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 INTRODUCCIÓN
[bookmark: _GoBack]
La cóclea contiene el sistema de transducción que origina las señales nerviosas que permiten al Sistema Nervioso Central (SNC) procesar las características espectrales, temporales y binaurales del sonido que facilitan el reconocimiento del habla y de la escena auditiva.

La primera experiencia reportada con un estimulador coclear implantable se remonta a 1957(Seitz, 2002) (MM. André Djourno, Charles Eyriès et Bernad Vallancien). La tecnología aún no estaba lo suficientemente desarrollada como para poder construir un dispositivo que pudiera utilizarse fuera del laboratorio.

Otros autores como House, Simmons y Chouard continuaron diferentes desarrollos experimentales en las siguientes décadas.

En el año 1975 se iniciaron los primeros diseños de electrodos eficientes para la estimulación eléctrica coclear humana por dos grupos investigadores (Hochmair, 2013)(Clark, 2003) produciéndose la primera implantación de un implante coclear multicanal intracoclear el 16 de diciembre de 1977 en el grupo de Viena y el 1 de Agosto de 1978 por el grupo de Melbourne. De este modo en los años 60 se define una estrategia para la estimulación eléctrica de la cóclea pero es en los 70 cuando se demuestra que mediante este método era posible inducir una sensación auditiva eficiente en pacientes que sufrían de hipoacusia profunda bilateral(“,\uditory prostheses research,” 1978) (Brackmann, 1978). 

Actualmente Los implantes cocleares constituyen la opción terapéutica para las hipoacusias neurosensoriales severas y profundas bilaterales. Proporcionan resultados funcionales que permiten a la mayoría de los pacientes una comunicación verbal efectiva. (Hochmair et al., 2003).

El órgano de Corti es un receptor que transforma las ondas de presión en señales electroquímicas que permiten al sistema nervioso central analizar los sonidos complejos que constituyen el lenguaje.

Para el procesamiento del sonido, un aspecto fundamental es el análisis periférico y central de sus componentes espectral y temporal. Para conseguir este objetivo, tras la estimulación por sonido,  la membrana basilar posee unas propiedades mecánicas que permite el análisis de las frecuencias de la onda de presión que incide sobre ella en el proceso auditivo (R. V Shannon, 2014). 

Las fibras nerviosas procedentes del ganglio espiral de Corti constituyen la rama auditiva del VIII par que penetra en el SNC transmitiendo una geometría al mismo que es la base de su organización tonotópica (Manuel S Malmierca & Merchán, 2004).
 
En el ser humano la cóclea permite un procesado de frecuencias en un rango entre 20 Hz y 20 KHz (Manuel S Malmierca & Merchán, 2004). Se debe distinguir entre el concepto de procesamiento frecuencial y lo que se ha denominado frecuencias conversacionales, que se relaciona con aquellas frecuencias necesarias para la comprensión del habla. En el ser humano se considera este tipo de frecuencias entre 250 Hz y 6 KHz. De este modo, en el SNC el análisis espectral específico que se necesita para  la identificación de los fonemas debe contener campos receptivos(Clark, 2003; Ding & Simon, 2013; R. V Shannon, 2014) sintonizados a todo este conjunto de frecuencias sonoras.

Sin embargo, en los individuos que son candidatos a recibir un implante coclear los campos receptivos deberán estar organizados en función de los restos auditivos que esos sujetos hayan mantenido funcionales antes de la recepción del implante coclear, así como de la historia auditiva de estos sujetos y la evolución en el tiempo de su hipoacusia.  

Con la implantación coclear estos campos receptivos, así como la vía auditiva y los centros auditivos superiores del SNC deberán resintonizarse a la nueva distribución frecuencial que proporcione el implante coclear y este proceso deberá influir en el tiempo que cada sujeto necesita para alcanzar una discriminación verbal funcional.  

Por otro lado, la posición en la escala timpánica de los distintos electrodos estimuladores de la guía de electrodos del implante coclear determina qué células nerviosas del ganglio espiral reciban la información espectral correspondiente a la banda asignada a un determinado electrodo. Esta posición se genera en la implantación quirúrgica y puede o no  coincidir con la organización tonotópica de los campos receptivos previos de los residuos auditivos(Leake et al., 2008). Todo lo cual es dependiente de la discriminación de los electrodos implantados (Baumann & Nobbe, 2004)  y de la ubicación y estabilidad de la posición de los mismos.

Los electrodos al uso no cubren toda la extensión coclear, salvo los diseñados por la empresa MED-EL. A la vista de esta situación y en nivel de hipótesis, aquellos sujetos que han recibido un implante coclear con un diseño de guía de electrodos que permite estimular eléctricamente toda la extensión de la cóclea pueden generar una estimulación ordenada y coincidente con la de sus residuos auditivos y con la de la cóclea en su conjunto. Este hecho debería permitir a estos pacientes tener una evolución más rápida en el desarrollo de las habilidades necesarias para discriminar listas de palabras acústicamente equilibradas. .
Probablemente en el caso de emplear guías de electrodos que tan solo permitan una cobertura parcial de la longitud coclear, el desplazamiento hacia altas frecuencias de las bandas frecuenciales tratadas por el implante coclear en función del diseño de su guía de electrodos requiera una reorganización más extrema de la vía auditiva y los centros auditivos superiores que la ocasionada por guías de electrodos más largas que permiten estimular toda la extensión cóclea. Planteamos que este fenómeno puede tener, un impacto en el tiempo necesario para el desarrollo de las habilidades cognitivas que permiten a los usuarios de implante coclear discriminar la palabra.
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Procesamiento del sonido.

Identificar los cambios de energía en el medio externo es la base física para el procesamiento neural de la escena sensorial. Con este objetivo en el desarrollo evolutivo de los mamíferos la naturaleza ha creado dispositivos para detectar cambios en la energía fotónica (visión), gravitatoria (equilibrio), mecánica y térmica (sensibilidad somática), química (sensibilidad olfativa y gustativa) y de presión (sensibilidad acústica). A la vez que el desarrollo de dispositivos de transducción sofisticados para las funciones antes mencionadas, el sistema nervioso evolucionó en paralelo produciendo mecanismos de procesamiento para extraer la información proporcionada por los receptores sensoriales. En todas las especies de mamíferos estudiados el sistema nervioso se ha adaptado para analizar la escena auditiva con fines de supervivencia (presa) o de ataque (predador), dando lugar a extraordinarias adaptaciones evolutivas como la ecolocalización o el reflejo de sobresalto. Sin embargo en el ser humano además del procesamiento de la escena auditiva se produce una adaptación filogenética específica para el desarrollo de la comunicación que conocemos como lenguaje. De este modo el sistema nervioso central humano debe procesar las propiedades espectrales, temporales y binaurales como el resto de los mamíferos y además tiene que analizarlas con el objeto de desarrollar la comprensión verbal y la inducción y control motor del lenguaje. 

Sobre estos principios generales el receptor auditivo (Órgano de Corti – OC) proporciona al cerebro los códigos neurales necesarios para el procesamiento de las frecuencias (procesamiento espectral) y la duración e intensidad del sonido (procesamiento temporal). De igual modo el cerebro también utiliza la información de los dos oídos en combinación para generar el código binaural que permite localizar el sonido en el espacio.  El procesamiento de las  propiedades espectrales, temporales y binaurales del sonido se produce en las diferentes estaciones de la vía auditiva central situadas en el puente, cerebro medio, tálamo y  corteza cerebral donde finalmente se analiza la escena auditiva y se determina el procesamiento del lenguaje (Fig.1)(Manuel S Malmierca & Merchán, 2004) 
[image: Macintosh HD:Users:merchan:Desktop:Presentación4.pdf]

Fig1. Esquema modificado de P. Brodal de la vía auditiva de la rata. Las líneas paralelas dentro de los nucleos en la figura de la izquierda marcan la orientación de los planos de isofrecuencia. Cada núcleo de los representados en la figura tiene una representación tonotópica completa en todo el rango de frecuencias.




Se conoce desde Békésy (von Békésy, 1960) que el primer análisis espectral del sonido se produce gracias a las propiedades mecánicas de la membrana basilar . El sistema de medida de la frecuencia vibratoria de la MB originalmente utilizado por Békésy  como modelo coclear utiliza un banco gradual de elementos de resonancia. Esta idea ha sido posteriormente revisada tras diversos abordajes experimentales modelos computacionales y análisis de las propiedades mecánico-elásticas de la MB (John J. Guinan, Salt, & Cheatham, 2012) (Bell & Wit, 2015). El estado vibratorio diferencial de las membranas reticular y la tectoria tras la estimulación sonora conduce a la deflección controlada de los penachos de células ciliadas. De este modo se activan las CCI para generar la liberación del neurotrasmisor excitatorio glutamato  sobre la sinapsis con las dendritas proximales de las neuronas del ganglio espiral generando potenciales de acción que finalmente producen el código neural espectro-temporal en el nervio auditivo. Este dispositivo de análisis espectral inducido por la onda viajera sobre el OC esta modulado por la micromecánica de las células ciliadas externas y por la inhibición neuroquímica en la sinapsis entre las CCI y las neuronas del ganglio espiral. Estos dos dispositivos de modulación de la respuesta de la cóclea, uno mecánico y el otro neuroquímico, actuando en conjunto permiten ajustar la amplificación y ganancia coclear y la respuesta del nervio  (Frolenkov, 2006)(Ashmore, 1993) y se encuentran bajo el control del sistema olivo coclear (J J Guinan, Warr, & Norris, 1984)(Warr & Guinan, 1979) (Raphael & Altschuler, 2003)(Neff, 1995), etc. La retroalimentación olivo coclear  de la respuesta del receptor determina la adaptación en tiempo real de la señal del nervio auditivo al procesamiento central de las frecuencias y debe ser tenida en cuenta en esta tesis a la hora de comprender las diferencias entre  la estimulación sonora y la de los implantes cocleares. 

La teoría de la onda viajera de Davis en su formulación original ha sido en parte cuestionada en función de la existencia de mecanismos de resonancia (Bell, 2004)  y reflexión (Shera, 2015) mecánica  de la MB. La cóclea en resumen analiza el espectro del sonido de una forma gradual pero no homogénea y permite descomponer la señal en canales de frecuencia para el análisis de las neuronas en el sistema nervioso central (Robles & Ruggero, 2001) (Hewitt & Meddis, 1991).

No obstante y a los efectos que de lo que nos interesa en esta tesis y dado que se admite que la estimulación eléctrica (IC) activa directamente las neuronas del ganglio espiral  (Chen, Limb, & Ryugo, 2010)  nos centraremos en la tonotopía exclusivamente como principio de organización y análisis en el sistema nervioso central mas que los mecanismos que la generan en la estimulación por sonido. 

 La  cocletopía o tonotopía del nervio auditivo deriva directamente de la organización funcional y anatómica de la cóclea, de modo que las neuronas ganglionares responden en estimulación natural de forma progresiva a diferentes frecuencias según su localización coclear. Las expansiones distales y las proximales de las neuronas del ganglio espiral penetran en el modiolo y forman el nervio auditivo manteniendo una orientación paralela y ordenada. 
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Fig 2. Tinción con plata reducida de la cóclea de una rata donde se puede apreciar como las expansiones proximales de las neuronas del ganglio espiral penetran de una forma ordenada y geométrica en el modiolo coclear.





Tras su penetración en los núcleos cocleares los aferentes primarios se bifurcan de una forma secuencial empaquetando las neuronas en laminas paralelas. 
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Fig.3. Sección sagital de un cerebro de rata teñido con el método de la plata reducida en la que se muestra la entrada del nervio en los núcleos cocleares y la ramificación geométrica y ordenada de las bifurcaciones de los aferentes primarios de la rama auditiva del VII par.

La consecuencia de esta arquitectura descubierta por Cajal y Lorente de No (Cajal, 2007) es que en los núcleos cocleares las neuronas ubicadas en relación con las ramas de los aferentes primarios en capas paralelas mas ventrales reciben contactos de regiones mas apicales (frecuencias bajas) y gradualmente de regiones mas basales en sentido mas dorsal (Merchan, Collia, Merchan, & Saldana, 1985). 
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Fig.4. Dibujo tomado de Rafael Lorente de No de la impregnación cromo argéntica de los aferentes primarios a su entrada en los núcleos cocleares. A la derecha se observa el trayecto completo del nervio auditivo desde la cóclea a los núcleos cocleares (plano sagital – tinción de Kluver Barrera).



 Desde el punto de vista funcional  se ha demostrado mediante registros electrofisiológicos el carácter ordenado y secuencial frecuencia dependiente de las respuestas neuronales tanto en el núcleo coclear ventral como en el dorsal (Bourk, Mielcarz, & Norris, 1981; Huffman & Henson, 1991; Rhode, Roth, & Recio-Spinoso, 2010) etc. La organización anatómica en laminas cocleotópicas de neuronas y su contrapartida funcional las líneas de isofrecuencia se ha demostrado en todos los núcleos de la vía auditiva de los mamíferos desde los núcleos cocleares hasta las cortezas auditivas y es la base para comprender el análisis neural espectral  (Ward, 1991) (Manuel Sánchez Malmierca & Merchán Cifuentes, 2009)(Manuel S Malmierca & Merchán, 2004).  Desde el punto de vista neuronal las líneas de isofrecuencia se definen por las características de los campos receptivos , o lo que es lo mismo las neuronas con similar frecuencia característica se orientan en un plano dado, o lo que es lo mismo para el espectro audible los canales de frecuencias generados en la cóclea se procesan en compartimentos ordenados a lo largo del sistema nerviosos central.  Los campos receptivos sintonizados a frecuencia son la base conceptual para comprender el mecanismo de sensibilidad a las frecuencias de las neuronas auditivas. La estimulación aleatoria con combinaciones de tonos puros e intensidades del sonido permite recomponer el espectro de respuestas de las neuronas. De este modo a las frecuencias del sonido a que responde una neurona se le denomina campo receptivo y aquella frecuencia en la que lo hace de forma mas vigorosa (con una menor intensidad del estimulo) se le llama frecuencia característica o mejor frecuencia (Fig.5)
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Fig.5. Esquema de un campo receptivo de una neurona sintonizada. El triangulo representa el campo receptivo y las líneas verticales el registro de potenciales de acción. MF es la mejor frecuencia e indica el tono al que la neurona responde con una intensidad mas baja.


Experimentos electrofisiológicos de bloqueo iontoforético de los receptores de GABA y/o de Glicina han demostrado que los campos receptivos se amplían cuando la inhibición de las neuronas deja de ser efectiva (LeBeau, Malmierca, & Rees, 2001). Lo que significa que la sintonía neural y en consecuencia la respuesta a frecuencias de las neuronas auditivas depende de circuitos que delimitan el rango de frecuencias a las que se activa una neurona sintonizada.  Este fenómeno es de enorme importancia para comprender los efectos centrales de la implantación coclear por que la capacidad de sintonizar neuronas dependería en todo caso de la preservación o reorganización de los circuitos inhibitorios que presumiblemente se deterioran o alteran en la vía inactivada por la sordera.

Este efecto tiene también especial relevancia por que la estimulación eléctrica en los pacientes hipoacúsicos refinaría los circuitos para la discriminación de los campos receptivos de las neuronas (Andrej Kral & Eggermont, 2007; Lippé, Martinez-Montes, Arcand, & Lassonde, 2009; Litovsky, 2015; Rubel & Fritzsch, 2002). Por otra parte en la sordera congénita de larga duración la ausencia de estimulación puede generar defectos o ausencia en la organización de los microcircuitos encargados del análisis espectral. Hipotéticamente la activación eléctrica de la vía facilitaría de una forma efectiva la reorganización tonotópica desarrollando nueva sintonía neural, nuevas colaterales de las neuronas inhibitorias y en consecuencia nuevos campos receptivos (Guiraud et al., 2007; A Kral & Sharma, 2012; Andrej Kral & Tillein, 2006; McCreery, Shannon, Moore, & Chatterjee, 1998; Thai-Van, Veuillet, Norena, Guiraud, & Collet, 2010; Katrien Vermeire et al., 2008). Estudios realizados mediante registros en la corteza cerebral de cobayas con sordera unilateral han demostrado que la pérdida de la actividad en un rango restringido de frecuencias provoca en la corteza cerebral la expansión de las frecuencias adyacentes, indicando la capacidad del cerebro para reorganizarse a la hora de adaptar su análisis espectral  (Robertson & Irvine, 1989). Por otro lado también con un paradigma parecido se ha demostrado en monos que el entrenamiento con sonido permite recuperar en gran medida el rango y la distribución de los compartimentos de procesamiento espectral  (Recanzone, Schreiner, & Merzenich, 1993).

Es aceptado que la profundidad de inserción de los electrodos en el implante coclear es relevante para mejorar la adaptación y la performance del lenguaje (Yukawa et al., 2004) (Hamzavi & Arnoldner, 2006). En este sentido algunos estudios recientes aplicando un electrodo de inserción largo han permitido observar beneficios en la rehabilitación y discriminación de pacientes (Boyd, 2011). La importancia de la profundidad de inserción y de la longitud de los electrodos del implante puede estar relacionada con el reclutamiento de una mayor dotación de neuronas ganglionares y en consecuencia con el desarrollo de un numero mayor de neuronas centrales resintonizadas tras la sordera y por supuesto con un mas completo rango de laminas y planos de frecuencia en el sistema nervioso central. En resumen la finura de la sintonía neural tras la implantación podría hipotéticamente depender de la disponibilidad de un numero mayor de circuitos activados por un mas elevado numero de aferentes primarios.
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Se conoce como guía de electrodos o cordón porta electrodos a una estructura, generalmente  fabricada en elastómero de silicona, que incluye una serie de contactos en forma de placas metálicas de diversas geometrías, fabricados generalmente en una aleación de platino/iridio. Estos constituyen los electrodos que se emplearán para liberar en la cóclea la carga eléctrica que se estimulará el epitelio neuronal coclear. Estas guías de electrodos incluyen a su vez el cableado que conecta los contactos de electrodos descritos con la electrónica del receptor estimulador del implante coclear, las propiedades mecánicas de todo este sistema influirán en la flexibilidad y otras propiedades de la guía de electrodos que serán determinantes de sus capacidades atraumáticas y quirúrgicas. 

Las guías de electrodos son soluciones de ingeniería de enorme importancia en el funcionamiento del implante coclear, permiten situar contactos de electrodos cerca de las estructuras nerviosas  que necesitamos estimular.  Esta estimulación es relativamente selectiva y específica de la población de neuronas más próximas a cada contacto de electrodos. De esta forma se aprovecha el principio de codificación del tono por posición (tonotopía o cocleotopía) (Katrien Vermeire et al., 2008)para transmitir la información con la suficiente calidad y de forma que pueda ser analizada y comprendida por las vías auditivas. 

Las guías de electrodos deben permitir hacer llegar los contactos hasta las zonas donde exista el epitelio neuronal que necesitemos estimular eléctricamente. Como vamos a encontrar tejido excitable hasta el prácticamente el helicotrema, tendría entonces sentido que la guía de electrodos que empleásemos nos permitiera emplazar electrodos en las posiciones más apicales (Hochmair et al., 2003). Sin embargo algunos autores ((Clark, 2003)) postulan que esto no es necesario ya que, no está claro si es necesaria una inserción más allá de la región de 500 Hz en la cóclea (26 mm) debido a que, en su opinión, las frecuencias más bajas no requieren de codificación por posición, y las células del ganglio espiral  están presentes solamente en la primera vuelta y media de la cóclea y no se extienden sobre las dos vueltas y media o dos vueltas y tres cuartos totales de la cóclea(Clark, 2003). No sería necesario emplazar electrodos para la estimulación eléctrica  de la región apical coclear y por otro lado introducir la guía de electrodos hasta esa profundidad podría conllevar riesgos de generar traumatismos durante las maniobras de implantación(Richter et al., 2001; Welling, Hinojosa, Gantz, & Lee, 1993). Estas afirmaciones podrían estar causadas por la incapacidad técnica, por un lado, de fabricar dispositivos que puedan proporcionar la codificación temporal del tono en la frecuencia de estimulación  y, por otro lado, de producir una guía de electrodos lo suficientemente flexible como para permitir alcanzar la región coclear apical y mucho menos sin ocasionar serios traumatismos en la cóclea.(Wardrop et al., 2005), sin querer afirmar con ello que esas afirmaciones pudieran estar sesgadas.
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Fig.6. Se muestran mapas de trauma cocleares para los ocho ensayos de inserción de los electrodos de bandas (recto) del artículo de Wardrop. Los resultados de la inserción en cada hueso temporal se presentan en un mapa de datos de dos partes. Se ilustra la ruta seguida por cada electrodo entrando en la cóclea con la ventana redonda representada en el lado izquierdo del diagrama. Una línea horizontal representa la partición basilar dividiendo la rampa vestibular y timpánica subyacente.

Se examinó cada corte y cara pulida de cada bloque buscando daños en la lámina ósea espiral, membrana basilar, ligamento espiral y la membrana de Reissner. El alcance de trauma fue evaluada por orden de rango de clasificación de la siguiente manera: 0, ningún trauma; 1, leve traumatismo (distorsión moderada de la estructura sin fractura o  desgarro); 2, trauma moderado (más extensa distorsión); 3, traumatismos graves (fractura clara o desgarro de la estructura). Este esquema de clasificación ofrece una estimación de la naturaleza y extensión de trauma de inserción para cada electrodo en cada ubicación a 90º en la cóclea. La profundidad de inserción para cada electrodo se muestra tanto en grados como longitud del electrodo el valor se presenta adyacente a la punta del electrodo en cada mapa.  Podemos observar como en los casos mostrados se produce un severo trauma coclear durante la inserción de la guía de electrodos con marcada translocación intraescalar. Extraído de (Wardrop et al., 2005).
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Fig.7. Se muestran mapas de trauma cocleares para los ocho ensayos de inserción de los electrodos Contour™ del artículo de Wardrop. La presentación la misma que para la figura anterior. Podemos observar como en los casos mostrados se produce un severo trauma coclear durante la inserción de la guía de electrodos con marcada translocación intraescalar. Extraído de (Wardrop et al., 2005).

[image: ]

Fig.8. Se muestran en esta figura Mapas de trauma cocleares para los electrodos HiFocus II insertados por un cirujano con experiencia. La profundidad de inserción para cada ensayo se muestra adyacente a la punta del electrodo y se expresa tanto en grados de rotación alrededor de la espiral coclear y en milímetros de longitud del electrodo insertado.  Podemos observar como en los casos mostrados se produce un severo trauma coclear durante la inserción de la guía de electrodos con marcada translocación intraescalar. Extraído de  (Wardrop et al., 2005).

Otros autores  afirman absolutamente todo lo contrario, en la región apical encontramos somas neuronales más allá del canal de Rosenthal hasta la región más apical embebidas dentro de la estructura modiolar que envían sus proyecciones hasta prácticamente el helicotrema y que son perfectamente reclutables mediante estimulación eléctrica(Boulet, White, & Bruce, 2015)

Por otro lado también algunos autores demuestran (Landsberger, Mertens, Punte, & Van De Heyning, 2014; Reinhold Schatzer et al., 2014a) que para las frecuencias más bajas,  inferiores a 1.000Hz, también es posible ser selectivos en la percepción del tono evocado por estimulación eléctrica siendo necesarias por igual para poder obtenerlo con la mayor precisión posible tanto la codificación temporal del tono en la frecuencia de estimulación como la codificación por posición, o tonotópica.

Así pues, la posición ideal de la guía de electrodos electrodo de un implante coclear será la que permita la estimulación a lo largo de  un rango de posiciones cocleares cuyas frecuencias características cubran, al menos,  el rango de frecuencias del habla y estas, además, han de coincidir con las frecuencias de filtro de procesador del habla asignadas al electrodo que ocupa esa posición en la cóclea implantada(Prentiss, Staecker, & Wolford, 2014; Reinhold Schatzer et al., 2014a). Sin embargo, en numerosas ocasiones las posiciones de los electrodos obtenidos en la práctica no pueden cumplir esta premisa, produciéndose un desplazamiento frecuencial entre las posiciones cocleares que deberían alcanzar los electrodos de estimulación en función de su frecuencia característica y las que realmente alcanzan.  Para numerosos autores esta circunstancia minora sensiblemente los resultados alcanzables por los implantados cocleares sobre su supuesto potencial teórico en función de su historia clínica (Pitch missmatching)(Carlyon et al., 2010; Landsberger et al., 2014; Lazard, Marozeau, & McDermott, 2012; Prentiss et al., 2014; Reinhold Schatzer et al., 2014a). Esto se debe en gran medida a la enorme variabilidad de formas, tamaños y condiciones de permeabilidad que presentan las cócleas, por lo que un único diseño de guías de electrodos no permitirá implantar completamente todos los casos posibles situando electrodos a lo largo de toda la estructura de coclear. A día de hoy no todos los fabricantes de implantes cocleares poseen las habilidades y tecnologías necesarias como para poder fabricar guías de electrodos que permitan emplazar  de forma segura y atraumática electrodos de estimulación en la región apical coclear(O. Adunka & Kiefer, 2006; Hochmair, Hochmair, Nopp, Waller, & Jolly, 2015a; Skarzynski et al., 2011).

 
Además las guías de electrodos han de conseguir realizar todo esto sin provocar daños en las delicadas estructuras cocleares tanto durante la primera inserción como durante la retirada y sucesivas reinserciones. Estas propiedades mecánicas atraumáticas y flexibles adquieren mucha mayor importancia cuando consideramos la implantación coclear no como un solo acto quirúrgico en un momento dado del tiempo, Es necesario considerar que un implante coclear puede dejar de funcionar correctamente, haberse quedado tecnológicamente obsoleto con el paso de los años, o incluso haber desaparecido del mercado su fabricante, carecer de repuestos  y reparaciones como ya ha ocurrido en el pasado si recordamos Ineraid o Laura.  Todos estos podrían ser motivos que requirieran la sustitución de un implante coclear por otro dispositivo nuevo. 

 Si tenemos en cuenta que nos encontramos hoy día implantando pacientes de edades muy inferiores a los dos años de edad  es razonable pensar que a lo largo de su vida sea necesario implantar, explantar y sustituir el implante por otro de sustitución o de tecnología más avanzada varias veces a lo largo de la vida de nuestros pacientes (Ruckenstein, 2012). 

Teniendo todo lo anterior en consideración es fácil llegar a la conclusión de que necesitamos guías de electrodos que no provoquen daños tanto durante las maniobras de implantación y explantación (Hochmair, Hochmair, Nopp, Waller, & Jolly, 2015b)como durante el tiempo que se encuentren en contacto con el tejido vivo e implantadas dentro de la cóclea. 

En las preparaciones que se observan en las fotografías de Erixon de la figura Siguiente podemos ver claramente la gran variabilidad de dimensiones, ángulos, rotaciones, longitudes y formas que presentan cócleas que desde el punto de vista anatómico podríamos considerar como normales.
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Fig.9. Moldes sometidos a corrosión que muestran variaciones en la anatomía de la cóclea humana. Debido a las características de bobinado en espiral, la distancia entre la ventana oval y la espira basal superior puede diferir  Extraído de (Erixon, Högstorp, Wadin, & Rask-Andersen, 2009)

De hecho en los datos que se obtienen de la revisión de 95 huesos temporales moldeados en plástico de los cuales, por encontrarse preparaciones que no se habían cubierto completamente de plástico, solo pudo utilizar 73 huesos para calcular las dimensiones de la cóclea. 

Cabe destacar que para la longitud del lumen coclear medido desde la ventana redonda  nos movemos  en un rango comprendido entre los 38,6 y 45,6 mm, arrollados entre 2,2 y 2,9 espiras que trazan un ángulo de rotación entre 774 y 1.037 grados.(Erixon et al., 2009)
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Tabla. 1. En la tabla se observa las características fundamentales de los electrodos disponibles actualmente a nivel clínico de aquellos fabricantes que están suministrando activamente sus implantes multicanales en algún lugar del mundo.
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Fig.10. se observa el detalle de la guía de electrodos HiFocus Midscala  de la firma inicialmente Norteamericana y ahora de propiedad Suiza Advanced Bionics. Imágenes obtenidas de su página web.
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Fig.11. se observa el detalle de las guías de electrodos recta y Contour™ diseños ya discontinuados de la firma Cochlear. Extraídas de “A temporal bone study of insertion trauma and intracochlear position of cochlear implant electrodes. I: comparison of Nucleus banded and Nucleus Contour™ electrodes” Wardrop, et al. Hearing Research (2004)”
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Fig.12.se observa el detalle de las guías de electrodos Contour™ Advanced a la izquierda y la recta C422 a la derecha de la firma Cochlear. Imágenes obtenidas de Internet.
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Fig.13. se observa el detalle de las diferentes guías de electrodos  de la firma MED-EL donde puede observarse la longitud de la región activa, cubierta por electrodos,  de cada guía. Imágenes obtenidas de su catálogo de electrodos.

[image: http://en.nurotron.com/Uploads/201203/4f6bd26120e30.jpg]


Fig. 14: se observa el detalle de la guía de electrodos del Sistema de implante coclear Venus de la firma China Nurotron. Imágenes obtenidas de su página web.


[image: http://www.oticonmedical.com/~asset/cache.ashx?id=39553&type=4&format=web&w=180&h=36&as=1]

Fig.15. se observa el detalle de la guía de electrodos del Sistema de implante coclear de la firma francesa originalmente y ahora de propiedad danesa Neurelec. Imágenes obtenidas de su página web.




Como podemos observar pocos son los fabricantes de implantes cocleares que optan por ofrecer una cierta variedad de longitudes de guías de electrodos que nos permita seleccionar entre diferentes extensiones de regiones activas para optar por la más conveniente para el paciente que tengamos en casa momento. 

Parece ser que la mayoría de fabricantes opta por ofrecer una única solución a la que se deberá adaptar el usuario a lo largo del tiempo de uso de su implante. Hasta cierto punto puede ser compresible considerando los costes de desarrollo  adicionales para disponer de guías de electrodos que puedan necesitarse tan solo en un porcentaje reducido de los casos, por no hablar de los costes adicionales que pude suponer tener disponibilidad de varios modelos de electrodos en todos los quirófanos sin saber cuándo van a utilizarse y gestionar toda la logística necesaria como para que esto sea posible.






[bookmark: _Toc314012924][bookmark: _Toc314013050]
[bookmark: _Toc314051576][bookmark: _Toc314052465][bookmark: _Toc314052727][bookmark: _Toc314059923][bookmark: _Toc440222046][bookmark: _Toc440222144]Cirugía del Implante Coclear

Desde hace décadas se reconoce al IC como el mejor tratamiento de la sordera periférica o neurosensorial habiéndose ampliando su indicación en relación al umbral de la hipoacusia y discriminación del lenguaje hasta las sorderas parciales y las unilaterales. Es obvio que el uso del IC precisa su implantación mediante cirugía. La técnica primaria es la misma que se empleó en los comienzos  de los primeros implantes experimentales monocanales realizados en humanos a finales de la década de los años sesenta del siglo pasado por William House, Simmons, Chouard,  Michaelson (Eisenberg, 2015) ( a a Eshraghi et al., 2012) y los primeros implantes intracocleares multicanales en humanos realizados el 16 de diciembre de 1977 por Karl Burian y desarrollado por el grupo de Ewrin e Ingeborg Hochmair en Viena (“1511 Hochmair Desoyer acta 1980.pdf,” n.d., “1514 Hochmair Desoyer 1979.pdf,” n.d.;  a a Eshraghi et al., 2012; Hochmair, 2013) y paralelamente el implantado el 1 de agosto de 1978 por el grupo de investigación de Graeme Clark en Melbourne (Clark, 2003).   

Esta Técnica quirúrgica empleada inicialmente se ha refinado a lo largo del tiempo en relación a la incisión, entrada a la caja timpánica y colocación del dispositivo dentro de la cóclea. Este perfeccionamiento del procedimiento se debe, entre otras circunstancias  al avance tecnológico del sistema implantable. Más pequeños y guías de electrodos de menor calibre. Sin embargo, hay cuatro pasos básicos e ineludibles desde el principio: Incisión. Manejo del receptor-estimulador. Apertura Coclear e Inserción. Además del progreso técnico y electrónico alcanzó también las pruebas de imagen (TAC y RMN), estas hoy día nos permiten observar el oído del candidato y apreciar con bastante exactitud tanto su anatomía como las variaciones sobre la misma. No todas las cócleas son iguales(Erixon et al., 2009) y diagnosticamos posibles alteraciones y malformaciones. Pero describamos la técnica estándar y sus variantes.

[bookmark: _Toc314012925][bookmark: _Toc314013051]Incisión

	En los comienzos de la IC se realizaban colgajos, siendo la más empleada la denominada, por nosotros, incisión de Hannover una endo_pre_auricular extendida hacia atrás siguiendo la línea temporal. 
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Fig. 16. Ilustra varias incisiones y diseños históricos de utilizados en implantación coclear. A) 
Colgajo en C. B) colgajo en J invertida. C) incisión extendida endaural o de Hannover D) Colgajo superior y anterior. (Las ilustraciones son de Cochlear Implant, Principles & Practices, Second Edition 2009,by John K. Niparko) 

El campo quirúrgico precisaba ser amplio para colocar el receptor-estimulador en su emplazamiento por el tamaño de entonces. Hoy día, la mayoría de las veces, usamos la incisión retroauricular de Wilde, similar a la practicada para una timpanoplastia. Aún así, ésta se puede hacer mínima en el caso de seguir la vía suprameatal de Kronenberg (Tange, 1985) o la endomeatal  descrita por Slavutsky (Ruckenstein, 2012). 

Las últimas persiguen evitar la antrotomía y mastoidectomía todo lo posible. Comentaremos estas variantes del proceder clásico. Sin embargo, la incisión de Wilde se verticaliza. Algunos cirujanos realizan disección por planos y otros, inciden hasta el periostio usando el electrocauterio.

 La separación de los planos y posterior incisión en T o bien, semidisección y respeto de la musculatura temporal. Quizá sea mejor la última, permitiendo elaborar el bolsillo que acoge al receptor. Esta bolsa debe ajustarse a medida y será siempre subperióstica y del tamaño más reducido posible de forma que el receptor estimulador quede perfectamente ajustado y  se evite su migración asegurando su fijación postquirúrgica. C
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Fig.17. Ilustra dos incisiones y diseños utilizados en implantación coclear actualmente. A) 
Mínima incisión verticalizada B) incisión en S. C) detalle de bolsa subperióstica y posición del receptor estimulador  (Las ilustraciones proceden del la guía quirúrgica del implante coclear SONATA TI100 de MED-EL) 
	
[bookmark: _Toc314012926][bookmark: _Toc314013052]
Colocando el receptor / estimulador

	Todos los dispositivos precisan de una fijación ósea mediante la elaboración de un nicho. Casi siempre se sitúan en la porción póstero superior en relación al CAE y donde se efectuó la bolsa receptora. Antiguamente, este se elaboraba bajo visión directa; ahora, por precisar menos fresado, se realizan levantando el colgajo miocutáneo con un separador.
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Fig.18.Ilustra incisión y empleo del separador 
(La ilustración procede del la guía quirúrgica del implante coclear SONATA TI100 de MED-EL) 


 El nicho se hará dependiendo de la manufactura. Casi todas las marcas proporcionan un dummy o plantilla para orientarnos. Una vez tallado mediante fresado, es conveniente y una exigencia de organismos reguladores internacionales y autoridades competentes como la comisión europea y la FDA, realizar unos orificios para pasar hilos de sutura y estabilizar la fijación del receptor/estimulador en los tres ejes del espacio; normalmente Vicryl del 00. Hay sistemas que vienen provistos de tornillos (Oticon medical, antiguamente Neurelec) o de pines de fijación como las variantes con pin de los implantes de MED-EL(Schnabl et al., 2012).

De cualquier forma, el tallado del díploe temporal obedecerá a la marca empleada. Hoy día el nicho no sobrepasa los dos o tres mm de profundidad, y en algunos casos, como son los dispositivos de MED-EL que cuentan con pines de fijación de 1mm de espesor, que impiden su desplazamiento y rotación, no es necesario más que fresar una superficie plana y dos pequeñas depresiones con una fresa de diamante de 0,5 mm donde se situarán los pines para asegurar la fijación. 
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Fig. 19. Ilustra implante coclear CONCERTO PIN donde pueden observarse los pines de fijación y sus dimensiones reales
(La ilustración procede del la guía quirúrgica del implante coclear CONCERTO MI1000 de MED-EL) 

	
La elaboración del lecho, para nosotros, es importante. Evitará el desplazamiento del receptor estimulador, aunque se levantaron voces en relación a su necesidad(O. F. Adunka & Buchman, 2007; D., G.A., W.J., L.R., & F.F., 2014; Gekeler, Luers, Lang-Roth, & Beutner, 2012). Según los autores la bolsa subperióstica sería suficiente. Sin embargo, casi todas las formas excepto los circulares (Cochlear y Advanced Bionics) persiguen la imposibilidad de futuros desplazamientos, micro movimientos e incluso rotación que pudiera afectar la estabilidad a largo plazo de los dispositivos implantables.

Es fundamental mantener en consideración  a la hora de planificar y ejecutar la cirugía de un implante coclear que invertir unos pocos minutos en asegurar la fijación de los dispositivos evitarán macro desplazamientos y lo que es más importante micro desplazamientos que a largo plazo puedan provocar la fatiga de los materiales que constituyen la guía de electrodos con la consiguiente pérdida paulatina de electrodos o lo que algunos autores han dado en llamar soft-failures y, lo que es más importante, evitará a nuestro paciente pasar por futuras cirugías de revisión y los costes económicos adicionales que supondría tener que reemplazar el dispositivo dañado por un dispositivo de reemplazo.

	El paso de la elaboración del lecho para la fijación del receptor algunos autores lo posponen a la actuación sobre la caja timpánica con objeto de eliminar incertidumbres sobre los pasos a seguir en la cirugía en función de posibles variaciones anatómicas a las que hubieran de enfrentarse. Otros, basados en las pruebas de imagen, lo realizan antes que la timpanotomía posterior y mastoidectomía. No difiere el orden en lo fundamental. Casi todos los cirujanos prefieren la realización de la mastoidectomía y la timpanotomía previamente y una vez explorada el área del receso facial y ventana redonda, pasar a la realización del nicho óseo temporal. Este orden es el  mayoritariamente seguido. Pero, eso sí; el receptor ha de fijarse antes de la introducción de la guía de electrodos en la cóclea. De ese modo se evitan manipulaciones y posible daño del dispositivo con la instrumentación. 

