas entre 10 ms

y 10 s. Las ventanas con las medidas son pasadas al promediador, que dispone de un sistema de

rechazo de artefacto configurable e independiente para cada canal.

El software para la utilización del equipo de potenciales evocados dispone de utilidades para
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la gestíon de una base de datos de pacientes, selección y configuracíon del test realizado, ad-

quisición, almacenamiento y visualización de los registros y para la generación de informes. La

figura 6.5 representa una pantalla de adquisición de registros tı́pica. En ella se pueden observar

los distintos botones para acceder a los menús de configuración (del est́ımulo, de la adquisición

de registros, etc.), control de impedancias, etc. La parte principal de la pantalla está dedicada a

presentar los registros promediados. La parte inferior derecha se utiliza para la representación del

registro correspondiente a la ventana actual de medida. La zona superior derecha de la pantalla se

reserva para presentar resultados globales mediante tablas o gráficas.

La configuracíon del equipo para registro de potenciales del tronco cerebral evocados mediante

estimulacíon eĺectrica que nosotros utilizamos está basada en la configuración est́andar disponible

en el sistema para registro de potenciales evocados acústicamente, sobre la que se han realizado

algunas modificaciones. Los parámetros utilizados son los siguientes:

Ventana de registro de potenciales: 10 ms.

Número de registros en promedio: 1500.

Escala de potenciales: 0.5 microvoltios por división por defecto (en algunos casos, debido

al artefacto se ha aumentado a 1 o 2 microvoltios por división).

Modo de disparo: desde el exterior por flanco de subida.

Filtro paso-alta: 100 Hz.

Filtro paso-baja: 3 kHz.

Filtro de red activo: 50 Hz.

Umbral de rechazo del artefacto: 20 microvoltios por defecto (modificado en algunos pa-

cientes).

En la figura 6.6 se muestra una foto del equipo que hemos utilizado en nuestro estudio. Se

distingue la impresora, la caja del ordenador, el teclado, ratón y pantalla. En la esquina superior

derecha se observa el preamplificador con los cables de los electrodos de medida. También se

observan los controles (panel de control y pedales). Sobre la mesa se distingue el ordenador portátil

que se utiliza para controlar la generación de est́ımulos y en el panel de conexiones puede verse

el cable de sincronización (negro) que viene desde el interface RIB (que no aparece en la foto). El

conjunto est́a ubicado en una sala especialmente acondicionada para la realización de potenciales

evocados, que incluye aislamiento acústico y apantallamiento para minimizar el efecto de fuentes

externas de artefacto.
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Figura 6.6:Equipo utilizado para el registro de potenciales evocados.
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6.2. Adquisición de registros de potenciales evocados

Los registros de potenciales evocados mediante estimulación eĺectrica se han obtenido en se-

siones que requieren la preparación del paciente (colocación de electrodos) y la configuración

del equipo para la obtención de los registros. En nuestro estudio hemos realizado entre 48 y 72

registros por paciente.

La respuesta de potenciales es una señal de amplitud muy reducida (de algunos microvoltios

en el mejor de los casos). Esto hace que el registro obtenido como respuesta a un estı́mulo ais-

lado resulte tremendamente ruidoso. Para mejorar la relación sẽnal-ruido es preciso promediar la

respuesta del paciente para un gran número de estı́mulos. Para ello, es necesario poder sincroni-

zar la generación del est́ımulo con la adquisición de la respuesta. De este modo, la respuesta a

cada estı́mulo se refuerza al promediar la serie de respuestas sincronizadas, mientras que el ruido

que aparece en cada medida tiende a anularse, al no estar sincronizado con el estı́mulo ni con la

adquisicíon de la medida [164]. En nuestro trabajo hemos promediado 1500 respuestas por cada

registro, y ese ńumero ha sido considerado adecuado en base a estudios que previamente se han

realizado en nuestro grupo de trabajo [4]. En los estudios previos, los potenciales evocados me-

diante estimulación eĺectrica se hab́ıan obtenido estimulando de forma independiente para cada

uno de los canales del implante coclear. A lo largo de esta tesis comprobaremos que este número

de respuestas promediadas resulta adecuado para estimulación multielectrodo obteniéndose resul-

tados consistentes con los obtenidos en trabajos previos. Por esta razón no se ha creı́do necesario

profundizar en un estudio sobre el número ḿınimo necesario de respuestas promediadas.

En la configuracíon t́ıpica para el registro de potenciales del tronco evocados mediante esti-

mulacíon aćustica, normalmente se utilizan electrodos de cazoleta en contacto directo con la piel.

Se suele colocar el electrodo de tierra en la frente, el electrodo activo en lı́nea media (usualmente

en v́ertex) y el de referencia sobre la mastoides. La señal recogida por los electrodos es amplifi-

cada y procesada por el equipo de potenciales evocados. La estimulación se realiza mediante un

generador de señal, un amplificador y unos auriculares calibrados.

El equipo de potenciales evocados consiste en un hardware de propósito espećıfico para la

generacíon de est́ımulos y para la adquisición de registros, controlado por un ordenador a través de

un software desarrollado a tal efecto. Por lo general los equipos de potenciales evocados diseñados

para medir la respuesta evocada mediante estimulación aćustica integran el sistema de generación

de est́ımulos (poseen una salida para auriculares) y resuelven internamente el problema de la

sincronizacíon.

En el caso de potenciales evocados mediante estimulación eĺectrica con implante coclear, es

necesario disponer de un hardware y un software especı́ficos para el dispositivo de implante co-
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clear utilizado, que permita controlar los estı́mulos que se presentan al paciente. Actualmente los

equipos de estimulación y registro (en el caso de potenciales evocados mediante estimulación

eléctrica) no se encuentran integrados en el mismo sistema. Esto hace necesario la sincronización

entre el equipo de estimulación y el de registro tal como se ha visto en la figura 6.1.

Los electrodos de medida utilizados tienen forma de cazoleta y son de plata bañada en cloruro

de plata. Previamente a la colocación de los mismos y con el objeto de conseguir un adecuado

contacto y disminuir la impedancia de contacto, se prepara la piel limpiándola con alcohol y de-

capante abrasivo para eliminar la grasa de la piel y colocando pasta electrolı́tica entre la piel y

el electrodo, el cual hay que dejar fijado mediante esparadrapo. Con objeto de reducir artefac-

tos, se ha puesto especial cuidado en preparar la piel del paciente adecuadamente para obtener

impedancias inferiores a 2 kΩ en los electrodos de medida.

Para la adquisición de los registros de potenciales evocados mediante estimulación eĺectrica

en pacientes portadores de implante coclear, los electrodos se sitúan en la cabeza del paciente del

siguiente modo:

El electrodo de tierra en la frente, en lı́nea media.

Un electrodo activo en el vértex.

Un electrodo de referencia en la mastoides contralateral al implante.

Un electrodo activo en el cuello en la parte posterior en la lı́nea media.

La referencia en la mastoides contralateral tiene por objeto fijar un punto de referencia sobre

una zona de escasa inervación y actividad muscular, y que esté alejada de la región en la que se

produce la estimulación eĺectrica con el implante coclear (que estarı́a ampliamente afectada por el

artefacto de la estimulación) [295]. La utilizacíon de dos electrodos activos en lı́nea media trata de

aprovechar la disponibilidad de canales del equipo de potenciales evocados. Se han definido dos

canales de registro para la medición de potenciales:

1. Canal 1: v́ertex-mastoides

2. Canal 2: cuello-mastoides

La definicíon de estos dos canales tiene por objeto poder elegir la configuración más adecuada

en el registro de los potenciales evocados, es decir, la que proporciona una mejor relación sẽnal-

ruido (máxima amplitud de la respuesta con mı́nimo artefacto).

Para cada sujeto explorado, al iniciar cada sesión de estimulación, hemos observado los re-

gistros en los dos canales mencionados y a continuación nos hemos quedado con aquel en que la
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respuesta está mejor definida, con mayor amplitud y menor artefacto. Hemos observado que los

registros son muy similares pero que, en ocasiones, uno de ellos se ve afectado en mayor medida

por artefactos. En general, podemos decir que el canal que presenta un registro de mayor calidad

es el canal cuello-mastoides contralateral. Este punto será considerado en la parte de resultados.

Las primeras sesiones presentaban una duración cercana a las 2 horas y media, reduciéndose

paulatinamente al ir adquiriendo experiencia. Actualmente el tiempo de duración medio de una

exploracíon completa de potenciales del tronco evocados mediante estimulación eĺectrica multie-

lectrodo se sit́ua en torno a una hora y cuarto.

6.3. Acondicionamiento de datos para su posterior procesamiento

numérico

El software incluido en el sistema MEDELEC Synergy permite la visualización de los regis-

tros por el operador y también dispone de una herramienta para exportar gráficos con los registros

a documentos word. Esta herramienta resulta muyútil para la generación de informes en diver-

sos formatos que pueden ser incluidos en la historia clı́nica y permite un uso muy sencillo del

equipo de potenciales evocados para aplicaciones clı́nicas. Sin embargo, una de las principales

limitaciones del software en aplicaciones cientı́ficas es que no dispone de una salida de datos

que proporcione los valores numéricos de los registros en un formato que permita el análisis y

procesado de los datos.

Ante esta dificultad se han considerado dos posibles soluciones. La primera de ellas consistirı́a

en extraer los datos a partir de la salida gráfica, capturando la pantalla que contiene el registro y

guard́andola en un fichero de imagen. Para ello es necesario desarrollar un software que permita

leer el fichero que contiene el gráfico, detectar los pixels que corresponden al registro y transformar

las coordenadas en pixels a coordenadas amplitud-tiempo de acuerdo con las escalas de tiempo y

amplitud utilizadas, escribiendo finalmente un fichero ASCII que contiene la tabla de tiempos y

amplitudes correspondientes al registro.

Esta solucíon, que fue la inicialmente adoptada, presenta algunos inconvenientes. En primer

lugar, es un proceso tedioso, ya que para cada paciente se han tomado del orden de 60 registros, y

para cada uno de ellos habı́a que presentar el registro en la pantalla, capturar la imagen y guardarlo

en un fichero. Una vez salvado el fichero el proceso de extracción de los valores nuḿericos se

puede automatizar. Otro inconveniente deriva del hecho de que el artefacto de estimulación es

muy variable de unos registros a otros, de modo que la escala de amplitud adecuada para unos

registros no lo es para otros. El utilizar escalas de amplitud diferentes para la representación de
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registros dificulta la automatización del proceso. Poŕultimo, en el proceso de extracción de datos

la máxima resolucíon es de un pixel, de modo que cuando la amplitud del artefacto obliga a utilizar

una escala grande, el registro extraı́do presenta una resolución en amplitud insuficiente. Debido a

estos inconvenientes, esta solución ha sido descartada.

La segunda forma de extraer los datos serı́a localizar el fichero binario en el que el sistema

Synergy almacena los registros y decodificar este fichero. Se ha procedido al análisis de la base

de datos del sistema de potenciales evocados, encontrándose que cada sesión de registro de po-

tenciales tiene asociado un fichero en el que se almacenan los datos de todos los registros en el

formato binario. Los ficheros binarios contienen una cabecera con datos que identifican al pacien-

te y la configuracíon del equipo, y tras la cabecera los registros. Cada registro va precedido de

un identificador (la cadena “MCAverageDataBuffer ”), lo que permite localizar el comienzo

de cada registro. Tras esta cadena tenemos las muestras correspondientes al registro, en formato

PCM (pulse code modulation) donde cada muestra está representada mediante un entero de 32 bits

y est́a obtenida con una frecuencia de muestreo de 50000 Hz.

De este modo, para el acondicionamiento de datos se ha escrito una rutina en MatLab que

lee el fichero binario, localiza cada uno de los registros, extrae los datos en formato entero y los

convierte a datos en punto flotante realizando el correspondiente cambio de escala (utilizando la

constante de conversión, que es igual a 26.406 pV por unidad entera y es común a todos los re-

gistros). Tambíen calcula los instantes de tiempo correspondientes a cada muestra (teniendo en

cuenta la frecuencia de muestreo). Finalmente devuelve los valores tiempo (en ms) y amplitud (en

microamperios) correspondientes a cada muestra permitiendo su posterior procesamiento, repre-

sentacíon o almacenamiento en el formato adecuado. El uso de la rutina desarrollada permite la

automatizacíon del proceso de acondicionamiento y análisis de los registros de potenciales evoca-

dos y hace que el proceso resulte significativamente más ćomodo que en el caso de la utilización

de ficheros de imagen.

A modo de ejemplo, en la figura 6.7 se representan 3 registros en diferentes escalas una vez

que han sido extraı́dos los datos por el procedimiento descrito anteriormente.

6.4. El artefacto

La sẽnal biológica que queremos registrar como potenciales evocados del tronco cerebral tiene

una amplitud reducida, siendoésta del orden de 200 nanovoltios a un microvoltio en el caso de la

onda V, que es la ḿas clara y estable en estos registros. El bajo nivel de la señal de inteŕes, unido a

la necesidad de amplificarlo con una ganancia grande mediante el amplificador, hace que aparezca
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Figura 6.7:Extraccíon y acondicionamiento de datos para su posterior tratamiento numérico. A
la izquierda, 3 registros tal y como se observan en la pantalla del software del sistema Synergy. A
la derecha, los registros representados en distintas escalas mediante MatLab.
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contaminada por señales indeseables o artefactos, cuya presencia complica la valoración de los

registros de potenciales con estimulación eĺectrica [330] [321].

6.4.1. Clasificacíon del artefacto

Son ḿultiples las causas que pueden condicionar la aparición de artefactos. Entre ellas, vamos

a tratar de establecer una clasificación:

Artefactos procedentes del paciente. Estos son debidos a potenciales de acción asociados

a actividad neuro-muscular del propio paciente. Durante el registro de los potenciales evo-

cados no se puede evitar que la señal eĺectrica debida a la actividad neuromuscular sea

registrada por el equipo. Es conveniente minimizar el efecto de estos artefactos procurando

que el paciente esté lo más relajado posible y colocando los electrodos de registro en una

zona con reducida actividad muscular.

Artefactos procedentes de interferencias externas. Entre ellos podemos destacar:

• Ruido de la red eléctrica: Para evitar el artefacto asociado a la red de alimentación

eléctrica, el equipo de registro dispone de un sistema de desacoplo de la red de ali-

mentacíon, adeḿas de aplicar un filtro en muesca en 50 Hz sobre la señal de entrada.

Por otra parte, en nuestro trabajo, tanto el ordenador para controlar la estimulación

como el interface RIB fueron alimentados mediante baterı́a durante las sesiones de

adquisicíon de registros.

• Interferencias electromagnéticas de origen diverso. Para minimizar este tipo de arte-

factos, las sesiones de adquisición de registros se han desarrollado en una sala ade-

cuadamente apantallada. Las interferencias de radiofrecuencias también se reducen

trenzando los cables de los electrodos de medida.

• Ruido eĺectrico en el preamplificador. La utilización de un preamplificador con bajo

nivel de ruido y de filtros adecuados (que limitaron, en nuestro caso, la entrada al rango

de 100Hz-3KHz) también contribuyen a reducir el artefacto que afecta a los registros

y, por tanto, a mejorar la calidad de los mismos.

Artefactos asociados al procedimiento de estimulación. En el caso de potenciales evocados

mediante estimulación eĺectrica el propio estı́mulo es registrado por el equipo de medi-

da, contaminando la respuesta biológica. Esta componente del artefacto es muy importante

debido a que la estimulación se produce estableciendo diferencias de potencial entre los
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electrodos activos y de referencia del implante coclear, con valores tı́picamente comprendi-

dos entre 0.1 y 5 voltios, es decir entre 100.000 y 25.000.000 de veces superior al potencial

evocado.

6.4.2. Procedimiento para tratar el artefacto

En cuanto a la forma de afectar a la respuesta biológica de inteŕes, podemos clasificar el ar-

tefacto en dos categorı́as; seǵun est́en o no sincronizados con la respuesta evocada. Las técnicas

aplicadas para el tratamiento del artefacto son distintas en cada caso.

Tratamiento del artefacto no sincronizado con la respuesta evocada

El procedimiento para reducir este tipo de artefactos está basado en la promediación de un

gran ńumero de sẽnales. Aśı, con un ńumero suficiente de respuestas promediadas, los artefactos

no sincronizados tienden a anularse mientras que la respuesta al estı́mulo (que est́a sincronizada

con éste y que presenta picos con retardos fijos con respecto al estı́mulo) tiende a reforzarse a

medida que crece el número de respuestas promediadas. Además, nuestro equipo de registro tiene

un sistema de rechazo de artefacto, que descarta aquellas señales que presentan picos por encima

de un determinado umbral. De este modo, seleccionando el umbral de forma que sean descartadas

entre el 10 y el 20 por ciento de la señales de mayor amplitud, es posible suprimir señales fortuitas

que contengan un artefacto importante, lo que reduce considerablemente el número de medidas

necesarias para obtener un registro de calidad. En cuanto al número adecuado de señales a pro-

mediar, nos hemos basado en el estudio realizado por nuestro equipo de investigación [10]. Para

ello, se realizaron registros de potenciales evocados (tanto mediante estimulación aćustica en un

sujeto normal, figura 6.8, como mediante estimulación eĺectrica en un paciente implantado, figura

6.9) utilizando distintos ńumeros de sẽnales promediadas (promediación con 50, 100, 200, 500,

1000, 1500, 2000, 5000 y 25000 respuestas). Puede verse que a medida que aumenta el número de

sẽnales promediadas, mejora la calidad de los registros. Sin embargo, la mejora a partir de 1000

respuestas en el promedio no es significativa.

Algunos autores indican que un número excesivo de registros puede degradar el registro de la

sẽnal biológica, debido a fluctuaciones en las condiciones de adquisición [164]. En nuestro estudio

hemos obtenido los registros de potenciales evocados promediando 1500 señales en cada registro.
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Figura 6.10:Circuito eĺectrico para modelar de forma simplificada el comportamiento del medio
fisiológico estimulado con el implante coclear.

Artefactos sincronizados con la respuesta evocada

Dado que toda señal sincronizada con la estimulación tiende a reforzarse a medida que crece el

número de sẽnales promediados, el ḿetodo de la promediación no sirve para eliminar el artefacto

cuandoéste est́a sincronizado con la estimulación. Por ello hemos tenido que recurrir a otros

métodos para reducir este tipo de artefacto.

Modelado y caracterizacíon del artefacto sincronizado

El artefacto asociado al proceso de estimulación est́a sincronizado con los pulsos de estimu-

lación y con las respuestas evocadas que pretendemos registrar, siendo por tanto imposible su

eliminacíon mediante promediación. Existe una gran variabilidad en cuanto a la morfologı́a del

artefacto de estimulación, tanto entre diferentes pacientes como para uno mismo (si se modifican

las condiciones de estimulación o la posicíon de los electrodos de registro).

Cuando se estimula con el implante coclear para obtener un registro de potenciales evocados

se aplican pulsos eléctricos en los electrodos activos del implante coclear. El artefacto de estimu-

lación asociado a estos pulsos es debido al comportamiento eléctrico del medio fisioĺogico situado

entre los dos electrodos de estimulación (del implante coclear) y los electrodos de registro.

El medio fisioĺogico se comporta, en primera aproximación, como un circuito RC (un conden-

sador y una resistencia en paralelo) que es excitado por una fuente de corriente (que modela el

comportamiento del implante) tal y como se muestra en la figura 6.10. La ecuación diferencial que

determina la tensiónv(t) en el electrodo de estimulación es,

C
dv(t)
dt

+
v(t)
R

= i(t) (6.1)
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siendoi(t) la intensidad introducida por el electrodo de estimulación y laC y R la capacidad y

la resistencia del circuito, respectivamente. El estı́mulo utilizado consiste en un pulso bifásico (o

varios en el caso de la estimulación multielectrodo) donde la duración de una fase de un pulso suele

ser inferior a 100 microsegundos. Cuando finaliza la estimulación cesa el suministro de corriente y

la tensíon evoluciona hacia la relajación que tiende a anular, al cabo de un tiempo suficientemente

grande, la tensión en el electrodo. La ecuación que describe el transitorio de relajación una vez

finalizada la estimulación seŕıa,

C
dv(t)
dt

+
v(t)
R

= 0 (6.2)

ecuacíon que se integra fácilmente proporcionando la tensión en el electrodo durante el transitorio

de relajacíon

v(t) = V0 exp
(−t

τ

)
(6.3)

dondeτ = RC es la constante de tiempo caracterı́stica de la relajación yV0 es una constante que

depende de la tensión en el instante en que finalizó la estimulacíon. La constante de tiempoτ va a

ser el paŕametro ḿas importante que va a determinar la evolución en el tiempo.

En la figura 6.11 se muestra la respuesta del circuito RC obtenida mediante la resolución de

la ecuacíon diferencial (6.1). Esta respuesta corresponde a una excitación con un pulso bif́asico

de 100 microsegundos de fase y 500 microamperios de intensidad, suponiendo una capacidad del

condensador de 100 nanoFaradios e impedancias del electrodo activo de 10, 5 y 2 kΩ, de modo

que se tienen constantes de tiempoτ de 1ms, 0.5ms y 0.2ms, respectivamente.

Se observa ćomo la excitacíon causada por el pulso bifásico de intensidad evoluciona hacia la

relajacíon con las distintas constantes de tiempo de acuerdo con la ecuación diferencial (6.1) y su

solucíon (en la ecuación (6.3)). Esta evolución con constantes de tiempo relativamente grandes (del

orden de las latencias a las que aparecen los potenciales del tronco) es lo que origina el artefacto

observado cuando se registran potenciales del tronco evocados mediante estimulación eĺectrica.

Para modelar el artefacto de estimulación sobre los electrodos de medida, habrı́a que ãnadir al

circuito anterior, al menos, los elementos que se muestran en la figura 6.12. Este circuito presenta

más grados de libertad y va a tener un comportamiento más complejo. El hecho de que existan

diferencias en las caracterı́sticas eĺectricas del medio fisiológico, que se traducen en cambios en los

valores de las resistencias condensadores del circuito representado en la figura 6.12, va a originar

distintas respuesta tras la aplicación de un pulso bif́asico. Las caracterı́sticas del medio fisiológico

de cada paciente, modeladas a través de los valores de las resistencias y condensadores, van a

originar la variabilidad observada en el artefacto de estimulación durante el registro de potenciales

evocados.
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Figura 6.12:Circuito eĺectrico para modelar el efecto del artefacto de estimulación sobre los
electrodos de medida.

Incluso considerando los elementos mostrados en la figura 6.12 el modelo puede resultar in-

suficiente para describir el artefacto originado por la estimulación eĺectrica. Seŕıa necesario carac-

terizar eĺectricamente los distintos tejidos del paciente, teniendo en cuenta la no homogeneidad

del medio, las diferencias en cuanto a conductividad y movilidad de portadores de carga para los

distintos tejidos, la disposición espacial de los tejidos e incluso la presencia de procesos no linea-

les. En la figura 6.13 se muestra el artefacto de estimulación que afecta a registros de potenciales

evocados en 4 pacientes

Tratamiento numérico del artefacto de estimulacíon

El artefacto asociado a la estimulación, que tiene un comportamiento que aproxima una re-

lajación exponencial, puede ser modelado adecuadamente mediante una combinación lineal de

exponenciales con diferentes constantes de tiempo,

v(t) = V0

(
A1 exp

(−t

τ1

)
+ A2 exp

(−t

τ2

)
+ . . . + AK exp

(−t

τK

))
(6.4)

En un trabajo previo [10] [324] [331], para la estimación del artefacto de estimulación se ha

realizado un ajuste polinómico adecuado. El hecho de que la combinación lineal de exponenciales

se pueda expresar como un desarrollo en serie de potencias de la variablet justifica el uso del ajuste

polinómico para la estimación del artefacto. Aunque la formulación del ajuste polińomico es com-

pleja, [4] [324], su aplicación bajo el entorno de MatLab resulta sencilla, por estar implementado

en la funcíonpolyfit .
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tros de potenciales del tronco evocados mediante estimulación eĺectrica, para 4 pacientes.
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De este modo, en nuestros trabajos previos se asumı́a que el artefacto se puede estimar como

el polinomio de ordenK que mejor ajusta al registro originalz(t), y el registro limpio de artefacto

x(t) se puede calcular restando al registro original dicho polinomio, es decir,

x(t) = z(t)− pK(t) (6.5)

dondepK(t) es un polinomio de ordenK que mejor ajusta al registro originalz(t) en el intervalo

de inteŕes y que se asume que representa al artefacto de estimulación.

