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RESUMEN

Durante la intervencion quirdrgica de implante coclear (IC) la insercion de la guia de
electrodos podria generar dafio en las estructuras de la coclea provocando una pérdida de la
audicion residual. Sin embargo, en ocasiones, los restos auditivos permanecen despues de
la cirugia de IC. La conservacion de estos puede tener impacto a futuro para que se
apliguen nuevas tecnologias, tales como la regeneracion celular, terapia génica, entre otras.
Ademas de que se implementen nuevas ayudas técnicas como el implante electroacustico
para personas con mejores reservas auditivas. Por lo tanto, la evaluacion en los cambios de

la audicidn residual es un tema de gran interés en la otologia actual.

El objetivo de la presente investigacion fue analizar los umbrales auditivos pre y post
intervencion quirdrgica de los usuarios del Hospital Carlos VVan Buren de Valparaiso, entre
los afios 2013 — 2017, que poseen implante coclear para determinar los cambios en la
audicion residual. Para ello, se realiz6 un estudio con un enfoque cuantitativo, un alcance
de tipo descriptivo y un disefio no experimental. La muestra estudiada fue de 13 fichas
clinicas de los usuarios del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso cuya edad fluctia
entre 3 y 72 afios de edad, que cumplieron con los criterios de inclusién quienes fueron

evaluados con audiometria tonal liminar pre y post intervencién quirargica de IC.

A través del analisis de los datos se logrd determinar en base al andlisis de los
umbrales auditivos pre y post implante coclear, que existen cambios en la audicion residual
(CAR). En este estudio, para determinar los cambios en la audicién residual, se resté el
valor del umbral post del valor del umbral pre (Umbral pe — Umbral pst = CAR),
considerando las pérdidas de audicion residual de hasta 10 dB HL (CAR < -10 dB HL)
como conservacion de la audicion residual. En relacion a lo anterior, los mayores niveles de
preservacion de la audicion residual fueron los cambios de 0 dB HL en las frecuencias 125
Hz, 250 Hz, 500 Hz y 1000 Hz; y de -5 dB HL en las frecuencias 125 Hz, 250 Hz y 1000
Hz. Por otro lado, el mayor cambio, es decir, la mayor pérdida de restos auditivos fue de -
45 dB HL en la frecuencia 125 Hz. Por lo tanto, no fue posible determinar una tendencia de

preservacion o pérdida de restos auditivos asociado a un rango frecuencial en particular.



Ademaés, se pudo observar que al combinar la técnica quirdrgica para la
preservacion y guia de electrodos con el mismo fin, los cambios en la audicion residual
eran menores, donde estos variaron entre 0 dB HL y - 20 dB HL. A su vez, al utilizar una
técnica estandar con una guia para la preservacion, la pérdida de los restos auditivos era
mayor, donde los cambios variaron entre 0 dB HL y - 45 dB HL. Estos resultados son
relevantes debido a que existen diversos estudios que plantean los beneficios de preservar
la audicién residual. Ademas, sirve de base para plantear una linea de investigacion y asi
incentivar el desarrollo de estas, generando interés en la importancia de preservar la

audicion residual en personas que son candidatos a la intervencion quirurgica de IC.



. INTRODUCCION

La hipoacusia sensorioneural (HSN) es una alteracion caracterizada, entre otras, por
una pérdida de células ciliadas cocleares (CCC), la cual provoca una disminucién de la
estimulacion aferente hacia las neuronas del ganglio espiral (NGE) (Almeida, Cabrera &
Ldpez, 2016). Existen usuarios que presentan HSN de severa a profunda, en los cuales los
audifonos no siempre alcanzan a entregar estimulacion auditiva suficiente para acceder a
los sonidos del habla. En estos casos el implante coclear (IC) es la alternativa audioldgica
recomendable. Este dispositivo reemplaza la funcion de la CCC dafiadas y permite al
individuo con HSN severa y profunda recibir informacion sonora al estimular
eléctricamente las terminaciones del nervio auditivo (MINSAL, 2008). Muchas veces la
insercion de la guia de electrodos del IC puede generar dafio a las estructuras internas de la
coclea, induciendo la pérdida de la audicion residual. Sin embargo, existen guias de
electrodos y técnicas dentro del procedimiento de intervencion quirdrgica que buscan
preservar esta audicion residual. La importancia de su preservacion radica en la
implementacién de otros dispositivos implantables y nuevas tecnologias de regeneracion
celular., por lo que este ha sido un tema de interés para los profesionales del area de la
otologia. A nivel regional el centro implantador de referencia corresponde al Hospital
Carlos Van Buren de Valparaiso, el cual desde el afio 2013 a la actualidad se encuentra
realizando este procedimiento y proporcionando rehabilitacion a usuarios con pérdida

auditiva severa a profunda.

Por lo tanto, este estudio busca analizar los umbrales auditivos pre y post
intervencion quirurgica de los usuarios del Hospital Carlos VVan Buren de Valparaiso, entre
los afios 2013-2017, que poseen implante coclear, para determinar los cambios en la
audicion residual o restos auditivos. En base a lo anteriormente expuesto, cabe preguntarse:
¢En qué estados se encuentran los umbrales auditivos pre y post intervencion quirdrgica en
usuarios de IC del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso, entre los afios 2013-20177.
Para dar respuesta a lo anterior se utilizaron las fichas clinicas de 13 usuarios implantados

en el Hospital antes mencionado. Esta investigacion tiene un enfoque cuantitativo, alcance



descriptivo y disefio no experimental transversal.

En la presente investigacion se expone, por una parte, las bases tedricas en donde se
detallard el fendmeno de la audicion, la hipoacusia, profundizando en la hipoacusia
sensorioneural, implante coclear, implante coclear hibrido, audicion residual y regeneracion
celular. Luego, se presentard la metodologia de investigacion en donde se abordaran el
planteamiento del problema de investigacion y los objetivos de estudio. Asimismo, se
presenta el disefio de estudio, la descripcion de la poblacién y la muestra abordada. De la
misma forma se expone la justificacion y viabilidad de la investigacion, ademas, de los
procedimientos y materiales necesarios en la realizacion del proceso investigativo.
Posteriormente, se presentaran los resultados obtenidos y se dar& a conocer la discusion en
base a los hallazgos del estudio y marco teérico revisado. Finalmente, se daran a conocer

las conclusiones.



II.  MARCO TEORICO

2.1 Audicién

La audicion puede ser definida como un “proceso fisiologico especifico que permite
al ser vivo recibir y analizar las vibraciones de las moléculas del medio externo, dentro de
un amplio rango de frecuencias e intensidades” (Staab & Marchesi., citado en Gil, 2013,
p.18). Su funcién radica en hacer perceptible el estimulo sonoro fisico en tres etapas
diferentes. La primera, es la conduccién mecanica de energia sonora hacia los epitelios
sensoriales en donde el sonido serd amplificado por los mecanismos del oido interno. La
segunda, es la transformacion en el érgano de Corti (OC) de la energia mecanica en
energia eléctrica que después se transfiere al nervio auditivo. La tercera, y Gltima etapa, es
el transporte de esta energia eléctrica, a través de las vias nerviosas, desde el OC hasta la
corteza cerebral (L. Gil-Carcedo, Vallejo & E. Gil-Carcedo, 2011). Para lo descrito
anteriormente, es necesario conocer la accion que realizan los distintos componentes de la
audicion, por ello comprender la fisiologia del oido externo (OE), oido medio (OM) y

oido interno (Ol) se hace fundamental.

El OE tiene como funcion amplificar el sonido y transportar las ondas sonoras
mediante el conducto auditivo externo (CAE) y de aqui a la membrana timpanica. EIl OM
es el encargado de amplificar la presién y la fuerza de las vibraciones sonoras que llega, a
través del CAE, a la ventana oval, para luego transmitir esta vibracion al Ol. Para
finalizar, la coclea, ubicada en el Ol, es el 6rgano receptor de los estimulos mecanicos
percibidos y amplificados por el OM. La distribucion tonotdpica del sonido a lo largo de
la coclea es el primer filtro para la entrada del sonido. Son tres hechos principales los
gue suceden a nivel de este érgano, el primero es la estimulacion de la frecuencia en la
zona de maxima vibracion de la membrana basilar, el segundo es la contraccion de las
células ciliadas externas y, por ultimo, la transduccion que es la despolarizacion de las

células ciliadas trasladando asi el estimulo hacia la via auditiva (Casamitjana, 2013).



Una forma de evaluar la funcionalidad de la audicion es cuantificando el umbral
auditivo, el cual segin L. Gil-Carcedo, Vallejo y E. Gil-Carcedo (2011) es “el estimulo
sonoro mas debil (de menor intensidad) que es capaz de percibir un oido en cada una de
las frecuencias” (p.105). Como establecen los autores anteriormente citados, este es
distinto en cada sujeto y a su vez, puede variar en las diferentes frecuencias. Ademas,
agregan que audicién normal no es un valor absoluto, sino que varia segun la
funcionalidad de la audicion del sujeto, es decir, que no tenga ninguna dificultad en la
comunicacion verbal para desenvolverse en las actividades de la vida diaria. Marrero y de
Céardenas (2013) plantean que la pérdida de audicién o hipoacusia trae consigo una
dificultad para acceder al rango de los sonidos del habla, esto se plasma en la Figura N°1
que muestra el rango auditivo del habla, el cual se encuentra entre las frecuencias 250 -
6000 Hz y entre los 20 - 55 dB HL.
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Figura N°1. Audiograma de sonidos familiares.

Fuente: Instituto Oral Modelo (2017).

Recuperado de  http://iom.edu.ar/wp-content/uploads/2016/08/I0M-audiograma-
2017.pdf
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2.2  Hipoacusia

Segun L. Gil-Carcedo, Vallejo y E. Gil-Carcedo (2011) la hipoacusia puede ser
definida como “Déficit funcional que ocurre cuando un sujeto pierde capacidad auditiva
en menor o mayor grado. Al individuo que la padece se le denomina sordo o hipoacusico”
(p.77). Esta pérdida auditiva se estudia de manera individualizada, ya sea por el
momento de aparicién de la hipoacusia (clasificacion cronoldgica); de acuerdo con la
cantidad de pérdida de audicion (clasificacion cuantitativa) y, finalmente, con respecto al
lugar en que se manifiesta la lesion produciendo el déficit (clasificacion topografica) (L.
Gil-Carcedo, Vallejo y E. Gil-Carcedo, 2011).

En relacion con el momento de aparicion de la hipoacusia, se considera el periodo
de adquisicién del lenguaje, como el hito que delimita la clasificacion cronologica pues se
relaciona el efecto que tiene esta pérdida auditiva en el desarrollo de la competencia
linglistica. De acuerdo a L. Gil-Carcedo, Vallejo y E. Gil-Carcedo (2011), cuando la
hipoacusia se presenta antes del desarrollo del lenguaje hablado se denomina hipoacusia
prelocutiva, la cual manifiesta un mayor déficit, ya que repercute directamente en la
adquisicién del habla. Por otro lado, Sainz y De la Torre (2013) plantean que, si la pérdida
auditiva tiene lugar entre los 2 y 5 afios, esta se denomina perilocutiva. Cabe destacar que
en esta etapa el infante se encuentra en un periodo critico del desarrollo del lenguaje y si
existe una pérdida auditiva durante esta etapa se puede llegar a un rapido retroceso del
nivel linglistico alcanzado. Por ultimo, si la hipoacusia aparece una vez que el lenguaje se
haya desarrollado adecuadamente, se denomina hipoacusia postlocutiva, la cual no tiene
mayores efectos en el lenguaje (L. Gil-Carcedo, Vallejo y E. Gil-Carcedo, 2011).

Con respecto a la clasificacion cuantitativa, segun L. Gil-Carcedo, Vallejo y E. Gil-
Carcedo (2011) ésta considera la cantidad de déficit auditivo (p.77). También hace
referencia al grado de intensidad de la hipoacusia (severidad de la pérdida). A
continuacion, la Tabla N°1 expone uno de los sistemas de clasificacion de la hipoacusia
en la que se basa este estudio. Los numeros representan el intervalo de pérdidas de

audicion del paciente en decibeles (dB) (American Speech Language Hearing



Association, [ASHA], 2016).

Grado de pérdida de audicion Escala de pérdida de audicion (dB)

Normal -10a 15

Ligera 16 a 25

Leve 26 a 40

Moderada 41 a 55
Moderadamente severa 56a70
Severa 71a90

Profunda 91+
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Tabla N°1. Usos y abusos de la clasificacion de la pérdida de audicion.
Fuente: Clark (Traducido al esnafiol nor la ASHA. 2016).

En relacién con la clasificacion topografica de la hipoacusia, segun la ASHA
(2016), existen tres tipos de pérdida de audicidon: conductiva, neurosensorial o
sensorioneural y mixta. La hipoacusia de conduccion provoca que el sonido no se
transmita facilmente desde el CAE hasta los huesecillos del OM, esto conlleva que los
sonidos se escuchen apagados y sean dificiles de oir. La manera de corregir este tipo de
hipoacusia es mediante intervencion médica o quirargica. Algunas de las posibles causas
son otitis externa o media, malformaciones, tapon de cerumen, perforacion timpanica,

disfuncion tubaria, entre otras.

Segun L. Gil-Carcedo, Vallejo y E. Gil-Carcedo (2011) la hipoacusia sensorioneural
(HSN) es producida por una lesién en el 6rgano de Corti (cocleopatias), en las vias
acusticas (hipoacusias retrococleares 0 neuropatias) o en el cortex cerebral auditivo
(corticopatias). Este tipo de hipoacusia se considera como un proceso irreversible, pues
tiene pocas posibilidades de recuperacion. Segin la ASHA (2016) esta hipoacusia
dificulta la percepcién de sonidos tenues, incluso cuando este tenga suficiente volumen.
Algunas de las posibles causas son: uso de medicamentos toxicos para la audicion,
componentes geneticos o0 hereditarios, edad, traumatismos encéfalo craneanos,
malformacién del Ol y/o exposicion a ruidos fuertes. Para efectos de esta investigacion,

mas adelante se abordara en profundidad la HSN.
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De acuerdo con la ASHA (2016), la hipoacusia mixta ocurre cuando la hipoacusia
de conduccion se da al mismo tiempo que la hipoacusia sensorioneural. En otros términos,
Suérez, Gil-Carcedo, Medina, Ortega y Trinidad (2007) agregan que es una afectacion
concomitante de elementos de transmisién (conduccion) y percepcion del sonido
(sensorioneural). L. Gil-Carcedo, Vallejo y E. Gil-Carcedo (2011) plantean que esta
hipoacusia afecta de igual manera a todas o varias estructuras, tales como el OM, coclea,

vias y centros auditivos.

2.3 Hipoacusia sensorioneural

Segun ASHA (2016), la pérdida auditiva sensorioneural ocurre cuando hay dafio en
el Ol especificamente en la coclea o en las vias nerviosas desde el Ol hasta el cerebro.
Ahora bien, la HSN tiene distintos grados de severidad, los cuales estan detallados en la
Tabla N°1. Para efecto de esta investigacion, se considerard la HSN de grado severa a
profunda, la cual hace referencia, por una parte, a una condicion audiol6gica de
disminucion en la capacidad auditiva desde 70 dB HL - 90 dB HL (severa — profunda,
respectivamente) y, por otra, a la localizacion coclear o retrococlear (nervio auditivo) de
un dafio o lesion, uni o bilateral (Ministerio de Salud [MINSAL], 2008). Suérez y Velluti
(citado en Gardilcic, 2012) mencionan que la HSN es caracterizada por presentar un
descenso en la via aérea y 6sea de igual magnitud, lo que es representativo de lesiones
localizadas desde el OC hasta las areas cerebrales auditivas. Gautschi et al., (2018)
refieren que en este tipo de pérdida auditiva las frecuencias altas son mas susceptibles al
dafio debido a la ubicacion de las CCC. Ademas, Mauch y Boyd (2016) plantean que en
muchos casos de pérdida auditiva sensorioneural los umbrales auditivos son mejores para

bajas frecuencias que para las altas.

La Organizaciéon No Gubernamental (ONG) World Wide Hearing (citado en Der,
2016) indica que el 94% de las personas con discapacidad auditiva se beneficia a nivel
comunicacional con el uso de audioprotesis no implantables, es decir, audifonos. Marrero
y Cardenas (2013) plantean que el lenguaje presenta una estructura compuesta por

distintos niveles, siendo todos relevantes para la decodificacion del mensaje, los cuales se
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ven afectados si existe hipoacusia. En una investigacion realizada por Walker et al.,
(2015) se examinaron los efectos del uso constante de audifono en nifios de entre cinco y
siete afios con pérdida auditiva leve. Se compararon los resultados en pruebas de habla y
lenguaje y tarea de percepcion del habla en ruido. Dentro de los resultados se evidencid
que las personas que hicieron uso del audifono por tiempo completo tuvieron puntajes
significativamente méas altos en vocabulario y en gramatica, sin embargo, no hubo
diferencias significativas en las tareas de percepcion del habla. Por tanto, se concluye que

el desarrollo del lenguaje de los nifios se ve beneficiado del uso constante del audifono.

En cuanto a la adquisicion del lenguaje en nifios usuarios de IC, Manrique et al.,
(2006) exponen que los infantes implantados entre los 0 - 3 afios pasan por las mismas
fases y en los mismos tiempos del desarrollo del lenguaje que los nifios normoyentes. Asi,
estos nifios son capaces de emplear estructuras complejas y tienen adecuada articulacion,
generando un aprendizaje espontaneo de palabras y frases cotidianas, dando lugar a un
lenguaje natural que permite eliminar el apoyo gestual y labio lectura en la comunicacion.

Por tanto, el IC beneficia la capacidad de comunicacién de los pacientes implantados.

2.4 Apoyos técnicos

Dada la variedad etiologica y etarea que puede presentar la HSN, esta alteracion
funcional es una importante causa de discapacidad auditiva. “Si bien la HSN no es una
enfermedad, y, por tanto, no posee cura, existen alternativas terapéuticas que, sin lugar a
duda, mejoran la calidad de vida de las personas en situacion de discapacidad” (MINSAL,
2008, p.10). Entre las distintas opciones terapéuticas se encuentran los audifonos y

dispositivos implantables.

2.4.1 Audifonos

El audifono tiene como objetivo principal “amplificar el sonido tratando de hacer
mas audible la palabra sin crear disconfort en el usuario” (L. Gil-Carcedo, Vallejo & E.

Gil-Carcedo, 2011, p.361). Este corresponde a un instrumento portatil con caracteristicas
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electroacusticas que modifica las sefiales que llegan a él entregandolas amplificadas al
usuario. De esta forma, permite obtener una curva audiomeétrica lo mas proxima a la
normalidad y proporciona inteligibilidad en la percepcion de la palabra hablada evitando

en la medida de lo posible cualquier tipo de distorsion (Alzina, Aznarez & Huarte, 2012).

Segun Claustre, Gomar, Palmés y Sarduni (2010) los audifonos, universalmente
constan de tres componentes basicos, estos son el microfono, encargado de recibir las
sefiales acusticas de entrada o Input y convertirla en sefiales eléctricas; el amplificador,
responsable de procesar la sefial que viene desde el microfono, amplificandola y
modificandola segln las necesidades de la persona y, por ultimo, el molde, pieza hecha a
la medida del oido del paciente, encargado de transportar el sonido desde el amplificador

hasta el conducto auditivo externo (CAE) del usuario.

a) Seleccidn de postulantes segun Garantias Explicitas en Salud.

En el mundo existen 466 millones de personas que padecen pérdida de audicion y se
prevé que para el afio 2050 este nimero aumente a mas de 900 millones, es decir, una de
cada diez personas sufrird de hipoacusia (Organizacion Mundial de la Salud [OMS],
2018). Segun datos del Censo (2012) en Chile existen 488.511 personas que padecen
dificultades auditivas. Para dar respuesta a esta problemaética el Ministerio de Salud de
Chile elaboré tres Garantias Explicitas en Salud (GES), en donde se entregan los criterios

de seleccidn para optar al beneficio de uso de prétesis auditiva.

La primera garantia explicita en salud, “Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del
Prematuro”, abarca a prematuros con HSN bilateral. Segin MINSAL (2010) el criterio de
prematurez considera a nacidos antes de las 32 semanas de gestacion y/o haber pesado
menos de 1.500 gramos, considerando a la HSN en sus distintas severidades. La
confirmacion diagnoéstica se lleva a cabo mediante exdmenes de Potenciales Evocados
Auditivos de Tronco Cerebral (PEATC), cuyo resultado debe ser anormal y examen de
Impedanciometria normal (MINSAL, 2010). La segunda garantia explicita en salud

titulada “Tratamiento de hipoacusia moderada en menores de 2 anos” incluye a personas
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de edad inferior a 2 afos, sin embargo, desde julio de 2016 abarca hasta los 4 afios con
hipoacusia congeénita de conduccion, sensorioneural y mixta. Para la confirmacion
diagndstica las pruebas a realizar son Otoemisiones Acusticas, Impedanciometria de alta
frecuencia y PEATC (MINSAL, 2013). La tercera garantia explicita en salud denominada
“Hipoacusia bilateral en personas de 65 afios y mas que requieren uso de audifono”
incluye a personas desde los 65 afios de edad con HSN bilateral con promedio tonal puro
(PTP) igual o mayor a 40 dB HL y en pacientes con HSN entre 35 - 40 dB en el mejor
oido, que posean repercusion social segun escala Shortened Hearing Handicap Inventory
for the Elderly (HHIE-S) obteniendo un puntaje igual o mayor a 10 (MINSAL, 2013).

Sin embargo, en el caso de la HSN severa a profunda, los audifonos no siempre
alcanzan a entregar una estimulacion auditiva suficiente para acceder a los sonidos del
habla que permita mejorar el desempefio de la persona en sus actividades cotidianas
(MINSAL, 2008). Dando respuesta a esto, Sainz y de la Torre (2013) plantean que, si los
tratamientos médicos o quirdrgicos no dan respuesta a la necesidad audioldgica de la
persona, el IC es un medio para conseguir un nivel de comunicacion suficiente. Es por
esto, que el IC es la alternativa terapéutica recomendada en los casos en que los audifonos
no brinden una optima estimulacion auditiva completa en el rango del lenguaje (MINSAL,
2008).

