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Resumen

Durante cas 40 afios, los implantes osteointegrados han probado su
utilidad en € tratamiento de la hipoacusia conductiva o mixta, uni o
bilateral, y la hipoacusia neurosensorial unilateral. Se han generado
importantes avances en este tipo de implantes, y uno de los modelos
que ofrece mgorias sustantivas es € implante osteointegrado Alpha 1
de Sophono, cuya principal ventaja eslafalta deacoplador externoy su
unién al receptor por medio de magnetismo. Secomunica el caso deuna
pacientede 61 afiosdeedad con microtiay atresia del conducto auditivo
externo derecho e hipoacusia mixta ipsilateral, que experiment6 una
notable mejoria auditiva trasla colocacion de este modelo de implante
osteointegrado.
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Introduccion

La utilidad de los implantes auditivos osteointegrados para
el tratamiento de pacientes con hipoacusia conductiva pura
0 mixta, uni o bilateral, con buenareservacoclear, estafuera
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Abstract

For the last 40 years, bone anchored hearing aids have proved
to be useful for the treatment of conductive or mixed unilateral
or bilateral hearing loss, as well as for sensorineural unilateral
hearing loss. Through these years, important improvements have
been done in this type of implants, and one of them that presents
some of the best features is the Alpha | model by Sophono, which
has the advantage of not requiring an abutment, instead of it gets
coupled by magnetism. Inthisarticlewereport the case of a 61-year-
old female with unilateral microtia-atresia syndrome, who gained
an important hearing improvement with the use of one of this bone
anchored devices.
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deduda. Laaplicacion del primer implante osteointegrado en
América Latina se realiz6 en el Hospital Infantil de México
Federico Gomez en 1987, y desde entonces este procedi-
miento se havuelto cadaves mas frecuente. El paciente apto
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tipico pararecibir este tipo de implantes suele ser un sujeto
con hipoacusia conductivay buenareserva coclear, como el
gue tiene secuelas de otitis media crénica o mastoidectomia
radical, microtia-atresia o estenosis adquirida del conducto
auditivo externo, quien no puede recibir manejo quirdrgico
funcional, o quien tiene malformaciones de cadena osicular
y otras causas de hipoacusia conductiva, como la queratosis
obturans. Ademés de este grupo de pacientes, |os que pade-
cen hipoacusianeurosensorial unilateral por causasdiversas,
gue mantienen una audicién contralateral que va de normal
a hipoacusia superficial, pueden beneficiarse del implante
osteointegrado, €l cual les permitira obtener la sensacion de
binauralidad al estimular, por la via 6sea, €l oido contrala-
teral .1®

El implante osteointegrado posee importantes ventajas
frente a los vibradores Gseos externos de uso comdn en ni-
flos. Estos Ultimos estan aprobados en Estados Unidos por
la FDA para uso hasta los cuatro a cinco afios de edad. Los
vibradores provocan dolor local y cefalea, pues requieren
considerable presion en el créneo por medio de una diadema
para mejorar laconduccion ésea; de igual manera, tienden a
dafiar lapiel en el sitio de maximo contacto. Otra desventaja
es que la fidelidad del sonido esté limitada por la interposicion
de tejidos blandos entre el vibrador y el hueso. El implante
osteointegrado eliminaestos problemasal estimular deforma
directa el hueso; sin embargo, |os modelos convencionales
tienen sus propias desventgjas.*

El implante osteointegrado convencional se conformade
tres partes: unimplante de titanio (piezaque se osteointegra),
un acoplador externo o abutment y el procesador de sonido,
o vibrador propiamente dicho. En pacientes adultos puede
colocarse en un solo procedimiento quirdrgico, mientras
gue en los nifios menores de siete afios de edad requiere un
manejo en dos tiempos. Durante el primer tiempo quirargico
secolocael tornillo, y debe permitirse un periodo aproximado
de osteointegracion de tres a cuatro meses. En el segundo
tiempo quirdrgico se colocael acoplador externoy seelimina
la cubierta cutanea para facilitar el contacto integro entre el
acoplador y el procesador. En nifiosy en adultos se necesita
un grosor minimo de 3 mm de cortical ésea, corroborado por
TC, parapoder colocar €l tornillo.® El acoplador generaciertos
problemas de cuidado, especial mente porque la mayoria de
| os pacientes son nifiosy necesitan unalimpiezaconstante de
lazonadel implante; ademés, hay que manipular cuidadosa-
mente el procesador parainsertarlo o retirarlo del acoplador,
evitar golpes al acoplador, que al estar éste osteointegrado
generan dolor considerable, y evitar el uso de geles o abrasi-
vos que puedan dafiar a procesador oirritar lapiel alrededor
del acoplador. También, lapiel tiende a crecer sobre éste, |0
cual ocasiona inconvenientes, aungue este problema se ha

s

resuelto utilizando acopladores de 8.5 mm en lugar de los
convencionales de 5.5 mm.*87