Para el ajuste polińomico se consideró el intervalo entre 0.8 y 6 ms, puesto que cuando se

realiza estimulación con pulso simple, el pulso bifásico ha finalizado al cabo de 0.2 ms, (0.8 ms

garantiza que nos encontramos en la fase de relajación exponencial) y, por otra parte más alĺa de

5 ms resulta dif́ıcil encontrar la onda V (usar 6 ms garantiza que la onda V se encontrara en el

intervalo analizado).

En la figura 6.14 se ilustra el procedimiento de eliminación del artefacto mediante ajuste po-

linómico. En cada gráfica se muestra el registro original y el polinomio de ordenK que mejor

ajusta (en la parte superior) y el registro resultante de sustraer, al registro original, el polinomio

que representa el artefacto. Puede apreciarse que un orden bajo (inferior a 2) no puede seguir la

evolucíon aproximadamente exponencial del artefacto de estimulación, conduciendo a una cance-

lación del artefacto incompleta. Por otra parte, un orden excesivamente alto (superior a 9) permite

excesivo ajuste del polinomio al registro original, produciendo una cancelación parcial, adeḿas

del artefacto, de la señal biológica que estamos estudiando. En un análisis previo se encontró que

un polinomio con orden entre 3 y 7 será adecuado y se eligió unK=5 para el procesamiento de

los registros de potenciales evocados.

En la figura 6.15 mostramos un registro que ha sido tratado para la supresión del artefacto con

una aproximacíon polińomica de orden 5. Puede observarse que una vez tratado el registro, las

ondas II, III y V aparecen mucho ḿas claramente definidas que en el registro original. Además

este modo de presentar los registros va a permitir realizar mediciones de la amplitud y la latencia

de las ondas con un criterio mucho más preciso que en el caso de los registros originales.

Cancelacíon del artefacto mediante ajuste exponencial

El método de estimación y cancelacíon del artefacto basado en ajuste polinómico presenta

un buen comportamiento cuando se utiliza para procesar registros con estimulación en unúnico

electrodo [4]. Sin embargo, presenta algunas limitaciones inherentes al propio método que se

puede convertir en serios inconvenientes cuando se utiliza para procesar registros con estimulación
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0 2 4 6
−1

0

1

2

3

4

5
k=0

0 2 4 6
−1

0

1

2

3

4

5
k=1

0 2 4 6
−1

0

1

2

3

4

5
k=2

0 2 4 6
−1

0

1

2

3

4

5
k=3

0 2 4 6
−1

0

1

2

3

4

5
k=4

0 2 4 6
−1

0

1

2

3

4

5
k=5

0 2 4 6
−1

0

1

2

3

4

5
k=6

0 2 4 6
−1

0

1

2

3

4

5
k=7

0 2 4 6
−1

0

1

2

3

4

5
k=8

0 2 4 6
−1

0

1

2

3

4

5
k=9

0 2 4 6
−1

0

1

2

3

4

5
k=12

0 2 4 6
−1

0

1

2

3

4

5
k=15
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multielectrodo:

Puesto que el ajuste polinómico se realiza con un criterio de mı́nimos cuadrados, si el re-

gistro original presenta una variación muy ŕapida en el extremo del intervalo, el ajuste va

a ser deficiente. En esta situación, el procedimiento de cancelación de artefacto introduce

una distorsíon en el registro que afecta particularmente a los extremos del intervalo. Por

esta raźon, las estimaciones referentes a la onda II sobre registros procesados, mediante este

procedimiento suelen estar afectadas por un error.

Con estimulacíon de pulso aislado, comenzar el intervalo a analizar en 0.8 ms o 1 ms es su-

ficiente para garantizar que estamos en el transitorio de relajación y que la parte ḿas ŕapida

de la relajacíon ha quedado atrás. Sin embargo, en el caso de estimulación multielectrodo

nos encontramos con un artefacto de mayor magnitud y con mayor duración (véase figura

6.16), donde ambos parámetros van a estar determinados por el nivel de estimulación y el

modo utilizado para la estimulación multielectrodo. En esta situación el ajuste polińomico

sólo seŕıa adecuado si reducimos aún más el intervalo analizado (comenzando en 1.5 o 2 ms

o incluso ḿas, lo que supondrı́a perder la onda II y a veces la onda III.

Para evitar este problema, se ha modificado el procedimiento de cancelación del artefacto

incluyendo un ajuste exponencial. Como primer paso, se ha desarrollado una rutina de detección

del periodo de estimulación (puesto que el intervalo sobre el que se realiza el ajuste exponencial

debe incluirúnicamente la fase de relajación). Esta rutina permite que proceso de cancelación de

artefacto se realize sobre la fase de relajación exponencial, adaptándose a la duración de la fase

de estimulacíon (que en estimulación de electrodóunico puede ser de 0.06 ms, mientras que en el

caso de estimulación multielectrodo puede llegar a ser de 1.5 ms).

Para la detección del comienzo del intervalo a procesar se ha filtrado paso-alta el registro y se

ha obtenido la envolvente de esta señal. Puesto que durante la fase de estimulación la variacíon es

muy ŕapida, esta sẽnal śolo presenta una energı́a apreciable durante esta fase. Para identificar el

final de la fase de estimulación (y comienzo del intervalo a procesar) se ha considerado el instante

en el que la envolvente cae por debajo de un cierto porcentaje de su valor máximo.

En la figura 6.17 se ilustra con un ejemplo el procedimiento seguido para la selección del

intervalo. El filtro paso-alta es un Butterworth de 4o orden con frecuencia de corte 12 kHz. La

deteccíon de envolvente se ha hecho rectificando y filtrando paso-baja con un filtro Butterworth

de 4o orden. El comienzo del intervalo viene determinado por el instante en que la envolvente cae

por debajo del 20 % de su valor máximo. El final del intervalo a procesar se ha fijado en 7 ms (en

lugar de 6 ms) con objeto de extenderlo para el caso de estimulación multielectrodo, pues en esta

situacíon las ondas presentan una latencia incrementada.
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Una vez seleccionado el intervalo a procesar se ha realizado el ajuste exponencial, es decir, se

han determinado las constantes de tiempoτk y las constantes multiplicativasAk que hacen que la

función,

e(t) = A1 exp
(−t

τ1

)
+ A2 exp

(−t

τ2

)
+ . . . (6.6)

se ajuste de formáoptima (con un criterio de ḿınimos cuadrados) al registro original. Para obtener

el ajuste se ha hecho uso de la rutina de MatLabfmins que permite el ćalculo de los valores

óptimos deτk y Ak mediante un algoritmo iterativo basado en el método de b́usqueda directa

“simplex” de Nelder-Mead [332]. Un inconveniente de este método es que resulta computacio-

nalmente costoso, y además la solucíon proporcionada es muy sensible a la inicialización del

algoritmo, especialmente cuando la combinación lineal contiene muchas exponenciales. Por ello,

se han consideradóunicamente 2 t́erminos en la combinación lineal (se estima el artefacto como

una combinacíon de dos exponenciales), siendo esto suficiente para cancelar la rápida evolucíon al

comienzo del intervalo, y permitiendo de este modo que comience antes el intervalo a considerar.

En la figura 6.18 se muestra como el ajuste exponencial cancela en gran cantidad el artefacto de

estimulacíon, y ćomo se modifica el resultado en función del ńumero de exponenciales incluidas en

el ajuste. Puede verse queK = 2 supone un buen compromiso entre prestaciones y requerimientos

computacionales.

Dada la complejidad del artefacto de estimulación, el registro resultante del ajuste exponen-

cial ha sido posteriormente procesado aplicando un ajuste polinómico (de orden 5) con objeto de

combinar ventajas de ambos métodos.

Finalmente, se ha aplicado un filtro paso-baja (Butterworth de orden 4 con frecuencia de corte

de 3000 Hz) al registro obtenido para eliminar componentes no deseables. El retardo introducido

por el filtro se ha compensado numéricamente para evitar al desplazamiento de las latencias.

Para comparar el ḿetodo de cancelación del artefacto basado en ajuste polinómico con el

que hemos propuesto y utilizado en este trabajo, en la figura 6.19 se muestran los registros de

potenciales evocados con estimulación multielectrodo en modo ODD para un paciente. Cada lı́nea

corresponde con un nivel de estimulación y se muestra, en la gráfica superior, el registro original,

en la central el registro con compensación basada en ajuste polinómico y en la inferior, tras la

compensación con el ḿetodo propuesto en este trabajo.

Puede apreciarse que el método propuesto extiende el intervalo procesado hasta un instante de

tiempo que permite en algunos casos la apreciación de la onda I, y que además evita los problemas

del ajuste polińomico en los ĺımites del intervalo, lo que permite una estimulación más fiable de

las latencias y amplitudes de las ondas, especialmente para respuestas de baja amplitud.
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Figura 6.18:Resultado del ajuste exponencial en función del ńumero de exponenciales conside-
radas. Para cada figura, en la parte superior de la gráfica de la izquierda se muestra el registro
original y la combinacíon lineal de exponenciales que mejor lo ajusta, y en la parte inferior se
muestra el registro resultante tras la eliminación del artefacto, que se muestra con más detalle en
la gráfica de la derecha.
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En esta parte vamos a analizar los resultados de nuestro estudio sobre registros de potenciales

evocados con estimulación multielectrodo en pacientes implantados. Vamos a realizar una compa-

ración entre este tipo de estimulación y los registros obtenidos con la estimulación convencional,

aśı como su posible aplicación en un programa de implantes cocleares.

En el caṕıtulo 7, se van a mostrar los distintos registros, analizando las diferencias asocia-

das a los distintos modos de estimulación. Estableceremos una comparación entre los registros

obtenidos mediante estimulación multielectrodo y aquellos resultantes de una estimulación con-

vencional, es decir, realizando la estimulación sobre electrodos aislados. También se estudiarán

distintas ubicaciones de los electrodos de registro y se analizará su efecto tanto sobre la respuesta

evocada como sobre el artefacto de estimulación.

El caṕıtulo 8 est́a dedicado al estudio de las latencias y amplitudes de las ondas registradas

mediante los distintos modos de estimulación. Finalmente, en el capı́tulo 9 se estudia la relación

entre los registros de potenciales evocados con estimulación multielectrodo y los mapas de pro-

gramacíon en los procesadores de los implantes cocleares. Esta relación va a determinar la utilidad

de la exploracíon objetiva para el ajuste de los procesadores.
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Caṕıtulo 7

REGISTROS EVOCADOS CON

ESTIMULACI ÓN

MULTIELECTRODO

La identificacíon de las ondas en un registro constituye un problema importante común a todas

las exploraciones de potenciales evocados. Para poder utilizar la exploración como prueba objetiva

es necesario estimar las latencias y amplitudes de las distintas ondas y compararlas con los datos

registrados para un grupo de control, pero, lógicamente, la estimación de latencias y amplitudes

requiere, como paso previo, la identificación de las ondas. Si bien los registros de potenciales

del tronco evocados con estimulación eĺectrica son ańalogos a los obtenidos con estimulación

aćustica, su aspecto y morfologı́a pueden ser muy variables debido al artefacto de estimulación y

verse afectados además por el modo de estimulación considerado en el caso de una estimulación

multielectrodo. Familiarizarse con los registros de potenciales evocados resulta, pues, importante

para identificar las ondas fácilmente.

Por ello, este capı́tulo est́a dedicado a mostrar los registros obtenidos bajo condiciones diversas

(modo de estimulación, paciente, nivel de estimulación) incluyendo registros con y sin artefacto

(en los que se ha considerado o no la aplicación del procedimiento de cancelación de artefacto)

con el objeto de permitir al lector la identificación de las ondas en los registros bajo distintas

condiciones. El ańalisis realizado en este capı́tulo permitiŕa, adeḿas, conocer qúe condiciones son

las ḿas favorables para la identificación de las ondas en los registros de potenciales evocados

mediante estimulación eĺectrica.
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7.1. Registros con y sin artefacto de estimulación

Como se ha indicado en el capı́tulo anterior, la presencia de un importante artefacto de esti-

mulacíon es constante cuando se registran potenciales evocados mediante estı́mulo eĺectrico. La

estimulacíon multielectrodo (frente a la estimulación sobre uńunico electrodo) incrementa el ar-

tefacto de estimulación por dos motivos. En primer lugar, puesto que la intensidad total insertada

es mayor, cabe esperar un artefacto con una mayor amplitud. Por otra parte, la duración total de

est́ımulo, constituido por un tren de pulsos eléctricos presentados en los distintos electrodos, va

a ser mayor, por lo que la fase de relajación exponencial comenzará más tarde que en el caso de

estimulacíon convencional.

Sin embargo, puesto que los pulsos utilizados son bifásicos, con fases iguales, la carga intro-

ducida en la primera fase es retirada en la segunda, siendo nula la carga neta insertada cuando

finaliza el pulso. En el caso de estimulación multielectrodo, se introducen varios pulsos, cada uno

de ellos con dos fases iguales pero de signo opuesto. Esto hace que el artefacto de estimulación

muestre un transitorio ḿas complejo durante el intervalo de actividad del implante, de modo que al

finalizar la actividad del implante y comenzar la fase de relajación exponencial, la tensión desde la

que se produce la relajación es impredecible y no está directamente relacionada con la intensidad

de estimulacíon.

Esta tensíon inicial, a veces toma valores positivos o negativos de gran magnitud, y en ocasio-

nes toma valores muy pequeños, complicando la morfologı́a de los registros (haciendo que el as-

pecto que tieneńestos antes de procesarlos para la cancelación del artefacto sea poco homogéneo).

Este aspecto debe tenerse en cuenta a la hora de identificar las respuestas si durante el proceso de

adquisicíon de los registros no puede aplicarse el algoritmo de cancelación del artefacto.

La aplicacíon del procedimiento de cancelación del artefacto evita esta variabilidad y mani-

fiesta ḿas claramente la reproducibilidad de las ondas y la evolución de las latencias y amplitudes

cuando se modifican los niveles de estimulación (cuanto mayor es el nivel de estimulación, mayor

amplitud en las ondas y latencias más cortas).

En las figuras 7.1, 7.2 y 7.3 se han representado registros de potenciales evocados para tres

pacientes (a los que denominaremos paciente A, paciente B y paciente C) para distintos niveles de

estimulacíon. En el lado izquierdo se muestran registros con estimulación convencional sobre el

electrodo ḿas apical (modo e-API) mientras que en el derecho tenemos los registros para estimula-

ción multielectrodo de los electrodos impares (modo ODD). De arriba a abajo hemos representado

los registros originales, en una escala que permite apreciar el artefacto de estimulación en toda su

magnitud, los registros originales en una escala en la que se distingue con una resolución acep-

table la zona de interés, y porúltimo, los registros una vez que ha sido procesado el artefacto de
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Figura 7.1:Registros de potenciales evocados para el paciente A, a la izquierda, para estimula-
ción en modo e-API, a la derecha, para estimulación ODD. Se muestran los registros con y sin
artefacto.
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Figura 7.2:Registros de potenciales evocados para el paciente B, a la izquierda, para estimula-
ción en modo e-API, a la derecha, para estimulación ODD. Se muestran los registros con y sin
artefacto.
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Figura 7.3:Registros de potenciales evocados para el paciente C, a la izquierda, para estimula-
ción en modo e-API, a la derecha, para estimulación ODD. Se muestran los registros con y sin
artefacto.
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estimulacíon.

De la observación de estos registros se pueden hacer algunos comentarios:

1. La amplitud y duracíon del artefacto de estimulación es significativamente mayor para la

estimulacíon en modo multielectrodo.

2. La tensíon cuando concluye la estimulación desde la que se produce la relajación exponen-

cial vaŕıa mucho ḿas en el caso de estimulación multielectrodo, haciendo que la morfologı́a

de los registros sea mucho más variable que para estimulación con pulsóunico.

3. A pesar de ser el artefacto de estimulación mayor para la estimulación multielectrodo, exis-

ten situaciones para las que la relajación exponencial se produce desde una tensión pŕacti-

camente nula, siendo mı́nimo el artefacto que afecta al registro en esta situación.

4. Una vez suprimido el artefacto de estimulación, las ondas resultan más f́aciles de identifi-

car, tanto para estimulación multielectrodo como para estimulación con pulsóunico. Debe

notarse que si bien la supresión del artefacto mejora la calidad del registro, y facilita la

identificacíon de las ondas por homogeneizar los registros, en general cuando la onda es

identificable en el registro procesado, suele ser posible su identificación tambíen en el re-

gistro original. Es precisamente para los registros en los que las ondas presentan menos

amplitud cuando se puede dar la situación de que las ondas no sean identificables si no es

suprimido el artefacto. También se ve muy facilitada la identificación de la onda II, y en al-

gunos casos de la onda I, gracias al procesamiento del artefacto, ya que estas se manifiestan

para las latencias en las que la magnitud del artefacto es generalmente muy alta.

5. Finalmente, si comparamos los registros con estimulación en electrodóunico con los obte-

nidos para estimulación multielectrodo, se puede apreciar que en estosúltimos se registran

ondas de mayor amplitud (gracias a quer se generan mediante la activación de una mayor

porción coclear) y latencias ḿas alargadas (debido a que la estimulación se realiza en un

intervalo de tiempo mayor, por producirse la activación de los electrodos de forma secuen-

cial).

Un aspecto importante a tener en cuenta durante la exploración de potenciales evocados me-

diante estimulación multielectrodo es la sensación subjetiva de volumen que percibe el paciente.

Para un nivel de estimulación medio-alto, la estimulación multielectrodo produce en el paciente

una sensación de volumen mayor que la estimulación en electrodóunico con niveles similares

de estimulacíon. Sin embargo, la sensación es distinta (como cabrı́a esperar por otra parte), ya

que la estimulación en electrodóunico activa una porción reducida de la ćoclea (produciendo una
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estimulacíon parecida a un tono modulado en amplitud) mientras que la estimulación multielec-

trodo activa una porción mayor de la ćoclea (produciendo una sensación de sonido espectralmente

más amplio). Si bien el paciente, a igual nivel de estimulación, percibe el estı́mulo multielectrodo

como ḿas intenso, no se puede comparar una estimulación multielectrodo que involucre a seis

electrodos con una estimulación con pulsóunico con un nivel seis veces superior en el electrodo

estimulado, ya que en este caso se satura rápidamente la capacidad de la porción coclear activada

y se alcanza el umbral de dolor. Estas consideraciones relacionadas con el mecanismo de activa-

ción coclear deben tenerse en cuenta cuando se comparan los registros de potenciales evocados

obtenidos mediante los distintos modos de estimulación.

7.2. Registros para distintos modos de estimulación

En esta sección analizamos la morfologı́a de los registros de potenciales evocados en función

del modo de estimulación, incluyendo los cinco modos multielectrodo (ALL, ODD, EVEN, BAS

y API) aśı como los tres modos de control, correspondientes a estimulación convencional con pul-

so único (e-BAS, e-CEN y e-API). En el modo ALL se estimulan todos los electrodos activados

del implante coclear, comenzando desde la zona más basal a la ḿas apical. El modo ODD esti-

mula śolo los electrodos impares, comenzando por los más basales mientras que el modo EVEN

estimula los pares. Con el modo BAS estimulamosúnicamente la mitad basal de los electrodos

activados, y con el API estimulamos los de situación más alta dentro de la cóclea. Cuando reali-

zamos la estimulación convencional, valoramos la respuesta en los electrodos más basal (e-BAS),

central (e-CEN) y apical (e-API).

Se han presentado los registros con y sin artefacto para poder apreciar el aspecto que presentan

antes y despúes del procesamiento del artefacto. Las figuras corresponden a tres de los 32 pacientes

estudiados (en el apéndice A se muestran los registros observados para cada uno de los pacientes).

En las figuras 7.4, 7.5 y 7.6 se muestran los registros con artefacto para cada uno de los ocho

modos de estimulación considerados correspondientes a estos tres sujetos. Las figuras 7.7, 7.8 y

7.9 representan estos mismos registros una vez procesado el artefacto.

En cuanto a las primeras gráficas, puede observarse la variada morfologı́a del artefacto de

estimulacíon para los distintos modos. También pueden identificarse las ondas, resultando esto

más f́acil para niveles altos de estimulación y para las ondas III y V.

Una vez suprimido el artefacto se pueden identificar más f́acilmente las ondas en los registros,

lo que permite comparar los distintos modos de estimulación. El modo ALL (que involucra en

la estimulacíon a todos los electrodos activos) da lugar a la aparición de los registros con mayor
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Figura 7.4:Registros de potenciales evocados para el paciente A, correspondientes a los distintos
modos de estimulación antes de procesar el artefacto.
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Figura 7.5:Registros de potenciales evocados para el paciente B, correspondientes a los distintos
modos de estimulación antes de procesar el artefacto.
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Figura 7.6:Registros de potenciales evocados para el paciente C, correspondientes a los distintos
modos de estimulación antes de procesar el artefacto.
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Figura 7.7:Registros de potenciales evocados para el paciente A, correspondientes a los distintos
modos de estimulación despúes de procesar el artefacto.
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Figura 7.8:Registros de potenciales evocados para el paciente B, correspondientes a los distintos
modos de estimulación despúes de procesar el artefacto.
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Figura 7.9:Registros de potenciales evocados para el paciente C, correspondientes a los distintos
modos de estimulación despúes de procesar el artefacto.



196 CAPÍTULO 7. REGISTROS EVOCADOS CON ESTIMULACÍON MULTIELECTRODO

retardo. En este caso, a veces ocurre que el retardo entre el estı́mulo de un electrodo y el siguiente

es excesivo, y no es posible mantener una perfecta sincronización de la actividad de las distintas

particiones cocleares, particularmente cuando los pulsos de estimulación tienen una duración alta.

Esto hace que frecuentemente (como se ve en las figuras 7.7, 7.8 y 7.9) a pesar de que el modo ALL

realiza la estimulación de un mayor ńumero de electrodos, las ondas presenten unas amplitudes

reducidas con respecto a las de los modos ODD o EVEN, donde se puede conseguir una mejor

sincronizacíon de la contribucíon a la respuesta evocada procedente de las distintas particiones

cocleares.

Se aprecian también menores amplitudes y mayores latencias cuando se comparan los registros

en el modo BAS con el modo API, resultado que es consistente con la reducción de amplitudes

e incremento de latencias de los registros sobre electrodos basales con respecto a los apicales pa-

ra estimulacíon con pulso aislado [4]. Este resultado también se aprecia cuando se comparan los

registros e-BAS, e-CEN y e-API correspondientes a estimulación con pulso aislado. Esta carac-

teŕıstica puede estar asociada a la menor degradación de las terminaciones nerviosas que inervan

la regíon apical con respecto a las región basal.

La comparacíon de los modos de estimulación multielectrodo con los modos de pulso aislado

pone de manifiesto que la activación śıncrona de una mayor porción coclear hace que los registros

presenten una mayor amplitud. Debido a la duración total del estimulo, en los modos multielec-

trodo se observa un aumento de las latencias.

Teniendo en cuenta las observaciones anteriores, puede deducirse que las condiciones más fa-

vorables para la observación de las ondas en modo pulso aislado corresponden a niveles altos de

estimulacíon sobre el electrodo ḿas apical (modo e-API), mientras que en los modos multielec-

trodo los mejores registros se obtienen para altos niveles de estimulación en los modos ODD o

EVEN. Por tanto, cuando se pretenda utilizar la exploración de potenciales evocados para realizar

un chequeo de la funcionalidad (y especialmente si se dispone de poco tiempo, por ejemplo si la

prueba se realiza en quirófano) es conveniente considerar el modo ODD o EVEN para facilitar la

identificacíon de la respuesta.

7.3. Estudio de la variabilidad interpaciente

Dada la gran variabilidad que presentan los registros de potenciales evocados mediante estı́mu-

lo eléctrico entre los distintos pacientes, hemos considerado interesante incluir registros de cada

uno de los pacientes incluidos en este estudio. En el apéndice A se han incluido los registros para

cada paciente correspondientes a los modos ODD y e-API, por tratarse de las condiciones más
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favorables de registro en las modalidades multielectrodo y de pulso aislado. Se han mostrado,

asimismo, los registros tanto antes de procesar el artefacto como tras procesaréste, para que el

lector pueda apreciar la facilidad/dificultad de identificación de ondas en cada una de las situacio-

nes, aśı como las diferencias tanto en la morfologı́a del artefacto como en las respuestas evocadas

asociadas a la variabilidad interpaciente.

Comparando los registros pueden valorarse las diferencias entre los distintos pacientes. Res-

pecto al artefacto de estimulación, se aprecian diferencias en cuanto a la magnitud del artefacto

durante el periodo de estimulación, del valor de tensión desde el que se produce la relajación

exponencial, y de las constantes de tiempo asociadas a dicha relajación. Tambíen se aprecian di-

ferencias en cuanto a la forma de variar el artefacto con el nivel de estimulación.