[bookmark: _Toc314012927][bookmark: _Toc314013053]Mastoidectomía y Timpanotomía Posterior
	
	Este paso es la base de la técnica y el más importante para nosotros. Nos referimos al procedimiento clásico que es el más empleado por facilitar siempre una buena visión y manipulación de las estructuras. La mastoidectomía. Llamar la atención en el adelgazamiento de la pared posterior del CAE cuya ceja ósea será eliminada para facilitar la observación y la iluminación. La amplitud de la mastoidectomía ha de perseguir este hecho y no difiere a la realizada para la cirugía del colesteatoma. 
B
A



[image: ][image: ]

Fig. 20. Muestra A) la timpanotomía posterior donde puede observarse la rama larga del yunque sobre la cabeza del estribo detrás del puente del butre y por delante del promontorio donde puede observarse la deja de la ventana redonda y la propia ventana en el extremo inferior derecho de la imagen. B) la guía de electrodos de un implante coclear trazando un lazo en la mastoidectomía y entrando en la timpanotomía posterior con un sistema de fijación construido en un clip de titanio sobre el puente del butre 
(La ilustración procede del la guía quirúrgica del implante coclear SONATA TI100 de MED-EL) 

Un detalle es matar los bordes óseos con la finalidad de evitar molestias postoperatorias con el uso de gafas. Se tallará un canal para alojar la guía de electrodos con unos orificios por donde pasará un hilo de sutura (Vicryl® _00) Este no se cerrará al máximo para evitar el estrangulamiento de la guía y su posible daño. También es posible emplear un clip de fijación de la guía de electrodos fabricado en titano por la compañía Kurtz, como se observa en la figura anterior.
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Fig. 21. Muestra el clip de sujeción de la guía de electrodos al puente del butre diseñado por los doctores Jan Helms y Joaqhim Müller en la HNO-Universitätsklinik de Würzburg y manufacturado por la firma Kurtz)

Hay autores (O. Adunka et al., 2004)que confeccionan una perforación en el escalón óseo. La mastoidectomía nos dejará apreciar el ángulo de Citelli, la impronta del seno lateral y por delante y arriba el aditus y conducto semicircular externo y parte del cuerpo del yunque. Este detalle es referente anatómico para el comienzo de la timpanotomía o entrada al receso facial si seguimos la nomenclatura de los autores sajones. La porción atical será adelgazada hasta la visualización del CSE y yunque y desde ahí hacia abajo, comenzaremos el fresado, dejando un puente óseo de aproximadamente un milímetro llamado butre. La visualización del cuerpo del yunque nos permite ver en muchas ocasiones el tronco del VII en su segunda porción. Esta referencia es fundamental. Así con una fresa diamantada iremos adelgazando en dirección descendente la pared posterior del CAE y llegar a perforarla para ver las estructuras de la caja timpánica. Previo a esto, la pared ósea será pulida con fresa diamantada. Un detalle importante es evitar el daño del ánulus timpánico. No es conveniente usar fresas de pequeño calibre; siempre el adecuado. Las fresas finas son muy cortantes y es más fácil perder el control y dañar el VII par . Sobre todo si la mastoides es ebúrnea o poco neumatizada en, cuyo caso, su fresado es más dificultoso. Hoy día esto lo conocemos previamente con la TAC preoperatoria. Además, por seguridad, es conveniente monitorizar la integridad del VII durante la cirugía. 

[bookmark: _Toc314012928][bookmark: _Toc314013054]Cocleostomía y Ventana Redonda

	Realizada la timpanotomía posterior observaremos los detalles básicos para la introducción de la guía de electrodos. Por una parte, la referencia fundamental del tendón y cabezuela del estribo y un poco más abajo el área de la ventana redonda. En los comienzos siempre se recomendó la introducción a través de la VR ( a a Eshraghi et al., 2012) como el método mejor para lograr la posición del dispositivo dentro de la cóclea. Años después aparece la descripción de la cocleostomía (Tange, 1985)con el fin de facilitar la vía de inserción. Es curioso como autores actuales propugnan la vía de la VR como novedad (Ruckenstein, 2012) y afirman que la lógica anatómica tiene ahora gran popularidad (O. Adunka et al., 2004). También se describe que inserciones lentas y con suavidad a través de la membrana de la ventana redonda con guías de electrodos rectas y flexibles conducen a inserciones profundas y atraumáticas a través de la rampa timpánica y lo que es mejor, el grado de trauma basal es menor que el de aquellos especímenes  implantados mediante cocleostomía(O. Adunka et al., 2004). Así se describe la implantación a través la  membrana de la ventana redonda de  como la técnica más atraumática. Desde el comienzo de los ICs la vía de la VR es la más adecuada. 

	Pero… ¿A que obedece la discusión? Hay un factor fundamental. La comodidad quirúrgica. Es más fácil la introducción por cocleostomía. Sin embargo, nadie duda que es más traumática(Wardrop et al., 2005). Las observaciones de Nadol (J B Nadol et al., 2001) pusieron de manifiesto el daño traumático sobre el membranoso. Literalmente era arrastrado y desplazado hacia arriba. Es más, se recomendaba el uso de los ITD para probar la permeabilidad del ducto coclear antes de la penetración. La entrada es más directa hacia la rampa timpánica. Obviamente se debe recordar como eran los portalectrodos hace años. Mucho más gruesos y rígidos. Recordemos el modelo K de Nucleus y el provisto de un estilete (Cochlear Contour_) Todos intentaban asegurar la entrada más o menos a fuerza. Advanced Bionics viene provisto de un instrumento para ello, este bloquea la visión del punto de inserción de la guía de electrodos por parte del cirujano y resta sensibilidad táctil durante la maniobra de inserción. La idea que soportaba el uso de esa tecnología era la hipotética ventaja de los llamados electrodos perimodiolares para reducir el consumo debido  al diseño de sus sistemas electrónicos, consumos que necesitaban reducir si deseaban utilizar sus diseños de procesadores retroauriculares en todos los usuarios de sus implantes(Gstoettner et al., 2001). Su propósito fundamental es la reducción de la energía necesaria para reclutar el epitelio neural coclear produciendo esto como resultado un menor consumo de energía por parte del implante coclear. Sin embargo, no representan ninguna mejora en la percepción del habla (Fitzgerald et al., 2007).

La necesidad de reducir el consumo de energía del implante coclear diseñado por algunos fabricantes venía dada por los compromisos que habían adquirido en el desarrollo de sus electrónicas.  Debido a la tecnología empleada en el diseño de sus sistemas electrónicos, el consumo de energía tanto de sus sistemas implantables como de sus procesadores externos era tal que no todos sus usuarios podían hacer uso de un procesador retroauricular, de reducido tamaño Era necesario pues emplear estrategias para reducir ese consumo como, en los casos que requieren mayor cantidad de carga, estimular a menores tasas de estimulación o aproximar los contactos de los electrodos a las estructuras nerviosas a reclutar.

 Al encontrarse los contactos de los electrodos más cercanos a las terminaciones nerviosas  en las guías de electrodos preformadas preimodiolares que en las rectas, guías que discurren sobre la pared posterior, las necesidades de carga para reclutar suficientes fibras  nerviosas  se reducen y de esta forma los usuarios puede tener una sensación de intensidad sonora lo suficientemente elevada con un procesador retroauricular  y así poder hacer un uso más confortable de su implante. Ese tipo de estrategias para reducir el consumo a cambio de reducir prestaciones de los dispositivos aún existen. Sin embargo Otros fabricantes han optado por mejorar la tecnología de la electrónica empleada y proporcionar implantes que no requieran reducir sus prestaciones para reducir el consumo de energía y que todos los pacientes puedan hacer uso sin compromisos ni concesiones del procesador retroauricular.

	Las observaciones de Skarschinsky (Skarzynski et al., 2011) _ después de la aparición de los nuevos electrodos SoftFlex y la posibilidad de conservar los restos auditivos, abrieron una vía que coincide con las ideas de los primeros tiempos. El autor citado propugna la inserción por la VR de guías de electrodos atraumáticos. Resucita la técnica primaria. La entrada a través de la VR conlleva su individualización y fresado de su labio superior para lograr ver su membrana. Se abre ésta y por ese lugar y sin uso de succión se introduce el dispositivo. Esta vía tiene la ventaja de ser más directa y la fuerza de empuje hacia la rampa timpánica necesaria para insertar el electrodos es menor, como bien describió (Roland, Wright, & Isaacson, 2007)Como apuntamos es la vía clásica y la menos traumática (Briggs, Tykocinski, Stidham, & Roberson, 2005; Lenarz et al., 2006; Nordfalk, Rasmussen, Bunne, & Jablonski, 2014; Souter, Briggs, Wright, & Roland, 2011; Wardrop et al., 2005)

Un factor a considerar y en nuestra opinión es que los electrodos perimodiolares jamás son atraumáticos. Lendhardt(Lenarz et al., 2006; Richter et al., 2001)  y más tarde Adunka (O. F. Adunka, Pillsbury, & Kiefer, 2006) apuntaron este hecho. La causa es su conformación. Su propia estructura y diseño y más si tenemos en cuenta que las cócleas no tienen todas las mismas dimensiones. El cirujano debe conocer este hecho y desterrar la idea de ‘prefiero éste; entra siempre muy bien’. Este razonamiento puede obedecer a una falta de habilidad, pero los cordones precurvados y los que disponen de guía (stylet) son los peores en relación al traumatismo intracoclear. Recordemos la idea de Hochmair (Hochmair, 2013) ‘La importancia de ser flexible”. Una cuestión más es la profundidad de inserción. Razón de esta TD. 

Actualmente nadie duda este hecho. Sin embargo, no todos los oídos son iguales y muchas veces la visión de la VR no es fácil. Entonces nos decidiremos por la cocleostomía. Dejemos aparte las ideas como el trauma del fresado e ideas similares. Cuanto menor sea la manipulación menores son las posibilidades de provocar trauma y eso es general en todas las técnicas sobre el oído. El cirujano debe procurar el menor daño en el logro de la introducción. 

Debemos hacer mención sobre la manipulación del dispositivo para su introducción. El aparato es delicado y de alto valor. Es conveniente colocar el receptor y fijarlo en su nicho antes introducirlo; ya sea por cocleostomía o VR. El trato de la guía de electrodos  ha de ser exquisito pues podemos dañar algún contacto durante su manipulación . Nosotros recomendaremos el manejo con la mayor suavidad y dirigirlo al orificio de entrada de la VR o promontorio en el caso de cocleostomía. Es útil el uso de lubricante Healon® (ácido hialurónico)  impregnando la parte más distal de la guía. Facilita la introducción pero más, disminuye el temblor, consecuencia del pulso, de la parte última del portaelectrodos. Una vez colocado en el orificio este tremolar cesa y entonces, con la horquita, desde la parte más distal iremos empujando el sistema sin hacer fuerza. 

No debemos usar pinzas que cierren completamente, de esta forma prevenimos el estrangulamiento de la guía de electrodos, lo que podría provocar daños irreversibles en esta. 

Para evitar destruir los posibles restos auditivos que  conserve nuestro paciente debemos evitar la succión, sobre todo en la proximidad de la ventana redonda abierta o en la cocleostomía, dependiendo de la técnica empleada, y menos empujar con la cureta o el gancho. Se trata de hacer el menor daño posible. Puede impregnarse el lubricante en el área de la VR pero nunca dentro de ella. En ocasiones y si fue necesario el labio o cresta de la VR hay esquirlas óseas dentro. Éstas deben ser retiradas mediante lavado y aspiración a distancia. Es decir, sin usar la succión cercano al orificio pues en ese caso destruiremos parte del membranoso y extraeremos los líquidos endolaberínticos provocando el colapso de las estructuras intracoleares y la pérdida de los restos auditivos que pudieran conservarse. 

	En el caso de una cóclea normal la maniobra deberá ser lenta para no provocar sobrepresión en el interior coclear durante la inserción de la guía de electrodos. El dispositivo entrará hasta el tope y sin gran resistencia. 

 Una vez introducido en la cóclea se procede a su sellado.  Para el sellado se debe emplear fascia y / o músculo. Previamente extraído del temporal. Nunca cementos, cera o pegamento. El cierre de la brecha es importante para evitar vía de diseminación de infecciones. En relación a esto es conveniente la vacunación previa con antineumocócica y hemophilus (Angeli & Balkany, 2003; Callanan & Poje, 2004; Kosanovic et al., 2009; Lalwani & Cohen, 2012; Wei, Shepherd, Robins-Browne, Clark, & O’Leary, 2010). 

Muchos cirujanos usan esteroides ya sea de forma sistémica, tópica o ambas. Casi siempre dexametasona o triamcinolona(Carlson et al., 2011; A. a Eshraghi et al., 2007; Nordfalk et al., 2014). Recordemos que el empleo de estas sustancias comenzó en los albores de la estapedectomía con la finalidad de paliar o disminuir la laberintitis traumática. Entonces se empleó la prednisona. Actualmente se piensa que el uso de estas sustancias interfiere en la producción del protocolágeno y la fibrosis consecuente, a la posible reacción de cuerpo extraño sería menor Ya sea con el uso de esteroides o de lubricantes, no cabe la menor duda que la introducción del cordón en la cóclea tiene consecuencias histológicas. Todos lo hemos visto en las explantaciones por recambio y como se encuentran, sobre todo, a nivel de la espiral basal; cercanas a la entrada (Wardrop et al., 2005). Este hecho es mucho más frecuente con la cocleostomía (Joseph B Nadol & Eddington, 2006)y la fibrosis abraza el cordón en el área basal de la cóclea. Esto siempre dificultó el cambio del dispositivo.

Cada una de las firmas dispone de un diseño de portaelectrodos que difiere de las demás. Además ofrecen una instrumentación diseñada al efecto con la finalidad de facilitar la introducción. La realidad es que el uso de ese instrumental es limitado y la maniobra digital con la horquita es casi siempre suficiente y menos traumático.

Una vez introducido el implante, algunos cirujanos llenan la cavidad con esponja de gelita®, espongostán® o surgicel®, mezclados con cola de fibrina (Tissucol®). Otros, después del sellado, no emplean nada En el primer caso, aseguramos mejor el cordón sobrante y en teoría, evitamos su desplazamiento. Hecho esto, revisaremos la situación del receptor en el nicho y cerraremos por planos. Antes se dejaba un drenaje. Ahora, con la incisión mínima no se precisa(Shelton & Warren, 2012). Basta con vendaje compresivo. Siempre, se ha realizar antes de despertar al paciente las medidas telemétricas objetivas  del dispositivo, a elección, como telemetría de estado, campo, de respuesta de Potenciales de acción compuestos del nervio auditivo   evocados eléctricamente, test de reflejo estapedial y sería también recomendable  realizar una placa transorbitaria para comprobar y documentar la inserción intracoclear de la guía de electrodos  .

Una cuestión a añadir a los conceptos precedentes es la conveniencia de usar sangre y polvo de hueso para cierre. No estamos de acuerdo y desde hace más de 40 años se describió como nocivo en la estapedectomía (Portmann, 1987) (Shea, 1994)pues la fibrosis es mayor. 
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ESTRATEGIAS DEL PROCESAMIENTO DEL SONIDO EN IMPLANTES COCLEARES.
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Durante siglos se creyó que tan solo un milagro podía devolver la audición a los sordos. Y no fue hasta 1957( a a Eshraghi et al., 2012; Hochmair, 2013) con las primeras experiencias de André Djourno y  Charles Eyrès  que demostraron que se podía restablecer la sensación auditiva en un paciente sordo mediante estimulación eléctrica  de la cóclea, a partir de ahí que se inició, por diversos grupos de investigación en todo el mundo, el desarrollo de diversos dispositivos experimentales para restablecer  la audición normal  en los sordos profundos mediante la estimulación eléctrica del nervio auditivo.

Así en 1961 el otólogo Dr. Willliam House y el neurocirujano Dr. John Doyle implantaron su primer implante monocanal en la rampa timpánica a través de la membrana de la ventana redonda  con resultados prometedores (Eisenberg, 2015;  a a Eshraghi et al., 2012) el paciente presentaba alguna discriminación frecuencial básica y  podía identificar palabras en una corta lista cerrada de palabras. Después de detener su trabajo por problemas de biocompatibilidades de los materiales empleados, dado el éxito de los marcapasos y los shunts ventriculoperitoneales decidió volver a intentarlo en 1967 en colaboración con el ingeniero Jack Urban dando lugar a su primer implante monocanal que pudo utilizarse fuera del laboratorio. 

En 1966( a a Eshraghi et al., 2012) el Dr. Simmons intentó insertar electrodos a través del modiolo en un abordaje totalmente diferente al de la rampa timpánica empleado por House, aunque el paciente percibía algo que describía como lenguaje  no le era posible discriminar una sola palabra lo que desanimó a Simmons decidió cesar en su trabajo de desarrollo.

En 1973( a a Eshraghi et al., 2012) el equipo de la University of California at San Francisco compuesto por el otólogo Robin Michelson y el neurofisiólogo Michael Merzenich desarrollaron un sistema monocanal con múltiples electrodos, 4,  que se podían seleccionar para estimular la cóclea de forma individual los subsecuentes estudios en la UCSF se dirigieron a desarrollar sistemas de CI que pudieran estimular en múltiples posiciones dentro de la cóclea. A principio de los 90 el equipo de la UCSF  necesitaba más soporte económico para desarrollar un implante coclear multicanal, es ahí donde se inicia la colaboración con Alfred E. Mann, y lo que terminará dando lugar a la compañía Advanced Bionics Corporation recibiendo la aprobación de su sistema Clarion  por la FDA en 1996, esta compañía fue vendida  a principio de los años 2000 a Boston Scientific, recomprada por Mann al poco tiempo y vuelta a vender de nuevo al grupo inversor SONOVA propietario a su vez, entre otras, de la firma de audífonos  PHONAK. 

En 1973(C. H. Chouard, 2015; C.-H. Chouard, 2014;  a a Eshraghi et al., 2012)Un alumno de Eyriès , el otólogo Henri Chouard inició sus trabajos en colaboración con el INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche Scientifique) y la compañía Bertin, resultado de esta colaboración fue el primer implante monocanal extracoclear “Monomac”. Chouard implantó el 22 de septiembre de 1976 el primer “Corimad-8”  a través de 8   arduas cocleostomías que labraba a lo largo de toda la cóclea. Su estrategia de codificación derivaba de una versión de 8 filtros de la estrategia de codificación del “Monomac”, donde la señal era dividida en bandas frecuenciales y la energía suministrada en cada banda frecuencial estaba codificada con una variación de la tasa de estimulación a una amplitud fija. Posteriormente este desarrollo se amplió a doce canales implantándose en1982 a través de 12 trabajosas cocleostomías  y aportando unos resultados muy variables y poco consistentes. En 1986 las patentes de Bertin fueron adquiridas por la compañía  MXM, que posterior mente separó su negocio de ICs como Neurelec y finalmente vendió sus activos a la división OTICON Medical del grupo Oticon.

Fue en 1975 ( a a Eshraghi et al., 2012; Hochmair, 2013)cuando se inicia el desarrollo del primer implante coclear multicanal intracoclear  en la Universidad Técnica de Viena por Erwin Hochmair como respuesta a la petición del otólogo Karl Burian para desarrollar el concepto de un implante coclear que debía constar de dos componentes  una unidad externa y un receptor estimulador. La unidad externa debía contener el procesador de sonido y los parámetros para generar la estimulación, el receptor estimulador implantado recibía del procesador externo la alimentación y la información acústica codificada para regenerar la corriente de estimulación en diferentes contactos  de electrodos distribuidos a lo largo de una guía de electrodos que se insertaba en la cóclea. La conexión entre ambos componentes se efectuaba a través de un juego de dos bobinas una conectada al procesador externo y otra integrada en el receptor estimulador interno de forma que la conexión se producía por modulación de inducción magnética de una bobina sobre la otra a través de la piel intacta. 	Este primer implante coclear multicanal, manufacturado por Ingeborg Hochmair,  fue implantado en Viena por el Dr. Karl Burian el 16 de  diciembre de 1977, el Grupo  de Investigación prosiguió sus trabajos y colaboraciones hasta que fundó su compañía MED-EL en Innsbruck en 1986, contratando sus primero empleados en 1990.

En 1973 (Clark, 2003;  a a Eshraghi et al., 2012) Graem Clark inició sus estudios en la Universidad de Melbourne investigando las limitaciones  de utilizar la tasa de estimulación eléctrica para codificar la palabra y otros sonidos  El resultado de sus investigaciones sugería que la posición de la estimulación dominaba sobre la tasa de estimulación. Esto le animó a continuar con el desarrollo de su dispositivo multicanal que fue implantado el 1 de agosto de 1978. La aprobación de la tratamiento de sorderas postlocutivas en adultos mediante  de este dispositivo en Octubre de 1985 permitió la capitalización de este grupo mediante una compañía inversora de capital riesgo y la expansión de la compañía Cochlear fundada en 1981. 

A día de hoy solamente el grupo de los Hochmair siguen al frente directo del desarrollo de sus dispositivos y su compañía. 
 Tan solo otro de los pioneros del grupo de Clark , Jim Patrick ostenta hoy día una posición como Ejetutivo Senior en Cochlear, Senior Vice President, Chief Scientist MSc, Hon D.Eng (Melbourne University)

Los primeros experimentos fueron descorazonadores ya que los pacientes manifestaban que la palabra era completamente ininteligible. Lejos de desanimarse los investigadores continuaron trabajando entre otras cosas en el desarrollo de las estrategias de codificación o estrategias de procesamiento del sonido, esto es, una serie de técnicas y algoritmos que con la tecnología electrónica del momento reprodujera un determinado patrón de estímulos eléctricos sobre el nervio auditivo que provocara una sensación auditiva útil  y de calidad que permitiera la discriminación del lenguaje cotidiano. Gradualmente se obtuvieron mejores resultados, de esta manera los implantes actuales  proporcionan resultados remarcables, permiten a la mayor parte de sus usuarios comunicarse sin ayuda de la lectura labial o el lenguaje de signos, e incluso a comunicarse por teléfono. 

El desarrollo de las nuevas tecnologías se está orientando a la mejora de la calidad del sonido percibido a través del implante coclear. Esto resulta necesario para la mejora de la discriminación en entornos ruidosos, la música  y la discriminación en lenguas tonales(Qi et al., 2011).

Como ya sabemos, la cóclea es el órgano transductor que transforma las ondas de presión sonora en impulsos nerviosos que viajan a través del nervio auditivo hasta los centros cerebrales superiores, donde estos son analizados e interpretados como sonido.

Las componentes de esta onda de presión de mayor frecuencia inciden principalmente en la región basal de la cóclea donde debido a la mecánica coclear son absorbidas mientras que las componentes de menor frecuencia pueden viajar a mayor profundidad antes de ser sensiblemente absorbidas por las deflexiones de la lámina basilar, y las estructuras asociadas(von Békésy, 1960).

Si consideramos los modelos teóricos más aceptados actualmente y en virtud de las propiedades físicas de la transmisión de una onda de presión a través de un fluido incompresible, como son los diferentes fluidos cocleares, y consideramos además las propiedades amortiguadoras mecánicas de las estructuras internas cocleares, se produce un fenómeno curioso y que es responsable de que podamos utilizar los implantes cocleares como una solución clínica. La cóclea tiene una estructura tonotópica,(Robles & Ruggero, 2001) es decir, las diferentes componentes frecuenciales de la onda de presión inciden mayoritariamente en diferentes regiones cocleares responsables de su detección. Esto es, la cóclea por su estructura, es responsable de detectar con diferentes poblaciones neuronales diferentes sonidos de diferentes frecuencias dependiendo de en qué región coclear inciden estos sonidos y qué células ciliadas internas están inervando estas neuronas del ganglio espiral. A esta propiedad se le conoce como tonotopicidad y es responsable de la resolución espectral del análisis coclear y lo que se ha dado en llamar “place pithc encoding”, esto es la posibilidad de evocar la sensación de un tono de una determinada frecuencia estimulando únicamente la posición en la cóclea que es responsable de detectar ese tono.

Luego podemos considerar la cóclea como un analizador de frecuencias, donde las frecuencias más altas, o agudas, serán detectadas en la región basilar coclear y las frecuencias más bajas, o graves,  en la región coclear más apical. 
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Fig. 22. Vista del epitelio neural apical coclear, Preparación del Dr. C.G. Wright , UT Southwestern Medical Center, Dallas.

Tal y como se puede observar en la fotografía, cabe reseñar que la inervación neuronal de la cóclea por el ganglio espiral es precisamente lo que se estimulará con los Implantes Cocleares y esa inervación se produce tanto directamente por células ganglionares en las dos primeras espiras como por  proyecciones dendríticas de las mismas en la región más apical(Boulet et al., 2015).

Por último, otra propiedad importante de la transmisión de la información por la cóclea es la resolución temporal(Boulet et al., 2015), o lo que es lo mismo, la temporalidad con la que las neuronas del ganglio espiral son capaces de responder con Potenciales de Acción, y es conocido que una neurona aislada solamente puede emitir como máximo 500 Potenciales de Acción por segundo (500Hz)(Boulet et al., 2015). 
En virtud de estas dos propiedades en cuanto a la forma en la que se la información sonora es transducida por la cóclea podemos hablar de dos dominios en la misma. Habrá regiones cocleares donde la transmisión de la información sea predominante en el domino espectral y por tanto la información respecto al tono percibido viene dada por la posición que ocupa esa población neuronal en la cóclea (regiones de frecuencias superiores a 500 Hz aunque algunos autores hablan hasta de 1KHz) y habrá regiones cocleares donde el tono percibido vendrá determinado por el ritmo de batida  de los Potenciales de Acción, parece ser que  esto  ocurre para frecuencias por debajo de 1KHz en la región apical coclear(Gordon KA; Papsin BC; Harrison RV, 2007; Hochmair et al., 2003; Lazard et al., 2012; Pamulova, Linder, & Rask-Andersen, 2006).

Las estrategias de codificación tratarán de aprovechar estas propiedades cocleares para transmitir la información de forma que sea comprensible por el sistema nervioso central. Aunque existen diversas teorías y hemos aprendido mucho a lo largo de los años, la forma exacta en que esta información es analizada e interpretada por los centros superiores, así como cual es la relevancia de la información aportada en cada uno de los dominios, es aún una incógnita. Por ese motivo seguiremos discutiendo acerca de las estrategias de codificación durante mucho tiempo.

Habiendo descrito una serie de propiedades neurofisiológicas y electrofisiológicas básicas, su aplicación a través de las estrategias de estimulación y codificación en los Implantes Cocleares nos ha permitido mejorar a través del tiempo los resultados objetivos de sus usuarios, además de aprender mucho más de los que sabíamos acerca de los mecanismos fisiológicos de la audición normal.

Ahora bien, hemos hablado de la transmisión de una onda de presión en un medio fluido. Sabemos que al incidir esa onda de presión sobre la lámina tectorial se produce la estimulación de las células ciliadas internas y la liberación por estas de neurotransmisores al espacio sináptico existente entre la célula ciliada y la neurona o neuronas que la inervan, lo que a su vez produce el disparo del potencial de acción a lo largo del axón de esa neurona, este llegará a centros superiores y se interpretará como sonido(Manuel S Malmierca & Merchán, 2004).

Desgraciadamente podemos replicar este mecanismo con un dispositivo tecnológico, pero sí podemos estimular el disparo de un potencial de acción en una neurona mediante la estimulación eléctrica de la misma. 

Sin embargo nos encontramos con una serie de limitaciones:

·  por un lado no es posible que una única neurona entre en contacto con un único electrodo, sería fantástico poder replicar el modelo de la sinapsis,  tenemos que situar nuestro electrodo en el interior coclear y liberar una cierta cantidad de carga eléctrica que estimulará el disparo del potencial de acción en un cierto número o población de neuronas próximas a ese electrodo Estas serán todas aquellas que sean reclutadas por la carga que libera el pulso de estimulación y que se distribuye a lo largo de los fluidos y tejidos cocleares.  Luego perdemos la especificidad del estímulo que brinda la transmisión electroquímica que se produce en el espacio sináptico en condiciones naturales (una pena pero no podemos hacerlo mejor y la nanotecnología, a ese nivel, no deja de ser ciencia ficción) En algunos casos se ha tratado de paliar ese efecto aproximando los electrodos a las neuronas que queremos estimular (buen intento, se ha conseguido reducir el consumo de los dispositivos implantables, pero aún estamos demasiado lejos de las neuronas para reclutarlas de forma individual y seguimos reclutando poblaciones) pero, no elvidemos, esto además puede implicar producir traumatismos durante la inserción del electrodo en las delicadas estructuras cocleares, sobre todo en la pared modiolar y en la espira basilar, no parece la mejor idea(Fitzgerald et al., 2007).

· Por otro lado liberamos una carga eléctrica en un medio conductor (con sus propias propiedades de conductancia, capacitancia e impedancia). Esto implica que esa carga se va a difundir por el medio a través de las zonas en las que encuentre la menor impedancia, otra vez perdemos al especificidad de la transmisión electroquímica (es evidente que 3.500 millones de años de selección natural es la mejor solución en ingeniería que podemos tener). En algunos casos se ha tratado de paliar ese efecto poniendo un dieléctrico (material no conductor) entre los electrodos para dirigir el haz de carga hacia la población neuronal a estimular. ¿Nos hemos olvidado de que nuestro sistema sigue inmerso en un medio conductor? ¿Y que entre los dieléctricos y la pared modiolar sigue habiendo fluido conductor? Luego seguimos teniendo el mismo problema hemos de aprender a trabajar con cierta falta de especificidad en el estimulo que liberamos.


Con las limitaciones descritas, y alguna más, tendremos que encontrar formas de estimular eléctricamente el nervio auditivo que recluten suficientes neuronas y con la suficiente especificidad como para que nuestro implante sea útil. Por otro lado tendremos que definir qué información podemos y merece la pena enviar para que el usuario pueda hacer un uso útil del implante coclear, puesto que nuestro objetivo es restablecer la audición funcional y de calidad del usuario.

Luigi Galvani entre 1781 y 1791 describió unas observaciones por las cuales al estimular eléctricamente el nervio de un anca de rana, se producía la contracción muscular de la misma. Estos trabajos y la investigación anterior bien documentada en 1664 de Jan Swammerdam( a a Eshraghi et al., 2012). Son las primeras referencias descritas sobre los efectos biológicos de la estimulación por electricidad. Esto es, si se estimulaba eléctricamente un nervio este conducía “una señal” hasta la región que inervaba produciendo una respuesta biológica. Desde aquella investigación pionera, que citamos de forma anecdótica ya que de aquellas lluvias tenemos estos lodos, se han desarrollado varias formas de presentar el estímulo eléctrico en la cóclea con la intención de reclutar suficientes fibras nerviosas del ganglio espiral como para producir la respuesta biológica esperada, como es la restauración de la audición y con la suficiente especificidad para que esta audición eléctricamente evocada fuera de la suficiente calidad como para que sus usuarios pudieran discriminar el lenguaje oral. A estas formas de presentar el estímulo eléctrico en la cóclea es a lo que se conoce como estrategias de estimulación.
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Estrategias  de codificación analógicas: CA, SAS.


Convertir la señal de audio a través de un algoritmo que permitiera que los estímulos eléctricos liberados en la cóclea pudieran ser interpretados de forma coherente como audición por la corteza cerebral ha supuesto y sigue suponiendo un gran desafío conocido como estrategia de codificación, fruto y origen de décadas de discusiones en la comunidad científica internacional.
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Fig. 23. Se observa un modelo de cuatro canales donde se ha descompuesto la señal original de los fonemas a y t, a través de un banco de filtros de paso de banda, en cuatro bandas espectrales en virtud de su frecuencia) y como se representa mediante la estimulación  en una estrategia analógica.


 En un principio, durante las primeras investigaciones, se asumió como estrategia más lógica y fisiológica, basándose en el principio de transducción auditiva, donde se asume que el potencial en cada neurona era proporcional al desplazamiento de la membrana basilar en la región coclear que inerva, aquella que presentara en la cóclea un análogo eléctrico de la señal de audio. Se conoció como  estrategia CA (Compress Analog) o Analógica Comprimida(B S Wilson, Finley, et al., 1991)

En esta Estrategia se  ha de filtrar la señal de audio mediante diferentes bancos de filtros de paso de banda. Cada filtro de paso de banda solamente deja pasar la señal que está comprendida entre los valores inferior y superior del filtro. Entonces se obtienen diferentes paquetes de información como descomposición frecuencial de la señal de audio original. 

Cada uno de estos paquetes corresponderán entonces a una determinada banda frecuencial. 
Una vez tenemos que información hemos de enviar a qué punto de la cóclea habrá de generarse un estímulo. El estímulo correspondiente a cada banda frecuencial y que se liberará en un canal dado, lo constituye una onda eléctrica continua proporcional a la amplitud de la componente espectral de la señal de audio original correspondiente a la banda frecuencial asignada a ese canal.

 Así cada canal presenta una forma de onda análoga a la componente espectral de la señal de audio original asignada a su banda frecuencial por su filtro de paso de banda. 

La intensidad del estímulo generado en cada canal es proporcional a la amplitud de la señal de audio de entrada de su banda frecuencial.

 Por último el estímulo eléctrico se presenta en la cóclea en el canal asignado a su banda frecuencial. Este canal está situado en el interior de la cóclea en una región que hemos de asumir es la responsable de detectar las frecuencias comprendidas en la banda frecuencial en cuestión.

De esta manera se presentaba simultáneamente una señal continua en la cóclea en todos los canales activos. De forma monopolar en CA y bipolar en SAS.

· Hacemos esta reseña y distinción porque algunas estrategias de codificación han sido desarrolladas para emplearse con determinadas estrategias de estimulación y esto ha condicionado el desarrollo tecnológico de los dispositivos disponibles actualmente.

Otro criterio significativo era el empleo de guías de electrodos multicanales  que permitieran presentar diferentes informaciones en distintos puntos de la cóclea y todo ello de forma simultanea en todos los canales. Conseguir esto con un sistema analógico no requería demasiada potencia de calculo al no ser necesario realizar un complejo procesado matemático de la señal( a a Eshraghi et al., 2012). 

Por otro lado otros problemas importantes lo constituían por un lado transmitir al implante desde el procesador externo, de forma independiente para cada canal, la información necesaria para manejar cada canal simultáneamente y por otro la interacción eléctrica que se generaba entre los diferentes canales, en el interior de la cóclea, al tener que liberar cargas eléctricas simultáneamente en un espacio tan confinado y en un medio conductor como son los fluidos cocleares. 

Esto supuso un reto difícil de superar para la tecnología de la época (años 70-80). En un primer momento se resolvió el problema de la simultaneidad junto con la transmisión de la señal desde el procesador al implante mediante la comunicación por ondas de radio utilizando un sistema experimental de 4 canales con 4 receptores independientes implantados y cuatro trasmisores diferentes, cada uno de ellos asignado a una banda frecuencial diferente. Este sistema resultó poco práctico y voluminoso (tanto que se le conoció como la banana coclear), por lo que no superó la fase de experimentación( a a Eshraghi et al., 2012). 

Otra solución, aportada en tiempos para simplificar los sistemas, fue evitar la compleja transmisión transcutánea utilizando un conector percutáneo, o pedestal que atravesaba la piel del usuario, que conectaba directamente los canales situados dentro de la cóclea con el procesador. Este sistema presentaba una serie de problemas cutáneos debidos a que la piel  presentaba una herida permanente, se interrumpía por el pedestal, con los consiguientes problemas de infecciones, además de ser un claro exponente de las interacciones entre los diferentes canales ya que el estímulo se generaba de forma simultánea y monopolar, donde todos los canales utilizaban para cerrar el circuito eléctrico un electrodo de referencia situado fuera de la cóclea. La simultaneidad del estímulo analógico generaba aleatoriamente diferencias de potencial entre los distintos electrodos intracocleares lo que provocaba interacciones o interferencias en forma de mezclas descontroladas de la información enviada a cada canal (cross talk). Por éste y otros motivos los resultados de los usuarios no fueron todo  lo buenos que se esperaba(Parkin, Randolph, & Parkin, 1993). 

Las estrategias analógicas tienen la ventaja inicial de requerir muy poco cálculo en el procesamiento de la señal. Sin embargo, por el hecho de realizar la estimulación continua y simultáneamente en todos los canales, las estrategias analógicas representan el máximo exponente en el problema de la suma de campos eléctricos, dando lugar a una fuerte interacción descontrolada entre canales.

En otros sistemas se trató de evitar la interacción entre canales utilizando una estrategia de estimulación bipolar (SAS), encontrándose al requerir estimulación continua, simultánea y bipolar presentaba un consumo extremadamente elevado del implante, con el problema añadido de que para reclutar suficiente población neuronal para ser útil, necesitaba una separación entre contactos bipolares muy elevada, circunstancia que incrementaba de nuevo la interacción entre canales.
 
En un principio se diseñó esta estrategia pensando que en el proceso de transducción auditiva, donde se asume que el potencial en cada neurona era proporcional al desplazamiento de la membrana basilar en la región coclear que inerva. 

Se trató de reproducir este fenómeno con el implante coclear, de hecho algunos fabricantes siguieron trabajando con estas estrategias intentando mejorar sustancialmente el fenómeno de interacción entre canales que presentaban los diseños antiguos con nuevos diseños de electrodos(Osberger & Fisher, 1999; Zwolan et al., 2005), pero lamentablemente conservando ciertas interacciones incontroladas entre los diferentes canales y aumentando el traumatismo coclear que se produce en la inserción de la guía de electrodos(Gstoettner et al., 2001), actualmente parecen haber abandonado este camino.

 Más adelante se descubrió que las células ciliadas inducen potenciales de acción en las neuronas que forman el ganglio espiral mediante la liberalización de neurotransmisores en el espacio presináptico. Provocando los potenciales de acción en esas neuronas mediante procesos de despolarización y repolarización de la membrana celular de la neurona que se transmiten sin decremento, como en cualquier otro nervio, a lo largo del nervio acústico hasta el cerebro y que esos potenciales de acción siempre tienen la misma intensidad, independientemente de la deflexión producida en la membrana basilar, produciéndose la sensación de incremento en el volumen solamente mediante la estimulación de un mayor número de neuronas y no mediante potenciales de acción de mayor intensidad en cada neurona, lo que invalidaba en cierta manera el principio de transducción auditiva, aunque si bien es cierto que cuanto mayor es la depresión en la lámina tectorial mayor es el número de fibras nerviosas que se reclutan y mayor es la intensidad del sonido percibido( a a Eshraghi et al., 2012). 

Por otro lado los últimos implantes que empleaban estrategias de codificación analógicas trataron de mejorar este fenómeno de interacciones entre canales aproximando los electrodos  a las fibras nerviosas modiolares a estimular. Aunque esta situación suponga una mejora con respecto a lo comentado anteriormente y de hecho algunos estudios así lo muestran, el fenómeno de sumación de campos, así como la invalidez del principio de transducción auditiva siguen estando presentes y vigentes, además debería considerarse el riesgo de dañar estructuras cocleares durante la inserción del electrodo o la presión del mismo sobre la pared modiolar( a a Eshraghi et al., 2012). Factores a tener en cuenta en la sustitución futura de estos dispositivos por otros, bien por fallo de lo sistemas bien por obsolescencia técnica. Es comúnmente aceptado que muchos de los pacientes más jóvenes que está recibiendo un implante coclear en estos días recibirá varios más a lo largo de su vida.
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Tratando de emular este funcionamiento fisiológico y eliminar las interacciones descontroladas entre canales se desarrollaron las estrategias de estimulación pulsátiles secuenciales, que se han impuesto en la actualidad, ya que  reducen sensiblemente los problemas de interferencias y sumación de campos referidos anteriormente al no producirse el disparo del pulso de estimulación de forma simultánea entre diferentes canales(B S Wilson, Finley, Lawson, Wolford, & Zerbi, 1993; B S Wilson, Lawson, Zerbi, Finley, & Wolford, 1995; Blake S. Wilson, Lawson, Zerbi, & Finley, 1994).

Sin embargo nuevas investigaciones y desarrollos, que comentaremos más adelante, auguran un buen futuro en el control de la interacción entre canales y estimulación simultánea pero no continua.

Para replicar el funcionamiento de la Cóclea, ya que la carga eléctrica no fluye a lo largo de ella de la misma forma como lo hace la onda de presión, y para producir la estimulación eléctrica del epitelio neuronal coclear en la posición que se requiere para transmitir un tono determinado  es necesario dividir la señal de la onda de presión sonora que incide en el micrófono de nuestro implante coclear en sus componentes espectrales mediante diferentes bandas frecuenciales y presentar los estímulos, en función de su valor frecuencial, en diferentes regiones cocleares  en función de su tonotopicidad. 

En las estrategias de codificación, recordemos,  nos hemos encontrado con un problema significativo. Al liberar estímulos eléctricos dentro de un medio conductor como son los fluidos y tejidos cocleares surge el problema de la interacción entre canales, como ya hemos comentado. En un principio se pensó que la forma de confinar mejor el campo eléctrico generado por el estímulo y evitar interacciones entre los diferentes canales era estimular bipolarmente entre dos electrodos intracocleares.

