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Audiological criteriafor cochlear implantation candidates selection in pediatric population

RESUMEN

Introduccién. En el paciente sordo prelocutivo en edad pedidtrica el implante coclear tiene dos objetivos principales: la habilitacién auditiva
y la habilitacién del lenguaje oral como fin principal; sin embargo, no todos los pacientes sordos son candidatos a la colocacién de dicho
dispositivo y los criterios para decidir la implantacién han variado desde que esta herramienta comenzé a utilizarse en todo el mundo. La edad
y los umbrales audiométricos forman parte de los criterios audiolégicos en la medida en que influyen en la habilitacién del paciente si se toman
en cuenta factores como la plasticidad cerebral y las posibilidades reales de adquisicion de la lengua materna. La decisiéon de implantar a un
paciente pedidtrico debe basarse en la aplicacion de criterios bien establecidos y lo mds lejos posible de observaciones subjetivas desde el punto
de vista audioldgico. Se plantea la posibilidad de clasificar a los pacientes de acuerdo con sus umbrales audiométricos especificos, tomando en
cuenta la experiencia internacional, enfatizando el hecho de que a menor edad mayores posibilidades habilitatorias y viceversa.

Palabras clave: Implante coclear, auxiliar auditivo, hipoacusia, percepcién auditiva, umbrales audiométricos.

ABSTRACT

Introduction.The cochlear implant’s main objectives in the pediatric population are those principally related to hearing and language habilitation.
However, not every deaf patient must be considered as a candidate to this device implantation, and the candidates selection criteria had changed
since it's been used around the world. Audiometric thresholds and age are considered a very important part from audiologic criteria, because their
direct influence in brain plasticity and language acquisition possibilities. Pediatric patients implantation must be based on well stablished criteria and
as far as possible from subjective observations from the audiologic point of view. In order to “ease” this criteria, we propose a patient’s classification
based on their audiometric thresholds, taking international experience as reference and always with the early intervention concept on mind (the
lower the age, the better habilitation possibilities, and vice versa).

Key words: Cochlear implant, pediatric population, selection criteria, audiometric thresholds.

INTRODUCCION y componentes externos (procesador) que son pro-
gramados por el médico audidlogo. Este tiene el

El implante coclear es un dispositivo que consta  objetivo de realizar la conversién de los estimulos
de componentes internos, colocados quirirgicamente,  acusticos en sefales eléctricas para transmitirlas al

Correspondencia:
Dr. Salvador Castillo-Castillo

Servicio de Neurofisiologia Otol 6gica, Departamento de Audiologiay Foniatria, Hospital Infantil de México Federico Gomez
Correo electrénico: drcastillo@live.com.mx

il

170



Castillo-Castillo S, et al. Criterios audiolégicos para implantacion coclear

sistema auditivo. La utilidad del implante coclear en
los pacientes con hipoacusia no se limita al aspecto
auditivo, sino que contempla la adquisicién del sis-
tema lingUistico como uno de sus objetivos primor-
diales y la integracién del paciente hipoacusico a la
sociedad.

La decisién de realizar una implantacién coclear
en el paciente pedidtrico no debe tomarse automd-
ticamente al detectar hipoacusia y comprobar que
anatémicamente es posible colocar el dispositivo;
de hecho, y de acuerdo con la Food and Drug
Administration (FDA) y con la American Speech-
Language-Hearing Association (ASHA), la primera
intervencion audiolégica implica la amplificacién
mediante auxiliares auditivos en un periodo de prue-
ba antes de pensar en la implantaciéon.! Es necesa-
rio tomar en cuenta que la implantacién coclear,
vista no s6lo como un procedimiento quirdrgico, sino
como un proceso que implica atencion especializa-
da y multidisciplinaria durante toda la vida, requiere
de criterios bien definidos por parte de los especia-
listas y de criterios bdsicos por parte de los médicos
de primer contacto para referir a los pacientes a un
tercer nivel de atencién; la importancia de dicho
concepto estd en el hecho de que hasta 40% de los
pacientes referidos a centros de implantacién por
personal no especialista en el drea, son considera-
dos como no candidatos a la implantacion.?