Con respecto a las respuestas evocadas se aprecia una variabilidad interpaciente en cuanto a

las amplitudes y latencias de las ondas. Cabe destacar que, si bien en la mayorı́a de los pacientes

la onda V es la ḿas consistente y la que presenta mayor amplitud, en algunos casos la amplitud es

mayor para la onda III. Este hecho podrı́a estar relacionado con la maduración de la v́ıa auditiva,

ya que los pacientes en los que se ha apreciado esto son precisamente los que disponı́an de una

menor experiencia en el uso del implante y habı́an sufrido una deprivación de la audicíon durante

un periodo ḿas prolongado.

7.4. Estudio del canal de registro

Tal y como se vio en el capı́tulo 6, se han utilizado cuatro electrodos de registro para obtener

los potenciales del tronco: electrodo de tierra (en la frente), de referencia (en la mastoides contra-

lateral al implante), y dos electrodos activos, colocados, respectivamente, sobre el vértex y sobre

el cuello (en la parte posterior y en lı́nea media). La utilización de la mastoides contralateral en

lugar de la ipsilateral queda justificada por la magnitud del artefacto que aparece cuando se utiliza

la ipsilateral, particularmente si el dispositivo implantado es un dispositivo monopolar [4]. Los

otros dos electrodos (vértex y cuello) permiten definir dos canales de registro: vértex-mastoides y

cuello-mastoides.

Durante las exploraciones hemos tomado unos primeros registros con ambos canales, com-

paŕandolos y seleccionando aquél que proporcionaba mayor calidad, es decir, que ofrecı́a un mejor

compromiso entre amplitud de las ondas y artefacto de estimulación. En general, el canal selec-

cionado ha sido cuello-mastoides.

Con objeto de poder analizar las diferencias entre ambos canales de registro, en algunos pa-

cientes hemos tomado registros con estimulación en el modo multielectrodo ODD, registrando con
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el canal v́ertex-mastoides y cuello-mastoides. En esta sección comparamos los registros obtenidos

a trav́es de ambos canales y analizamos las diferencias.

En las figuras 7.10 y 7.11 se muestran registros de potenciales del tronco evocados mediante

estimulacíon multielectrodo en modo ODD registrados con el canal vértex-mastoides (a la iz-

quierda) y cuello-mastoides (a la derecha). Estos registros corresponden a cuatro de los pacientes

estudiados. Se muestran los registros con artefacto (arriba) y sin artefacto (abajo) para distintos ni-

veles de estimulación. Se ha invertido la polaridad del registro original en la medida, de modo que

en canal v́ertex-mastoides, v́ertex es referencia y mastoides activo (la señal es positiva cuando la

tensíon en mastoides es mayor que en vértex) y en el canal cuello-mastoides, cuello es referencia

y mastoides activo. Cada figura corresponde a uno de los pacientes estudiados.

A la vista de estas figuras se pueden hacer las siguientes observaciones:

Tal y como est́an definidos los canales y su polaridad, las ondas aparecen con polaridad

negativa en el canal vértex-mastoides y con polaridad positiva en el canal cuello-mastoides

(al igual que en el caso de potenciales del tronco evocados con estimulación aćustica).

El artefacto de estimulación es significativamente ḿas importante, en general, para el canal

vértex-mastoides. Esto es debido a la mayor proximidad del electrodo activo de registro a

los electrodos de estimulación del implante para este canal, y al hecho de que el implante

utilizado opera en modo monopolar.

La amplitud de las ondas registradas en el canal cuello-mastoides es menor, generalmente,

que la registrada en el canal vértex-mastoides. En el canal cuello-mastoides, la amplitud de

las ondas se ve reducida en torno a un 20 % con respecto al canal vértex-mastoides.

Tambíen cabe destacar el hecho de que en los registros cuello-mastoides, debido a la menor

incidencia del artefacto, se aprecian mejor las ondas (a veces es posible detectar las ondas I

y II con este canal y no con vértex-mastoides) y las ondas se detectan para niveles menores.

A la vista de estas observaciones cabe considerar que, en general, si bien el canal vértex-

mastoides proporciona registros de mayor amplitud, debido al mayor efecto del artefacto de esti-

mulacíon,éstos presentan peor calidad, siendo más dif́ıcil la identificacíon de las ondas cuando no

se ha procesado el artefacto. Además, con el canal cuello-mastoides generalmente puede recupe-

rarse un mejor registro (con más ondas cuando nos encontramos cerca del umbral). Por esta razón,

a pesar de proporcionar menor amplitud, consideramos más recomendable la utilización del canal

cuello-mastoides.

Otro aspecto interesante cuando se analiza el canal de estimulación es el hecho de que la

polaridad en ambos canales aparece invertida, unido al hecho de que ambos canales comparten
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Figura 7.10:Comparacíon de los canales vértex-mastoides y cuello-mastoides (registros ODD)
para los pacientes 23 y 25.
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Figura 7.11:Comparacíon de los canales vértex-mastoides y cuello-mastoides (registros ODD)
para los pacientes 26 y 27.
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un mismo electrodo de medida (en la mastoides). Esto tiene como consecuencia que si definimos

un nuevo canal cuello-vértex, nos encontraremos un registro con mayor artefacto, pero en el que

las amplitudes son del orden de un 80 % mayores de las registradas en el canal vértex-mastoides.

Este aspecto ha sido verificado para un paciente. En la figura 7.12 se muestran varios registros

obtenidos para este paciente con estimulación en modo ODD. Todos ellos se han obtenido para el

mismo nivel de estimulación. El primero se ha obtenido con el canal cuello-mastoides (aparecen

las ondas hacia arriba) y el segundo con el canal vértex-mastoides (las ondas hacia abajo). La

tercera gŕafica corresponde al canal cuello-vértex (las ondas aparecen hacia arriba y con mayor

amplitud que en los registros anteriores). Finalmente, se ha representado el registro resultante de

restar el registro cuello-mastoides menos el registro vértex-mastoides (que nos proporciona una

sẽnal ańaloga al registro cuello-v́ertex). Se han mostrado los registros con y sin artefacto en los

que se puede observar cómo el canal cuello-v́ertex proporciona una mayor amplitud, pero también

est́a afectado por un mayor artefacto.

Todas estas consideraciones deben ser tenidas en cuenta al realizar una exploración de poten-

ciales del tronco evocados mediante estimulación eĺectrica con objeto de obtener la mayor calidad

posible en los registros, especialmente ante una situación de excesivo artefacto de estimulación.



Caṕıtulo 8

LATENCIAS Y AMPLITUDES

En este caṕıtulo se van a describir de manera más detallada las caracterı́sticas de los registros.

En primer lugar, se analiza la identificación de ondas en función del nivel y modo de estimulación

y se describe un algoritmo desarrollado para la obtención autoḿatica de las latencias y amplitudes

de las ondas. También se analizan los valores de las amplitudes y latencias y los distintos factores

que condicionan su comportamiento. Este análisis constituye un estudio previo que permitirá, en

el caṕıtulo siguiente, establecer la relación entre los registros de potenciales evocados y el ajuste

del procesador del implante.

8.1. Identificación de ondas

Para poder medir parámetros sobre los registros de potenciales evocados es preciso, en pri-

mer lugar, identificar las ondas. La identificación de ondas resulta ḿas f́acil para niveles altos

de estimulacíon, siendo en general la onda V la que aparece de forma más consistente y estable

[316] [292]. Por ello, para la identificación de ondas es conveniente considerar un registro obte-

nido con alta intensidad de estimulación, identificando las ondas en estas condiciones, y seguir

la evolucíon de la morfoloǵıa del registro a medida que se va reduciendo la intensidad de la esti-

mulacíon, teniendo en cuenta que una pequeña reduccíon del nivel de estimulación va a suponer

una pequẽna reduccíon de las amplitudes de las ondas y un ligero aumento de las latencias. Este

procedimiento (recomendado en otros estudios de potenciales evocados [10]) permite comprobar

la reproducibilidad de los registros (confirmando, por comparación de registros, si un pico en el

registro corresponde a una respuesta biológica o a un artefacto), ası́ como la identificacíon de las

ondas para niveles bajos de estimulación (en situaciones en las que la baja amplitud del registro

podŕıa hacer que se confundieran las ondas con artefactos o viceversa).
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Figura 8.1:Registros de potenciales evocados para el paciente A, correspondientes a los distintos
modos de estimulación, antes de eliminar el artefacto.
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Figura 8.2:Registros de potenciales evocados para el paciente B, correspondientes a los distintos
modos de estimulación, antes de eliminar el artefacto.



206 CAPÍTULO 8. LATENCIAS Y AMPLITUDES

0 2 4 6

0

1

2

3

4

5

tiempo (ms)

Am
pl

itu
d 

(µ
V)

Modo ALL − registros procesados

0 2 4 6

0

1

2

3

4

5

tiempo (ms)

Am
pl

itu
d 

(µ
V)

Modo ODD − registros procesados

35.7 nC
30.6 nC
25.5 nC
20.4 nC
15.3 nC
10.2 nC
5.10 nC

I
II III IV

V

0 2 4 6

0

1

2

3

4

5

tiempo (ms)

Am
pl

itu
d 

(µ
V)

Modo EVEN − registros procesados

0 2 4 6

0

1

2

3

4

5

tiempo (ms)

Am
pl

itu
d 

(µ
V)

Modo BAS − registros procesados

0 2 4 6

0

1

2

3

4

5

tiempo (ms)

Am
pl

itu
d 

(µ
V)

Modo API − registros procesados

0 2 4 6

0

1

2

3

4

5

tiempo (ms)

Am
pl

itu
d 

(µ
V)

Modo e−BAS − registros procesados

0 2 4 6

0

1

2

3

4

5

tiempo (ms)

Am
pl

itu
d 

(µ
V)

Modo e−CEN − registros procesados

0 2 4 6

0

1

2

3

4

5

tiempo (ms)

Am
pl

itu
d 

(µ
V)

Modo e−API − registros procesados

Figura 8.3:Registros de potenciales evocados para el paciente A, correspondientes a los distintos
modos de estimulación.
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Figura 8.4:Registros de potenciales evocados para el paciente B, correspondientes a los distintos
modos de estimulación.
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Onda I Onda II Onda III Onda V
Modo núm. porc. núm. porc. núm. porc. núm. porc.

ALL 5 15.6 % 25 78.1 % 32 100.0 % 32 100.0 %
ODD 6 18.8 % 31 96.9 % 32 100.0 % 32 100.0 %
EVEN 6 18.8 % 30 93.8 % 32 100.0 % 32 100.0 %
BAS 5 15.6 % 23 71.9 % 26 81.3 % 28 87.5 %
API 6 18.8 % 29 90.6 % 32 100.0 % 32 100.0 %
e-BAS 2 6.3 % 13 40.6 % 17 53.1 % 18 56.3 %
e-CEN 3 9.4 % 19 59.4 % 23 71.9 % 24 75.0 %
e-API 4 12.5 % 22 68.8 % 29 90.6 % 30 93.8 %

Tabla 8.1:Número y porcentaje de registros en los que es identificable cada una de las ondas en
función del modo de estimulación, para un nivel de estimulación del 80 % del MCL.

Onda I Onda II Onda III Onda V
Modo núm. porc. núm. porc. núm. porc. núm. porc.

ALL 4 12.5 % 20 62.5 % 27 84.4 % 29 90.6 %
ODD 5 15.6 % 23 71.9 % 26 81.3 % 27 84.4 %
EVEN 5 15.6 % 22 68.8 % 28 87.5 % 28 87.5 %
BAS 4 12.5 % 17 53.1 % 19 59.4 % 20 62.5 %
API 5 15.6 % 21 65.6 % 26 81.3 % 27 84.4 %
e-BAS 1 3.1 % 8 25.0 % 11 34.4 % 11 34.4 %
e-CEN 3 9.4 % 13 40.6 % 14 43.8 % 15 46.9 %
e-API 3 9.4 % 13 40.6 % 16 50.0 % 16 50.0 %

Tabla 8.2:Número y porcentaje de registros en los que es identificable cada una de las ondas en
función del modo de estimulación, para un nivel de estimulación del 60 % del MCL.

En las figuras 8.3 y 8.4 se muestran los registros para distintos modos de estimulación para

dos pacientes (en las figuras 8.1 y 8.2 se muestran estos registros antes de la cancelación del arte-

facto). En el primer caso se pueden identificar las ondas con más facilidad, siendo posible incluso

identificar en ocasiones la onda I. El segundo caso representa una situación donde la identificación

resulta ḿas dif́ıcil.

Para evaluar la facilidad con que se pueden identificar las ondas en los distintos modos de

estimulacíon y a distintas intensidades, se ha valorado en cuántos casos ha sido posible la iden-

tificación de ondas dentro de la muestra de sujetos implantados. En las tablas 8.1, 8.2 y 8.3 se

indica el ńumero y porcentaje de pacientes en los que las ondas son identificables para los distin-

tos modos de estimulación. Cada tabla se refiere a un nivel de estimulación relativo a los niveles

de programación MCL de cada paciente (tabla 8.1 al 80 % del MCL, tabla 8.2 al 60 % y tabla 8.3
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Onda I Onda II Onda III Onda V
Modo núm. porc. núm. porc. núm. porc. núm. porc.

ALL 2 6.3 % 12 37.5 % 13 40.6 % 15 46.9 %
ODD 4 12.5 % 13 40.6 % 14 43.8 % 16 50.0 %
EVEN 4 12.5 % 13 40.6 % 15 46.9 % 17 53.1 %
BAS 3 9.4 % 9 28.1 % 12 37.5 % 13 40.6 %
API 5 15.6 % 13 40.6 % 16 50.0 % 16 50.0 %
e-BAS 0 0.0 % 4 12.5 % 5 15.6 % 7 21.9 %
e-CEN 0 0.0 % 5 15.6 % 8 25.0 % 8 25.0 %
e-API 0 0.0 % 6 18.8 % 8 25.0 % 9 28.1 %

Tabla 8.3:Número y porcentaje de registros en los que es identificable cada una de las ondas en
función del modo de estimulación, para un nivel de estimulación del 40 % del MCL.

al 40 %).

Puede observarse cómo la identificacíon es mucho ḿas f́acil para niveles altos de estimulación,

y cómo la estimulacíon multielectrodo mejora la capacidad de identificar ondas. Entre los modos

de estimulacíon de pulsóunico, el modo e-API proporciona los mejores resultados, y el e-BAS

los peores (resultado consistente con estudios realizados previamente [4]). Entre los modos de

estimulacíon multielectrodo, los mejores resultados corresponden a ODD y EVEN, seguidos por

ALL y API, siendo el modo BAS el que peores resultados ofrece.

8.2. Medida de latencias y amplitudes

Una vez identificadas las ondas en los registros, la determinación de las latencias y amplitudes

se hace del modo siguiente:

Latencias: Es el retardo entre la presentación del est́ımulo y la aparicíon de la onda. La

latencia se mide desde el comienzo del estı́mulo (t=0 ms en los registros) hasta el pico

correspondiente a la onda (el instante de tiempo en el cual el registro alcanza el máximo

relativo correspondiente a la onda). En el caso de estimulación multielectrodo, el instante

inicial (correspondiente a la presentación del est́ımulo) viene determinado por el comienzo

del primer pulso que conforma el estı́mulo, ya que es en este instante cuando se genera la

sẽnal de sincronización que dispara el equipo de registro.

Amplitudes: Se han medido amplitudes de pico a pico, es decir, la diferencia entre el pico

positivo correspondiente a la onda y el pico negativo adyacente. Puesto que normalmente
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aparecen dos picos negativos (uno anterior y otro posterior) junto al pico correspondiente a

la onda, se ha tomado el promedio de ambos picos negativos.

En la figura 8.5 se ilustra el criterio considerado para la medida de latencias y amplitudes.

Para facilitar el proceso de extracción de paŕametros (latencias y amplitudes) y hacerlo lo más

autoḿatico posible (dado el elevado número de registros considerados), se ha preparado una rutina

de MatLab para la determinación autoḿatica de las latencias y amplitudes sobre una serie de

registros. Esta rutina tiene como entrada la serie de registros y 3 instantes de tiempo de referencia:

el primero, anterior al pico negativo anterior a la onda; el segundo en torno a la latencia de la onda a

parametrizar; el tercero, posterior al pico negativo posterior a la onda. La rutina, para cada registro

de la serie, localiza la onda (máximo absoluto en el intervalo definido por los valores primero y

tercero) y los ḿınimos anterior y posterior (ḿınimos absolutos en los intervalos definidos para los

valores primero y segundo, y los valores segundo y tercero, respectivamente), proporcionando la

latencia de la onda y la amplitud de pico a pico, de acuerdo con las definiciones anteriores.

En ocasiones los intervalos que permiten la identificación de los picos positivos y negativos

asociados a las ondas son diferentes para los distintos modos de estimulación. Por ello, este proce-

dimiento autoḿatico ha sido supervisado para garantizar que los mı́nimos y ḿaximos identificados

en cada registro para cada onda son los adecuados para la correcta determinación de latencias y

amplitudes.

La estimacíon de latencias y amplitudes permite trazar las curvas de crecimiento de amplitud

con la intensidad de estimulación y las curvas latencia-intensidad. Estas curvas, mostradas en las

secciones siguientes, permiten representar de forma compacta los resultados de la exploración de

cada paciente.

8.3. Curvas de crecimiento de amplitud

En las curvas de crecimiento de amplitud se representa la amplitud de las ondas en función

del nivel de estimulación. Esta representación se realiza para los distintos modos de estimulación,

de forma que en una sola gráfica podemos comparar, para los distintos modos, las amplitudes

obtenidas y los niveles de estimulación necesarios para ello.

En la figura 8.6, 8.7 y 8.8 se muestran las curvas de crecimiento de amplitudes correspondien-

tes a las distintas ondas para 3 de los pacientes. Se observa que la onda V es la que más amplitud

presenta, y la onda II la que menos. En el apéndice B se muestran las curvas de crecimiento de

amplitud correspondientes a la onda V para todos los pacientes considerados en este estudio.

Se puede apreciar que los modos de estimulación multielectrodo presentan mayores amplitu-
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Figura 8.5:Medida de latencias y amplitudes en los registros de potenciales evocados.
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Figura 8.6:Curvas de crecimiento de la amplitud de la onda II para los distintos modos de esti-
mulacíon en 3 pacientes.
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Figura 8.7:Curvas de crecimiento de la amplitud de la onda III para los distintos modos de
estimulacíon en 3 pacientes.
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Figura 8.8:Curvas de crecimiento de la amplitud de la onda V para los distintos modos de esti-
mulacíon en 3 pacientes.
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des a igual nivel de estimulación, siendo necesario un menor nivel para obtener los registros. Los

modos multielectrodo en general presentan una pendiente mayor en la curva de crecimiento. Las

curvas permiten comparar la calidad de los registros, encontrándose que los mejores registros en

modo multielectrodo son los ODD y los EVEN, y los peores los BAS, mientras que en pulso ais-

lado, se obtienen mejores registros cuando más apical es la localización del electrodo estimulado.

8.4. Curvas de latencia-intensidad de estimulación

Las curvas de latencia-intensidad de estimulación proporcionan una representación compacta

de las latencias en función del nivel y modo de estimulación. En las gŕaficas 8.9, 8.10 y 8.11

se muestran las curvas latencia-intensidad correspondientes a 3 pacientes. Estas curvas se han

trazado para las ondas II, III y V, respectivamente. En el apéndice C mostramos las curvas latencia-

intensidad correspondientes a la onda V para todos los pacientes incluidos en el estudio.

En las gŕaficas se aprecia cómo hay un ligero incremento de la latencia a medida que dismi-

nuye la intensidad de estimulación, ḿas acusado en las proximidades del umbral de aparición de

las ondas. Puesto que en los registros con estimulación multielectrodo es ḿas f́acil aproximar el

umbral (la onda se identifica ḿas f́acilmente en las proximidades del umbral) el incremento de

latencias cerca del umbral es más acusado para este tipo de registros.

Puede apreciarse que los registros con estimulación multielectrodo presentan mayores laten-

cias (hecho que está asociado a la mayor duración del est́ımulo) siendo mayores en el caso de la

estimulacíon en modo ALL (ḿaxima duracíon del est́ımulo). Frente a este efecto, debe destacarse

tambíen el hecho de que las latencias se alargan a medida que la estimulación se realiza sobre una

región más basal de la ćoclea (mayores en BAS que en API, y mayores en e-BAS que en e-CEN, y

enéstas mayores que en e-API). Estas diferencias están asociadas, probablemente, al mayor grado

de lesíon neural de las regiones más basales de la cóclea.
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Figura 8.9:Curvas latencia-intensidad de la onda II para los distintos modos de estimulación en
3 pacientes.
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Figura 8.10:Curvas latencia-intensidad de la onda III para los distintos modos de estimulación
en 3 pacientes.
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Figura 8.11:Curvas latencia-intensidad de la onda V para los distintos modos de estimulación en
3 pacientes.
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Modo Onda N a SE(a) b SE(b) r p
ALL V 155 0.0163 0.0029 0.289 0.063 0.407 1.50 e-7
ODD V 154 0.0206 0.0032 0.214 0.072 0.458 2.34 e-9
EVEN V 151 0.0170 0.0031 0.267 0.068 0.410 1.69 e-7
BAS V 115 0.0117 0.0023 0.236 0.057 0.417 3.39 e-6
API V 146 0.0109 0.0021 0.292 0.049 0.382 1.99 e-6
e-BAS V 56 0.0104 0.0035 0.015 0.101 0.374 4.46 e-3
e-CEN V 90 0.0072 0.0019 0.212 0.050 0.372 2.99 e-4
e-API V 121 0.0121 0.0019 0.146 0.046 0.498 5.95 e-9
ODD II 113 0.0108 0.0027 0.071 0.064 0.355 1.14 e-4
ODD III 150 0.0144 0.0028 0.141 0.062 0.392 7.01 e-7
ODD V 154 0.0206 0.0032 0.214 0.072 0.458 2.34 e-9
e-API II 78 0.0050 0.0014 0.074 0.038 0.363 1.09 e-3
e-API III 112 0.0108 0.0019 0.062 0.045 0.477 1.05 e-7
e-API V 121 0.0121 0.0019 0.146 0.046 0.498 5.95 e-9

Tabla 8.4:Resumen del análisis de regresíon entre la amplitud y la intensidad de estimulación
para los distintos modos de estimulación.

8.5. Factores que afectan a la amplitud

En esta sección analizamos estadı́sticamente los valores de las amplitudes de los registros,

estudiando ćomo afectan los distintos factores a las amplitudes de las diferentes ondas.

8.5.1. Efecto de la intensidad de estimulación

En las figuras 8.12 a 8.15 se analiza la influencia del nivel de estimulación sobre la amplitud de

la onda V considerando todos los pacientes en su conjunto. Cada una de las gráficas corresponde

a un modo de estimulación.

Se ha realizado un análisis de regresión para determinar el incremento promedio de las am-

plitudes asociado a un incremento del nivel de estimulación (que vendŕıa dado por la pendiente

proporcionada por el análisis de regresión).

Las gŕaficas de la figura 8.16 muestran la relación entre intensidad de estimulación y amplitud

de las ondas para las ondas II, III y V en los modos ODD y e-API. Se observa, para las ondas II y

III, un comportamiento similar al que presenta la onda V.

En la tabla 8.4 se resumen los resultados del análisis de regresión efectuado en cada uno de los

casos. En la tabla se muestra: el número de observaciones utilizadas en cada análisis de regresión

N ; la pendientea, representada enµV/nC y el error est́andar asociadoSE(a); la ordenada en

el origen,b, expresada enµV y su error est́andarSE(b); el coeficiente de correlación r y la
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Figura 8.15:Correlación entre amplitud de la onda V y la intensidad de estimulación en los modos
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Figura 8.16:Correlación entre amplitud e intensidad de estimulación para las ondas II, III y V en
los modos ODD y e-API.
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Modo Onda N a SE(a) b SE(b) r p
ALL V 155 1.100 0.064 -0.106 0.067 0.810 < 1 e-16
ODD V 154 1.221 0.076 -0.257 0.079 0.792 < 1 e-16
EVEN V 151 1.259 0.091 -0.267 0.094 0.749 < 1 e-16
BAS V 115 1.100 0.078 -0.120 0.080 0.799 < 1 e-16
API V 146 1.009 0.055 -0.014 0.057 0.838 < 1 e-16
e-BAS V 52 2.340 0.346 -1.337 0.351 0.690 1.46 e-8
e-CEN V 87 1.393 0.090 -0.407 0.092 0.858 < 1 e-16
e-API V 121 1.209 0.083 -0.169 0.085 0.798 < 1 e-16
ODD II 112 1.548 0.122 -0.533 0.125 0.770 < 1 e-16
ODD III 149 1.227 0.071 -0.268 0.073 0.819 < 1 e-16
ODD V 154 1.221 0.076 -0.257 0.079 0.792 < 1 e-16
e-API II 76 1.651 0.114 -0.662 0.116 0.859 < 1 e-16
e-API III 112 1.356 0.100 -0.334 0.103 0.789 < 1 e-16
e-API V 121 1.209 0.083 -0.169 0.085 0.798 < 1 e-16

Tabla 8.5:Resumen del análisis de regresíon entre la amplitud normalizada y la intensidad de
estimulacíon normalizada para los distintos modos de estimulación.

probabilidadp de la hiṕotesis nula de independencia estadı́stica. Ĺogicamente, la influencia de la

intensidad sobre las amplitudes es estadı́sticamente significativa (la probabilidadp de la hiṕotesis

nula de independencia estadı́stica es muy baja). Sin embargo, los coeficientes de correlación son

muy bajos, debido a la gran variabilidad entre los distintos pacientes, y debido, también, a que las

curvas de crecimiento para cada paciente presentan un comportamiento lineal al comienzo, pero

tienden a saturarse para niveles de estimulación altos.