2.4.2 Dispositivos Implantables

De acuerdo con Ribalta (2009) los dispositivos implantables tienen como objetivo
principal solucionar las limitaciones del funcionamiento de los audifonos convencionales.
Con el paso de los afos y los avances tecnologicos han ido apareciendo cada vez mas
modelos de este tipo de protesis buscando principalmente superar limitaciones y ofrecer
al usuario una mejor experiencia y satisfaccion. Una forma de organizar estos dispositivos
es segun via de amplificacion. Algunos de estos corresponden a protesis de estimulacion
eléctrica que omiten la cdclea, estimulando directamente el nervio auditivo, como son los
implantes cocleares (Diaz & Ribalta, 2016). También se ha planteado una combinacion de

estimulacidn eléctrica y acustica (implante coclear hibrido) como opcion de tratamiento
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en caso de individuos con una pérdida auditiva de perfil descendente (Mauch & Boyd,
2016).

2.5 Implante coclear hibrido

La combinacion de la estimulacion eléctrica y acustica del sistema auditivo consiste
en la utilizacion de un implante coclear y de amplificacion acustica (audifono) en el
mismo oido. Esta es una alternativa relativamente nueva para los usuarios con audicién
residual en frecuencias graves (Orfila et al., 2011). De acuerdo a Mauch y Boyd (2016) la
estimulacion electroacustica puede entregar informacion de frecuencias agudas a través
del implante, mientras que el audifono puede entregar informacion de las frecuencias
graves. Cabe destacar, que esto mejora la percepcion del lenguaje, la calidad sonora y la

percepcion musical.

Actualmente, en el Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso se realiza el
procedimiento de implantacion de protesis de estimulacion eléctrica, por lo tanto, para
efectos de este estudio a continuacién nos centraremos en el Implante Coclear. Este
corresponde a una proétesis implantable disefiada especificamente para personas con HSN
severa a profunda bilateral, los cuales no se benefician con el uso de audifonos bilaterales
para la comprensién del lenguaje hablado. El avance tecnolédgico y el aumento de los
criterios de seleccion han contribuido a que un nimero cada vez mas exponencial de

personas sean candidatos a implantes cocleares (Ribalta, 2009).

2.6 Implante coclear

El Implante Coclear (IC) no necesita para su adaptacion de via aérea ni de via 0sea
para amplificar el sonido, pues éste reemplaza la funcion de las células ciliadas dafiadas
de la coclea estimulando directamente a las células ganglionares del nervio auditivo. Por
esta razon, ha demostrado resultados significativos en la rehabilitacion de hipoacusias
severas a profundas que no se benefician de la amplificacion que reciben de los audifonos.
Cabe destacar, que estos resultados dependen de las caracteristicas del IC y de las
habilidades auditivas de la persona (MINSAL, 2008; Diaz & Ribalta, 2016). La Guia GES
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(MINSAL, 2008) establece que el implante coclear:

“Es un dispositivo electronico capaz de captar las ondas acusticas
del medio transformandolas en impulsos eléctricos codificados, los cuales
van a estimular al nervio auditivo y, mediante él, son transportadas hasta
centro auditivos superiores en donde el cerebro los interpreta como sonido

en cuestion de microsegundos” (p.11).

En las HSN severa a profunda, el IC es el Unico medio que permite al individuo
recibir informacion auditiva enriquecida y de calidad, permitiendo lograr un nivel de
comunicacion adecuado. En la mayoria de los usuarios se conservan aun las fibras
nerviosas funcionales, las que, al ser sometidas a la estimulacion eléctrica, generan
potenciales de accidn en las fibras restantes del nervio auditivo, en donde alrededor de un
10% de las neuronas parecen ser necesarias para el rendimiento del habla, demostrando la
redundancia intrinseca del sistema auditivo (Rask, et al., 2012; Sainz & De la Torre,
2013). Para la implementacién del IC existen contraindicaciones, tales como la agenesia
de coclea o de infecciones activas de OM. Es imprescindible que no existan
anormalidades anatémicas en el Ol que impidan la insercion de la guia de electrodos
intracocleares y, ademas, presentar un adecuado funcionamiento del nervio auditivo (VIII
par) y de la via auditiva (Diaz & Ribalta, 2016).

2.6.1 Componentes del implante coclear

El IC consta, por una parte, de componentes externos, que se posicionan sobre el
cuerpo (cuero cabelludo); y por otra; componentes internos ubicados en el hueso temporal
y cavidades craneanas. Los primeros, se implementan al momento de la confeccién del
mapa auditivo, que, segun Manrique, L. Garcia-1bafiez, L y E. Garcia-lbafez, 2006) esta
determinado por el umbral de audicion y el umbral de confort de cada uno de los
electrodos, es decir, cual es la cantidad de energia eléctrica minima necesaria para
desencadenar la sensacién auditiva y, por otro lado, cual es el méaximo nivel de

estimulacion auditiva comoda para el paciente. Esto se realiza cuando los componentes
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internos ya se encuentran implantados quirdrgicamente. De esta manera, ambos
componentes trabajan en conjunto para permitir al usuario percibir el sonido (MINSAL,
2008; ASHA, 2016). Los componentes externos descritos en la Guia de practica clinica:
Implante Coclear, rehabilitacion de personas en situacion de discapacidad por hipoacusia
sensorioneural severa a profunda bilateral del MINSAL (2008) y la ASHA (2016) son:

- Micr6fono: Ubicado sobre el oido, tiene la funcion de recoger los sonidos del

medio ambiente para enviarlos al procesador del habla.

- Procesador del Habla: Analiza y digitaliza las sefiales del sonido, filtrando,
seleccionando y organizando los sonidos Utiles para la comprensién del lenguaje
oral. Luego de ello, la sefial es enviada al transmisor. Funciona con pilas y se

presentan en formatos retroauricular o de caja.

- Antena transmisora: Pequefio disco similar al tamafio de una moneda, ubicado
generalmente en el cuero cabelludo detras de la oreja. Cuya funcién es enviar el
codigo recibido al receptor, que al ser un componente interno se ubica bajo la piel.
Entonces, transmisor y receptor, se conectan entre si mediante un iman y de esta

forma se logra una transmision transcutanea.

Ahora bien, los componentes internos descritos en la Guia clinica GES (MINSAL,

2008) son los siguientes:

- Receptor-Estimulador: Se implanta quirdrgicamente en el hueso temporal por
detras del pabelldn auricular y a cierta distancia de este. Se encarga de convertir el
codigo en sefiales eléctricas codificadas. Estos impulsos eléctricos son enviados a

una guia de electrodos por medio de un cable.

- Electrodos: Estan insertados en el interior de la coclea y ordenados en una hilera a
lo largo de un fino y flexible tubo llamado “guia”. Su funcion es estimular a las

fibras del nervio auditivo, el cual envia estos estimulos al cerebro para ser



19

reconocidos como informacién sonora. Los electrodos pueden ser excitados en
forma independiente, simultanea o secuencial. En la actualidad, el numero de

electrodos dependera del modelo de implante que sea escogido.

2.6.2 Seleccion de postulantes segun garantias explicitas en salud (GES)

En la guia de préactica clinica sobre Implante Coclear del MINSAL (2008), se
entregan los criterios de seleccion para realizar esta técnica, los cuales son establecidos
por la Federal Food and Drug Administration (FDA), quienes categorizan dependiendo
de la edad de los individuos. En el caso de los adultos, estos deben presentar una pérdida
auditiva sensorioneural severa a profunda (70 dB HL o mas), con discriminacién en el
reconocimiento de frases menor o igual al 50% en oido a implantar y menor o igual a 60%
con el uso de los mejores audifonos bilaterales. Los nifios de 25 meses a 17 afios de edad
deben poseer una pérdida de audicion sensorioneural severa a profunda (70 dB HL o0 mas)
y haber alcanzado un estancamiento en el desarrollo de sus habilidades del lenguaje, pese
al adecuado uso de audifonos bilaterales, o bien que el reconocimiento de palabras sea
igual o menor al 30% con audifonos bilaterales bien acondicionados. En el caso de los
lactantes (12 a 24 meses), estos deben presentar HSN profunda con umbrales auditivos
bilaterales superiores a 90 dB de promedio en las frecuencias de 500 Hz, 1000 Hz y 2000
Hz y, ademas, umbrales superiores a 55 dB en campo libre con uso de audifonos.

2.6.3 Seleccion de candidatos segiin Programa de I1C en JUNAEB.

La Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas [JUNAEB], es una institucion
dependiente del Ministerio de Educacion, que busca facilitar la incorporacion,
permanencia y éxito en el sistema educacional de nifias, nifios y jovenes (MINEDUC,
2012). JUNAEB cuenta con un programa de servicios médicos, que pesquisa problemas
de salud relacionados con rendimiento escolar y otorga atencion completa a los
estudiantes. Dentro de esto, existe un convenio que permite entregar un implante coclear,
considerando este tratamiento e intervencion de forma gratuita a estudiantes de todo Chile
con pérdida auditiva (JUNAEB, 2015).
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Los alumnos que pueden acceder a este beneficio son aquellos que tienen entre 4 y
15 afios de edad, pertenecientes a escuelas municipales, particulares subvencionadas o
escuelas especiales que se encuentren afiliados al Fondo Nacional de Salud [FONASA]
(letras A-B-C-D) y que tengan hipoacusias progresivas, a su vez deben ser usuarios de
audifonos o presentar secuelas de una meningitis y tengan manejo adecuado del lenguaje
de acuerdo a la edad (JUNAEB, 2015). Ademas, deben estar ingresados como
beneficiarios de JUNAEB con informe socio econémico del Municipio/Comuna e informe
audiologico o fonoaudioldgico que confirma la viabilidad del IC y, por altimo, que cuente
con un informe psicoldgico del postulante y expectativas de la familia del alumno.
Posteriormente, el candidato a IC debe ser derivado desde la Coordinacion Regional del
Programa de Salud del Estudiante a la Coordinacion Nacional del Programa para la
evaluacion de antecedentes y viabilidad de postulacion a IC. Ulteriormente, los padres

deben asistir a una entrevista personal con un funcionario(a) de JUNAEB (JUNAEB, s.f.).

2.6.4 Seleccion de candidatos segun Programa FONASA MINSAL

El Programa de Implante Coclear FONASA — MINSAL comenz6 como experiencia
piloto el afio 2003 en el Hospital Barros Luco Trudeau con 10 implantes cocleares por afio.
Posteriormente, el afio 2005 se formaliz6 como programa FONASA- MINSAL junto con el
Decreto GES de Hipoacusia Neurosensorial del Prematuro Extremo. En ese periodo se
contaba con dos centros de referencia a nivel nacional, el Hospital anteriormente citado y el
Hospital Naval Almirante Nef. Desde el afio 2011 se aumenta el nimero de implantes, de
20 a una cifra aproximada 60 a 80 implantes por afio, incluyendo a usuarios GES y NO
GES, tanto adultos como nifios. Cabe mencionar que el nimero de implantes lo determina
cada Servicio de Salud, a través del Programa de Prestaciones Valoradas [PPV] (E.
Pittaluga, comunicacion personal, 6 de julio, 2016). ElI PPV comprende aquellas acciones
de salud variables realizadas por los servicios de salud y por instituciones privadas en
convenio con FONASA (Benavides, Castro & Jones, 2013).

Las personas que acceden al programa deben ser beneficiarias de FONASA, tener

HSN severa o profunda, haber usado consistentemente audifono y, a su vez, haber
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presentado terapia sin resultados positivos a nivel comunicativo. Ademas, no debe calificar
como beneficiario del GES de prematuro o de menores de 4 afios. Si el usuario presenta
hipoacusia congénita, este debe ser menor de 10 afios, y en caso de hipoacusia peri 0
poslocutiva debe tener un periodo de evolucion menor de 3 afios de la hipoacusia.
Finalmente, debe contar con patrocinio del Servicio de Salud y su compromiso de
garantizar terapia de rehabilitacion auditiva y traslados a los controles (Subsecretaria de
Redes Asistenciales, 2018).

2.6.5 Seleccion de candidatos segun Ley N°20.850

En el presente afio ha entrado en vigencia la Ley N° 20.850, conocida como Ley
“Ricarte Soto”, estableciendo el “Protocolo de Dispositivo de Implante Coclear unilateral
para Hipoacusia Sensorioneural Bilateral Severa o Profunda Poslocutiva”, el cual ha sido
aprobado para las prestaciones del HCVB. Esta ley cubre la etapa de sospecha inicial,
sospecha fundada, etapa de confirmacion diagndstica, etapa de tratamiento y de
seguimiento, dirigiendo la garantia financiera en personas que cumplan los criterios de
inclusion. Estos incluyen a personas con hipoacusia sensorial bilateral de 70 dB HL o0 mas,
que no se beneficien con el uso del audifono (presentando una discriminacion menor a 50%
en lista bisilabos, o un umbral auditivo mayor o igual a 55 dB en audiometria a campo
libre) o hipoacusia sensorial profunda bilateral en personas mayores de 4 afios. Ademas,
deben contar con un desarrollo del lenguaje oral y resultados favorables en la evaluacién
pre intervencion quirdrgica para cirugia de insercion de IC. Este protocolo garantiza IC
unilateral, recambio de accesorios segun vida util y reemplazo de procesador del habla
cada 5 afios. En cuanto a la entrega del implante coclear, debe ser en un plazo no mayor a
90 dias desde la confirmacion por parte del Comité de Expertos Clinicos del Prestador
Aprobado (MINSAL, 2018).

2.7 Audicion residual

Segun Ramos, Cuyas y Goenaga (2002), ademas de las condiciones audiométricas

generales, existen numerosos factores que condicionan la seleccion del candidato a IC,
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dentro de los elementos estrechamente vinculados con esta se encuentra, por ejemplo, la
edad del usuario, la duracién de la hipoacusia, el beneficio obtenido a través de la
adaptacion de los audifonos o la presencia de restos auditivos. La consideracion de estos
elementos, y los resultados obtenidos con los sistemas implantables hacen que los
distintos criterios de implantacion estén en revision. En cuanto a la presencia de los

restos auditivos, ésta supone un buen prondstico en relacion a la implantacion coclear.

MED-EL (2014) define audicién residual como “the ability to hear
some sounds even if a hearing loss exists. Having residual hearing is
important because it can have a substantial impact on a person’s hearing
performance both now and in the future (...) Residual hearing occurs when
some of these hair cells are not missing or damaged. This means that they
can still respond to certain sound frequencies, and that they are still

connected to the nerve cells that lead to the brain” (p.1.)

Sin embargo, en la investigacion realizada por Cordero (2016) se aborda la audicién
residual y restos auditivos como conceptos equivalentes. Esto, ya que ambos hacen
referencia a la habilidad de escuchar algunos sonidos, incluso si existe una pérdida
auditiva debido a la existencia de CCC que aln estan conservadas y con la capacidad de
responder a ciertas frecuencias, manteniéndose conectadas a las células neurales que
conducen los estimulos hacia al cerebro (MED-EL, 2014). Es por esto que, en la presente
investigacion, a partir de este momento, ambos conceptos se consideraran de la misma
manera. Tener audicion residual es importante, porque tiene un impacto sustancial en el
rendimiento auditivo de una persona tanto en la actualidad como en el futuro (MED-EL,
2014). Clark y Tong; Dowel (citado en Ramos, Cuyas & Goenaga, 2002) sefialan que los
resultados posteriores a la implantacion parecen resultar mejores en los casos en que
existen restos auditivos que en aquellos en los que hay ausencia absoluta de estos.
Probablemente este fendmeno esta relacionado con el nivel de deterioro de los elementos
neurales remanentes de los usuarios. Es razonable inferir que la presencia de una
poblacién neural indemne en el ganglio espiral y a lo largo de la céclea, representa el

panorama ideal para generar una estimulacion a través de un implante coclear, pues se
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dispone de las condiciones dptimas para alcanzar una estimulacion tonotopica de amplio

espectro.

El usuario que posee restos auditivos, tedricamente, ha mantenido una estimulacién
favorable de los centros auditivos superiores, circunstancia de esencial importancia para
alcanzar niveles satisfactorios en la comprension de la palabra hablada, posterior al
implante coclear (Ramos, Cuyas & Goenaga, 2002). |. Hochmair, E. Hochmair, Nopp,
Waller y Jolly (2014) proponen que la preservacion de las estructuras se ha convertido en
tema importante dentro de la implantacion coclear, esto implica minimizar los efectos del
proceso de insercion de la guia de electrodos en los tejidos mas delicados del Ol. Para
Eshraghi (citado por Hochmair et al., 2014) las estructuras en riesgo durante este
procedimiento son el ligamento espiral, estria vascular, ldmina espiral 6sea, membrana
basilar y dérgano de Corti, células ganglionares espirales, axones detrds de la pared

modiolar 6sea y el suministro de sangre venosa.

2.7.1 Cirugia de implante coclear y preservacion de la audicion residual

Segun Guzman, Hernandez, Jaramillo, Revollo y Prieto (2011) el procedimiento de
insercion de la guia de electrodos a nivel intracoclear genera cambios a nivel de Ol, tales
como fibrosis, dafio de las rampas, érgano de Corti o dafio en cualquier remanente auditivo.
De acuerdo a Orfila et al., (2011) la insercion de la guia de electrodos en la coclea genera
por si sola dafios inmediatos al Ol. Ademas, cuando la audicion es preservada
inmediatamente después de la insercion del electrodo, puede ocurrir una pérdida auditiva
tardia cerca del cuarto mes posterior a la cirugia, lo que puede ser atribuido a fibrosis
intracoclear tardia. Por su parte, MED-EL (2014) plantea que la preservacion de estos
restos auditivos implica la combinacion de tecnologia, entrenamiento y técnicas para
asegurar que estas delicadas estructuras en la céclea queden intactas. En el presente
apartado se expondra el proceso para llevar a cabo la implantacion coclear, considerando
las guias de electrodos y el abordaje quirdrgico para la implantacion en pacientes adultos y

nifos.
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De acuerdo a Manrique, L. Garcia-Ibafiez y E. Garcia-Ibafiez (2002) en el caso de
niflos menores de tres afios existen diferencias en algunos pasos del proceso con respecto
al de los nifios de mayor edad y adultos, las que se relacionan con las variaciones que se
dan en la infancia en cuanto anatomia del oido y del craneo. Dentro de las condiciones
anatomicas a considerar se encuentran la falta de desarrollo del proceso mastoideo, la
disminucion del espesor craneal y del colgajo musculocutaneo de la region retroauricular
y la localizacion més superficial de la tercera porcién del nervio facial en relacion a los
adultos. En sintesis, la cirugia en estos nifios se puede llevar a cabo sin complicaciones
distintas a las que se han observado en nifios de mayor edad (Manrique & Schwartzman,
2002). En los pacientes adultos, con condiciones anatomicas normales en OM y Ol, sin
malformaciones, obliteraciones cocleares o secuelas postquirdrgicas, el proceso de

implantacion coclear esta constituido por los pasos descritos a continuacion.

En primer lugar, esta la preparacion del campo quirurgico en donde se realiza el
rasurado del cabello y proceso de anestesia. Posteriormente, se realizan los preparativos
para hacer la incision y colgajo de acuerdo con los requerimientos del IC. Dentro de las
técnicas de incision se encuentra aquella que llega hasta la cortical 6sea y por otro lado
existe el mismo tipo de incision, pero con un plano de cobertura compuesto por piel y
tejido celular subcutaneo y otro plano formado por fascia, musculo y periostio (Manrique,
L. Garcia-lbafez & E. Garcia-Ibafiez, 2002).

En segundo lugar, se realiza la mastoidectomia, en la cual basta con que permita
acceder de forma comoda a las zonas y referencias anatdmicas necesarias durante el
proximo paso quirdrgico. Para esto, se sugiere que se amplie el fresado hacia la punta
mastoidea permitiendo asi un mayor angulo de éste durante la timpanotomia posterior y
cocleostomia. Ademas, se debera conservar la cortical superior y posterior de la cavidad
mastoidea para mas adelante realizar un procedimiento que permita fijar el cable de la
guia de electrodos. En tercer lugar, se procede con la timpanotomia posterior, abriendo el
receso facial de la pared posterior de la caja timpanica, facilitando asi una aproximacion a
la espira basal de céclea en linea recta, lo que tiene gran incidencia en la insercion de

electrodos dentro de ella. Este proceso debe permitir la visualizaciéon del estribo y su
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tendon y, ademas, entregar referencias anatdmicas para la cocleostomia (Manrique, L.
Garcia-Ibafiez & E. Garcia-Ibafiez, 2002).

En cuarto lugar, se efectla el alojamiento del receptor - estimulador, situdndolo por
detras de la cavidad de la mastoidectomia. Cabe destacar que el tipo de implante utilizado
determinard la forma y profundidad del alojamiento. Ademas, la region anterior del
alojamiento debe ser unida con la cavidad de mastoidectomia a través de un canal fresado
o semicanal, que servira para el paso y proteccion de la guia de electrodos (Manrique, L.
Garcia-1bafez & E. Garcia-lbafez, 2002).

En quinto lugar, se lleva a cabo el abordaje de la rampa timpanica, que requiere
identificar el nicho de la ventana redonda (VR), la cual se encuentra a 2 — 3 mm de la
rama posterior del estribo. Este proceso puede realizarse mediante la abertura de la VR,
para lo cual se procede a fresar el labio anterior del nicho. Por otro lado, también puede
ser llevado a cabo por una cocleostomia promontorial, que se realiza justo por delante del
labio anterior del nicho de la VR y por debajo de una linea imaginaria trazada por el labio

superior del nicho (Manrique, L. Garcia-lbafiez & E. Garcia-1bafiez, 2002).