Sin embargo esto no mejoró el problema de la interacción entre canales en los sistemas analógicos ya que al producirse la descarga de los estímulos de forma simultánea en todos los canales activos se producían a su vez de forma fortuita y simplemente por la forma continua de la señal liberada en cada canal, diferencias de potenciales entre electrodos que provocaban la fuga de carga de un electrodo a otro (fenómeno conocido como cross talk)(Stickney et al., 2000; White, Merzenich, & Gardi, 1984; B S Wilson et al., 1993, 1995).

Esto se resolvió liberando pulsos de estímulos bifásicos que ocurrían en un único canal en un solo momento del tiempo y muy rápidamente disparaba el canal siguiente(Blake S. Wilson et al., 1994). De esta forma durante un ciclo de estimulación disparaban  alternativamente todos los canales del implante coclear reclutando las neuronas próximas a ellos pero ninguno de ellos disparaba en el mismo momento en el que estaba disparando alguno de los demás. Esto dio lugar a las llamadas Estrategias de codificación pulsátiles.

El estímulo, en las estrategias de estimulación pulsátiles, se genera mediante un pulso bifásico.
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Fig. 24. Pulso bifásico típico.

La primera fase, o catódica, del pulso eléctrico bifásico produce la despolarización de la membrana celular de las neuronas del epitelio neuronal coclear. Como consecuencia de ello se produce en la neurona el disparo del potencial de acción que se transmitirá por su axón, sin decremento, hasta los centros nerviosos superiores donde se interpretará como sonido. 
Durante la segunda fase, o anódica, del pulso bifásico se produce la recuperación de la carga liberada durante la primera fase, de forma que al final de del pulso bifásico se ha conseguido la respuesta biológica, se ha recuperado la carga empleada en la estimulación.

La suma de ambas fases del pulso  eléctrico hace que la carga eléctrica final en el tejido sea cero. Si el resultado de la suma de ambas fases del pulso no fuese cero, a lo largo del tiempo  y con el disparo de sucesivos pulsos se iría generando una acumulación de carga eléctrica, que tendría un efecto de corriente continua,  que afectaría al metabolismo celular pudiendo llegar a provocar la muerte de los tejidos sometidos a esa acumulación de carga. 

En el diseño de los Implantes Cocleares se incorporan soluciones tecnológicas que aseguran que la suma final de ambas fases sea cero(Clark, 2003; Hochmair, 2013)Estos mecanismos, por ejemplo, son:

1. Generar  cada fase del pulso en un condensador, cuya carga es conocida, con anterioridad a la liberación de la fase del pulso. Esta solución electrónica ocupa espacio en el Implante, pero resulta muy segura a altas tasas de estimulación. Se conoce como acoplamiento capacitativo de los electrodos estimuladores.

2. Generar la fase catódica, liberarla e invertir la polaridad mediante un micro interruptor que conmuta  la conexión a la fuente de alimentación del electrodo activo por el de referencia y volver a generar la segunda fase del pulso. De esta forma, al invertir la polaridad se recupera la carga liberada durante la fase catódica. Esta tecnología, al no contar con condensadores, requiere menor espacio físico y resulta muy fiable a tasas de estimulación baja o  moderada(Clark, 2003). Sin embargo, debido a la inercia del microinterruptor, a medida que se elevan las tasas de estimulación nos encontramos con el límite de resolución del sistema conocido como tecnología de “microswitch” donde podría acumularse carga eléctrica a tasas elevadas de estimulación, con efectos citotóxicos .

También se ha postulado el empleo de pulsos de estimulación trifásicos y trifásicos de precisión ¿Para qué se utilizan? 
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Figura. 25. Se observa diferentes modalidades de  pulso, el bifásico empleado en la estimulación habitualmente. Trifásicos simétrico donde la suma de las duraciones de las dos fases positivas, que son de la misma amplitud pero polaridad inversa a la fase negativa, es igual a la duración de la fase negativa y el pulso trifásico de precisión donde la compensación entre las fases positivas y negativa se realiza en la amplitud de la intensidad de carga en lugar de en la duración de la fase.

Los pulsos trifásicos podrían ser empleados para controlar la interacción entre canales en futuras estrategias de codificación, reducir el artefacto generado en los amplificadores al realizar registros de medidas electrofisiológicas(Bahmer & Baumann, 2012) como Potenciales Evocados Eléctricamente y Telemetrías de Respuesta del nervio auditivo o incluso optimizar los parámetros de estimulación en los mapas de aquellos pacientes que presenten un desafío a la programación convencional, como por ejemplo aquellos casos que presentan un reclutamiento del nervio facial durante la estimulación de varios o todos los canales de su implante coclear.
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Para construir el dipolo que se necesita para cerrar el circuito de estimulación se emplean como electrodo activo y electrodo de referencia un par de electrodos adyacentes de la guía de electrodos.  

Empleado para aumentar la selectividad de la estimulación eléctrica, teóricamente, en la estimulación bipolar se recluta un número reducido de neuronas próximas al electrodo activo y para hacer esto requiere una liberación de carga eléctrica considerablemente alta ya que la corriente tratará de fluir entre ambos electrodos por el camino más corto y este no está pasando por las neuronas próximas al electrodo activo al estar estos sumergidos en un medio conductor si no que la mayor cantidad de carga migrará directamente entre el electrodo activo y el de referencia sin reclutar las neuronas objetivo. Esto supone un grave problema de consumo para el implante que opte por esta estrategia de estimulación.

Para aumentar la eficiencia se la estimulación eléctrica del sistema se aplicaron soluciones para aumentar la distancia entre el electrodo activo y el de referencia  asignando estos a electrodos no directamente adyacentes, esto es, al construir el dipolo se hacía entre dos electrodos que podían tener uno o varios electrodos entre ellos, de esta forma se denominaba Bipolar + 1, Bipolar + 2 y bipolar + 3 dependiendo del número de electrodos intermedios. El caso extremo sería el modo common Groun (Clark, 2003)que describiremos más adelante. 

En este caso debemos observar con cuidado que cuando el electrodo activo está estimulando, la corriente fluye de este al electrodo de referencia. Reclutando una determinada población neuronal, cuyo número dependerá de la distancia existente entre los electrodos y de la cantidad de carga que se libere.

Por lo tanto, si deseamos tener una percepción auditiva con el suficiente volumen tendremos que reclutar un cierto número o población de neuronas. Bien aumentando la cantidad de carga suministrada, lo que penaliza el consumo de nuestro implante, bien aumentando la distancia entre los electrodos, lo que penaliza la resolución espectral y puede incrementar la interacción entre canales.
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Fig. 26. Primera fase de la estimulación bipolar en un esquema de estimulación bipolar + 1, obsérvese que entre el electrodo 10 activo y el 8 referencia queda como contacto intermedio sin activar el electrodo número 9 (esquema de Clemens Zierhofer)
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Fig. 27. Segunda fase de la estimulación bipolar, en la segunda fase el flujo de corriente se invierte, resultando como electrodo activo, en este caso, el 8 y como referencia el 10. (esquema de Clemens Zierhofer)


En la segunda fase del pulso bifásico la corriente fluye en sentido inverso a como lo hizo en la primera fase. Produciéndose una segunda activación no controlada de las neuronas reclutadas en la primera fase pero desplazadas hacia el electrodo que ahora tiene la carga negativa (E8 en el dibujo). Lo que, en cierto modo, está en contra del principio que queríamos defender, tratar de evitar la interacción entre canales y las estimulaciones no controladas.
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En sistemas diseñados para trabajar de forma bipolar se presentaban algunos casos en los que, en cualquiera de las configuraciones de estimulación bipolar, era necesaria una mayor cantidad carga  de lo que el sistema podía proporcionar para que el paciente pudiera percibir sonidos de cierta intensidad. 

Para resolver este inconveniente se desarrolló el modo de estimulación Common Ground, donde un electrodo intracoclear hace las veces de electrodo de referencia para el resto de electrodos intracocleares(Clark, 2003). Aunque esto permite el empleo del implante por pacientes que requieren una mayor densidad de carga eléctrica para ser estimulados, se incrementa considerablemente el efecto de interacción entre canales que pretendíamos eliminar con la estimulación bipolar.
Observemos esto como un ejemplo de solución de compromiso. No podemos resolver todos los problemas, pero al menos el usuario puede hacer un cierto uso de su implante.
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Fig. 28. Esquema del modo de estimulación Common Ground, en la segunda fase del pulso (esquema de Clemens Zierhofer)


Modo de Estimulación Monopolar

Para construir el dipolo que se necesita para cerrar el circuito de estimulación se emplean como electrodo activo los electrodos intracocleares de la guía de electrodos y  como electrodo de referencia un electrodo extracoclear que habitualmente suele emplazarse  bajo el periostio, sobre el hueso temporal, o bien forma parte del encapsulado del implante coclear.  

La estimulación monopolar, al requerir mucho menor cantidad de carga para reclutar las fibras nerviosas objetivo,  ha demostrado ser la estrategia de estimulación más eficiente y ha sido adoptada y utilizada por todos los fabricantes de implantes cocleares(Baumann & Nobbe, 2004; J. H. Frijns, Briaire, & Grote, 2001; Fu & Shannon, 1999; Hochmair et al., 2015b; Hochmair, 2013; Tange, 1985)(J. H. Frijns et al., 2001; Loizou, 1999; White et al., 1984). No obstante, en el caso de emplear estimulación monopolar para realizar estimulación simultánea de varios canales, podría incrementase considerablemente la interacción entre los mismos. Reduciéndose por tanto la selectividad del estímulo y los beneficios para el paciente.

Sin embargo, desarrollos como la “Estimulación Paralela Inteligente” han ofrecido grandes posibilidades en el control de la interacción entre canales en el caso de la estimulación simultánea monopolar, haciéndola posible sin decremento de las prestaciones para los usuarios de implante coclear.

¿Cómo funciona el modo de estimulación monopolar? Durante la primera fase, o fase catódica, de la estimulación monopolar mediante un pulso bifásico se recluta un mayor número de neuronas con una menor necesidad de corriente eléctrica. En este momento se produce el disparo de los potenciales de acción de las neuronas del ganglio espiral que se transmitirá, sin decremento, hasta los centros nerviosos superiores donde será interpretado como sonido.
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Fig. 29. Esquema del modo de estimulación monopolar en su primera fase o fase catódica (esquema de Clemens Zierhofer)


Durante la segunda fase, o anódica, de la estimulación monopolar mediante un pulso bifásico se recupera la carga eléctrica liberada durante la primera fase.  Así pues, una vez  producida la respuesta biológica al reclutarse el epitelio neuronal coclear con el pulso de estímulo, la resultante del sumatorio de carga liberada en la cóclea resulta ser igual a cero. Esto evita los efectos citotóxicos que podría producir una acumulación de carga eléctrica en la cóclea.
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Cuando trabajamos con estimulación secuencial, tanto en estimulación bipolar como monopolar, conseguimos reducir al mínimo la interacción entre canales. Pero como suele ocurrir, llegar a esta solución requiere una serie de compromisos.

Así pues, al producirse solamente el disparo de un pulso en un canal determinado en un momento del tiempo dado, la cantidad de pulsos por segundo que nuestro sistema será capaz de producir vendrá determinada por la duración mínima de la fase del pulso bifásico que nuestro sistema sea capaz de generar, así como la amplitud máxima en corriente que nuestro sistema es capaz de liberar y fisiológicamente es seguro o tiene sentido.

En teoría, disponer de una tasa de estimulación global mayor (el número de pulsos por segundo que puede generar nuestro sistema) nos permitirá, aunque no siempre es así, representar con una mayor calidad temporal la evolución de la señal que queremos reproducir (veremos por qué en el apartado donde explicamos la tasa de estimulación).

La estimulación simultánea en diferentes canales podría suponer una solución a este paradigma, pero ya hemos comentado que si estimulamos simultáneamente en diferentes canales  se va a producir interacción entre ellos. Esto es debido  a que,  por la modulación de la señal a generar, se producirán diferencias de potencial entre los diferentes canales que no controlamos y por otro lado si nuestro sistema no genera las fases del pulso exactamente en el mismo momento del tiempo y exactamente con la misma polaridad, esa diferencia de potencial será máxima al encontrarnos con polaridades invertidas entre los diferentes canales(Crew, Galvin, & Fu, 2012; Tang, Benítez, & Zeng, 2011; White et al., 1984). 

No olvidemos que el flujo de la corriente eléctrica se  produce entre dos puntos cuando entre ellos se produce una diferencia de potencial eléctrico. Por ejemplo en el caso de una pila eléctrica, la diferencia de potencial entre el polo positivo y el polo negativo es de 1,5 Voltios. Cuando unimos ambos polos con un medio conductor se produce un flujo de corriente. Lo mismo ocurriría en el caso de dos electrodos entre los que  fortuitamente se produjera una diferencia de potencial simplemente porque los estímulos producidos en ellos se encontrasen en oposición de fase al no estar sincronizadas sus fuentes de alimentación(B S Wilson et al., 1993).

De nuevo nos encontramos con el problema de la interacción entre canales y por si esto fuera poco, si necesitamos aumentar el número de pulsos por segundo liberados por el sistema para aumentar la resolución de la señal representada,  el sistema necesitará generar más pulsos por unidad de tiempo.  En ese caso el sistema deberá tener disponible una mayor cantidad de carga eléctrica extra para dedicarla a generar esos pulsos y por lo tanto podría aumentar considerablemente el consumo frente a configuraciones de estimulación secuencial.

Existen ya disponibles en  la clínica diaria desarrollos en el campo de la estimulación paralela inteligente que han demostrado resolver ambos problemas. Veamos como lo hacen.

[bookmark: _Toc314012938][bookmark: _Toc314013064]Pulsos simultáneos Correlacionados en fase y polaridad 

Como hemos visto no podemos eliminar totalmente la interacción entre canales, pero podemos reducirla al máximo eliminando las diferencias de potencial que generarían dos pulsos no sincronizados en fase ni en polaridad.

Observamos en la gráfica un modelo de tres canales simultáneos donde el disparo tanto de la primera fase o catódica como de la segunda fase o anódica se producen sincronizados y exactamente en el mismo momento del tiempo, de esta forma las diferencias de potencial entre los diferentes canales tan solo serían dependiente de la modulación de la amplitud de señal en el momento en que la queremos reproducir. Con esta solución electrónica hemos reducido al máximo la posible interacción entre canales al eliminar la diferencia de potencial que generaría la oposición de las fases en la liberación de pulsos bifásicos de estimulación generados por fuentes de alimentación no sincronizadas.
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Fig. 30. Esquema el disparo de tres pulsos de estimulación bifásicos en tres canales diferentes  simultáneamente en un mismo momento del tiempo de forma sincronizada en fase y polaridad (esquema de Clemens Zierhofer)


Así, para que el sistema funcione correctamente en este modelo de modo de estimulación los pulsos bifásicos han de cumplir una serie de requisitos:
· Los pulsos han de ser 100% simultáneos
· Inicio y parada de las fases del pulso en el mismo momento del tiempo
· Sincronización en  fase y polaridad
· Polaridad de la corriente exactamente igual
· Configuración Monopolar de electrodos
· El electrodo de referencia ha de ser común y situarse fuera de la Rampa Timpánica


Así durante la primera fase observamos como a través del electrodo de referencia fluye el sumatorio de las intensidades de las corrientes que van a generar el pulso bifásico en cada uno de los electrodos y las diferencias de potencial entre los electrodos activos solamente viene dada por la diferencia en  modulación de la amplitud generada por la intensidad de la señal original asignada al canal que configura cada electrodo.
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Fig. 31. Esquema del modo de estimulación monopolar  paralela correlacionados en fase y polaridad  en su primera fase o fase catódica (esquema de Clemens Zierhofer)


Y durante la segunda fase el electrodo de referencia se encarga de recuperar la carga eléctrica que hemos necesitado para generar la estimulación a través de la primera fase en cada uno de los diferentes canales.
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Fig. 32. Esquema del modo de estimulación monopolar  paralela correlacionados en fase y polaridad  en su segunda fase o fase anódica (esquema de Clemens Zierhofer)

Durante la segunda fase, o anódica, de la estimulación monopolar paralela correlacionados en fase y polaridad  mediante pulsos bifásicos, al igual que en la segunda fase de la estimulación monopolar, también se recupera la carga eléctrica liberada durante la primera fase.  Así pues, una vez  producida la respuesta biológica al reclutarse el epitelio neuronal coclear con el pulso de estímulo, la resultante del sumatorio de carga liberada en la cóclea resulta ser igual a cero. 


[bookmark: _Toc314012939][bookmark: _Toc314013065]Compensación de la interacción entre canales

No obstante, al trabajar con estimulación simultánea en alguno de los canales, nos encontramos con otra dificultad que requiere una solución creativa de compromiso (como siempre en ingeniería).

 Cuando realizamos la tarea de programación de un implante coclear (fitting), buscamos el rango dinámico de estimulación que se encuentra comprendido entre el nivel de estimulación justo inferior al nivel mínimo de estimulación que genera una respuesta auditiva en el paciente y el nivel máximo de estimulación que a este le resulta confortable. Esto se realiza valorando la respuesta del paciente a la estimulación individual canal por canal en diferentes momentos del tiempo. Sin embargo, cuando activamos su programa, estamos tratando de estimular varios canales simultáneamente lo que producirá una sumación espacio temporal de los campos eléctricos generados por cada uno de los canales y por lo tanto un aumento total de la carga liberada en la cóclea muy superior al nivel máximo de estimulación confortable  que hemos definido en la sesión de programación del implante coclear para nuestro sujeto  en función de su respuesta a la estimulación individual de cada canal. 

La solución a este desafío ha sido desarrollada por Clemens Zierhofer, quien la denominó compensación de la interacción entre canales(Bader, Kals, Schatzer, Griessner, & Zierhofer, 2013; Clemens M. Zierhofer & Schatzer, 2008).

Para simplificar el modelo, supongamos que tenemos  un Implante Coclear con seis canales.
En la figura observamos el potencial del campo eléctrico generado entorno al canal número uno y como este decrece en la distancia a medida que nos alejamos de ese canal, sin embargo tiene cierta influencia sobre el resto de canales.
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Fig. 34. Esquema de la distribución del campo eléctrico generado con un pulso de estímulo en el canal 1 y como se atenúa a medida que nos alejamos de el electrodo de estimulación (esquema de Clemens Zierhofer)

Ahora agregamos el potencial del campo eléctrico generado por el disparo en el canal numero dos. No olvidemos que todos los disparos ocurren en el mismo momento del tiempo, tan solo los mostramos de forma secuencial para explicar el efecto sumatorio con mayor claridad.
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Fig. 35. Esquema de la distribución del campo eléctrico generado por los pulsos de estímulo en los canales 1 y 2 de nuestro modelo  y como se solapan los campos eléctricos generados simultáneamente por ambos electrodos (esquema de Clemens Zierhofer)

Ahora agregamos el potencial del campo eléctrico generado por el disparo en el canal numero tres, este por ejemplo es algo mayor que el del canal uno y algo menor que el del dos. 
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Fig. 36.  Esquema de la distribución del campo eléctrico generado por los pulsos de estímulo en los canales 1, 2 y 3 de nuestro modelo  y como se solapan los campos eléctricos generados simultáneamente por ambos electrodos (esquema de Clemens Zierhofer)


Ahora el canal numero 4. 

[image: ]
Fig. 37. Esquema de la distribución del campo eléctrico generado por los pulsos de estímulo en los canales 1, 2, 3 y 4 (esquema de Clemens Zierhofer)


Ahora el canal número 5 que arbitrariamente  y para que sirva de ejemplo representaremos de menor valor que el resto.
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Fig. 38. Esquema de la distribución del campo eléctrico generado por los pulsos de estímulo en los canales 1, 2, 3, 4 y 5 (esquema de Clemens Zierhofer)


Por último agregamos el potencial del campo eléctrico generado por el disparo en el canal numero seis. Recordemos que todos los disparos han ocurrido en el mismo momento del tiempo, tan solo los hemos mostrado de forma secuencial para explicar el efecto sumatorio con mayor claridad
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Fig. 39. Esquema de la distribución del campo eléctrico generado por los pulsos de estímulo en todos los canales de nuestro sistema,  observemos como se solapan los campos eléctricos generados simultáneamente por los electrodos (esquema de Clemens Zierhofer)

Teóricamente el patrón de intensidades generados por los campos eléctricos simultáneos en la cóclea serían los representados por la línea roja donde observamos los picos de mayor intensidad en la proximidad de los electrodos activos.
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Fig.40.  Esquema de la distribución del  patrón del campo eléctrico generado por los pulsos de estímulo en los  electrodos (esquema de Clemens Zierhofer)

Sin embargo hemos de considerar que todos estos electrodos se encuentran disparando simultáneamente en nuestro sistema por lo que el campo eléctrico resultante será igual al la suma espacio-temporal de los campos eléctricos generados para cada electrodo particular.
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Fig. 41. Esquema de la distribución del  patrón del campo eléctrico resultante generado por la suma de los campos eléctricos individuales generados por cada pulso de estímulo en los diferentes electrodos (esquema de Clemens Zierhofer)

Realmente el fenómeno de sumación de las cargas eléctricas ha producido un patrón de estimulación que sería más parecido al cubierto por la línea verde, ya que al disparar simultáneamente todos los canales la carga se acumula, tendríamos que sumar a la carga generada por el canal uno la generada por el dos y así sucesivamente hasta sumar las cargas de los seis canales. 
Si activáramos tal y como está este mapa de programación, sin duda  nos encontraríamos con un fenómeno de sobre estimulación del paciente ¿Cómo podemos resolverlo?

Mediante complejos algoritmos y funciones matemáticas matriciales, desarrollados por Clemens Zierhofer, (Clemens M. Zierhofer & Schatzer, 2008)es posible conociendo los parámetros de la programación del implante coclear  mediante la estimulación individual en el tiempo de cada canal, calcular la carga necesaria a liberar en cada canal para la estimulación simultanea de forma que el sumatorio de campos eléctricos de todos los canales replique el perfil del campo eléctrico que querríamos tener con la estimulación no simultanea. 
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Fig. 42. Esquema de la distribución del  patrón del campo eléctrico resultante generado por la suma de los campos eléctricos individuales generados por cada pulso de estímulo en los diferentes electrodos (esquema de Clemens Zierhofer) y corregido mediante el método de compensación de interacción entre canales ideado por Clemens Zierhofer.


De esta forma se consigue un gran control de la interacción entre canales (ya que no se puede eliminar plenamente), consiguiendo reproducir el patrón de campos eléctricos en cada ciclo de estimulación, junto con la generación de pulsos bifásicos correlacionados en fase y polaridad es lo que constituye la Estimulación Paralela Inteligente (IPS de su homónimo en Inglés) se consigue generar una estimulación paralela específica  y reduciendo considerablemente el consumo eléctrico de nuestro sistema. 

[bookmark: _Toc314012940][bookmark: _Toc314013066]
Canales Virtuales

Otro concepto de ardua discusión durante estos años ha sido cual es el número de canales óptimo para un implante coclear.
  
Debido a las limitaciones técnicas y mecánicas, los implantes fabricados actualmente tienen un número bajo de canales (entre 8 y 22 según modelos), muy reducido en comparación con las cerca de 40.000 células ciliadas y alrededor de 4.000 terminaciones nerviosas que hay en la cóclea. Hay varias razones por las que no tiene sentido aumentar excesivamente el número de electrodos.

Como hemos visto los campos eléctricos no están confinados, la corriente eléctrica que inyecta cada electrodo se difunde en una zona amplia de la cóclea, lo que limita la resolución espectral de la estimulación eléctrica de la cóclea. Por tanto, el hecho de utilizar un número elevado de canales no supone necesariamente mejorar la resolución espectral tonotópica de nuestro sistema.

Históricamente se han realizado numerosos estudios comparativos sobre el rendimiento auditivo en función del número de electrodos. Estos estudios concluyen que a partir de tan solo 4 canales se puede obtener un rendimiento aceptable en la discriminación de la palabra. Al aumentar el número de canales, se aprecia una mejora progresiva en el rendimiento auditivo. Esta mejora se satura al llegar a 7 u 8 canales, no observándose mejoras por el hecho de utilizar mayor número de canales. 

La utilización de un número más elevado de canales supone un consumo importante de recursos del sistema, aumenta el número de operaciones de procesamiento de señal, y por tanto el consumo del sistema, el tamaño dedicado a circuitos, el tamaño dedicado a baterías, el peso, la construcción de guías de electrodos con mayor contenido metálico y por lo tanto más rígidas en su inserción y más traumáticas.

Debido al efecto de suma de campos, estimular simultáneamente dos canales  es una solución que compromete más la resolución espectral del sistema (si se hiciera se produciría una interferencia entre canales, a no ser que empleemos estrategias que nos permiten controlar esta interacción). Por esta razón, la utilización de un número elevado de canales supone repartir la tasa total de estimulación entre ese número elevado de canales, lo que puede dar lugar en algunos casos a una tasa de estimulación por canales baja y una pérdida, por tanto, de resolución temporal.

Por otro lado un canal solo es relevante si el usuario puede discriminarlo como un timbre diferente del canal adyacente- 
Sin embargo se ha podido observar que un incremento en la resolución espectral y temporal de los Implantes Cocleares podría mejorar sensiblemente la discriminación de la palabra en entornos de audición difíciles, como son los entornos ruidosos así como la apreciación de armónicos que tendría una gran aplicación en la música y en los lenguajes tonales.

Paradójicamente nos encontramos en la tesitura de tener que aumentar el número de canales con la limitación mecánica que eso supone en cuanto al espacio disponible en la cóclea para distribuir electrodos activos seguros y el incremento en la rigidez de la guía de electrodos que eso supondría con el consiguiente incremento del traumatismo coclear generado durante su inserción.

Una solución a ese problema es la de aprovechar la interacción controlada entre dos o más canales, generando picos de percepción intermedia entre dos canales adyacentes mediante estimulación simultánea de los mismos modulando las fases de los pulsos de estimulación generados en esos dos canales adyacentes creando “Canales Virtuales” (Landsberger & Srinivasan, 2009)o mediante la sumación espacio-temporal de las densidades de carga generadas en el fluido coclear por dos canales adyacentes que disparan de forma secuencial, creando también “Canales Virtuales” en la forma de picos de percepción intermedia(Nobbe, Schleich, Zierhofer, & Nopp, 2007). Veamos como se hace(Macherey & Carlyon, 2012).
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Fig. 43. Esquema de  generación de canales virtuales o picos de percepción intermedia entre dos electrodos adyacentes. A medida que se reduce la amplitud de la fase del electrodo naranja y se aumenta la del electrodo representado en azul , el pico de mayor densidad de carga se desplazaría hacia la derecha. En la modulación de fase inversa se desplazaría hacia la izquierda. Generando en ambos casos picos de percepción intermedia a la posición fija de cada electrodo físico (esquema de Peter Nopp)

Si modulamos la amplitud de las fases de los estímulos bifásicos liberados simultáneamente en dos canales adyacentes, por la conformación de la suma de los dos campos eléctricos generados se podrían reclutar fibras nerviosas que se encuentran entre ambos canales adyacentes y no son estimuladas eficientemente por ninguno de los dos canales por separado. En el caso de que estemos trabajando en estimulación secuencial también se produce este fenómeno ya que una vez liberado un estímulo en un canal y debido a las propiedades de conductancia, capacitancia e impedancia de los fluidos cocleares y los tejidos circundantes, existe una carga residual que se mantiene durante un determinado tiempo antes de desaparecer y se sumará a la carga generada en el canal adyacente en el siguiente momento del tiempo, reclutando fibras que se encuentran entre ambos electrodos físicos (Nobbe et al., 2007). 

Quizá ahora la cuestión sea cómo controlamos la información que se envía a esa zona de interacción entre canales, ya que hemos incidido sobremanera en que la interacción no controlada entre canales era algo no deseable. Para resolver esa cuestión se procesa la información que corresponde a determinadas bandas frecuenciales enviando el resultado a ese canal virtual mediante la modulación de las fases de los pulsos de los canales adyacentes que los generan. En otros casos se evita utilizar potencia de cálculo para ese control y se efectúa un control pasivo mediante el análisis de las bandas frecuenciales por bancos de filtros triangulares (como se refleja en la figura) de forma que dependiendo de la posición que ocupe el valor nominal de una determinada frecuencia esta pueda estar cubierta por dos filtros asignados a dos canales diferentes y pueda tener un mayor peso específico en un canal que en el otro, al generarse los pulsos bifásicos en esos canales adyacentes, esa frecuencia dada tendrá más peso en un canal que en el otro desplazando el pico de percepción en el sentido necesario para que se recluten las fibras responsables de percibir un timbre intermedio. En algunos procesadores que emplean esta solución actualmente y de forma secuencial se ha podido comprobar que algunos usuarios son capaces de percibir hasta 85 timbres diferentes cuando el número de canales físicos empleados no supera la docena. De nuevo el hecho de trabajar en un medio conductor confinado requiere de nosotros que tengamos soluciones creativas.

[bookmark: _Toc314012941][bookmark: _Toc314013067]Aspectos técnicos que influyen en la calidad de la señal proporcionada por un implante coclear 

[bookmark: _Toc314012942][bookmark: _Toc314013068]Tasa de estimulación

Tasa de estimulación global
Se refiere al número de descargas de pulsos que puede realizar el implante por unidad de tiempo y se expresa en pulsos por segundo.
Tasa de estimulación por canal
está íntimamente relacionado con el número de canales que se estimulan en cada ciclo. Se denomina tasa de estimulación por canal al número de descargas que realiza cada canal por unidad de tiempo y corresponde al valor resultante de dividir la tasa de estimulación global entre el número total de canales activos en cada ciclo de estimulación. Para obtener una correcta representación de la señal de audio en aquellas regiones cocleares donde la sensación del tono está codificada fundamentalmente en la posición en que se estimula en la cóclea (para frecuencias superiores a 750 Hz -1 KHz)  es importante que la tasa de estimulación sea muy superior a la tasa máxima de disparo de las neuronas (que está situada en torno a 400 ó 500 disparos por segundo). Algunos estudios recomiendan que la tasa de estimulación por canal sea entre 2 y 4 veces la tasa de disparo para evitar la sincronización de los disparos con la estimulación eléctrica.(Clemens M. Zierhofer, Hochmair-Desoyer, & Hochmair, 1995)
 
Si la tasa de estimulación es inferior a 500 pps (pulsos por segundo), el lapso de tiempo entre dos estímulos de un canal permite que las neuronas estimuladas superen su periodo refractario y se repolaricen y estén preparadas para un nuevo disparo, de modo que los disparos de todas las neuronas estimuladas por el canal se sincronizan con la estimulación del canal.(Boulet et al., 2015).

La sincronización de los disparos con los estímulos del canal impiden que los disparos de las neuronas se sincronicen con los máximos de energía de la señal asociados al tono fundamental, pero de forma estocástica, y dificulta o impide la percepción del tono fundamental de la señal de audio basada en el principio de codificación temporal. En estos casos, los pacientes perciben, en lugar del tono fundamental de la señal, un pseudo tono fundamental, de frecuencia constante e igual a la tasa de estimulación. Se ha observado en usuarios que han utilizado procesadores o estrategias con tasas bajas de estimulación muestran frecuentemente un escaso control del tono en el habla (presentan un habla robotizada) si han desarrollado las habilidades lingüísticas después de ser implantados (prelocutivos), o bien, si las habilidades lingüísticas las tenían desarrolladas antes de la sordera (postlocutivos),  describen que perciben una voz muy desnaturalizada. 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 señal 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 condiciones de ruido, debido a que la estimación del tono fundamental en el procesador pierde mucha precisión. En la actualidad, las tendencias en el diseño de los implantes cocleares y procesadores se orientan a proporcionar una alta tasa de estimulación.

[image: ]
Fig. 44. Envolvente de la señal para la vocal /a/para un canal  correspondiente a la banda frecuencial entre 893  y 1.284,5 Hz, representando en rojo con una tasa de estimulación de 500 pulsos por Segundo. Cada punto rojo corresponde al momento del tiempo en el que se dispara el pulso bifásico, se observa una gran pérdida de resolución en el trazado de la envolvente.
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Fig.45. Envolvente de la señal para la vocal /a/para un canal  correspondiente a la banda frecuencial entre 893  y 1.284,5 Hz, representando en rojo con una tasa de estimulación de 1500 pulsos por Segundo para la gráfica superior y 3.000 pulsos por segundo para la gráfica inferior. Cada punto rojo corresponde al momento del tiempo en el que se dispara el pulso bifásico 


[bookmark: _Toc314012943][bookmark: _Toc314013069]Análisis frecuencial

Como hemos visto, la resolución espectral es fundamental para un implante coclear aunque se encuentra limitada por el medio conductor  en el que se realiza la estimulación. Existen diversos mecanismos por los que, en los dispositivos disponibles comercialmente hoy día, se  realiza el análisis del espectro frecuencial para determinar qué información se envía a qué canal. Comentaremos los dos más empleados.

[bookmark: _Toc314012944][bookmark: _Toc314013070]
Filtros de paso de banda

La señal de audio, una vez capturada por el micrófono y preamplificada pasa por un banco de filtros de paso de banda, estos filtro solo dejan pasar las frecuencias comprendidas entre dos valores dados, desechando el resto que es capturado por el filtro siguiente situado en paralelo con respecto a la captura de la señal. 
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Fig.46. Esquema de  banco de filtros de paso de banda de cuya salida continua puede muestrearse permanentemente el valor de la señal. Las transiciones rápidas en el tiempo pueden seguirse con precisión si contamos con la suficiente tasas de muestreo.

La salida de cada filtro es asignada a un canal dado. La forma de esos filtros, así como su respuesta depende del tipo de filtro empleado. La ausencia de cálculos matemáticos en este modelo hacen de él un sistema muy rápido en respuesta, esta no está comprometida en el tiempo y muy eficiente energéticamente hablando.

[bookmark: _Toc314012945][bookmark: _Toc314013071]Transformada Rápida de Fourier (FFT)

Se trata de una función matemática que analiza un espectro frecuencial en diferentes ventanas temporales dando como resultado  la composición de potencia de esa señal en los diferentes valores de frecuencia en distintos momentos del tiempo.
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Fig. 47. Esquema simplificado del muestreo de una señal mediante la transformada rápida de Fourier. El seguimiento de las transiciones rápidas en el tiempo dependerán de la amplitud de la ventana de análisis que empleemos para trazar el pico de máxima amplitud para una frecuencia dada.


Aunque su respuesta frecuencial es muy específica los cambios en el la señal que se produzcan durante la ventana de medida son promediados y por lo tanto se pierde resolución temporal, tanta como amplia sea la ventana de análisis utilizada .



[bookmark: _Toc314012946][bookmark: _Toc314013072][bookmark: _Toc314051582][bookmark: _Toc314052471][bookmark: _Toc314052733][bookmark: _Toc314059929]Envolvente


Simplifiquemos nuestro sistema a un solo canal.
En la diapositiva observamos el registro de una señal de audio para una banda frecuencial determinada de una vocal. 
La envolvente sería el resultado trazar el contorno que englobaría a  toda la señal, un poco como “la forma“ de esa señal, teniendo en cuenta como se modula su amplitud.
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Fig. 48. Esquema simplificado del trazado, representado en azul, de la envolvente de una señal sinusoidal modulada en amplitud.




[bookmark: _Toc314012947][bookmark: _Toc314013073]Estrategias de codificación pulsátiles

las Estrategias de Codificación que más se han empleado y se emplean actualmente en el mundo de los Implantes Cocleares son las Estrategias de Codificación Pulsátiles. Son las estrategias de codificación que realmente han hecho del implante coclear un tratamiento de éxito de la Hipoacusia Nuero sensorial severo profunda. A través de ellas se ha conseguido que los pacientes implantados puedan discriminar la palabra en condiciones de escucha fuera del laboratorio. veamos  como han ido evolucionando estas a lo largo del tiempo de la mano de la evolución tecnológica

En la tabla siguiente se listan las diferentes estrategias de codificación pulsátiles que se han empleado o se emplean en la actualidad en diferentes sistemas de Implantes Cocleares. Cabe reseñar que debido a los diferentes compromisos técnicos que los fabricantes deben asumir al desarrollar un Implante Coclear, no todos los Implantes Cocleares pueden utilizar todas las estrategias de codificación ni siquiera dos IC que utilicen nominalmente la misma estrategia, al estar limitados por su diseño,  lo hacen de la misma forma.


	Extracción de formantes

	Captura de picos

	Espectrales



	Estructura Fina espectral y temporal


	MPEAK

	n-of-m

	CIS

	EAS, 


	F0/F1/F2

	SPEAK

	CIS+
	FSP

	F0/F2
	ACE

	HiRes
	FS4P

	
	MP300
	HiRes120 (Estructura fina espectral)
	


Tabla. 2. Clasificación de las la Estrategias de codificación en función de su procesamiento de la señal.

Entre las estrategias pulsátiles se puede establecer una clasificación atendiendo a las operaciones de preprocesamiento que se realizan. En un principio cuando la tecnología no permitía producir implantes con altas tasas de estimulación se encontraron soluciones ingeniosas para transmitir la información más relevante presente en el sonido con las tasas de estimulación lentas que permitían los implantes de la época (década de los 80-94)(Clark, 2003; Hochmair, 2013; Hochmair et al., 2006; Rubinstein, 2004; B S Wilson, Lawson, Finley, & Wolford, 1991). Así  entre las primeras estrategias de codificación con cierto éxito encontramos:

[bookmark: _Toc314012948][bookmark: _Toc314013074]Estrategias de extracción de formantes

 Como la estrategia F0-F2 o la F0-F1-F2, donde se estiman parámetros que caracterizan a la señal de voz y se realiza la estimulación teniendo en cuenta únicamente los parámetros estimados. 

[bookmark: _Toc314012949][bookmark: _Toc314013075]Estrategia F0-F2

Fue la primera estrategia pulsátil desarrollada para un implante coclear multicanal comercializado a escala mundial. En esta estrategia se analiza la señal de audio original y se extraen la frecuencia fundamental de la voz (F0) y el segundo formante (F2) usando detectores de cruce de la línea de cero. Así un detector se empleaba para determinar F0 de la salida de un filtro de paso bajo de 270 Hz y un segundo detector era empleado para estimar F2 de la salidas de un filtro de paso banda entre 1000 y 4000 Hz. La amplitud de F2 se determinaba con un detector de envolvente mediante un rectificado de la señal procedente el filtro de paso de banda y filtrado de paso bajo a 35Hz(Clark, 2003). 

Así el procesador F0-F2 proporciona  la información frecuencial estimulando en una guía de 22 canales aquel que correspondiese con el valor de F2 en ese momento y transmite la información correspondiente a la modulación y timbre de la voz disparando el pulso bifásico en  el electrodo seleccionado por F2 a la tasa de estimulación definida por el valor de F0. La amplitud del pulso era proporcional a la amplitud de F2.   En aquellos fonemas donde no interviene F0, como la consonante s, el canal seleccionado se estimulaba a intervalos cuasi aleatorios con una tasa de estimulación promedio de 100 pulsos por segundo. Los resultados iniciales de esta estrategia mostraban que algunos pacientes podían alcanzar un cierto nivel de discriminación en listas abiertas. 

[image: ]Fig. 49. Localización del 1er y 2º formante en las vocales




[bookmark: _Toc314012950][bookmark: _Toc314013076]Estrategia F0-F1-F2
Una posterior mejora de esta estrategia introdujo la información correspondiente al primer formante F1 constituyendo la estrategia F0-F1-F2 que 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 dependiendo de la frecuencia de esos formantes con la tasa de estimulación correspondiente a la frecuencia fundamental estimada. Esto introdujo mejoras en los resultados de los pacientes que empleaban este implante(Clark, 2003). 