Se observa que la pendiente es significativamente mayor en el caso de los modos de estimula-

ción multielectrodo, lo que pone de manifiesto un crecimiento más ŕapido de las amplitudes con

el aumento de la intensidad de estimulación. En los modos multielectrodo, la máxima pendiente

se observa para los modos ODD y EVEN. En los modos de pulso aislado, la pendiente es mayor

cuanto ḿas apical es la estimulación, como cabrı́a esperar.

Con objeto de analizar el efecto de la intensidad de estimulación sobre las amplitudes elimi-

nando la variabilidad interpaciente, se han normalizado los datos de amplitud y nivel de estimula-

ción, y se ha repetido el análisis. Las intensidades de estimulación se han normalizado dividiéndo-

las por la intensidad promedio de estimulación. Las amplitudes se han normalizado dividiéndolas

por la amplitud correspondiente a esta intensidad promedio de estimulación. Aśı, se obtienen las

gráficas de las figuras 8.17 a 8.20, donde se observa que para un nivel de estimulación normalizado

igual a la unidad, la amplitud normalizada es siempre uno.

Los resultados del análisis de regresión sobre datos normalizados aparecen recogidos en la

tabla 8.5. Con el ańalisis de datos normalizados se aprecia más claramente el comportamiento
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Figura 8.17:Correlación entre amplitud de la onda V normalizada y la intensidad de estimulación
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Figura 8.19:Correlación entre amplitud de la onda V normalizada y la intensidad de estimulación
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Onda II Onda III Onda V
Modo µ (µV ) σ (µV ) µ (µV ) σ (µV ) µ (µV ) σ (µV )
ALL 0.257 0.230 0.411 0.303 0.615 0.347
ODD 0.302 0.276 0.445 0.339 0.641 0.393
EVEN 0.328 0.273 0.452 0.336 0.645 0.373
BAS 0.272 0.226 0.351 0.202 0.498 0.254
API 0.251 0.193 0.345 0.216 0.532 0.276
e-BAS 0.163 0.085 0.244 0.213 0.323 0.314
e-CEN 0.189 0.121 0.292 0.171 0.388 0.206
e-API 0.201 0.142 0.299 0.224 0.415 0.238

Tabla 8.6:Amplitud (media y desviación est́andar) de las ondas II, III y V para los distintos modos
de estimulacíon.

modo ALL ODD EVEN BAS API e-BAS e-CEN e-API
ALL -
ODD 0.634 -
EVEN 0.575 0.940 -
BAS 0.0187 8.17 e-3 5.13 e-3 -
API 0.0823 0.0337 0.0241 0.428 -
e-BAS 4.22 e-5 4.54 e-5 2.10 e-5 3.10 e-3 5.24 e-6 -
e-CEN 1.05 e-5 8.28 e-6 2.84 e-6 7.97 e-3 7.66 e-4 0.235 -
e-API 2.49 e-5 1.17 e-5 4.67 e-6 0.0398 3.98 e-3 0.0918 0.477 -

Tabla 8.7:Nivel de significacíon estad́ısticap de las diferencias entre las amplitudes de la onda V
para los distintos modos de estimulación.

no lineal de las curvas de crecimiento, y se obtiene un ajuste de regresión con coeficientes de

correlacíon mayores y mejores niveles de significación. Esto pone de manifiesto la importante

variabilidad inter-paciente en los registros de potenciales evocados con estimulación eĺectrica,

tanto en los modos de pulso aislado como en los multielectrodo.

8.5.2. Efecto del modo de estimulación

Para valorar el efecto que tiene el modo de estimulación sobre las amplitudes, hemos consi-

derado las amplitudes observadas para los distintos niveles de estimulación en cada modo. Se ha

representado el histograma de amplitudes correspondiente a cada uno de los modos de estimula-

ción. En las figuras 8.21, 8.22 y 8.23 se muestran los histogramas de amplitudes observadas para

las ondas II, III y V, respectivamente, en función del modo de estimulación considerado. Puede ob-

servarse que los modos de estimulación multielectrodo dan lugar a una mayor amplitud de ondas

para un nivel de estimulación similar.
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Figura 8.21:Histogramas de amplitud de la onda II para los distintos modos de estimulación.
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Figura 8.22:Histogramas de amplitud de la onda III para los distintos modos de estimulación.
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Figura 8.23:Histogramas de amplitud de la onda V para los distintos modos de estimulación.
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Onda II Onda III Onda V
Modo µ (µV ) σ (µV ) µ (µV ) σ (µV ) µ (µV ) σ (µV )
ALL 0.985 0.419 0.975 0.399 1.047 0.368
ODD 1.055 0.357 1.015 0.254 1.029 0.296
EVEN 1.156 0.517 1.048 0.344 1.022 0.277
BAS 1.028 0.477 0.787 0.305 0.771 0.249
API 0.906 0.389 0.800 0.338 0.866 0.271
e-BAS 0.437 0.328 0.428 0.195 0.359 0.158
e-CEN 0.634 0.238 0.641 0.290 0.560 0.161
e-API 0.757 0.365 0.657 0.238 0.650 0.200

Tabla 8.8:Amplitud normalizada (media y desviación est́andar) de las ondas II, III y V para los
distintos modos de estimulación.

modo ALL ODD EVEN BAS API e-BAS e-CEN e-API
ALL -
ODD 0.718 -
EVEN 0.616 0.871 -
BAS 4.18 e-7 3.80 e-8 4.18 e-8 -
API 3.98 e-4 2.47 e-4 3.60 e-4 0.0274 -
e-BAS 1.11 e-16 < 1 e-16 < 1 e-16 8.25 e-13 3.33 e-16 -
e-CEN 4.44 e-16 < 1 e-16 < 1 e-16 3.75 e-7 7.76 e-12 4381 e-7 -
e-API 2.21 e-14 < 1 e-16 < 1 e-16 1.60 e-3 6.14 e-8 1.84 e-10 7.32 e-3 -

Tabla 8.9:Nivel de significacíon estad́ıstica de las diferencias entre las amplitudes normalizadas
de la onda V para los distintos modos de estimulación.

En la tabla 8.6 se muestra la media y la desviación est́andar de las amplitudes observadas en

cada modo de estimulación. Se ha analizado si las diferencias entre los distintos modos de esti-

mulacíon son estad́ısticamente significativas (sólo para la onda V) mostrándose en la tabla 8.7 los

valores del nivel de significaciónp asociados a cada comparación. Analizando esta tabla podemos

apreciar que las diferencias de amplitudes entre los modos multielectrodo y los de pulsoúnico son

estad́ısticamente significativas. Asimismo, las diferencias asociadas a la localización de la estimu-

lación (basal-apical) son también estad́ısticamente significativos en el modo de estimulación con

pulsoúnico.

Estos resultados, de nuevo, se ven afectados por la variabilidad interpaciente, lo que puede

afectar a la valoración del nivel de significación. Por ello, el ańalisis se ha repetido normalizando

las amplitudes. Para ello, las amplitudes de cada paciente se han dividido por la amplitud en

el modo ODD correspondiente a la intensidad promedio utilizada para la estimulación. En las

figuras 8.24, 8.25 y 8.26 se muestran los histogramas de amplitudes normalizadas. En la tabla 8.8

se muestran los valores medios de las amplitudes (relativas a la amplitud en el modo ODD) y las
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Figura 8.24:Histogramas de amplitud normalizada de la onda II para los distintos modos de
estimulacíon.
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Figura 8.25:Histogramas de amplitud normalizada de la onda III para los distintos modos de
estimulacíon.
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Figura 8.26:Histogramas de amplitud normalizada de la onda V para los distintos modos de
estimulacíon.
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desviaciones estándar para cada modo.

En la tabla 8.9 se han representado los niveles de significación p de las diferencias entre las

amplitudes normalizadas de los diferentes modos de estimulación. En este caso se aprecian di-

ferencias estadı́sticamente significativas entre todos los modos de estimulación salvo entre los

modos ALL, ODD y EVEN (como cabrı́a esperar), para los cuales el estı́mulo aplicado resulta

muy similar.

8.5.3. Diferencias asociadas a la posición de los electrodos de estimulación

Teniendo en cuenta el análisis anterior, se aprecia que los modos correspondientes a una esti-

mulacíon en la regíon apical presentan mayor amplitud que los correspondientes a la estimulación

en la regíon más basal, siendo además estas diferencias estadı́sticamente significativas.

La posicíon promedio de los electrodos activados en el modo API es de 20.5 mm medidos

desde la cocleostoḿıa, mientras que la posición promedio de los electrodos activados en el modo

BAS es de 6.8 mm. De este modo, podemos concluir que la amplitud de las ondas decrece en

promedio un 0.85 % por cada milı́metro que nos desplazamos de la región apical a la basal, cuando

se realiza la estimulación en modo multielectrodo, obteniéndose un gradiente promedio, para la

onda V, de 2.48 nV por milı́metro.

Considerando los valores obtenidos con estimulación en modo e-BAS, e-CEN y e-API, el

decrecimiento promedio es del 1.02 % por cada milı́metro que nos desplazamos delápex a la

base, siendo el gradiente obtenido de 3.83 nV por milı́metro. Tanto los valores de decrecimiento

(en porcentaje) como de gradiente obtenidos para estimulación con pulso aislado y estimulación

multielectrodo son comparables.
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Modo Onda N a SE(a) b SE(b) r p
ALL V 155 -0.0086 0.0021 4.524 0.046 -0.308 9.41 e-5
ODD V 154 -0.0076 0.0020 4.370 0.044 -0.298 1.77 e-4
EVEN V 151 -0.0074 0.0020 4.313 0.044 -0.293 2.65 e-4
BAS V 115 -0.0056 0.0023 4.355 0.054 -0.225 0.016
API V 146 -0.0066 0.0020 4.215 0.045 -0.263 1.33 e-3
e-BAS V 56 -0.0079 0.0036 4.376 0.106 -0.284 0.034
e-CEN V 90 -0.0074 0.0021 4.126 0.054 -0.265 0.011
e-API V 121 -0.0037 0.0024 4.072 0.058 -0.139 0.127
ODD II 113 -0.0018 0.0020 1.714 0.047 -0.083 0.380
ODD III 150 -0.0039 0.0017 2.598 0.038 -0.185 0.023
ODD V 154 -0.0076 0.0020 4.370 0.044 -0.298 1.77 e-4
e-API II 78 -0.0052 0.0022 1.670 0.059 -0.258 0.022
e-API III 112 -0.0006 0.0020 2.277 0.047 -0.028 0.765
e-API V 121 -0.0037 0.0024 4.072 0.058 -0.139 0.127

Tabla 8.10:Resumen del análisis de regresíon entre la latencia y la intensidad de estimulación
para los distintos modos de estimulación.

8.6. Factores que afectan a las latencias

En esta sección se analiza estadı́sticamente el comportamiento de las latencias de las ondas y

los factores que las afectan, de forma análoga a como se hizo para las amplitudes.

8.6.1. Efecto de la intensidad de estimulación

Las figuras 8.27 a 8.30 muestran la influencia del nivel de estimulación sobre la latencia de

la onda V para el conjunto de pacientes. Cada figura corresponde a un modo de estimulación.

Se ha realizado un análisis de regresión para analizar la dependencia de la latencia con el nivel

de estimulacíon y estimar para cada modo el decremento promedio de la latencia con el nivel de

estimulacíon (la pendiente del análisis de regresión). La figura 8.31 muestra, para cada registro de

cada paciente, las latencias frente al nivel de estimulación para las ondas II, III y V en los modos

ODD y e-API.

Los resultados del análisis de regresión se muestran en la tabla 8.10, para cada uno de los

modos de estimulación. De forma significativa, el aumento de la intensidad del estı́mulo da lugar

a una reducción de las latencias (el nivel de significación p es muy bajo en casi todos los casos).

No obstante, los coeficientes de correlación son bajos, de forma similar a como ocurrı́a con las

amplitudes, debido a la gran variabilidad interpaciente, y a la no linealidad de las curvas latencia-

intensidad. Cabe destacar el aumento de las latencias de los modos multielectrodo con respecto a

los de pulso aislado (que se puede apreciar comparando la ordenada en el origenb) y el incremento
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Figura 8.27:Correlación entre latencia de la onda V y la intensidad de estimulación en los modos
ALL y ODD.
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Figura 8.29:Correlación entre latencia de la onda V y la intensidad de estimulación en los modos
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Figura 8.30:Correlación entre latencia de la onda V y la intensidad de estimulación en los modos
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Figura 8.31:Correlación entre latencia e intensidad de estimulación para las ondas II, III, V en
los modos ODD y e-API.
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Modo Onda N a SE(a) b SE(b) r p
ALL V 155 -0.394 0.030 0.411 0.031 -0.732 < 1 e-16
ODD V 154 -0.434 0.027 0.466 0.028 -0.790 < 1 e-16
EVEN V 151 -0.418 0.027 0.453 0.027 -0.791 < 1 e-16
BAS V 115 -0.386 0.027 0.404 0.028 -0.803 < 1 e-16
API V 146 -0.433 0.030 0.465 0.032 -0.759 < 1 e-16
e-BAS V 52 -0.499 0.050 0.516 0.050 -0.818 1.37 e-13
e-CEN V 87 -0.375 0.039 0.386 0.039 -0.724 2.22 e-15
e-API V 121 -0.356 0.041 0.363 0.042 -0.617 4.91 e-14
ODD II 112 -0.230 0.025 0.237 0.025 -0.656 3.66 e-15
ODD III 149 -0.293 0.018 0.312 0.019 -0.796 < 1 e-16
ODD V 154 -0.434 0.027 0.466 0.028 -0.790 < 1 e-16
e-API II 76 -0.330 0.058 0.333 0.059 -0.550 2.53 e-7
e-API III 112 -0.234 0.029 0.242 0.030 -0.603 1.94 e-12
e-API V 121 -0.356 0.041 0.363 0.042 -0.617 4.91 e-14

Tabla 8.11:Resumen del análisis de regresíon entre la latencia normalizada y la intensidad de
estimulacíon normalizada para los distintos modos de estimulación.

de la latencia para estimulaciones en zonas más basales (tanto en modo multielectrodo como con

pulso aislado).

Las pendientes presentan pocas diferencias (entre los distintos modos de estimulación) y estas

diferencias resultan poco significativas (son pequeñas comparadas con los errores estándar asocia-

dos a las pendientes).

De forma similar al ańalisis de amplitudes, se ha realizado una normalización de los datos para

eliminar la variabilidad interpaciente. Los niveles de estimulación se han normalizado dividiéndo-

los por el nivel promedio de estimulación de cada paciente. Las latencias se han normalizado

rest́andoles la latencia para el nivel de estimulación promedio. Al repetir el ańalisis con los valores

normalizados se obtienen las gráficas de las figuras 8.32 a 8.35, donde ahora (debido a la norma-

lización), para un nivel de estimulación normalizada igual a la unidad, la latencia normalizada es

nula. Los resultados del análisis de regresión se recogen en la tabla 8.11, encontrándose, en este

caso, mejores niveles de significación y coeficientes de correlación.

8.6.2. Efecto del modo de estimulación

Para estudiar el efecto del modo de estimulación sobre las latencias de las ondas hemos anali-

zado las latencias obtenidas para los distintos niveles de estimulación en cada modo. Se ha repre-

sentado el histograma de latencias correspondiente a cada uno de los modos de estimulación. Las

figuras 8.36, 8.37 y 8.38 muestran las latencias de las ondas II, III y V observadas en función del
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Figura 8.32:Correlación entre latencia de la onda V normalizada y la intensidad de estimulación
normalizada en los modos ALL y ODD.
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Figura 8.33:Correlación entre latencia de la onda V normalizada y la intensidad de estimulación
normalizada en los modos EVEN y BAS.
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Figura 8.34:Correlación entre latencia de la onda V normalizada y la intensidad de estimulación
normalizada en los modos API y e-BAS.
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Figura 8.35:Correlación entre latencia de la onda V normalizada y la intensidad de estimulación
normalizada en los modos e-CEN y e-API.



250 CAPÍTULO 8. LATENCIAS Y AMPLITUDES

Onda II Onda III Onda V
Modo µ (ms) σ (ms) µ (ms) σ (ms) µ (ms) σ (ms)
ALL 1.723 0.203 2.581 0.229 4.316 0.255
ODD 1.653 0.189 2.472 0.196 4.112 0.231
EVEN 1.598 0.171 2.399 0.211 4.106 0.228
BAS 1.631 0.129 2.457 0.219 4.197 0.254
API 1.603 0.150 2.335 0.217 4.034 0.239
e-BAS 1.459 0.171 2.376 0.179 4.169 0.291
e-CEN 1.472 0.175 2.287 0.214 3.991 0.234
e-API 1.519 0.189 2.222 0.191 3.954 0.251

Tabla 8.12:Latencia (media y desviación est́andar) de las ondas II, III y V para los distintos modos
de estimulacíon.

modo ALL ODD EVEN BAS API e-BAS e-CEN e-API
ALL -
ODD 5.64 e-8 -
EVEN 3.90 e-8 0.864 -
BAS 3.82 e-3 0.0271 0.0195 -
API 2.42 e-12 0.0267 0.0425 5.86 e-5 -
e-BAS 7.59 e-3 0.254 0.211 0.628 0.0102 -
e-CEN 6.68 e-13 2.03 e-3 3.50 e-3 4.83 e-6 0.293 1.81 e-3 -
e-API 1.11 e-16 2.45 e-5 5.83 e-5 2.12 e-8 0.0372 1.23 e-4 0.367 -

Tabla 8.13:Nivel de significacíon estad́ıstica de las diferencias entre las latencias de la onda V
para los distintos modos de estimulación.

modo de estimulación considerado. Estas gráficas pone de manifiesto el alargamiento de latencias

en los modos multielectrodo frente a los de estimulación con pulso aislado, ası́ como el incremento

de latencias que se produce cuando la estimulación se presenta en una zona más basal de la ćoclea.

En la tabla 8.12 se muestra la media y desviación est́andar de las latencias para los distintos

modos considerados. El nivel de significación p de las diferencias entre los distintos modos se

muestra en la tabla 8.13 (solo para la onda V). Se encuentran diferencias estadı́sticamente sig-

nificativas entre las latencias del modo ALL y todos los demás debido a la mayor duración del

est́ımulo en este caso. No existen diferencias entre los modos ODD y EVEN, como cabrı́a esperar.

Existe asimismo un alargamiento significativo de latencias del modo BAS con respecto al modo

API, y del modo e-BAS con respecto a e-CEN y e-API. Sin embargo, este análisis no es muy

concluyente debido a la gran variabilidad entre pacientes.

Para eliminar esta variabilidad, se han considerado valores de latencia normalizados, para lo

cual se ha restado a la latencia de cada paciente, la latencia correspondiente al registro ODD (los

histogramas de latencias normalizadas se muestran en las figuras 8.39 a 8.41). En la tabla 8.14 se
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Figura 8.36:Histograma de latencia de la onda II para los distintos modos de estimulación.
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Figura 8.37:Histograma de latencia de la onda III para los distintos modos de estimulación.
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Figura 8.38:Histograma de latencia de la onda V para los distintos modos de estimulación.
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Figura 8.39:Histograma de latencia normalizada de la onda II para los distintos modos de esti-
mulacíon.
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Figura 8.40:Histograma de latencia normalizada de la onda III para los distintos modos de esti-
mulacíon.
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Figura 8.41:Histograma de latencia normalizada de la onda V para los distintos modos de esti-
mulacíon.
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Onda II Onda III Onda V
Modo µ (ms) σ (ms) µ (ms) σ (ms) µ (ms) σ (ms)
ALL 0.095 0.158 0.126 0.107 0.229 0.130
ODD 0.000 0.065 0.003 0.044 0.008 0.067
EVEN -0.026 0.119 -0.046 0.099 0.025 0.091
BAS 0.013 0.074 0.033 0.081 0.129 0.099
API -0.026 0.104 -0.108 0.091 -0.060 0.113
e-BAS -0.137 0.070 -0.052 0.081 0.131 0.161
e-CEN -0.131 0.118 -0.175 0.079 -0.085 0.152
e-API -0.126 0.175 -0.240 0.139 -0.137 0.138

Tabla 8.14:Latencia normalizada promedio (media y desviación est́andar) de las ondas II, III y V
para los distintos modos de estimulación.

modo ALL ODD EVEN BAS API e-BAS e-CEN e-API
ALL -
ODD < 1 e-16 -
EVEN < 1 e-16 0.153 -
BAS 5.47 e-7 2.22 e-16 4.06 e-10 -
API < 1 e-16 3.14 e-6 3.45 e-7 < 1 e-16 -
e-BAS 1.26 e-3 4.26 e-8 3.25 e-5 0.943 2.68 e-10 -
e-CEN < 1 e-16 1.18 e-6 3.90 e-7 4.44 e-16 0.260 3.58 e-8 -
e-API < 1 e-16 1.89 e-15 2.33 e-15 < 1 e-16 1.74 e-4 1.44 e-13 0.0469 -

Tabla 8.15:Nivel de significacíon estad́ıstica de las diferencias entre las latencias normalizadas
de la onda V para los distintos modos de estimulación.
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muestran los valores medios de las latencias (con respecto a la latencia medida en el modo ODD) y

las desviaciones estándar correspondientes. La tabla 8.15 muestra los niveles de significaciónp de

las diferencias entre las latencias normalizadas para los distintos modos de estimulación. Con este

ańalisis se puede observar más claramente la influencia el modo de estimulación sobre la latencia

de la onda V.

8.6.3. Diferencias asociadas a la posición de los electrodos de estimulación

El ańalisis anterior permite determinar que, bajo estimulación en modo multielectrodo, la la-

tencia se incrementa en 13.8µs por cada milı́metro que nos desplazamos hacia la región basal,

mientras que en modo de estimulación de pulsóunico, el gradiente es de 14.8µs por miĺımetro.

Estos resultados son coherentes entre sı́, y son consistentes con los obtenidos en un estudio previo

[10] y [333] [8] en los que se obtenı́a un gradiente de 16.2µs por miĺımetro.



Caṕıtulo 9

APLICACI ÓN PARA LA

PROGRAMACI ÓN

Los resultados obtenidos en los capı́tulos anteriores muestran la utilidad de los registros de

potenciales del tronco evocados mediante estimulación multielectrodo frente a los obtenidos me-

diante estimulación eĺectrica convencional, ya que de un modo rápido (y sin necesidad de tomar

muchos registros) permiten verificar tanto el funcionamiento del implante como la integridad de la

vı́a auditiva. Mediante la estimulación multielectrodo se consigue obtener una respuesta de mayor

amplitud, siendo menores los niveles de estimulación necesarios para obtener dicha respuesta.

En este caṕıtulo estudiamos la relación entre los registros de potenciales evocados y los mapas

de programación de los procesadores de implante coclear. La existencia de correlaciones entre las

medidas objetivas (derivadas de la exploración de potenciales evocados) y los mapas de programa-

ción permitiŕa obtener de la exploración informacíon que puede ser aplicada para la programación

del procesador. Los distintos análisis estad́ısticos presentados en este capı́tulo permitiŕan evaluar

las aplicaciones y limitaciones que ofrecen las medidas objetivas derivadas de los distintos modos

de estimulacíon para la programación del procesador.

9.1. Medidas objetivas y mapas de programación

Para poder analizar las correlaciones entre los registros de potenciales evocados y los mapas

de programación es necesario establecer parámetros obtenidos de los registros de potenciales evo-

cados que puedan ser calculados fácilmente para la mayorı́a de los sujetos y cuya estimación sea

reproducible (es decir, que presente la menor incertidumbre posible).