En sexto lugar, se realiza la insercion de la guia de electrodos, paso durante el cual
el tiempo de cirugia dependera del tipo de guia de electrodos. Durante este proceso
siempre se tendra como objetivo principal generar el menor trauma posible tanto en la
coclea como en los electrodos. Es importante mencionar que cuando las guias de
electrodos son rectas, frente a la mas minima resistencia a su insercion, esta es forzada,
por lo que se pueden generar lesiones en la cdclea y en la guia de electrodos (Manrique, L.
Garcia-lbafiez & E. Garcia-lbafiez, 2002). Por otro lado, Johnsson et al., (citados en
Manrique et al., 2002), en relacion a la flexibilidad de la guia de electrodos, mencionan
que al utilizar sistemas mas rigidos se inducen alteraciones cocleares como la reabsorcion
del Organo de Corti, atricion del ligamento espiral y estria vascular, fracturas de la lamina

espiral, entre otros.
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En séptimo lugar, ocurre la estabilizacion del implante, donde éste es fijado
buscando variaciones minimas en la posicion, para esto es importante que se realice en el
angulo posterosuperior de la cavidad de mastoidectomia. Ademas, se sella el orificio de la
cocleostomia y se cierra la timpanotomia posterior. Por otro lado, a través de suturas el
receptor-estimulador junto a la antena son estabilizados a la superficie del craneo
(Manrique, L. Garcia-Ibafiez & E. Garcia-1bafez, 2002).

En octavo lugar, se ejecutan los controles radiologicos y telemétricos para
comprobar el estado y funcionamiento del implante. Se aconseja realizar telemetria de
impedancia y estudio del reflejo estapedial estimulado eléctricamente y una radiografia
simple, la que permite conocer el grado de insercion de los electrodos y estado de la guia
portadora. Finalmente, se sutura la herida (Manrique, L. Garcia-lbafiez & E. Garcia-
Ibafez, 2002). Los pasos anteriormente descritos conforman el proceso de cirugia de
implante coclear en general. En breve se detallan las técnicas utilizadas durante la
implantacion que buscan conservar la audicion residual, considerando las dos formas de
abordar la rampa timpanica, las guias de electrodos utilizadas y los procedimientos

realizados en la intervencién quirdrgica de IC en el HCVB de Valparaiso.

La preservacion de los restos auditivos tras la implantacion coclear en casos de
hipoacusia severa es posible y plantea multiples implicancias para el futuro (Ramos,
Cuyas & Goenaga, 2002). En el afio 1993, Lehnardt describi6 por primera vez el abordaje
de cocleostomia “soft surgery” o “técnica atraumatica” (cocleostomia minima inferior y
anterior a la ventana redonda), la cual esta disefiada para reducir el trauma acustico y
mecanico relacionado con la insercion del electrodo y, en consecuencia, preservar la
audicion residual. Ademas, lo descrito anteriormente, se toman medidas para aminorar el
riesgo de infeccion e inflamacion vy fibrosis postoperatoria (Orfila et al., 2011; Nguyen,
Cloutier, Philippon, Coté, Bussiéres, Backous, 2016). Generar un trauma minimo en la
apertura de la coclea y la insercion de la guia de electrodos es esencial para preservar la
audicion residual a pesar de que se ha hecho énfasis en minimizar el trauma a través de la

optimizacion del disefio del electrodo (Havenith et al., 2013).
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Por otra parte, Mangus, Rivas, Tsai, Haynes y Roland (2012) plantean que el
abordaje quirurgico a través de la VR tiene ventajas en relacién a la conservacion de los
restos auditivos por sobre la cocleostomia promontorial, la cual puede generar trauma
intracoclear. Sin embargo, un estudio reciente mostré que el angulo de insercion del
electrodo es similar para ambas técnicas, y en ambos procedimientos el dafio tisular sera
minimo si se utiliza un electrodo disefiado para proteccion auditiva (Caixeta et al., 2015).
Briggs et al., (2006) observo en su estudio que los dos abordajes lograron impedir con
éxito el trauma de la céclea durante el procedimiento quirtrgico conservando la audicién

residual postoperatoria.

2.7.2 Abordaje de rampa timpénica por cocleostomia promontorial

En este tipo de abordaje la perforacion se realiza a traves del promontorio anterior e
inferior a la VR, utilizando una fresa de diamante de 1 a 1,5 mm. De ser necesario, el
nicho de la VR puede ser removido para poder identificarla. Por otro lado, el tamafio de la
cocleostomia esta determinado por el tamafio de la guia de electrodos. Durante la
insercion del electrodo la succidén estd prohibida para evitar la pérdida de liquido
perilinfatico. Los esteroides intratimpanicos sistémicos y / 0 topicos se pueden usar para
la preservacion auditiva (Mangus et al., 2012). Existen quienes asocian a la cocleostomia
promontorial deficiencias, tales como trauma acustico, la presencia de polvo 6seo y la
mayor posibilidad de insercién del electrodo en la escala vestibular (Havenith et al.,
2013).

2.7.3 Abordaje de rampa timpanica por ventana redonda

Similar a la cocleostomia, la apertura de la VR puede llevarse a cabo de diferentes
formas. Las condiciones anatomicas requieren la perforacion del labio promontorio para
visualizar la membrana de la VR (Mittmann, Ernst, Mittmann & Todt, 2016). De acuerdo
con Mangus et al.,, (2012) en la mayoria de los casos, se puede lograr una buena
visualizacion de ésta eliminando el nicho con un diamante de 1 mm y realizando un rebaje

facial adecuado, perforando el hueso anterior al nervio facial descendente sobre el
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musculo estapedial. Ademas, la insercion del electrodo se realiza en la ventana redonda en
un angulo oblicuo/anterior a la superficie. El electrodo sella la incisién de insercion, y el
sellado adicional es logrado con musculo y/o periostio.

A pesar de que el abordaje por VR corresponde a una de las técnicas iniciales, ésta
se volvid menos utilizada debido a la preocupacién de que el &ngulo de insercién
combinados con electrodos rigidos podria conducir a un trauma de la lamina espiral dsea.
Sin embargo, con el desarrollo de electrodos mas flexibles y perimodiolares, ha surgido
un nuevo interés por esta técnica. La ruta a través de la VR es considerada menos
traumatica y mas directa hacia la escala timpéanica que la cocleostomia promontorial,
debido a que involucra s6lo una minima incision en la membrana de la VR (Havenith et
al., 2013).

2.7.4  Abordaje quirargico para la preservacion de la audicion residual

Estos dos abordajes mencionados anteriormente, de acuerdo con Havenith et al.,
(2013) son técnicas atraumaticas que han sido promovidas en los ultimos afios. Los
diferentes cirujanos han realizado diversas modificaciones a estas dos técnicas. A raiz de
esto, se ha dado lugar a numerosas variables, tales como el uso del acido hialurénico,

fascia, o corticosteroides intracocleares y sistémicos.

De acuerdo a Cordero (2016), desde la década de los 80, en las primeras cirugias de
IC en adulto la seleccidn del paciente consideraba a aquellos que tenian pérdidas totales
de audicién, es decir, HSN profunda y, por otro lado, sin expectativas respecto a preservar
los restos auditivos, los que, ademas, debido al tipo de pérdida auditiva eran limitados. Sin
embargo, la evolucidon de las indicaciones de IC a hipoacusias severas con mayores
porcentajes de discriminacion de la palabra y audicion residual, especialmente en bajas
frecuencias, la necesidad de preservar las estructuras anatdmicas para respetar esos restos

auditivos y futuras reimplantaciones dio paso a los primeros trabajos en la “soft surgery”.
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Ahora bien, Lehnardt (citado en Mauch & Boyd, 2016) refiere que los principios
esenciales para una “soft surgery” son abrir la escala timpanica lo mas tarde posible,
evitar succion de perilinfa, el uso de &cido hialurénico y la insercion lenta de la guia de
electrodos. Ademas, Manrique y Schwartzman, A (2002) agregan que en la soft surgery
deben considerarse ciertos principios para alcanzar su objetivo de preservacion, es por
esto que establecen que la cocleostomia debe abordar la escala timpanica realizando un
fresado de la region promontorial. Durante este fresado debe preservarse integro el
endostio de la céclea, por ello es util contar con tornos en los que se pueda controlar una
baja velocidad de fresado y con fresas diamantadas. Ademas, antes de proceder a la
apertura del endostio se establece una interfase, colocando, por ejemplo, unas gotas de
acido hialurénico, de esta forma se pretende evitar una solucion de continuidad entre la
escala timpéanica y el espacio de la caja timpanica. A continuacién, la guia de electrodos
debe introducirse delicadamente, no profundizando en su insercion mas alla de la longitud
que ocupen los electrodos activos, con ello se evita lesionar el endostio de la escala
timpanica, el ligamento espiral y la membrana basilar. Por ultimo, esta técnica se debe

realizar en condiciones de méaxima esterilidad.

El objetivo original de la técnica atraumatica era minimizar el dafio de la coclea con
la esperanza de lograr una estimulacion eléctrica mas efectiva, sin embargo, estos
principios son validos para conservacion de las CCC. A su vez, Friedmann et al., (citado en
Mauch & Boyd, 2016) exponen que los cirujanos que utilizan esta técnica evitan la
perforacion del endostio y utilizan corticoides perioperatorios, de esta forma reducen la
respuesta inflamatoria. En una investigacion, Fraysse et al., (citado en Ramos, Cuyas &
Goenaga, 2002) en usuarios con perdida auditiva severa consiguieron hasta el 50% de
preservacion auditiva tras la realizacion de la denominada soft surgery, disefiada por
Lehnardt para la insercién intracoclear de la guia de electrodos de forma atraumatica. Por lo
tanto, una insercion atraumatica de electrodos in vivo es una deseable meta durante un

implante coclear (Guzman et al., 2011).

De acuerdo con las ultimas investigaciones publicadas, los avances en disefio de

guias de electrodos y técnicas quirdrgicas han demostrado que es posible preservar la
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audicion residual en un numero cada vez mas alto de casos, donde la implementacion de
audifonos para estimular bajas frecuencias y de IC para la estimulacion de las altas
frecuencias seran cada vez mas frecuentes en aquellos usuarios que presentan audicion
residual antes de ser implantados (Cordero, 2016). Ademas, el abordaje atraumatico es
fundamental cuando la cirugia se implementa en nifios, ya que dado las altas expectativas
de vida en ellos es necesario realizar un abordaje de la cdclea lo menos nocivo para la

misma (Manrique, y Schwartzman, 2002).

2.7.5 Guias de electrodos

Actualmente hay cuatro tipos de guias de electrodos que han sido utilizadas en los
pacientes implantados del HCVB. Estas pertenecen a las marcas Advanced Bionics y
MED- EL.

a) Guia de electrodos Hi Focus 1J de Advanced Bionics (Figura N°2) introducida en el
mercado nacional el afio 2003. Esta es una guia menos curvada y esta disefiada para ser
insertada en la pared lateral de la rampa timpanica. Tiene 16 electrodos de contacto, los
cuales estan separados entre si por 1,1 mm, lo que lleva a una longitud total de 17 mm.
Existe una longitud adicional de 3 mm, lo que implica una insercién completa de 20
mm. Cada superficie de contacto del electrodo tiene una dimension de 0,5 por 0,4 mm
(Van der Jagt, Briaire, Verbist & Frijns, 2016). Soda et al., (2008) realizaron un estudio
de la preservacion de la audicion residual en 48 usuarios de IC, dentro de los cuales se
incluia el modelo Hi Res 90 K 1J de Advanced Bionics, donde el 60% de los usuarios
conservaron la audicion residual en la frecuencia de 125 Hz, el 55% en 500 Hz, el 28%
en 1000 Hz, el 19% en 2000 Hz y en los 4000 Hz un 18%. Por otro lado, de acuerdo
con una investigacion realizada por Carlson et al., (2011) la preservacion de la audicion
residual se dio en un 31,6% de los sujetos en quienes se implantd la guia de electrodos
Hi Focus 1J de Advanced Bionics (6 de 19 individuos).
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Figura N°2. Guia de electrodo 1J.
Fuente: Advanced Bionics (s.f). Sistema HiRes™ Bionic Ear de Advanced Bionics
[Figura] Recuperado de https://advancedbionics.com/latam/es/home/professionals/ci-

internal- components.html

Guia de electrodos Hi Focus Mid-Scala (MS) de Advanced Bionics (Figura N°3),
insertada al comercio el afio 2013, incluye una matriz disefiada para ser posicionada
medialmente en la escala timpanica, cerca de las células del ganglio espiral. Contiene
16 electrodos de contacto, separadas entre si por 0,9 mm. La longitud total de la guia es
de 23,7 mm de largo, sin embargo, esta disefiada para ser insertada a 18,5 mm dentro
de una coclea permeable. Este modelo tiene como objetivo permitir una instalacion
Optima en la coclea con el fin de proteger las estructuras y conservar la audicion
residual. Es uno de los disefios de implantes precursores mas pequefio posicionado en
el centro de la escala timpanica, esta caracteristica sumado a una posible insercion en la
VR, apunta a apoyar la cirugia atraumatica, evitando de esta manera fuerzas contra las
paredes cocleares (Van der Jagt, Briare, Verbist & Frinjins, 2016). En una
investigacion realizada por Benhalema, Gazibegovich, Saadic y Chaoui (2016) se
concluyé que la insercion atraumatica de este electrodo a través de la VR logra
preservar la audicion residual en 10 dB HL, en la frecuencia 500 Hz; lo que indica un

trauma minimo de insercion inicial en la céclea.


https://advancedbionics.com/latam/es/home/professionals/ci-internal-components.html
https://advancedbionics.com/latam/es/home/professionals/ci-internal-components.html
https://advancedbionics.com/latam/es/home/professionals/ci-internal-components.html
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Figura N°3. Guia de electrodo Mid scala.

Fuente: Advanced Bionic (s.f). Alta resolucion - Bajo perfil. Implante coclear HiRes
Ultra. [Figura]

Recuperado de https://advancedbionics.com/latam/es/home/products/hires-ultra-
cochlear-implant.html

Camacho (2013) realiz6 un estudio de los cambios en la audicion residual en
usuarios de IC Advanced Bionics, modelo Hi Res 90K, incluyendo s6lo a aquellos
usuarios que presentaron audicion residual medible en las frecuencias a estudiar.
Asimismo, se consideréd conservacion de la audicion residual en aquellos cambios
menores a 10 dB HL. Los resultados arrojaron que en la frecuencia 125 Hz en 3 de 8
usuarios (37,5%) conservaron la audicion residual, en 250 Hz y 500 Hz en 5 de 11
usuarios (45,5% para ambos), en 1000 Hz en 3 de 11 sujetos (27,27%), en 2000 Hz en 2
de 7 individuos (28,85%) y en 4000 Hz en 1 de 6 (16%). En el estudio de Gstoettner et
al., (2009) informaron la preservacién de la audicion en el 70 % de los casos con
profundidades de insercion entre 18 y 24 mm. Ademas, de la profundidad de insercion,
el sitio de insercion del electrodo en la cdclea es un factor importante para disminuir el

trauma intracoclear y aumentar asi la tasa de preservacion de la audicion residual.

Guia de electrodos Estandar de MED-EL (Figura N°4), posee una longitud de 31,5
mm, presenta 12 pares de contactos de electrodos, con un rango de estimulacion de
26,4 mm, el espacio entre contacto es de 2,4 mm y tiene un diametro en la base de 1,3
mm. Esta disefiada para estimular toda la extension de la coclea, desde la base hasta el
apex, de esta forma alcanzar una cobertura coclear completa. Esta cobertura puede

lograrse unicamente mediante la insercion profunda de una guia de electrodos larga.


https://advancedbionics.com/latam/es/home/products/hires-ultra-
https://advancedbionics.com/latam/es/home/products/hires-ultra-cochlear-implant.html
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(MED- EL, s.f.). En una investigacion realizada por Gstoettner et al., (2009), refieren
que los electrodos estandar pueden producir menos dafios cuando se insertan de forma
atraumatica a diferencia de electrodos para la preservacion perimodiolares, los cuales
pueden provocar un trauma mayor cuando se utilizan con maniobras de insercion

forzosas.

Figura N°4. Guia de electrodo Estandar
Fuente: MED-EL (s.f.) Soluciones auditivas Portfolio del producto [Figura] Recuperado de
http://s3.medel.com/downloadmanager/downloads/synchrony/es/25491.pdf

d) Guia de electrodos FLEX 28 (Figura N°6) de MED-EL. Esta guia mide 28 mm de
longitud, posee un rango de estimulacion de 23,1 mm y un diametro en la base de 0,8
mm. Este modelo fue disefiado para preservar la estructura y lograr una cobertura
coclear completa. Pertenece a la serie FLEX, concebida para proteger las estructuras de
la coclea y preservar la audicion residual. Posee tecnologia FLEX-Tip, lo que permite
una insercion atraumatica en el vertice de la coclea, ademéas cuenta con cables
ultraflexibles y punta cénica que incrementa la flexibilidad mecéanica (MED-EL, s.f.).
Suhling et al., (2016) estudiaron la preservacion de restos auditivos en una poblacién
de 120 sujetos durante 12 meses, para ello utilizaron guias de electrodos FLEX 20, 24 y
28. En esta investigacion concluyeron que es posible preservar la audicion en la

mayoria de los sujetos, manteniéndose estable a lo largo del tiempo.
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Figura N° 5. Guia de electrodos FLEX -28
Fuente: MED-EL (s.f.) Soluciones auditivas Portafolio del producto. [Figura] Recuperado de
http://s3.medel.com/downloadmanager/downloads/synchrony/es/25491.pdf


http://s3.medel.com/downloadmanager/downloads/synchrony/es/25491.pdf
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Cabe destacar, que ademas de las guias de electrodos mencionadas anteriormente,
existen otros tipos pertenecientes a distintas marcas, tales como Cochlear, Nurotron y
Neurelec. Segun Cordero (2016) los cambios en los electrodos que buscan no dafar la
coclea mientras es estimulada y la depuracion de técnicas quirargicas menos traumaticas
entregan la posibilidad de que la audicion que puede ser estimulada acUsticamente se
preserve. Esto permite que exista una audicion mas natural, que beneficie la comprension
de la palabra en ambientes ruidosos y la percepcion musical sobre todo de las frecuencias
mas graves. Cabe destacar, que las caracteristicas evolutivas de la enfermedad y también su
etiologia, tanto en nifios como en adultos, pueden generar el progreso de la pérdida de
audicion residual independiente del electrodo que haya sido utilizado en la intervencion

quirargica de IC.

2.7.6 Evaluacion de los restos auditivos pre y post intervencién quirdrgica de

implante coclear

Segun Von llberg (citado en Hochmair et al., 2014) la preservacion de los restos
auditivos en la intervencion quirdrgica de IC puede ser verificada mediante la evaluacién
de estos mismos post operatoria. Camacho et al., (2013) agrega que es necesario realizar
dicha medicion pre y post implantacion para poder registrar cambios significativos, y que
asi la variacion de la audicion residual sea cuantificable. Ademas, menciona que, a pesar de
que la conservacion de la audicion residual ha sido medida en los adultos, en el caso de los
nifilos no esta bien documentada, esto principalmente porque la obtencién de umbrales
auditivos confiables en pacientes pediatricos involucra ciertas dificultades. Cabe destacar
gue Delgado (2011) aconseja evaluar mediante audiometria tonal liminar a nifios la
frecuencia 500 Hz, 2000 Hz, 1000 Hz y 4000 Hz, en ese orden, en ambos oidos por

separado en caso de que el nifio se fatigue.

En un estudio realizado por Soda, Gonzalez y Tirado (2008) se investigd si el
implante coclear con guia de electrodos perimodiolar entrega una mejor preservacion de la
audicion residual que el implante con guia de electrodos recto. La audicion residual del

oido implantado fue medida mediante audiometria tonal liminar (ATL) antes y después de
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la cirugia. Las variables analizadas fueron promedio tonal puro entre las frecuencias 125
Hz, 250 Hz y 500 Hz, y la audicion residual entre las frecuencias 125 Hz a 8000 Hz. En
este estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la preservacion
de la audicion residual entre ambos grupos, por lo tanto, se determind que la guia de
electrodos perimodiolar parece preservar la audicion residual en rangos similares en todas
las frecuencias. Por otro lado, en una investigacion de Camacho (2013) se observé que
todos los cambios en la audicion residual son mas significativos en las frecuencias agudas y
las frecuencias mas conservadas posterior a la implantacion coclear fueron la de 250 Hz y
500 Hz, es decir, las frecuencias graves. Por lo tanto, en base a esta tendencia aseveraron
que en la muestra analizada la destruccion del tejido neural sensorial por la introduccién del
electrodo fue evidente. En un estudio realizado por Gautschi, Khoza y Pillay (2018)
plantearon que existe una disminucion en los niveles de umbral de audicion en las
frecuencias altas debido a la posicion e insercion de la guia de electrodos en la cécleay a la
tonotopicidad de la coclea, es decir, que por la ubicacién de las CCC se debe considerar que

las frecuencias altas son mas susceptibles al dafio.

Por el contrario, Gstoettner et al., (2009) refiere que se ha podido observar una ligera
mejoria de la audicion posterior a la implantacidn coclear en algunos casos, probablemente
debido a alteraciones del comportamiento de la membrana basilar producidas después de la
insercion del electrodo. A su vez, Usami (2014) observo que este fendbmeno de mejora en
los umbrales se mantenia hasta la evaluacion de los 12 meses, por lo que sugiere que esto
no corresponde a un error en la medicion, sino mas bien a una real mejora. Lo anterior
también fue corroborado en un estudio de caso con 3 individuos, en el cual se observo una
mejora en la percepcion auditiva posterior a la cirugia, la que se mantuvo constante hasta el

fin del seguimiento (Sierra, 2017).