[bookmark: _Toc314012951][bookmark: _Toc314013077]Estrategia MPEAK
Tratando de mejorar aún más los resultados obtenidos con la estrategia F0-F1-F2, a finales de los años 80  se introdujeron mejoras en esta estrategia. Utilizando detectores de envolvente  entre 2800 y 4000 Hz y entre 4000 y 6000 Hz con objeto de aportar dos canales extra de información de altas frecuencias, que es importante para la discriminación de las consonantes. Esto dio lugar al desarrollo de la estrategia conocida como MPEAK. Donde, en cada ciclo de estimulación, se estimulan 4 canales de los 22 disponibles en la guía de electrodos a una tasa de estimulación de F0 para los sonidos vocales y a intervalos cuasi aleatorios con una tasa de estimulación promedio de 250 pulsos por segundo por canal para los sonidos que no tienen una componente en F0. Así, con esta estrategia (Clark, 2003;  a a Eshraghi et al., 2012)identificación de consonantes y del 28% en reconocimiento de frases en listas abiertas comparado con la estrategia F0-F1-F2. Aunque estas estrategias mostraron ser estrategias eficientes en la extracción de información relevante contenida en la señal del habla  todas ellas mostraban una tendencia a introducir errores en el extracción de formantes, especialmente en las situaciones de ruido de fondo. Estas limitaciones impulsaron un nuevo desarrollo de estrategias de codificación.

[bookmark: _Toc314012952][bookmark: _Toc314013078]Estrategias espectrales

[bookmark: _Toc314012953][bookmark: _Toc314013079]Estrategias de  Captura de Picos
Estrategias semi espectrales donde se realiza alguna extracción de información .

[bookmark: _Toc314012954][bookmark: _Toc314013080]Estrategia SPEAK
En esta estrategia la señal de audio de entrada se envía a un banco de filtros de paso de banda con frecuencias centrales entre 250 y 10 KHz. El procesador estima continuamente cual es la salida de los filtros de paso de banda y selecciona para cada ciclo de estimulación aquellos que tienen la máxima amplitud. Así el número de máximas seleccionado en cada ciclo de estimulación, varía entre 5 y 10 dependiendo de la composición espectral de la señal de entrada, con un número promedio de máximas seleccionado de 6. Así para espectros con un contenido espectral limitado, solo se selecciona un número reducido de máximas y la tasa de estimulación por canal se incrementa, aportando más información temporal. Para espectros con más contenido espectral se selecciona un número mayor de canales activos, mejorando la resolución espectral del sistema, pero eso implica que la cantidad de pulsos por segundo liberados por canal decrece proporcionalmente al número de canales activados, con lo que se deteriora la resolución temporal del sistema, como siempre es necesario llegar a un compromiso.  Los resultados mostraron mejoras significativas en la discriminación de los usuarios al utilizar la estrategia SPEAK frente a las estrategias MPEAK, F0-F1-F2 y F0-F2 incluso en situaciones de ruido(Clark, 2003; Holden, Skinner, & Holden, 1997).
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Fig.50.  Representa un ejemplo de selección de máxima espectral. El panel superior muestra el espectro LPC de la vocal inglesa eh (como se pronuncia en head) y el panel inferior muestra la salida de 16 filtros del banco de filtros con y la posterior detección de la envolvente. Los círculos rellenos indican las seis salidas seleccionadas para la estimulación. Como se muestra más de una sola máxima provienen de un único pico espectral y  algunos picos espectrales quedan sin representación.


Una vez que el paulatino desarrollo de la microelectrónica permitió tener procesadores  e implantes mucho más potentes nos encontramos en el extremo donde están las estrategias de forma de onda, en las que no se realiza ninguna extracción de información, formantes o picos y la estimulación depende únicamente de la energía que hay en cada banda espectral en cada instante de tiempo (en este grupo están las estrategias CIS y CIS+ por ejemplo). 

Las estrategias con extracción de información realizan la estimación de algunos parámetros característicos de la voz y en la estimulación combinan los parámetros estimados con la energía detectada  en las bandas frecuenciales seleccionadas para la estimulación (en este grupo se encuentran las estrategias SMSP, MPEAK, SPEAK, que se utilizan tasas de estimulación global muy bajas en torno a 1.500 pulsos por segundo y “N de M”,  su versión para Cochlear ACE y HiRes 120  que utilizan tasas de estimulación globales elevadas del orden de decenas de miles de pulsos por segundo etc.). De este modo, por ejemplo,. Las estrategias MPEAK, SPEAK, ACE, N-de-M y HiRes 120 realizan un análisis de la energía en las distintas bandas espectrales y seleccionan, con distintos criterios, como cual es el número de ellas seleccionado en cada ciclo de estimulación, y cuales son los canales que deben ser estimulados del número total de canales del sistema, físicos o virtuales.

Las estrategias que realizan estimación de parámetros están orientadas a mejorar el funcionamiento de los procesadores que por su diseño presentan una tasa de estimulación baja o un número de electrodos demasiado elevado.

Mediante estas estrategias se trata de elevar la tasa de estimulación por canal reduciendo el número total de canales activos por cada ciclo de estimulación con objeto de aumentar la resolución temporal de la señal presente en cada canal activo. 

Estas estrategias presentan en general dos grandes compromisos: por una parte, estas estrategias suplen mediante la extracción de características parte de la información contenida en la señal de audio original, dando lugar a una pérdida de señal (con respecto a las estrategias de codificación de forma de onda) que puede ser más o menos importante dependiendo de la estrategia considerada y el papel que juegue la extracción de características. Por otra parte, la estimación de características está 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 esta razón, cuando la señal procesada no es voz o esta está es recogida en un entorno ruidoso, la estimación de las características puede ser menos eficaz proporcionando al paciente una estimulación que no representa correctamente la señal de audio al introducir erróneamente en el análisis ruido modulado como señal de interés. 

Ese efecto es particularmente acusado en las estrategias de extracción de características 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 estimación de F0 tardaba mucho en estabilizarse, proporcionando una estimulación que no representaba el tono fundamental de la señal de voz. En general, la aplicación de estrategias basadas en la extracción de características responde a la necesidad de paliar las limitaciones técnicas buscando soluciones que proporcionen una representación más inteligible de la voz en condiciones de silencio a costa de reducir la calidad de la representación de la señal de audio. A medida que progresa la tecnología, hay una tendencia entre los diseñadores de procesadores a reducir las operaciones basadas en la extracción de características, consiguiéndose una representación de la señal de más calidad y una mayor inteligibilidad de la voz cuando es adquirida tanto en condiciones de silencio como de ruido.

[bookmark: _Toc314012955][bookmark: _Toc314013081][bookmark: _Toc314051583][bookmark: _Toc314052472][bookmark: _Toc314052734][bookmark: _Toc314059930]Estrategia “N de M”
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Fig. 51. Representación esquemática simplificada en diagrama de bloques de la estrategia “N de M”

Esta estrategia es la estrategia genérica desarrollada por Blake Wilson de la que derivan todas las Estrategias de  Captura de Pico. Es portanto similar a la estrategia SPEAK en términos generales, donde la tasa de estimulación global ( de 18.180 pulsos por segundo) es muy superior a la empleada en SPEAK (1.500 pulsos por segundo) lo que mejora considerablemente la cantidad de información temporal presentada al usuario, aportando una cierta mejora del sistema cuando este trabaja en situaciones de ruido(Clark, 2003; Blake S. Wilson et al., 1994). 

Otra de las grandes diferencias con la estrategia SPEAK es que el número de canales que se activan por cada ciclo de estimulación se debe definir a la hora de la programación del procesador y no es un parámetro que se deja decidir al cuantificador automático de máximas del procesador.   Al emplearse en implantes más modernos estos pueden generar un mayor número de pulsos de estimulación por segundo que en SPEAK y no resulta tan crítico como en los implantes más antiguos y lentos el emplear un número mayor de electrodos activos por ciclo de estimulación.
 
El nombre de la estrategia tiene mucho que ver en la descripción de su funcionamiento, donde “n” es el número de canales activos por ciclo de estimulación y “M” es el número total de canales que tiene disponible el implante. Esta estrategia ha demostrado ser más robusta en situaciones de ruido que las anteriores, además de mejorar la información temporal transmitida por el implante con respecto a las otras estrategias más antiguas. 



[bookmark: _Toc314012956][bookmark: _Toc314013082]Estrategia ACE
Esta Estrategia es más parecida a la estrategia SPEAK que la anterior, ya que, aunque también se estimule con una tasa de estimulación global elevada (de 14.140 a 25.000 pulsos por segundo) el número de canales activos en cada ciclo de estimulación no es fijo como en el caso de “N de M” donde corresponde al valor de “N” sino que es variable ppor ciclo de estimulación como sucede en la estrategia SPEAK entre 6 y 20., pero el resto del funcionamiento de la estrategia de codificación es básicamente igual(Clark, 2003)

[bookmark: _Toc314012957][bookmark: _Toc314013083]Estrategia HiRes 120
El concepto es muy similar al de ACE, con las siguientes salvedades. El número 120 corresponde al número de canales virtuales máximos que en teoría se pueden generaren el sistema de Advanced Bionics. El número de máximas seleccionadas es de 15, ya que las necesidades de cómputo necesarias para controlar los 120 canales de forma activa excederían las limitaciones tecnológicas actuales  como para poder hacerse en un pequeño procesador portátil y supondrían un consumo y tamaño de procesador excesivos.(Büchner et al., 2012; Firszt, Holden, Reeder, & Skinner, 2009; Koch, Downing, Osberger, & Litvak, 2007)

La tasa de estimulación global puede variar entre 40.000 y 90.000 pulsos por segundo en función de las necesidades de carga del paciente.

El propósito de esta estrategia es mejorar la resolución espectral al incrementar significativamente el número de timbres diferentes que el usuario puede percibir con un número limitado de electrodos físicos y mejorar la resolución temporal de la envolvente de la señal mediante el incremento significativo del número de pulsos de estimulación generados por segundo por canal. 

Esperando con ello reducir la degradación espectral y temporal de la audición del implantado coclear frente a la audición normal. Su objetivo es mejorar la percepción de la música y la identificación de instrumentos.

No obstante al estar basada en un proceso de extracción de información se incrementa la posibilidad de introducir errores en ese proceso de extracción y, por lo tanto, degradar la señal que deseamos reconstruir.

La resolución espectral, esto es la división en diferentes bandas frecuenciales se realiza mediante una función matemática conocida como Transformada Rápida  de Fourier (FFT), la potencia de la señal en cada banda frecuencial es determinada por otra función conocida como transformada de Hilbert (HT) y un detector de máximas detecta los 15 picos a presentar de entre las 120 bandas espectrales.


[bookmark: _Toc314012958][bookmark: _Toc314013084]Estrategias espectrales puras


[bookmark: _Toc314012959][bookmark: _Toc314013085]Estrategia CIS
[image: ]

Fig.52. Representación esquemática simplificada en diagrama de bloques de la estrategia CIS 

Como en las estrategias anteriores, CIS controla la interacción entre canales mediante una estimulación pulsátil secuencial no simultánea de los diferentes canales del implante, evitando por todos los medios que dos o más canales estén estimulado simultáneamente en la cóclea, por ese motivo se reduce significativamente el efecto de interacción entre canales  que aparecía cuando se producía en la estimulación simultánea la migración fortuita de corriente entre canales que estuviesen disparando simultáneamente(M. Dorman & Wilson, 2004; Blake S Wilson & Dorman, 2008; Blake S. Wilson et al., 1994; C M Zierhofer, Hochmair, & Hochmair, 1997; C. Zierhofer et al., 1994; Clemens M. Zierhofer et al., 1995)

Así la señal capturada (figura) y pre enfatizada en el micrófono se envía a un banco de filtros de paso de banda que cuenta con tantas bandas como canales tenga el implante. Posteriormente la salida de cada banda frecuencial pasa por un detector de envolvente que consiste en un rectificado y un filtrado de paso bajo. 

Una vez obtenida la envolvente en cada banda frecuencial, el resultado pasa por una función de compresión que acomoda el rango de la intensidad del sonido presente en la señal de audio a un rango de estimulación útil en estimulación eléctrica. El resultado se ajusta al rango dinámico de cada canal obtenido durante la sesión de programación con el usuario y finalmente se emplea para modular  los pulsos bifásicos empleados como unidad de estimulación. El resultado final es una estrategia que aporta una buena resolución espectral del espectro sonoro completo analizado. El mayor inconveniente que muestra es que requiere que la electrónica utilizada en el implante sea muy rápida y pueda generar suficientes pulsos bifásicos por segundo como para que la pérdida de información temporal no sea relevante. Esto ha llevado a los fabricantes de implantes a desarrollar soluciones técnicas diferentes en ocasiones para utilizar esta estrategia. Así en el mejor de los casos se han producido implantes muy rápidos que permiten seguir con precisión el trazado de la envolvente de cada banda frecuencial. 

[bookmark: _Toc314012960][bookmark: _Toc314013086]Estrategias HiRes y HDCIS.
En definitiva serían un caso particular de CIS donde la tasa de estimulación por canal se encuentra en torno a 5.000 pulsos por segundo en lugar de 1.500 pps.


[bookmark: _Toc314012961][bookmark: _Toc314013087]Estrategia CIS +
Constituye una mejora de la estrategia CIS original de alta tasa de estimulación, donde se amplía el rango de frecuencias analizado por el procesador. En este caso se analiza el espectro comprendido entre los 75 Hz y los 10 KHz, se utilizan filtros de paso de banda programables digitales de sexta generación y la extracción de la envolvente se realiza mediante una transformada de Hilbert en lugar de emplear el rectificado y filtrado de paso bajo, con lo que el tratamiento de la señal es de mayor precisión que en los casos anteriores.

[bookmark: _Toc314012962][bookmark: _Toc314013088]Estrategias Híbridas Analógico/pulsátiles
Fue un curioso intento para conseguir mejorar la resolución temporal proporcionada en la región de bajas frecuencias con respecto a la proporcionada por las estrategias pulsátiles pero no resultó un desarrollo funcional que ofreciera mejora alguna.

Curiosamente el efecto de interacción entre canales se repite en estas estrategias donde se viola el principio de no simultaneidad para conseguir que el implante proporcione un mayor número de estímulos por segundo, es el caso de la PPS (Estimulación pulsátil pareada), similar a CIS salvo el echo de que son pares de canales los que estimulan simultáneamente en lugar de un único canal, en cada disparo de estímulo. La QPS (Estimulación pulsátil cuádruple) donde son 4 los canales que estimulan simultáneamente, sin control de la interacción entre canales,  en cada disparo de estímulo y la estrategia Híbrida, pulsátil – analógica, donde los canales emplazados en una posición basal de la cóclea funcionan en modo CIS y los canales apicales funcionan como en una estrategia analógica. Estas soluciones técnicas que teóricamente permitirían que el implante proporcione una mejor representación temporal de la señal de audio implican la violación del  principio que dio el origen de las estrategias pulsátiles que es el control de la interacción e interferencias entre canales y no continuaron su desarrollo en Advanced Bionics al no poder controlar dicha interacción, los resultados no mejoraban los resultados en su versión de CIS.


[bookmark: _Toc314012963][bookmark: _Toc314013089]Estructura fina espectral y temporal

[bookmark: _Toc314012964][bookmark: _Toc314013090]EAS 

La Estimulación electroacústica o EAS es una estrategia híbrida basada en los trabajos iniciales de Von Ilberg en 1997(Von Ilberg et al., 1999; Von Ilberg, Baumann, Kiefer, Tillein, & Adunka, 2011). Se emplea en pacientes con sordera parcial, esto es, aquellos que tienen restos auditivos preservados con posterioridad a la cirugía mediante técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas comparadas con las empleadas en una cirugía realizada en una sordera neurosensorial profunda. 

Estos restos auditivos han de ser amplificables por un audífono (75dB) en las frecuencias por debajo de 1000 Hz no presentando restos en frecuencias más altas. Es el mejor ejemplo de estructura fina temporal en bajas frecuencias, ya que en ese caso se trata de una audición normal. 
Lo aprendido de estos casos indicó  el camino a seguir en el desarrollo de las estrategias de codificación para los implantes cocleares y llevar de esa manera lo aprendido con la estructura fina en EAS a los pacientes con implante coclear. 
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Fig. 53. muestra esquemáticamente como se representa la señal sonora en virtud de los dos dominios definidos en la cóclea en cuanto a la percepción del tono. En bajas frecuencias, por debajo de 750 Hz - 1KHz el tono percibido viene determinado fundamentalmente por el ritmo de batida de las neuronas(dominio de codificación por frecuencia o tasa de estimulación). Para frecuencias más altas que esos valores límite el tono percibido viene mayoritariamente dado por la posición de la estimulación en la cóclea (dominio de codificación  por posición).

Así bien, en todos los implantes que emplean estrategias basadas únicamente en la modulación de la envolvente estaríamos en el escenario CIS de la figura. No se obtiene provecho del dominio de codificación por frecuencia o tasa de estimulación.

En EAS el dominio por frecuencia estaría estimulado por vía acústica, prestándosele por tanto la mayor cantidad de información de estructura fina espectral y temporal posible. El dominio por posición el estímulo se presenta vía modulación de envolvente con mejora de la resolución espectral vía picos de percepción intermedia o canales virtuales.

En las estrategias de estructura fina (FS-CI) la información de estructura fina temporal se presenta en la región del domino por frecuencia mediante secuencias específicas de estimulación y muestreo  que se explican a continuación. El dominio por posición el estímulo, como en laos dos casos anteriores, se presenta vía modulación de envolvente con mejora de la resolución espectral vía picos de percepción intermedia o canales virtuales.


[bookmark: _Toc314012965][bookmark: _Toc314013091][bookmark: _Toc314051584][bookmark: _Toc314052473][bookmark: _Toc314052735][bookmark: _Toc314059931]
Codificación temporal y espacial de la frecuencia.

Los primeros implantes cocleares monocanales, como hemos visto, permitían cierta discriminación de sonidos ambientales , ritmo de la palabra y alguna discriminación de listas abiertas de palabras (se presentaban palabras desconocidas previamente por el paciente) . Estos sistemas presentaban al paciente básicamente información temporal mediante la cadencia de los disparos neuronales que estaban sincronizadas con los ciclos de las ondas del sonido. Esta teoría de la posible codificación temporal del sonido era conocida como la teoría de “voille”.

 Una segunda teoría era la conocida como la teoría de la posición o “place”, o tonotópica,  donde el tono percibido se encuentra codificado de forma decreciente en a lo largo del curso de la cóclea de forma que cada posición corresponde a la percepción de un tono diferente. Esta teoría tenía su génesis en las observaciones de Von Békésy  donde las vibraciones de diferentes frecuencias producían la máxima respuesta en diferentes posiciones a lo largo de la membrana basilar coclear.

Lo cierto es que ambas teorías se cumplen hasta cierto punto, ya fue demostrado en los inicios del desarrollo de los IC por el Dr. Simmons donde describió que los sujetos eran sensibles a la manipulación de la frecuencia de estimulación hasta los 300Hz, esto es los pacientes percibían con precisión el tono  de una frecuencia inferior a 300 Hz cuando se le proporcionaba un estímulo  eléctrico sinusoidal de frecuencias inferiores a ese valor, Esto validaba la teoría “voille” para las frecuencias por debajo de 300Hz ( a a Eshraghi et al., 2012)aunque este valor parece ser relativamente específico del paciente, otros autores  describen sujetos que presentan este límite un poco más allá de los 1.000Hz(Hochmair et al., 2003, 2015b) Por otro lado, Simmons también describió que  insertando varios electrodos independientes y aislados nos de otros en distintas regiones del modiolo podía evocar tonos de mayor frecuencia y totalmente diferenciados unos de otros. Lo que validaba la teoría tonotópica. 

[image: ]
Fig.54. Presentación oral diciembre 2012 en 2nd Munich LMU Hearing Implant Symposium “Optimizing perception through complete implantation H. Staecker, S. Prentiss; oral presentation “ en el eje de abscisas se representa la profundidad de inserción en grados; en el eje de ordenadas se representa el tono percibido en Hertzios.

Para abundar en las observaciones de Simmons, recientes trabajos, como el que se muestra en la figura superior, demuestran que en la percepción precisa de los tonos de frecuencias inferiores a 1KHz juegan un papel fundamental tanto la posición como la frecuencia de disparo de las neuronas reclutadas en esa posición y por tanto la frecuencia del estímulo.

En la figura podemos observar que hasta los 450ª de profundidad de inserción el tono percibido resulta independiente de la tasa de estimulación medida en pps (pulsos por segundo) y está linealmente relacionado con la posición de la cóclea donde se produce la estimulación (Teoría tonotópica o dominio de codificación por posición o “place coding”). A partir de los 450ª de inserción observamos que, a medida que aumentamos el ángulo de inserción, si mantenemos un tasa alta de codificación, como 1100 pps, el tono percibido se mantiene básicamente constante a un valor próximo a los 600Hz. 

En ese segundo dominio coclear, o dominio de codificación temporal  (“temporal coding”)es necesario tanto reducir el valor de la tasa de estimulación como aumentar el valor del ángulo de inserción para que los tonos por debajo de 1KHz sean percibidos por el paciente como el tono que corresponde y no desplazado hacia agudos.(Başkent & Shannon, 2005; Hochmair et al., 2003; K Vermeire et al., 2012). Esto tendría gran importancia en la percepción con calidad de la música y  la discriminación de la voz en entornos ruidosos (Blake S. Wilson, 2015).

En teoría estas observaciones apoyarían nuestra hipótesis de que la inserción profunda de electrodos en la cóclea y la cobertura coclear completa por estimulación tendría un efecto positivo en la discriminación del lenguaje de los pacientes implantados.

Por otro lado una inserción poco profunda de la guía de electrodos de un implante coclear produciría lógicamente un desplazamiento hacia agudos de las frecuencias percibidas por el paciente implantado, esto es, estaríamos “remapeando” los sonidos de bajas frecuencias en regiones cocleares donde esos sonidos estarían percibidos como altas frecuencias. 
Así pues, en una inserción poco profunda d dela guía de electrodos, el electrodo más apical puede estar localizado sobre la región coclear responsable de detectar la frecuencia de 1KHz  pero mediante la asignación de frecuencias a un determinado canal de nuestro implante coclear podemos estar asignando a ese electrodo más apical la banda frecuencial más grave que nuestro implante coclear analice, por ejemplo 75 Hz a 125 Hz. En este caso nuestro hipotético paciente implantado estaría percibiendo los sonidos que originariamente se encontrasen en el rango 75Hz a 125 Hz como frecuencias próximas a 1KHz, con el consiguiente desplazamiento hacia agudos de todas las demás bandas frecuenciales(Başkent & Shannon, 2005; Lazard et al., 2012; Mizuiri & Dowling, 2015; R Schatzer et al., 2011).

 Esto sería consistente con las observaciones donde pacientes con inserciones poco profundas describen un efecto Mickey Mouse en las voces percibidas. 

Si bien es cierto que existe una cierta plasticidad que permite cierta acomodación en el tiempo a ese fenómeno parece ser que esta capacidad tiene sus límites (B. Wilson) y no puede compensar totalmente todo ese desplazamiento hacia agudos por mucho tiempo de acomodación de que dispongamos.

En este punto el mayor desafío técnico será poder transmitir esa información temporal para las frecuencias inferiores a 1 KHz al paciente portador de implante coclear. 
Las estrategias de codificación de estructura fina han venido a dar una respuesta muy creativa a este desafío y que expondremos a continuación.

[bookmark: _Toc314012966][bookmark: _Toc314013092]Estrategias de procesamiento de estructura fina 

Estas nuevas estrategias de procesamiento tratan de explotar ambos conceptos, por un lado  la codificación del tono a percibir en la frecuencia o tasa de estimulación, o lo que es lo mismo, el ritmo de batida de las neuronas de la región apical, responsables de detectar las frecuencias inferiores a 1KHz en la audición normal, y por otro lado la codificación por posición o tonotópica en las frecuencias superiores a 1 KHz. 
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Fig. 55. La figura muestra el trazado de la envolvente de una onda sinusoidal  modulada en frecuencia y en amplitud. Señala por un lado y en color azul lo que parece estar codificado mayoritariamente en la modulación de la amplitud y es transmitido por la envolvente de la señal que, a su vez,  constituyen  pistas fundamentales para los lenguajes occidentales y la audición espacial a través de las diferencias interaurales  en intensidad (ILDs Inter Lumen Differences). Por otro lado y en rojo se señala la información transmitida en la modulación de la frecuencia (recuadro rojo) que se pierde en el proceso de trazado de la envolvente pero que es información esencial en la percepción de la música, los lenguajes tonales y la audición espacial a través de las   Diferencias Interaurales Temporales (Inter Timing  Differences ITDs).   Es precisamente  a esta codificación de información en la modulación temporal de la frecuencia a  lo que se ha dado en denominar en IC como estructura fina temporal y que se pierde en aquellos sistemas que solamente proporcionan la modulación de la envolvente para todos los canales. Por último La estructura fina espectral en IC vendría dada por la existencia de los picos de percepción intermedia o los canales virtuales ya descritos en el dominio de codificación tonotópica coclear.

La práctica totalidad de los implantes cocleares disponibles hasta ahora solo han empleado y siguen empelando la evolución de la envolvente con mayor o menor precisión, HDCIS, HiRes, CIS, CIS+, ACE, “N de M”, Speak…. Perdiendo por tanto en el proceso de análisis de la señal la estructura fina temporal para  las bajas frecuencias, como hemos visto esencial para la percepción de la música, los lenguajes tonales y la audición espacial


La solución tecnológica que se ha encontrado para conseguir codificar el tono  a percibir no solo por la posición tonotópica en la cóclea donde liberamos el estímulo , si no también en la tasa de estimulación a la que se disparan los pulsos de estimulación en el canal o canales asignados a las bajas frecuencias ha sido muy creativa y es lo que se ha dado en llamar Estrategias de Codificación de Estructura Fina, como FSP y FS4P(Et et al., n.d.; Galindo et al., 2013; Riss et al., 2011, 2014; van Besouw & Grasmeder, 2011; Katrien Vermeire, Punte, & Van de Heyning, 2010). 
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Fig. 56.  Se observa la señal de salida de un filtro de paso de banda modulada en amplitud y frecuencia donde se ha trazado la envolvente de esa señal y los puntos de transición por una línea imaginaria de cero. Estos puntos determinan el momento del tiempo en el que se produce el disparo del pulso bifásico en la secuencia de estimulación que representa la transmisión de la estructura fina en contra posición con una estrategia de estimulación basada en la envolvente (CIS) donde los pulsos bifásicos son disparados según determina el reloj interno de implante coclear y no la modulación de la frecuencia de la señal original, por lo podemos ver como con claridad como se pierde  esa información en ese tipo de estrategia de codificación.

¿Pero como puede transmitirse al paciente la Estructura fina temporal a través de la estrategia de codificación de su implante coclear? 

 En aquellos canales en los que se asignan bandas frecuenciales inferiores a 1 KHz la información contenida en la modulación de la frecuencia se transmite detectando la transición de la señal de salida del filtro de paso de banda por una línea imaginaria de cero y disparando el pulso bifásico del estímulo precisamente en el momento del tiempo en el que se produce dicha transición por la línea de cero. Como podemos ver en la figura anterior, la distancia entre los pulsos bifásicos (gap) se encuentra modulada en el tiempo de la misma forma que la señal sinusoidal original de salida del filtro de paso de banda y la amplitud de los pulsos bifásicos se encuentra modulada en amplitud según marca el valor de la envolvente de la señal original en el momento del disparo del pulso bifásico. 

De esta forma es posible transmitir mediante estimulación eléctrica  la información contenida en la modulación de la frecuencia de la señal de salida del filtro de paso de band asignado al canal, con el nivel de energía, o intensidad, marcado por la envolvente que traza la señal en ese momento del tiempo, a la tasa de estimulación equivalente al ritmo de batida del tono que queremos representar y en la posición colear responsable de detectar tonotópicamente esa frecuencia en la audición normal. Todo un logro tecnológico que a su vez requiere poder enviar estímulos eléctricos muy específicos a la espira apical coclear  para obtener su máximo rendimiento. 

[bookmark: _Toc314012967][bookmark: _Toc314013093]Estrategia de procesamiento de estructura fina FSP 

Consiste en la reproducción de lo descrito anteriormente para aquellos implantes que no tienen la posibilidad de disparar varios canales en paralelo  donde una serie de canales apicales, de 1 a 3 dependiendo de las condiciones del paciente, se emplearían para transmitir la estructura fina  temporal tal y como se ha descrito. El resto de canales en posiciones basales con respecto a la región de 1 KHZ presentarían la información tonotópicamente basada en la modulación de la envolvente y emplearía  picos de percepción intermedia o canales virtuales para aumentar la resolución espectral en esa región muy por encima del número de canales físicos del implante coclear.

[bookmark: _Toc314012968][bookmark: _Toc314013094]Estrategia de procesamiento de estructura fina FS4P 

El mecanismo es similar al descrito para FSP pero en este caso los canales asignados a proporcionar estructura fina son los cuatro canales apicales que funcionarán en paralelo controlando la interacción entre canales con la estimulación paralela inteligente descrita anteriormente. Este funcionamiento en paralelo permite aumentar la tasa de estimulación por canal del implante para aquellos implantes. Esta es la forma óptima de esta estrategia, disponible para implantes que tengan fuentes de alimentación independiente para cada canal sincronizadas en fase y polaridad, como ya hemos descrito anteriormente. El resto de canales en posiciones basales con respecto a la región de 1 KHZ presentarían la información tonotópicamente basada en la modulación de la envolvente y emplearía  picos de percepción intermedia o canales virtuales para aumentar la resolución espectral en esa región muy por encima del número de canales físicos del implante coclear, tal y como ocurre en FSP.

[bookmark: _Toc314012969][bookmark: _Toc314013095]Aspectos de mejora futuros.

Por último ciertos investigadores de prestigio como Blake Wilson, Dewey Lawson, Robert Wolford, López-Poveda y Reinhold Schatzer  postulan posibilidades de mejora en la emulación del funcionamiento de un oído normal mediante  el empleo de procesadores que en su configuración simulen con mayor precisión el efecto de filtro adaptativo en amplitud que presentan el oído externo, el oído medio y la cóclea utilizando modelos de filtros con diferentes respuestas a diferentes amplitudes de la señal(R. V Shannon, 2014; Blake S. Wilson, 2015; Blake S Wilson et al., 2005). Posiblemente estos modelos permitan mejorar la relación señal ruido de las señales que empleemos  a la hora de generar el estímulo. 
Esto nos indica que no está todo hecho aún y que queda un largo e interesante camino por recorrer.
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Fig. 57. Se observa  el diagrama de flujo del filtro DRNL(filtro dual de resonancia no lineal). La entrada está bajo la forma de velocidad del estribo y se aplica a dos trayectorias del procesado de la señal: uno linear (superior) y uno no lineal (inferior). Las salidas de las dos trayectorias se suman para formar la salida total del filtro, lo cuál corresponde a la velocidad de la membrana basilar. Las funciones individuales de paso de banda y paso bajo consisten en cascadas de funciones de paso banda y paso bajo. Los parámetros de cada bloque se muestran en el espacio entre las dos trayectorias de procesamiento. Abreviaturas: GT – gammatone, CF – frecuencia central, BW – ancho de banda, LP – paso bajo.

Una vez conseguido, hasta cierto límite, mejorar y transmitir la información de estructura fina temporal y espectral en implantes cocleares, también se vislumbran otras líneas de investigación que permitiría emular o reproducir, de alguna forma y hasta cierto límite, el control de las vías eferentes auditivas sobre la audición bilateral en implantados cocleares o usuarios de prótesis aditivas. Esta es una de las grandes diferencias del implante coclear y las prótesis auditivas sobre la audición normal,  en la audición protésica se produce la total ausencia del control eferente sobre el dispositivo que si se produce sobre el órgano transductor, la cóclea, en la audición normal.  Esto a su vez limita las posibilidades de los usuarios de prótesis auditivas e implantes cocleares para desarrollar habilidades cognitivas basadas en  el análisis  de estas pistas y que les permitiría teóricamente mejorar su rendimiento en condiciones ambientales de ruido. Esperemos que los trabajos futuros nos permitan poder resolver estos escollos.

Como hemos visto en este capítulo, una parte esencial en la emulación de la audición natural a través de la estimulación eléctrica es el ajuste de los tonos percibidos a través de la estimulación eléctrica con los que les debería corresponder a través de la audición normal, también hemos visto que para poder conseguir una percepción tonal sin desplazamiento a agudos es necesario disponer de una guía de electrodos que nos permita emplazar contactos de electrodos activos en la región apical coclear. Una vez hemos alcanzado la posición apical con el electrodo es necesario disparar el pulso bifásico de estímulo a la frecuencia del tono que  deseamos transmitir para que sea percibido como tal y no mucho más agudo y hemos observado también que ese valor de frecuencia de estímulo puede proporcionarse con fiabilidad mediante las estrategias de procesamiento de estructura fina. 

Todo ello parece soportar nuestra hipótesis en el sentido que con una inserción profunda y atraumática de la guía de electrodos que nos permita emplazar electrodos en la región apical coclear donde podamos proporcionar información adicional de estructura fina, proporcionaríamos a nuestros pacientes una audición más natural que mejoraría su rendimiento y esto debería poder evidenciarse como una mejora en su discriminación del lenguaje, sobre todo en entornos complicados de escucha,  frente a aquellos sujetos a  los que no se les estimulara las regiones más apicales cocleares o no se les proporcionara estructura fina o ambas condiciones.  


[bookmark: _Toc314012970][bookmark: _Toc314013096][bookmark: _Toc314051585][bookmark: _Toc314052474][bookmark: _Toc314052736][bookmark: _Toc314059932][bookmark: _Toc440222052][bookmark: _Toc440222150]HIPÓTESIS
Si se realiza una estimulación eléctrica de toda la extensión coclear, en lugar de solamente una fracción, los pacientes implantados aumentan su capacidad para la discriminación del habla y, por lo tanto, su rehabilitación es más rápida y menos costosa en recursos y tiempo.

[bookmark: _Toc314012971][bookmark: _Toc314013097][bookmark: _Toc314051586][bookmark: _Toc314052475][bookmark: _Toc314052737][bookmark: _Toc314059933][bookmark: _Toc440222053][bookmark: _Toc440222151]OBJETIVOS:

1. Demostrar en pacientes hipoacúsicos implantados que la estimulación eléctrica del último tercio de la espira media y de la espira apical aporta mejoras significativas en la discriminación del lenguaje de sujetos implantados frente a la estimulación únicamente de la espira basal y el primer tercio de la espira media.

2. Determinar el grado de influencia en la eficacia del IC de  la estimulación región coclear comprendida entre la segunda mitad de la espira coclear media y el ápex coclear comparando una estrategia de codificación de Estructura Fina con respecto al una estrategia Espectral. 


3. Determinar la eficacia de la inserción completa en la evolución temporal  del proceso de adaptación al IC.
[bookmark: _Toc314012972][bookmark: _Toc314013098][bookmark: _Toc314051587][bookmark: _Toc314052476][bookmark: _Toc314052738][bookmark: _Toc314059934][bookmark: _Toc440222054][bookmark: _Toc440222152]
MATERIAL Y MÉTODOS 
En este capítulo se describen tanto la población objeto del análisis como las características de los dispositivos y metodologías utilizados en la recogida de datos de los casos en estudio.

Así mismo se exponen los diferentes test empleados para valorar la discriminación verbal de los sujetos de análisis . De estos test audiológicos se obtienen los datos necesarios para el análisis cuantitativo y estadístico del efecto de la estimulación de diferentes regiones cocleares en la discriminación de la palabra de nuestra poblaciones objeto del estudio. 
[bookmark: _Toc314012973][bookmark: _Toc314013099][bookmark: _Toc314051588][bookmark: _Toc314052477][bookmark: _Toc314052739][bookmark: _Toc314059935][bookmark: _Toc440222055][bookmark: _Toc440222153]Población estudiada.
Existen numerosas definiciones de Enfermedades Raras, también conocidas como: enfermedades poco comunes, enfermedades minoritarias o enfermedades poco frecuentes, se pueden encontrar tantas definiciones como autoridades competentes sanitarias existen en nuestro mundo pero en este caso optaremos por una definición que se basa en algo más que simplemente el número de nuevos casos que aparezcan o se traten en el orbe. 

Así diremos que estas son un conjunto de enfermedades que tienen ciertas características comunes:
· Aparecen con una baja frecuencia, que la Unión Europea define como menor de 5 casos por 10.000 habitantes en la Comunidad, sin embargo los valores promedio de prevalencia aceptados por la mayoría de las organizaciones y entidades con jurisdicción individual a escala global oscila entre los 5 y los76 casos por cada 100,000 habitantes.
· Presentan muchas dificultades diagnósticas y de seguimiento
· Tienen un origen desconocido en la mayoría de los casos 
· Conllevan múltiples problemas sociales
· Existen pocos datos epidemiológicos
· Plantean dificultades en la investigación debido a los pocos casos
· Carecen en su mayoría de tratamientos efectivos.
Hablemos ahora de la patología que nos ocupa, mientras que la Hipoacusia Neurosensorial (HNS) es un trastorno muy común, con un amplio espectro que va desde un indetectable grado de discapacidad, hasta una profunda alteración en la integración social en el caso de las hipoacusias profundas (cofosis); la Hipoacusia Neurosensorial Bilateral Severa Profunda (HA NS BI S-P) no es una enfermedad frecuente y, aunque no estría comprendida plenamente dentro de la definición expuesta de enfermedad rara, se encontraría relativamente cerca para muchos de esos criterios. 

Así parece estar aceptado que para una población desarrollada como la española cabe esperar que entre 1 y 1,4 de cada 1000 nacidos vivos esté afectado por Hipoacusia Bilateral (>40dB HL)(Raeves & Hardeveld, 2013). 

De todos los casos de los niños que presentan Hipoacusia Bilateral el 20-25% son severas, esto es, con umbrales tonales liminares comprendidos entre 71 y 90 dBHL.  Para las Hipoacusias Profundas, aquellas  que exceden los 95 dBHL, este porcentaje es del 25-30% de todas las Hipoacusias Bilaterales. Lo que significa que el 45 % de los 1 a 1,4 de cada 1000 nacidos vivos afectados por Hipoacusia Bilateral son considerados como candidatos a implante coclear según los criterios actuales establecidos por la FDA.
Si a ello sumamos el número de sorderas profundas bilaterales adquiridas, según Turton &Smith(Turton & Smith, 2013) la prevalencia de la Hipoacusia Severa Profunda Bilateral (HA NS BI S-P) en adultos es del 0,7%, o lo que es lo mismo del 7 por mil de la población general con lo que estaríamos estimando una prevalencia total de la HA NS BI S-P entre el 7,45 y el 7,63 por mil de la población general. 
En base a estos datos estaríamos muy lejos de considerar la HA NS BI S-P como una enfermedad rara, estaríamos muy lejos de esos 7,6 casos por cada 10.000 habitantes. 

Sin embargo el número total de pacientes que han sido tratados en nuestro país anualmente no ha excedido en las épocas de mayor bonanza económica de los 0,21 tratamientos por cada 10.000 habitantes/año. 

En cuanto al segundo de los criterios, si bien a lo largo de las últimas décadas los medios disponibles para el diagnóstico de la HA NS BI S-P se han visto mejorados, especialmente en el caso de la población pediátrica el tratamiento de la población afectada por esta patología mediante un implante coclear si presenta una serie de serias dificultades.
Al tratarse de pacientes crónicos necesitan por un lado de atenciones médicas y técnicas periódicas altamente especializadas en los ajustes de sus equipamientos para poder mantener una audición de calidad a lo largo de la vida útil de su implante. 

Por otro lado pueden necesitar también de un tratamiento de rehabilitación cuya duración dependerá entre otros factores de la duración de la hipoacusia profunda que ha sufrido el sujeto en tratamiento y de su estado de desarrollo del lenguaje verbal al debutar la HA NS BI S-P.
 