259
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Teniendo en cuenta las curvas de crecimiento de amplitud y las curvas latencia-intensidad

de estimulacíon (presentadas en los capı́tulos anteriores), para una serie de registros en un deter-

minado modo de estimulación se podŕıan obtener parámetros diversos de las curvas de latencia-

intensidad o de las curvas de amplitud-intensidad.

Las curvas latencia intensidad muestran una reducción de la latencia a medida que se incre-

menta la intensidad de estimulación, con una tendencia a la saturación para intensidades altas.

Sin embargo, dado el comportamiento poco lineal de esta tendencia, resulta difı́cil determinar el

umbral para el que aparece la onda sobre esta gráfica (intensidad de estimulación que hace que la

latencia se dispare).

Las curvas de amplitud-intensidad de estimulación tambíen presentan un comportamiento no

lineal. Por debajo de un cierto nivel de estimulación no se aprecian las ondas, y a partir de este

umbral la amplitud presenta un crecimiento lineal. Esta tendencia se mantiene hasta que, para un

cierto nivel de estimulación, se satura la amplitud.

Como medidas objetivas para el estudio de las correlaciones, cabe considerar el umbral, la

pendiente de la curva de crecimiento de la amplitud en la zona lineal, y el nivel de estimulación en

el que se produce la saturación. Sin embargo, el nivel de saturación no es un parámetro adecuado,

ya que la transición de la zona lineal a la saturación es muy variable de unos sujetos a otros,

y adeḿas, en un gran ńumero de casos no llega a ser posible alcanzar un nivel de estimulación

con el que se observe la saturación. La pendiente tampoco resulta un parámetro adecuado para

ser utilizado como medida objetiva, ya que va a ser afectado por el valor global de la amplitud

de las ondas, y la amplitud es una magnitud que varı́a mucho entre los distintos pacientes, sin

estar relacionada esta variabilidad con los niveles de programación. Por tanto, de acuerdo con los

procedimientos propuestos por otros autores [316] [292] vamos a utilizar como medida objetiva el

umbral de aparición de las ondas.

Siendo la onda V la componente más estable del registro de potenciales del tronco, se ha utili-

zado el umbral de aparición de esta onda como medida objetiva. Este parámetro se ha determinado

independientemente para cada modo de estimulación y para cada paciente. Se ha definido el um-

bral de la onda V (TV ) como el ḿınimo nivel de estimulación para el cual se observa dicha onda

en el registro de potenciales evocados, como se aprecia en la figura 9.1.

Esta definicíon del umbral tiene el inconveniente de verse condicionada por los niveles de esti-

mulacíon aplicados durante la exploración. Una estimación precisa harı́a necesario tomar muchos

registros para intensidades próximas al umbral, lo que alargarı́a excesivamente la exploración. Sin

embargo, resulta ḿas adecuada y coherente que una definición basada en la extrapolación de las

curvas de crecimiento, debido al comportamiento no lineal de las curvas amplitud-intensidad.
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Figura 9.1:Estimacíon del umbral de la onda. El umbral se ha definido como el mı́nimo nivel de
estimulacíon en el que se puede observar la onda V en el registro de potenciales evocados
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En cuanto a los parámetros de programación cuya dependencia con las medidas objetivas

se va a estudiar mediante análisis estad́ıstico, se van a considerar los niveles MCL (máximos

niveles de confort) y THR (umbrales de programación). Se han considerado los niveles MCL y

THR promedio (MCLP y THRP ), los niveles promedio para la mitad apical de los electrodos y

para la mitad basal (MCLA y THRA, MCLB y THRB) y los niveles de programación para los

3 electrodos sobre los que se estimuló en el modo de pulso aislado (MCLeA, THReA, MCLeC ,

THReC , MCLeBy THReB). Tanto los umbrales de las ondas como los niveles de programación se

han expresado en unidades de carga (nano Coulombios, nC), es decir, multiplicando la intensidad

eléctrica del pulso de estimulación (enµA) por la duracíon del pulso (enµs). En las tablas 9.1 y

9.2 se muestran los niveles de programación de los sujetos considerados en este estudio.

En el apartado siguiente se analiza estadı́sticamente la relación entre las medidas objetivas

(umbrales de la onda V para los distintos modos de estimulación) y los niveles de programación

(MCL y THR) correspondientes, con el objeto de poder inferir, a partir de las medidas objetivas,

los valores de programación, es decir, determinar los valores más probables de los niveles de

programacíon y estimar la incertidumbre asociada a los niveles ası́ inferidos.

9.2. Correlación medidas objetivas / paŕametros de programacíon

Antes de analizar las medidas objetivas para modos de estimulación multielectrodo vamos a

analizar las correlaciones para los modos de estimulación de pulso aislado, es decir, el modo de

estimulacíon convencional (modos e-BAS, e-CEN y e-API). Este análisis serviŕa como referencia

para valorar la utilidad de los registros obtenidos en los modos multielectrodo.

9.2.1. Potenciales con estimulación de pulso aislado

En las gŕaficas de la figura 9.2 se muestran los valores de los niveles de programación (MCL

y THR, respectivamente) correspondientes a los electrodos e-API, e-CEN y e-BAS, en función de

los umbrales de la onda V correspondientes a cada uno de estos electrodos. Los valores correspon-

dientes al electrodo ḿas apical se han marcado con cı́rculos, los correspondientes al central con

triángulos, y los correspondientes al más basal, con cuadrados.

Se ha realizado un análisis de regresión para estudiar la dependencia de los niveles de pro-

gramacíon con los umbrales de la onda V. Tanto para los niveles MCL como para los THR se

encuentra una dependencia estadı́sticamente significativa con los umbrales de la onda V, con valo-

res dep muy bajos (p < 1×10−16 y p = 7,79×10−11, para los MCL y los THR, respectivamente).

Sin embargo, los coeficientes de correlación resultan bajos (r=0.742 para los MCL yr=0.603 para
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promedio promedio bas/api
global basales apicales

sujeto MCL(nC) THR(nC) MCL(nC) THR(nC) MCL(nC) THR(nC)
1 29.17 1.61 29.86 1.74 29.10 1.45
2 37.59 2.73 36.85 2.73 38.29 2.74
3 26.33 0.96 26.41 0.96 26.27 0.96
4 46.01 1.14 46.54 1.17 45.09 1.12
5 31.44 2.92 34.42 2.97 29.30 2.85
6 28.60 1.44 28.24 1.44 29.31 1.44
7 13.83 0.57 14.17 0.57 13.47 0.57
8 21.68 0.33 22.60 0.36 20.86 0.31
9 19.13 2.34 19.90 2.40 18.36 2.27
10 29.02 1.72 30.52 1.72 27.90 1.62
11 27.86 2.02 28.20 2.16 27.25 1.89
12 53.36 3.78 55.36 4.58 51.29 1.93
13 66.77 2.68 75.62 3.22 58.37 2.15
14 41.71 2.57 41.57 2.57 41.95 2.57
15 13.50 1.34 14.22 1.67 12.75 0.95
16 58.06 3.73 56.53 3.65 60.02 3.83
17 8.08 0.45 8.24 0.45 7.85 0.45
18 53.85 3.62 51.06 3.49 57.28 3.88
19 15.43 0.84 15.86 1.00 15.08 0.64
20 13.43 2.14 14.20 2.79 12.68 1.43
21 9.72 1.21 9.79 1.26 9.55 1.13
22 31.79 1.31 32.24 1.78 31.40 0.66
23 51.64 1.54 53.76 1.60 50.44 1.49
24 23.37 2.56 24.98 2.78 21.78 2.37
25 47.49 2.91 47.20 2.91 49.26 2.94
26 30.35 2.18 31.74 2.24 29.20 2.16
27 19.09 2.17 22.05 2.42 16.63 1.90
28 15.38 1.26 16.54 1.56 14.08 0.92
29 11.03 1.65 11.43 1.88 10.78 1.34
30 15.59 1.76 15.16 1.86 16.23 1.65
31 66.62 3.92 66.74 5.08 69.02 2.40
32 13.57 0.81 13.92 0.90 13.57 0.75

Tabla 9.1:Niveles de programación de los sujetos incluidos en el estudio.
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nieles de programación para canales independientes
e-BAS e-CEN e-API

sujeto MCL(nC) THR(nC) MCL(nC) THR(nC) MCL(nC) THR(nC)
1 29.35 1.81 26.72 1.63 24.09 1.44
2 33.96 2.69 37.35 2.74 39.84 2.74
3 26.51 0.96 26.51 0.96 26.03 0.96
4 47.60 1.17 44.07 1.17 42.88 1.08
5 33.06 3.06 29.01 2.85 24.96 2.85
6 27.30 1.44 29.98 1.44 27.30 1.44
7 14.15 0.57 14.04 0.57 13.13 0.57
8 21.40 0.36 18.50 0.28 15.61 0.20
9 21.21 2.47 19.15 2.27 17.50 2.27
10 30.23 2.25 27.18 1.90 24.13 1.54
11 30.06 2.31 26.51 2.05 26.76 1.85
12 54.67 5.07 55.17 3.62 46.07 2.17
13 79.42 3.63 62.21 2.72 45.01 1.54
14 40.42 2.53 42.30 2.53 42.08 2.73
15 14.83 2.26 13.36 1.58 12.23 0.90
16 49.94 3.36 54.35 3.83 58.76 3.83
17 8.38 0.46 7.85 0.45 7.85 0.45
18 48.58 2.71 49.42 3.30 50.27 3.88
19 15.65 1.24 15.86 1.03 14.62 0.83
20 13.93 3.28 13.59 2.32 11.55 1.36
21 9.97 1.25 9.17 1.13 9.06 1.13
22 32.61 2.62 32.61 1.64 28.98 0.66
23 48.67 1.60 43.79 1.26 38.90 0.91
24 26.75 2.88 23.44 2.68 17.99 2.06
25 43.41 2.76 42.61 2.64 41.80 2.53
26 31.35 2.03 31.76 1.94 26.83 1.85
27 22.64 2.68 18.34 2.06 14.04 1.70
28 17.70 2.06 14.49 1.48 12.91 0.91
29 11.43 2.27 10.24 1.81 9.06 1.36
30 13.13 1.81 13.98 1.65 14.82 1.65
31 61.07 5.12 58.01 3.71 54.96 2.31
32 12.80 0.56 12.29 0.56 11.78 0.56

Tabla 9.2:Niveles de programación para canales independientes de los sujetos incluidos en el
estudio.
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Figura 9.2:Relacíon entre los niveles de programación (MCL y THR) y el umbral de la onda V
obtenido con estimulación convencional.
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x y N a SE(a) b SE(b) r p
TV MCL 96 1.780 0.166 -2.736 3.112 0.743 < 1.0 e-16
TV THR 96 0.095 0.013 0.265 0.242 0.603 7.79 e-011

Tabla 9.3:Resultados del ańalisis de regresíon entre los niveles de programación (MCL y THR) y
el umbral de la onda V obtenido con estimulación convencional.

med mdn stdev int.conf 95 % int.conf 60 %
x y y y y semia. inct. semia. inct.
TV MCL 28.62 26.62 15.81 20.97 78.8 % 9.008 33.8 %
TV THR 1.931 1.830 1.034 1.633 89.2 % 0.701 38.3 %

Tabla 9.4:Incertidumbre asociada al análisis de regresíon entre los niveles de programación
(MCL y THR) y el umbral de la onda V obtenido con estimulación convencional.

los THR), probablemente debido a la gran variabilidad interpaciente.

En la tabla 9.3 se muestran los resultados de los análisis de regresión, indicando el ńumero de

observaciones incluidasN , la pendientea, su error est́andarSE(a), la ordenada en el origenb, su

error est́andarSE(b), el coeficiente de correlación r y el nivel de significacíon p (o probabilidad

de la hiṕotesis nula de independencia estadı́stica).

La expresíon,

y(x) = ax + b (9.1)

proporciona la rectay(x) que mejor ajusta los valores analizados (con un criterio de mı́nimos

cuadrados) y proporciona, en nuestro caso, el valor del nivel de programación (MCL o THR) ḿas

probable, dado un valor observado para el umbral de la onda V. Esta recta ha sido trazada en las

gráficas de la figura 9.2 con una lı́nea continua.

Un aspecto importante cuando se utiliza un análisis de regresión para inferir nuevos valores

dey a partir de nuevas observaciones dex, es el error estándar asociado a la estimación dey, es

decir,SE(y). El error est́andar dey va a determinar un intervalo de confianza en torno al valor

más probable dey.

En las figuras se han representado los intervalos de confianza para un nivel de confianza del

95 % (ĺınea de puntos). El intervalo de confianza para un nivel de confianza del 95 % determina

el intervalo en torno al valor ḿas probable dey dentro del cual esperamos encontrar el valor dey

con una probabilidad del 95 % (la probabilidad de quey quede fuera de dicho intervalo es del 5 %,

y al utilizar la estimacíon que proporciona la recta de regresión, tenemos un 5 % de probabilidad

de cometer un error superior a la semianchura de este intervalo de confianza). Este aspecto es
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x y N a SE(a) b SE(b) r p
TV MCL 96 1.780 0.166 -2.736 3.112 0.743 < 1.0 e-16
TV THR 96 0.095 0.013 0.265 0.242 0.603 7.79 e-011
TV -N MCL-N 96 0.262 0.086 0.738 0.087 0.298 3.14 e-3
TV -N THR-N 96 0.817 0.177 0.183 0.178 0.430 1.23 e-5

Tabla 9.5:Resultados del ańalisis de regresíon entre los niveles de programación normalizados
(MCLN y THRN ) y el umbral normalizado de la onda V obtenido con estimulación convencional.

med mdn stdev int.conf 95 % int.conf 60 %
x y y y y semia. inct. semia. inct.
TV MCL 28.62 26.62 15.81 20.97 78.8 % 9.008 33.8 %
TV THR 1.931 1.830 1.034 1.633 89.2 % 0.701 38.3 %
TV -N MCL-N 1.00 1.00 0.089 0.169 16.91 % 0.073 7.26 %
TV -N THR-N 1.00 1.00 0.194 0.347 34.65 % 0.149 14.89 %

Tabla 9.6:Incertidumbre asociada al análisis de regresíon entre los niveles de programación nor-
malizados (MCLN y THRN ) y el umbral normalizado de la onda V obtenido con estimulación
convencional.

fundamental cuando aplicamos un análisis de regresión, ya que cuanto ḿas ancho es el intervalo

de confianza, menos información nos proporciona el análisis.

Dividiendo la semianchura del intervalo entre la mediana de la muestra podemos definir el

“nivel de incertidumbre”, que proporciona una estimación del error relativo asociado a un valor

inferido mediante ańalisis de regresión, para un nivel de confianza determinado.

En la tabla 9.4 se muestran las medias, medianas y desviaciones estándar dey, aśı como la

semianchura del intervalo de confianza y el nivel de incertidumbre para un nivel de confianza del

95 % y del 60 %. Pueden observarse los altos valores que toma el nivel de incertidumbre cuando se

utilizan estas medidas objetivas para inferir los niveles de programación: cuando se infiere el MCL

a partir del umbral de la onda V, tenemos un 5 % de probabilidad de cometer un error superior al

78.8 %, y superior al 89.2 % para el THR. Los elevados niveles de incertidumbre indican que la

aplicacíon de este procedimiento para estimar los niveles de programación resulta inaceptable. Los

resultados del ańalisis estad́ıstico aqúı presentados son consistentes con los obtenidos por nuestro

equipo en un trabajo previo [4] [10], en el que se consideró un grupo de pacientes y de registros

distintos.

Realizando una normalización de estos valores (dividiendo los umbrales por el valor medio de

cada paciente, y dividiendo los niveles de programación por el nivel medio de cada paciente) se

elimina la gran variabilidad interpaciente, que es la principal causa de la dispersión de los datos
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Figura 9.3:Relacíon entre los niveles de programación normalizados (MCLN y THRN ) y el umbral
normalizado de la onda V obtenido con estimulación convencional.
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observada en la figura 9.2. En la figura 9.3 se muestran los datos normalizados y el correspon-

diente ańalisis de regresión. Las tablas 9.5 y 9.6 muestran los resultados del análisis de regresión,

realizados sobre el umbral de la onda V normalizado y los niveles de programación normalizados.

Comparando estos resultados con los anteriores se aprecia una mejora de los coeficientes de

correlacíon y de los niveles de significación, aśı como una reducción sustancial del nivel de incer-

tidumbre (16.91 % para el MCL normalizado y 34.65 % para el THR normalizado), lo que puede

hacerútil este ańalisis para obtener información para la programación del procesador del implante

coclear. Debe tenerse en cuenta que este análisis proporciona los MCL y THR normalizados, y no

sus valores reales, de modo que la información obtenida puede serútil para balancear los canales

del implante coclear, pero no para determinar los valores concretos del MCL y THR que deben

establecerse. De nuevo este análisis es consistente con el realizado previamente por nuestro equipo

de investigacíon con otro conjunto de datos [4] [10].

9.2.2. Potenciales con estimulación multielectrodo

La relacíon entre los niveles de programación promedio (MCLP y THRP ) y los umbrales de

la onda V de los potenciales evocados mediante estimulación multielectrodo (modos ALL, ODD,

EVEN, BAS y API) se muestra en las figuras 9.4 a 9.8. En las figuras 9.9 a 9.11 se muestra la

relacíon entre niveles de programación promedio y los umbrales de la onda V para los modos

de estimulacíon de pulsóunico (modos e-BAS, e-CEN y e-API). En las gráficas se representan

las observaciones medidas objetivas-nivel de programación, aśı como la recta de regresión (ĺınea

continua) y el intervalo de confianza del 95 % (lı́neas de puntos).

En todos los casos se observa un nivel de significación muy bueno (p muy bajo) y los co-

eficientes de correlación observados son altos para los modos de estimulación multielectrodo y

moderados para los modos de estimulación convencional (aunque no tan bajos como cuando se

consideran los niveles de programación independientemente para cada electrodo). La mejora en el

caso de estimulación convencional está asociada a la promediación de los niveles de programación.

En el caso de estimulación multielectrodo, y especialmente con los modos ODD, EVEN y

ALL, se observan coeficientes de correlación bastante altos, e intervalos de confianza suficien-

temente estrechos para la inferencia del máximo nivel de confort promedio (MCLP ) aunque no

aceptables para una estimación fiable del umbral de programación promedio (THRP ). Las tablas

9.7 y 9.8 presentan los resultados de los análisis estad́ısticos, indicando pendiente y ordenada en

el origen de las rectas de regresión, sus errores estándar, coeficientes de regresión y niveles de

significacíon, media, mediana y desviación est́andar de las variables dependientes, y para niveles

de confianza del 95 % y del 60 %, la semianchura del intervalo de confianza y el nivel de incerti-
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Figura 9.8:Relacíon entre los niveles de programación promedio (MCLP y THRP ) y el umbral de
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Figura 9.9:Relacíon entre los niveles de programación promedio (MCLP y THRP ) y el umbral de
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Figura 9.10:Relacíon entre los niveles de programación promedio (MCLP y THRP ) y el umbral
de la onda V obtenido con estimulación e-CEN.
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Figura 9.11:Relacíon entre los niveles de programación promedio (MCLP y THRP ) y el umbral
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x y N a SE(a) b SE(b) r p
TV -ALL MCL p 32 3.334 0.257 -11.79 3.455 0.922 7.41 e-14
TV -ODD MCLp 32 3.291 0.212 -11.43 2.883 0.943 7.77 e-16
TV -EVEN MCLp 32 2.978 0.207 -7.613 2.857 0.935 5.33 e-15
TV -BAS MCLp 32 2.860 0.275 -10.74 4.200 0.885 1.79 e-11
TV -API MCLp 32 3.588 0.294 -14.18 3.854 0.913 3.52 e-13
TV -e-BAS MCLp 32 1.748 0.292 -3.444 6.009 0.738 1.42 e-6
TV -e-CEN MCLp 32 2.116 0.296 -6.097 5.426 0.794 5.83 e-8
TV -e-API MCLp 32 2.223 0.351 -5.959 6.077 0.756 5.54 e-7
TV -ALL THRp 32 0.162 0.024 -0.101 0.327 0.773 2.21 e-7
TV -ODD THRp 32 0.146 0.026 0.094 0.347 0.721 3.18 e-6
TV -EVEN THRp 32 0.136 0.023 0.205 0.313 0.740 1.32 e-6
TV -BAS THRp 32 0.138 0.023 -0.038 0.353 0.738 1.47 e-6
TV -API THRp 32 0.171 0.027 -0.176 0.361 0.751 7.54 e-7
TV -e-BAS THRp 32 0.090 0.019 0.205 0.389 0.656 4.51 e-5
TV -e-CEN THRp 32 0.102 0.021 0.183 0.387 0.663 3.58 e-5
TV -e-API THRp 32 0.112 0.023 0.119 0.406 0.657 4.43 e-5

Tabla 9.7:Resultados del ańalisis de regresíon entre los niveles de programación promedio (MCLP
y THRP ) y el umbral de la onda V obtenido con los distintos modos de estimulación.

med mdn stdev int.conf 95 % int.conf 60 %
x y y y y semia. inct. semia. inct.
TV -ALL MCL p 30.33 28.23 17.19 13.51 47.8 % 5.802 20.6 %
TV -ODD MCLp 30.33 28.23 17.19 11.58 41.0 % 4.976 17.6 %
TV -EVEN MCLp 30.33 28.23 17.19 12.37 43.8 % 5.315 18.8 %
TV -BAS MCLp 30.33 28.23 17.19 16.19 57.4 % 6.957 24.6 %
TV -API MCLp 30.33 28.23 17.19 14.22 50.4 % 6.109 21.6 %
TV -e-BAS MCLp 30.33 28.23 17.19 23.46 83.1 % 10.08 35.7 %
TV -e-CEN MCLp 30.33 28.23 17.19 21.14 74.9 % 9.081 32.2 %
TV -e-API MCLp 30.33 28.23 17.19 22.75 80.6 % 9.774 34.6 %
TV -ALL THRp 1.944 1.740 0.995 1.279 73.5 % 0.549 31.6 %
TV -ODD THRp 1.944 1.740 0.995 1.395 80.2 % 0.599 34.4 %
TV -EVEN THRp 1.944 1.740 0.995 1.355 77.9 % 0.582 33.5 %
TV -BAS THRp 1.944 1.740 0.995 1.360 78.2 % 0.584 33.6 %
TV -API THRp 1.944 1.740 0.995 1.331 76.5 % 0.572 32.9 %
TV -e-BAS THRp 1.944 1.740 0.995 1.519 87.3 % 0.653 37.5 %
TV -e-CEN THRp 1.944 1.740 0.995 1.508 86.7 % 0.648 37.2 %
TV -e-API THRp 1.944 1.740 0.995 1.518 87.3 % 0.652 37.5 %

Tabla 9.8:Incertidumbre asociada al análisis de regresíon entre los niveles de programación pro-
medio (MCLP y THRP ) y el umbral de la onda V obtenido con los distintos modos de estimulación.
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x y N a SE(a) b SE(b) r p
TV.B.A MCLB.A 64 3.100 0.210 -11.02 2.988 0.883 < 1e-16
TV.B.A THRB.A 64 0.150 0.019 -0.096 0.268 0.713 3.98e-011
TV.B.A-N MCLB.A-N 64 0.225 0.057 0.774 0.057 0.450 1.90e-4
TV.B.A-N THRB.A-N 64 0.704 0.197 0.296 0.198 0.413 6.89e-4

Tabla 9.9:Resultados del ańalisis de regresíon entre los niveles de programación promedio para
electrodos BAS y API y el umbral de la onda V obtenido con estimulación BAS y API.

med mdn stdev int.conf 95 % int.conf 60 %
x y y y y semia. inct. semia. inct.
TV.B.A MCLB.A 32.47 28.05 17.31 16.20 57.8 % 6.96 24.8 %
TV.B.A THRB.A 1.92 1.76 1.04 1.453 82.6 % 0.624 35.5 %
TV.B.A-N MCLB.A-N 1.00 1.00 0.05 0.090 8.97 % 0.039 3.85 %
TV.B.A-N THRB.A-N 1.00 1.00 0.17 0.311 31.1 % 0.134 13.4 %

Tabla 9.10:Incertidumbre asociada al análisis de regresíon entre los niveles de programación
promedio para los electrodos BAS y API y el umbral de la onda V obtenido con estimulación BAS
y API.

dumbre asociado. Puede apreciarse que los modos de estimulación que permiten inferir los niveles

de programación con ḿas fiabilidad son los modos ODD y EVEN, que presentan niveles de in-

certidumbre del 41.0 % y 43.8 % para los niveles MCLP y del 80.2 % y 77.9 % para los niveles

THRP .