Soda et al., (2008) en sus estudios consideraron la audicidon preservada cuando los
cambios audiométricos fueron inferiores a 10 dB HL en cada frecuencia a estudiar, por lo
tanto, todos los cambios mayores a este valor fueron considerados como pérdida de los
restos auditivos. Asi también, todos aquellos que presentaron respuesta cerca del limite del
audiometro antes del implante y no tenian respuesta medible post implante fueron
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clasificados dentro de audicion residual no conservada, aunque el cambio estimado haya
sido menor a 10 dB HL. Por su parte, S. Helbig, Baumann, Hey y M. Helbig (2011)
consideraron en su estudio las frecuencias 125 Hz, 250 Hz y 500 Hz para evaluar la
preservacion de la audicion residual con electrodo FlexSoft de MED-EL, donde los
cambios medios de tono puro dentro de 10 dB HL se establecieron como una preservacion

completa de la audicidn residual debido a la variabilidad de la prueba.

Otro estudio que aborda la medicion de la audicion residual fue realizado por
Camacho et al., (2013) donde a 12 usuarios con IC se aplico ATL, PEAee, esto con los
objetivos de cuantificar la audicion residual y evaluar la utilidad de los PEAee en su
medicién en pacientes implantados. Perez-Abalo (citado en Camacho et al., 2013) plantea
que los PEAee corresponden a una técnica confiable para la exploracion objetiva de toda la
gama de frecuencias audibles pudiendo realizar una evaluacién simultanea de las
frecuencias audiométricas en ambos oidos, lo cual reduce la duracion de la prueba sin
perder exactitud en la estimacion. De esta forma, la investigacion concluye que el uso de
PEAee es una técnica objetiva, util para evaluar los restos auditivos en estos pacientes, ya
que al encontrar solo respuesta en el oido no implantado sugiere destruccién parcial del

tejido en el oido que si lo fue.

2.8 Regeneracion celular

La cdclea humana contiene cerca de 17 mil células ciliadas (Edge & Yi Chen, 2008).
Maas, Hanuch y Ormazébal (2016) establecen que la mayor parte de las pérdidas auditivas
se produce por dafio de estas celulas ocasionando una sordera irreversible, ya que el ser
humano no posee la capacidad de regenerarlas, cosa que si sucede en las aves. Corwin y
Cotanche (citado en Parker, 2011) fueron uno de los primeros investigadores en descubrir
en el afio 1988 dicha regeneracion, en la coclea madura de un pollo, en donde posterior a un
trauma acustico reemplazaron las CCC lesionadas, siendo estas producidas por mitosis de
las células de sostén (CS) sobrevivientes en el sitio de la lesién. Mas tarde, se descubrid
que las CCC regeneradas eran capaces de restablecer sus conexiones neuronales y que los

umbrales auditivos conductuales normales podrian restaurarse después de un ataque
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ototoxico (Saunders, Salvi & Miller, 1995; citado en Parker, 2011). Stone y Cotanche
(citado en Parker, 2011) proponen dos mecanismos de regeneracion de CCC en aves. El
primero es que las CS cambien su morfologia a la de una CCC en un proceso denominado
transdiferenciacion directa. La segunda es que una CS se someta a division celular y
produzca una célula hija y esta a su vez se convierte en una CCC regenerada. Ambos dan
cuenta del papel critico que tienen las CS en la regeneracion de las CCC. Los estudios
anteriormente mencionados han sido pioneros en las investigaciones para el tratamiento de
HSN en humanos, siendo la regeneracion celular el eje central. Es por ello que se ha
avanzado en mdltiples frentes que tienen diversas metodologias de abordaje como lo es la

terapia génica-farmacoldgica y terapia con células madres.

2.8.1 Terapia génica-farmacologica

Maass et al., (2016) indican que este tipo de terapia tiene como objetivo restituir la
audicion por medio del programa de desarrollo del OC, pues frente a un dafio severo es
necesario repoblarlo y luego producir los diferentes tipos celulares. Tedricamente esto
requiere que las CCC proliferen y ulteriormente se diferencien, en este tema cobra
relevancia el término de transdiferenciacion mencionado anteriormente, ya que al
modificarse farmacoldgica o genéticamente algunos genes que participan en el desarrollo
del Ol se puede proliferar por medio de un programa de expresion genética las CS que
luego se transdiferencian a CCC. Sin embargo, la respuesta proliferativa ha sido reducida,
por lo que no existe transdiferenciacion a nuevas CCC. Ademas, en una investigacion
realizada el 2006, se han generado algunos casos de toxicidad, deterioro auditivo o muerte
celular del OC como lo reportan Kanzaki et al., (citado en Maass et al, 2016). Pese a lo
anterior, lzumikawa (citado en Maass et al., 2016) y Mizutari et al., (2013) continlan
usando estos métodos en otras experimentaciones in vivo con ratones ensordecidos a través
de la inyeccion de vectores virales en la escala media o uso de farmacos administrados en la
VR, con esto se evidencia un aumento en las CCC y mejoria en umbrales auditivos luego
de uno o dos meses, pero estos resultados son sélo transitorios. En sintesis, el potencial
regenerativo del OC luego de la injuria se ve interferido si no hay CS. Es por ello que
nuevos estudios se centran en un aumento en el pool de CS para luego trasdiferenciarlas a
CCC (Maass et al., 2016).



38

2.8.2 Terapia de células madres

Las células madres (CM) es una de las herramientas mas prometedoras de la
medicina regenerativa, por lo que constituye una alternativa para futuras terapias en la
restitucion de la audicidén y actualmente representa una forma de terapia vanguardista
(Maass et al., 2016; Parker, 2011). Tedricamente pueden ser diferenciadas a cualquier tipo
celular, por lo que podrian reparar diversas estructuras dafiadas en el oido. Sin embargo, se
debe conocer el desarrollo embrionario de los distintos tipos celulares a producir, ya que de
esta forma las CM se implantan adecuadamente, sobreviven, proliferan, respetan la

arquitectura, se diferencian y son funcionales.

De esta forma, el uso de CM se ha centrado en la sustitucion de las CCC y células del
ganglio espiral de la coclea, por ello se han inyectado in vivo diversos tipos de CM de
diferentes origenes en el Ol, lo cual ha tenido éxito variable. Muestra de aquello son
diversas investigaciones que han probado distintas maneras de administraciéon de CM como
lo son inyecciones en la rampa timpanica, la escala media y modiolo (Maass et al., 2016).
A través de la rampa timpanica las CM han alcanzado el revestimiento de las células
perilinfaticas (Parker, Gray, Anderson, Bobbin & Snyder, 2007; citado en Maass et al.,
2016), ademas de la regidn de la estria como lo sefialé Zhao et al., (2013). Sin embargo, Ito,
Kojima, Kawaguchi; citado en Maas et al., (2016) establecen que en reducidas ocasiones ha

alcanzado el OC (citado en Maass et al., 2016) y células del ganglio espiral.

Teoricamente la forma mas directa para alcanzar el OC es la inyeccion a través de la
escala media, prueba de ello es una investigacién realizada por Hildbrand et al., (2005)
donde se demostrd que las CM pueden sobrevivir hasta 9 semanas al inyectarse en perilinfa
artificial, pero no hay evidencia in vivo que las CM hayan alcanzado el OC. Esto se puede
deber a que la perilinfa, rica en potasio, limita la sobrevida de CM (Maass et al., 2016).
Pese a lo anterior, un estudio de Zhao et al., (2013) apunta que la capacidad de migracion
podria acrecentarse al ser inyectadas en oidos dafiados. Mas alla de estos datos, Corrales et
al., y Chen et al; citado en Maass et al., (2016) sefialan que la reparacion de las células del

ganglio espiral por CM ha sido exitosa, siendo la inoculacion directa la forma mas eficiente
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de injertarlas (citado en Maass et al., 2016). En resumen, las CM ha demostrado la
capacidad in vivo de sobrevivir y diferenciarse, sin embargo, con baja eficiencia para CCC
0 CS. Por lo mismo, su rol es limitado y exige futuros avances (Maass et al., 2016).
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1. METODOLOGIA

3.1 Planteamiento del Problema

3.1.1 Pregunta de investigacion

¢En qué estado se encuentran los umbrales auditivos pre y post intervencion
quirdrgica en usuarios de implante coclear del Hospital Carlos VVan Buren de Valparaiso,
entre los afios 2013-2017?

3.1.2 Objetivo de Estudio

Analizar los umbrales auditivos pre y post intervencion quirurgica de los usuarios
del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso, entre los afios 2013-2017, que poseen

implante coclear para determinar los cambios en la audicion residual.

3.1.3 Justificacion

Almeida, Cabrera y Lopez (2016) plantean que, en ocasiones, parte de los restos
auditivos permanecen después de la cirugia de implante coclear; esto se ve reflejado en las
CCC restantes funcionales, las cuales estimulan a las NGE que han quedado. De esta
manera, los beneficios del IC dependen de la densidad y excitabilidad de estas NGE, pues
la cantidad suficiente de preservacion permitira la inteligibilidad del habla. En dicho
contexto, la presente investigacion buscé analizar los umbrales auditivos pre y post

implante coclear de los usuarios del Hospital antes sefialado.

La conservacion de los restos auditivos puede tener impacto a futuro para que se
apliquen tecnologias, tales como la regeneracion celular u otras nuevas, como la
estimulacion del nervio coclear (Carlson et al., 2011). Parker (2011) establece que la

regeneracion celular de las CCC continta avanzando en multiples frentes, incluyendo
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biologia celular y molecular, regeneracion de tejidos, terapia con células madre y terapia
génica. A su vez, agrega que, dada la necesidad de mejorar el desempefio del IC, puede
ser que los enfoques bioldgicos anteriormente mencionados resulten ser uno de los
tratamientos mas eficaces para las HSN. Por lo tanto, la informacion que se recabd a
través de este estudio contribuira en la obtencion de evidencia empirica de esta poblacién
para sustentar el desarrollo de las tecnologias futuras. Por otro lado, para pérdidas
auditivas de perfil descendente se ha planteado como una opcidn de tratamiento factible el
uso de un implante hibrido o electroacustico (Mauch & Boyd, 2016), ya que de esta forma
se logra estimular eléctricamente las altas frecuencias con IC y acusticamente las bajas
frecuencias residuales (Zernotti, Filiberti, Di Gregorio & Pellegrini, 2009). Por tanto, la
preservacion de los restos auditivos, sobre todo en frecuencias bajas cobra gran
importancia a la hora de implementar este tipo de dispositivo implantable, lo que, segun
Sifuentes, Labetz, Ferndndez y Romero (2017) trae consigo beneficios, tales como
discriminar tonos y mejorar la percepcion musical, mejorar la discriminacién en ruido y la
ubicacion de la fuente sonora. Si bien, en la actualidad en el HCVB no se ha
implementado esta tecnologia, se espera que en un futuro se convierta en una opcion
accesible para los usuarios con pérdida auditiva, por lo que este estudio contribuiria a

fundamentar la importancia de la preservacion de la audicion residual.

3.1.4 Viabilidad del estudio

Esta investigacion presentd0 una alta viabilidad, ya que se conté con las
autorizaciones necesarias para acceder a las fichas clinicas de los usuarios de IC del
HCVB. Ademas, se recibid apoyo docente especializado en el area durante todo el
proceso investigativo. Con respecto al financiamiento del estudio, no se requirié de apoyo
econdmico, ya que el procedimiento de levantamiento de datos no establecio un costo
asociado, tanto para los investigadores como los usuarios. Por ultimo, la proporcion entre
el nimero de investigadores y de fichas a estudiar favorecié la eficiencia y eficacia para el

logro de los resultados.
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3.1.5 Deficiencias en el conocimiento del estudio

En lo que respecta a este punto, incidio el hecho de que a nivel nacional no se
conocen investigaciones que aborden la preservacion de los restos auditivos de personas
con IC. En lo que respecta al ambito internacional, destaca una investigacion realizada por
Camacho et al., (2013) titulada “Valoracion de la audicion residual en pacientes
postimplante coclear mediante audiometria y potenciales evocados auditivos de estado
estable” y una tesis doctoral realizada por Sierra del afio 2017 de la Universidad
Autonoma de Madrid, titulada “Preservacion de restos auditivos tras la cirugia de
implante coclear con guias de electrodos de insercion profunda”, ambas investigaciones
fueron base para la realizacién de la presente investigacion. Sin embargo, existen otros

estudios que abordan este tema, pero centrandose en implantes electroacusticos.

3.2  Objetivos

3.2.1 Objetivo general

- Analizar los umbrales auditivos pre y post intervencion quirurgica de los usuarios
del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso, entre los afios 2013-2017, que

poseen implante coclear para determinar los cambios en la audicion residual.

3.2.2 Obijetivos especificos

- Describir el estado de los umbrales auditivos audiométricos pre y post
intervencion quirurgica de IC en las frecuencias 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 1000
Hz, 2000 Hz y 4000 Hz.

- Describir los umbrales auditivos audiométricos registrados en las fichas clinicas de
los usuarios de IC pre intervencion quirurgica de IC en las frecuencias 125 Hz,
250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz.
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- Describir los umbrales auditivos audiométricos registrados en las fichas clinicas de
los usuarios de IC post intervencién quirtrgica de IC en las frecuencias 125 Hz,
250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz.

- Medir la diferencia entre el umbral audiométricos pre y post intervencion
quirdrgica de IC en las frecuencias 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y
4000 Hz.

- Especificar el tipo de electrodo utilizado en la intervencion quirdrgica de IC en las
frecuencias 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz.

- Especificar la técnica quirtrgica utilizada en la intervencion de IC en las
frecuencias 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz.

3.3  Tipo de estudio

3.3.1 Enfoque

El enfoque de la presente investigacion fue cuantitativo. De acuerdo con Hernandez,
Fernandez y Baptista (2010) este se caracteriza por facilitar un estudio estructurado,
mediante un conjunto de procesos ordenados, en donde se comienza por el planteamiento
de un problema en un contexto determinado, que especifica objetivos y establece una
perspectiva tedrica. Ademas, se determinan las variables, desarrollando un disefio para
probarlas; y se miden éstas a través de métodos estadisticos. Lo que busca es analizar la
realidad objetiva cuyo propdsito, entre otros, es la construccion y demostracion de teorias,
las cuales relacionan los fendmenos y predicen posibles resultados. De acuerdo a lo
sefialado anteriormente, lo que se pretendio en esta investigacion fue analizar los umbrales
auditivos medidos en dB HL por cada frecuencia evaluada tanto pre como post
intervencion quirtrgica de implante coclear, de esta manera se pudo su vez determinar los
cambios en la audicion residual medida en dB HL. Este objetivo se logré mediante el
analisis estadistico de los datos contenidos en los examenes auditivos presentes en las
fichas clinicas de los usuarios de implante coclear del Hospital Carlos Van Buren de
Valparaiso. De esta manera, se consideraron las variables que caracterizan a cada uno de

los usuarios de IC que componen la muestra. Con todo esto, se contribuyd en el
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establecimiento de datos numéricos de una poblacion especifica en un contexto regional
con IC y ser un aporte a estudios posteriores que consideren la importancia de la audicién
residual de las personas para el acceso a las posibles técnicas quirtrgicas de regeneracion

celular y otros dispositivos implantables.

3.3.2 Alcance

De acuerdo con Herndndez et al., (2010) el alcance descriptivo corresponde a la
especificacion de las caracteristicas y perfiles de personas, comunidades, procesos o
cualquier fendbmeno que se someta a un analisis. De esta forma, permite obtener
informacion, independiente de sus variables, debido a que su finalidad no es establecer la
relacién entre estas, sino que definir qué se medird y acerca de qué o quiénes se
recolectaran los datos. A partir de lo anteriormente expuesto, este estudio tuvo un alcance
descriptivo, pues se busco especificar las caracteristicas y propiedades de los umbrales
auditivos de los usuarios de IC del HCVB vy de esta manera analizar sus umbrales pre y
post implante coclear, ademas de los cambios en la audicion residual mediante el analisis
de las variables, recogiendo informacion de estas, pero sin establecer relaciones entre

ellas.

3.3.3 Disefio

El disefio no experimental transversal descriptivo se caracteriza por recolectar datos
en un solo momento, cuyo propoésito es describir variables y analizar su incidencia e
interrelacion en un momento dado (Hernandez et al., 2010). Por lo tanto, este estudio se
cifi6 al disefio no experimental, debido a que no se manipularon las variables del estudio,
sino gue se observaron los registros de las fichas clinicas de los usuarios del programa de
implantes cocleares del Hospital Carlos VVan Buren de Valparaiso, entre los afios 2013 y

2017, con previa autorizacion de estos.
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3.4 Poblacion

Usuarios entre 3 y 72 afios de edad, con hipoacusia sensorioneural bilateral severa a
profunda, con implante coclear, que fueron atendidos en el Hospital Carlos VVan Buren de
Valparaiso, entre los afios 2013 y 2017.

3.4.1 Muestra

La muestra estuvo compuesta por 13 usuarios de implante coclear entre 3 'y 72 afios
de edad con hipoacusia sensorioneural bilateral severa a profunda, con implante coclear,
que se atendieron en el Hospital Carlos VVan Buren de Valparaiso, entre los afios 2013 y

2017, que cumplieron con los criterios de seleccion de la muestra.

3.4.2 Tamario Muestral

La muestra estuvo constituida por 13 usuarios de implante coclear del Hospital
Carlos Van Buren, de edades comprendidas entre los 3 y 72 afios de edad, que fueron
atendidos entre los afios 2013 y 2017, que contaran con evaluaciones auditivas pre y post
implante, registradas en su ficha clinica. El tamafio muestral previamente estipulado
correspondio a la totalidad de personas implantadas en el HCVB entre los afios 2013 y

2017 que cumplian con los criterios de seleccion de la muestra.

3.4.3 Tipo de muestreo

“Las muestras no probabilisticas, suponen un procedimiento de seleccién orientado
por las caracteristicas de la investigacion, mas que por un criterio estadistico de
generalizacion. (...) seleccionan individuos o casos “tipicos” sin intentar que sean
estadisticamente representativos de una poblacion determinada” (Hernandez, Fernandez &
Baptista, 2014, p.189). Segin Hernandez et al., (2014), la eleccion de los casos depende de
la decisidn del investigador o de quienes recolecten los datos, por lo tanto, no todos tienen
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la misma posibilidad de ser elegidos. Para los estudios cuantitativos, a pesar de que los
datos no pueden generalizarse, tienen como ventaja su utilidad para ciertos disefios de
estudio que no requieren de representatividad, mas bien una seleccion cuidadosa y
controlada de casos que poseen caracteristicas que fueron especificadas en el
planteamiento del problema de forma previa. La presente investigacion utilizo el muestreo
previamente descrito, pues la seleccion de la muestra estuvo bajo el criterio de los
investigadores, es decir, no fue prioridad que todos los miembros de la poblacion tuviesen

igual oportunidad para ser elegidos.

El disefio de muestreo no probabilistico por conveniencia consiste en seleccionar
todos los casos accesibles que acepten ser incluidos en el estudio. Esto ocurre si se
considera la accesibilidad y proximidad conveniente de los sujetos al investigador. En el
caso de esta investigacion constituyeron la muestra todas las personas que firmaron el
consentimiento y asentimiento informado y que se atienden y asisten de forma periddica al
Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso. En base a lo anteriormente expuesto, la
seleccion de la muestra estuvo sujeta a los criterios de inclusion y exclusién que se

describen a continuacion.

3.4.4 Criterios de seleccion de la muestra

a) Los criterios de inclusion correspondieron a:

- Usuarios que fueron operados por el equipo médico del Hospital Carlos Van Buren
de Valparaiso.

- Usuarios de Implante Coclear pertenecientes a la Unidad de Otorrinolaringologia,
departamento de Audicion y Lenguaje del Hospital Carlos Van Buren de
Valparaiso.

- Usuarios cuyas fichas clinicas contengan evaluacion auditiva mediante audiometria
tonal liminal al menos en las frecuencias 500 Hz., 1000 Hz., 2000 Hz. y 4000 Hz pre
y post cirugia de implante coclear.
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b) Los criterios de exclusion correspondieron a:

- Usuarios que fueron reimplantados.

- Usuarios cuyas fichas clinicas no contengan tipo de técnica quirargica en protocolo
de cirugia de implante coclear.

- Usuarios cuyas fichas clinicas contengan evaluaciones auditivas en donde no
presenten respuesta auditiva en todas las frecuencias a estudiar tanto pre como post
IC.

3.5  Operacionalizacion de variables

Dimension 1: variable general o intermedia: Audicion

Indicador Definicion conceptual Operacionalizacion:

Umbral auditivo | “Es el estimulo sonoro mas débil [ Umbrales auditivos en dB HL
(de menor intensidad) que es capaz | en frecuencias 125 Hz, 250 Hz,
de percibir un oido en cada una de | 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz V|
las frecuencias” (L. Gil - Carcedo, | 4000 Hz, segin corresponda, en
Vallejo & E.Gil - Carcedo, 2011, | audiometria tonal liminal.

p.105)
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de
Audicion Residual
(CAR)

Cambio la

Segun (Camacho et al., 2013) para

cuantificar la variacion de la

audicion residual es necesario
realizar una medicion pre y post
implantacion que permita registrar

los cambios de los umbrales.

Este cambio se puede determinar
mediante la sustraccion del umbral
IC. Sin este

pre IC y post

dispositivo encendido.

CAR [dB HL] = Umbral , [dB

CAR: Cambio audicién residual

Umbral yre; Umbral pre
intervencion quirargica de IC
Umbral ost: Umbral post
intervencion quirargica de IC
*Formula utilizada en cada

frecuencia a estudiar.

Dimensién 2: variable general o intermedia: Cirugia de Implante Coclear

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Guia de electrodos

Segun el MINSAL (2008) la guia
de electrodos corresponde a un tubo
fino y flexible ubicado en el
los

y
ordenados en hilera. La funcién de

interior de cbéclea, donde

electrodos son insertados
la guia es estimular a las fibras del
nervio auditivo, el cual envia estas
sefiales eléctricas al cerebro para
ser reconocidos como informacion

sonora.