Esta necesidad educativa/rehabilitadora podrá llegar a ser incluso  muy extensa para la población pediátrica prelocutiva, ya que el niño hipoacúsico profundo bilateral, que nunca tuvo experiencia auditiva o la perdió antes de la adquisición del lenguaje verbal, necesita aprender a oír mucho antes incluso de aprender a hablar y dependiendo del momento del desarrollo de su capacidades cognitivas y de su plasticidad neuronal podrá ser muy variable el tiempo absoluto de rehabilitación a dedicar en cada caso. Todo ello incide sobre las dificultades del seguimiento de esta patología a largo plazo, aunque tan solo consideremos su impacto en costes económicos también es necesario considerar la colaboración del sujeto usuario de implante coclear, sus familiares o sus tutores, dependiendo de su edad, en mantener estos tratamientos de rehabilitación y seguimiento a muy largo plazo.

En cuanto al tercer criterio aunque a día de hoy  ya se conocen muchas de las causas de la HA NS BI S-P, aun muchas otras siguen siendo desconocidas como veremos en la mayoría de los sujetos de estudio.

Si bien es cierto que la HA NS BI S-P ha supuesto graves problemas a lo largo de la historia tanto para las personas que la padecían como para sus familias, también ha supuesto graves problemas sociales. Ha tenido un serio impacto sobre las capacidades de desarrollo académico del individuo que la sufría así como sobre su integración social como agente económico activo generador de ingresos para la sociedad. El cambio de paradigma  que ha supuesto el  desarrollo del tratamiento clínico de la HA NS BI S-P mediante el empleo de los implantes cocleares ha supuesto un cambio de escenario para numerosas personas y familias ante el grave problema que suponía enfrentarse a la discapacidad asociada a esta patología y les ha ofrecido la oportunidad de integrarse o integrar a sus hijos como miembros activos dentro de la sociedad. 

En cuanto al cuarto y quinto criterio, si bien la HA NS BI S-P cuenta  hoy en día con un tratamiento eficaz, lo que nos dejaría fuera del sexto criterio, y la población afectada pueda ser significativa, lo que nos dejaría fuera del primer criterio, a los efectos de poder estudiar en detalle una población implantada aún nos encontramos con los números bajos de tratamientos/año realizados en nuestro país y la larga duración de los tratamientos rehabilitadores especialmente en niños prelocutivos en cuanto a la adquisición de su lenguaje  (EARS) lo que dificulta el estudio de la HA NS BI S-P  como objeto de tratamiento mediante un implante coclear  tanto como si se tratase de una enfermedad rara.


Para evitar introducir mayor variabilidad en el estudio que la derivada del modelo de implante coclear empleado o la propia longitud de inserción de la guía de electrodos, se decidió no incluir en el mismo aquellos sujetos cuya discriminación verbal pudiera estar influida de forma evidente por el estado del desarrollo de su lenguaje o el estado madurativo de las capacidades cognitivas en el que se encontraran en el momento de su evaluación. Ya se ha explicado lo largo y costoso que puede llegar a ser un proceso de rehabilitación de un prelocutivo. De existir estas circunstancias habrían hecho difícilmente valorable la causa de las posibles desviaciones observadas por ese motivo no se incluyeron en el estudio niños, ni adultos prelocutivos.

Por todos los motivos anteriores, en lugar de realizar un diseño experimental prospectivo debido a la gran dificultad que supondría alcanzar una población numerosa tratada con implante coclear y su seguimiento a lo largo de varios años, decidimos optar por un diseño de estudio retrospectivo utilizando los datos clínicos de pacientes adultos postlocutivos implantados en siete centros y seguidos con pruebas de discriminación verbal durante dos años.

Se evaluó  306 pacientes con edades comprendidas entre los 25 y los 89 años de edad, todos ellos postlocutivos con duraciones desde el inicio de la hipoacusia que oscilaron entre pocos meses en el caso de las sorderas súbitas hasta sorderas de 75 años de evolución.

Con objeto de poder disponer de una población lo suficientemente grande como para poder eliminar el efecto negativo provocado por el abandono de los sujetos de estudio a lo largo de los diferentes periodos de las valoraciones audiológicas y debido a las dificultades existentes para disponer de grandes poblaciones receptoras de implantes cocleares en periodos cortos de tiempo en un mismo centro hospitalario se decidió recoger datos de las poblaciones implantadas en siete centros hospitalarios diferentes que fueron seguidas audiológicamente durante al menos un año  y a las que se había valorado con los mismos criterios audiológicos.Los datos de estos 306 pacientes se recogieron con los consiguientes consentimientos informados y se emplean en este trabajo con las correspondientes autorizaciones. 
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Fig. 58. Se muestra la etiología de la población estudiada.
Implante Coclear utilizado 


Los 306 pacientes que fueron analizados en para el estudio recibieron diferentes modelos de implante coclear. El hecho de que se seleccionaran pacientes con diferentes modelos de implantes responde al objeto de disponer de suficiente número de población  con  diseños de electrodos que permitieran una determinada profundidad de inserción y poder analizar a su vez si el diferentes longitudes de guías de electrodos y modelos de implante coclear seleccionado mostraba alguna influencia significativa en los parámetros de estudio.
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Fig. 59.  Distribución de la población según el modelo de implante que portaba.

Debido a la mayor o menor disponibilidad de unos modelos de implantes frente a otros en función de la población implantada e implante utilizado, las poblaciones se agregaron para su análisis en función de la generación tecnológica de la electrónica implantada y la longitud de la guía de electrodos implantada.
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Fig. 60. Distribución de la población según el modelo de implante que portaba una vez agregadas las variantes de cada modelo.

[bookmark: _Toc314012974][bookmark: _Toc314013100][bookmark: _Toc314051589][bookmark: _Toc314052478][bookmark: _Toc314052740][bookmark: _Toc314059936]Nucleus 22

Introducido en el mercado en sus primeras versiones en 1985, el Nucleus 22 fue el primer implante coclear multicanal comercializado, consta de una única fuente de alimentación que conmuta con cada par de electrodos que constituye el dipolo asignado a cada canal para disparar el pulso bifásico de estimulación, tan solo permite los modos de estimulación bipolar y Common Ground.

Su fuente de alimentación proporciona cerca de 3.000 pulsos por segundo que han de distribuirse entre el número de canales que dispara en cada ciclo de estimulación. Soporta las antiguas estrategias de codificación de extracción de formantes y se desarrolló una adaptación de la estrategia “n de m “ para su electrónica que se denominó SPEAK , así como de SPEAK se derivó ACE en la siguiente generación electrónica del sistema de la firma Cochlear, que hemos visto en el capítulo dedicado a las estrategias de codificación y que no es muy diferente de SPEAK(Clark, 2003). 

Este dispositivo no cuenta con ningún tipo de telemetría ni capacidad de medida de la Respuesta del Nervio Auditivo o Telemetría de Respuesta Neural (NRT), según la denomina su fabricante.

Su guía de electrodos recta incluye 22 electrodos activos soldados a cables de platino / iridio (90/10) de 0.025- mm de diámetro alisados individualmente por un recubrimiento de Teflon®. Ocho electrodos libres con forma de bandas (sin conectar a la electrónica) en el extremo proximal proporcionan rigidez adicional. Los contactos de los electrodos tienen forma de banda de 0.3 mm de ancho con una separación entre electrodos de 0.45mm. La guía de electrodos presenta una forma cónica desde un diámetro de 0,4 mm en la punta a 0,6 mm en su base la superficie cubierta por electrodos es de 10 mm y permite una profundidad de inserción media de 18,6. 

[image: ]

Fig. 61. Implante Nucleus 22(1) 1985, con sus componentes procesador Spectra 1993 (2), micrófono (5) y bobina o antena(4), Fuente de la imagen, internet. 

[bookmark: _Toc314012975][bookmark: _Toc314013101]Nucleus 24 

Introducida  en 1998,  la familia de implantes Nucleus24 no ha sufrido demasiados cambios drásticos desde entonces. También consta de una única fuente de alimentación. En este caso la fuente de alimentación incluye dos condensadores acoplados a un micro interruptor. Esta construcción se utiliza para recuperar activamente con la fase positiva la carga liberada por la fase negativa del pulso bifásico y así prevenir la acumulación de carga durante la estimulación a tasas elevadas de estimulación. Esto lo realiza conmutando la fuente  con cada condensador acoplado a los electrodos que constituye el dipolo asignado a cada canal para disparar el pulso bifásico de estimulación. De forma la carga a liberar está almacenada en los condensadores antes de liberar el estímulo y los dos condensadores mantienen la misma carga pero de signo opuesto. Al disparar la fase negativa del pulso se descarga el primer condensador por el dipolo formado por los electrodos, al disparar la fase positiva de conectará en segundo condensador con la misma carga pero designo opuesto  por lo que la polaridad de los electrodos se habrá invertido de facto con respecto a la polaridad presentada en la fase negativa del mismo, recuperándose así activamente la carga liberada en la primera fase del pulso. Esta plataforma electrónica  proporcionaba inicialmente 14.400 pulsos de estimulación por segundo que posteriormente en sucesivas versiones se multiplexó para conseguir generar unos 31.000 pulsos bifásicos no simultáneos por segundo en las más recientes. Esta electrónica incorpora electrodos extracocleares que permiten la estimulación monopolar.

Este dispositivo cuenta con la denominada NRT o  Telemetría de Respuesta Neural que permite realizar registros de ECAP del nervio auditivo.

En estos implantes de utilizan guías de electrodos preformadas que permiten aproximar los contactos a las neuronas a estimular reduciendo el consumo de energía del sistema. Para mantener la forma recta durante la inserción la guía de electrodos incluye un alma de platino denominada estilete, este es hasta cierto punto maleable en la punta para permitir que la guía de electrodos se pueda curvar durante la inserción, una vez se ha insertado la primera porción en la cóclea ha de mantenerse sujeto el estilete mientras se prosigue con la maniobra de inserción hasta que la guía queda insertada hasta los marcadores que se encuentran en su porción basal y el estilete ha quedado liberado. La guía tiene 22 electrodos de platino en forma de media banda integrados a lo largo de los primeros 15,5 mm de la guía y permite una profundidad de inserción máxima de 19 mm(Clark, 2003). Toda esta familia electrónica fue analizada como Nucleus 24.

Todos los diseños de electrodos de ambas generaciones electrónicas permitían una inserción máxima de entre 18,6 y 19 mm, por ello los individuos  fueron agrupados y analizados como Electrodo COCHLEAR
[image: ]
Fig. 62. Implante Nucleus 24 modelo freedom, puede observarse su electrodo de referencia con forma de bola. Un segundo electrodo de referencia se encuentra el encapsulado del implante. Fuente de la imagen, internet. 


[image: ]

Fig. 63.  Distribución de la población analizada en función de la guía de electrodos implantada.


[bookmark: _Toc314012976][bookmark: _Toc314013102]Combi 40

Introducida en 1994 esta familia de electrónicas integra una fuente de alimentación, conectada a ocho condensadores en el modelo 40 que cuenta con 8 canales y a 12 condensadores en el modelo 40+ que cuenta con 12 canales de estimulación secuencial. La fuente de alimentación genera 18.180 pulsos bifásicos por segundo en una configuración monopolar. No cuenta con capacidades de registro de actividad biológica por telemetría, como NRT o ART pero si cuenta con telemetría de estado que permite diagnosticar la integridad electrónica del dispositivo así como la distribución de impedancias a lo largo de su guía de electrodos. 

Cuenta con dos modelos de guías de electrodos de sección elíptica que permite una inserción total de 31 mm de longitud cuenta con 24 contactos de electrodos dispuestos en pares enfrentados a lo largo de la guía de electrodos y separados por una distancia de 2,4 mm entre cada par, la superficie activa total de la guía de electrodos cubierta por electrodos es de 26,4 mm. Un segundo modelo de guía de electrodos denominada compress o condensada especialmente diseñado para su empleo en cócleas osificadas o extremadamente pequeñas que presenta los 24 contactos pareados distribuidos en una longitud de 12.1 mm(C M Zierhofer et al., 1997).


[image: ]


Fig. 64. El implante coclear COMBI 40, en 1994 fue el primer implante de alta tasa de estimulación, fuente página web de MED-EL .


[bookmark: _Toc314012977][bookmark: _Toc314013103]I100
Introducida en el año 2004 con el implante cerámico PULSAR  y posteriormente empleada en el implantes de titanio SONATA  ha incluido sucesivas mejoras dando lugar a ala electrónica MI100 presente en los implantes de titanio modelo CONCERTO.

Cuenta de 24 fuentes de alimentación acopladas cada una de ellas a un condensador y emparejadas de forma que se asignan 2 fuentes de alimentación a cada canal, generando cada una de ellas una de las fases del pulso bifásico de estimulación  que antes de ser liberado es acumulado en el condensador asignado a cada fase. De esta forma la cantidad de carga liberada en cada fase de los pulsos de estimulación es extremadamente precisa y conocida antes de liberarse, además de permitir que cada canal dispare de forma totalmente independiente al resto, esto es. El sistema pueda hacer disparar todos sus canales en paralelo sincronizando fase y polaridad o de forma secuencial o cualquier combinación posible en la que se desee configurarlo. 
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Fig. 65. Se muestran los implantes cocleares Pulsar y SONATA indicando la posición de los electrodos intracocleares empleados para la estimulación y el registro de ECAP, el electrodo de referencia para estimulación y el electrodo de referencia para registro de ECAP. fuente página archivo de MED-EL.

Esta electrónica cuenta con las versiones de guías de electrodos estándar y condensada expuestas anteriormente en la electrónica COMBI más una guía intermedia  denominada MEDIUM que mide 24mm de longitud de inserción y presenta los contactos de los electrodos distribuidos a lo largo de 20,9 mm. Adicionalmente esta familia de electrónica tiene disponibles versiones más flexibles de la Estándar y Medium descritas, denominadas  Flex SOFT para la de 31mm, Flex  EAS para la de 24 mm. Adicionalmente presenta una tercera versión Flex 20 de 28 mm de longitud de inserción.

El propósito de todas estas diferentes longitudes de guías de electrodos es el de implantar toda la longitud del ducto coclear disponible de la forma menos traumática posible, con la distribución de electrodos más óptima posible en todos los tamaños de cóclea que puedan encontrarse.
Esta electrónica incluye un sistema de registro de actividad biológica por telemetría que se conoce como ART, por su acrónimo en inglés de Telemetría de Respuesta del nervio Auditivo que explicaremos mas en detalle a continuación ya que fue el sistema empleado en el análisis de ECAP en este estudio.

Todos los diferentes modelos de implantes disponibles que incluyen esta generación electrónica se han agrupado para el análisis.
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Fig. 66. muestra la distribución de la población estudiada agrupada en función de la generación  electrónica de su implante 
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Fig. 67. muestra la población estudiada segregada en tres clases en función de la longitud de inserción alcanzada en cada caso.

[image: ]

[bookmark: _Toc314012978][bookmark: _Toc314013104]Fig. 68. muestra la distribución de la población segregada por  la estrategias de codificación con que fueron estudiados.

El concepto de registro de ECAP en los Implantes Cocleares utilizados  MI1000 / SONATATI100 / PULSARCI100 

Describimos el registro de los ECAP en los implantes  SONATA y PULSAR puesto que fue con estos modelos de implantes con los que se registraron los ECAP evaluados en este estudio. La técnica sería similar para el resto de modelos de implante coclear de la FIRMA MED-EL. La solución tecnológica es algo diferente en el caso de otras firmas pero los resultados son equivalentes.  

Llamamos ECAP al Potencial de Acción Compuesto eléctricamente Evocado que se origina como la suma de los Potenciales de Acción  que disparan todas las neuronas excitadas por un único estímulo eléctrico. En nuestro caso este estímulo eléctrico se realiza disparando un pulso bifásico de estímulo entre uno de los electrodos de la guía de electrodos intracoclear y el electrodo de referencia de estimulación del implante utilizado.   La respuesta biológica se registra  entre un segundo electrodo de la guía de electrodos diferente del que se empleó en la estimulación  y el electrodo de referencia ECAP situado sobre la superficie del implante.

 A medida que se recibe la respuesta es amplificada, digitalizada y almacenada en una memoria  RAM existente en el implante y una vez completado el registro, este se envía a un ordenador donde se representa gráficamente y se puede evaluar clínicamente.
[image: ]Fig. 69. se muestra el diagrama de bloques de las dos secciones del implante coclear que intervienen en el estímulo y registro de ECAP.
Este tipo de pruebas de uso clínico, se denominan ART de “auditory Nerve Response Telemetry”, NRT de “Neural ResponseTelemetry” o NRI de Neural Response Imaging, según el fabricante de cada dispositivo, a partir de ahora llamaremos a esta prueba ART.
[bookmark: _Toc314012979][bookmark: _Toc314013105]Montaje Requerido.
ART es un examen de uso clínico que permite registrar curvas de ECAP a través del implante coclear.  Para poder realizar este registro el implante ha de estar alimentado y ha de recibir las órdenes correspondientes sobre lo que este ha de hacer en todo momento. 
El montaje consiste en un paciente implantado con un implante que disponga de la electrónica adecuada para realizar ART, una interface o dispositivo que nos permita, por un lado  conectar con el implante para enviarle las órdenes y la alimentación y por otro recibir los registros.   Estos son recogidos por la interface a través de  una bobina similar a la que emplea el paciente con su procesador de voz, y  se envían a  un ordenador que utilizará el evaluador para establecer los parámetros de estimulación y registro de la prueba que se desee hacer con los ECAP y recibir las curvas de los registros realizados por el implante para su evaluación.  En nuestro caso esa interface se denomina DIB-II, de su denominación en inglés “Diagnostic Interface Box II”.
[image: ]
Fig. 70. La imagen muestra la interface DIB-II empleada para realizar las pruebas de ART y el pc portátil conectado a ella a través de un puerto de comunicaciones serie RS232.

[bookmark: _Toc314012980][bookmark: _Toc314013106]El registro
El registro puede realizarse con el paciente tanto sedado como despierto, tan solo habrá de advertírsele que percibirá unos sonidos de cierta intensidad creciente pero no llegarán a ser molestos. Esos sonidos corresponden a la sensación subjetiva sonora que evocaremos al disparar los ECAP con nuestro estímulo. 

Una vez tenemos al paciente preparado se sitúa sobre su implante la bobina de la interface del sistema clínico. En el software clínico se selecciona la secuencia de registro que se quiere realizar, se explicará más adelante en qué consisten la secuencia de crecimiento de amplitud y la secuencia de recuperación empleadas. 

Una vez tenemos la secuencia seleccionada, elegimos los electrodos intracocleares sobre los que queremos registrar los ECAP en dicha secuencia. Por ejemplo si solamente queremos registrar ECAP en un electrodo, seleccionaremos como electrodo de estimulación el deseado dentro de los 12 que constituyen la guía de electrodos de nuestro implante, en el caso de los implantes de MEDEL, y como electrodo de registro un segundo electrodo dentro de esa guía, normalmente se selecciona el adyacente más próximo para recoger los ECAP de las neuronas excitadas por el electrodo seleccionado con la mayor amplitud posible.

Para cerrar el circuito de estimulación electrodo seleccionado tiene como referencia el electrodo extracoclear de referencia de estimulación del implante y, para que el registro presente el menor artefacto posible debido a la estimulación, se tiene como referencia para electrodo de registro otro electrodo extracoclear diferente del de referencia para la estimulación y que denominamos electrodo de referencia para el registro  de ECAP.


[image: CompleteCochlearCoverage_Big]
Fig. 71. la figura muestra una representación esquemática de la guía de electrodos intracoclear insertada en la cóclea con puntos representando los electrodos intracocleares que se pueden seleccionar como localización para el registro y la estimulación, además del electrodo de referencia para el registro como el punto sobre el encapsulado del implante y el electrodo de referencia para la estimulación emplazado de forma extracoclear.

Si se desea realizar una secuencia de registro de un número mayor de electrodos dentro de la cóclea  es posible realizar los registros de forma secuencial en todos los canales del implante.

[bookmark: _Toc314012981][bookmark: _Toc314013107]Método de reducción del artefacto de estímulo 
Mientras se produce el disparo del pulso bifásico del estímulo el amplificador que se encuentra dentro del implante está desconectado del electrodo de registro para reducir el artefacto de estimulación, denominada técnica de “blanking”, de forma que la carga liberada durante el estímulo no alcanza el amplificador de registro y por lo tanto no lo satura. 
[image: ][image: ]
Fig.72. La figura ilustra la secuencia: estímulo – blanking (70 – 150 µseg.)– registro.

Entre 70 – 150 µseg.  después de haberse liberado el estímulo el amplificador se conecta al electrodo de registro y se abre la ventana de muestreo de la señal en el modulador sigma/delta, que a medida que digitaliza la señal la envía a una memoria RAM de almacenamiento donde se conserva hasta que se ha completado la captura de la ventana de muestreo del registro. Una vez completado el registro este se envía completo,  a través de la bobina integrada en el implante  y salvando la piel del paciente, a la bobina externa de telemetría que se encuentra conectada a la DIB-II. 
El registro completo se envía desde la DIB-II al ordenador donde se está ejecutando el software clínico, a través de este se puede observar la curva del ECAP registrado y como va completándose la secuencia que hemos programado.
[image: art_screen]
Fig. 73 Ejemplo de una pantalla de registro de una secuencia de crecimiento de amplitud en el software  clínico MAESTRO®.

[bookmark: _Toc314012982][bookmark: _Toc314013108]
Los electrodos
La versión estándar de la guía de electrodos / SONATATI100 / PULSARCI100 Mi1000 es una matriz con 12 pares de contactos equidistantes  espaciados 2,4 mm entre sí. Esta matriz se implanta en la cóclea dentro de la escala timpánica hasta una longitud máxima de 31 mm.

Existen otras medidas de guías de electrodos para cócleas de dimensiones más reducidas, algunas de las cuales se han empleado en este estudio, o aplicaciones especiales como malformaciones y osificaciones que han sido considerados casos excluidos del estudio puesto que no es posible determinar hasta qué punto sus resultados se ven influidos por la malformación y/u osificación coclear que presentan. Tengamos en cuenta que las respuestas ECAP pueden ser difíciles de registrar o incluso ausente en casos de malformación coclear o osificación.

Además de la matriz de electrodos, como ya se ha explicado anteriormente, existe un electrodo específico de tierra o referencia  para la estimulación y otro diferente como contacto  de referencia para registro de ECAP y que se encuentra directamente sobre la superficie del implante. 
 

[bookmark: _Toc314012983][bookmark: _Toc314013109]El amplificador
El circuito del amplificador del registro ECAP es parte integrante de la electrónica  del implante. Su funcionalidad básica es amplificar el voltaje entre los dos electrodos utilizados para el registro de la señal del ECAP, que son el electrodo de referencia ECAP y el electrodo de la guía de electrodos intracoclear que hemos seleccionado como electrodo de registro, normalmente el de mejor impedancia de los adyacentes al electrodo de estimulación.. 
Los electrodos activos de la guía de electrodos que se utilizan normalmente para la estimulación son a su vez los mismos que se emplean como electrodos de registro en los registro de ECAP, mientras que los electrodos de referencia son diferentes para la estimulación y la grabación. 
No se emplea el mismo electrodo de referencia para la estimulación y el registro, porque de hacerlo  la estimulación  produciría una gran artefacto eléctrico, que enmascararía la señal que pretendemos registrar. 
El amplificador multiplica por un factor de 100 la tensión existente entre los dos electrodos (40 dB). Durante  el disparo del pulso de estimulación  el amplificador se desconecta de los electrodos cuando aún no ha iniciado los  registros de ECAP por un tiempo que puede estar comprendido entre los 70 y 150 µseg ,. El sistema tiene un ancho de banda de 12 kHz y está diseñado para tensiones de entrada dentro del rango ± 5,500 µV
La desconexión del amplificador de los electrodos durante la estimulación se realiza a través de interruptores CMOS, Esta característica se emplea para evitar la saturación del amplificador de registro durante el disparo del pulso de estimulación. Esta técnica se denomina blanking y permite el uso de un amplificador de bajo ancho de banda y de bajo ruido para realizar los registros. La ventana de medición  que se emplea es de 1,7 ms de duración y se puede desplazar en eje del tiempo para cualquier posición de interés. Durante la desconexión del amplificador, el amplificador recalibra automáticamente su desplazamiento a cero.
[bookmark: _Toc314012984][bookmark: _Toc314013110]
Digitalización: modulador Sigma/Delta 
EN los implantes SONATA y PULSAR, mientras se lleva a cabo un registro, el resultado del amplificador se digitaliza y se almacena en el implante en una memoria de tamaño de 2048 bit. Un modulador sigma-delta [61, 62, 22] se utiliza para la digitalización de la señal. La frecuencia de muestreo empleada, de 1,2 MHz,  es muy elevada en comparación con las frecuencias máximas  de señal que es aproximadamente de 5 kHz en el caso de señales de ECAP. El sistema cuenta con 1 bit de resolución y un bucle de realimentación de error de primer orden. 
La gran ventaja de este enfoque sigma-delta es que el posible error, introducido por cada proceso de digitalización (también llamado el error de cuantificación) es mucho menor que para otros métodos de digitalización. De hecho, el error introducido se desplaza a componentes de alta frecuencia de la señal que se pueden filtrar fuera de línea, por ejemplo,  en el software clínico 
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Fig. 74.  Cuantificación de espectros de ruido de los diferentes métodos de conversión analógico a digital. El área púrpura representa los componentes espectrales de la señal analógica, en nuestro caso un espectro de respuesta ECAP, con un componente de frecuencia máxima de fn ("frecuencia de Nyquist", por ejemplo, aproximadamente 5 kHz para señales de ECAP). (a) Si un método PCM convencional (modulación por impulsos codificados) se utiliza para muestrear y "cuantificar" la señal (convertir una señal continua, analógica, en números discretos, digital), debe emplearse una frecuencia de muestreo fs de al menos dos veces el valor de la frecuencia que queremos muestrear fn (teorema de Nyquist). El error introducido para ese caso se distribuye por igual en el espectro de la curva de la muestra (curva gris) y, por tanto, distribuidos uniformemente por la parte interesante del espectro (área gris). (b) Una técnica para reducir el ruido introducido por la cuantificación es utilizar un fos frecuencia de muestreo más altas de lo necesario ("sobremuestreo"). En este caso el ruido introducido se distribuye por igual en el espectro (curva roja punteada) también, pero la parte que cae en la región de interés es considerablemente menor. (c) Si para la digitalización de la señal combinada con sobremuestreo se utiliza la modulación sigma/delta en lugar de PCM. El ruido de cuantificación introducido no es espectralmente plano, tiene un máximo (curva roja)  pero ese máximo no cae en la región de interés (donde la señal de interés tiene sus componentes espectrales). Por lo tanto, sólo una parte pequeña restante del ruido de cuantificación(área roja) se superpone con la señal (representada por el área morada). Este es el sistema que utiliza para la digitalización de las curvas de ECAP en el implante coclear empleado en las medidas.
En definitiva el teorema de Nyquist, es un teorema fundamental de la teoría de la información, de especial interés en las telecomunicaciones. Este teorema fue formulado en forma de conjetura por primera vez por Harry Nyquist en 1928 (Certain topics in telegraph transmission theory), y fue demostrado formalmente por Claude E. Shannon en 1949 (C. E. Shannon, 1949)
El teorema trata del muestreo, que no debe ser confundido o asociado con la cuantificación, proceso que sigue al de muestreo en la digitalización de una señal y que, al contrario del muestreo, no es reversible (se produce una pérdida de información en el proceso de cuantificación, incluso en el caso ideal teórico, que se traduce en una distorsión conocida como error o ruido de cuantificación y que establece un límite teórico superior a la relación señal-ruido). Dicho de otro modo, desde el punto de vista del teorema, las muestras discretas de una señal son valores exactos que aún no han sufrido redondeo o truncamiento alguno sobre una precisión determinada, es decir, aún no han sido cuantificadas.
El teorema demuestra que la reconstrucción exacta de una señal periódica continua en banda base a partir de sus muestras, es matemáticamente posible siempre que  la señal está limitada en banda y la tasa de muestreo es superior al doble de su ancho de banda.
Dicho de otro modo, la información completa de la señal analógica original que cumple el criterio anterior está descrita por la serie total de muestras que resultaron del proceso de muestreo a una tasa de muestreo superior al doble de su ancho de banda.  Criterio que cumple perfectamente el modulador sigma/delta que empleamos para registrar nuestro ECAP. Luego la calidad de nuestra señal está asegurada.

[bookmark: _Toc314012985][bookmark: _Toc314013111]Secuencias de Registros utilizadas
En esta sección, se presentan las dos secuencias de registros utilizados en el estudio: la secuencia de crecimiento amplitud  con la que se pretende registrar la respuesta biológica al estímulo eléctrico y la secuencia de recuperación con la que se pretende determinar si la respuesta biológica observada corresponde realmente a una respuesta biológica o por el contrario a un artefacto eléctrico.

[bookmark: _Toc314012986][bookmark: _Toc314013112] Secuencia de Crecimiento de Amplitud
Secuencias de registro de este tipo normalmente consisten en registros individuales que tienen un único pulso de estimulación seguido de una medición ECAP. Las grabaciones individuales están separados por aproximadamente 30 ms, de modo que no se influyen entre sí (el tiempo refractario relativo es inferior a 10 ms). La amplitud de las grabaciones individuales se eleva desde un valor mínimo, 0 µA en muchos casos, a un valor máximo. Normalmente ese valor máximo es el nivel MCL (Máximo Nivel de Confort) específico del paciente, por ejemplo 640 µA. Un ejemplo esquemático de una secuencia de este tipo se muestra en la siguiente figura.
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Fig. 75. secuencia de crecimiento de amplitud, obsérvese como a medida que se aumenta la intensidad del estímulo se aumenta a su vez la amplitud de la respuesta recogida
Hay dos formas de mostrar el resultado de una secuencia de crecimiento amplitud. Una forma común es trazar todos los registros en la misma gráfica unos sobre los otros, con un  espacio intermedio para ayudar a separar visualmente las curvas individuales (figura lado izquierdo). 
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Fig. 76. Esquema simplificado de la función de crecimiento en amplitud.
El otro tipo de representación es la función de crecimiento de amplitud, que traza la amplitud del ECAP registrado como una función de la corriente de estimulación (figura, lado derecho). Es común interpolar la pendiente de la amplitud ECAP; el punto de intersección con el eje de abscisas se denomina umbral de ECAP (figura. 76.) o umbral de ART. Es importante hacer hincapié en que los umbrales de ECAP no se correlacionan de forma fiable con el umbral de estimulación que provoca sensación sonora, conocido habitualmente como nivel T ni el valor máximo de saturación de la función de crecimiento se corresponde con los niveles de sonoridad más confortable  que constituyan los valores de ajuste del mapa de programación del implante coclear, o nivel  C, para el paciente que estemos realizando los registros de ECAP, y esto es cierto para todos los sistemas de implantes cocleares (Alvarez et al., 2010; Brill et al., 2009)


[bookmark: _Toc314012987][bookmark: _Toc314013113][bookmark: _Toc314051590][bookmark: _Toc314052479][bookmark: _Toc314052741][bookmark: _Toc314059937]Parámetros empleados en los registros de Secuencia de Crecimiento de Amplitud:

El montaje es el mismo que para los registros normales de ART con el sistema MAESTRO de MED-EL y descrito anteriormente. Para la secuencia de crecimiento de la amplitud apical, el software de este  sistema presenta la pantalla que aparece en la siguiente figura (ejemplo: en este caso con el canal 9 deshabilitado y con una amplitud máxima de 800 cu): 
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Fig. 77. Detalle de un montaje de ejemplo tal y como aparece en el software de programación y registro de pruebas objetivas MAESTRO de MED-EL donde aparece el electrodo 9 como deshabilitado.
Se agruparon los registros con tres funciones de crecimiento de amplitud diferentes en función de la región coclear cuya respuesta queríamos determinar: 
Se ordenaron arbitrariamente como 2a, 2m y 2b para su análisis posterior..
· (2a) “Apical”: Se estimuló en el electrodo número 2 y se registró la respuesta en todos los demás electrodos correlativamente, del 1 al 12, salvo en el electrodo de estímulo, en este caso el 2, se omitieron los registros en aquellos electrodos que presentaron alta impedancia.  
· (2m) “Media”: Se estimuló en el electrodo número 5 (de haberse presentado el caso se hubiesen estimulado alternativamente los electrodos adyacentes 4 ó 6, si el 5 presentara alta impedancia o llevara a un sonido inconfortable, y se registró la respuesta en todos los demás electrodos correlativamente,, del 1 al 12, salvo en el electrodo de estímulo, en este caso el 5, se omitieron los registros en aquellos electrodos que presentaron alta impedancia.  
· (2b) “Basal”: Se estimuló en el electrodo número 10 (de haberse presentado el caso se hubiesen estimulado alternativamente los electrodos adyacentes 8 ó 9, si el 10 presentara alta impedancia o llevara a un sonido inconfortable, y se registró la respuesta en todos los demás electrodos correlativamente,, del 1 al 12, salvo en el electrodo de estímulo, en este caso el 10, se omitieron los registros en aquellos electrodos que presentaron alta impedancia.  
Los parámetros empleados en los registro fueron los siguiente:
 El valor de la Amplitud mínima del estímulo se ajustó a 0 cu (unidades clínicas donde 1 uc equivale aproximadamente a 1 µA± 10% de error debido a variaciones en la impedancia del tejido vivo) el valor de la amplitud máxima, nivel MCL (alto pero confortable), para el paciente con pulsos de ART se estableció en (1200 cu). El aumento de amplitud entre un registro y el siguiente en un mismo canal se realiza de forma automática, ajustándose el aumento de la amplitud del estímulo entre las 0cu y 1200cu programadas en el parámetro Número de niveles de amplitud equidistantes, que fue ajustado al valor 10. 

La duración de cada fase del estímulo se ajustó para todos los registros en 30 µseg.  el número de interacciones se fijó en 25  que corresponde a al número de medidas individuales registradas para promediar y así obtener el registro que se presenta gráficamente como resultado. El retardo de la medición:  corresponde al tiempo que ha de transcurrir entre dos medidas consecutivas para permitir la recuperación completa del sistema biológico entre estímulos consecutivos, se ajustó como  automática lo que establece un valor de 125 µs para medidas de 30 µs de duración de  fase. El Gap de la Medida  corresponde al espacio de tiempo transcurrido entre la medida realizada en un canal y el inicio de la siguiente medida en el siguiente canal de la cascada de medidas, se estableció el valor de 10 ms para permitir la recuperación del sistema de medida entre la desactivación de un canal de estimulación y la activación del siguiente.  

[bookmark: _Toc314012988][bookmark: _Toc314013114]Secuencia de Recuperación
Secuencias de recuperación consisten en secuencias individuales independientes en las que se presentan dos pulsos de estimulación, sonda pulso de enmascaramiento, separados por un intervalo entre pulsos y seguidos de un registro de ECAP. El tiempo entre los dos pulsos, intervalo entre pulsos o IPI, es variable.  
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Fi. 78: La figura ilustra esquemáticamente una secuencia de recuperación
El valor de un IPI típico se encontraría entre 0,3 ms, esto es dentro del tiempo refractario absoluto y 10 ms.  

El propósito de esta secuencia, aparte de determinar las  propiedades refractarias de la población neural excitada por cada canal asociado al electrodo intracoclear en el que realicemos el registro, consiste en determinar si la señal que observamos en el registro corresponde a una señal biológica  o a un artefacto de registro. Esta diferenciación resulta muy sencilla de realizar, en el caso de tratarse de un artefacto de registro siempre aparece esa señal como respuesta al segundo estímulo o pulso de enmascaramiento independientemente de la duración del IPI entre y el pulso de enmascaramiento. En el caso de tratarse de una señal biológica la respuesta ante el pulso de enmascaramiento  desaparece cuando la duración del IPI sea igual o menor al periodo refractario de la población neural en la que estamos evocando esa respuesta mediante la sonda.  Esto se debe a que esta población neural se encuentra en periodo refractario al llegar el pulso de enmascaramiento y por lo tanto no es excitable cuando llega la sonda.

Al igual que con la secuencia de crecimiento de amplitud, también hay dos puntos de vista comúnmente utilizados para mostrar el resultado de la secuencia de recuperación: mediante curvas apiladas en una sola gráfica o como la función de recuperación representada en un gráfico como la amplitud de la señal de ECAP en función de la duración del intervalo entre pulsos . Estos  dos métodos se muestran en la figura siguiente
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Fig. 79. resultado esquemático de una secuencia de recuperación. A la izquierda: los resultados de las secuencias individuales representados gráficamente por separado (con un desplazamiento de 100 µV). A la derecha función de recuperación del mismo resultado.

[bookmark: _Toc314012989][bookmark: _Toc314013115]Parámetros empleados en los registros de Secuencia de Recuperación
El montaje es el mismo que para los registros normales de ART con el sistema MAESTRO de MED-EL y descrito anteriormente para la secuencia de recuperación, el software de este  sistema presenta la siguiente pantalla ( ejemplo con el canal 9 deshabilitado y 750 cu de máxima amplitud):  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Fig. 80. Detalle de un montaje de ejemplo tal y como aparece en el software de programación y registro de pruebas objetivas MAESTRO de MED-EL donde aparece el electrodo 9 como deshabilitado.
Se agruparon los registros con tres secuencias de recuperación diferentes en función de la región coclear cuya respuesta queríamos determinar: 
Se ordenaron arbitrariamente como 3a, 3m y 3b para su análisis posterior.
· (3a) “Apical”: Se estimuló en el electrodo número 2 y se registró la respuesta en todos los demás electrodos, del 1 al 12, salvo en el electrodo de estímulo, en este caso el 2, se omitieron los registros en aquellos electrodos que presentaron alta impedancia.  
· (3m) “Media”: Se estimuló en el electrodo número 5 (de haberse presentado el caso se hubiesen estimulado alternativamente los electrodos adyacentes 4 ó 6, si el 5 presentara alta impedancia o llevara a un sonido inconfortable, y se registró la respuesta en todos los demás electrodos, del 1 al 12, salvo en el electrodo de estímulo, en este caso el 5, se omitieron los registros en aquellos electrodos que presentaron alta impedancia.  
· (3b) “Basal”: Se estimuló en el electrodo número 10 (de haberse presentado el caso se hubiesen estimulado alternativamente los electrodos adyacentes 8 ó 9, si el 10 presentara alta impedancia o llevara a un sonido inconfortable, y se registró la respuesta en todos los demás electrodos, del 1 al 12, salvo en el electrodo de estímulo, en este caso el 10, se omitieron los registros en aquellos electrodos que presentaron alta impedancia.  

Los parámetros empleados en los registro fueron los siguiente:
Para la Sonda se estableció  la amplitud como el 95%  del valor de la amplitud del Masker y se ajustó un valor de duración de fase de 30µs. Para la amplitud del Masker (pulso de enmascaramiento) se estableció al valor de estimulación determinado por el paciente como MCL (alto pero confortable) para pulsos de ART. La amplitud fue similar a la empleada en la Función de Crecimiento en Amplitud pero el valor seleccionado por alguno de los pacientes pudo resultar algo inferior  del MCL encontrado para la Función de Crecimiento en Amplitud porque  en este caso se emplean en la secuencia de recuperación dos pulsos (Masker y Sonda) cuyo efecto sumatorio hubiera podido producir una sensación de intensidad sonora de mayor volumen que la producida con un único pulso.
En este caso, el número de interacciones se fijó en  25, el retardo en la medida se ajustó a automático, lo que implicaba un valor de 125 μs para los 30 μs de duración de  fase que habíamos establecido aEn cuanto a los intervalos de tiempo IPI entre los estímulos de Sonda y Pulso de Enmascaramiento, se  establecieron en 300, 500, 750, 1000, 1500, 2500, 5000 y 8000 μs.  
Así pues, las secuencias de recuperación se realizaron en todos los electrodos empleados para estimular durante las secuencias de crecimiento de amplitud y se midieron la respuestas en todos los electrodos activos adyacentes  en ambas direcciones a lo largo de la guía de electrodos. Estas secuencias de recuperación obtenidas se emplearon para verificar que los ECAP de respuesta registrados durante las secuencias de la función de crecimiento de amplitud correspondían con respuestas biológicas reales y no con artefactos de estímulo. 