Los modos multielectrodo BAS y API, aun no proporcionando niveles de incertidumbre tan

buenos como los de los modos ODD, EVEN y ALL, resultan más adecuados que los modos de

estimulacíon en electrodóunico. Por otra parte, la información que proporcionan las correlaciones

entre el umbral de la onda V, TV , y las variables MCLP y THRP sólo permite inferir los niveles

de programación promedio. Con objeto de obtener información b́asica para el balanceo de canales

(al menos evaluar las diferencias globales entre los electrodos apicales y los basales) se puede

analizar la correlación entre los umbrales de onda V en los modos BAS y API, y los niveles

promediados entre electrodos basales (MCLB y THRB) o entre electrodos apicales (MCLA y

THRA). Este ańalisis puede realizarse también aplicando o no la normalización (dividiendo por el

valor promedio: (TV B+TV A)/2; (MCLB+MCLA)/2; (THRB+THRA)/2, respectivamente).

Las figuras 9.12 y 9.13 muestran los análisis correspondientes a estas variables, quedando

los resultados del análisis de regresión representados en las tablas 9.9 y 9.10. Los resultados de

este ańalisis estad́ıstico muestran que los niveles de incertidumbre obtenidos en los modos BAS y

API sin normalizacíon son peores que los obtenidos con los modos ODD y EVEN (y por tanto,
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Figura 9.12:Relacíon entre los niveles de programación promedio para electrodos BAS (cuadra-
dos) y API (ćırculos) y el umbral de la onda V obtenido con estimulación BAS y API.
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Figura 9.13:Relacíon entre los niveles de programación promedio normalizados para electrodos
BAS (cuadrados) y API (cı́rculos) y el umbral normalizado de la onda V obtenido con estimulación
BAS y API.
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para determinar los niveles promedio es mejor utilizar los modos ODD o EVEN). Sin embargo,

aplicando la normalización se obtienen unos niveles de incertidumbre bajos (del 8.97 % y 31.1 %

para MCL y THR, respectivamente), mejores que los obtenidos con estimulación de pulsóunico

normalizando. Este resultado muestra la utilidad de los registros obtenidos en modo BAS y API

para realizar un balanceo global entre el conjunto de electrodos apicales y el conjunto de electrodos

basales.

9.2.3. ¿Promediacíon de registros en pulso aislado o registros multielectrodo?

La obtencíon de mejores coeficientes de correlación y de niveles de incertidumbre más bajos

cuando se hace estimulación multielectrodo, en comparación con los obtenidos con estimulación

con pulso aislado tiene sentido desde el punto de vista estadı́stico, pues las variables analizadas

cuando se hace estimulación multielectrodo son los niveles de programación promediados (pro-

medio de los niveles de programación de los distintos electrodos) y el umbral de la onda V en

estimulacíon multielectrodo (que es una medida que involucra también la contribucíon de varios

electrodos). La aplicación de promediación cuando se consideran variables que se ven influencia-

das por la contribución de varios feńomenos independientes reduce la variabilidad de la muestra y

da lugar a mayores correlaciones y menores niveles de incertidumbre.

Este mismo efecto se podrı́a lograr realizando el análisis de correlación entre umbrales de la

onda V promediados para los distintos electrodos y niveles de programación promediados para los

distintos electrodos. Podrı́amos preguntarnos, entonces, si el análisis con estimulación multielec-

trodo presenta ventajas o no con respecto a un análisis sobre variables basadas en estimulación de

pulsoúnico promediadas sobre los distintos electrodos.

Para aclarar esta cuestión hemos analizado la relación entre la variable TV -PROM (umbral de

la onda V promediado para los modos e-BAS, e-CEN y e-API) y los niveles MCLP y THRP . Las

gráficas de la figura 9.14 muestran el análisis de regresión y en las tablas 9.11 y 9.12 se muestran

los resultados de dicho análisis incluyendo los correspondientes a los modos ALL, ODD y EVEN

para facilitar la comparación.

Puede observarse que aunque se produce una mejora en los coeficientes de correlación y en

los niveles de incertidumbre con respecto al análisis considerando cada electrodo por separado,

los resultados son mejores con los modos de estimulación multielectrodo. Este hecho pone de ma-

nifiesto que la naturaleza de la respuesta a la estimulación multielectrodo no puede compararse

con la superposición de las respuestas con estimulación con pulso aislado. Probablemente las di-

ferencias entre ambos casos están relacionadas con el hecho de que con estimulación con pulso

aislado se utilizan niveles, en general, más altos, y la actividad neural tiende a la saturación para
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Figura 9.14:Relacíon entre los niveles de programación promedio (MCLP y THRP ) y el umbral
promedio de la onda V obtenido con estimulación convencional.
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x y N a SE(a) b SE(b) r p
TV -ALL MCL p 32 3.334 0.257 -11.79 3.455 0.922 7.41 e-14
TV -ODD MCLp 32 3.291 0.212 -11.43 2.883 0.943 7.77 e-16
TV -EVEN MCLp 32 2.978 0.207 -7.613 2.857 0.935 5.33 e-15
TV -PROM MCLp 32 1.934 0.277 -5.454 5.176 0.787 9.18 e-8
TV -ALL THRp 32 0.162 0.024 -0.101 0.327 0.773 2.21 e-7
TV -ODD THRp 32 0.146 0.026 0.094 0.347 0.721 3.18 e-6
TV -EVEN THRp 32 0.136 0.023 0.205 0.313 0.740 1.32 e-6
TV -PROM THRp 32 0.096 0.021 0.236 0.385 0.649 5.94 e-5

Tabla 9.11:Resultados del ańalisis de regresíon entre los niveles de programación promedio
(MCLP y THRP ) y el umbral promedio de la onda V obtenido con estimulación convencional.
Se incluyen modos multielectrodo como referencia.

med mdn stdev int.conf 95 % int.conf 60 %
x y y y y semia. inct. semia. inct.
TV -ALL MCL p 30.33 28.23 17.19 13.51 47.8 % 5.802 20.6 %
TV -ODD MCLp 30.33 28.23 17.19 11.58 41.0 % 4.976 17.6 %
TV -EVEN MCLp 30.33 28.23 17.19 12.37 43.8 % 5.315 18.8 %
TV -PROM MCLp 28.62 26.95 15.64 19.52 72.4 % 8.384 31.1 %
TV -ALL THRp 1.944 1.740 0.995 1.279 73.5 % 0.549 31.6 %
TV -ODD THRp 1.944 1.740 0.995 1.395 80.2 % 0.599 34.4 %
TV -EVEN THRp 1.944 1.740 0.995 1.355 77.9 % 0.582 33.5 %
TV -PROM THRp 1.931 1.855 0.943 1.453 78.3 % 0.624 33.6 %

Tabla 9.12:Incertidumbre asociada al análisis de regresíon entre los niveles de programación
promedio (MCLP y THRP ) y el umbral promedio de la onda V obtenido con estimulación conven-
cional. Se incluyen modos multielectrodo como referencia.
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x y N a SE(a) b SE(b) r p
TV MCL 96 1.780 0.166 -2.736 3.112 0.743 < 1.0 e-16
TV THR 96 0.095 0.013 0.265 0.242 0.603 7.79 e-011
TV -N MCL-N 96 0.262 0.086 0.738 0.087 0.298 3.14 e-3
TV -N THR-N 96 0.817 0.177 0.183 0.178 0.430 1.23 e-5
TV.B.A MCLB.A 64 3.100 0.210 -11.02 2.988 0.883 < 1e-16
TV.B.A THRB.A 64 0.150 0.019 -0.096 0.268 0.713 3.98e-011
TV.B.A-N MCLB.A-N 64 0.225 0.057 0.774 0.057 0.450 1.90e-4
TV.B.A-N THRB.A-N 64 0.704 0.197 0.296 0.198 0.413 6.89e-4
TV -ALL MCL p 32 3.334 0.257 -11.79 3.455 0.922 7.41 e-14
TV -ODD MCLp 32 3.291 0.212 -11.43 2.883 0.943 7.77 e-16
TV -EVEN MCLp 32 2.978 0.207 -7.613 2.857 0.935 5.33 e-15
TV -BAS MCLp 32 2.860 0.275 -10.74 4.200 0.885 1.79 e-11
TV -API MCLp 32 3.588 0.294 -14.18 3.854 0.913 3.52 e-13
TV -e-BAS MCLp 32 1.748 0.292 -3.444 6.009 0.738 1.42 e-6
TV -e-CEN MCLp 32 2.116 0.296 -6.097 5.426 0.794 5.83 e-8
TV -e-API MCLp 32 2.223 0.351 -5.959 6.077 0.756 5.54 e-7
TV -ALL THRp 32 0.162 0.024 -0.101 0.327 0.773 2.21 e-7
TV -ODD THRp 32 0.146 0.026 0.094 0.347 0.721 3.18 e-6
TV -EVEN THRp 32 0.136 0.023 0.205 0.313 0.740 1.32 e-6
TV -BAS THRp 32 0.138 0.023 -0.038 0.353 0.738 1.47 e-6
TV -API THRp 32 0.171 0.027 -0.176 0.361 0.751 7.54 e-7
TV -e-BAS THRp 32 0.090 0.019 0.205 0.389 0.656 4.51 e-5
TV -e-CEN THRp 32 0.102 0.021 0.183 0.387 0.663 3.58 e-5
TV -e-API THRp 32 0.112 0.023 0.119 0.406 0.657 4.43 e-5
TV -PROM MCLp 32 1.934 0.277 -5.454 5.176 0.787 9.18 e-8
TV -PROM THRp 32 0.096 0.021 0.236 0.385 0.649 5.94 e-5

Tabla 9.13:Resultados del ańalisis de regresíon entre las distintas variables de programación y
los umbrales de la onda V para los distintos modos de estimulación.

las fibras nerviosas procedentes del electrodo activado, mientras que en estimulación multielectro-

do (que cerca del umbral utiliza niveles de estimulación menores), tenemos una mejor respuesta

por tener un mayor ńumero de fibras activadas, pero la actividad nerviosa se encuentra más alejada

de la saturación. Debe tenerse en cuenta, también, el hecho de que la estimulación multielectrodo

es una situación más parecida a la estimulación durante el funcionamiento normal del implante

coclear que la estimulación con pulso aislado. Resulta razonable, por tanto, que los niveles de pro-

gramacíon (optimizados para el funcionamiento normal del implante) presenten mejor correlación

con los registros con estimulación multielectrodo que con los registros con estimulación con pulso

aislado, o una medida derivada deéstos.
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med mdn stdev int.conf 95 % int.conf 60 %
x y y y y semia. inct. semia. inct.
TV MCL 28.62 26.62 15.81 20.97 78.8 % 9.008 33.8 %
TV THR 1.931 1.830 1.034 1.633 89.2 % 0.701 38.3 %
TV -N MCL-N 1.00 1.00 0.089 0.169 16.91 % 0.073 7.26 %
TV -N THR-N 1.00 1.00 0.194 0.347 34.65 % 0.149 14.89 %
TV.B.A MCLB.A 32.47 28.05 17.31 16.20 57.8 % 6.96 24.8 %
TV.B.A THRB.A 1.92 1.76 1.04 1.453 82.6 % 0.624 35.5 %
TV.B.A-N MCLB.A-N 1.00 1.00 0.05 0.090 8.97 % 0.039 3.85 %
TV.B.A-N THRB.A-N 1.00 1.00 0.17 0.311 31.1 % 0.134 13.4 %
TV -ALL MCL p 30.33 28.23 17.19 13.51 47.8 % 5.802 20.6 %
TV -ODD MCLp 30.33 28.23 17.19 11.58 41.0 % 4.976 17.6 %
TV -EVEN MCLp 30.33 28.23 17.19 12.37 43.8 % 5.315 18.8 %
TV -BAS MCLp 30.33 28.23 17.19 16.19 57.4 % 6.957 24.6 %
TV -API MCLp 30.33 28.23 17.19 14.22 50.4 % 6.109 21.6 %
TV -e-BAS MCLp 30.33 28.23 17.19 23.46 83.1 % 10.08 35.7 %
TV -e-CEN MCLp 30.33 28.23 17.19 21.14 74.9 % 9.081 32.2 %
TV -e-API MCLp 30.33 28.23 17.19 22.75 80.6 % 9.774 34.6 %
TV -ALL THRp 1.944 1.740 0.995 1.279 73.5 % 0.549 31.6 %
TV -ODD THRp 1.944 1.740 0.995 1.395 80.2 % 0.599 34.4 %
TV -EVEN THRp 1.944 1.740 0.995 1.355 77.9 % 0.582 33.5 %
TV -BAS THRp 1.944 1.740 0.995 1.360 78.2 % 0.584 33.6 %
TV -API THRp 1.944 1.740 0.995 1.331 76.5 % 0.572 32.9 %
TV -e-BAS THRp 1.944 1.740 0.995 1.519 87.3 % 0.653 37.5 %
TV -e-CEN THRp 1.944 1.740 0.995 1.508 86.7 % 0.648 37.2 %
TV -e-API THRp 1.944 1.740 0.995 1.518 87.3 % 0.652 37.5 %
TV -PROM MCLp 28.62 26.95 15.64 19.52 72.4 % 8.384 31.1 %
TV -PROM THRp 1.931 1.855 0.943 1.453 78.3 % 0.624 33.6 %

Tabla 9.14:Incertidumbre asociada al análisis de regresíon entre las distintas variables de pro-
gramacíon y los umbrales de la onda V para los distintos modos de estimulación.
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9.3. Aplicación para la programación

Las tablas 9.13 y 9.14 resumen los resultados de los análisis estad́ısticos realizados anterior-

mente. Cada uno de estos análisis proporciona información para la inferencia de una variable del

mapa de programación, entre las que tenemos:

MCL y THR: niveles de programación espećıficos para cada electrodo. Proporcionan el

mapa de programación directamente.

MCL-N y THR-N: niveles de programación normalizados especı́ficos para cada electrodos.

Permiten el balanceo de niveles MCL o THR, pero no el valor global.

MCLP y THRP : niveles de programación promedio. Proporcionan el nivel global pero no

permiten el balanceo.́Estos, junto con los niveles MCLN y THRN , permiten obtener el

mapa de programación completo.

MCLB.A y THRB.A: niveles de programación promedio del grupo de electrodos apicales y

del grupo de electrodos basales. Proporcionan una primera aproximación al mapa de pro-

gramacíon balanceado.

MCLB.A-N y THRB.A-N: niveles de programación promedio de electrodos apicales y ba-

sales normalizados. Proporcionan una primera aproximación al balanceo de canales.

Teniendo en cuenta la definición de estas variables y los resultados del análisis estad́ıstico, los

paŕametros de programación que se pueden inferir de forma más fiable son los valores THR-N y

MCL-N, MCLP y THRP (esteúltimo con poca precisión) y los valores MCLB.A-N y THRB.A-N.

A la vista de estas consideraciones, para obtener la máxima informacíon en una exploración

de potenciales evocados mediante estimulación eĺectrica, seŕıa recomendable obtener registros en

los modos ODD, BAS y API (para obtener los niveles globales de programación y una primera

aproximacíon al balanceo), y si se dispone de tiempo suficiente para la exploración, registros

independiente para cada uno de los electrodos del implante, con estimulación con pulso aislado.

Estos registros permitirı́an la estimacíon de los umbrales de la onda V que a su vez permitirı́an

inferir los paŕametros MCL-N y THR-N, lo que, junto con los otros parámetros, proporciona el

mapa de programación con una precisión razonable.
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9.4. Aplicación de los resultados al estudio de casos difı́ciles

Cuando en un programa de implantes cocleares nos enfrentamos a un caso difı́cil (pacientes

con malformaciones importantes, diagnosticados de neuropatı́a auditiva, o afectados por cofosis

bilateral) surgen dos cuestiones importantes durante el estudio del paciente para su selección como

candidato a implante coclear:

La primera de ellas se refiere a la verificación de la funcionalidad del nervio auditivo. El

funcionamiento del implante está basado en la estimulación eĺectrica del nervio auditivo

(de las terminaciones de las neuronas del ganglio espiral). Para que funcione el implante

es necesaria la supervivencia de un cierto porcentaje de estas células y la integridad de la

vı́a auditiva desde este punto hasta la corteza. Los casos de cofosis o de malformaciones, o

cuando se verifican otoemisiones acústicas pero no hay indicios de audición ni potenciales

evocados, dan lugar a situaciones en las que el implante coclear podrı́a no seŕutil por no ser

posible la estimulación eficiente del nervio auditivo (en cuyo caso se podrı́a considerar la

posibilidad de un implante de tronco cerebral).

La segunda cuestión de estos casos es decidir cuál es el óıdo más conveniente sobre el que

realizar la implantación.

Por otra parte, la presencia de estas dificultades no implica que el implante no vaya a ser una

solucíon eficaz, y por tanto esta situación no debe solucionarse descartando al paciente como posi-

ble candidato a implante coclear. En estas situaciones es posible realizar un registro de potenciales

del tronco cerebral evocados eléctricamente, realizando una estimulación eĺectrica extracoclear.

Este tipo de exploración implica nuevas dificultades con respecto a los potenciales con implante

coclear (en los que el electrodo de estimulación es intracoclear) como veremos más adelante. Pa-

ra este tipo de exploración, gran parte de la tecnologı́a desarrollada en esta tesis con respecto al

procesamiento del artefacto resulta de gran utilidad, facilitando el análisis de los registros en los

casos dif́ıciles.

9.4.1. Test de promontorio con estimulacíon eĺectrica

El test de promontorio con estimulación eĺectrica tiene por objeto verificar la presencia de

una respuesta auditiva a un estı́mulo eĺectrico presentado en el promontorio mediante un electrodo

(usualmente de bola o de aguja, introducido por el conducto auditivo externo a través del t́ımpano).

Esta prueba es habitual en el caso de adultos cofóticos para su evaluación como candidatos a

implante coclear y para la selección del óıdo a implantar. En el caso de adultos,éstos proporcionan
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una respuesta subjetiva a la estimulación eĺectrica, indicando si hay o no una sensación auditiva

como respuesta al estı́mulo y qúe caracteŕısticas presentáesta.

Para el caso de niños pequẽnos (en los que la respuesta subjetiva al estı́mulo eĺectrico no es

viable, entre otras cosas porque la ubicación del electrodo transtimpánico requiere la sedación del

sujeto) es necesaria una prueba objetiva para evaluar la respuesta auditiva, y los potenciales del

tronco cerebral constituyen una posibilidad viable (al no verse afectados por estar el paciente bajo

anestesia).

El registro de potenciales evocados mediante estimulación eĺectrica en promontorio es una

prueba que implica ḿas dificultades que con la estimulación a trav́es del implante coclear. Las

razones son que:

Al hacerse una estimulación extracoclear, las terminaciones nerviosas del nervio auditivo

quedan ḿas alejadas del electrodo de estimulación, por lo que la estimulación es menos

eficiente y requiere unos niveles de estimulación mayores.

La estimulacíon se presenta sobre una porción de la ćoclea que en general se ve más afectada

por las lesiones (y que responde de un modo menos eficiente que la estimulación en la

región apical). Esto va a hacer también que sean necesarios niveles altos de estimulación

para obtener el registro. Además, las amplitudes de las ondas van a ser menores de las que

se obtendŕıan con una estimulación con implante coclear.

Debido a la etioloǵıa de la hipoacusia (el niño pequẽno afectado por una malformación o

lesión que le ha privado de la audición durante toda su vida) es frecuente que se acuse una

falta de maduración de las v́ıas auditivas, y por tanto que los potenciales evocados presenten

una morfoloǵıa distinta de la que habitualmente se presenta en sujetos con restos auditivos.

Los elevados niveles de estimulación necesarios incrementan sustancialmente el artefacto de

estimulacíon. Esto, junto a las reducidas amplitudes de las ondas, dificultan la adquisición y

procesamiento del registro de potenciales evocados mediante estimulación en promontorio.

Ante la presencia de pacientes con estas caracterı́sticas, y aprovechando la experiencia en el

registro de potenciales evocados mediante estı́mulo eĺectrico, hemos procedido al estudio de los

registros de potenciales del tronco evocados mediante estı́mulo eĺectrico en el promontorio [334].

9.4.2. Estudio de un caso de control

El primer paciente estudiado con potenciales evocados mediante estimulación eĺectrica en

promontorio fue un adulto afectado por una cofosis bilateral, consecuencia de una fractura bilateral
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Figura 9.15:Registros de potenciales evocados con estimulación eĺectrica en promontorio para el
paciente de control.

de los huesos temporales.

Este sujeto fue estudiado mediante test de promontorio con estimulación eĺectrica, situando

un electrodo de aguja transtimpánico en cada uno de los oı́dos. La estimulación eĺectrica se ge-

neŕo usando el electrodo en promontorio como activo y un electrodo de cazoleta sobre la mejilla

ipsilateral como referencia. La estimulación fue generada por un dispositivo proporcionado por

la Universidad de Innsbruck, que contiene la electrónica del receptor-estimulador del implante

coclear y dispone de salidas donde se pueden conectar los electrodos de estimulación. Este dispo-

sitivo puede ser controlado mediante un procesador de implante coclear o mediante el transmisor

del interface RIB (Research Interface Box) o DIB (Diagnostic Interface Box), habiéndose adopta-

do estáultima solucíon.

La respuesta auditiva a la estimulación eĺectrica se evalúo teniendo en cuenta tanto la infor-

macíon subjetiva proporcionada por el paciente como los registros de potenciales evocados. Los

registros fueron obtenidos colocando los electrodos en una configuración similar a la utilizada para

el caso de la estimulación con el implante coclear.

En la figura 9.15 se muestra el registro de potenciales evocados con estimulación en promon-

torio correspondiente al oı́do izquierdo. En este registro pueden identificarse claramente las ondas



9.4. APLICACIÓN DE LOS RESULTADOS AL ESTUDIO DE CASOS DIF́ICILES 291

III y V. Durante la estimulacíon de este óıdo, el paciente manifiesta percibir el estı́mulo. No se

obtuvo respuesta evocada para el otro oı́do, coincidiendo con la ausencia de percepción subjetiva.

El paciente fue implantado en el oı́do que presentaba la mejor respuesta y actualmente obtiene del

implante coclear un rendimiento adecuado.

9.4.3. Potenciales evocados con estimulación en promontorio en niños

Hasta la fecha, el estudio mediante potenciales evocados con estimulación eĺectrica en pro-

montorio se ha realizado en 4 niños, de los cuales 3 de ellos ya han sido implantados. En las figuras

9.16 a 9.21 se muestran, para los tres casos ya implantados, los resultados del test de promonto-

rio en cada uno de los oı́dos, y los potenciales evocados mediante estimulación multielectrodo

(con implante coclear) obtenidos de forma intraoperatoria, para verificar el funcionamiento del

implante y disponer de una primera referencia con respecto a los niveles de programación.

El primero de los pacientes estaba afectado por una cavidad común bilateral. Se utiliźo para

el test de promontorio un electrodo de bola transtimpánico en cada oı́do. En este caso fueron

identificados los potenciales evocados para el oı́do izquierdo (ondas II y III solapadas y onda

V), pero no para el derecho (figura 9.16). El implante fue colocado en el oı́do izquierdo con un

electrodo especial diseñado para las dimensiones de su cavidad común, y durante la implantación

se obtuvieron los registros de potenciales evocados mostrados en la figura 9.17 con estimulación

multielectrodo en el modo ODD, donde de nuevo pueden apreciarse las ondas III y V.

A los pacientes segundo y tercero se les habı́a diagnosticado una neuropatı́a auditiva (no pre-

sentaban potenciales del tronco con estimulación aćustica ni signos de audición en audiometrı́a

conductual, pero sı́ otoemisiones aćusticas). En el segundo paciente el test de promontorio se rea-

lizó con electrodos transtimpánicos de aguja y se obtuvo una respuesta del tronco clara en ambos

oı́dos (figura 9.18), si bien con mayores amplitudes en el oı́do izquierdo, que es el que se eligió para

la implantacíon. Durante la ciruǵıa se obtuvieron registros de potenciales con estimulación mul-

tielectrodo en los que se observan muy claramente las ondas II, III y V, siendo la amplitud de la

onda V inferior a la de la onda III (figura 9.19).

En el caso del paciente tercero se utilizaron electrodos de bola transtimpánicos para el test

de promontorio. En este caso la mejor respuesta corresponde al oı́do derecho, donde se colocó el

implante coclear (figura 9.20). Durante la intervención se obtuvieron registros con estimulación

multielectrodo que confirman la funcionalidad del implante y de la vı́a auditiva (figura 9.21). El

implante se ha activado en estos tres pacientes, y muestran una evolución favorable en el desarrollo

de las habilidades auditivas.