E1: HiFocus 1J (Advanced
Bionics)

E2: HiFocus Mid-Scala (MS)
(Advanced Bionics)

E3: Estdndar (MED-EL)

E4: Flex-28 (MED-EL)
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Técnica quirdrgical La técnica quirdrgica corresponde
al procedimiento realizado para la [T 1: Abordaje Estandar.
insercion de electrodos a nivel [T 2: Abordaje para la
intracoclear, proceso durante el [preservacion.

cual puede generar cambios a nivel
del oido interno, tales como
fibrosis, dafio de las rampas, 6rgano
de corti o daflo a cualquier
remanente auditivo (Guzman et al.,
2011).

3.6 Instrumentos

Para efectos de la presente investigacién, toda la informacidn necesaria se obtuvo
desde las fichas clinicas de los usuarios de implante coclear del HCVB de Valparaiso
atendidos en los afios 2013 a 2017, cuyas edades se encuentran entre los 3 y 72 afios.
Ademas, fue necesario el uso de una Matriz electronica Excel en donde se registraron los
datos extraidos de las fichas clinicas pertenecientes a la muestra. La informacion recabada
se traspasod a la planilla de la siguiente manera: identificacion de usuario bajo codigo
alfanumeérico, edad de implantacion del usuario, marca del IC, tipo de electrodo, técnica
quirdrgica, umbrales pre intervencién quirargica de IC con audiometria tonal liminal en
las frecuencias 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz segun corresponda,
umbrales auditivos post intervencion quirurgica de IC con audiometria tonal liminal en las
frecuencias 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz segun corresponda.

3.7 Técnicas de obtencion de la informacion

Para obtener la informacion requerida fue necesario la extraccion de datos desde las
fichas clinicas de los pacientes de acuerdo con la normativa vigente Ley N°20.584 de

derechos y deberes de los pacientes.
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3.8 Procedimiento

Para iniciar la investigacion se solicito la aprobacion por parte de ambos comités de
bioética, tanto de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso como el del
HCVB, para acceder a las fichas clinicas de los usuarios de IC del HCVB de Valparaiso.
La aprobacion del protocolo de investigacion del Comité de Bioética de la Facultad de
Medicina requirié de la descripcion del estudio propuesto en el Formulario de Solicitud de
Evaluacién Anexo 20 y de la documentacion requerida de forma anexa. Para la
autorizacion del Comité de Bioética del Hospital Carlos Van Buren fue necesario
presentar el proyecto del estudio completo y su resumen. También fue enviado el Acta de
Aprobacion del Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Valparaiso (ANEXO 1), las cartas dirigidas al comité de bioética de la institucion y al
presidente de dicho comité, ademas, formulario de consentimiento informado para padres
y/o tutores, asentimiento informado para participantes menores de edad, documento
sefialando valor social del estudio, certificado de compromiso del investigador principal,
declaracion del investigador principal de potencial o aparente conflicto de intereses v,
finalmente, una exposicion formal del proyecto de investigacién a las autoridades del
comité de bioética del HCVB.

Otro de los procedimientos correspondié al reclutamiento de las personas que
conformaron la muestra. Una vez se obtuvo el acta de aprobacion del Comité de Bioética
del HCVB de Valparaiso (ANEXO 2), se invitd a los sujetos a participar en la
investigacion a través de la investigadora y estudiantes tesistas durante el control de rutina
realizado en recintos de la Unidad de Otorrinolaringologia, Departamento de Audicion y
Lenguaje del Hospital. Los usuarios fueron seleccionados en base los criterios de
inclusion; cabe mencionar que la identificacion de éstos fue resguardada mediante un
cddigo alfanumérico. Los usuarios firmaron el consentimiento y/o asentimiento informado
(ANEXO 3) segun corresponda, documentos que respaldan la autorizacion para el uso de
sus fichas clinicas en este estudio. Obtenidos estos permisos se pudo acceder al contenido
de estas y consignar los datos necesarios en la base de datos para su posterior analisis.
Esta informacion es resguardada por la investigadora principal, quien se encarg6 de velar
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por la seguridad y el buen uso de las fichas, las cuales permanecen en el Hospital Carlos

Van Buren, en la Unidad de Otorrinolaringologia, departamento de Audicion y Lenguaje.

Con respecto al procedimiento para el registro de los datos obtenidos de las fichas
clinicas, estos fueron vaciados a una tabla matriz en Microsoft Excel 365 (ANEXO 4),
considerando todos los antecedentes que caracterizaron al usuario. Estos fueron:
identificacion de usuario bajo cddigo alfa-numérico, edad de implantacion del usuario,
marca del IC, tipo de electrodo, técnica quirtrgica, umbrales auditivos pre intervencion
quirdrgica de IC con audiometria tonal liminal en las frecuencias 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz segun corresponda y umbrales auditivos post intervencion
quirargica de I1C con audiometria tonal liminal en las frecuencias 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz segln corresponda.

Para cumplir con los objetivos planteados en este estudio fue necesario establecer 3
tipos de analisis de datos, donde para cada uno la cantidad de fichas clinicas analizada
vario de acuerdo a los requerimientos de cada andlisis y de cada frecuencia a estudiar. El
primer analisis consistio en describir el estado de los umbrales auditivos pre y post
intervencion quirdrgica de IC, por cada frecuencia a estudiar, del total de la muestra. Este
analisis se comenz6 con la observacion general de los umbrales, y de esta forma se
determinaron 8 categorias de estados auditivos (Tabla N°2), luego los sujetos fueron
agrupados en estas categorias. Los datos anteriormente descritos fueron vaciados en una
matriz electronica Microsoft Excel 365 (ANEXO 4a). Luego, se presentaron los
resultados en graficas obteniendo la prevalencia de sujetos en cada categoria de estado
auditivo por cada frecuencia a estudiar para realizar la descripcion correspondiente a cada
frecuencia. Cabe destacar, que no todos los umbrales fueron obtenidos con el mismo
equipo audiometrico, es decir, para un mismo sujeto su evaluacion audiométrica
frecuencial post intervencion quirdrgica de IC fue realizada con un equipo distinto al que

se utilizo en la evaluacion pre cirugia.
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Estado de los

- Descripcion Ejemplo
umbrales auditivos
Umbral Pre Umbral Post
Personas con respuesta en evaluacion
RPrePost .
auditiva tanto pre IC como post IC.
25dB HL 70dB HL
Personas sin respuesta en evaluacion
SRPrePost o 120SR 120SR
auditiva tanto pre IC como post IC.
dB HL dB HL
Personas sin respuesta en evaluacion
auditiva pre IC y con respuesta en
evaluacion auditiva post IC a menor 120SR 115
SRPreA ] )
intensidad que la evaluada en pre dB HL dB HL
IC. Es decir, su respuesta auditiva
mejoro.
Personas sin respuesta en evaluacion
auditiva post IC y con respuesta en 120SR
SRPostB ) - 100 dB HL
evaluacion auditiva pre IC a menor dB HL
intensidad que la evaluada en post IC.
Personas cuyo umbral pre IC fue no
medible debido a que la méxima
) » . 100SR 120
NMPre salida del audiometro no permitio
) o dB HL dB HL
confirmar el umbral auditivo del
sujeto.
Personas cuyo umbral post IC fue no
medible debido a que la méaxima
_ _ - 115SR
NMPost salida del audiometro no permitio | 120 dB HL 4B HL
confirmar el umbral auditivo del
sujeto.
Personas cuyo umbral auditivo no fue
NEPrePost nle nle
evaluado tanto pre como post IC.
Personas cuyo umbral auditivo no
NEPre . nle 75dB HL
fue evaluado pre IC, pero si post IC.

Tabla N°2. Categorizacion de estados de umbrales auditivos pre y post intervencidn quirdrgica

de IC.
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El segundo andlisis consistié en describir los umbrales auditivos pre y post
intervencion quirargica de IC. Para esto el nimero de fichas clinicas vari6 en cada
frecuencia a estudiar, ya que era necesario una respuesta auditiva que permitiera utilizar
un dato numérico exacto en relacion con los umbrales auditivos para asi poder realizar un
posterior analisis estadistico. Por un lado, en el analisis de los umbrales auditivos pre
intervencion quirdrgica estuvo constituido por todos aquellos que si presentaron
respuestas pre intervencion quirdrgica de IC, es decir, quienes integraban las categorias
RPrePost y SRPostB. Por otro lado, en el andlisis post intervencién quirargica de IC, se
consideraron aquellos que si tenia respuesta post intervencién quirdrgica de IC, siendo
estos los integrantes de las categorias RPrePost y SRPreA. Estos datos fueron vaciados a
otra matriz electronica Microsoft Excel 365 (ANEXO 4b). Posterior a esto, se utilizo el
software SPSS 22.0, el cual arroj6 para cada frecuencia las medidas estadisticas a
considerar en este estudio: media, mediana, desviacion estandar, minimo, maximo y
percentiles 25, 50 y 75, todos estos valores fueron plasmados en un gréafico de caja creado
en Microsoft Excel 365 para realizar la descripcidn estadistica correspondiente a cada

frecuencia.

El tercer andlisis consistio en medir la diferencia pre y post intervencion
quirdrgica de IC en cada frecuencia a estudiar para determinar el cambio de la audicion
residual y, ademas, especificar el tipo de electrodo y técnica quirdrgica. Es importante
mencionar que, cada electrodo y técnica quirdrgica es la misma para un sujeto en
particular, pese a que se realice un analisis frecuencial. Estos datos fueron vaciados en una
matriz electronica Microsoft Excel 365 (ANEXO 4c), la cual contenia el tipo de guias de
electrodos, técnica quirdrgica, los valores de los umbrales auditivos pre y post IC, asi
como el cambio en la audicion residual (CAR) obtenido de la sustraccién del umbral pre y

post (diferencia umbral pre y post) mediante la siguiente féormula matematica

CAR [dB HL] = Umbral p [dB HL] — Umbral pos: [dB HL]

CAR: cambio audicion residual.

Umbral .. Umbral pre intervencion quirargica de IC.

Umbral pos: Umbral post intervencion quirdrgica de IC.
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Tanto el tipo de guia de electrodos, la técnica quirtrgica y cambio de la audicion
residual fueron plasmados en tablas por cada rango frecuencial a estudiar. Cabe mencionar
que los valores negativos de cambios en la audicién residual corresponden a un aumento
del umbral auditivo post en relacion al pre intervencion quirdrgica de IC y relacion a los
cambios de 0 dB HL estos corresponden adn umbral auditivo estable en el tiempo, por

tanto, la audicién residual se mantuvo.

3.9 Materiales

- Computador Notebook

- Excel y Word, Microsoft Office 365
- Software estadistico SPSS 22.0

- Impresora EPSON

- Papel tamafio carta

- Lapices

- Plumones

- Pizarra

- Calculadora

- Proyector
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IV. RESULTADOS

En el siguiente apartado, se exponen los resultados de la investigacion “Umbrales
auditivos pre y post implante coclear en usuarios del Hospital Carlos Van Buren de
Valparaiso entre los afios 2013-2017”. En ¢l primer apartado, se presenta la caracterizacion
de la muestra segun su distribucion por sexo y por edades. En los siguientes apartados se
presenta el andlisis de los datos de acuerdo a tres criterios: caracterizacion del estado
auditivo de la muestra a los 125 Hz; 250 Hz; 500 Hz; 1000 Hz; 2000 Hz y 4000 Hz,
analisis de umbrales auditivos pre y post intervencion quirdrgica en las frecuencias
anteriormente mencionadas y, finalmente, un analisis de acuerdo a los cambios medidos en
la audicién residual, la guia de electrodos y técnica quirdrgica utilizada segin rango

frecuencial estudiado.

4.1 Caracterizacion de la muestra

Los datos que se presentan a continuacion fueron obtenidos de un total de 13 usuarios
de IC (implante coclear) que cumplian con los criterios de inclusion. Entre los antecedentes
que caracterizan a la muestra, el 62% corresponde al sexo femenino y el 38% al masculino
(Gréfica N°1). Las edades de los sujetos que integraron la muestra fueron de 3 a 72 afios, de
los cuales un 31% se encontraban en el rango de 3 afios a 17 afios 11 meses; el 54%, entre
los 18 afios y 64 afios 11 meses; y el 15% tenian entre 65 afios y mas (Grafica N°2). Todos
los participantes del estudio presentan diagnostico de hipoacusia sensorioneural severa a
profunda, por lo que al tener este grado de pérdida auditiva accedieron al programa de

implante coclear.
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Distribucion por sexo Distribucion por edad

= 3 afios — 17
afios 11
meses

= 18 afios —
64 afos 11
meses

= Femenino
= Masculino

65 afios y
mas

Gréafica N°1. Distribucion de la muestra Gréafica N°2. Distribucion de la muestra
por sexo. por edad.

Para efectos de esta investigacion, los resultados obtenidos de la muestra fueron
analizados de acuerdo a tres criterios. En el primer andlisis, se consideraron a los 13
participantes del estudio, donde se realizd una distribucion segln el estado de los umbrales
auditivos; en el segundo analisis, se muestran los umbrales auditivos pre y post IC de los
participantes que tenian respuestas en evaluacion auditiva pre y post IC segun rango
frecuencial. Finalmente, en el tercer analisis, se observaron los cambios de los umbrales
auditivos, es decir, en la audiciéon residual pre y post IC de aquellos usuarios que

presentaron respuestas en ambas evaluaciones auditivas.

4.2  Descripcién de estados de los Umbrales Auditivos

En este apartado se realiza la caracterizacion de la muestra de los 13 participantes del
estudio quienes fueron distribuidos en ocho grupos de acuerdo a los estados de los
umbrales auditivos en cada frecuencia a estudiar, tanto pre como post intervencion
quirdrgica siendo estos los siguientes: respuesta auditiva (umbral medible) pre y post
evaluacion auditiva (RPrePost), sin respuesta auditiva pre ni post evaluacion (SRPrePost),
personas sin respuesta en evaluaciéon auditiva pre IC, pero con respuesta en evaluacion

auditiva post IC a un umbral de intensidad menor que la evaluada en pre (SRPreA),
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personas sin respuesta en evaluacion auditiva post, pero con respuesta en evaluacion
auditiva pre IC a un umbral de intensidad menor que la evaluada en post (SRPostB),
personas cuyo umbral pre IC fuese no medible debido a que la maxima salida del
audiémetro con el cual fue evaluado no permitio determinar el umbral auditivo del sujeto
(NMPre); personas cuyo umbral post IC fuese no medible debido a que la maxima salida
del audiometro con el cual fue evaluado no permitié determinar el umbral auditivo del
sujeto (NMPost); personas cuyo umbral no fue evaluado tanto pre como post IC

(NEPrePost); y personas cuyo umbral no fue evaluado solo pre IC (NEPre).

4.2.1 Estados de los umbrales auditivos en la frecuencia 125 Hz

Estado de los umbrales auditivos en frecuencia 125 Hz

NEPre mo—
NEPrePost
NMPost
NMPre
SRPOStB s
SRPreA
SRPrePost s

RPrePost

Estado de los umbrales audtivos

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
N° de sujetos

Gréfica N°3. Estado de los umbrales auditivos en frecuencia 125 Hz.

En la Grafica N°3, se observa la caracterizacion de la muestra, constituida por los 13
participantes, segun estados de los umbrales auditivos en la frecuencia 125 Hz. En el eje
vertical, se encuentran los distintos estados de los umbrales auditivos en esta frecuencia; y
en el eje horizontal, la distribucién numérica de los sujetos de estudio. El analisis sefiala
que, de los 13 sujetos, 7 (54%) presentaron umbrales auditivos en estado RPrePost; 1 (7%)
se encontraba en la categoria de SRPrePost; no se encontraron sujetos SRPreA (0%); 1

sujeto presentd el estado de SRPostB (8%); no se encontraron sujetos (0%) cuyo umbral
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fuera NMPre; no hubo sujetos (0%) cuyo umbral fuese NMPost; se observd 1 (8%) sujeto

cuyo umbral fue NEPrePost; y en 3 (23%) fue NEPre.

4.2.2 Estados de los umbrales auditivos en la frecuencia 250 Hz

Estado de los umbrales auditivos en frecuencia 250 Hz

NEPre
NEPrePost
NMPost
NMPre
SRPostB
SRPreA
SRPrePost

RPrePost
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
NP° de sujetos

Estado de los umbrales auditivos

Gréafica N°4. Estado de los umbrales auditivos en frecuencia 250 Hz.

En la Gréfica N°4 se observa la caracterizacion de la muestra constituida por los 13
participantes de la investigacion en la frecuencia 250 Hz. En el eje vertical, se encuentran
los distintos estados de los umbrales auditivos en esta frecuencia y en el eje horizontal la
distribucion numérica de los sujetos de estudio. El andlisis sefiala que de los 13 sujetos, 8
(61%) presentaron umbrales auditivos en estado RPrePost; ninguno (0%) se encontraba en
la categoria de SRPrePost; de igual forma no se encontraron sujetos SRPreA (0%); 3 (23%)
individuos presentaron el estado de SRPostB; no se encontraron sujetos (0%) cuyo umbral
fuera NMPre; no hubo sujetos (0%) cuyo umbral fuese NMPost; se observd 1 (8%) sujeto
cuyo umbral fue NEPrePost; y en 1 (8%) fue NEPre.
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4.2.3 Estados de los umbrales auditivos en la frecuencia 500 Hz

Estado de los umbrales auditivos en frecuencia 500 Hz

NEPre
NEPrePost
NMPost
NMPre
SRPostB
SRPreA
SRPrePost

RPrePost
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

N° de sujetos

Estado de los umbrales auditivos

Gréfica N°5. Estado de los umbrales auditivos en frecuencia 500 Hz.

En la Grafica N°5 se observa la distribucion de la muestra, segun el estado de los
umbrales auditivos en la frecuencia 500 Hz. En el eje vertical se encuentran los distintos
estados de los umbrales auditivos en esta frecuencia y en el eje horizontal la distribucion
numeérica de los sujetos de estudio. El analisis sefiala que, de los 13 sujetos, 5 (38%)
presentaron umbrales auditivos en estado RPrePost; ninguno (0%) se encontraba en la
categoria de SRPrePost; se observo 1 (8%) sujeto SRPreA; 7 (54%) individuos presentaron
el estado de SRPostB; no se encontraron sujetos (0%) cuyo umbral fuera NMPre; no hubo
sujetos (0%) cuyo umbral fuese NMPost; lo mismo ocurrié en los estados NEPrePost (0%)
y NEPre (0%).



60

4.2.4 Estados de los umbrales auditivos en la frecuencia 1000 Hz

Estado de los umbrales auditivos en frecuencia

1000 Hz
n NEPre
S
‘= NEPrePost
=
% NMPoOSt  e——
B NMPre
©
o SRPOStB  me——
&
S SRPreA
3
— SRPrePost m—
S
o RPrePost
8 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
[72] .
L N° de sujetos

Grafica N°6. Estado de los umbrales auditivos en frecuencia 1000 Hz.

En la Gréfica N°6 se observa la caracterizacion de la muestra constituida por los 13
participantes de la investigacion en la frecuencia 1000 Hz. En el eje vertical se encuentran
los distintos estados de los umbrales auditivos en esta frecuencia y en el eje horizontal la
distribucion numérica de los sujetos de estudio. El analisis sefiala que, de los 13 sujetos, 4
(31%) presentaron umbrales auditivos en estado RPrePost; 3 (23%) se encontraban en la
categoria de SRPrePost; no se encontraron sujetos (0%) SRPreA; 3 (23%) individuos
presentaron el estado de SRPostB; se observd 1 (8%) sujeto cuyo umbral fue NMPre; 2
(15%) cuyo umbral fue NMPost; no se observaron sujetos (0%) cuyo umbral fuese

NEPrePost; y de la misma forma NEPre (0%).
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4.2.5 Estados de los umbrales auditivos en la frecuencia 2000 Hz

Estado de los umbrales auditivos en frecuencia
2000 Hz

NEPre
NEPrePost
NMPost
NMPre
SRPostB
SRPreA
SRPrePost

RPrePost
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

N° de sujetos

Estado de los umbrales auditivos

Gréafica N°7. Estado de los umbrales auditivos en frecuencia 2000 Hz.

En la Gréafica N°7 se observa la caracterizacion de la muestra constituida por los 13
participantes de la investigacién en la frecuencia 2000 Hz. En el eje vertical se encuentran
los distintos estados de los umbrales auditivos en esta frecuencia y en el eje horizontal la
distribucion numeérica de los sujetos de estudio. El analisis sefiala que, de los 13 sujetos, 1
(8%) presentd umbrales auditivos en estado RPrePost; 5 (38%)se encontraban en la
categoria de SRPrePost; se observaron 2 (15%) sujetos SRPreA; 4 (31%) individuos
presentaron el estado de SRPostB; no se encontraron sujetos (0%) cuyo umbral fuera
NMPre; se observo 1 (8%) sujeto cuyo umbral fue NMPost; no se encontraron sujetos (0%)

cuyo umbral fuese NEPrePost; y tampoco hubo individuos NEPre (0%).
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4.2.6 Estados de los umbrales auditivos en la frecuencia 4000 Hz

Estado de los umbrales auditivos en frecuencia
4000 Hz
NEPre
NEPrePost
NMPost
NMPre

SRPreA

SRPrePost

SRPOSIB  se—
—

RPrePost
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

N° de sujetos

Estado de los umbrales audtivos

Gréafica N°8. Estado de los umbrales auditivos en frecuencia 4000 Hz.

En la Gréfica N°8 se observa la caracterizacion de la muestra constituida por los 13
participantes de la investigacion en la frecuencia 4000 Hz. En el eje vertical se encuentran
los distintos estados de los umbrales auditivos en esta frecuencia y en el eje horizontal la
distribucion numérica de los sujetos de estudio. El analisis sefiala que, de los 13 sujetos, 1
(8%) presentd umbral auditivo en estado RPrePost; 8 (61%) se encontraron en la categoria
de SRPrePost; se observé 1 (8%) sujeto SRPreA; 2 (15%) individuos presentaron el estado
de SRPostB; se observo 1 (8%) sujeto cuyo umbral fue NMPre; no hubo sujetos (0%) cuyo
umbral fuese NMPost y de la misma manera ocurrié en los estados NEPrePost (0%) y
NEPre (0%).