[bookmark: _Toc314012990][bookmark: _Toc314013116][bookmark: _Toc314051591][bookmark: _Toc314052480][bookmark: _Toc314052742][bookmark: _Toc314059938][bookmark: _Toc440222056][bookmark: _Toc440222154]Métodos de Análisis

[bookmark: _Toc314012991][bookmark: _Toc314013117][bookmark: _Toc314051592][bookmark: _Toc314052481][bookmark: _Toc314052743][bookmark: _Toc314059939][bookmark: _Toc440222057][bookmark: _Toc440222155]Registro de ECAP 

 Como hemos visto, existen tecnologías de empleo clínico que permiten registrar y valorar  los potenciales de acción que son utilizados por las fibras del nervio auditivo para transmitir información al cerebro. Estos registros se realizan generalmente unos pocos microsegundos después del final de un impulso de estimulación eléctrica con el implante que activa en el modiolo las fibras del nervio coclear. 

Uno de los mayores retos que supone el registro de esta señal fisiológica es que la señal ECAP se superpone con el artefacto eléctrico producido durante la estimulación y que responde a la distribución del sumatorio de cargas eléctricas producida durante la estimulación, su conducción y disipación  a través de los tejidos circundantes al sistema de medida. Sin embargo por la estabilidad del estimulo se considera un test válido para evaluar la eficacia de la estimulación del implante para la activación del sistema nervioso central auditivo.
Es comúnmente aceptado en el uso clínico que el registro de  ECAP mediante un implante coclear puede aportar diversas ventajas potenciales(Miller, Brown, Abbas, & Chi, 2008),  proporciona evidencia objetiva de que la estimulación eléctrica en un canal determinado del implante coclear genera respuestas biológicas en forma de potenciales de acción, o lo que es lo mismo, nos aporta pruebas objetivas de que un canal determinado del implante coclear que estamos evaluando se encuentra dentro de la cóclea, funciona y está excitando las neuronas que se encuentran próximas a él. Esto puede ser muy útil clínicamente para descartar la avería de un electrodo o, si ese electrodo funciona correctamente, existe respuesta biológica coclear y el paciente no reporta sensación auditiva alguna, puede constituir una evidencia de que debemos explorar por otros medios la posible existencia de un problema retrococlear  que afecta a sección de la vía auditiva reclutada por ese electrodo
Por otro lado  El estudio longitudinal en el tiempo de la evolución de las  señales ECAP puede emplearse para descubrir cambios en el sistema auditivo periférico que nos puedan alertar de la existencia de alguna patología de evolución.
Otro de los aspectos de interés para el cirujano es disponer de forma rápida de evidencias de que los electrodos se encuentran dentro de la cóclea antes de dar la cirugía por concluida y cerrar la incisión,  esto puede resultar útil sobre todo en los casos difíciles, y aunque existen otros sistemas alternativos, como realizar una radiografía transorbitaria en quirófano, estos son instrumentalmente más complejos, requieren el desplazamiento de equipos hasta la sala de operaciones y supone irradiar al paciente.  Con esta prueba evitamos todo eso ya que a través del propio implante coclear  podemos determinar   su funcionamiento correcto y su capacidad para producir respuestas biológicas antes de dar por terminada la cirugía
Si todo ello no fuese suficiente, el hecho de poder registrar las respuestas biológicas consecuencia de un estímulo eléctrico ofrece datos objetivos muy valiosos y difíciles de obtener de otra manera para la investigación en áreas como la fisiología coclear y las estrategias de codificación.
La señal registrada se denomina potencial de acción compuesto evocado (ECAP o EAP) del nervio auditivo. Y como se ha descrito anteriormente es la señal resultante del sumatorio de la variación del potencial de membrana de todas las neuronas excitadas por el estímulo eléctrico cuando cada una de ellas dispara su potencial de acción. 
Para caracterizar Esta señal diremos que presenta  dos picos típicos. Es común en la literatura etiquetar el mínimo de una señal de ECAP, libre de artefactos, con N1 y el máximo con P2. Así pues, el primer pico negativo es el denominado N1 que aparece entre los 0,2 y 0,4 ms (Brown) después del disparo del estímulo y es rápidamente seguido de una elevación del potencial   alta pendiente hacia el pico positivo P2.  Entre ambos picos hay una diferencia de potencial de  una amplitud que oscila típicamente entre 0,01 y 2 mV. Todo este proceso ocurre aproximadamente un milisegundo después del pulso de estimulación. 
Si se observase un pico positivo antes de la N1, sería llamado P1. Este pico se produce en algunos registros de señales ECAP y ocurriría, si está presente, antes de que comience la grabación ECAP. Es importante tener en cuenta que la notación de los picos N1 y P2 difiere en la literatura; algunas publicaciones utilizan (P0), N1, P1 en lugar de (P1), N1 y P2.
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Fig.: 81. La figura  muestra una señal de ECAP típica, junto con el rango de valores entre los que se encuentran la ventana de tiempo para registrar el ECAP, su  latencia y amplitud.
Las señales ECAP, a veces, presentan un pico doble(Lai & Dillier, 2000) (Rattay, Lutter, & Felix, 2001). Una posible explicación es que se dispara un potencial en dos lugares distintos a lo largo de la fibra neural (dendritas y axones) o bien de dos poblaciones neuronales con diferentes latencias de respuesta (Stypulkowski & Van den Honert, 1984). Este hecho podría conducir a la hipótesis, de que son más probables los potenciales de doble pico en la parte apical que en la parte basal. Si se hubiera observado un pico positivo antes de la N1, se habría denominado como P1. Es importante tener en cuenta que la notación de los picos N1 y P2 difiere en la literatura; algunas publicaciones utilizan (P0), N1, P1 en lugar de (P1), N1 y P2  (Miller et al., 2008)Para aumentar la confusión, algunos pacientes  presentan una fracción de "segundo pico” P que tiene dos máximos ("dobles picos")(Lai & Dillier, 2000; Rattay et al., 2001).
El hecho de que el cerebro  no realice procesamiento  alguno de señales en esta etapa,  y se trate de una señal procedente exclusivamente del sistema periférico incide, gracias a  la objetividad de sus resultados, sobre un aspecto importante de este tipo de registros como  herramienta de evaluación clínica y este es que  la señal es independiente del nivel de conciencia del paciente. Por lo tanto es posible registrar la señal tanto durante la cirugía como mientras el paciente está despierto. Sin embargo esto también limita la utilidad de la prueba ya que al no considerarse fenómenos de análisis de al señal a lo largo de la vía auditiva los resultados obtenidos no pueden utilizarse como medida objetiva directa de los parámetros de programación del procesador de voz del implante coclear (Alvarez et al., 2010; Brill et al., 2009)
[bookmark: _Toc314012992][bookmark: _Toc314013118][bookmark: _Toc314051593][bookmark: _Toc314052482][bookmark: _Toc314052744][bookmark: _Toc314059940][bookmark: _Toc440222058][bookmark: _Toc440222156] Evaluación audiológica 
							
[bookmark: _Toc314012993][bookmark: _Toc314013119]Audiometría tonal liminar (PTA)

Cuando se trata  de explorar la audición de un paciente no implantado constituye la prueba de exploración auditiva principal por excelencia. Se llama liminar porque esta prueba detecta los umbrales de audibilidad.
Explora los umbrales de audición en el rango de frecuencias comprendido entre los 125 a los 8000 Hz, con incrementos de una octava (es decir, el doble de la frecuencia en cada paso sucesivo). 
Los sonidos utilizados son tonos puros, pudiendo ser usados de forma continua o como pulsos. Se estudian la conducción aérea (auricular) y la ósea (vibrador) y se representan los resultados en un gráfico que se denomina audiograma. 

Sin embargo cuando se realiza una audiometría tonal liminar en un paciente implantado cabe esperar que nos encontremos con una curva audiométrica plana con umbrales entre 20 y 35 dB para todas las frecuencias evaluadas siempre que la programación del procesador externo del implante coclear esté correctamente ajustada entre el umbral de audibilidad y el máximo nivel de confortabilidad a la estimulación eléctrica para el canal correspondiente a las frecuencias evaluadas. En nuestro estudio se evaluó la audiometría tonal liminar en los mismos intervalos de tiempo en los que  evaluó la discriminación verbal  de cada paciente como indicador de una programación correcta del implante coclear del paciente estudiado. El objeto de esta valoración es descartar una  programación deficiente del implante coclear como factor que pudiese influir en la discriminación verbal de los sujetos que evaluamos en el estudio. 

 Hubiese sido aconsejable revisar la programación de aquellos pacientes que presentaran umbrales de PTA peores de 40 dB y realizar un ajuste óptimo de su implante coclear y permitirles un tiempo de adaptación antes de repetir las evaluaciones. Sin embargo, al tratarse de un estudio retrospectivo se ha decidido retirar del análisis a aquellos  pacientes que a través de su PTA mostraban una programación no óptima del procesador de su implante coclear.

En el caso del estudio también se ha restringido las frecuencias evaluadas por PTA a aquellas frecuencias en las que todos los pacientes fueron evaluados, entre 125 y 4000Hz.

[bookmark: _Toc314012994][bookmark: _Toc314013120]Audiometría tonal por Vía Aérea en campo libre.
Como se evalúan pacientes con implante coclear la audiometría tonal liminar ha de realizarse en campo libre. Como el paciente presenta una hipoacusia severo profunda bilateral no es necesario el empleo de técnicas de enmascaramiento en el oído contralateral. 
El paciente se sitúa dentro de una cabina audiométrica a un metro de distancia de los altavoces donde se presenta la seticamente  n a los pacientes una lista de palabreaz bisdieron obtener los datos. Las pruebas que se a audiometrñal de tono puro que  proporciona el audiómetro. Primero se ha instruido al sujeto de análisis a responder mediante un pulsador o levantando una mano cuando perciba el sonido que se le presente por tenue que este sea. 
Habitualmente en la exploración de la vía aérea en condiciones clínicas se estudian las frecuencias de 125 a 8000 Hz. En nuestro estudio revisamos las PTA que presentaban todos los pacientes evaluados, entre 125 y 4000Hz, y se busca el umbral ascendente de 5 en 5 dB. Repitiendo los últimos pasos una vez hallado el umbral, el sujeto de análisis debe responder lo mismo al menos dos de cada cuatro presentaciones, para corroborar un determinado valor de umbral . 



[bookmark: _Toc314012995][bookmark: _Toc314013121]Audiometría Verbal.
Se seleccionaron las pruebas audiométricas verbales que se habían evaluado clínicamente en todos los sujetos del estudio en todos los centros hospitalarios donde se pudieron obtener los datos. 
Discriminación en listas abiertas de Bisílabos en silencio: 
Se presentan a los pacientes una lista fonéticamente balanceada de palabras bisílabas a 65 dB, sin ruido de fondo y se anota el porcentaje de aciertos  correspondiente que presenta el sujeto en el intervalo evaluado.
Los intervalos evaluados son aquellos en los que  la mayoría de los pacientes presentaban datos a los 3 meses de la primera activación del implante coclear, a los seis meses, al año y a los dos años.
[bookmark: _Toc314012996][bookmark: _Toc314013122]Discriminación de listas abiertas de bisílabos en silencio:  
Se presentan a los pacientes una lista fonéticamente balanceada de palabras bisilábicas 65 dB , sin ruido de fondo y se anota el porcentaje de aciertos  correspondiente que presenta el sujeto en el intervalo evaluado.
Los intervalos evaluados son aquellos en los que  la mayoría de los pacientes presentaban datos a los 3 meses de la primera activación del implante coclear, a los seis meses, al año y a los dos años.

[bookmark: _Toc314012997][bookmark: _Toc314013123]Discriminación de listas abiertas de Frases en silencio:  
Se presentan a los pacientes una lista fonéticamente balanceada de frases a 65 dB , sin ruido de fondo y se anota el porcentaje de aciertos  correspondiente que presenta el sujeto en el intervalo evaluado.
Los intervalos evaluados son aquellos en los que  la mayoría de los pacientes presentaban datos a los 3 meses de la primera activación del implante coclear, a los seis meses, al año y a los dos años.


[bookmark: _Toc314012998][bookmark: _Toc314013124]Discriminación en listas abiertas de Frases en ruido:  
Se presentan a los pacientes una lista fonéticamente balanceada de frases a 65 dB , con ruido blanco de fondo presentado a 55 dB y 0º de azimut.  Se anota el porcentaje de aciertos  correspondiente que presenta el sujeto en el intervalo evaluado.
Los intervalos evaluados son aquellos en los que  la mayoría de los pacientes presentaban datos a los 3 meses de la primera activación del implante coclear, a los seis meses, al año y a los dos años. Sin embargo el número de sujetos que presentaban datos en esta prueba no era lo suficientemente grande como para incluir la muestra en el estudio estadístico.

[bookmark: _Toc314012999][bookmark: _Toc314013125][bookmark: _Toc314051594][bookmark: _Toc314052483][bookmark: _Toc314052745][bookmark: _Toc314059941][bookmark: _Toc440222059][bookmark: _Toc440222157]Métodos de análisis estadístico

La estadística es una herramienta que ayuda a describir a una muestra (estadística descriptiva) y a través de ésta, se infieren los resultados a una población general (estadística inferencial). 
En general, para realizar un estudio estadístico han de recogerse los datos, posteriormente describir la muestra y realizar las  inferencias  que describan la población general a partir de la muestra que hemos seleccionado. 

Las inferencias se realizan mediante  pruebas paramétricas y/o no paramétricas  que se ajusten a la características de la muestra que queremos analizar  y las preguntas que queramos contestarnos sobre la población general y antes de usar, cada una de las pruebas, se deben cumplir ciertas características.
	Características 

	Pruebas Paramétricas
	 Paramétricas

	Distribución               

	Normal (simétrico) y variancias homogéneas
	Libre (asimétrico y varianzas heterogéneas o desiguales)

	Observaciones
	Reales
	Reales o convertidos a rangos

	Variables
	Interválicas o proporcionales                     
	Nominales, ordinales, escala de intervalo

	Centralización
	Promedio (media)
	Medianas, modas

	Dispersión
	Varianzas
	Rangos

	Conteos    
	Son apropiados para datos que muestran frecuencias
	Deben ser transformados

	Tamaño de la muestra
	N > 30
	N < 30



Tabla .3. clasificación de las pruebas estadísticas en función de las características de las muestras a las que se aplican

En el caso de que las pruebas a realizar resulten ser paramétricas se aplicará el siguiente  algoritmo.
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Fig. 82. Algoritmo de flujo de pruebas paramétricas. 
En caso de que no cumplan los requisitos para aplicar una prueba paramétrica, se debe recurrir a una segunda opción, hacer transformaciones para que cumplan los requisitos, y si aun no cumplieran esos requisitos, el análisis se realizaría con pruebas no paramétricas. 
Los parámetros para describir una muestra son: de tendencia central (media, mediana, moda) y de dispersión (desviación estándar, rango). 
Una distribución se comporta de acuerdo a los valores de los datos, y generalmente, existen tres tipos: distribución normal, cuando los valores de los datos extremos son menores y en menor cantidad que en el medio; distribución con cola negativa, cuando existen más datos mayores que menores (mayor cantidad de datos con ceros); y distribución con cola positiva, la muestra se comporta de manera contraria a la anterior. A las dos últimas generalmente, se las denomina Log - normal. Estas distribuciones ayudan a determinar qué prueba se aplicará , paramétrica o no paramétrica 
Prueba de t Pareada, t-Student  Definición: Se usa para comparar los promedios de dos muestras pareadas. La prueba se emplea en diseños previos y posteriores (antes y después), sobre los mismos individuos o unidades muestrales. 
Correlación: mide la relación de dos o más variables.
Se puede hacer una correlación entre muchas variables, pero cuando es mayor a diez se  utiliza la correlación Bonferroni.  Existen terminologías para el valor de r; ejemplo, cuando r se encuentra entre: 0 y 0.19 =  la correlación es muy débil; 0.20 – 0.39 = la correlación es débil; 0.40 – 0.69 = hay una correlación moderada; 0.70 – 0.89 = hay una fuerte correlación; y 0.90 – 1.00 = la correlación es muy fuerte.  
Método de Holm-Sidak: Método para controlar el nivel de confianza simultáneo para un conjunto completo de intervalos de confianza. Es importante considerar el nivel de confianza simultáneo cuando se examinan los intervalos de confianza múltiples porque las probabilidades de que por lo menos uno de los intervalos de confianza no contenga el parámetro de la población es mayor para un conjunto de intervalos que para un intervalo individual. Para contrapesar esta mayor tasa de error, el método de Holm-Sidak: ajusta el nivel de confianza de cada intervalo individual, de modo que el nivel de confianza simultáneo resultante sea igual al valor que especifique 
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon,  es una prueba no paramétrica para comparar la mediana, rangos y modas de dos muestras que son mediciones realizadas antes y después de un determinado tratamiento de dos muestras relacionadas y determinar si existen diferencias que nos e deban al azar y por lo tanto las diferencias sean significativas entre ellas. Se utiliza como alternativa a la prueba t de Student cuando no se puede suponer la normalidad de dichas muestras debe cumplir las siguientes características:
 Es libre de curva, no necesita una distribución específica, nivel ordinal de la variable dependiente.
Regresión Lineal  Definición: Por medio de una ecuación una variable independiente predice el comportamiento de una variable dependiente 

[bookmark: _Toc314013000][bookmark: _Toc314013126]
Estadística Descriptiva
Se ha empleado la estadística descriptiva para informar los datos demográficos (edad) y las características iniciales (por ejemplo etiologías) de la población objeto de análisis. También se ha empleado  la estadística descriptiva para analizar y presentar los resultados de las pruebas tanto electrofisiológicas como audiológicas verbales aplicadas, tales como:

• Los datos de ART (respuesta del Nervio auditivo)
• Los datos audiométricos
• Listas abiertas de Bisílabos
• Listas abiertas de frases en silencio
• Listas abiertas de frases en ruido


Los datos cuantitativos se presentan como la media, la desviación estándar (SD) y / o la mediana con intervalo (mínimo y máximo); los datos cualitativos se presentan a su vez como frecuencias absolutas y relativas.



[bookmark: _Toc314013001][bookmark: _Toc314013127]Inferencia estadística en las pruebas verbales 
Se llevó a cabo medidas repetidas unidireccionales (RM) ANOVA con el tiempo de tratamiento como factor determinante para reflejar diferencias significativas en la mejora de los resultados de audiometrías verbales, listas abiertas de bisílabos, listas abiertas de frases en silencio, listas abiertas de frases en ruido, a lo largo del tiempo de uso del implante coclear  hasta un máximo de uso de dos años desde el momento de la primera programación del procesador externo del implante coclear.

Adicionalmente, se aplicaron comparaciones retrospectivas pareadas (post-hoc pairwise) utilizando muestras pareadas en un test- t-Student para examinar la existencia de diferencias significativas entre los intervalos de prueba individuales. 

Debido a que realizamos comparaciones múltiples los valores de “p” se ajustaron con el método de Holm-Sidak, como se ha explicado anteriormente  este método  nos permite controlar el nivel de confianza simultáneo para un conjunto completo de intervalos de confianza. De forma que ajustamos el nivel de confianza de cada intervalo individual, de modo que el nivel de confianza simultáneo de todo el conjunto resultante sea igual al valor que especifique.

También se han aplicado Modelos lineales generales en análisis multivariable ANOVA para examinar el efecto de otras posibles variables que pudieran influir en los resultados de bisílabos y frases en silencio.

Se realizó la Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Esta prueba, como hemos descrito ya,  compara medianas, rangos y modas de dos muestras que son mediciones realizadas antes y después de un determinado tratamiento, en este caso se buscaba comprobar la existencia de una diferencia significativa en la discriminación verbal de bisílabos para las diferentes longitudes de inserción de la guía de electrodos del implante coclear

[bookmark: _Toc314013002][bookmark: _Toc314013128]Inferencia estadística sobre datos de ECAP registrados con ART
Se utilizó un Modelo Lineal General (univariante ANOVA), para probar el efecto de la región de estimulación (apical, medio, basal) de la amplitud ECAP y en la función de recuperación de 50%.

Para detectar diferencias entre los grupos, se realizó la prueba t-test independiente. Se utilizó la prueba no paramétrica de Kolmogorov-Smirnov antes para comprobar que la distribución de datos se ajustaba a la prueba a realizar..

[bookmark: _Toc314013003][bookmark: _Toc314013129]Manejo de los datos incompletos.
Los datos que faltaban fueron tratados como valores perdidos.

[bookmark: _Toc314013004][bookmark: _Toc314013130]Convenios
Todos los valores de p son resultados de las pruebas de 2 colas. 
Se utiliza una prueba de dos colas, si se consideran teóricamente posible desviaciones del parámetro estimado en cualquier dirección desde algún valor de referencia; las porciones extremas de las distribuciones, en las observaciones conducen al rechazo de la hipótesis nula. 

Se consideró un valor de p menor de 0,05 como estadísticamente significativo.

[bookmark: _Toc314013005][bookmark: _Toc314013131]Presentación de los Datos
Los resultados de los análisis de datos se presentaron en tablas y / o gráficos que aparecen en función de su naturaleza y significado.

[bookmark: _Toc314013006][bookmark: _Toc314013132]Sistemas Informáticos
Se utilizó para los análisis el paquete de software IBM SPSS Statistics 22 (IBM, Armonik, Nueva York) fue utilizado para los análisis. Los gráficos fueron creados en Microsoft Office Excel 2010 (http // www.microsoft.com).
[bookmark: _Toc314013007][bookmark: _Toc314013133][bookmark: _Toc314051595][bookmark: _Toc314052484][bookmark: _Toc314052746][bookmark: _Toc314059942][bookmark: _Toc440222060][bookmark: _Toc440222158]
RESULTADOS 

[bookmark: _Toc314013008][bookmark: _Toc314013134][bookmark: _Toc314051596][bookmark: _Toc314052485][bookmark: _Toc314052747][bookmark: _Toc314059943][bookmark: _Toc440222061][bookmark: _Toc440222159]Telemetría de Respuesta del Nervio Auditivo.

Para los análisis de la telemetría de Respuesta del nervio Auditivo (ART), sólo se utilizaron los datos de aquellos registros  que no presentaban doble pico (P2 presente = 0) y con categoría de calidad 2:

La clasificación de la categoría de calidad de los registros de ECAP empleada fue:

0 = sin respuesta
1 = Se obtuvieron respuestas neurales pero con artefactos (= interrupciones)
2 = Registros de ECAP de alta calidad, los que podían ser calculados sin artefactos en la base de la opinión subjetiva y objetiva un experto.

En total se obtuvieron 42 registros de Secuencia de Crecimiento de Amplitud tomados de los 10 pacientes que  participaron en esta parte el estudio, de los cuales 5 registros debieron ser desechados al presentar dobles picos.

[bookmark: _Toc314013009][bookmark: _Toc314013135][bookmark: _Toc314051597][bookmark: _Toc314052486][bookmark: _Toc314052748][bookmark: _Toc314059944][bookmark: _Toc440222062][bookmark: _Toc440222160]Secuencia de Función de crecimiento de Amplitud. ECAP

Se analizaron las amplitudes de los ECAP por región (basal, medio y apical) para determinar, si la amplitud la ECAP era mayor en aquellos registros correspondientes a la región apical coclear en comparación con las regiones basal y media de la cóclea.

La variable corresponde a la amplitud del pico 1 del ECAP expresada en µVoltios

Apical: amplitud media ECAP 651,21 (SD = 516.862); n = 73
Medio: amplitud media ECAP 352,55 (SD = 231.748); n = 59
Basal: amplitud media ECAP 344,01   (SD = 219.395); n = 49

Los resultados obtenidos mostraban que  en los registros ECAP obtenidos en la región apical, que correspondían a ángulos de inserción aproximadamente de 720º  la amplitud media de los ECAP era considerablemente mayor, prácticamente los duplicaba en valor nominal,  que  para los ECAP medidos en la región media y basal.

Sin embargo las curvas de los registros de los ECAP de la región apical presentaban pendientes mucho más acusadas que las de las curvas correspondientes a las regiones media y basal.

De acuerdo con los resultados de ANOVA univariante, se apreciaba una influencia muy significativa del electrodo estimulado, es decir, la región coclear estimulada, en la amplitud del  ECAP registrado (F (2; 178) = 14,396; p <0,001).

Para verificar si existían diferencias estadísticamente significativas en la amplitud de los ECAP generados en función de la posición de los electrodos de estímulo y por tanto entre las diferentes regiones cocleares individuales sobre las que se habían realizado los estímulos, se analizaron los datos mediante  pruebas t de muestras independientes obteniéndose los siguientes resultados:

**Diferencia significativa en las amplitudes  de los ECAP entre apical y basal (p = 0,009);
*Diferencia significativa en las amplitudes de los  ECAP entre apical y media (p = 0,002);
No hubo diferencias significativas en amplitudes ECAP entre media y basal (p = 0,939).
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Fig.83. Amplitud ECAP frente a la región estimulada. Los valores medios se representan como cuadrantes negros, los valores de las medianas como líneas horizontales. Aparecen diferencias significativas entre la región apical y las otras dos, no aparecen diferencias significativas entre las regiones  basal y  media.
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Fig.84. Las figuras ilustran, como ejemplo, la secuencia de crecimiento en amplitud del ECAP tipo de uno de los casos de estudio, generado en la posición que ocupa el canal estimulado y manteniendo este fijo, en este caso el electrodo 2 (se muestra como S2) y registrado consecutivamente en el resto de electrodos a lo largo de la guía de electrodos. Obsérvese como el ECAP decrece a medida que nos alejamos del lugar de estimulación.
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Fig. 85. Las figuras ilustran, como ejemplo, la secuencia de crecimiento en amplitud del ECAP tipo de uno de los casos de estudio, generado en la región coclear media y en la posición que ocupa el canal estimulado y manteniendo este fijo, en este caso el electrodo 5 (se muestra como S5) y registrado consecutivamente en el resto de electrodos a lo largo de la guía de electrodos. Obsérvese como el ECAP decrece a medida que nos alejamos del lugar de estimulación. Obsérvese también como las curvas de los registros de los ECAP de la región apical en la secuencia de figuras del electrodo 2 presentan pendientes mucho más acusadas que las de las curvas correspondientes a las regiones media.



[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ]

[image: ][image: ][image: ]

Fig.86. Las figuras ilustran, como ejemplo, la secuencia de crecimiento en amplitud del ECAP tipo de uno de los casos de estudio, generado en la región basal y la posición que ocupa el canal estimulado y manteniendo este fijo, en este caso el electrodo 10 (se muestra como S10) y registrado consecutivamente en el resto de electrodos a lo largo de la guía de electrodos. Obsérvese como el ECAP decrece a medida que nos alejamos del lugar de estimulación. Obsérvese también como las curvas de los registros de los ECAP de la región apical en la secuencia de figuras del electrodo 2 presentan pendientes mucho más acusadas que las de las curvas correspondientes a las regiones basal

[bookmark: _Toc314013010][bookmark: _Toc314013136][bookmark: _Toc314051598][bookmark: _Toc314052487][bookmark: _Toc314052749][bookmark: _Toc314059945][bookmark: _Toc440222063][bookmark: _Toc440222161]Secuencia de Función de Recuperación

Se analizó los datos de los registros de las secuencias de la función de recuperación para determinar si existían diferencias en las latencias medidas y si estas eran diferentes en función de  la región  apical donde fueron medidas 

Apical: media 50% función de recuperación 819.08 micro-segundos (SD = 246.336); n = 12
Media: media 50% función de recuperación 810.19 micro-segundos (SD = 286.919); n = 10
Basal: media 50% función de recuperación 787.87 micro-segundos (SD = 235.565); n = 8

Edad de los sujetos: media de 56 años (rango: 33 a 82 años)

Los resultados del análisis ANOVA univariante realizado no  mostraron un efecto significativo del electrodo estimulado, es decir, la región coclear estimulada en el valor de 50% la función de recuperación (: F (2; 27) = 0,036; p = 0,965).

Adicionalmente se realizaron pruebas-t, de muestras independientes para examinar si existe una diferencia significativa en las pendientes de recuperación de los ECAP en función de las regiones individuales cocleares donde estimulaban los electrodos.

apical vs. media: p = 0,644
apical vs. basal: p = 0,817
media vs. basal: p = 0,929

El parámetro pendientes de recuperación de ECAP no mostró diferencias estadísticamente significativas entre cualquiera de las tres regiones cocleares. 
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Figura. 87. ECAP 50% función de recuperación por región estimulada. Los valores medios se representan como cuadrantes negros, los valores de las medianas como líneas horizontales. Los puntos rojos representan los valores extremos. No aparecen diferencias significativas entre ninguna de las regiones cocleares estimuladas.
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Fig. 88. Las figuras ilustran, como ejemplo, la secuencia de función de recuperación tipo de uno de los casos de estudio, generado en la tres regiones cocleares de estudio, apical (S2-R1 /S2-R3), región media (S5-R4 /S5-R6) y región basal S10-R9 /S10-R11).Obsérvese que pese a no mostrar diferencias en las latencias si aparecen diferencias en las pendientes y las amplitudes alcanzadas en las diferentes regiones cocleares.





[bookmark: _Toc314013011][bookmark: _Toc314013137][bookmark: _Toc314052750][bookmark: _Toc314059946][bookmark: _Toc314051599][bookmark: _Toc440222064][bookmark: _Toc440222162]
Resultados Audiométricos en bisílabos

Análisis de la estabilidad  en el tiempo de los Resultados  de la PTA de aquellos sujetos evaluados en audiometría verbal de listas de bisílabos presentados en entorno silencio
En la representación gráfica de las audiometrías medias  a lo largo de los dos años de estudio de los pacientes analizados que habían completado las evaluaciones de discriminación verbal de bisílabos presentados en entorno silencioso a los 3 meses  de la implantación Puede observarse que la población estudiada presentan audiometrías planas medias entre los 31 y 42 dB HL y que estas audiometrías permanecen estables a lo largo de los periodos de estudio.

El resultado muestra la estabilidad de la audiometría tonal  de los sujetos estudiados a lo largo de la duración del estudio.

Los resultados de los valores medios de umbral audiométrico de tonos puros de aquellos paciente fueron evaluados en su discriminación verbal de bisílabos en silencio a los 3 meses de la implantación Se encontraban entre los 31 y 42 dBHL.  




[bookmark: _Toc314013012][bookmark: _Toc314013138]Resultados PTA de los sujetos que habían completado el test de discriminación verbal de bisílabos en silencio  a los 3 meses  de la implantación 

Frecuencia (Hz)
Umbrales auditivos (dBHL)
Bisílabos 3 meses
Bisílabos 6 meses
Bisílabos 1 año
Bisílabos 2 años

Fig. 89. Ilustra los resultados audiométricos medios y sus desviaciones estándar a lo largo de dos años de aquellos sujetos que habían completado el test de discriminación verbal de bisílabos presentado en entorno silencioso a los tres meses de su implantación. 



INTERVALO PTA                                           FRECUENCIA
	 
	 
	250
	500
	1k
	2k
	4k

	3-meses
 
	Media
	34
	39
	37
	37
	41

	
	Desviación Estándar
	11,1
	11,2
	8,9
	8,3
	10,2

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6-meses
 
	Media
	33
	37
	36
	37
	40

	
	Desviación Estándar
	8,7
	9,0
	7,9
	8,0
	9,5

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1-año
 
	Media
	31
	37
	33
	35
	39

	
	Desviación Estándar
	6,7
	7,0
	6,3
	7,0
	9,5

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2-años
 
	Media
	35
	38
	38
	39
	42

	
	Desviación Estándar
	5,9
	6,7
	7,8
	7,4
	8,9



Tabla.4. se presentan los valores medios y desviación estándar de los umbrales audiométricos de tono puro para frecuencias de  250, 500, 1kHz, 2KHz y 4KHz en los diferentes intervalos del estudio correspondientes a aquellos paciente fueron evaluados en su discriminación verbal de bisílabos en entorno silencioso a los 3 meses de la implantación


[bookmark: _Toc314013013][bookmark: _Toc314013139]Resultados audiométricos de los sujetos que habían completado el test de discriminación verbal de bisílabos  en silencio a los 2 años de la implantación 
En la representación gráfica de las audiometrías medias  a lo largo de los dos años de estudio de los pacientes analizados que habían completado las evaluaciones de discriminación verbal de bisílabos presentados en entorno silencioso a los 2 años  de la implantación Puede observarse que la población estudiada presentan audiometrías planas medias entre los 32 y 42 dB HL y que estas audiometrías permanecen estables a lo largo de los periodos de estudio.

El resultado muestra la estabilidad de la audiometría tonal  de los sujetos estudiados a lo largo de la duración del estudio.

Los resultados de los valores medios de umbral audiométrico de tonos puros de aquellos paciente fueron evaluados en su discriminación verbal de bisílabos en silencio a los 2 años de la implantación Se encontraban entre los 32 y 42 dBHL.  

[bookmark: _Toc314013014][bookmark: _Toc314013140]
Resultados PTA de los sujetos que habían completado el test de discriminación verbal de bisílabos en silencio  a los 2 años de la implantación 
Frecuencia (Hz)
Umbrales auditivos (dBHL)
Bisílabos 3 meses
Bisílabos 6 meses
Bisílabos 1 año
Bisílabos 2 años 

Fig. 90. Ilustra los resultados audiométricos medios y sus desviaciones estándar a lo largo de dos años de aquellos sujetos que habían completado la evaluación de discriminación verbal de bisílabos a los dos años de su implantación. 


INTERVALO PTA                                   FRECUENCIA
	 
	 
	250
	500
	1k
	2k
	4k

	3-meses
 
 
	Media
	34
	40
	40
	40
	42

	
	Desviación Estándar
	8,0
	8,1
	7,1
	5,3
	9,0

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6-meses
 
 
	Media
	33
	37
	38
	41
	40

	
	Desviación Estándar
	7,3
	7,3
	7,3
	8,9
	9,0

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1-año
 
 
	Media
	32
	36
	37
	37
	39

	
	Desviación Estándar
	7,2
	7,6
	7,6
	6,9
	8,0

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2-años
 
 
	Media
	33
	36
	36
	36
	39

	
	Desviación Estándar
	7,2
	7,0
	6,5
	6,8
	7,6



Tabla.5. se presentan los valores medios y desviación estándar de los umbrales audiométricos de tono puro para frecuencias de  250, 500, 1kHz, 2KHz y 4KHz en los diferentes intervalos del estudio correspondientes a aquellos paciente fueron evaluados en su discriminación verbal de bisílabos en entorno silencioso a los 2 años de la implantación



[bookmark: _Toc314013015][bookmark: _Toc314013141][bookmark: _Toc314051600][bookmark: _Toc314052488][bookmark: _Toc314052751][bookmark: _Toc314059947][bookmark: _Toc440222065][bookmark: _Toc440222163]Discriminación Verbal de Bisílabos en silencio.

Se realizó un análisis ANOVA (RM) unidireccional de medidas repetidas con el tiempo como factor determinante sobre la mejora significativa a lo largo del mismo a sobre los resultados de la evaluación de discriminación de bisílabos en entorno silencioso. La significación estadística se estableció en p <0,05:
Los resultados obtenidos con el test RM ANOVA mostraron una mejora significativa en el tiempo para los test de bisílabos a lo largo de los intervalos estudiados  (F(3; 42) = 6.981; p=0.001). 

Se realizaron comparaciones retrospectivas pareadas (post-hoc pairwise) utilizando muestras pareadas en un test- t-Student para examinar la existencia de diferencias significativas entre los intervalos individuales de evaluación. Debido a la existencia de comparaciones múltiples debimos ajustar los valores de p para esas comparaciones retrospectivas pareadas mediante el método de Holm-Sidak:


*** Se encontró una mejora significativa entre las evaluaciones realizadas a los 6 meses sobre las realizadas a los 3 meses (p=0.004), 
** Se encontró una mejora significativa entre las evaluaciones realizadas a los 2 años sobre las evaluaciones realizadas a los 3 meses (p=0.024). 
* Se encontró una tendencia significativa a la mejora de las evaluaciones realizadas a 1 año frente a las realizadas a los 3 meses (p=0.073). 
Todas las otras comparaciones posibles no resultaron estadísticamente significativas (p=0.658 a p=0.995).

La evolución de la población implantada a lo largo delos intervalos de evaluación muestra diferencias estadísticamente significativas para nuestra población y los resultados la evaluación de la discriminación verbal de bisílabos en silencio para  algunos de los intervalos de test entre sí a lo largo de los dos años de evolución evaluados. La línea de tendencia lineal también muestra una clara tendencia de evolución positiva a lo largo del tiempo del estudio. 

Por otro lado podemos observar que el número de sujetos que había concluido los diferentes intervalo de test era irregular, por ese motivo, no pudo realizarse un análisis comparativo entre los diferentes intervalos de test ya que el número de individuos que había completado cada intervalo fue diferente. 



	
	3-meses
bisílabos
	6-meses 
bisílabos
	1-año
bisílabos
	2-años
bisílabos

	N
	Válidos
	78
	106
	124
	158

	
	Perdidos
	158
	130
	112
	78

	Media
	50,37
	54,86
	57,56
	66,43

	Mediana
	54,50
	58,00
	58,00
	75,00

	Desviación Estándar
	30,983
	27,347
	25,156
	23,287

	Mínimo
	0
	0
	0
	0

	Máximo
	100
	100
	100
	100



Tabla. 6. La tabla muestra la población analizada en cada intervalo de evaluación así como su media, mediana, desviación estándar , valor máximo y mínimo para cada intervalo de evaluación.
Bisílabos
3 meses
6 meses
1 año
2 años
Intervalo de test
Porcentaje de correctos

Fig. 91. Ilustra los resultados de las evaluaciones de discriminación de listas abiertas de bisílabos a lo largo del tiempo de uso del implante coclear (como % de aciertos) con una  línea de tendencia lineal. Los valores medios están representados como un cuadrado negro mientras que los valores de las medianas se representan como líneas horizontales . Los puntos rojos representan los valores extremos. Como vemos La evolución de la población implantada a lo largo del tiempo muestra diferencias estadísticamente significativas para nuestra población y los resultados la evaluación de la discriminación verbal de bisílabos en silencio en los intervalos de test marcados con asteriscos.  A lo largo de los dos años de evolución evaluados la línea de tendencia lineal si muestra una clara tendencia de evolución positiva a lo largo del estudio.



[bookmark: _Toc314013016][bookmark: _Toc314013142]Análisis de las variables que pudieran influir sobre los resultados en discriminación de las listas abiertas de bisílabos en entorno silencioso . 

[bookmark: _Toc314013017][bookmark: _Toc314013143]Influencia de la Clase (=Longitud de inserción en mm):
Se realizó una estratificación de la población en tres clases en función de la longitud de la inserción de los electrodos en la rampa timpánica coclear:

Clase 1: longitud de inserción de 28 a 31 mm de inserción
Clase 2: longitud de inserción de 19 a 26.2 mm
Clase 3: longitud de inserción de 2.25 a 18 mm


	Longitud de inserción en mm
	Frecuencia
	Porcentaje

	
	Clase 1
	157
	66,5

	
	Clase 2
	35
	14,8

	
	Clase 3
	44
	18,6

	
	Total
	236
	100,0



Tabla77. frecuencia de distribución de la población estratificada en cada clase y porcentaje de cada clase con respecto al total de la población.

Se comparó la discriminación de bisílabos a lo largo de los intervalos de evaluación en función de la clase en busca de diferencias significativas en la discriminación de listas abiertas de bisílabos presentados en entorno silencioso en función de la profundidad de inserción de la guía de electrodos.