El sistema Alpha 1 de Sophono tiene ventajas frente al
sistema convencional de implante osteointegrado, entre las
cuales destacan: técnica quirurgica sencilla, la cual consiste
en una incision retroauricular para la colocacién de dos
magnetos envueltos en una carcasa de titanio (similares a
los utilizados en el implante coclear) que se fija a la cortical
Osea con cinco tornillos pequefios. Existe posibilidad de
acoplamiento del procesador en cuanto la piel de la herida
quirdrgica ha sanado por completo (tres a cuatro semanas).
El implante queda completamente oculto bajo la piel y no
hay necesidad de remover los foliculos pilosos, por lo que
genera una menor afeccidn estética, asi como menor riesgo
de dafio al implante por manipulacién. El acoplamiento por
magnetismo permite la remocién sencilla del procesador y
Nno son necesarios tantos cuidados de la piel en el sitio de
colocacion del implante.®

Caso clinico

Se comunicael caso de unapaciente de 61 afios de edad, con
el antecedente de sindrome microtia-atresiadel oido derecho,
aquien le habian practicado 12 cirugias estéticas del pabelldn
auricular (la primera de ellas con toma de injerto costocon-
dral) y cuatro canal oplastias (unade ellas con timpanopl astia)
entre 1990y 2010, con reestenosis del conducto auditivo ex-
terno aproximadamente cada dos afios y audicion monoaural
adecuada, sin posibilidad de uso de auxiliar auditivo en €l
oido derecho debido alas malformaciones del pabellony €l
conducto auditivo externo. La paciente acudio al Instituto
Nacional de Rehabilitacion con la intencién de lograr una
mejor binauralidad, pues no podia identificar fuentes sonoras
y teniafallas en la discriminaci 6n fonémica que afectaban de
formaimportante su calidad de vida.

A laexploracién fisica, se observé conducta auditiva de
normo-oyente, sin alteracionesenlavozy el lenguaje; pabe-
[16n auricular derecho reconstruido, con cicatrices quirdrgicas
retractilesy meatoplastia, y conducto auditivo externo cerrado
completamente. En el oido izquierdo se aprecié pabellon
normal, conducto auditivo externo de adecuadas dimensiones,
timpano integro y normal. Los diapasones fueron: 256 y 512
Hz Webber alaizquierda, Rinne positivo izquierdo, negativo
derecho (Figura 1). El resto de la exploracion de cabeza y
cuello no arrojé alteraciones deimportancia. Laaudiometria
del oido derecho revel 6 hipoacusia mixta profunda, con re-
serva coclear promedio de 62 dB y umbral auditivo de 106
dB, mientras que la del oido izquierdo indic6 hipoacusia
neurosensorial superficial y maxima discriminacion fonémica
de 100% a 40 dB (Figura 2). Enla TC, se apreci6 estenosis
del conducto auditivo externo derecho a expensas de tejidos
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Figura 1. Pabellén auricular derecho reconstruido.
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Figura 2. Estudio de audiometria preoperatorio.

blandos, ausenciaparcial de cadenaosicular, con un remanen-
te malformado de lamismay normalidad de |as estructuras
correspondientes a oido interno (Figura 3).

Se decidi6 colocar el implante osteointegrado parael oido
derecho con la finalidad de mejorar la sensacion de binaura-
lidad, por lo que se consider6 el modelo Alphal de Sophono
por las ventajas que ofrece. Bajo anestesia general, se infiltro
xilocaina con epinefrinaa 2% en laregion retroauricular. A
7 cm de la conchaauricular, se hizo unaincision vertical de
aproximadamente 5 cm de longitud en €l ge del pabellén
auricular, hasta el plano subperidstico. Se desperiostizé la
zonay sedisefié el lecho del implante. Con unafresacortante
se hicieron dos circulos de 1 cm, con una profundidad de 4
mm, aproximadamente. Se fij6 el implante con cinco tornillos.
Se adelgaz6 |a cobertura muscul o-cuténea hasta observar un
adecuado magnetismo atravésdelapiel. Se cerrd por planos
y terminé el procedimiento (Figura4). Lapaciente evoluciond
de forma satisfactoria, sin complicaciones, y regresd a sus
actividades regulares aproximadamente a los cinco dias del
procedimiento. A los 30 dias se le aplico el procesador, con
lo cual experiment6 una mejoriaimportante de la sensacion
de binauralidad (Figura5).