4.3  Descripcién de umbrales auditivos Pre-Post intervencién quirurgica

En los proximos andlisis la cantidad de individuos que fueron parte de la muestra
varia para cada frecuencia a estudiar. Lo anteriormente descrito se justifica en que a partir
del analisis realizado previamente se determinaron los sujetos considerados para este

apartado. Por lo tanto, para describir los umbrales auditivos pre intervencion quirdrgica se
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incluyeron a todos aquellos que si presentaron respuesta pre intervencion (RPrePost y
SRPostB) (Gréfica N°9). Por otro lado, para describir los umbrales auditivos post
intervencion quirdrgica se incluyeron a todos los que presentaron respuesta post
intervencion quirargica de IC (RPrePost y SRPreA) (Gréafica N°10).

Distribucion de la muestra por frecuencia
Umbrales Pre

[ S = S S Y
o B N W

N° de sujetos

O P N W~ 01O N 00 ©

125Hz  250Hz ~ 500Hz ~ 1000Hz 2000 Hz 4000 Hz
Frecuencias (Hz)

Gréafica N°9. Distribucion de sujetos por frecuencia para andlisis de

umbrales pre intervencién quirurgica.

En la Grafica N°9 se observa la distribucion de sujetos por frecuencia para el analisis
de umbrales auditivos pre intervencion quirdrgica de IC. En la frecuencia 125 Hz fueron
estudiados 8 sujetos, en 250 Hz 11 sujetos, en 500 Hz 12 sujetos, en 1000 Hz 9 sujetos, en
2000 Hz 6 sujetos y en 4000 Hz 3 sujetos.
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Distribucion de la muestra por frecuencia
Umbrales Post
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Frecuencias (Hz)

Gréfica N°10. Distribucion de sujetos por frecuencia para andlisis de

umbrales post intervencién quirdrgica.

En la Gréafica N°10 se observa la distribucion de sujetos por frecuencia para el
analisis de umbrales auditivos post intervencion quirargica de IC. En la frecuencia 125 Hz
fueron estudiados 10 sujetos, en 250 Hz 9 sujetos, en 500 Hz 6 sujetos, en 1000 Hz 5
sujetos, en 2000 Hz 3 sujetos y en 4000 Hz 3 sujetos.
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Pre 125 | Pre 250 | Pre 500 | Pre 1000 | Pre 2000 | Pre 4000

Hz Hz Hz Hz Hz Hz

Datos procesados (n) 8 11 12 9 6 3
Datos no procesados 5 2 1 4 7 10
Media 70,63 84,55 96,25 106,11 105 100
Mediana 77,50 85,00 97,50 105 110 115

Desviacion tipica 21,454 | 20,791 | 12,454 9,280 15,166 25,981
Minimo 25 35 65 90 75 70
Maximo 90 110 110 120 115 115
Percentil 25 58,75 75 91,25 100 97,50 70
Percentil 75 85 100 105 112,50 115

Tabla N°2. Umbrales auditivos pre intervencion quirdrgica de IC.

En la Tabla N°2 se puede observar que en todas las variables pre intervencion

quirdrgica de IC y en todas las frecuencias observadas se dieron datos perdidos o no

procesados, porque no cumplen con los criterios para poder analizar sus umbrales auditivos

pre intervencion quirdrgica de IC. En la frecuencia 125 Hz se observa una media 70,63 dB
HL en los 8 sujetos con una variabilidad de 21,454 dB HL. Por otro lado, el 50% de los

sujetos presentd a lo mas un umbral de 77,5 dB HL. Finalmente, el valor minimo y méaximo

del umbral observado fue de 25 dB HL y 90 dB HL respectivamente. En la frecuencia 250

Hz se observa una media 84,55 dB HL en los 11 sujetos con una variabilidad de 20,791 dB

HL. Por otro lado, el 50% de los sujetos presenté a lo mas un umbral de 85 dB HL.

Finalmente, el valor minimo y maximo del umbral observado fue de 35 dB HL y 110 dB

HL respectivamente.
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Umbrales Auditivos Pre intervencién quirdrgica
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Grafica N°11. Umbrales auditivos pre intervencion quirdrgica de IC.

En la Grafica N°11 se detallan las medidas estadisticas que caracterizan a los
umbrales auditivos pre intervencion quirurgica de IC en las frecuencias 125 Hz, 250 Hz,
500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 HZ. Se observa en la frecuencia 125 Hz que la mediana,
el valor minimo, maximo del umbral y el percentil 25 y 75 estan por debajo de los valores
de las otras frecuencias estudiadas. Por otro lado, la mayor variabilidad se observa en la
frecuencia 125 Hz y 4000 Hz mientras que la minima variacion esté en la frecuencia 1000
Hz. Finalmente, al comparar las medianas se puede observar que la menor esta en 125 Hz,

mientras que la mas alta esta en la 4000 Hz.
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Post Post | Post 500 | Post 1000 | Post 2000 | Post 4000
125 Hz | 250 Hz Hz Hz Hz Hz
Datos procesados (n) 10 9 6 5 3 3
Datos no procesados 3 4 7 8 10 10
Media 84 98,33 104,17 112,00 101,67 103,33
Mediana 87,50 105 107,50 110 110 110
Desviacion tipica 9,661 14,79 9,704 5,701 14,434 11,547
Minimo 70 70 90 105 85 90
Maximo 95 115 115 120 110 110
Percentil 25 73,75 85 93,75 107,50 85 90
Percentil 75 91,25 | 107,50 | 111,25 117,50

Tabla N°3. Umbrales auditivos post intervencion quirdrgica.

En la Tabla N°3 se puede observar que en todas las variables post intervencion
quirdrgica de IC y en todas las frecuencias observadas se dieron datos perdidos o no
procesados, porque no cumplen con los criterios para poder analizar sus umbrales auditivos
post intervencion quirdrgica de IC. En la frecuencia 125 Hz se observa una media 84 dB
HL en los 10 sujetos con una variabilidad de 9,661 dB HL. Por otro lado, el 50% de los
sujetos presentd a lo mas un umbral de 87,5 dB HL. Finalmente, el valor minimo y maximo
del umbral observado fue de 70 dB HL y 95 dB HL respectivamente. En el caso de la
frecuencia 250 Hz se observa una media 98,33 dB HL en los 9 sujetos con una variabilidad
de 14,79 dB HL. Por otro lado, el 50% de los sujetos presentd a lo mas un umbral de 105
dB HL. Ademas, el valor minimo y maximo del umbral observado fue de 70 dB HL y 115
dB HL respectivamente. En la frecuencia 2000 Hz se observa una media 101,67 dB HL en
los 3 sujetos con una variabilidad de 14,434 dB HL. Por otro lado, el 50% de los sujetos
presentd a lo mas un umbral de 110 dB HL. Ademas, el valor minimo y maximo del umbral
observado fue de 85 dB HL y 110 dB HL respectivamente. En el analisis de la frecuencia
4000 Hz se pudo observar que el valor de la media fue 103,33 dB HL en los 3 sujetos con
una variabilidad de 11,547 dB HL. Por otro lado, el 50% de los sujetos presento a lo mas un
umbral de 110 dB HL. Ademas, el valor minimo y maximo del umbral observado fue de 90
dB HL y 110 dB HL respectivamente.



68

Umbrales Auditivos Post intervencién quirdrgica
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Grafica N°12. Umbrales auditivos post intervencion quirurgica de IC.

En la Grafica N°12 se observa que en la frecuencia 125 Hz los valores de la
mediana, valor maximo y percentil 25 y 75 estan por debajo de los valores de las otras
frecuencias estudiadas. En cuanto al valor minimo, este coincide en las frecuencias 125 Hz
y 250 Hz, estando ambos valores por debajo del valor minimo de las otras frecuencias. En
relacién al valor maximo de los umbrales, en la frecuencia 1000 Hz este valor se encuentra
por sobre el de las otras frecuencias. Por otro lado, el comportamiento entre las frecuencias
1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz fue similar en cuanto a la mediana, ya que fue el mismo valor

para las tres.
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4.4  Guia de electrodos, técnica quirargica y cambios en la audicién residual segun

rango frecuencial

Al igual que en el apartado anterior para el siguiente andlisis la cantidad de
individuos que fueron parte de la muestra varia para cada frecuencia a estudiar. En este
caso para medir los cambios en la audicion residual fueron considerados todos los sujetos
que tenian respuesta auditiva tanto pre como post intervencién quirurgica de IC (RPrePost).
Del total de la muestra, en la frecuencia 125 Hz fueron estudiados 7 sujetos (54%), en 250
Hz 8 sujetos (62%), en 500 Hz 5 sujetos (38%), en 1000 Hz 4 sujetos (31%), en 2000 Hz 1
sujeto (8%) y en 4000 Hz 1 sujeto (8%) (Grafica N°13).

Distribucion de la muestra por frecuencias
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Grafica N°13. Distribucion de la muestra por frecuencias.
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4.4.1 Andlisis en la frecuencia 125 Hz

En la Tabla N° 4 se puede observar que en esta frecuencia la mayor tendencia de guia
de electrodos se dio con el Hi Focus MS, la que corresponde a 4 sujetos. Ademas, en
relacion a la técnica quirdrgica utilizada en la cirugia de IC, se observa que la técnica de
abordaje estandar fue la més utilizada, la que corresponde a 5 sujetos. También se evidencia
los cambios en la audicion residual pre y post intervencion quirdrgica de IC, donde de las 7
personas estudiadas, se observo que el mayor cambio de la audicion residual fue de — 45 dB
HL evidenciado en 1 sujeto y el menor cambio de — 5 dB HL observado también en 1
sujeto. Cabe destacar, que 1 sujeto presentd un cambio de 0 dB HL, es decir, no hubo
variacion alguna en su audicion residual. Y, por otra parte, en las menores pérdidas
registradas los electrodos mas utilizados fueron Hi Focus MS y Flex-28 siendo la técnica

utilizada en estos casos la de preservacion.

Cambios audicion
Identificacion | residual en 125 Hz | Guia de electrodos | Técnica quirargica
(dB HL)
PEA4 -20 Hi Focus 1J Estandar
PEAG -45 Hi Focus MS Estandar
PEA7 -25 Hi Focus MS Estandar
PEA8 -15 Hi Focus MS Estandar
PEA10 -20 Estandar Estandar
PEA12 0 Flex-28 De preservacion
PEA13 -5 Hi Focus MS De preservacion

Tabla N°4. Cambios en la audicién residual frecuencia 125 Hz en dB HL, guia de electrodos

y técnica quirdrgica utilizada.
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4.4.2 Andlisis en la frecuencia 250 Hz

Cambios audicion
Identificacion residual en 250 Hz Electrodo Técnica quirurgica
(dB HL)
PEA3 0 Hi Focus 1J Estandar
PEA6 -35 Hi Focus MS Estandar
PEA7 -35 Hi Focus MS Estandar
PEA8 -30 Hi Focus MS Estandar
PEA9 0 Hi Focus MS Estandar
PEA10 -35 Estandar Estandar
PEA12 -5 Flex-28 De preservacion
PEA13 -10 Hi Focus MS De preservacion

Tabla N°5. Cambios en la audicién residual frecuencia 250 Hz en dB HL, guia de electrodos y

técnica quirdrgica utilizada.

En la Tabla N° 5 se puede observar que en esta frecuencia la mayor tendencia de
guia de electrodos se dio con el Hi Focus MS, la que corresponde a 5 sujetos. Asimismo, la
técnica quirdrgica utilizada en la cirugia de IC se observa que la técnica de abordaje
estandar fue la mas utilizada, la que corresponde a 6 sujetos. Igualmente, se evidencian los
cambios en la audicion residual pre y post intervencion quirdrgica de IC, donde en las 8
personas estudiadas, se observé que el mayor cambio de la audicidon residual fue de —35 dB
HL evidenciado en 3 sujetos y el menor cambio de -5 dB HL observado en 1 sujeto. Cabe
destacar que 2 sujetos presentaron un cambio de 0 dB HL, es decir, no hubo variacion
alguna en su audicion residual. Ademas, en mayores pérdidas de audicion residual la guia
de electrodo mas utilizada en la cirugia de IC fue la HI Focus MS y la técnica de abordaje
fue estandar. Es importante destacar que en el sujeto en el cual no hubo cambio de audicién
residual (0 dB HL) se utilizo la guia de electrodo Hi Focus 1J con la técnica de abordaje

estandar.
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Tabla N°6. Cambios en la audicién residual frecuencia 500 Hz en dB HL, guia de electrodos y

técnica quirdrgica utilizada.

4.4.3 Andlisis en la frecuencia 500 Hz

Identificacion Cambios audicién residual en 500 Hz Guia de 'I'_éc,nic_a
(dB HL) Electrodos quirargica
PEAG -25 Hi Focus MS Estandar
PEA7 -15 Hi Focus MS Estandar
PEA9 0 Hi Focus MS Estandar
PEA12 0 Flex 28 Preservacion
PEA 13 -20 Hi Focus MS Preservacion

En la Tabla N°6 se observan los tipos de guias de electrodos utilizadas en la
intervencion quirurgica de IC en los 500 Hz, se puede observar que en esta frecuencia la
mayor tendencia de guia de electrodos se dio con el Hi Focus MS, la que corresponde a 4
sujetos. A si mismo, se muestra la distribucion de la técnica quirlrgica utilizada en la
cirugia de IC, donde la técnica de abordaje estandar fue la mas utilizada, la que corresponde
a 3 sujetos. En relacion a los cambios en la audicion residual pre y post intervencion
quirargica de IC, de las 5 personas estudiadas, se observo que el mayor cambio de la
audicion residual fue de-25 dB HL evidenciado en un 1 sujeto y el menor cambio de -15 dB
HL observado también en 1 sujeto. Cabe destacar que 2 sujetos presentaron un cambio de 0
dB HL, es decir, la audicion residual se mantuvo estable en el tiempo. Ademas, se
evidencia que en la mayor pérdida de audicién residual la guia de electrodo utilizada en la
cirugia de IC fue la Hi Focus MS con la técnica de abordaje estandar y, por otro lado,
cuando no se observaron cambios en la audicion residual las guias de electrodos fueron Hi
Focus MS y Flex — 28 con la técnica de abordaje estdndar y de preservacion

respectivamente.
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4.4.4 Andlisis en la frecuencia 1000 Hz

o Ca_lmbios audicion Técnica
Identificacion residual en 1000 Hz Electrodo o
(dB HL) quirdrgica
PEAG 0 Hi Focus MS Estandar
PEA7 -15 Hi Focus MS Estandar
PEA12 -5 Flex-28 Preservacion
PEA13 -5 Hi Focus MS Preservacion

Tabla N°7. Cambios en la audicidn residual frecuencia 1000 Hz en dB HL, guia de electrodos y

técnica quirdrgica utilizada.

En la Tabla N° 7 se observan los tipos de guias de electrodos utilizadas en la
intervencion quirurgica de IC, se puede evidenciar que en esta frecuencia la mayor
tendencia de guia de electrodos se dio con el Hi Focus MS, la que corresponde a 4 sujetos.
En relacion a la técnica quirdrgica utilizada en la cirugia de IC, se observa que tanto la
técnica de abordaje estandar como la de preservacion presentan la misma cantidad de
sujetos, es decir, 2 individuos. Ademas, se muestra los cambios en la audicién residual pre
y post intervencién quirurgica de IC, donde de las 4 personas estudiadas, se observé que el
mayor cambio de la audicion residual fue de -15 dB HL evidenciado en 1 sujeto y el menor
cambio de -5 dB HL observado en 2 sujetos. Cabe destacar, que 1 sujeto presentd un
cambio de 0 dB HL, es decir, la audicion residual se mantuvo estable en el tiempo. Y, por
otra parte, en los menores cambios en la audicidn residual registrados se utilizaron los
electrodos Hi Focus MS y Flex — 28, utilizando técnica de preservacion. De igual manera,
en el sujeto cuyo valor del cambio de la audicion residual fue 0 dB HL se utilizo la guia de

electrodos Hi Focus MS con técnica estandar.
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4.45 Andlisis en la frecuencia 2000 Hz

Cambio audicion
Identificacion residual en 2000 Hz Electrodo Técnica quirurgica
(dB HL)
PEA7 -10 Hi Focus MS Estandar

Tabla N°8. Cambios en la audicién residual frecuencia 2000 Hz en dB HL, guia de electrodos y

técnica quirargica utilizada.

En la frecuencia 2000 Hz, la muestra estuvo compuesta por 1 sujeto de estudio, en
quien se utilizd la guia de electrodos Hi Focus MS. En relacion a la técnica quirurgica
utilizada, en este caso fue la técnica de abordaje quirdrgica estandar. Por otro lado, en
cuanto al cambio en la audicién residual pre y post intervencion quirdrgica de IC, el valor
registrado fue de -10 dB HL (Tabla N°8).

4.46 Andlisis en la frecuencia 4000 Hz

Cambio audicion Técnica
Identificacion residual en 4000 Hz Electrodo uirtiraica
(dB HL) quirurg
PEA7Y -20 Hi Focus MS Estandar

Tabla N°9. Cambios en la audicion residual frecuencia 4000 Hz en dB HL, guia de electrodos y

técnica quirdrgica utilizada.

Al igual que en la frecuencia 2000 Hz, en la 4000 Hz, la muestra también estuvo
compuesta por 1 sujeto. En este se utilizo la guia de electrodos Hi Focus MS vy la técnica
quirdrgica utilizada fue la de abordaje estandar. Por otro lado, el sujeto present un cambio
de la audicion residual de -20 dB HL (Tabla N°9).
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V. DISCUSION

En el siguiente capitulo se contrastaran los resultados obtenidos del analisis de los
umbrales auditivos de las fichas clinicas pre y post intervencion quirdrgica de implante
coclear de los usuarios del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso, con los antecedentes
recopilados en el marco tedrico. La discusion se desarrollara en base a los objetivos
planteados en el estudio. En primer lugar, se discutira la descripcion de los estados de los
umbrales auditivos de los 13 sujetos que integraron la muestra. En segundo lugar, la
descripcion de los umbrales auditivos pre y post intervencion quirdrgica de IC. Finalmente,
se realizara la discusion acerca de la medicidn de los cambios en la audicion residual y, a su

vez, del tipo de electrodo y técnica quirargica implementada.

5.1  Descripcion de los estados de los umbrales auditivos

Camacho (2013) menciona que, aunque la audicion residual se ha medido en adultos,
en el caso de los nifios no estd bien documentada. Esto debido a las dificultades en la
obtencion de umbrales audiométricos confiables en pacientes pediatricos. Esto se condice
con los resultados obtenidos, donde se evidencié una mayor incidencia de umbrales no
evaluados pre intervencion quirargica (NEPre) y no evaluados tanto pre como post
intervencion quirdrgica (NEPrePost) en las frecuencias graves (125 Hz y 250 Hz), lo que se
relaciona con lo planteado por Delgado (2011) quien en su publicacién sugiere evaluar en
nifios las frecuencias 500 Hz, 2000 Hz, 1000 Hz y 4000 Hz en este orden, por la probable

fatiga que este experimente durante el examen y en ambos oidos por separado.

Ademas, en el estudio se observaron 2 sujetos en la frecuencia 1000 Hz y 1 en 2000
Hz cuyos umbrales post intervencion quirdrgica de IC no fue posible medir (NMPost), esto
debido a que la maxima salida del audiometro no permitio determinar su real umbral
auditivo. Ademas, se evidencio 1 sujeto en la frecuencia 1000 Hz y 1 en 4000 Hz cuyo
umbral pre fue no medible (NMPre) también porque el limite maximo del audiometro lo
impidid. Esto se relaciona con el estudio de Sierra (2017), donde los niveles maximos de

deteccion del audiometro se expresaron de forma variable segun cada frecuencia a estudiar.
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En los estudios realizados por Soda et al., (2008) todos aquellos que presentaron
respuesta cerca del limite del audiometro antes de la intervencion quirdrgica de IC y no
tenian respuesta medible post IC fueron clasificados dentro de la audicion residual no
conservada, a pesar de que sus umbrales auditivos hayan experimentado un cambio menor a
10 dB HL. Lo cual puede ser extrapolado a este estudio, en el cual se aprecié una mayor
prevalencia de sujetos que no tuvieron respuesta en la evaluacion audiométrica post
intervencion quirdrgica de IC (SRPostB) principalmente en la frecuencia 500 Hz, luego en
las frecuencias 250 Hz y 1000 Hz vy, finalmente, en los 125 Hz. Por lo tanto, se puede
argumentar que en la frecuencia 500 Hz existe mayor prevalencia de audicién residual no
conservada y en la 125 Hz menor incidencia. Los hallazgos de este estudio también se
condicen con lo mencionado por Gautschi et al., (2018), pues estos autores evidenciaron un
descenso en el umbral auditivo posterior a la intervencién quirdrgica en las frecuencias
altas, debido a la posicién e insercion de la guia de electrodos y a la tonotopicidad de la

céclea en donde las frecuencias agudas son mas vulnerables a sufrir dafio.

En este estudio se observé que en las frecuencias 500 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz hubo 1,
2 y 1 sujeto respectivamente cuyos umbrales no tuvieron respuesta en evaluacién pre IC y
con respuesta en evaluacion auditiva post IC a menor intensidad que en la evaluada en pre
IC (SRPreA). Esto se ve reflejado en la investigacion de Gstoettner et al., (2009) en la que
refiere que en algunos casos se ha podido observar una ligera mejoria de audicion tras la
implantacion. Esto probablemente debido a alteraciones del comportamiento de la
membrana basilar que se producen después de la insercion del electrodo. Usami (2014)
observo que este fendmeno era constante hasta la evaluacion de los 12 meses, lo que
sugiere que no era un error de medida, sino una verdadera mejora. Algo similar ocurre en el
estudio de Sierra (2017) con 3 individuos, en los que se aprecia una mejoria de la

percepcion auditiva tras la cirugia, manteniéndose constante hasta el fin del seguimiento.