	Estratificación: Longitud inserción mm

	bisílabos3 meses 
	bisílabos6-meses
	bisílabos 1-año
	bisílabos -2 años

	Clase 1: 
Longitud de inserción de 28 a 31 mm 
	N
	Válidos
	67
	81
	82
	93

	
	
	Perdidos
	90
	76
	75
	64

	
	Media
	48,73
	53,43
	57,56
	69,85

	
	Mediana
	54,00
	58,00
	63,00
	75,00

	
	Desviación estándar
	31,026
	25,703
	26,291
	20,255

	
	Mínimo
	0
	0
	0
	0

	
	Máximo
	100
	100
	100
	100

	Clase 2: 
Longitud de inserción de 19 a 26.2 mm 
	N
	Válidos
	7
	11
	18
	27

	
	
	Perdidos
	28
	24
	17
	8

	
	Media
	59,14
	62,09
	58,06
	62,63

	
	Mediana
	71,00
	71,00
	59,00
	63,00

	
	Desviación estándar
	32,210
	31,262
	21,101
	26,468

	
	Mínimo
	13
	12
	13
	0

	
	Máximo
	90
	96
	96
	100

	Clase 3: 
Longitud de inserción de 2.25 a 18 mm 
	N
	Válido
	4
	14
	24
	38

	
	
	Perdidos
	40
	30
	20
	6

	
	Media
	62,50
	57,43
	57,21
	60,76

	
	Mediana
	66,50
	68,50
	50,00
	67,00

	
	Desviación estándar
	30,838
	34,047
	24,912
	26,755

	
	Mínimo
	25
	4
	17
	0

	
	Máximo
	92
	100
	100
	96



Tabla.8. muestra los valores obtenidos de media, mediana, desviación estándar, valor mínimo y máximo de la clase para el intervalo dado en todos los intervalos de evaluación y en todas las clases.


Así para analizar a lo largo de los intervalos de evaluación la influencia de la  profundidad de inserción en la discriminación de listas abiertas de bisílabos presentados en entorno silencioso se sometieron los resultados obtenidos al  test U Mann-Whitney  caracterizando la discriminación verbal  de bisílabos para cada una de las 3 clases de profundidad de inserción de la guía de electrodos  en cada intervalo de evaluación.

Buscando diferencias significativas en la discriminación verbal de bisílabos para las tres clases,  se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas y así  determinar si la clase profundidad de inserción en mm presentaba una influencia estadísticamente significativa en la discriminación de listas abiertas bisílabos presentadas en silencio. Solamente en el intervalo de pruebas a 3 meses la clase longitud de inserción en mm presentaba una tendencia a mostrar efectos estadísticamente significativos sobre la discriminación de listas abiertas de bisílabos en silencio (p=0.055) para el resto de intervalos la longitud de inserción no mostraba ninguna diferencia estadísticamente significativa sobre la discriminación de listas abiertas de bisílabos en silencio.

Según los resultados del test de U  de Mann-Withney, no se pudo detectar diferencias significativas entre las tres clases para cada intervalo individual en la discriminación de bisílabos en silencio  valores de p entre p=0,120 a  p=0,872.

Los resultados del modelo general lineal multivariante ANOVA realizado para cada intervalo de evaluación con objeto de examinar si la clase profundidad de inserción mostraba alguna influencia en la discriminación de listas abiertas de bisílabos presentadas en entrono silencioso mostraron que tan solo en el intervalo de evaluación a tres meses post implantación la población examinada mostraba una tendencia a in efecto significativo de la profundidad de inserción en la discriminación de bisílabos en silencio. (p=0.055).

Se encontró que  para las inserciones profundas (clase1) presentan una mejora clara de resultados a lo largo del tiempo y que según los resultados del análisis ANOVA para medidas repetitivas es estadísticamente muy significativo (F(3; 33) = 8.694; p<0.001).
 
Debido a la existencia de demasiados datos ausentes a lo largo de los intervalos  para las clases 2 y 3 no fue posible realizar el análisis ANOVA para medidas repetidas. Así pues solamente pudo analizarse si existían diferencias significativas entre los intervalos por separado para las clases 2 y 3, y adicionalmente para la clase 1 usando el test  de los rangos con signo de Wilcoxon, arrojando los siguientes resultados:

Clase1: 

La muy significativa mejora de la discriminación de bisílabos a lo largo de los intervalos de evaluación mostrada por la prueba de medidas repetidas ANOVA (F(3; 33) = 8.694; p<0.001) se confirmaba  en los resultados que mostraban las mejoras significativas entre los intervalos de evaluación: 
*** Mejora significativa del intervalo de evaluación de 3 meses al de  6 meses (p=0.031); 
** Mejora significativa del intervalo de evaluación de 6 meses al de  1 año (p=0.040); 
* Mejora significativa del intervalo de evaluación de 1 año al de  2 años (p=0.003); 

Clase 2: 
No mostró mejora significativa del intervalo de evaluación de 3 meses al de  6 meses (p=0.180);
Mostró deterioro del intervalo de evaluación de 6 meses al de 1 año pero el deterioro no es estadísticamente significativo (p=0.577);
Ligera mejoría del intervalo de evaluación de 1 año al de 2 años pero el no es estadísticamente significativa (p=0.125);
Aún mostró una peor discriminación en el intervalo de 2 años comparado con el de 6 meses pero no es estadísticamente significativo (p=0.351);


Clase 3: 
No mostró mejora significativa del intervalo de evaluación de 3 meses al de  6 meses (p=0.581);
Mostró deterioro del intervalo de evaluación de 6 meses al de 1 año pero el deterioro no es estadísticamente significativo (p=0.498).
Mostró ligera mejoría del intervalo de evaluación de 1 meses al de 2año pero el no es estadísticamente significativa (p=0.182).
No mostró una mejoría clara  en el intervalo de evaluación a 2 años comparado con el intervalo de evaluación a 6 meses (p=0.167).





	Intervalo de test
	Clase: Longitud de inserción estratificada en mm: 
	N

	Bisílabos a 3 meses
	Clase 1 Longitud inserción : 28 a 31 mm 
	67

	
	Clase 2 Longitud inserción : 19 a 26.2 mm
	7

	
	Total
	74

	Bisílabos a 6 meses
	Clase 1 Longitud inserción : 28  a 31 mm
	81

	
	Class 2: 19 to 26.2 mm insertion length
	11

	
	Total
	92

	Bisílabos a 1 año
	Clase 1 Longitud inserción : 28 a 31 mm
	82

	
	Clase 2 Longitud inserción : 19 a 26.2 mm 
	18

	
	Total
	100

	Bisílabos a 2 años
	Clase 1 Longitud inserción : 28 a 31
	93

	
	Clase 2 Longitud inserción :  19 a 26.2 mm 
	27

	
	Total
	120

	
	3 meses
	6 meses
	1año
	2 años

	Mann-Whitney U
	181,500
	355,500
	720,000
	1089,500

	Valor p (2-colas)
	,327
	,278
	,872
	,296


Tabla. 9. se muestran los resultados del test de U  de Mann-Withney  entre las clases 1 y 2:




	Intervalo de test
	Clase: Longitud de inserción en mm: estratificada
	N

	Bisílabos 3 meses
	Clase 1 Longitud de inserción: 28 a 31 mm 
	67

	
	Clase 3 Longitud de inserción: 2.25 a 18 mm 
	4

	
	Total
	71

	Bisílabos 6 meses
	Clase 1 Longitud de inserción: 28 a 31 mm 
	81

	
	Clase 3 Longitud de inserción: 2.25 a 18 mm 
	14

	
	Total
	95

	Bisílabos a 1 año
	Clase 1 Longitud de inserción: 28 a 31 mm a
	82

	
	Clase 3 Longitud de inserción: 2.25 a 18 mm 
	24

	
	Total
	106

	Bisílabos a 2 años
	Clase 1 Longitud de inserción: 28 a 31 mm 
	93

	
	Clase 3 Longitud de inserción: 2.25 a 18 mm 
	38

	
	Total
	131

	
	3 meses
	6 meses
	1 año
	2 años

	Mann-Whitney U
	97,500
	496,500
	951,500
	1461,500

	valor p (2 colas)
	,362
	,459
	,806
	,120


Tabla. 10. se muestran los resultados del test de U  de Mann-Withney entre las clases 1 y 3:



	
	Clase: Longitud de inserción en mm: estratificada
	N

	Bisílabos 3 meses
	Clase 2 Longitud de inserción: 19 a 26.2 mm 
	7

	
	Clase 3 Longitud de inserción: 2.25 a 18 mm 
	4

	
	Total
	11

	Bisílabos a 6 meses
	Clase 2 Longitud de inserción: 19 a 26.2 mm 
	11

	
	Clase 3 Longitud de inserción: 2.25 a 18 mm 
	14

	
	Total
	25

	Bisílabos a 1 año
	Clase 2 Longitud de inserción: 19 a 26.2 mm 
	18

	
	Clase 3 Longitud de inserción: 2.25 a 18 mm 
	24

	
	Total
	42

	Bisílabos a 2 años
	Clase 2 Longitud de inserción: 19 a 26.2 mm 
	27

	
	Clase 3 Longitud de inserción: 2.25 a 18 mm 
	38

	
	Total
	65



	
	3 meses
	6 meses
	1 año
	2 años

	Mann-Whitney U
	11,500
	70,000
	203,500
	499,500

	valor p (2 colas)
	,635
	,701
	,750
	,857


Tabla. 11. se muestran los resultados del test de U  de Mann-Withney entre las clases 2 y 3:



	Fuente
	Variable dependiente
	Grados de libertad
	F
	Sig.

	Clase
	Bisílabos a 3 meses
	2
	3,735
	,055

	
	Bisílabos a 6 meses
	2
	1,169
	,344

	
	Bisílabos a 1 año
	2
	,434
	,658

	
	Bisílabos a 2 años
	2
	,382
	,691

	Error
	Bisílabos a 3 meses
	12
	
	

	
	Bisílabos a 6 meses
	12
	
	

	
	Bisílabos a a1 año
	12
	
	

	
	Bisílabos a 2 años
	12
	
	


Tabla. 12. resultados del modelo general lineal multivariante ANOVA profundidad de inserción frente a la discriminación de listas abiertas de bisílabos en silencio.

[image: ]

Fig. 92.  Resultados de Bisílabos a lo largo del tiempo, presentados como porcentaje de respuestas correctas, estratificado en clases. Los valores de las medias se representan como cuadrados negros y los valores de las medianas se representan como líneas horizontales. Los puntos rojos representan valores extremos. Clase1: ***mejora significativa del intervalo de evaluación de 3 meses al de  6 meses (p=0.031); **mejora significativa del intervalo de evaluación de 6 meses al de  1 año (p=0.040); *mejora significativa del intervalo de evaluación de 1 año al de  2 años (p=0.003); 




Con objeto averiguar si una estratificación diferente de la profundidad de inserción nos mostraba alguna evidencia de diferencias significativas en los resultados de audiometrías verbales de bisílabos en silencio en los diferentes intervalos de evaluación, se decidió revisar los datos con una estratificación diferente separando los casos con 31 mm de inserción del resto. Pero esto tampoco revela diferencias significativas de los resultados de discriminación de bisílabos en silencio entre las diferentes clases en la nueva estratificación.

	 
	Bisílabos a 3 meses
	Bisílabos a 6 meses
	Bisílabos a 1 año
	Bisílabos a 2 años

	Clase 1: 
	N
	Válidos
	46
	56
	59
	63

	longitud de inserción, 31 mm
	
	Perdidos
	66
	56
	53
	49

	 
	Media
	47,09
	53,68
	56,46
	72,92

	 
	Mediana
	54
	58
	60
	75

	 
	Desviación Estándar
	28,858
	27,598
	27,877
	16,51

	 
	Mínimo
	0
	0
	0
	29

	 
	Máximo
	100
	100
	100
	100

	Clase 2: 
	N
	Válidos
	28
	36
	41
	57

	longitud de inserción, 19 a 28.6 mm 
	
	Perdidos
	52
	44
	39
	23

	 
	Media
	54,04
	55,69
	59,37
	63,04

	 
	Mediana
	65
	58
	63
	71

	 
	Desviación Estándar
	34,496
	24,708
	21,381
	25,782

	 
	Mínimo
	0
	12
	10
	0

	 
	Máximo
	100
	96
	100
	100

	Clase 3: 
	N
	Validos
	4
	14
	24
	38

	longitud de inserción, 2.25 a 18 mm 
	
	Perdidos
	40
	30
	20
	6

	 
	Media
	62,5
	57,43
	57,21
	60,76

	 
	Mediana
	66,5
	68,5
	50
	67

	 
	Desviación estándar
	30,838
	34,047
	24,912
	26,755

	 
	Mínimo
	25
	4
	17
	0

	 
	Máximo
	92
	100
	100
	96



Tabla. 13. Muestra los datos que describen la población sobre la nueva estratificación que tampoco presenta diferencia significativa alguna.





Respecto a los otros posible factores que pudiesen influir en los resultados de nuestra población se obtuvieron los siguientes resultados.

[bookmark: _Toc314013018][bookmark: _Toc314013144]Influencia de la edad
Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si la edad presentaba una influencia estadísticamente significativa en la discriminación de listas abiertas bisílabos presentadas en silencio. No encontrándose efectos estadísticamente significativos de la edad sobre la discriminación verbal de bisílabos en silencio en los intervalos de test (p=0.519 a p=0.891).

	
	Edad (años)

	N
	Válidos
	236

	
	Perdidos
	0

	Media
	60,70

	Mínimo
	25

	Máximo
	88

	Fuente 
	Variable dependiente
	Grados de libertad
	F
	Sig.

	Edad
	Bisílabos a 3 meses
	1
	,097
	,761

	
	Bisílabos a 6 meses
	1
	,204
	,659

	
	Bisílabos a 1 año
	1
	,019
	,891

	
	Bisílabos a 2 años
	1
	,439
	,519

	Error
	Bisílabos a 3 meses
	13
	
	

	
	Bisílabos a 6 meses
	13
	
	

	
	Bisílabos a a1 año
	13
	
	

	
	Bisílabos a 2 años
	13
	
	



Tabla. 14. muestra los resultados del ANOVA multivariante para la discriminación de bisílabos en silencio de población estudiada en función de la edad en los intervalos de evaluación no mostrando efectos estadísticamente significativos de la edad en la discriminación.

[bookmark: _Toc314013019][bookmark: _Toc314013145]Influencia de la duración de la hipoacusia
Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si la duración de la hipoacusia, como tiempo transcurrido desde el debut de la hipoacusia reportado por el paciente hasta el momento de la implantación coclear,  presentaba un efecto estadísticamente significativo en la discriminación de listas abiertas bisílabos presentadas en silencio. No se encontraron efectos estadísticamente significativos de la duración de la sordera sobre la discriminación verbal de bisílabos en silencio en los intervalos de test (p=0.239 a p=0.759).



	
	Duración de la Hipoacusia (años)

	N
	Válidos
	218

	
	Perdidos
	18

	Media
	27,48

	Mínimo
	0

	Máximo
	73

	Fuente
	Variable dependiente
	Grados de libertad
	F
	Sig.

	Duración de la sordera
	Bisílabos a 3 meses
	1
	,098
	,759

	
	Bisílabos a 6 meses
	1
	1,241
	,286

	
	Bisílabos a 1 año
	1
	1,520
	,239

	
	Bisílabos a 2 años
	1
	,710
	,415

	Error
	Bisílabos a 3 meses
	13
	
	

	
	Bisílabos a 6 meses
	13
	
	

	
	Bisílabos a a1 año
	13
	
	

	
	Bisílabos a 2 años
	13
	
	


Tabla. 15. muestra los resultados del ANOVA multivariante para la discriminación de bisílabos en silencio de población estudiada en función de la duración de la Hipoacusia en los intervalos de evaluación no mostrando efectos estadísticamente significativos de la duración de la hipoacusia en la discriminación.
[bookmark: _Toc314013020][bookmark: _Toc314013146]
Influencia de la Etiología 
Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si la etiología presentaba una influencia estadísticamente significativa en la discriminación de listas abiertas de bisílabos presentadas en silencio. A La luz de nuestras pruebas no se encontró que la etiología de los pacientes mostrase una influencia estadísticamente significativa sobre la discriminación verbal de bisílabos en silencio en los intervalos de test ( (p=0.199 a p=0.345); solamente en el intervalo de test de 2 años se encontró una tendencia a que la etiología tuviera una influencia significativa en la discriminación de bisílabos en la población estudiada (p=0.061).


	Etiología
	Frecuencia
	Porcentaje

	
	AUTOINMUNE
	2
	,8

	
	COLESTEATOMA
	8
	3,4

	
	COCLEOPATíA DEGENERATIVA
	5
	2,1

	
	CONGÉNITA
	5
	2,1

	
	HEREDITARIA
	7
	3,0

	
	ROMBOENCEFALITIS IDIOPÁTICA 
	1
	,4

	
	MALFORMACIÓN OÍDO MEDIO
	1
	,4

	
	SARAMPIÓN
	3
	1,3

	
	SÍNDROME DE MENIERE
	14
	5,9

	
	MENINGITIS
	11
	4,7

	
	NEURONOMA
	1
	,4

	
	OMC
	4
	1,7

	
	OTOSCLEROSIS
	18
	7,6

	
	OTOTÓXICOS
	21
	8,9

	
	PAROTITIS
	2
	,8

	
	PERFORACIÓNN
	1
	,4

	
	INFECCIÓN POSTNATAL 
	2
	,8

	
	POSTQUIRÚRGICO
	3
	1,3

	
	PROGRESIVA
	7
	3,0

	
	RADIOTERAPIA
	1
	,4

	
	SEPSIS
	1
	,4

	
	SORDERA SÚBITA
	12
	5,1

	
	SÍNDROME TÓXICO
	1
	,4

	
	TRAUMATISMO
	6
	2,5

	
	DESCONOCIODA
	99
	41,9

	
	Total
	236
	100,0

	Fuentes
	Variable dependiente
	Grados de libertad
	F
	Sig.

	Etiología
	Bisílabos a 3 meses
	6
	1,330
	,345

	
	Bisílabos a 6 meses
	6
	1,372
	,331

	
	Bisílabos a 1 año
	6
	1,889
	,199

	
	Bisílabos a 2 años
	6
	3,303
	,061

	Error
	Bisílabos a 3 meses
	8
	
	

	
	Bisílabos a 6 meses
	8
	
	

	
	Bisílabos a a1 año
	8
	
	

	
	Bisílabos a 2 años
	8
	
	



Tabla. 16. muestra los resultados del ANOVA multivariante para la discriminación de bisílabos en silencio de población estudiada en función de la etiología en los intervalos de evaluación mostrando efectos estadísticamente significativos de la etiología en la discriminación en el intervalo de evaluación a 2 años.
[bookmark: _Toc314013021][bookmark: _Toc314013147]
Influencia del modelo de Guía de electrodos
Al presentar todos los modelos de guías de electrodos del fabricante Cochlear la misma longitud máxima de inserción se agruparon para el estudio todos los casos implantados con un implante de ese fabricante bajo el Modelo de electrodo Cochlear.

Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si el modelo de la guía de electrodos presenta una influencia significativa sobre la discriminación de bisílabos. No  se encontró una influencia significativa del modelo de electrodos sobre la discriminación de bisílabos en los intervalos de test (p=0.095 a p=0.921). 

	Modelo de Electrodos
	Frecuencia
	Porcentaje

	
	STANDARD
	133
	56,4

	
	FLEXsoft
	40
	16,9

	
	FLEX28
	15
	6,4

	
	FLEX24
	1
	,4

	
	Electrodo-M
	3
	1,3

	
	Cochlear
	44
	18,6

	
	Total
	236
	100,0

	Fuente
	Variable dependiente
	Grados de libertad
	F
	Sig.

	Modelo de electrodo
	Bisílabos a 3 meses
	3
	2,726
	,095

	
	Bisílabos a 6 meses
	3
	1,156
	,370

	
	Bisílabos a 1 año
	3
	,587
	,636

	
	Bisílabos a 2 años
	3
	,160
	,921

	Error
	Bisílabos a 3 meses
	11
	
	

	
	Bisílabos a 6 meses
	11
	
	

	
	Bisílabos a a1 año
	11
	
	

	
	Bisílabos a 2 años
	11
	
	



Tabla.17. muestra los resultados del ANOVA multivariante para la discriminación de bisílabos en silencio de población estudiada en función del modelo de  la guía de electrodos en los intervalos de evaluación no mostrando efectos estadísticamente significativos del modelo de la guía de en la discriminación.


[bookmark: _Toc314013022][bookmark: _Toc314013148]
Influencia de la longitud de la guía de electrodos

Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si la longitud de la guía de electrodos presentaba una influencia significativa en la discriminación de bisílabos. El análisis mostró una diferencia significativa en la discriminación de bisílabos para el intervalo de tres meses (p=0.018). No se encontró influencia estadísticamente significativa de la longitud de la guía de electrodos en la discriminación de bisílabos en ninguno de los otros intervalos de test. (p=0.115 a p=0.741). 

	Longitud de la guía de electrodos en mm

	Frecuencia
	Porcentaje

	
	18 mm
	43
	18,2

	
	24 mm
	4
	1,7

	
	28 mm
	15
	6,4

	
	31 mm
	174
	73,7

	
	Total
	236
	100,0

	Fuente
	Variable dependiente
	Grados de libertad
	F
	Sig.

	Longitud de la guía de electrodos
	Bisílabos a 3 meses
	1
	7,294
	,018

	
	Bisílabos a 6 meses
	1
	2,861
	,115

	
	Bisílabos a 1 año
	1
	,845
	,375

	
	Bisílabos a 2 años
	1
	,114
	,741

	Error
	Bisílabos a 3 meses
	13
	
	

	
	Bisílabos a 6 meses
	13
	
	

	
	Bisílabos a a1 año
	13
	
	

	
	Bisílabos a 2 años
	13
	
	


Tabla. 18. muestra los resultados del ANOVA multivariante para la discriminación de bisílabos en silencio de población estudiada en función de la longitud de la guía de electrodos en los intervalos de evaluación mostrando efectos estadísticamente significativos de la longitud de la guía de electrodos en la discriminación de bisílabos en silencio para el intervalo de evaluación a 3 meses.

[bookmark: _Toc314013023][bookmark: _Toc314013149]Influencia del ángulo de inserción

Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si  el ángulo de inserción presentaba una influencia significativa el la discriminación verbal de bisílabos. No se encontró una influencia estadísticamente significativa del ángulo de inserción de la guía de electrodos en la discriminación verbal de bisílabos durante los intervalos de test (p=0.151 a p=0.995); solamente en el intervalo de test a tres meses se encontró una tendencia a un efecto significativo del ángulo de inserción de la guía de electrodos sobre la discriminación de bisílabos (p=0.068).



	Ángulo de inserción
	Frecuencia
	Porcentaje

	
	55
	1
	,4

	
	147
	2
	,8

	
	184
	2
	,8

	
	257
	1
	,4

	
	300
	1
	,4

	
	349
	1
	,4

	
	360
	6
	2,5

	
	368
	1
	,4

	
	405
	2
	,8

	
	407
	1
	,4

	
	423
	1
	,4

	
	441
	32
	13,6

	
	466
	2
	,8

	
	525
	4
	1,7

	
	583
	6
	2,5

	
	588
	1
	,4

	
	594
	3
	1,3

	
	642
	13
	5,5

	
	657
	5
	2,1

	
	686
	13
	5,5

	
	701
	25
	10,6

	
	720
	9
	3,8

	
	760
	104
	44,1

	
	Total
	236
	100,0

	Fuente
	Variable dependiente
	Grados de libertad
	F
	Sig.

	ÁNGULO DE INSERCIÓN
	Bisílabos a 3 meses
	1
	3,955
	,068

	
	Bisílabos a 6 meses
	1
	2,332
	,151

	
	Bisílabos a 1 año
	1
	,106
	,750

	
	Bisílabos a 2 años
	1
	,000
	,995

	Error
	Bisílabos a 3 meses
	13
	
	

	
	Bisílabos a 6 meses
	13
	
	

	
	Bisílabos a a1 año
	13
	
	

	
	Bisílabos a 2 años
	13
	
	



Tabla. 19. muestra los resultados del ANOVA multivariante para la discriminación de bisílabos en silencio de población estudiada en función del ángulo de inserción en los intervalos de evaluación no mostrando efectos estadísticamente significativos del ángulo de inserción en la discriminación. solamente en el intervalo de test a tres meses se encontró una tendencia a un efecto significativo del ángulo de inserción de la guía de electrodos sobre la discriminación de bisílabos (p=0.068).


[bookmark: _Toc314013024][bookmark: _Toc314013150]Influencia del modelo de implante
Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si  el modelo de implante tenía una influencia significativa sobre la discriminación de bisílabos. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la influencia del modelo del implante sobre la discriminación bisílabos en los intervalos de test (p=0.521 a p=0.846); Solamente en el intervalo de test a tres meses se encontró una tendencia de un efecto significativo del modelo de implante sobre la discriminación de bisílabos (p=0.059).


	Modelo de implante
	Frecuencia
	Porcentaje

	
	SONATA
	73
	30,9

	
	CONCERTO
	26
	11,0

	
	COMBI40+
	24
	10,2

	
	PULSAR
	70
	29,7

	
	Nucleus CI512
	12
	5,1

	
	Nucleus22
	5
	2,1

	
	Nucleus24
	26
	11,0

	
	Total
	236
	100,0

	Fuente 
	Variable dependiente
	Grados de libertad
	F
	Sig.

	Modelo de implante
	Bisílabos a 3 meses
	4
	3,253
	,059

	
	Bisílabos a 6 meses
	4
	,857
	,521

	
	Bisílabos a 1 año
	4
	,339
	,846

	
	Bisílabos a 2 años
	4
	,353
	,837

	Error
	Bisílabos a 3 meses
	10
	
	

	
	Bisílabos a 6 meses
	10
	
	

	
	Bisílabos a a1 año
	10
	
	

	
	Bisílabos a 2 años
	10
	
	


Tabla. 20. muestra los resultados del ANOVA multivariante para la discriminación de bisílabos en silencio de población estudiada en función del modelo de implante en los intervalos de evaluación no mostrando efectos estadísticamente significativos del ángulo de inserción en la discriminación. solamente en el intervalo de test a tres meses se encontró una tendencia a un efecto significativo del ángulo de inserción de la guía de electrodos sobre la discriminación de bisílabos (p=0.059).

[bookmark: _Toc314013025][bookmark: _Toc314013151]Influencia del modelo de procesador

Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si  el modelo de procesador tenía una influencia significativa en la discriminación de bisílabos. Se encontró un efecto significativo del modelo de procesador sobre la discriminación verbal de bisílabos para el intervalo de evaluación de tres meses (p=0.003). No se encontraron influencias significativas del modelo de procesador sobre la discriminación de bisílabos a lo largo del resto de intervalos de test (p=0.316 a p=0.990). 


	Modelo de procesador
	Frecuencia
	Porcentaje
	Porcentaje Válido

	
	OPUS2
	149
	63,1
	70,0

	
	RONDO
	19
	8,1
	8,9

	
	SONNET
	3
	1,3
	1,4

	
	Tempo+
	17
	7,2
	8,0

	
	FREEDOM
	7
	3,0
	3,3

	
	SPrint
	6
	2,5
	2,8

	
	CP810
	5
	2,1
	2,3

	
	Otros de Cochlear
	7
	3,0
	3,3

	
	Total
	213
	90,3
	100,0

	Perdido
	Sistemas
	23
	9,7
	

	Total
	236
	100,0
	

	Fuente
	Variable dependiente
	Grados de libertad
	F
	Sig.

	Modelo de procesador
	Bisílabos a 3 meses
	2
	11,002
	,003

	
	Bisílabos a 6 meses
	2
	1,297
	,316

	
	Bisílabos a 1 año
	2
	,610
	,562

	
	Bisílabos a 2 años
	2
	,010
	,990

	Error
	Bisílabos a 3 meses
	10
	
	

	
	Bisílabos a 6 meses
	10
	
	

	
	Bisílabos a a1 año
	10
	
	

	
	Bisílabos a 2 años
	10
	
	


Tabla. 21. muestra los resultados del ANOVA multivariante para la discriminación de bisílabos en silencio de población estudiada en función del modelo de procesador, solamente en el intervalo de test a tres meses se encontró un efecto significativo del modelo de procesador sobre la discriminación de bisílabos (p=0.003), no mostrando efectos estadísticamente significativos del modelo de procesador sobre la discriminación en los otros intervalos de evaluación. 

[bookmark: _Toc314013026][bookmark: _Toc314013152]Estrategia de codificación
Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si la estrategia de codificación empleada de forma habitual por el paciente y con la que se le sometía a la batería de pruebas representaba una influencia estadísticamente significativa sobre la discriminación verbal de bisílabos. En el intervalo de análisis de 3 meses  se encontró un efecto significativo de la estrategia de codificación empleada sobre la discriminación verbal de bisílabos (p=0.023). No se encontró influencia estadísticamente significativa de la estrategia de codificación sobre la discriminación verbal de bisílabos en otros intervalos de test. (p=0.351 o p=0.581). 




	
	Frecuencia
	Porcentaje
	Porcentaje Válidos

	Estrategia de codificación
	FS4p
	126
	53,4
	54,3

	
	FS4
	22
	9,3
	9,5

	
	FSP
	11
	4,7
	4,7

	
	HDCIS
	20
	8,5
	8,6

	
	CIS+
	10
	4,2
	4,3

	
	ACE
	39
	16,5
	16,8

	
	SPEAK
	4
	1,7
	1,7

	
	Total
	232
	98,3
	100,0

	Perdidos
	Sistema
	4
	1,7
	

	Total
	236
	100,0
	

	Fuente
	Variable dependiente
	Grados de libertad
	F
	Sig.

	Estrategia de codificación
	Bisílabos a 3 meses
	2
	5,384
	,023

	
	Bisílabos a 6 meses
	2
	1,153
	,351

	
	Bisílabos a 1 año
	2
	,570
	,581

	
	Bisílabos a 2 años
	2
	1,427
	,281

	Error
	Bisílabos a 3 meses
	11
	
	

	
	Bisílabos a 6 meses
	11
	
	

	
	Bisílabos a a1 año
	11
	
	

	
	Bisílabos a 2 años
	11
	
	


Tabla. 22. muestra los resultados del ANOVA multivariante para la discriminación de bisílabos en silencio de población estudiada en función de la estrategia de codificación en los intervalos de evaluación mostrando efectos estadísticamente significativos solamente en el intervalo de evaluación a tres meses (p=0.023). 





[bookmark: _Toc314052489][bookmark: _Toc314052752][bookmark: _Toc314059948][bookmark: _Toc314013027][bookmark: _Toc314013153][bookmark: _Toc314051601][bookmark: _Toc440222066][bookmark: _Toc440222164]
Resultados audiométricos  en frases

Análisis de la estabilidad  en el tiempo de los Resultados  de la PTA de aquellos sujetos evaluados en audiometría verbal de listas de frases presentados en entorno silencioso
En la representación gráfica de las audiometrías medias  a lo largo de los dos años de estudio de los pacientes analizados que habían completado las evaluaciones de discriminación verbal de frases presentadas en entorno silencioso a los 3 meses  de la implantación Puede observarse que la población estudiada presentan audiometrías planas entre los 32 y 46 dB HL y que estas audiometrías permanecen estables a lo largo de los periodos de estudio.

El resultado muestra la estabilidad de la audiometría tonal  de los sujetos estudiados a lo largo de la duración del estudio.

Los resultados de los valores medios de umbral audiométrico de tonos puros de aquellos paciente fueron evaluados en su discriminación verbal de frases en silencio a los 3 meses de la implantación Se encontraban entre los 32 y 46 dBHL.  


[bookmark: _Toc314013028][bookmark: _Toc314013154]Resultados audiométricos de aquellos sujetos que evaluados en discriminación verbal de listas abiertas de frases en entorno silencioso 3 meses posteriormente a su implantación: 

Frecuencia (Hz)
Umbrales auditivos (dBHL)
Frases 3 meses
Frases 6 meses
Frases 1 año
Frases 2 años 


Fig. 93. Ilustra los resultados audiométricos medios y sus desviaciones estándar a lo largo de dos años de aquellos sujetos que habían completado el test de discriminación verbal de frases en silencio a los tres meses de su implantación. 





INTERVALO PTA                                                  FRECUENCIA			
	 
	 
	250
	500
	1k
	2k
	4k

	3 meses
	Media
	35
	39
	37
	37
	41

	 
	Desviación estándar
	10,5
	10,7
	7,8
	7,8
	9,5

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6 meses
	Media
	34
	37
	36
	37
	39

	 
	Desviación estándar
	8,9
	8,3
	7,9
	8,0
	7,7

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1 año
	Media
	32
	38
	33
	35
	38

	 
	Desviación estándar
	8,0
	7,0
	6,4
	6,5
	7,5

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2 años
	Media
	36
	39
	41
	41
	46

	 
	Desviación estándar
	5,8
	6,8
	5,6
	4,4
	5,6


Tabla. 23. La tabla muestra los resultados de los valores medios de umbral audiométrico de tonos puros  para las frecuencias de 250, 500, 1KHz, 2KHz, y4KHz de aquellos paciente fueron evaluados en su discriminación verbal de frases en silencio a los 3 meses de la implantación. Pude observarse que los valores medios se encuentran entre los 32 y 46 dB.  


[bookmark: _Toc314013029][bookmark: _Toc314013155]Resultados audiométricos de aquellos sujetos que fueron evaluados en Discriminación verbal de listas abiertas de frases en entorno silencioso 2 años posteriormente a su implantación
En la representación gráfica de las audiometrías medias  a lo largo de los dos años de estudio de los pacientes analizados que habían completado las evaluaciones de discriminación verbal de frases presentadas en entorno silencioso a los 2 años  de la implantación Puede observarse que la población estudiada presentan audiometrías planas entre los 31,8 y 42,8 dB HL y que estas audiometrías permanecen estables a lo largo de los periodos de estudio.

El resultado muestra la estabilidad de la audiometría tonal  de los sujetos estudiados a lo largo de la duración del estudio.

Los resultados de los valores medios de umbral audiométrico de tonos puros de aquellos paciente fueron evaluados en su discriminación verbal de bisílabos en silencio a los 2 años de la implantación Se encontraban entre los 31,8 y 41,8 dBHL.  






[bookmark: _Toc314013030][bookmark: _Toc314013156]
Resultados de los sujetos que fueron evaluados en discriminación verbal de listas abiertas de frases en entorno silencioso 2 años posteriormente a su implantación
Frecuencia (Hz)
Umbrales auditivos (dBHL)
Frases 3 meses
Frases 6 meses
Frases 1 año
Frases 2 años 

Fig.94. Ilustra los resultados audiométricos medios y sus desviaciones estándar a lo largo de dos años de aquellos sujetos que habían completado el test de discriminación verbal frases en silencio a los dos años de su implantación. 


INTERVALO PTA                              FRECUENCIA
	 
	 
	250
	500
	1k
	2k
	4k

	3 meses
	Media
	34,3
	39,7
	40,0
	40,0
	41,7

	 
	Desviación estándar
	8,0
	8,1
	7,1
	5,3
	9,0

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6 meses
	Media
	32,5
	37,1
	38,1
	41,8
	39,4

	 
	Desviación estándar
	7,1
	7,3
	6,8
	8,8
	9,2

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1 año
	Media
	31,8
	36,7
	37,3
	37,1
	39,1

	 
	Desviación estándar
	7,6
	8,6
	7,5
	7,0
	8,1

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2 años
	Media
	32,6
	36,2
	35,8
	36,3
	39,0

	 
	Desviación estándar
	7,1
	6,9
	6,3
	6,8
	7,3



Tabla. 24. La tabla muestra los resultados de los valores medios de umbral audiométrico de tonos puros de aquellos paciente fueron evaluados en su discriminación verbal de frases en silencio a los 2 años de la implantación. Pude observarse que los valores medios se encuentran entre los 31,8 y 41,8 dBHL.  






[bookmark: _Toc314013031][bookmark: _Toc314013157][bookmark: _Toc314051602][bookmark: _Toc314052490][bookmark: _Toc314052753][bookmark: _Toc314059949][bookmark: _Toc440222067][bookmark: _Toc440222165]Resultados de discriminación verbal de frases 

en entorno silencioso
Se realizó un análisis ANOVA (RM) unidireccional de medidas repetidas con el tiempo como factor determinante sobre la mejora significativa a lo largo del mismo a sobre los resultados de la evaluación de discriminación de frases en listas abiertas presentadas en entorno en silencio, a partir de ahora lo describiremos como frases en silencio. El valor significativo estadístico se ajustó a p<0.05:   

Los Resultados del ANOVA unidireccional  mostraron una mejora significativa de frases en silencio a lo largo de los intervalos estudiados (F(3; 12) = 3.627; p=0.045). 

La línea de tendencia también muestra una mejora significativa de los resultados a lo largo de los intervalos de evaluación.
Se realizaron comparaciones retrospectivas pareadas (post-hoc pairwise) utilizando muestras pareadas en un test- t-Student para examinar la existencia de diferencias significativas entre los intervalos individuales de evaluación. Debido a la existencia de comparaciones múltiples debimos ajustar los valores de p para esas comparaciones retrospectivas pareadas mediante el método de Holm-Sidak:

No se encontraron diferencias significativas entre los intervalos de test individuales (p=0.456 a p=1.000).


	
	Frases 3 meses
	Frases 6 meses
	Frases 1 año
	Frases 2 años
	

	N
	Válidos
	63
	54
	54
	135

	
	Perdidos
	142
	151
	151
	70

	Media
	75,32
	74,57
	79,35
	89,33
	

	Mediana
	92,00
	90,50
	94,00
	98,00
	

	Desviación estándar
	41,186
	33,457
	30,921
	20,051
	

	Mínimo
	0
	0
	0
	0
	

	Máximo
	250
	100
	100
	100
	



Tabla. 25. La tabla muestra la población analizada en cada intervalo de evaluación así como su media, mediana, desviación estándar , valor máximo y mínimo para cada intervalo de evaluación.

Frases en silencio
3 meses
6 meses
1 año
2 años
Intervalo de test
Porcentaje de correctos

Fig. 95. Resultados de discriminación de frases en silencio (como porcentaje) con representación gráfica de línea de tendencia. Los calores de la media se representan en cuadrados negros mientras que los valores de la mediana se representan como líneas horizontales. Los puntos rojos representan los valores extremos. Los Resultados del ANOVA unidireccional  mostraron una mejora significativa de frases en silencio a lo largo de los intervalos estudiados (F(3; 12) = 3.627; p=0.045). La línea de tendencia también muestra una mejora significativa de los resultados a lo largo de los intervalos de evaluación, sin embargo en el test  Holm-Sidak no se encontró diferencias significativas entre los intervalos de individuales de evaluación(p=0.456 a p=1.000).


[bookmark: _Toc314013032][bookmark: _Toc314013158][bookmark: _Toc314051603][bookmark: _Toc314052491][bookmark: _Toc314052754][bookmark: _Toc314059950]Análisis de las variables que pudieran influir en los resultados de discriminación de listas abiertas de frases en silencio

[bookmark: _Toc314013033][bookmark: _Toc314013159]Influencia de  la Clase (=Longitud de inserción en mm)
Se realizó una estratificación de la población en tres clases en función de la longitud de la inserción de los electrodos en la rampa timpánica coclear:

Clase 1: longitud de inserción de 28 a 31 mm de inserción
Clase 2: longitud de inserción de 19 a 26.2 mm
Clase 3: longitud de inserción de 2.25 a 18 mm



	Longitud de inserción en mm
	Frecuencia
	Porcentaje

	
	Clase 1: Longitud de inserción de 28 a 31 mm 
	142
	69,3

	
	Clase 2: Longitud de inserción de 19 a 26.2 mm 
	30
	14,6

	
	Clase 1: Longitud de inserción de 2.25 a18 mm 
	33
	16,1

	
	Total
	205
	100,0



Tabla. 26. frecuencia de distribución de la población estratificada en cada clase y porcentaje de cada clase con respecto al total de la población.