Finalmente, el cuarto paciente, afectado por una cavidad común, fue estimulado mediante
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Figura 9.17:Registros de potenciales evocados con estimulación multielectrodo con implante co-
clear obtenidos durante la intervención quirúrgica del nĩno A.

electrodos de aguja, no obteniéndose registros en el oı́do derecho, y observándose una respuesta

reproducible en el óıdo izquierdo. En esta respuesta cabe destacar el predominio de la onda III

en el registro, frente a la onda V (véase la figura 9.22). Se ha seleccionado en este caso el oı́do

izquierdo para la implantación, si bien la implantación aun no se ha realizado.

A la vista de estos resultados podemos concluir que la exploración de potenciales evocados

mediante estimulación eĺectrica en promontorio constituye una prueba preoperatoria de gran uti-

lidad para evaluar objetivamente la funcionalidad de la vı́a auditiva en los casos más complicados

y para facilitar la selección de candidatos y la elección del óıdo a implantar en estos casos.

Si bien esta prueba es más complicada que el registro de potenciales evocados mediante es-

timulación con el implante coclear, la experiencia acumulada y la técnica desarrollada para la

cancelacíon del artefacto, han facilitado la realización de la exploración.

Con respecto a los electrodos de estimulación para el test de promontorio, un aspecto impor-

tante a tener en cuenta es la impedancia del contacto electrodo-promontorio, ya que este aspecto

es relevante en cuanto a la eficacia de la estimulación y en cuanto a la minimización del artefacto

de estimulacíon. Los electrodos de aguja, en este sentido, presentan el inconveniente de dar lugar

a una impedancia alta, mientras que los electrodos de bola presentan el inconveniente de hacer

difı́cil la ubicacíon, debido a que el electrodo se encuentra en el extremo de un cable flexible. Para
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Figura 9.18:Registros de potenciales evocados con estimulación eĺectrica en promontorio para el
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Figura 9.19:Registros de potenciales evocados con estimulación multielectrodo con implante co-
clear obtenidos durante la intervención quirúrgica del nĩno B.

evitar ambos inconvenientes estamos desarrollando un electrodo de “palo de golf” de acuerdo con

los trabajos de W. Gibson [335] [336] que consiste en un electrodo de bola sujeto a un cable rı́gido,

lo que por una parte reduce la impedancia, y por otra facilita su correcto posicionamiento. Otro

aspecto que estamos considerando con respecto a este test es la colocación del electrodo de bola

sobre la ventana redonda con objeto de mejorar la eficacia de la estimulación.
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Figura 9.20:Registros de potenciales evocados con estimulación eĺectrica en promontorio para el
niño C.
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Figura 9.21:Registros de potenciales evocados con estimulación multielectrodo con implante co-
clear obtenidos durante la intervención quirúrgica del nĩno C.
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Caṕıtulo 10

APLICACIONES DE LA

EXPLORACI ÓN

Hemos descrito previamente el procedimiento para la adquisición de los registros de poten-

ciales del tronco evocados mediante estimulación multielectrodo, la forma de procesarlos y la

relacíon entre las medidas objetivas que se derivan de ellos y los parámetros de programación del

implante coclear.

En este caṕıtulo se estudia ćomo se puede utilizar la información proporcionada por esta explo-

ración en un programa de implantes cocleares, tanto para valorar el funcionamiento del implante

coclear como para programar el procesador. Se analizarán las posibilidades y limitaciones de los

registros obtenidos con estimulación multielectrodo y se valorarán las ventajas e inconvenientes

de esta exploración con respecto a la estimulación convencional con pulso aislado. Esta compara-

ción permitiŕa disẽnar una exploración que, incluyendo registros en ambos modos, se beneficie de

las ventajas que proporciona cada uno de ellos. Este capı́tulo comienza con un repaso de las posi-

bilidades y limitaciones que presenta la exploración de potenciales del tronco evocados mediante

estimulacíon eĺectrica convencional.

10.1. Trabajos previos

Son muchos los trabajos que han intentado relacionar los umbrales de los potenciales evocados

mediante estimulación eĺectrica con los parámetros utilizados en el ajuste del procesador: niveles

THR (o umbral) y MCL (o ḿaximo nivel de confort). En principio parece más intuitivo relacionar

el umbral de las ondas con el THR, pero ocurre que posiblemente por las diferentes caracterı́sticas

del est́ımulo presentado, en la mayorı́a de las ocasiones el umbral de los potenciales se sitúa entre

301
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los niveles THR y MCL, pero normalmente más pŕoximo a estéultimo, tendiendo la mayorı́a de

los autores a buscar relación entre el MCL y el umbral de los potenciales [322].

El umbral de las ondas de potenciales evocados suele ser más alto que los umbrales utilizados

en la programación. La capacidad de los potenciales evocados para predecir el THR (o T-level)

depende del nivel de estı́mulo al que aparece el umbral y del canal del electrodo [320]. A mayor

umbral de los potenciales,éstos son menos fiables en la predicción del THR. Por su parte, en los

electrodos basales, la divergencia entre el umbral de los potenciales y el THR se intensifica.

El ańalisis de los umbrales de los potenciales evocados con respecto a los THR muestra, en

algunas publicaciones, que introduciendo unos factores de corrección apropiados, existe una re-

lación evaluable mateḿaticamente entre las dos medidas [316] [292]. Mason proporciona tales

correcciones trabajando con el implante Nucleus-22. Este autor encuentra coeficientes de corre-

lación entre dichas medidas comprendidos entre 0.3 y 0.6. En estos estudios no se presenta un

ańalisis de la fiabilidad que proporcionan tales estimaciones, aspecto que resulta esencial a la hora

de aplicar la exploración de potenciales evocados para el ajuste del procesador del implante.

El hecho de que en la mayorı́a de los casos haya que introducir un factor de corrección para

predecir el THR a partir del umbral de los potenciales evocados mediante estimulación eĺectrica

puede tener que ver con el hecho de la diferente tasa de estı́mulo empleada para la adquisición

de los registros de potenciales (baja tasa de estimulación) y la utilizada en las medidas de los

umbrales subjetivos. Esto podrı́a introducir una diferencia de sensibilidad entre las dos medidas

debido a la diferente integración temporal en las vı́as auditivas.

En estudios previos realizados por nuestro equipo de investigación hemos estudiado la rela-

ción entre los registros de potenciales evocados (obtenidos mediante estimulación convencional)

y los niveles de programación [4] [10] [333] [337]. Estos estudios, que incluyen un análisis de la

incertidumbre asociada a las estimaciones de los niveles de programación, pone de manifiesto la

utilidad de los registros evocados mediante estimulación eĺectrica convencional para:

Verificar la funcionalidad de las particiones cocleares asociadas a cada electrodo de forma

independiente, tanto a nivel del dispositivo implantable como con respecto a la propagación

del est́ımulo nervioso a lo largo de la vı́a auditiva.

Balancear los niveles THR y MCL del mapa de programación, proporcionando los valores

THR y MCL normalizados con un nivel de incertidumbre de entre el 25 % y el 33 % para

los THRs y entre el 15 % y el 20 % para los MCLs.

Sin embargo, la exploración mediante potenciales evocados con estimulación eĺectrica utili-

zando pulsóunico presenta limitaciones en cuanto a que no proporciona el valor medio de los
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niveles de programación (MCLP o THRP ), no haciendo posible la estimación del mapa de pro-

gramacíon completo.

10.2. Modos multielectrodo frente a modo convencional

De acuerdo con el análisis realizado en los capı́tulos anteriores, la estimulación multielectrodo

presenta diversas ventajas con respecto a la estimulación convencional:

1. La identificacíon de las ondas resulta considerablemente más f́acil con estimulacíon mul-

tielectrodo, puesto que la respuesta evocada aparece con mayor amplitud y para niveles de

estimulacíon menores que en el caso de la estimulación con pulso aislado. De este modo,

los registros de potenciales evocados en modo multielectrodo presentan una mayor reprodu-

cibilidad. Esto hace muýutil la exploracíon en modo multielectrodo para comprobar rápida-

mente la presencia de la respuesta evocada, lo que permite verificar el buen funcionamiento

del implante y de la v́ıa auditiva con pocos registros. Disponer de una prueba que permita

chequear el funcionamiento y la eficacia del implante coclear en poco tiempo es de gran uti-

lidad para la comprobación intraoperatoria del implante, ya que en esta situación el tiempo

invertido en la adquisición de los registros suele ser crı́tico.

2. La facilidad con que aparecen las ondas en los modos multielectrodo y su reproducibilidad

hacen que la obtención de varios registros en este modo permita identificar la morfologı́a de

la respuesta evocada (qué ondas se manifiestan, cuál es la amplitud relativa de las ondas II,

III y V, etc.). Conocer la morfoloǵıa de la respuesta evocada facilita considerablemente la

identificacíon de las ondas en los registros obtenidos mediante estimulación convencional ya

que permite conocer a priori los valores de latencias y amplitudes que se esperan encontrar

para cada registro (de acuerdo con los resultados presentados en el capı́tulo 7).

3. El ańalisis estad́ıstico de los registros obtenidos con estimulación multielectrodo y su rela-

ción con los mapas de programación pone de manifiesto su utilidad para la determinación

del MCL promedio (con un nivel de incertidumbre del 41.0 %) y del THR promedio (con un

nivel de incertidumbre del 80.2 %). Los registros obtenidos en modo BAS y API permiten

adeḿas establecer con bastante precisión el balanceo entre la mitad de los electrodos api-

cales y la mitad de correspondiente a los basales (con un nivel de incertidumbre del 8.97 %

para los MCLs y del 31.1 % para los THRs).

La informacíon proporcionada por la exploración con estimulación en modo multielectrodo

es de gran utilidad, y esta técnica presenta algunas ventajas evidentes con respecto a la estimu-
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lación convencional. Sin embargo tiene, como principal inconveniente, frente a la estimulación

convencional, la ṕerdida de especificidad para cada uno de los electrodos. Ası́, permite conocer

con seguridad si el implante genera una respuesta auditiva, pero no permite identificar qué elec-

trodos estimulańareas funcionales del nervio auditivo y cuáles no (y por tanto qúe electrodos

debeŕıan ser desactivados en la programación). Igualmente permite conocer con cierta precisión

los niveles MCL y THR promedio, pero no permite establecer el MCL y THR para cada electrodo

del implante, no siendo posible, por tanto, establecer el mapa de programaciónúnicamente a partir

de los registros con estimulación multielectrodo.

Comparando las ventajas e inconvenientes de los modos de estimulación multielectrodo y de

pulso aislado, parece claro que la forma más eficaz de obtener información para la programación

es obtener, en la exploración, registros evocados tanto mediante estı́mulo multielectrodo como

mediante estimulación de pulso aislado. De este modo, los registros multielectrodo proporcionan

un chequeo global del sistema, facilitan la identificación de las ondas y proporcionan los niveles

promedio de programación, mientras que los registros especı́ficos para cada electrodo permiten

valorar la funcionalidad deĺarea asignada a cada electrodo de forma independiente, ası́ como el

balanceo de los niveles THR y MCL de la programación del implante coclear.

El disẽno de la exploración debe realizarse en función del tiempo disponible para la adquisi-

ción de los registros. En el caso más dif́ıcil (cuando el tiempo de la exploración debe reducirse

al ḿınimo por realizarse en quirófano durante la intervención quiŕurgica) la adquisicíon de los

registros puede limitarse al modo ODD (o EVEN). Caso de ser posible, serı́a interesante obtener

registros en los modos BAS y API (que permiten de forma rápida obtener una primera aproxi-

macíon al balanceo de canales) y si se dispone de más tiempo se procederı́a a la adquisicíon de

registros especı́ficos para todos los electrodos, o al menos para algunos de los electrodos (ya que

la aplicacíon de t́ecnicas de interpolación para la confección de los mapas de programación ofrece

buenos resultados [329]).

10.3. Aplicacíon de la exploracíon en un programa de implantes co-

cleares

Una vez conocida la información que proporciona la exploración de potenciales evocados

mediante estimulación eĺectrica (en modo multielectrodo y en modo convencional) en esta sección

vamos a describir el procedimiento que proponemos para aplicar esta exploración en un programa

de implantes cocleares, incluyendo las recomendaciones pertinentes derivadas de nuestro estudio.
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10.3.1. Preparacíon del paciente

Durante la exploración, caso de no ser realizada bajo anestesia, es importante que el paciente

est́e colocado en una postura cómoda (tumbado o sentado) pues durante la adquisición de regis-

tros no debeŕa moverse con objeto de evitar artefactos procedentes de la actividad muscular del

sujeto. Tambíen es importante minimizar la contaminación de los registros por artefactos externos,

para lo cual es conveniente el trenzado y apantallado de los cables de los electrodos de registro,

alimentacíon de los equipos de estimulación y de registro mediante baterı́as y la realizacíon de la

exploracíon en una sala apantallada y, en la medida de lo posible, libre de fuentes de interferen-

cias electromagńeticas. Algunas de estas medidas resultan difı́ciles de tener en cuenta cuando la

exploracíon se realiza en quirófano bajo anestesia.

En cuanto a la colocación de los electrodos de registro, es recomendable colocar, además

del electrodo de tierra, tres electrodos de registro (referencia en mastoides contralateral y acti-

vos en v́ertex y cuello, definiendo dos canales). La colocación de la referencia en la mastoides

contralateral responde a la necesidad de minimizar el efecto del artefacto de estimulación. La dis-

ponibilidad de dos canales de registro permite elegir el que proporcione registros con más calidad

(con mayor relacíon sẽnal ruido, es decir, ḿaximo nivel de la respuesta biológica en relacíon con

el nivel del artefacto). En nuestra experiencia, la mejor calidad en los registros se obtiene con el

canal cuello-mastoides. Aunque este canal proporciona registros con menor amplitud que el canal

vértex-mastoides, se ve afectado por un nivel de artefacto en general mucho menor.

Es importante realizar una buena limpieza de la piel previa a la colocación de los electrodos

de registro y utilizar pasta electrolı́tica para conseguir un buen contacto. Es necesario que las

impedancias de los electrodos de registro sean bajas (inferiores a 2 kΩ), y que tengan valores

similares para los distintos electrodos. Algunos autores sugieren la utilización de electrodos de

aguja para conseguir impedancias bajas, si bien el uso de electrodos de cazoleta es generalmente

suficiente.

10.3.2. Obtencíon de los registros

Para la obtención de los potenciales evocados mediante estimulación multielectrodo es necesa-

rio preparar los ficheros que definen la configuración de la estimulación en los distintos modos. Si

la exploracíon permite combinar modos de estimulación multielectrodo y modos de estimulación

con pulso aislado (especı́ficos para cada electrodo), es conveniente preparar los estı́mulos adecua-

dos para incluir registros en los modos ODD (o EVEN), BAS, API y modos especı́ficos para cada

electrodo.
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La obtencíon de los registros se realiza configurando el equipo de potenciales evocados con

una ventana de medida de 10 ms. La configuración de los filtros paso-baja y paso-alta debe preser-

var la banda de 100 Hz a 3 kHz. Caso de ser posible debe activarse el filtro de red (filtro en muesca

para eliminar la componente de 50 Hz asociada al artefacto de la red eléctrica). Los estı́mulos de-

ben presentarse a una tasa de estimulación que no sea ḿultiplo de la frecuencia de alimentación de

la red eĺectrica, pues de otro modo el artefacto de la red estarı́a sincronizado con la estimulación y

no se podŕıa suprimir mediante promediación.

Conviene considerar un número suficiente de estı́mulos en la promediación para la obtención

de cada registro. Con una promediación de 1000 o 1500 respuestas se consigue un buen com-

promiso entre la duración de la exploración y la calidad de los registros. Conviene comenzar el

registro con niveles de estimulación moderados-altos en un modo de estimulación multielectrodo

(preferentemente ODD o EVEN) para facilitar la identificación de las ondas. No obstante, antes

de presentar un nivel de estimulación elevado conviene aumentar paulatinamente la intensidad

para que no resulte la estimulación molesta al paciente. Tras identificar las ondas se procederı́a

a obtener los registros para niveles de estimulación progresivamente menores, pasando después a

analizar el resto de modos de estimulación.

Una vez adquiridos los registros habrı́a que procesar los ficheros binarios en los que se alma-

cenan, para convertirlos a un formato adecuado y cancelar el artefacto, obteniendo de este modo

registros limpios sobre los que se pueden estimar las latencias y amplitudes.

10.3.3. Obtencíon de las curvas amplitud-intensidad y latencia-intensidad

Para la identificación de ondas sobre cada registro suelen ser muyútiles los registros obtenidos

en modo multielectrodo (ODD o EVEN) para un alto nivel de estimulación. En estos registros

es en los que la identificación de ondas es ḿas evidente, y conocida la morfologı́a del registro

es ḿas f́acil la identificacíon de ondas en otros registros que pudieran ser más dudosos. Tras la

identificacíon de ondas es posible medir las latencias y amplitudes.

Las curvas amplitud-intensidad y latencia-intensidad se obtienen a partir de las series de regis-

tros obtenidos para cada modo de estimulación. Las curvas amplitud-intensidad correspondientes

a la onda V permiten la estimación del umbral TV de aparicíon de esta onda para los distintos

modos de estimulación. Estos paŕametros constituyen la medida objetiva que será utilizada para

inferir los distintos paŕametros relacionados con los niveles de programación.

Las curvas latencia-intensidad y de crecimiento de amplitud especı́ficas para cada electrodo

resultan tambíen de utilidad para determinar la funcionalidad de las distintas particiones cocleares

estimuladas por el implante coclear.
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10.3.4. Programacíon del procesador

El primer paso para realizar el ajuste del procesador es verificar el funcionamiento global del

implante coclear y la integridad de la vı́a auditiva (a trav́es de la identificación de las ondas en

los registros multielectrodo) y evaluar la funcionalidad las particiones cocleares asociadas a cada

electrodo del implante coclear (comparando las curvas de crecimiento de amplitud y de latencia-

intensidad especı́ficas para cada electrodo).

Los umbrales de la onda V especı́ficos para cada electrodo y normalizados permiten calcular

los niveles de programación normalizados, de acuerdo con el análisis de regresión correspondiente,

MCLN = 0,262 · TV -N + 0,738 (±16,91%) (10.1)

THRN = 0,817 · TV -N + 0,183 (±34,65%) (10.2)

donde el margen de error incluido corresponde con un intervalo de confianza del 95 %. El umbral

de la onda V en modo multielectrodo (ODD) proporciona los niveles promedio de programación,

MCLP = 3,291 · TV -ODD− 11,43 (±41,0%) (10.3)

THRP = 0,146 · TV -ODD + 0,094 (±80,2%) (10.4)

de modo que el nivel de programación de cada electrodo se obtendrı́a multiplicando el nivel nor-

malizado de cada electrodo por el promedio,

MCL = MCLP ·MCLN (10.5)

THR = THRP · THRN (10.6)

La incertidumbre del balanceo de canales se puede reducir ligeramente teniendo en cuenta los

ajustes para los modos multielectrodo API y BAS (que proporcionan una primera aproximación al

balanceo global).

De acuerdo con los valores de programación más probables, y teniendo en cuenta las incerti-

dumbres asociadas a los distintos niveles del mapa de programación, conviene balancear el mapa

con los valores ḿas probables de THRN y MCLN , utilizar como THRP el lı́mite inferior del in-

tervalo de confianza, y encender el procesador con un valor de MCLP correspondiente también al

lı́mite inferior de su intervalo de confianza, subiéndolo a continuación progresivamente.

Considerando el efecto que tienen las desviaciones con respecto a los valores de programación
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ideales sobre la percepción con el implante coclear [329] [328], la desviación del valor del THR no

va a tener un efecto importante sobre la percepción, y comenzar la activación con el ĺımite inferior

del MCL promedio garantiza que el nivel no va a resultar molesto para el paciente. A partir de este

punto, el MCL promedio se puede aumentar progresivamente hasta encontrar un nivel que resulte

confortable para el paciente, proporcionándole una estimulación suficiente para percibir el sonido

sin que le resulte molesta.

10.3.5. Exploraciones en quiŕofano

La exploracíon de potenciales evocados mediante estı́mulo multielectrodo resulta particular-

menteútil cuando la duración de la exploración es una limitacíon importante. Tal es el caso de las

evaluaciones intraoperatorias, en las que resulta conveniente una comprobación ŕapida que per-

mita verificar la correcta colocación del implante, el funcionamiento del dispositivo y su eficacia

para la estimulación de la v́ıa auditiva.

En esta situación, los potenciales del tronco evocados mediante estı́mulo multielectrodo cons-

tituyen un buen compromiso entre la duración de la exploración y la informacíon que propor-

cionan. Mediante estimulación en el modo ODD o EVEN es posible obtener registros en poco

tiempo (del orden de 10 o 15 minutos) que verifiquen la presencia de potenciales del tronco y

proporcionen adeḿas una referencia para fijar los niveles de programación promedio durante el

primer encendido del procesador. La presencia de respuesta evocada pone de manifiesto que el im-

plante est́a funcionando, que está activando el nervio auditivo, llegando los potenciales de acción

al menos hasta el tronco cerebral, y que muy probablemente la guı́a portaelectrodos está alojada

correctamente en el interior de la cóclea.



Caṕıtulo 11

CONCLUSIONES Y TRABAJO

FUTURO

11.1. Resumen de la tesis

Se han descrito los aspectos más relevantes de la anatomı́a y fisioloǵıa de la ćoclea y las

vı́as auditivas, lo que permite comprender el funcionamiento del sentido de la audición y

los mecanismos involucrados en la percepción del sonido. Estos aspectos son esenciales

para entender cómo se realiza la estimulación auditiva mediante un implante coclear y la

generacíon de las respuestas evocadas, tanto mediante estı́mulo aćustico como mediante

est́ımulo eĺectrico.

Se han revisado los trabajos previos relacionados con el registro de potenciales evocados

auditivos. Se han revisado los distintos tipos de respuestas evocadas, el procedimiento de

registro y las aplicaciones clı́nicas de las distintas exploraciones.

Se ha descrito el implante coclear y su aplicación en el tratamiento de hipoacusias seve-

ras y profundas, incluyendo una revisión de la etioloǵıa de la hipoacusia y una descripción

del funcionamiento y caracterı́sticas del implante coclear, sus indicaciones, aportaciones y

resultados. Se ha realizado una revisión de las medidas objetivas relacionadas con el im-

plante coclear, sus aplicaciones y limitaciones, profundizando en los potenciales evocados

mediante estimulación eĺectrica.

Se han obtenido registros de potenciales evocados sobre un conjunto de 32 pacientes im-

plantados en nuestro servicio de ORL. Los registros se han obtenido realizando una esti-

mulacíon eĺectrica mediante el implante coclear utilizando distintos modos de estimulación,

309
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incluyendo tanto estimulación multielectrodo como estimulación convencional con pulso

aislado. Se han descrito los procedimientos de estimulación y registro, dispositivos, hardwa-

re y software utilizados y se han comparado los registros obtenidos mediante estimulación

multielectrodo con los obtenidos con estimulación convencional. Se han estudiado, además,

las diferencias entre distintos canales de registro definidos mediante la colocación de los

electrodos de registro en diferentes ubicaciones.

Se han estudiado las caracterı́sticas del artefacto obtenido con estimulación multielectro-

do compaŕandolas con las de la estimulación convencional, encontrándose que el artefacto

asociado a la estimulación presenta una amplitud considerablemente mayor y tiene una du-

ración tambíen mayor debido a que el estı́mulo est́a constituido por una secuencia de pulsos

de estimulacíon. Esto ha obligado al desarrollo de nuevos métodos para el procesamiento

del artefacto de estimulación. Hemos propuesto un método nuḿerico para cancelar el ar-

tefacto de estimulación que incluye la detección autoḿatica de la fase de estimulación, un

ajuste exponencial combinado con un ajuste polinómico y un filtrado de la sẽnal resultante.

La aplicacíon del procedimiento de cancelación del artefacto permite una mejor valoración

de los registros.

Se ha definido un procedimiento para la medida de amplitudes y latencias sobre los registros

tras la eliminacíon del artefacto. Se han trazado las curvas de crecimiento de amplitud y de

latencia-intensidad para la onda V correspondiente a los distintos modos de estimulación,

tanto con estimulación multielectrodo como con estimulación convencional.

Se ha realizado un análisis estad́ıstico para estudiar las caracterı́sticas de los registros y los

factores que los influencian. En particular se ha estudiado el efecto que tienen la intensidad

de estimulacíon, el modo de estimulación y la posicíon en la ćoclea de los electrodos de

estimulacíon sobre las latencias y las amplitudes, tanto para los modos de estimulación

multielectrodo como para estimulación con pulso aislado. Dicho análisis se ha extendido a

las ondas II, III y V de los registros de potenciales evocados.