En esta investigacion debido a los criterios para acceder al implante coclear, todos los
usuarios presentaban HSN severa a profunda. Cabe destacar, que en este estudio se

evidencié que acorde aumentaba el rango frecuencial hacia los 4000 Hz, aumentd la
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cantidad de sujetos que no presentaban respuesta pre ni post intervencion quirurgica de I1C
(SRPrePost), es decir, en las frecuencias agudas habia menor respuesta auditiva por parte
de los usuarios tanto pre como post IC, a diferencia de lo observado en las frecuencias
graves, en donde habia una menor cantidad de personas que no presentaban respuesta pre ni
post intervencién quirurgica de IC. Esto se condice con lo expuesto por Gautschi et al.,
(2018) quien plantea que debido a la ubicacién de las CCC debe considerarse que las

frecuencias altas son mas susceptibles al dafio.

En el estudio en la frecuencia 125 Hz, se observo que 7 sujetos presentaron respuesta
auditiva tanto pre como post intervencion quirdrgica IC (RPrePost); en 250 Hz, 8 sujetos;
en 500 Hz, 5 sujetos; en 1000 Hz, 4 sujetos; en 2000 Hz y 4000 Hz hubo 1 sujeto en cada
una de esas frecuencias. Esto se condice con lo planteado por Cordero (2016) quien
menciona que de acuerdo a las ultimas investigaciones publicadas se ha demostrado que es
posible evidenciar audiciéon residual en un nimero cada vez mas alto de casos. Es
importante tener en cuenta la evolucion que ha tenido este tipo de intervencion quirurgica,
la cual desde la década de los 80, en las primeras cirugias de IC en adulto la seleccion del
usuario consideraba a aquellos que tenian pérdidas totales de audicion, es decir, HSN
profunda, quienes tenian expectativas limitadas respecto a preservar los restos auditivos

debido al tipo de pérdida auditiva.

5.2  Descripcion de umbrales auditivos Pre-Post intervencién quirurgica

En nuestro estudio se pudo observar que en los sujetos que tuvieron respuesta en las
frecuencias estudiadas pre y post intervencion quirdrgica de IC hubo mayor prevalencia de
restos auditivos en las frecuencias graves en relacion a las frecuencias agudas. Esto se ve
reflejado en la frecuencia 125 Hz pre intervencion quirdrgica en donde el valor minimo del
umbral auditivo fue de 25 dB HL, el cual aumentaba mientras se avanzaba en las
frecuencias estudiadas, lo que también se observO en los umbrales post intervencion
quirdrgica. En relacion al valor maximo del umbral auditivo pre intervencion quirdrgica,
ocurre el mismo fenémeno, donde en la frecuencia 125 Hz el valor méximo del umbral

auditivo fue de 90 dB HL y a medida que se avanzaba en las frecuencias este valor fue
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aumentando, lo que también fue evidenciado post intervencion quirargica. EI fendmeno de
aumento de los umbrales hacia las frecuencias agudas expuesto también se evidencié en el
analisis anterior en la categoria SRPrePost (sin respuesta tanto pre como post intervencion
quirargica de IC), donde las frecuencias altas tenian menor respuesta auditiva por parte de
los usuarios, situacion mencionada por Suarez y Velluti (citado en Gardilcic, 2012),
quienes dicen que debido a la ubicacion de las células ciliadas en la coclea existe mayor
probabilidad de dafio en las frecuencias agudas, por lo tanto, un aumento de los umbrales
en estas mismas. Ademas, la HSN se caracteriza por lesiones en el 6rgano de Corti hasta las

areas cerebrales auditivas.

Cabe destacar, que en la frecuencia 1000 Hz se observd un aumento del umbral
minimo pre intervencion quirdrgica de IC a 90 dB HL en contraste a las frecuencias 2000
Hz y 4000 Hz que presentaron un umbral minimo de 75 dB HL y 70 dB HL
respectivamente. Lo mismo se evidencié en los valores del umbral minimo post
intervencion quirtrgica. Ademas, en el caso del umbral maximo pre y post intervencion
quirdrgica de IC se aprecio el mismo fendmeno. En relacién a este hallazgo no esta descrito

en la literatura, por lo tanto, supone un fendmeno interesante a estudiar.

Es importante destacar que la media de los umbrales pre y post intervencion
quirdrgica en las frecuencias graves fue menor que la de los umbrales pre y post
intervencion quirdrgica en las frecuencias agudas, pues la media en la frecuencia 125 Hz y
250 Hz pre intervencion quirdrgica fue de 70,63 dB HL y 84,55 dB HL y en el caso de los
umbrales post la media fue de 84 dB HL y 98,33 dB HL respectivamente. En cambio, en
las frecuencias 2000 Hz y 4000 Hz la media fue de 105 dB HL y 100 dB HL
respectivamente y en el caso de los umbrales post la media fue de 101,67 dB HL y 103,33
dB HL en los 2000 Hz y 4000 Hz respectivamente. Lo anterior, se condice con lo
mencionado por Mauch (2016), quien plantea que en muchos casos de pérdida auditiva
sensorioneural, los umbrales auditivos son mejores para bajas frecuencias que para altas

frecuencias.
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5.3  Guia de electrodos, técnica quirurgica y cambios en la audicion residual segun

rango frecuencial

A continuacion, se discutiran los resultados de los cambios de la audicion residual
considerando la técnica quirdrgica y las guias de electrodos utilizadas. En este analisis se
consideraron a los individuos con respuesta auditiva tanto pre como post intervencion
quirargica de IC (RPrePost) para poder medir los cambios en la audicién residual. Lo
anterior, se condice con lo expuesto por Camacho et al., (2013) quien plantea que es
necesario realizar dicha medicion pre y post implantacién para poder registrar cambios

significativos, y que asi la variacion de la audicion residual sea cuantificable.

Soda et al., (2008) en sus estudios consideraron la audicion residual preservada
cuando los cambios audiométricos fueran inferiores a 10 dB HL en cada frecuencia a
estudiar, por lo tanto, todos los cambios mayores a este valor fueron considerados como
pérdida de los restos auditivos. Esto también es avalado por Camacho (2013) quien
considerd conservacion de la audicion residual en aquellos cambios menores a 10 dB HL.
En su investigacion sus resultados arrojaron que en la frecuencia 125 Hz en 3 de 8 usuarios
(37,5%) conservaron la audicion residual, en 250 Hz y 500 Hz en 5 de 11 usuarios (45,5%
para ambos), en 1000 Hz en 3 de 11 sujetos (27,27%), en 2000 Hz en 2 de 7 individuos
(28,85%) y en 4000 Hz en 1 de 6 (16%). En nuestra investigacion la cantidad de sujetos
gue conservo audicion residual en la frecuencia 125 Hz fue 2 de 7 individuos (29%), en la
250 Hz fue 4 de 8 sujetos (50%), en la 500 Hz fue 2 de 5 sujetos (40%), en la 1000 Hz fue
3 de 4 (75%), en la 2000 Hz fue 1 de 1 sujeto (100%) y en la 4000 Hz ninguno (0%). Por lo
tanto, se evidencio una alta similitud en los resultados de ambos estudios en el caso de las
frecuencias 125 Hz, 250 Hz y 500 Hz, sin embargo, en el caso de las frecuencias 1000 Hz,
2000 Hz y 4000 Hz no existieron similitudes en los resultados, lo que podria ser explicado

porque el tamafio muestral era muy bajo en estas frecuencias.

Gstoettner et al., (2009) refiere que las guias de electrodos perimodiolares cuando se
utilizan con maniobras de insercién forzosas pueden provocar mayor trauma en las

estructuras de la cdclea, por ende, en la pérdida de restos auditivos, a diferencia de los
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electrodos estandar que pueden producir menos dafios si son insertados de forma
atraumatica. Por su parte, MED-EL (2014) plantea que la preservacion de estos restos
auditivos implica la combinacion de tecnologia, entrenamiento y técnicas para asegurar que
estas delicadas estructuras de la cdclea queden intactas. En nuestro estudio se observo que
cuando se utilizo la guia de electrodo Hi Focus MS con técnica estandar se registraron las
mayores pérdidas de audicion residual, en cambio cuando se combind con técnica de
preservacion los cambios de audicion residual fueron minimos, es decir, conservaron la
audicion residual por tener pérdidas menores a 10 dB HL, lo que se relaciona con lo
mencionado por Gstoettner. Lo anterior también mencionado por Havenith et al., (2013)
quien dice que generar un minimo trauma durante la apertura de la coclea y la insercién de
la guia de electrodos es esencial para preservar la audicion residual, a pesar de que se ha
hecho énfasis en minimizar este trauma mediante la optimizacion del disefio de la guia de
electrodos. Ademas, cuando se utilizaron las guias Flex-28 y Hi Focus MS con técnica de
preservacion los cambios en la audicion residual fueron los menores de la muestra, lo que
se condice con lo mencionado por MED-EL anteriormente. Cabe mencionar que, el
tamafio de la muestra en las frecuencias agudas fue pequefio, por lo que no era
representativo para profundizar en la discusion de los cambios de la audicion residual,

técnica quirurgica y electrodo utilizado.

En otro aspecto, Camacho (2013) observé que todos los cambios en la audicion
residual son mas significativos en las frecuencias agudas y las frecuencias mas conservadas
posterior al IC fueron la de 250 Hz y 500 Hz, es decir, las frecuencias graves. Por lo tanto,
aseverd que en la muestra analizada la destruccion del tejido neural sensorial por la
introduccion del electrodo fue evidente. Ademas, en un estudio realizado por Gautschi et
al., (2018) plantearon que existe una disminucion en los umbrales de audicién en las
frecuencias altas, esto a causa de la posicion en insercion de la guia de electrodos en la
coclea en relacion a la tonotopicidad de esta. Todo lo anterior no se vio reflejado en nuestra
investigacion, pues no fue posible determinar que las mayores pérdidas en la audicion
residual se dieran en las frecuencias agudas y que los mayores niveles de conservacién se
dieran en las frecuencias graves. Sin embargo, se pudo observar, por un lado, que al

combinar técnica quirdrgica y guia de electrodos para la preservacion habia menores
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cambios en la audicion residual y, por otro lado, al utilizar una técnica quirdrgica estandar
con guia de electrodos para la preservacion se presentaron las mayores pérdidas de restos
auditivos. Destacamos que seria importante realizar este estudio con un tamafio muestral
mayor que permita arrojar informacion mas representativa acerca de las caracteristicas en

los cambios de la audicidn residual.
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VI. CONCLUSION

La finalidad de este estudio fue analizar los umbrales auditivos pre y post
intervencion quirurgica de los usuarios del Hospital Carlos VVan Buren de Valparaiso, entre
los afios 2013-2017, que poseen implante coclear para determinar los cambios en la
audicion residual. Los objetivos especificos planteados para desarrollar el estudio se
cumplieron y, en consideracion al analisis de los resultados obtenidos, se logra responder a
la pregunta de investigacién estableciendo el estado de los umbrales auditivos pre y post
intervencion quirargica de IC. Lo anteriormente descrito permitié determinar los cambios

de la audicion residual posterior a la intervencion quirdrgica de IC.

Se lograron evidenciar cambios en la audicion residual tomando en cuenta los
umbrales pre y post intervencion quirargica de IC. En esta investigacion se consideré como
preservacion de la audicion residual aquellos cambios de hasta -10 dB HL. Tomando en
consideracién lo anterior, los menores cambios fueron registrados en las frecuencias 125
Hz, 250 Hz y 1000 Hz, siendo estos de -5 dB HL. De igual manera, son destacables
aquellos casos en los que la audicion residual se mantuvo estable en el tiempo, es decir, el
cambio fue de 0 dB HL en las frecuencias 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz y 1000 Hz. Por lo tanto,
los cambios de restos auditivos mencionados anteriormente corresponden a los mayores
niveles de preservacion de la audicion residual. Por otro lado, el mayor cambio, es decir, la
mayor pérdida de los restos auditivos fue encontrada en la frecuencia 125 Hz, siendo este
de -45 dB HL. En relacién a lo expuesto previamente, no fue posible determinar una
tendencia de preservacion o pérdida de restos auditivos asociada a un rango frecuencial en
particular. Sin embargo, se pudo observar que, al combinar la técnica quirdrgica de
preservacion y la guia de electrodos para este mismo fin, los cambios en la audicion
residual fueron menores y, a su vez, al utilizar una técnica quirdrgica estandar con una guia

para la preservacion, la pérdida de los restos auditivos fue mayor.

Es importante destacar que el perfil auditivo de los sujetos que han sido sometidos a

cirugia de IC ha cambiado a lo largo del tiempo, pues en las primeras intervenciones
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quirdrgicas en la década de los 80, los usuarios considerados para la implantacion eran
aquellos con HSN profunda, los cuales tenian pocas expectativas acerca de la preservacion
de la audicion residual, sin embargo, en este estudio se logro evidenciar que en la
actualidad se consideran a personas con HSN severa a profunda, de los cuales existen
quienes pierden la totalidad de sus restos auditivos, pero también hay otros que
experimentan cambios no significativos o conservan la totalidad de la audicion residual. Lo
anterior refleja la relevancia del estudio para vislumbrar como la intervencion quirurgica ha
evolucionado en el tiempo, pues esto permite crear conciencia respecto a la importancia de

la preservacidn de los restos auditivos en el abordaje de las personas usuarias de IC.

Dentro de las limitaciones que presentd este estudio se encontré que: el tamafio de
la muestra fue reducido en relacion al planteado en un principio, esto debido a que
existieron usuarios de IC que no fueron evaluados mediante audiometria tonal liminal, sino
que a través de evaluacion electrofisioldgica frecuencial. Otra limitacion que afecto el
andlisis de los datos fue que las evaluaciones audiométricas se realizaron utilizando
distintos audiometros, los que presentaban distintas salidas méaximas de intensidad por
frecuencia entre los diferentes equipos. Ademas, la evaluacion fue realizada por distintos
evaluadores, lo que influy6 en la medicion de los umbrales auditivos, por lo cual se
realizaron modificaciones que provocaron una reduccion de la cantidad de sujetos en los

que fue posible medir los cambios en la audicion residual.

Los resultados obtenidos permiten proyectar la necesidad de realizar este estudio
controlando las variables involucradas en la evaluacion auditiva, tales como el audiometro
y la técnica de evaluacidn audiométrica, realizando un estudio de seguimiento en el cual la
evaluacion sea llevada a cabo con el mismo equipo y utilizando la misma técnica de
evaluacion. Ademas, se evidencia el requerimiento de aumentar el tamafio muestral
considerando también en el estudio a usuarios que cuenten con evaluacion auditiva
frecuencial electrofisiolégica mediante potenciales evocados auditivos de estado
estable(PEAee). Por otro lado, al aumentar el tamafio muestral puede ser considerado el
analisis comparativo entre distintos grupos, considerando la técnica de intervencion

quirdrgica y la guia de electrodos utilizada para reflejar hallazgos mas especificos,
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relacionando estas variables con la pérdida o conservacion de los restos auditivos. Replicar
el estudio en otros centros implantadores del pais supone una proyeccion importante de esta
investigacion, de modo que se pueda tener un panorama general de los usuarios de IC a

nivel nacional en relacion a la preservacion de la audicion residual.

Cabe destacar, que existen diversos estudios que plantean los beneficios de preservar
los restos auditivos, tales como mejoras en la percepcion acustica, por lo cual seria
interesante investigar el desempefio linglistico en aquellas personas que conservan la
audicion residual y en aquellos que no, tanto a nivel pre como postlocutivo. Finalmente,
este estudio sirve como base para generar interés tanto a nivel regional como nacional en la
importancia de preservar la audicion residual en personas que son candidatas a intervencion
quirdrgica de implante coclear. En base a lo anterior, se genera interés en el desarrollo e
implementacién de nuevas tecnologias, como regeneracion celular, terapia génica e
implementacion de otros dispositivos implantables como el implante hibrido o
electroacustico, para asi mejorar el abordaje del usuario con pérdida auditiva

sensorioneural, otorgandole una mejor calidad de vida.
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ANEXO 1

<GP
Universidad FACULTAD DE MEDICINA
de Camité de Biodtica
- =

ACTA DE EVALUACION BIOETICA No. 23/2018

I. El Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso,
constituido por Jimena Le Roy, tecndlogo médico, Presidenta; Eva Sotelo, profesora de
Castellano, Vice-presidenta; Pablo Oliveros, bioquimico; Patricia Herrera, educadora de
pirvulos; Paulina Hurtado, enfermera - matrona; Angelo Bartsch, kinesidlogo; Paula
emmnu.mmyamam,mmmnmwdunawamw
declara haber evaluado el protocolo del proyecto “Umbrales auditivos pre y post implante
coclear en pacientes del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso™ presentado por la
investigadora, fonoaudiologa Lorena Cabezas flores adscrita a esta Facultad de Medicina.

11, Para su evaluacidn el Comité de Biodtica revisd los sigulentes antecedentes:

= Protocolo N* 07/2018 version en espafiol.

- Hoja Informativa y Acta de Consentimiento Informado, version en espafiol, cuyos
destinatarios son: pacientes con trasplante coclear; padres o tutores de menores y
asentimiento en formato de pictograma para los menores de edad con trasplante
coclear.

- Curriculum Vitae del investigador responsable.

« Carta de respaldo del Jefe de Policlinico de Otorrinolaringologia del Hospital Carlos
Van Buren de Valparaiso.

ML En la valoracién biodtica del proyecto, el Comité considerd que dicha propuesta cumple
con los principios éticos necesarios para su realizacion, entre otros, los de beneficencia y
atencidn a potenciales riesgos; se concluyd que su pertinencia fundamental radica en:

1. El disefo se ajusta a las Normas de Investigacion en Seres Humanos, El estudio

propuesto podrd contribuir al conocimiento acerca de los umbrales auditivos pre y ==

post implante coclear para asi poder mejorar los beneficios de esta
terapéutica y aminorar las consecuencias negativas del procedimiento.
2. Los Consentimientos Informados dan cuenta de la finalidad de la investig

hmchmuplkiuymmhvdumﬁedadddpmﬁepuﬁdpnmm
ofrecerle la oportunidad de retirarse en cualquier momento sin que ello le revista

algin perjuicio; asegura la confidencialidad de los datos y de la identidad del sujeto;
se precisa que no existen riesgos, ni costos involucrados como tampoco remuneracion
por participar; especifica en qué consistira la colaboracién del sujeto. Asi también, el

COMITE DE BIOETICA PARA LA INVESTIGACION - FACULTAD DE MEDICINA
Angames #655 Reflaca, Vida del Mar | Teléfono: 32 260 30 02 | E-mait: etica facuitadmedicinaduy.cl
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investigador da a conocer su teléfono ¢ E-mail de contacto para ubicarlo en caso de
cualquier consulta o duda. Los antecedentes curriculares del Investigador Principal
pmtﬁhmwm&nm&bméﬁmymm
Los miembros del Comité declararon no tener conflicto de interés.

IV. Por lo anterior, el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina aprueba ¢l presente
protocolo de investigacién, que se llevari a cabo en el Hospital Carlos Van Buren de
Valparaiso durante el presente afio por el grupo investigador liderado por foncaudidloga
Lorena Cabezas Flores, docente de la Escuela de Fonoaudiologia. La ejecucion del protocolo
queda sujeta, ademds, a la aprobacién que otorgare el Comité Etico-Cientifico del centro
asistencial, si correspondiere. Las eventuales modificaciones que pudiera sufrir el protocolo
al que serin sometidos los participantes deberin ser evaluadas por este Comité y aprobadas
previo a su aplicacién. El investigador responsable deberd transmitir informe de estado de
avance del estudio al término de cada afio de ejecucion o el informe final, segdn proceda.

Firma en representacion del Comité de Bicética de la Facultad de Medicina,

LE ROY BARRIA

Vifla del Mar, 21 de junio ddi2

ac
« Secretaria CBI-FAMED
*  Comision de Investigacién Facultad de Medicina

COMITE DE BIOETICA PARA LA INVESTIGACION - FACULTAD DE MEDICINA
Angamos #655 Redaca, Vifla del Mar | Teléfono: 32 260 30 02 | E-mai: gtica facultadmedicina@uv.cl
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ANEXO 2

RESOLUCION EXENTA N*

VISTOS: Decreto N° 38 de 2005
mmm&mmuwnmwy
de los Establecimientos de Autogestion en Red, que delega facultades a los
Directores de Hospitales Autogestionados: e DF L N® 172005, que fija texio
refundido, coordinado y sistematizado del DL N° 276379, su Reglamenio
aprobado por D.S. N® 140/2004 de! Ministerio de Salud: ia Resolucion N® 1600/08
de la Contraloria General de la Repiblica y en uso de las facultades que me
confiere la Resolucion Toma Razon N° 68 del 13 05.2018 de! Servicio de Salud
Valparaiso-San Antonio, dicto lo siguients

CONSIDERANDO: Ordinario N°
mwos.w.zouumus«mawvws-
Antonio y Acta de Aprobacion N* 44 del Comite Etica Cientifico del 03.10.2018 de
ummwmewvaMmmm
Estudic en Otomrinolaringologia del HCVE de & | mvestigadora princpal Figa.
Lorena Cabezas Flores

RESUELVO:

Autorizar Estudio de investigacion fitulado “Umbrales auditivos pre y post
impiante coclear en pacientes de! Hospital Caros Van Buren de Valparaiso™
realizado por la investigadora principal Figa. Lorena Cabezas Flores, designando
en este acto al Jefe de! Servicio de Otorrinolaringologia del HCVB Dr. Eduardo
Saez Caceres o0 a quien este designe en resolucion exenta autorizada por k2
Subdireccion de Geslidn Asisiencial, como profesional idoneo para Iz firma del
Acta de Consentimiento Informado para padres o tutores yio los documentos
pertinentes para lievar a cabo en debida regia Ia investigacion.

e Interesada 7
* SDGA
« SDA

15135-2810.2018
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ANEXO 3
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.am 03 0CT

cuiLe CONSENTIMIENTO INFORMADO \;

El proposite del presente documento es mvitarle 2 Ud 2 partiapar 2n & estudio “Umbrales auditivos pe
implante coclear en pacientes del Hospital Carlos Van Buren de Valpamaise®, que secutend ls investigadors
principal fonosudidioga Lorena Caberas Flores, de & Escuela de Fonosudiclogia, Facultad de Medicina Universidad
de Valperasiso y los estud iszas de # Sologix Javiera Ferninder, Mitzi Marré, Fernanda Res
Danicla Soto, Lesie Surboff, de dicha casa de estudios.