Se comparó la discriminación de frases en silencio a lo largo de los intervalos de evaluación en función de la clase en busca de diferencias significativas en la discriminación de listas abiertas de frases presentadas en entorno silencioso en función de la profundidad de inserción de la guía de electrodos


	
	Frases a 3 meses
	Frases a 6 meses
	Frases a 1 año
	Frases a 2 años

	Clase 1: Longitud de inserción de 28 a 31 mm 
	N
	Válidos
	57
	48
	45
	80

	
	
	Perdidos
	85
	94
	97
	62

	
	Media 
	74,54
	72,98
	78,69
	94,08

	
	Mediana
	92,00
	87,00
	94,00
	98,00

	
	Desviación estándar
	42,006
	33,978
	31,108
	12,214

	
	Mínimo
	0
	0
	0
	0

	
	Máximo
	250
	100
	100
	100

	Clase 2: Longitud de inserción de 19 a 26.2 mm 
	N
	Válidos
	5
	5
	5
	24

	
	
	perdidos
	25
	25
	25
	6

	
	Media
	79,20
	84,80
	74,80
	82,33

	
	Mediana
	98,00
	99,00
	94,00
	96,00

	
	Desviación estándar
	37,533
	30,703
	42,228
	27,390

	
	Mínimo
	13
	30
	0
	5

	
	Máximo
	100
	100
	100
	100

	Clase 3: Longitud de inserción de 2.25 a 18 mm
	N
	Validos
	1
	1
	4
	31

	
	
	Perdidos
	32
	32
	29
	2

	
	Media
	100,00
	100,00
	92,50
	82,52

	
	Mediana
	100,00
	100,00
	96,00
	98,00

	
	Desviación estándar
	
	
	7,000
	26,087

	
	Mínimo
	100
	100
	82
	20

	
	Máximo
	100
	100
	96
	100


Tabla: muestra los valores obtenidos de media, mediana, desviación estándar, valor mínimo y máximo de la clase para el intervalo dado en todos los intervalos de evaluación y en todas las clases.

Así para analizar a lo largo de los intervalos de evaluación la influencia de la  profundidad de inserción en la discriminación de frases en silencio se buscaron diferencias significativas en la discriminación verbal de frases para las tres clases. Se realizó un  análisis ANOVA unidireccional de medidas repetidas para cada intervalo de pruebas y así  determinar si la clase profundidad de inserción en mm presentaba una influencia estadísticamente significativa en la discriminación de frases en silencio. Se ajustó el valor significación estadística a p<0.05

Los resultados del ANOVA de medidas repetidas mostraron un nivel estadísticamente significativo de la mejora de la discriminación de frases en silencio a lo largo de los intervalos de evaluación  (F(3; 12) = 3.627; p=0.045). 

Se examinaron los intervalos individuales buscando diferencias significativas entre los intervalos individuales de test realizando un test t de Student de comparaciones retrospectivas pareadas (post-hoc pairwise). Debido a la existencia de comparaciones múltiples se ajustaron los valores de p para esas comparaciones retrospectivas mediante el método de Holm-Sidak.  
Como resultado no se encontró diferencias significativas entre los intervalos individuales de evaluación (p=0.456 a p=1.000).


Lamentablemente debido al pequeño tamaño de las muestras no resulta posible hacer análisis estadísticos para las clases 2 y 3 . 

Frases en silencio
Intervalo de test
Porcentaje de correctos
1 año
2 años
6 m
3 m 
1 año
2 años
6 m
3 m 
1 año
2 años
6 m
3 m 
Clase 1
Clase 2
Clase 3

Fig. 96. Resultados de frases en silencio a lo largo del tiempo (como porcentaje) estratificado por clases. Los valores de la media se representan mediante cuadrados, los valores de la mediana se representan como líneas horizontales. Los puntos rojos representan los valores extremos. Los resultados no muestran diferencias estadísticamente significativas para la clase profundidad de inserción frente a la discriminación de frases en silencio.




[bookmark: _Toc314013034][bookmark: _Toc314013160]Influencia de la edad
Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si la edad presentaba una influencia estadísticamente significativa en la discriminación de frases en silencio. No se encontraron efectos estadísticamente significativos de la edad sobre la discriminación verbal de frases en silencio en los intervalos de test (p=0.166 a p=0.347).


	Edad

	N
	Válidos
	205

	
	Perdidos
	0

	Media
	60,35

	Mínimo
	25

	Máximo
	89


Tabla. 27. muestra los datos relativos a la edad media, máxima y mínima de la población estudiada.




[bookmark: _Toc314013035][bookmark: _Toc314013161]Influencia de la duración de la hipoacusia
Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si la duración de la hipoacusia desde su debut presentaba una influencia estadísticamente significativa en la discriminación de frases en silencio. En la población estudiada no se encontraron efectos estadísticamente significativos de la duración de la sordera sobre la discriminación verbal de frases en silencio en los intervalos de test (p=0.088 a p=0.428).

	Duración de la hipoacusia

	N
	Válidos
	187

	
	Perdidos
	18

	Media
	27,50

	Mínimo
	0

	Máximo
	72


Tabla. 28. muestra los datos de la población analizada en función de la duración media de su hipoacusia .


[bookmark: _Toc314013036][bookmark: _Toc314013162]Influencia de la etiología
Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si la etiología de la sordera presentaba una influencia estadísticamente significativa en la discriminación de frases en silencio. En la población estudiada se encontró una influencia significativa de la etiología en la discriminación de frases en silencio en los intervalos de evaluación estudiados a los 6 meses (p=0.032), a 1 año (p=0.009) y a 2 años (p=0.005). No se encontraron diferencias significativas para el intervalo de evaluación a 3 meses (p=0.365).


	ETIOLOGÏA
	Frecuencia
	Porcentaje

	
	AUTOINMUNE
	2
	1,0

	
	COLESTEATOMA
	8
	3,9

	
	COCLEOPATIA DEGENERATIVA
	5
	2,4

	
	CONGÉNITA
	4
	2,0

	
	HEREDITARIA
	6
	2,9

	
	ROMBENCEFALITIS IDIOPÁTICA
	1
	,5

	
	SARAMPIÓN
	3
	1,5

	
	SINDROME DE MENIERE
	13
	6,3

	
	MENINGITIS
	12
	5,9

	
	NEURINOMA
	1
	,5

	
	OMC
	3
	1,5

	
	OTOSCLEROSIS
	17
	8,3

	
	OTOTÓXICOS
	19
	9,3

	
	PAROTIDITIS
	2
	1,0

	
	PERFORACIÓN
	1
	,5

	
	POSTQUIRÚRGICO
	3
	1,5

	
	PROGRESIVO
	7
	3,4

	
	SEPSIS
	1
	,5

	
	SORDERA SÚBITA
	11
	5,4

	
	SINDROME TÓXICO
	1
	,5

	
	TRAUMATISMO
	5
	2,4

	
	DESCONOCIDA
	80
	39,0

	
	Total
	205
	100,0


Tabla.29. muestra los datos de frecuencia y porcentaje de las diferentes etiologías en la población analizada.


[bookmark: _Toc314013037][bookmark: _Toc314013163]Influencia del modelo de electrodo
Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si el modelo de electrodo presentaba una influencia estadísticamente significativa en la discriminación de frases en silencio. En la población estudiada se encontró una influencia significativa del modelo de guía de electrodo en la discriminación de frases en silencio en los intervalos de evaluación estudiados a los 6 meses (p=0.032), a 1 año (p=0.009) y a 2 años (p=0.005). 

No se encontraron diferencias significativas para el intervalo de evaluación a 3 meses (p=0.365).

Con objeto de encontrar qué modelos de electrodos presentaban diferencias significativas en los resultados de la discriminación de frases en silencio, se realizaron comparaciones pareadas, los resultados se muestran a continuación en la tabla: 

En el intervalo evaluado a 6 meses aparece una diferencia significativa en frases en silencio entre las guías de electrodos STANDARD y FLEXsoft (p=0.021) y entre  STANDARD y FLEX28 (p=0.019).


	Modelo de electrodo
	Frecuencia
	Porcentaje

	
	STANDARD
	112
	54,6

	
	FLEXsoft
	41
	20,0

	
	FLEX28
	15
	7,3

	
	FLEX24
	1
	,5

	
	Electrodo-M
	3
	1,5

	
	Cochlear
	33
	16,1

	
	Total
	205
	100,0


Tabla. 30. muestra los datos de frecuencia y porcentaje de los diferentes modelos de guías de electrodos utilizados  en la población analizada.

	Variable dependiente
	(I) Modelo de electrodo
	(J) Modelo de electrodo
	Valor p (2-colas)

	
	
	
	

	Frases 6 meses
	STANDARD
	FLEXsoft
	,021

	
	
	FLEX28
	,019

	
	FLEXsoft
	STANDARD
	,021

	
	FLEX28
	STANDARD
	,019

	Frases 1 año
	STANDARD
	FLEXsoft
	,008

	
	
	FLEX28
	,005

	
	FLEXsoft
	STANDARD
	,008

	
	FLEX28
	STANDARD
	,005

	Frases 2 años
	STANDARD
	FLEXsoft
	,004

	
	
	FLEX28
	,003

	
	FLEXsoft
	STANDARD
	,004

	
	FLEX28
	STANDARD
	,003


Tabla. 31. muestra los datos de las comparaciones pareadas entre los diferentes modelos de guías de electrodos entre los que se encontró diferencias significativas. a 6 meses aparece una diferencia significativa en frases en silencio entre las guías de electrodos STANDARD y FLEXsoft


[bookmark: _Toc314013038][bookmark: _Toc314013164]Influencia de la longitud de la guía de electrodos
Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si la longitud de la guía de electrodos presentaba una influencia estadísticamente significativa en la discriminación de frases en silencio. 

En nuestra población no se encontró efectos estadísticamente significativos de la longitud de la guía de electrodos  sobre la discriminación verbal de frases en silencio en los intervalos de test evaluados (p=0.210 a p=0.726). 

	longitud de la guía de electrodos

	Frecuencia
	Porcentaje

	
	18
	33
	16,1

	
	24
	4
	2,0

	
	28
	15
	7,3

	
	31
	153
	74,6

	
	Total
	205
	100,0


Tabla. 32. frecuencia de distribución de la población estratificada en función de la longitud de su guía de electrodos y porcentaje de cada longitud de guía de electrodos con respecto al total de la población.
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Influencia del ángulo de inserción 
Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si el ángulo de inserción de la guía de electrodos presentaba una influencia estadísticamente significativa en la discriminación de frases en silencio. En nuestra población no se encontró efectos estadísticamente significativos del ángulo de inserción de la guía de electrodos  sobre la discriminación verbal de frases en silencio en los intervalos de test evaluados (p=0.210 a p=0.726).

	Ángulo de inserción
	Frecuencia
	Porcentaje

	
	55
	1
	,5

	
	147
	1
	,5

	
	257
	1
	,5

	
	300
	1
	,5

	
	360
	6
	2,9

	
	368
	1
	,5

	
	405
	2
	1,0

	
	423
	1
	,5

	
	441
	26
	12,7

	
	466
	1
	,5

	
	525
	1
	,5

	
	583
	6
	2,9

	
	588
	1
	,5

	
	594
	2
	1,0

	
	642
	13
	6,3

	
	657
	5
	2,4

	
	686
	13
	6,3

	
	701
	22
	10,7

	
	720
	8
	3,9

	
	760
	93
	45,4

	
	Total
	205
	100,0


Tabla. 33 frecuencia de distribución de la población estratificada función del ángulo de inserción y porcentaje de cada ángulo de inserción alcanzado  con respecto al total de la población.

[bookmark: _Toc314013040][bookmark: _Toc314013166]Influencia del modelo de implante
Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si el modelo de implante presentaba una influencia estadísticamente significativa en la discriminación de frases en silencio. 
En nuestra población no se encontró efectos estadísticamente significativos del modelo de implante sobre la discriminación verbal de frases en silencio en los intervalos de test evaluados (p=0.210 a p=0.726). 

	Modelo de implante

	Frecuencia
	Porcentaje

	
	SONATA
	69
	33,7

	
	CONCERTO
	28
	13,7

	
	COMBI40+
	17
	8,3

	
	PULSAR
	58
	28,3

	
	Nucleus CI512
	8
	3,9

	
	Nucleus22
	4
	2,0

	
	Nucleus24
	21
	10,2

	
	Total
	205
	100,0



[bookmark: _Toc314013041][bookmark: _Toc314013167]Tabla. 34. frecuencia de distribución de la población estratificada en función del modelo de implante y porcentaje de cada modelo de implante utilizado con respecto al total de la población.

Influencia del modelo de procesador
Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si el modelo de procesador presentaba una influencia estadísticamente significativa en la discriminación de frases en silencio. En la población estudiada en el intervalo de evaluación a 3meses se encontró una tendencia de un efecto significativo del modelo de procesador en la discriminación de frases en entorno silencioso (p=0.057). No se encontró influencia significativa alguna del modelo de procesador en ninguno de los otros intervalos de estudio  (p=0.302 a p=0.512). 

	Modelo de procesador
	Frecuencia
	Porcentaje
	Porcentaje Válidos

	Válidos
	OPUS2
	136
	66,3
	73,1

	
	RONDO
	20
	9,8
	10,8

	
	SONNET
	3
	1,5
	1,6

	
	Tempo+
	10
	4,9
	5,4

	
	FREEDOM
	6
	2,9
	3,2

	
	SPrint
	5
	2,4
	2,7

	
	CP810
	4
	2,0
	2,2

	
	Otros de Cochlear
	2
	1,0
	1,1

	
	Total
	186
	90,7
	100,0

	Perdidos
	Sistema
	19
	9,3
	

	Total
	205
	100,0
	



Tabla. 35. frecuencia de distribución de la población estratificada en función del modelo de procesador, porcentaje de cada modelo de procesador con respecto al total de la población incluyendo los casos en los que no pudimos saber el modelo de procesador empleado por el paciente  y se le denominó sistema. En la columna de la derecha se calcula el porcentaje de cada modelo de procesador con respecto al total de datos válidos.
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Se realizó un  análisis lineal general multivariante  ANOVA para cada intervalo de pruebas para determinar si la Estrategia de codificación presentaba una influencia estadísticamente significativa en la discriminación de frases en silencio. En la población estudiada en el intervalo de evaluación a 1 año se encontró una tendencia de un efecto significativo de la estrategia de codificación  en la discriminación de frases silencio (p=0.045). No se encontró influencia significativa alguna de la estrategia de estimulación en ninguno de los otros intervalos de estudio  (p=0.087 a p=0.302). 



	Estrategias de codificación
	Frecuencia
	Porcentaje
	Porcentaje Válidos

	Válidos
	FS4p
	123
	60,0
	61,2

	
	FS4
	14
	6,8
	7,0

	
	FSP
	9
	4,4
	4,5

	
	HDCIS
	19
	9,3
	9,5

	
	CIS+
	3
	1,5
	1,5

	
	ACE
	30
	14,6
	14,9

	
	SPEAK
	3
	1,5
	1,5

	
	Total
	201
	98,0
	100,0

	Perdidos
	Sistema
	4
	2,0
	

	Total
	205
	100,0
	



Tabla. 36. frecuencia de distribución de la población estratificada en función de  la estrategia de codificación empleada, porcentaje de cada estrategia de codificación con respecto al total de la población incluyendo los casos en los que no pudimos saber el tipo de estrategia de codificación empleada por el paciente  y se le denominó sistema. En la columna de la derecha se calcula el porcentaje de cada modelo de procesador con respecto al total de datos válidos.
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DISCUSIÓN 

En los capítulos anteriores hemos descrito resumidamente las bases fisiológicas de la audición por vía natural, hemos mencionado el enorme trastorno que supone para las personas padecer una hipoacusia neurosensorial severa profunda y como esta circunstancia ha podido ser paliada en gran medida con el desarrollo tecnológico impulsado por el primer y, por el momento, único dispositivo artificial que ha sustituido completamente y con éxito un órgano sensorial, el implante coclear. Como el desarrollo de esta solución terapéutica se ha conseguido gracias a una colaboración multidisciplinar real a lo largo y ancho de todo el mundo y como sigue impulsándose su desarrollo gracias a ello.

Hemos  visto como la electrónica disponible en cada momento de la historia nos ha marcado hasta donde podíamos llegar en cada momento para resolver el enorme desafío de conseguir transmitir la información necesaria al cerebro como para que este pudiera entender la voz con suficiente claridad pese a recibir una señal de escasa calidad. Como los compromisos tecnológicos adoptados en cada momento del desarrollo de los implantes cocleares para resolver los problemas con los que se encontraban los grupos de investigación para hacer funcionar esta tecnología en función de la tecnología disponible en cada momento han condicionado la forma de trabajar, las características técnicas y las capacidades de cada dispositivo existente hoy día(Clark, 2003;  a a Eshraghi et al., 2012; Hochmair, 2013; Hochmair et al., 2006)

Se han producido callejones sin salida, como en toda historia de desarrollo, algunas  soluciones han prevalecido simplemente porque han sabido encontrar un camino funcional desde el principio o han tenido la suficiente flexibilidad para resolver las vicisitudes que se han encontrado a lo largo de ese camino, otros simplemente dejaron de caminar( a a Eshraghi et al., 2012). 

Hemos revisado como el desarrollo de la electrónica nos ha permitido entender mejor la fisiología de la audición y conseguir mejorar la calidad de la señal que se le presenta al implantado coclear mediante la mejora de las estrategias de codificación de los implantes cocleares disponibles hoy día y de sus adaptaciones en dispositivos ya tecnológicamente obsoletos para mejorar los resultados del legado(Clark, 2003). Hemos discutido como se ha mejorando la resolución espectral de los mismos mediante los canales virtuales o picos de percepción intermedia en esa región coclear donde es más relevante el dominio espectral, las regiones basal y media, y mejorando la resolución temporal de estos dispositivos allá donde más se necesita, como es aquella región coclear donde es más relevante el dominio temporal de la señal, la región apical(R Schatzer et al., 2011; Reinhold Schatzer et al., 2014b; K Vermeire et al., 2012; Katrien Vermeire et al., 2008).

Hemos visto como servirnos del implante coclear para recoger información fisiológica de la vía auditiva periférica que puede resultarnos útil para conocer mejor el funcionamiento de la estimulación eléctrica de esta vía y como utilizar esto en la mejora de los resultados audiológicos de aquellas personas que necesitan utilizar esta tecnología para vivir su día a día en el mundo de sonido que nos rodea(Miller et al., 2008).

El hecho es que el implante coclear constituye hoy día la solución terapéutica de que disponemos para tratar la hipoacusia neurosensorial severo profunda.

Hemos visto que los potenciales de acción compuestos evocados eléctricamente (electrically evoked compound action potentials, según la literatura anglosajona (ECAP)) son comúnmente usados como objeto de registro en el campo de los implantes cocleares (Miller et al., 2008). Hemos utilizado un dispositivo que nos ha permitido situar electrodos de estimulación y registro en la región apical coclear, hasta a 31 mm longitud, lo que nos ha permitido observar potenciales diferencias electrofisiológicas desde la base hasta el ápex coclear(Brill et al., 2009). 

Es un hecho anatómico conocido que el lumen de la rampa timpánica  se reduce a medida que avanzamos en el sentido ascendente desde la ventana redonda a la región apical. Esto implica dos circunstancias que son muy relevantes desde la perspectiva de las guías de electrodos de los implantes cocleares, en primer lugar  que resulta difícil, si no imposible alcanzar la región apical coclear con guías de electrodos que no dispongan de la flexibilidad suficiente y en segundo lugar que en las guías de electrodos de  pared lateral, los electrodos de estimulación y registro situados en la región apical se encuentran mucho más  cerca del modiolo que aquellos que se encuentran en la región media y estos más que los que se encuentran en la posición basal. Esto podría justificar un valor menor de necesidad de carga para excitar estas neuronas pero podría resultar más discutible que tan solo ese factor justificara un valor de doble intensidad  para las amplitudes de la señal de ECAP registradas en la región apical respecto las amplitudes del ECAP  registradas en las regiones media y basal, como hemos observado que ocurre en nuestro estudio(Brill et al., 2009).

En la figura 88, que ilustra la secuencia de función de recuperación de un paciente del estudio, demuestra que los potenciales registrados corresponden a señales biológicas.  En las  figuras 85, 86, correspondientes a registros de la secuencia de  crecimiento en amplitud para el mismo sujeto,  es posible observar como  los ECAP evocados cuando se estimula en la región apical (registros marcados con S2, de estimulación en el canal 2) presentan un amplitud de prácticamente el doble de valor nominal que los registrados en la región media (S5) o basal (S10). Otros autores han encontrado fenómenos similares.(Brill et al., 2009), publicaciones realizadas con otros dispositivos apuntan también en esta dirección.  (J. H. M. Frijns, Briaire, de Laat, & Grote, 2002; Polak, Hodges, King, & Balkany, 2004; Zimmerling & Hochmair, 2002)
También es posible observar como a mediada que los electrodos de registro (marcados con R) se van alejando consecutivamente del electrodo de estimulación apical, la amplitud y las pendientes de las curvas de los ECAP registrados se reducen sensiblemente en la región coclear media (R4-R8) e incluso desaparecen a medida que nos acercamos a la región basal(R9-R11). El mismo comportamiento se puede observar cuando el electrodo de estimulación se sitúa en la región media o la basal (registros marcados con S5 ó S10). A medida que se aleja el electrodo de registro del punto de estímulo y origen los ECAP capturados, estos atenúan su amplitud y reducen su pendiente hasta desaparecer. Todo ello es una clara evidencia de que las poblaciones neuronales reclutadas por los electros de estimulación en cada una de las regiones cocleares definidas son específicas de esa región coclear y no son reclutadas, a los niveles de estimulación ordinaria, por los electrodos situados en otra región coclear. (Brill et al., 2009).

Parece ser por tanto que si deseamos utilizar las estructuras nerviosas existentes en cada región coclear para transmitir información de la escena auditiva hemos de situar electrodos de estimulación en esa región coclear. 

Apoyando nuestro trabajo, un reciente estudio muestra que la amplitud global de la respuesta de ECAP es significativamente más alta en el ápex (Brill et al., 2009), como en nuestras observaciones, ya que en nuestra muestra obtuvimos diferencias estadísticamente significativas en las amplitudes  de los ECAP entre las regiones apical y basal (p = 0,009); diferencias estadísticamente significativas en las amplitudes de los  ECAP entre apical y media (p = 0,002), pero no hubo diferencias estadísticamente significativas en amplitudes ECAP entre media y basal (p = 0,939).

Publicaciones realizadas con otros sistemas con electrodos más cortos muestran la misma tendencia en esta dirección (J. H. M. Frijns et al., 2002; Polak et al., 2004; Zimmerling & Hochmair, 2002). Se han discutido varias explicaciones posibles que incluyen una mayor probabilidad de supervivencia neuronal en la región apical, especialmente el proceso periférico, que en las regiones basal y media (Fayad & Linthicum, 2006; Linthicum & Fayad, 2009) ,lo que corroboran nuestros resultados, así como podemos afirmar que los registros de ECAP obtenidos en la región apical coclear, que corresponden a ángulos de inserción de aproximadamente 720º,  presentan amplitudes mucho más elevadas, prácticamente el doble del valor nominal, que las de los ECAP registrados en las regiones medias y basales. 

Por otro lado hemos observado que  las curvas de los registros de los ECAP de la región apical presentan pendientes mucho más acusadas que las de las curvas correspondientes a las regiones media y basal.

 A la vista de las curvas de los registros de ECAP  obtenidos parece ser que estas neuronas apicales responden diferencialmente al estímulo eléctrico que se les presenta en una posición apical y no lo hacen tanto cuando el estímulo se presenta en la región media  y desde luego no presentan respuesta en absoluto cuando  es estímulo se libera en la espira basal. Luego  mediante la estimulación eléctrica exclusivamente de la regiones cocleares basal y medial no parece reclutarse las fibras apicales y por lo tanto no será posible, al menos sin un periodo de adaptación  más o menos largo, enviar información a los centros auditivos superiores inervados por estas fibras apicales cuando estimulemos exclusivamente las regiones media y basal.(Brill et al., 2009) Estos hechos podría explicar el desplazamiento hacia agudos que en nuestra experiencia profesional y en resultados de otros autores (Başkent & Shannon, 2004, 2005; R Schatzer et al., 2011; Reinhold Schatzer et al., 2014b; K Vermeire et al., 2012; Katrien Vermeire et al., 2008) describen los usuarios de implante coclear cuando presentan una inserción poco profunda de la guía de electrodos al no resultar posible reclutar las fibras correspondientes a la región apical. Por todo ello y a partir también de nuestros datos podemos inferir que en las diferentes poblaciones de pacientes que reciben implante la región apical coclear, al igual que ocurre en las regiones basal y medial, presenta estructuras nerviosas excitables que responden al estímulo eléctrico(Boulet et al., 2015) proporcionando una codificación en una mayor extensión de la cóclea.

Parece pues razonable inferir a priori que, desde el punto de vista electrofisiológico, situar electrodos de estimulación en la región coclear apical nos permitirá disponer de mayor población neuronal para codificar la señal auditiva a través de un implante coclear  y posiblemente esto nos ofrecería una mayor resolución espectral potencial que la que obtendríamos si tan solo dispusiéramos de electrodos en la regiones basal y media(Baumann & Nobbe, 2004; Hochmair et al., 2003, 2015b; Reinhold Schatzer et al., 2014a).

Estos resultados son los que esperaríamos en el caso de que todas las curvas que hemos valorado correspondan a señales biológicas en lugar de artefactos eléctricos de estimulación. Pudimos pues demostrar experimentalmente que los ECAP que registramos efectivamente correspondían a señales de origen biológico y en ningún caso a mal interpretaciones de artefactos eléctricos de estímulo. Luego podemos estar seguros de que los registros que hemos obtenidos corresponde a ECAP generados por los disparos de los potenciales de acción compuestos  diferenciados de las neuronas existentes en las tres regiones cocleares. 

Adicionalmente el hecho de que no aparezcan diferencias significativas en los tiempos de 50% de la función de recuperación indica que estamos ante poblaciones neuronales de características electrofisiológicas similares a lo largo de toda la extensión de la cóclea estimulada por los electrodos de inserción profunda.

Por otro lado se debe tener en cuenta a la hora de interpretar las ECAP la organización anatómica en laminas cocleotópicas y su contrapartida funcional las líneas de isofrecuencia en  todos los núcleos de la vía auditiva desde los núcleos cocleares hasta las cortezas auditivas (M. Sanchez Malmierca and M.A. Merchan, 1987; Manuel S Malmierca & Merchán, 2004; Ward, 1991).  

Como ya hemos descrito, a lo largo de la vía auditiva una determinada vía aferente responde de forma mas vigorosa (con una menor intensidad del estimulo) a su campo receptivo o la banda de frecuencias, en una banda alrededor de su frecuencia característica o mejor frecuencia. Las neuronas que responden mejor a ese campo receptivo a lo largo de la vía auditiva tiene a su vez su origen en la región coclear donde esa frecuencia característica es recogida y, por lo tanto, aquellas neuronas que inervan la región apical coclear son el origen de la información que reciben esas neuronas que responden mejor a los campos receptivos de  de las frecuencias más bajas del espectro que además, precisamente parecen ser extremadamente importantes en la localización espacial de las fuentes sonoras, la discriminación de la palabra en condiciones de ruido y la sensación de plenitud de la música (Blake S. Wilson, 2015)
Los ECAP son una prueba objetiva del estado eléctrico del nervio, y en consecuencia nuestros resultados permiten asumir que en los pacientes analizados (Fig,84 y siguientes) la inserción profunda facilita la activación de un rango mas amplio de fibras nerviosas en consecuencia de un mas amplio rango de planos frecuenciales en el sistema nervioso central.

Por otra parte otros trabajos presentados recientemente, donde se compara en sorderas unilaterales implantadas la percepción subjetiva del tono percibido por estimulación eléctrica en un oído implantado frente al mismo tono percibido por vía aérea  en el oído contralateral, parecen indicar la existencia de dos dominios perceptivos bien definidos en la cóclea (R Schatzer et al., 2011; Reinhold Schatzer et al., 2014b; K Vermeire et al., 2012; Katrien Vermeire et al., 2008) 

En la figura 54 se observa un dominio de codificación por posición, que podría extenderse desde la ventana redonda hasta poco más allá de los 450 º de inserción, donde cada electrodo evoca  la percepción subjetiva de la frecuencia presentada en el estímulo en función de la posición que ocupa ese electrodo en la cóclea, tal y  como se describe en la teoría tonotópica, y la percepción subjetiva de la frecuencia provocada por el estímulo parece ser independiente de la tasa de estimulación a la que se presenta este.

Por otro lado se observa un comportamiento distinto a partir de los 450º de inserción donde parece ser necesario no solo presentar el estímulo en la posición que corresponde a ese tono si no que, adicionalmente para que sea percibido como la frecuencia que le correspondería esa posición coclear, es necesario  que la tasa de estimulación del estímulo sea similar a la frecuencia característica de esa posición. Cuando se presenta a unas tasas de estimulación mayores aparece un desplazamiento hacia agudos del tono percibido mediante estimulación eléctrica frente al  que le correspondería de percibirlo mediante estimulación acústica (Figura 54).

En apoyo de esta hipótesis, existen numerosos trabajos que  muestran que cuando las bandas frecuenciales presentadas no se correlacionan con la posición de los electrodos  las evaluaciones realizadas a sujetos implantados como las simulaciones acústicas muestran que el reconocimiento de palabras se degrada (Cohen, Saunders, & Richardson, 2004; Fayad & Linthicum, 2006; J. H. M. Frijns et al., 2002; Lai & Dillier, 2000). Lo que parece seguir impulsando la idea de que es necesario emplear toda la extensión de la cóclea para proporcionar el estímulo eléctrico en la posición característica a su frecuencia, sin desplazamientos frecuenciales hacia agudos y con la temporalidad adecuada a la frecuencia que deseamos representar por debajo del valor de 1KHz (R Schatzer et al., 2011; Reinhold Schatzer et al., 2014b; K Vermeire et al., 2012; Katrien Vermeire et al., 2008).

En nuestras evaluaciones audiométricas, se demostró que los pacientes estudiados son pacientes hipoacúsicos  profundos y bilaterales a los que se ha restablecido la audición a través de un implante coclear.  Como ya se dijo el propósito de nuestro trabajo fue determinar si la estimulación de toda la extensión coclear a través de un implante coclear ofrece mejoras al paciente implantado sobre su capacidad para discriminar la palabra que la estimulación de solo una parte basal o media de la cóclea(Hochmair et al., 2003). 

En este análisis, uno de los factores que podrían introducir mayor variabilidad en los resultados de discriminación verbal de los pacientes que participaban en el estudio era que los implantes cocleares  de los pacientes que se evaluaban  no estuvieran resolviendo, al menos audiométricamente, la hipoacusia de los pacientes que íbamos a analizar. 
Si el paciente no percibe las palabras o frases que se le presentan porque la programación de su implante coclear no es óptima los resultados audiométricos serán más pobres. Para descartar la variabilidad que los defectos de programación introduciría en nuestros resultados, se decidió incluir en el estudio solo a  aquellos  pacientes a los que se les hubiera evaluado los umbrales audiométricos mediante una PTA en campo libre (en el momento en el que se les citaba de cada intervalo de audiometría verbal)  y que presentaran una audiometría plana y estable entre 20 y 40 dB  para las frecuencias conversacionales.

Así que podemos afirmar que los implantes cocleares de los pacientes evaluados estaban programados óptimamente y que la audiometría de los sujetos de análisis a lo largo del periodo de estudio se encontraba dentro de lo que podríamos considerar una audiometría normal para un implantado coclear. Por lo tanto de encontrar alguna diferencia la discriminación verbal de los sujetos estudiados, esta no se debería a una adaptación deficiente de su implante coclear.

Cabría pues esperar que los resultados de discriminación verbal de los pacientes mejoraran a medida que presentaban una mayor profundidad de inserción o grado de cobertura coclear y a medida que presentaban una mejor correspondencia de la posición de los estímulos eléctricos presentados con la posición donde sus frecuencias características son percibidas por vía auditiva(Buchman et al., 2014; M. F. Dorman, Loizou, & Rainey, 1997; Landsberger et al., 2014; Qi et al., 2011).

 Aunque encontramos ese comportamiento en casos aislados en el estudio y ha sido observado empíricamente con relativa frecuencia en la clínica, en la población estudiada y para los test de evaluación empleados no encontramos diferencias estadísticamente significativas en la discriminación valorada en función de la profundidad, ángulo de inserción, o cobertura coclear. 

En ese sentido nuestros  resultados en evaluaciones audiológicas de discriminación de listas abiertas bisílabos y frases presentadas en entorno silencioso no son tan concluyentes como son las de numerosos trabajos recientes que remarcan una mejora de la discriminación en entorno ruidoso al emplear estrategias de codificación de estructura fina espectral y temporal. (Galindo et al., 2013; Haumann, Lenarz, & Büchner, 2010; Kleine Punte, De Bodt, & Van de Heyning, 2014; Lorens, Zgoda, Obrycka, & Skarzynski, 2010; Roy, Carver, Jiradejvong, & Limb, 2015; Spahr, Dorman, & Loiselle, 2007; Katrien Vermeire et al., 2010). 
 Otros trabajos también indican que guías de electrodos más largas, y con ángulos de inserción mayores, parecen ofrecer mejores resultados en la postactivación temprana (Buchman et al., 2014) sobre todo cuando se evalúa a los pacientes en entorno ruidoso. 

No es una práctica clínica de rutina la evaluación audiológica con discriminación verbal en entorno ruidoso, así que en nuestra población estudiada el tamaño de nuestra muestra en entorno ruidoso con un seguimiento a lo largo de dos años era lo suficientemente grande para acumular una experiencia amplia en el análisis pero no lo suficiente como para obtener una significación  estadística incontrovertible en la combinación de  los análisis multivariantes de parámetros discriminación verbal en función de profundidades y ángulos de inserción, cobertura coclear modelos de implante y de procesador, estrategias de codificación, o duración de la hipoacusia. 
Sin embargo, de todos ellos en las evaluaciones de discriminación verbal de bisílabos y frases en entorno silencioso si hemos podido apreciar una tendencia clara de los resultados de discriminación a mejorar a lo largo del tiempo de uso del implante coclear y que a medida que aumentaba la profundidad de inserción los resultados apetecidos se alcanzaban antes, esto es, presentaban mejores resultados a  los tres meses de haber recibido el implante (Figura 92). 

 Es necesario mencionar que todo lo anterior también da soporte a algo que desde la experiencia empírica observamos los profesionales de este campo. Es un hecho comúnmente aceptado que los resultados iniciales de algunos pacientes pueden no ser todo lo buenos que cabría esperar, pero si hacen un uso constante de su implante coclear mejorarán sensiblemente con el paso del tiempo hasta aproximarse a los de la población general.

Parece ser evidente que el uso del implante coclear para un cierto número de usuarios, hasta que estos consiguen alcanzar el máximo de su potencial auditivo a través de su dispositivo, requiere un cierto nivel de aprendizaje, adaptación o desarrollo de actividades cognitivas y que este proceso de aprendizaje y adaptación se mantiene al menos durante los dos primeros años de uso del implante si no continúa más allá. Con nuestro estudio no podemos determinar cuando se detiene dicho proceso, o incluso si lo hace alguna vez, ya que los datos de seguimiento de que disponemos concluyen a los dos años de haber recibido el implante coclear.


No obstante nosotros observamos valores extremos que incluso a los dos años de haber sido implantados no mostraron ninguna mejoría (Figuras 92, 95 y 96, valores extremos representados en rojo) De tratarse de un efecto en la falta de uso del implante coclear por parte del usuario , este efecto sería un asunto a analizar en el futuro.

Por otra parte en las evaluaciones de frases en silencio observamos un efecto de saturación (Figuras 92, 95 y 96, efecto clipping)  que probablemente nos haya impedido alcanzar diferencias significativas en la comparaciones entre  modelos de implantes, estrategias de codificación , procesadores externos empleados y/o profundidad de inserción. Esto no que no es un mal dato, significa que los pacientes implantados tienen mucho mejores resultados de los inicialmente anticipados y en el futuro debemos subir el listón de la evaluación clínica de los pacientes implantados para poder obtener la información sensible que nos ayude a encontrar modos de seguir mejorando los resultados de los usuarios de implante coclear. No solo en las condiciones ideales de laboratorio si no en las condiciones de trabajo de la vida real, con ruido de fondo, localización espacial, calidad de la impresión sonora, etc.…  Y el mayor desafío no será lograr esto solo para la mayoría de los pacientes, si no el conseguir poder ofrecerles soluciones útiles a aquellos pacientes con resultados pobres o  como se conocen en la literatura internacional “poor performers”. Este es un desafío que nos ocupará una parte importante de nuestra dedicación profesional pasada, presente y futura. 
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CONCLUSIONES 

Como resultado del trabajo de esta tesis doctoral y de más de veinticinco años de trabajo en el campo del desarrollo clínico del implante coclear he podido llegar a las conclusiones que expongo a continuación.

1. Los ECAP que se obtienen en la región apical tan solo pueden ser evocados situando electrodos de estimulación en esa posición coclear. Podemos por lo tanto concluir que la región coclear apical es susceptible de ser específicamente estimulada mediante un implante coclear y puede utilizarse para  transmitir información adicional útil para el procesamiento sensorial de la escena auditiva. 

2. En  sujetos adultos postlocutivos , la audiometría tonal liminar constituye una forma de evaluación clínica útil y sencilla de la correcta adaptación de un implante coclear y de su estabilidad a lo largo del tiempo.


3. La codificación del tono por posición, “place pitch”, puede lograrse con una guía de electrodos que se extienda hasta la región apical. La codificación por temporalidad, “rate pitch” solamente puede obtenerse en la región apical coclear.


4. Las  audiometrías verbales de discriminación de listas abiertas de bisílabos  y frases en entorno sin ruido no son lo suficientemente sensibles como detectar las mejoras de los resultados a lo largo del tiempo aportadas por nuevas tecnologías o por el desarrollo de nuevas capacidades cognitivas por parte de los sujetos implantados. Se concluye recomendar un aumento en la dificultad de las evaluaciones en el entrono clínico introduciendo discriminación en ruido y pruebas de calidad del sonido percibido. 

5. Las inserciones profundas de  guías de electrodos en la cóclea  no están asociadas con resultados peores en evaluaciones de frases en silencio, sin embargo aquellos que presentan inserciones de 270º o menos si muestran resultados más pobres. 


6. La mejor correspondencia del estimulo eléctrico con su posición coclear tonotópica (“pitch matching”) conduce a obtener los mejores resultados en la performance y de forma más precoz.
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Longitud Rango/mm Media/mm Varianza/mm n

1ª espira 20,3-24,3 22,6 0,83 65
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3ª espira 1,5-8,2 6,1 1,4 58

Total 38,6-45,6 42 1,96 58

Dimensiones coccleares: Longitud de la  pared posterior de la cóclea humana
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2ª	espira 0,8-1,6 1,2 0,17 67
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Profundidad de inserción

Rango Activo de 

estimulación.

Avanced Bionics HiRes 90k 1J, perimodiolar 25 mm 17 mm

Avanced Bionics HiRes 90k Helix V, perimodiolar 24 mm 15 mm

Avanced Bionics HiRes 90k Helix, perimodiolar 21,5 mm 13 mm

MED-EL         Estándar / Flex Soft 31 mm 26,4 mm

MED-EL        Compress   hasta 31 mm 12,1 mm

MED-EL        FLEX28 28 mm 23.1 mm

MED-EL        MEDIUM / FLEX24  24 mm 20,9 mm

Neurelec Digisonic SP Guía Recta 25 mm 22,8mm

Nucleus C422 guía Recta 20 -25 mm 18 mm

Nucleus Freedom Contour Advance, perimodiolar 17 -19 mm 15 mm

Nurotron Venus CI  Guía recta

24 mm 20,5 mm
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