Se ha determinado el umbral de aparición de la onda V en cada modo de estimulación para

los distintos sujetos estudiados, constituyendo este umbral la medida objetiva utilizada para

inferir los paŕametros relacionados con los niveles de programación. Se ha realizado un

ańalisis estad́ıstico para estudiar la relación entre estas medidas objetivas y los niveles de

estimulacíon de los mapas de programación obtenidos mediante información subjetiva del

paciente.

A partir del ańalisis estad́ıstico anterior, se ha propuesto un método para inferir los niveles
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de programación a partir de las medidas objetivas, describiendo cómo se puede aplicar la

exploracíon de potenciales evocados con estimulación multielectrodo y con pulso aislado

para la programación del procesador del implante coclear. Se han analizado las posibilidades

y limitaciones que permite la exploración, indicando cúal es la forma ḿas adecuada de

combinar la informacíon procedente de los registros con estimulación multielectrodo y de

los registros con estimulación en pulso aislado.

11.2. Aportaciones de la tesis

El objetivo inicial de esta tesis ha sido la contribución a la b́usqueda de medidas objetivas para

facilitar la programacíon del implante coclear, orientadas especialmente a los niños ḿas pequẽnos

y sujetos que proporcionan una información subjetiva ḿas limitada. Esta tesis se ha apoyado en

trabajos de investigación previos llevados a cabo en nuestro equipo y relacionados con la obtención

de registros de potenciales del tronco evocados mediante estı́mulo eĺectrico. Por otra parte, una de

las motivaciones principales de esta tesis ha sido la posibilidad de realizar el registro de potenciales

evocados con un nuevo tipo de estimulación como es la estimulación multielectrodo.

Las principales aportaciones de esta tesis al campo de los implantes cocleares y particularmen-

te en el contexto del registro de potenciales del tronco evocados mediante estimulación eĺectrica

son las siguientes:

La realización de un estudio extenso sobre potenciales evocados auditivos del tronco

cerebral con estimulacíon eĺectrica multielectrodo. Este estudio incluye el análisis de dis-

tintos modos de estimulación multielectrodo y la comparación con los potenciales evocados

obtenidos mediante técnicas convencionales. Esta tesis constituye el primer trabajo donde

se aborda en profundidad el registro de potenciales evocados con una estimulación mul-

tielectrodo. Hay caracterı́sticas muy importantes que hacen de esta técnica una alternativa

muy interesante frente a la estimulación convencional. Por una parte, permiten la activa-

ción simult́anea de una porción mucho mayor de la cóclea. Por otra parte, configurando

adecuadamente el estı́mulo multielectrodo se puede sincronizar la actividad de las distintas

porciones estimuladas. Esto permite obtener un registro de potenciales de mayor calidad,

donde las ondas aparecen con mayor amplitud, aparecen a menor intensidad de estimulación

y de forma ḿas consistente. Adeḿas, por la forma de realizarse, la estimulación multielec-

trodo aproxima mejor el funcionamiento del implante coclear durante el modo normal de

operacíon. El registro de potenciales con estimulación multielectrodo tiene como principal

inconveniente un incremento sustancial del artefacto de estimulación. En esta tesis se aporta
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un ańalisis estad́ıstico sobre las caracterı́sticas de los registros de potenciales evocados (la-

tencias y amplitudes de las ondas) obtenidas mediante los distintos modos de estimulación

(incluyendo modos multielectrodo y de pulso aislado) y la influencia de diferentes factores

que les afectan.

Procedimiento nuevo para procesamiento del artefacto en los registros de potenciales

evocados. El procedimiento propuesto permite (mediante la detección de la fase de estimu-

lación, los ajustes exponencial y polinómico y el filtrado) obtener un registro de potenciales

evocados en el que se ha cancelado el artefacto de estimulación. Este aspecto ha resultado

de gran importancia para el registro de potenciales evocados con estimulación multielec-

trodo para los que, como se ha indicado, el artefacto de estimulación es considerablemente

mayor. El procedimiento propuesto resulta de mayor precisión que otros propuestos previa-

mente, permitiendo, en algunos casos, la identificación de la onda I. La aplicación de este

procedimiento resulta de gran utilidad en la obtención de registros de potenciales evocados

mediante estimulación eĺectrica tanto a trav́es del implante coclear (con estimulación con-

vencional o estimulación multielectrodo) como a través de un electrodo extracoclear (con

estimulacíon en el promontorio).

Aplicación de las medidas objetivas estudiadas a la programación del procesador del

implante coclear. El ańalisis estad́ıstico realizado para relacionar las medidas objetivas

(obtenidas de los potenciales evocados con estimulación multielectrodo y convencional)

con los mapas de programación (niveles THR y MCL) permite aplicar las medidas objetivas

para realizar la programación del procesador del implante coclear. En esta tesis se aporta un

estudio que indica qúe informacíon proporciona cada medida objetiva, qué incertidumbre

tiene la programación basada en medidas objetivas, y cuál es el procedimiento a seguir para

obtener la ḿaxima informacíon a partir de los registros de potenciales evocados. También

se indica ćomo pueden combinarse los registros obtenidos con estimulación convencional

con los obtenidos con estimulación multielectrodo. Esta tesis constituye el primer estudio

en el que se consideran los potenciales evocados con estimulación multielectrodo para la

programacíon de procesadores de implante coclear. En el estudio, además se analizan las

ventajas de utilizar esta medida objetiva.

Aplicación en quirófano de los potenciales con estimulación multielectrodo y del pro-

cedimiento de procesamiento de artefacto. Las t́ecnicas propuestas en esta tesis, para el

registro de potenciales evocados mediante estimulación multielectrodo y para el procesa-

miento del artefacto de estimulación, se han aplicado en quirófano en el contexto del Pro-

grama de Implantes Cocleares de nuestro servicio de ORL. La técnica de procesamiento del
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artefacto ha permitido el registro de potenciales del tronco mediante estimulación eĺectri-

ca extracoclear en el promontorio en varios casos difı́ciles, permitiendo la valoración de la

funcionalidad del nervio auditivo. El registro de potenciales evocados mediante estimula-

ción multielectrodo permite realizar de forma rápida una exploración intraoperatoria que

proporciona información sobre el correcto funcionamiento del sistema de implante coclear

y verificacíon de la funcionalidad de la vı́a auditiva, aśı como una primera aproximación a

los niveles de programación.

11.3. Conclusiones

1. La estimulacíon en modo multielectrodo constituye una técnica de activación del nervio

auditivo sustancialmente distinta a la estimulación convencional con pulso aislado. La esti-

mulacíon multielectrodo permite la activación de un mayor ńumero de terminaciones ner-

viosas, ya que permite la inserción de carga en una porción coclear ḿas extensa que en el

caso de la estimulación convencional. Gracias a esto se consigue una mayor sensación de

volumen (descrita subjetivamente por el paciente) y una mayor actividad del nervio auditi-

vo, manteniendo niveles bajos de estimulación (y por tanto, estando lejos del máximo nivel

de confort subjetivo del paciente y del nivel de saturación de actividad en las terminacio-

nes del nervio auditivo). La estimulación multielectrodo admite distintas configuraciones

del est́ımulo, siendo recomendables aquellas que favorecen la activación sincronizada de las

distintas porciones cocleares, ya que ası́ se refuerza la respuesta evocada. De este modo,

el registro de potenciales evocados con estimulación multielectrodo presenta las siguientes

caracteŕısticas con respecto a la estimulación convencional en pulso aislado:

Proporciona respuestas evocadas de mayor amplitud. Este comportamiento es similar

al que se observa con estimulación aćustica (en registros de potenciales del tronco

o de electrococleografı́a) donde una activación de una porción coclear ḿas extensa

(utilizando clicks como estı́mulo) conduce a una mayor amplitud en los registros.

La apreciacíon de las ondas resulta más f́acil, siendo necesarios niveles más bajos de

estimulacíon para su aparición y obteníendose respuestas más consistentes.

Los registros se ven afectados por un artefacto de estimulación de magnitud significa-

tivamente mayor y también con una mayor duración.

2. El procedimiento de eliminación del artefacto propuesto resulta significativamente mejor

que el propuesto previamente por nuestro equipo, que incluı́aúnicamente el ajuste polinómi-

co. El ajuste exponencial permite modelar (incluso con un orden bajo) la fase inicial de rela-
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jación exponencial, lo que permite trabajar con una porción del registro ḿas pŕoxima al final

de la fase de estimulación y recuperar, en algunos casos, incluso la onda I. La calidad de los

registros se ve mejorada tanto para los obtenidos con estimulación multielectrodo como con

estimulacíon convencional.

3. Los modos en los que se realiza la estimulación de una porción coclear ḿaxima (ALL, ODD

y EVEN) son los que proporcionan un registro de mayor amplitud (para la onda V, alrededor

de 0.62µV en promedio). El modo API (que activa la mitad apical) proporciona registros de

mayor amplitud que el modo BAS (que estimula la mitad basal) obteniéndose una amplitud

promedio de la onda V de 0.53µV y 0.50µV respectivamente. Los modos de estimulación

convencional presentan amplitudes menores, que disminuyen desde las regiones apicales a

las basales (con amplitudes promedio para la onda V de 0.42µV para e-API, 0.39µV para

e-CEN y 0.32µV para e-BAS). Considerando los modos API y BAS se obtiene un gradiente

de amplitud de 2.48 nV/mm (aumentando la amplitud cuando nos movemos de la base hacia

el ápex). El gradiente obtenido considerando los modos de estimulación convencional es de

3.83 nV/mm.

4. Las latencias en los modos de estimulación multielectrodo se ven alteradas, debido funda-

mentalmente al incremento en la duración del est́ımulo. Las latencias ḿas alargadas corres-

ponden al modo ALL (para la onda V, 4.32 ms en promedio). La estimulación con pulso

aislado conduce a registros con latencias más cortas, si bien hay una dependencia con la

posicíon del electrodo, obteniéndose latencias ḿas largas cuanto ḿas basal es la localiza-

ción. Se han obtenido para la onda V latencias promedio de 3.95 ms para e-API, 3.99 ms

para e-CEN y 4.17 ms para e-BAS. Esta tendencia también se ha observado comparando

los modos multielectrodo BAS (4.20 ms) y API (4.03 ms). Considerando los modos API y

BAS se obtiene un gradiente de latencia de 13.8µs/mm (aumentando la latencia cuando nos

desplazamos delápex a la base). Los modos de estimulación con pulso aislado proporcio-

nan un gradiente de 14.8µs/mm. El gradiente de latencia en los registros con estimulación

eléctrica se ve invertido con respecto a los registros de potenciales evocados con estimula-

ción aćustica. En la estimulación aćustica, las latencias aparecen alargadas para estı́mulos

de frecuencia ḿas baja, debido al incremento del tiempo necesario para propagarse la onda

viajera hasta las particiones apicales de la cóclea. En el caso de la estimulación eĺectrica,

no existe tal retardo, y por otra parte, nos encontramos con dos mecanismos que alargan las

latencias en las particiones basales: (1) la mayor distancia entre electrodos y modiolo hacen

que la estimulación sea menos eficaz en la zona basal; (2) en las hipoacusias tratadas con

implantes cocleares es frecuente que las lesiones sean más importantes en las particiones
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basales, habiendo generalmente un menorı́ndice de supervivencia neuronal, mayor dege-

neracíon retŕograda, y mayor duración de la deprivación aćustica. Estéultimo aspecto hace

que los registros especı́ficos para cada electrodo puedan ser de utilidad para valorar la fun-

cionalidad de las distintaśareas cocleares y para establecer una relación con las patoloǵıas

que causaron la hipoacusia.

5. La correlacíon entre medidas objetivas y niveles subjetivos de programación es significa-

tivamente mejor cuando las medidas objetivas derivan de modos de estimulación multie-

lectrodo. El coeficiente de correlación entre niveles MCL y umbrales de la onda V pasa

de 0.75 (para estimulación con pulso aislado) a 0.94 (para estimulación multielectrodo en

modo ODD). El coeficiente de correlación entre niveles THR y umbrales de la onda V pasa

de 0.65 (con pulso aislado) a 0.77 (estimulación multielectrodo en modo ALL). La mejor

correlacíon entre medidas objetivas y niveles subjetivos de programación para estimulación

multielectrodo puede estar asociada a que los modos de estimulación multielectrodo consti-

tuyen un estı́mulo más parecido al que recibe el paciente durante el funcionamiento normal

del sistema de implante coclear.

6. El ańalisis estad́ıstico entre medidas objetivas y subjetivas pone de manifiesto que el nivel

global del MCL se puede inferir con un error inferior al 40 % (considerando intervalos

de confianza al 95 %) mientras que el nivel global del THR se puede inferir con un error

inferior al 80 %. Estas aproximaciones a los niveles MCL y THR globales son más precisas

que con los modos de estimulación convencionales. Combinando los modos multielectrodo

con los de estimulación en pulso aislado se pueden aproximar tanto los niveles globales de

MCL y THR como su balanceo, consiguiéndose aśı una aproximacíon razonable al mapa de

programacíon completo.

7. Los potenciales del tronco evocados mediante estimulación multielectrodo constituyen una

exploracíon ŕapida para comprobar el correcto funcionamiento del sistema de implante co-

clear y verificar la actividad de las vı́as auditivas. En pocos minutos permite verificar el

funcionamiento y correcta colocación del implante y proporciona unos niveles de referencia

para la programación. Esto hace que la exploración resulte id́onea para su uso intraoperato-

rio.

11.4. Trabajo futuro

Consideramos que esta tesis realiza importantes aportaciones en el campo de las medidas

objetivas en sujetos con implante coclear. La estimulación multielectrodo es un ḿetodo que no se
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hab́ıa estudiado previamente y que permite la activación de grandeśareas de la ćoclea y con ello

mejores respuestas y mejores correlaciones entre los parámetros de los potenciales evocados y los

niveles de programación.

Sin embargo, si bien el ḿetodo permite una mejor aproximación a la obtencíon del mapa de

programacíon basado en medidas objetivas, aun no está definitivamente resuelto el problema, ya

que la precisíon del ḿetodo es limitada (particularmente para los niveles THR). Por otra parte, este

trabajo deja abiertos algunos interrogantes que pueden constituir nuevas lı́neas de investigación

para el futuro:

Existen pacientes en los que la morfologı́a de los registros de potenciales evocados indica

un predominio de la onda III sobre la V. Esto resulta especialmente claro en algunos de los

casos en los que se realizaron exploraciones intraoperatorias (niños afectados por cavidad

común o diagnosticados con neuropatı́a auditiva). La morfoloǵıa de estos registros parece

estar relacionada con la maduración de las v́ıas auditivas o con una prolongada deprivación

auditiva y estas observaciones sugieren que serı́a interesante la realización de estudios lon-

gitudinales para obtener registros en distintos momentos después de la implantación. De

este modo se podrı́a estudiar la evolución de las respuestas evocadas y el efecto que tiene

sobreésta la estimulación eĺectrica continuada.

Otro de los aspectos en los cuales se podrı́a profundizar es el estudio de la ubicación de

los electrodos de registro, con objeto de obtener registros de máxima calidad, esto es, con

máxima respuesta evocada y mı́nimo artefacto de estimulación.

Finalmente, una de las dificultades que nos encontramos al estudiar pacientes implantados

es valoracíon de la funcionalidad del nervio auditivo en las distintas porciones cocleares. Al

comparar las respuestas en electrodos basales y apicales nos encontramos diferencias en las

amplitudes y latencias, que en parte podrı́an estar asociadas al procedimiento de estimula-

ción (hay una mayor distancia entre el electrodo activo y las terminaciones nerviosas en las

porciones basales), y en parte al estado del nervio auditivo (en las porciones basales nos en-

contramos generalmente con lesiones mayores). Resultarı́a de gran utilidad poder valorar a

través de medidas objetivas el estado del nervio auditivo en las distintas porciones cocleares,

evaluando diferencias en cuanto alı́ndice de supervivencia neuronal, eficacia de la estimu-

lación y estado de las terminaciones supervivientes. La valoración del estado del nervio en

las distintas porciones cocleares resultarı́a de gran utilidad para evaluar la regeneración de

la funcionalidad asociada a la estimulación eĺectrica continuada y también la regeneración

inducida mediante la administración de f́armacos. La aparición de prototipos de implan-

te coclear que disponen de bombas para la administración intracoclear de fármacos abre
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nuevas perspectivas en esta lı́nea.
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Apéndice A

REGISTROS DE POTENCIALES

EVOCADOS

Teniendo en cuenta la gran variabilidad que presentan los registros de potenciales evocados

mediante estı́mulo eĺectrico entre los distintos pacientes, hemos incluido registros de cada uno de

los pacientes incluidos en este estudio. Los registros que se muestran para cada paciente corres-

ponden a los modos ODD y e-API, por tratarse de las condiciones más favorables de registro en

las modalidades multielectrodo y de pulso aislado, respectivamente. Se han mostrado, asimismo,

los registros tanto antes de procesar el artefacto como tras procesaréste, para que el lector pueda

apreciar la facilidad/dificultad de identificación de ondas en cada una de las situaciones, ası́ como

las diferencias tanto en la morfologı́a del artefacto como en las respuestas evocadas asociadas a la

variabilidad interpaciente.

En las figuras A.1 a A.16 se muestran los registros correspondientes a cada uno de los pacientes

estudiados. En cada gráfica se muestran registros en modo e-API (a la izquierda) y en modo ODD

(derecha) para distintos niveles de estimulación con artefacto (parte superior) y tras aplicar el

procedimiento de cancelación de artefacto (parte inferior).
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Figura A.1:Registros e-API y ODD de los pacientes 1 y 2.
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Figura A.2:Registros e-API y ODD de los pacientes 3 y 4.
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Figura A.3:Registros e-API y ODD de los pacientes 5 y 6.
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Paciente 7
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Figura A.4:Registros e-API y ODD de los pacientes 7 y 8.
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Figura A.5:Registros e-API y ODD de los pacientes 9 y 10.
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Figura A.6:Registros e-API y ODD de los pacientes 11 y 12.
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Figura A.7:Registros e-API y ODD de los pacientes 13 y 14.



327

Paciente 15
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Figura A.8:Registros e-API y ODD de los pacientes 15 y 16.
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Paciente 17

0 2 4 6
−5

0

5

10

15

tiempo (ms)

A
m

pl
itu

d 
(µ

V
)

Modo ODD − registros originales

0 2 4 6

0

1

2

3

4

5

tiempo (ms)

A
m

pl
itu

d 
(µ

V
)

10.41 nC
9.61 nC
8.01 nC
6.41 nC
4.81 nC
3.20 nC

Modo ODD − registros procesados

II III V

0 2 4 6
−5

0

5

10

15

tiempo (ms)

A
m

pl
itu

d 
(µ

V
)

Modo e−API − registros originales

0 2 4 6

0

1

2

3

4

5

tiempo (ms)

A
m

pl
itu

d 
(µ

V
)

10.41 nC
9.61 nC
8.01 nC
6.41 nC
4.81 nC
3.20 nC

Modo e−API − registros procesados

II III V

Paciente 18

0 2 4 6
−5

0

5

10

15

tiempo (ms)

A
m

pl
itu

d 
(µ

V
)

Modo ODD − registros originales

0 2 4 6

0

1

2

3

4

5

tiempo (ms)

A
m

pl
itu

d 
(µ

V
)

31.5 nC
28.0 nC
24.5 nC
21.0 nC
17.50 nC
14.00 nC
10.50 nC

Modo ODD − registros procesados

III V

0 2 4 6
−5

0

5

10

15

tiempo (ms)

A
m

pl
itu

d 
(µ

V
)

Modo e−API − registros originales

0 2 4 6

0

1

2

3

4

5

tiempo (ms)

A
m

pl
itu

d 
(µ

V
)

31.5 nC
28.0 nC
24.5 nC
21.0 nC
17.50 nC
14.00 nC
10.50 nC

Modo e−API − registros procesados

III V

Figura A.9:Registros e-API y ODD de los pacientes 17 y 18.
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Figura A.10:Registros e-API y ODD de los pacientes 19 y 20.
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Figura A.11:Registros e-API y ODD de los pacientes 21 y 22.
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Figura A.12:Registros e-API y ODD de los pacientes 23 y 24.
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Figura A.13:Registros e-API y ODD de los pacientes 25 y 26.
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Figura A.14:Registros e-API y ODD de los pacientes 27 y 28.
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Figura A.15:Registros e-API y ODD de los pacientes 29 y 30.
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Figura A.16:Registros e-API y ODD de los pacientes 31 y 32.
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Apéndice B

CURVAS DE CRECIMIENTO DE

AMPLITUD

En este aṕendice se muestran las curvas de crecimiento de amplitud para la onda V para todos

los pacientes incluidos en el estudio. Estas curvas representan cómo evoluciona la amplitud de la

onda V en funcíon del nivel de estimulación aplicado. Se han trazado las curvas de crecimiento

para cada uno de los modos de estimulación considerados.
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Figura B.1:Curvas de crecimiento de la amplitud de la onda V para los distintos modos de esti-
mulacíon en los pacientes 1 a 6.
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Figura B.2:Curvas de crecimiento de la amplitud de la onda V para los distintos modos de esti-
mulacíon en los pacientes 7 a 12.
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Figura B.3:Curvas de crecimiento de la amplitud de la onda V para los distintos modos de esti-
mulacíon en los pacientes 13 a 18.
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Figura B.4:Curvas de crecimiento de la amplitud de la onda V para los distintos modos de esti-
mulacíon en los pacientes 19 a 24.
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Figura B.5:Curvas de crecimiento de la amplitud de la onda V para los distintos modos de esti-
mulacíon en los pacientes 25 a 30.
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Figura B.6:Curvas de crecimiento de la amplitud de la onda V para los distintos modos de esti-
mulacíon en los pacientes 31 y 32.
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Apéndice C

CURVAS DE

LATENCIA-INTENSIDAD DE

ESTIMULACI ÓN

En este aṕendice se muestran las curvas de evolución de la latencia de la onda V en función de

la intensidad de estimulación. Se han trazado las curvas de latencia-intensidad para los distintos

pacientes incluidos en nuestro estudio y para cada uno de los modos de estimulación considerados.
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Figura C.1:Curvas latencia-intensidad de la onda V para los distintos modos de estimulación en
los pacientes 1 a 6.



347

0 5 10 15 20
3

3.2

3.4

3.6

3.8

4

4.2

4.4

4.6

4.8

5

Intensidad de estimulación (nC)

La
te

nc
ia

 (
m

s)

Sujeto 7

ALL
ODD
EVEN
BAS
API
e−BAS
e−CEN
e−API

0 5 10 15 20
3

3.5

4

4.5

5

5.5

Intensidad de estimulación (nC)

La
te

nc
ia

 (
m

s)

Sujeto 8

ALL
ODD
EVEN
BAS
API
e−BAS
e−CEN
e−API

0 5 10 15 20
3

3.5

4

4.5

5

5.5

Intensidad de estimulación (nC)

La
te

nc
ia

 (
m

s)

Sujeto 9

ALL
ODD
EVEN
BAS
API
e−BAS
e−CEN
e−API

0 5 10 15 20 25 30
3

3.2

3.4

3.6

3.8

4

4.2

4.4

4.6

4.8

5

Intensidad de estimulación (nC)

La
te

nc
ia

 (
m

s)

Sujeto 10

ALL
ODD
EVEN
BAS
API
e−BAS
e−CEN
e−API

0 5 10 15 20 25
3

3.5

4

4.5

5

5.5

Intensidad de estimulación (nC)

La
te

nc
ia

 (
m

s)

Sujeto 11

ALL
ODD
EVEN
BAS
API
e−BAS
e−CEN
e−API

0 10 20 30 40 50
3

3.2

3.4

3.6

3.8

4

4.2

4.4

4.6

4.8

5

Intensidad de estimulación (nC)

La
te

nc
ia

 (
m

s)

Sujeto 12

ALL
ODD
EVEN
BAS
API
e−BAS
e−CEN
e−API

Figura C.2:Curvas latencia-intensidad de la onda V para los distintos modos de estimulación en
los pacientes 7 a 12.
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Figura C.3:Curvas latencia-intensidad de la onda V para los distintos modos de estimulación en
los pacientes 13 a 18.
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Figura C.4:Curvas latencia-intensidad de la onda V para los distintos modos de estimulación en
los pacientes 19 a 24.
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Figura C.5:Curvas latencia-intensidad de la onda V para los distintos modos de estimulación en
los pacientes 25 a 30.
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Figura C.6:Curvas latencia-intensidad de la onda V para los distintos modos de estimulación en
los pacientes 31 y 32.
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