Para que usted pueda tomar una decisiin informada le expiicasemos a continuaciin culles serén jos procedimientos
mvolucrados en k2 gecacion de La investigaciin, 2% como en Gué Consistinia su parScipecin come ususario de
implante coclear.

Ls investigaciin mencionads se realizars en ol Hospital Carios Van Buren dusante ol ado 2018

El propesito de este estudio o describir los umbrales auditivos pre ¥ post Intervencon gurargica de los pacentes
del Hospital Carlos Van Buren, que poseen impilante coclsar para constatar ke conservacidn total o parcial de restos
suditivos.

Proposito: Con este estudio s espera gor 2 large plano, investigadones ¥ profesionales dedicados al desarrolio ¢
implementaciin de estos dispositivos puedan mnnovar para fortalecer los beneficios de esta alternativa Seraputica v
aminorar las consecuencias negativas ded procediniento

{En qué comsiste su particpacion’: Esa Dyvestgacon o5 wolummana ¥ para ola o5 neoesanio contar com s
autorizacion pera acceder a los datos de los examenes auditivos pre y post arugia de implante coclear contensdos en
hﬁmdmbmbgmawa&WWGMym
ded Hospital Carlos Van Buren Esta revisidn e los amtecedentes v resultados de est05 extmenes sin

necesidad de realizar algon nueve procedimeento 3 jos parhopantes.

Riesgos: El estudio no Siene nesgos que involucren su imegndad Bsice sélo se reguaere de su aprobacidn para poder
utilizar jos datos de las evaluaciones auditves realirades snteniormente S usted estima conveniente, puede setirarse
del estudio cuando Jo desee.

Beneficios: Usted no se verd beneficado directamente por participar. sin embargo, existe un benefico parz k2
comunidad investigadora, puesto que en forma indimects los resuitados permitivian mejorar o proadsSico posterioc 2
arugia de implante codear. pensando en 12 innovacon de Secnologias futuras.

Confidencialidad: Los datos obtenidos semdn confidenciales, o5 decr, su nombre, 8o serd dado a conocer. Los
wdmmn&pamm&mmmmm:wm;
almacenados en carpetas ubicadas en la oficina del investigador principal. en 12 Unidad de Oroerinolanngologia,
departamento de Audicion y Lengune del Hospital Carlos Van Bunen, ubecado en San Ignaco 725, Valperaisa,

Pagos y costos: No rechira remuneracion siguna por su PErtiGpacon, i tendra que asummir £250 alguno.
Dereches del participante:

e Usted tiene derecho 2 manifestar sus dudas al mvesigador prinapsl Losena Cabezas, en su teléfono numern:
=565 AT95211 y/o al correo dectrdnico: jorenacabezasi®gmall com en cualguier momenso de Ia mvestigacidn.
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. amm&&unﬁmmhndmgh*mdﬂw%
Van Buren, por ende usted puede hacerio en cualquier slo act

m&u“mmmmmdmguammm
antenormente. CON UNa Copia Impres2 ¥ almacenads en b bibliotecs de ls Facultad de Meadicine de Iz Universidad de
V'Mumpﬂndﬂaﬂomhmomm.&Mh
hkm:daddehsmmmimﬂ-uﬁ“nm&hm

Emtmc—mm&muunﬁm;mpdw*ma
Investigacion (CB1) de la Facultad de Medicine de iz Universidad de Valperaiso. Si usted Jo requiriera, en caso de
nsdgmuﬁdam&eumﬂoom&asdaﬁmmmgmmm
contactar a su presidente Profesora imena Le Roy en & teidfono 32-250 73 70 o E-mast etica facultadmedicinasiuy ol
Asimismo, ests investigacion ha sido evaluada y aprobeda por o Cominé Eico Cientifico del Servicio de Salud
VM&Mmeam&mmMmam&hm

D P o TSSO T Lo T ER Y ST 1T UM FSS UMM F ok |1 e SN VYT e S
mwhwwmahwavmmm
hMomwmuMqumupémhww
mNymwmmhmﬂmenhﬁVm‘ahuwa

32, depantamento de Audicion y Lengusie ded Hospital Carios Van Buren, durante o 250 2015,
&&wumwommWQ-m
&bm'upﬁadowdamhpmddn-ﬁx
Amha&hhmdemmymmmmmdmn
wpmdm&mumnpmmmwm
penuico.
mmabddnhwﬁm&mmwmdm&hmm&
N o7 investigacdn. Reabo una copia completa de este doazmento.

Wyﬁmmmﬁmﬁmowm

Fechu Valparaiso, . de.............__de20)...
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deValparaiso 03
cHnLE (x:'l‘m.u
CONSENTIMIENTO INFORMADO = ‘
|
Informacion para Padres, Apoderados o Tutores \~
£l propdsito del p 3 GMaMdmbprWoMpwizmd
mwm"ymma*InmddwCMV.h&
Valparaiso™, que epecutard la investigadors p fonoaudidloge Lorera Caberas Flores, de b Escuela de

Fonoaudiologia. FW&MLM&VW ¥ s estudiontes tesistes de fonoaudiologia
Javiera Fernandez, Mitzi Marré. Fernandz Renoso, Daniela Soto, Leslie Sarhoft. de dicha casa de estudios.

anrmmmmmmhﬂﬁm-osammmbm

imvolucrados en la gecuciin de ls invesSigacion, asi como en qué se partiapacion de su hio (a) como
usuano de implante coclesr.

Lz inmvestigacion menconada se realizari en el Hospital Carlos Van Buren durante ol afio 2018

El propésito de este estudio & describir los umbrales auditives pre ¥ post intervencion quiningica de 10s pacientes
dei Hospital Carios Van Buren, que poseen impl clezr para b conservacdn total © parcial de restos
5t

mCmeaeMgwqxahpplmMymmd&Moe
impd 300 de estos disp poedan para forzsh los benefacios de esta altermativa terapéutics y
mbmmaddpmw

;&ﬁwumum&nhp‘uavdmtpdoammmw

36n para der 2 Jos datos de los examenss suditives pre y post arugia de implante codear contenidos en
Iz ficha dinica, és3os sc encoemitran en k2 Unidad de Otrrinclaringologia, departamento de Audicion y Lenguaie del
Hosprtal Carios Van Buren. Esta revisiin consste en conocer los antecedentes v resultados de estos exdmenes sin
necesicad de tener contacto directo con los parScipantes.

Im,:ﬂemdwmmnsgosqznwkxun-w&zdenhnuxﬂnrm&w
aprobacon para poder utilizar los datos de las evaluacones aaditi amter . S usted estima
conveniente, pusde retirar 2 su hijola) o pupilo def =¥ 4o ko desee

Beneficies: Ustod mi su hije e verdn beneficiados dires PO PIrDOpAr, sin embargn, existe un benefico para
&2 comunidad investigadora, puesto que en forma ndinecta los resultados permitirian mejocar o pronostico posterior
2 crugia de implante coclear, p doenlz o0 Je secnologias futures.

Confidencialidad: Los datos obtemidos serin confidencisles, o5 decir. of nombre de su hijo (2) mo serd dado 2
conocer. Los resultados podran ser divuigados en publicaciones de tipo académico-centificas, resguardando sempre
mﬂnﬁdewmummmnm&umﬂm
investigaciin, ¥ do &l objetive no se siepe de los propésitcs de este estudio. Los resultados recabados se
mm;m@- bicadas en k2 ob el investigador principel. en ks Unidad de
Orerrinolaringologia. departamento de Andicon v Lenguae del Hosprtal Carles Van Buren, shicado en San Tgnaco
725 Valpamiso.

Pagos y costos: No recibirs remuneraciin sliguns por s parScpacion de su hio (3) , ni tendri que asumir gasto
aiguno.
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[ i
mm
* Usted tiene derecho 2 manifestar sus dudias al investigador principel Lorena Cabezas, en su teléfono nimero:
+566 9079211 ybimmhww-nmmabm
. Bmm&ﬁbmﬁwmnﬁﬁndmpb*wmd
Hospital Carios Van Buren. por ende usted puede hacerio en csaigquier momento, s lo considess.

Difusién de los resaltados: Los resultados serin expuesios en o seminario de tesis de los slummos mencionados
ANENOMMments. CON USRI COPIA IMpress y almacmada en la bidliotecs de & Facultad de Medicing de Ia Universidad de
VMM@MSM*M“MOWM Sin embergo, L2
identidad de fos participantss no sera revelada mi dnvulgaca en ninguno de Jos medios.

Evaluacién Etico Gienmtifice Esta investigacion ha sido evalusds y aprobada por & Comidé de Biodtics en
wmaurwemaumavmsanmam&
mmMm&mmﬁoom&mMM, SCip en esta nvesSigacian, pued
contactar a su presidente Profesora fimena Le Roy e= of telsfono 32-250 73 70 o E-mail etica facultademedicinasuy ol
Asimismo, st investigacion ha sido evaluada v aprobada por & Comisé Etico Clentifico ded Servicio e Salud
Valparaiso Sen A ¥ puede ¢ €n caso de tener sigurs duda acerca de sus derechos como

€0 &s5ta investigacion, Con su Secretaria Fecutiva, Dra. Macisne Cubillos, al mimero de seléfono 32-257 65 81 o escribir
al cormeo electronico: umiteetica sevadradsalod gov ol

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Wssasasonn P IIIRtE L PR
DECLARO que I investigadora principal. académico de ls Urs adad de Valparsiso, § <hologa Lorens
C&thuowmmuhmliMahmmu#“hmTM
auditivos pre ¥ post impi chear en los pacs dei Hospatal Carles Van Buren, de Valparaiso™ en la Unidad de

ia, departamento de Audicién y Lenguaje def Hospitsl Carlos Van Buren, duraste o aso 2018,
&%thma&dnm“m&hm&uhpo
pupdo
wmm,wmnbmumbabpmm,m@

b

Asimusmo, he tenido 1 oportunadad de hacer preguntas y aclarar todas mas dudas con of mvestigador(a).

PETRBO0.
De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando yoluntariaments o uso de Ls ficha clinica de
mi hijo (2) en es22 investigacon. Recbo una copia completa de este documento.

Firma padre, madre o representante legal del participante Nomibee y Firma Investigador Principal

Nombre y Firma Dizector del Establecinsento o s Defegado
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ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES

). , ‘
Te queremos invitar ma participar de una mcsbgaarm@

coclear.

Para eso solo necesitamos ver @ tu facha dlinica @

-

Sgﬁ “

No realizaremos ningun examen contigo 2" 5 ST
Por este motivo queremos saber

’.“
4 i Vol GO
si te gustana participar en esta investigaodn - Ya hemos hablado

"I" y:‘omtomsye{hssba:quelemmwg iapmiupar

con tus padres
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L) G
AVWa
1. Madie s que neosotTos ¥ s
- 5
padres -ubrhqucparl:icj.paﬁhj: :lmﬁhﬁtudn.purhqtﬂpuedummuih
£
&
Aunque  ahora decidas particpar, s @ mas  adelante  va
ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES
Yo h declaro que
He decidido I participar en el estudio™Umbrales anditivos pre v post implante coclear en
pacientes del Hospital Carlos Van Buren, de Valparaiso™.
= = ,.-
Pmﬂ

aceptando mi partici:prmm_

Firma del Nifaoc
Nombre ¥ Firma Investigador Principal o Encargado
RUT:
Fecha: Valparaisa,.. de............ de 2018
- - "a;.;_
Co fe “"':
s 5 o
:: c - —.:
~ V[ 0¥0CT 2018
{ =
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ANEXO 4

BASE DE DATOS USUARIOS DE IMPLANTE COCLEAR HCVB

UMBRALES PRE IMPLANTE

UMBRALES POST IMPLANTE

IDENTIFICACION _Z__UFMNWNO_OZ MWMHM; MARCAIC MFMMMMW_MOW OFM_._Nw_MN_M”u> 125Hz 250Hz 500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz 125Hz 250Hz 500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz
1] PEA1 34] 17-12-2013| Advance Bionic El Tl 90sr| 110] 100 105 110 115 90sr| 110sr] 120sr] 120sr| 120sr| 120sr]
2| PEA2] 5|  28-04-2015| Advance Bionic El| Tl nle ne 105] 115] 115] 115sr] 75| 85| 110sr] 110sr] 110sr] 110sr]
3 PEA3] 6]  27-04-2015| Advance Bionic El| Tl nle! 105, 110] 120] 115] 115sr] 90 105, 115sr| 115sr] 115sr] 115sr]
4 PEA4) 36|  12-01-2015| Advance Bionic El| Tl 75| 75| 85| 95| 105] 120sr] 95 110sr] 110sr] 110sr] 110sr] 110sr]
5 PEAS 9|  13-01-2015| Advance Bionic El Tl e nle 120sr| 120sr| 120sr| 120sr| ne; e 115 115sr| 115sr| 115sr]
6 PEAG! 29|  19-12-2016| Advance Bionic E2 Tl 25 35 65 110 110sr| 110sr| 70, 70 90 110 110sr| 110sr]
7| PEAT7] 72|  22-12-2015| Advance Bionic E2| Tl 55 70| 95| 90 75 70 80 105, 110, 105] 85| 90|
8| PEAS] 65  18-12-2015| Advance Bionic E2| Tl 80 80| 95| 105] 110] 110sr| 95 110, 105sr| 110sr] 110sr] 110sr]
9) PEAY 3| 05-04-2016| Advance Bionic E2| T1 ne 85| 95| 100sr] 105sr] 105sr] 70} 85| 95| 120] 110sr] 110]
11 PEA10 55| 23-08-2016] MED-EL E3 Tl 70 80 100 110sr]| 110sr| 110sr| 90, 115] 120sr| 120sr]| 120sr]| 120sr]
12 PEA11 61]  20-09-2016] MED-EL E3 Tl 90 95 110 120sr]| 120sr| 120sr| 95sr] 100st| 120sr| 120sr]| 120sr]| 120sr]
13] PEA12] 59| 02-10-2017| MED-EL E4| T 85 100 105] 110] 110sr] 115 85 105, 105, 115] 110] 115sr]
14] PEA13] 18|  12-10-2017| Advance Bionic E2| T2 85 95| 90| 105] 110sr] 110sr] 90 105) 110) 110| 110] 110|

E1= Guia electrodos Hi Focus 1J

E2= Guia electrodos Hi Focus MS

E3= Guia electrodos Estandar

E4= Guia electrodos Flex-28

T2= Técnica de Preservacion

sr=sin respuesta

n/e= no evaluado
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ANEXO 4a

ESTADO DE LOS UMBRALES AUDITIVOS PRE Y POST IMPLANTE COCLEAR

Frecuencia (Hz)] RPrePost SRPrePost SRPreA SRPostB NMPre NMPost | NEPrePost NEPre  Q[e)y.\K

125 7 1 0 1 0 0 1 3 13
250 8 0 0 3 0 0 1 1 13
500 5 0 1 7 0 0 0 0 13
1000 4 3 0 3 1 2 0 0 13
2000 1 5 2 4 0 1 0 0 13
4000 1 8 1 2 1 0 0 0 13
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ANEXO 4b

ANALISIS UMBRALES AUDITIVOS PRE IMPLANTE COCLEAR

Umbral Pre125 Hz Umbral Pre250 Hz Umbral Pre500 Hz Umbral Pre1000 Hz Umbral Pre2000 Hz Umbral Pre4000 Hz
Identificaciéon | Umbral (dB HL) Umbral (dB HL) Umbral (dB HL) Identificacién| Umbral (dB HL) Identificaciéon| Umbral (dB HL) Umbral (dB HL)
PEA4 75 110 100 PEA1 105 PEAL 110 PEA1 115
PEA6 25 105 105 PEA2 115 PEA2 115 PEA7 70|
PEA7 55 75 110 PEA3 120 PEA3 115 PEA12 115
PEA8 80 35 85 PEA4 95 PEA4 105
PEA10 70 70 65 PEA6 110 PEA7 75
PEA1l 90! 80 95 PEA7 90 PEA8 110
PEA12 85 85 95 PEA8 105
PEA13 85! 80 95 PEA12 110

95 100 PEA13 105
100 110
95 105
90

ANALISIS UMBRALES AUDITIVOS POST IMPLANTE COCLEAR

Umbral Post125 Hz Umbral Post250 Hz Umbral Post500 Hz Umbral Post1000 Hz Umbral Post2000 Hz Umbral Post4000 Hz
Identificaciéon|Umbral (dB HL) Identificacién|Umbral (dB HL) Identificacién Umbral (dB HL Identificacion|Umbral (dB HL Identificacion[Umbral (dB HL)| |ldentificacién|Umbral (dB HL)
PEA2 75 PEA2 85 PEAS 115 PEA6 110 PEA7 85 PEA7 90
PEA3 90 PEA3 105 PEA6 90 PEA7 105 PEA12 110 PEA9 110
PEA4 95 PEA6 70 PEA7 110 PEA9 120 PEA13 110 PEA13 110
PEA6 70 PEA7 105 PEA9 95 PEA12 115
PEA7 80 PEA8 110 PEA12 105 PEA13 110
PEA8 95 PEA9 85 PEA13 110
PEA9 70 PEA10 115
PEA10 90 PEA12 105
PEA12 85 PEA13 105
PEA13 90
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ANALISIS CAMBIOS AUDICION RESIDUAL (CAR) EN FRECUENCIA 125 Hz
Cambios audicion B . B .
Identificacion | residual (CAR) Eiz't'?o‘izs szr;r;'gciia EE‘C’;;ZZS Cantidad szrzr:;ia Cantidad CAR125 | Cantidad
125Hz (db HL)
PEA -20[EL T EL ] [ 5 5 1
PEAG 5|2 i B ) [ 2 0 0
PEA7 25|E2 T1 E3 1 TOTAL 7 -35 0
PEAS I5|E2 L E4 1 30 0
PEALD 20[E3 T TOTAL 7 25 1
PEA12 0|E4 T2 -20! 2
PEAL3 SlE2 P 15 1
10 0
5 1
0 1
ANALISIS CAMBIOS AUDICION RESIDUAL (CAR) EN FRECUENCIA 250 Hz
Cambios audicion . L . L
Identificacion | residual (CAR) Efé‘;‘t'io‘;f)s Qzle:;gia EE;“;‘O‘;S Cantidad szrz”r;ia Cantidad CAR250 | Cantidad
250Hz (db HL)
PEA3 0 EL T1 El 1 [m 6 45 0
PEAG 35 T E2 5 |12 2 40 0
PEA7 35 T E3 1l [ToTAL 8 35 3
PEAS 30 T1 E4 1 -30 1
PEA9 0 T TOTAL 8 25 0
PEALO 35 E3 T 20 0
PEAL2 5 E4 T2 15 0
PEAL3 10 E2 T2 -10 1
5 1
0 2
ANALISIS CAMBIOS AUDICION RESIDUAL (CAR) EN FRECUENCIA 500 Hz
Cambios audicion . . . .
Identificacion | residual (CAR) Eig{i‘oﬂis Qzlerznrgia Eigtlio?;s Cantidad szﬂgza Cantidad CARS500 | Cantidad
500Hz (db HL)
PEAG 25 E2 11l [EL o [m 3 -45 0
PEA7 15 E2 11 [e2 4 [ 2 -40 0
PEA9 0 E2 11| [E3 o [ToTAL 5 35 0
PEAL2 0 E4 T2 E4 1 -30 0
PEAL3 20 = 2| [ToTAL 5 25 1
20 1
-15 1
-10 0
5 0
0 2
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ANALISIS CAMBIOS AUDICION RESIDUAL (CAR) EN FRECUENCIA 1000 Hz
Cambios audicion . o ; -
Identificacion | residual (CAR) Ei;’i‘:ozzs inerf;'gciia EEE;;%ZS Cantidad szg;;ia Cantidad | | CAR1000 | Cantidad
1000Hz (db HL)
PEAG6 0 E2 T1 El 0 T1 2 -45 0
PEA7 -15 E2 T1 E2 3 T2 2 -40 0
PEA12 -5 E4 T2! E3 0 TOTAL 4 -35 0
PEA13 -5 E2 T2! E4 1 -30 0
TOTAL 4 -25 0
-20 0
-15 1
-10 0
-5 2
0 1
ANALISIS CAMBIOS AUDICION RESIDUAL (CAR) EN FRECUENCIA 2000 Hz
Sl S Bl Guia de Técnica Guia de
Identificacion residual (CAR) Electrodos | Quirtigica Electrodos Cantidad Técnica Quirargica| Cantidad CAR2000 | Cantidad
2000Hz (db HL)
PEA7 -10 E2 T1 El 0 T1 1 -45 0
E2 1 T2 0 -40 0
E3 0 TOTAL 1 -35 0
E4 0 -30 0
TOTAL 1 -25 0
-20 0
-15 0
-10 1
-5 0
0 0
ANALISIS CAMBIOS AUDICION RESIDUAL (CAR) EN FRECUENCIA 4000 Hz
Cambios audicion . -
Identificacion | residual (CAR) | Cu@de | Tecnica
Electrodos | QuirGrgica X L. . . .
2000Hz (db HL) Electrodo |Cantidad Técnica quirirg|Cantidad CAR4000 | Cantidad
PEA7 -20 E2 T1 El 0 T1 1 -45 0
E2 1 T2 0 -40 0
E3 0 TOTAL 1 -35 0
E4 0 -30 0
TOTAL 1 -25 0
-20 1
-15 0
-10 0
-5 0
0 0