Figura 4. Imagen del procedimiento quirtrgico en la cual se aprecia €l
implante luego de su fijacion a la cortical y radiografias de control en posi-
ciones anteroposterior y lateral.

Discusion

En laactualidad, existen tres dispositivos implantabl es apro-
bados por la Direccion de Alimentos y Farmacos (FDA) en
Estados Unidos que utilizan la conduccion éseacomo medio
paraestimular laaudicion: el BAHA (Cochlear Corp.), €l Pon-
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to (Oticon Medical) y el masreciente, el Alpha 1M (Sopho-
no). Losdos primeros requieren un dispositivo osteointegrado
al créneo que se une al procesador através de un acoplador
0 abutment, incluso es posible adaptar el procesador de una
marca con el acoplador de la otra® El Alpha 1M difiere de
|os anteriores, principa mente, en que no requiere acoplador
externo. Existen otros dispositivos no implantabl es aproba-
dos por la FDA que también estimulan la audicion a base de
conduccién ésea; uno de éstos es el vibrador éseo tipo dia-
dema, del que existen diversos modelos, y otro es el Sonitus
Soundbite, el cual se coloca en los molares superiores para
conducir el sonido. Considerar |as ventajas que proporciona
cada modelo esimportante paraelegir el mas adecuado para
cada paciente.

El procesador Sophono Alpha 1 operaen ocho canales
con 16 bandas de frecuencia, cuyo intervalo va de 280
a 5,400 Hz. Su ganancia con 1,600 Hz es de 29 dB y
su maxima ganancia es de 38 dB. Con una sola bateria
de 1.3 V puede utilizarse durante mas de 200 horas.”
Estudios realizados en Alemania con el Sophono Alpha
1 demostraron que el paciente promedio que us6 un dis-
positivo Alpha 1(M) experiment6 una mejoriade 38 + 8
dB en el umbral auditivo. Los porcentajes de discrimi-
nacion fonémica mejoraron casi 75% en el mismo grupo
de pacientes. La fuerza de sostén de los magnetos para
detener el procesador en el cuero cabelludo fue compa-
rable con la del implante osteointegrado tradicional que
utiliza acoplador. Ademas, la comodidad del paciente
fue significativamente mayor con el Alpha 1 que con los
implantes osteointegrados convencional es.*?

El principal problema que se ha encontrado con el uso
de los sistemas osteointegrados convencionales es el sobre-
crecimiento de piel alrededor del acoplador, |o cual impide

Figura 5. Imagen obtenida a los 30 dias del posoperatorio, en la que se
aprecia el sitio quirdrgico con el procesador colocado.

-

la union adecuada con el procesador. Esta complicacion
era particularmente comun (7 a 10% de los casos) con los
acopladores convencionales de 5.5 mm, sobre todo en los
nifos.5"1! Los esteroides topicos ayudan a disminuir el
crecimiento de tejido redundante alrededor del acoplador;
sin embargo, un porcentaje alto de sujetos requiere proce-
dimientos quirurgicos para remover la piel excedente. Los
acopladores de mayor tamafio (8.5 mm) han disminuido de
forma significativa este problema, pero tienden a generar
mayor incomodidad en los pacientes y mayor posibilidad
de traumatismos. Laprincipal ventgjadel dispositivo Alpha
1 (M) es la ausencia de acoplador y, en consecuencia, la
prevencion de |os problemas mencionados. En este caso, la
piel sobre el implante se mantuvo en excelentes condiciones,
asi como la cicatriz retroauricular. El resultado estético
fue satisfactorio, tomando en cuenta que ala paciente se le
habian realizado procedimientos estéticos previos en ese
oido y no deseaba tener un acoplador externo. El resultado
funcional fue tan bueno como el esperado con un sistema
osteointegrado convencional.

Conclusiones

La paciente cuyo caso se describié fue la primera en recibir
un implante osteointegrado tipo Alpha 1 en México, €l cual
se coloco en el Instituto Nacional de Rehabilitacion. El re-
sultado audiol 6gico obtenido fue similar al esperado con un
auxiliar osteointegrado convencional, aunquelacomorbilidad
vinculada con el procedimiento y los cuidados posteriores
gue implica fueron mucho menores y el resultado estético
fue mas favorable.
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