La estrategia de intervencién en todo paciente
que padece hipoacusia profunda implica, ademds
del manejo médico-audioldgico, la habilitacion au-
ditiva, la orientacidn psicoldgica y una red de apoyo
educativo y social que provea las herramientas para
la integracién del paciente. Evidentemente, lo ante-
rior resalta la importancia del equipo multidiscipli-
nario en los centros de implantacién; dicho equipo
debe de estar conformado idealmente por el médi-
co especialista en audiologia, foniatra, cirujano ot6-
logo, especialista en rehabilitacién fisica, psicélogo,
maestra o terapeuta de lenguaje y trabajador
social; con la posibilidad de acceso a interconsul-
tantes como el neuropediatra y el paidopsiquiatra.
La participacién de cada uno de los especialistas
resulta decisiva en la discusiéon de los casos de
pacientes en protocolo.?
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La decision de implantar o no a un paciente
pedidtrico no compete Unicamente a uno o dos
especialistas; de hecho, cada especialista revisa el
caso desde su punto de vista y emite una opinién
que es discutida por todo el grupo para obtener una
decision global. El objetivo del protocolo de selec-
cién de candidatos en general es disminuir las posi-
bilidades de implantar a un paciente que no obten-
dria un beneficio notablemente mayor con el uso
del implante coclear en comparacién con el uso de
auxiliares auditivos o que el implante traiga a su
entorno un problema en vez de una solucion.

Cada especialista cuenta con puntos clave a
considerar en el proceso de decision, de tal mane-
ra que ésta sea tomada de la forma mds objetiva
posible: desde el punto de vista quirudrgico la integri-
dad y permeabilidad de la cécleq, la integridad del
oido medio o la presencia de nervio auditivo, consti-
tuyen los principales factores a considerar; desde el
punto de vista de terapia de lenguaje: la edad, la
presencia (y nivel) o ausencia de lenguaje oral, etc.

Desde el punto de vista audiolégico no basta con-
siderar Unicamente el grado o tipo de hipoacusia
del paciente; de hecho, los resultados obtenidos en
cada uno de los estudios audiolégicos son criticos
en la decisién de llevar a cabo la implantacién, ade-
mas de factores como el uso de auxiliar auditivo pre-
vio y la ganancia con el mismo.

No existen candidatos ideales, ya que al valorar
todos los aspectos en la esfera bio-psico-social siem-
pre existirdn factores a favor y factores en contra de
la implantacién coclear. Desde el punto de vista
audiolégico, la decisién debe basarse en datos con-
cretos, objetivos en la medida de lo posible, con el
antecedente de un diagndstico preciso, basado en
estudios confiables realizados en el centro de im-
plante en cuestién.

Por otro lado, los criterios audiolégicos definitiva-
mente no son los mismos en la actualidad que hace
10 o 15 anos;* los protocolos han evolucionado en
relacién directamente proporcional con la experien-
cia obtenida, y varian de un lugar a otro dependien-
do de factores como el nimero de pacientes im-
plantados y sobre todo los resultados obtenidos con
dichos casos en cada centro de implantacién.
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EDAD

La percepcion de estimulos sonoros inicia antes
del nacimiento, lo cual implica la constante modifi-
cacién del sistema auditivo que tiene como base la
plasticidad cerebral madurativa.>” Dicha plasticidad
se presenta desde la etapa prenatal hasta aproxi-
madamente los cuatro anos de edad e implica el
maximo desarrollo neuronal del sistema nervioso
central. La predisposicidén genética-anatémica-fisio-
l6gica al aprendizaje no basta para desarrollarlo, sino
que debe existir una exposicion constante a estimu-
los ambientales y los tiempos para aprovechar di-
cha estimulacién son limitados. Cuando el sistema
nervioso auditivo central no es estimulado en forma
adecuada (como en el caso de la presencia de hi-
poacusia, del grado que sea) existen repercusiones
y secuelas que son potencialmente permanentes en
la eficiencia con la que dicho sistema maneja los
estimulos provenientes del medio. Dicho problema
se refleja incluso a nivel anatémico, pues se ha do-
cumentado la disminucién en la poblaciéon neuro-
nal a nivel de nucleos cocleares e incluso a nivel
cortical secundariamente a la privacién auditiva pe-
riférica.®? Al considerar a la plasticidad cerebral cor-
tical como un factor clave es indispensable referirse
a los planteamientos de T. Elbert en relacién con el
comportamiento bdsico del periodo critico del de-
sarrollo neural, para comprender la trascendencia
de la privacién sensorial auditiva:

* El desuso o la desaferentacién conllevan a la in-
vasion de dreas corticales no utilizadas por neu-
ronas de las dreas préximas.

* Elincremento en el uso causa la expansion de la
representacion cortical.

* Los estimulos sincrénicos conllevan fusion de las
zonas corticales que representan dichos estimulos.

* Los estimulos asincrénicos inducen la segrega-
cién de las dreas corticales que representan esos
estimulos.

Lo anterior implica consecuencias a nivel del pro-
cesamiento auditivo central y obliga a reflexionar que
colocar un dispositivo (ya sea auxiliar auditivo o im-
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plante coclear) en forma temprana, mantiene
la posibilidad de estimulacién central y, por lo tanto, la
posibilidad de aprovechar la plasticidad madurativa
con la consecuente disminucién de secuelas no sélo
auditivas, sino en el desarrollo del lenguaje oral.
Incluso, desde el punto de vista electrofisiologico
(potenciales auditivos corticales) la maduracién cor-
tical en las dreas auditivas tiende a parecerse en los
ninos implantados en forma temprana a la madu-
raciéon en nifos con audicién normal,'® aunque re-
sulta evidente que la edad maxima de implantacion
a la cual se consigue dicha similitud corresponde a
los 42 meses de edad (3.5 anos)."

La edad minima de implantacién ha evoluciona-
do notablemente a la fecha: el primer paciente pe-
didtrico fue implantado a la edad de nueve afos en
1980, aunque la aprobacién de la FDA para pa-
cientes pedidtricos se llevé a cabo hasta 1986. En
1990 la FDA aprobé la implantacién en nifos de
dos anos y mayores, y en el 2000 aprobd la implan-
tacién en nifos de un afo de edad y mayores.'? En
algunos paises la implantacién de nifos menores
de un afo se considera un procedimiento con ma-
yores beneficios en la medida en que la estimula-
cién es aun mds temprana.®'¥'* Aunque permane-
ce controversial y no autorizada por la FDA en Esta-
dos Unidos, salvo en casos muy especificos como la
hipoacusia posmeningitis, a pesar de la evidencia
de que la implantacién coclear a edades menores
a 12 meses es un procedimiento seguro.' Los mo-
tivos de la FDA para no implantar a menores de un
ano son la dificultad de realizar pruebas conductuales,
la inexistencia de pruebas objetivas para evaluar los
umbrales auditivos en todo el rango de frecuencias,
el escaso tiempo de prueba con el auxiliar auditivo y
la coexistencia de afeccién de oido medio que pue-
de dificultar la determinacién del grado de hipoacu-
sia antes de los 18 meses de edad.'®

Con el establecimiento de los programas de ta-
miz auditivo, la edad de deteccion de los pacientes
con hipoacusia ha disminuido en forma significati-
va; por tanto, es posible adelantar la edad de inter-
vencién inicial y, en consecuencia, la edad de im-
plantacién; sin embargo, y debido a la tendencia a
la deteccién tardia que persiste en nuestro medio,
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en México el problema principal no es definir la edad
minima de implantacién, sino definir la edad maxi-
ma que permitird una habilitacién satisfactoria.

En el caso de los pacientes con hipoacusia prelo-
cutiva, la edad ideal de implantacién va desde an-
tes de los 12 a los 36 meses; la edad no ideal, pero
con posibilidades de éxito en términos de desarrollo
de lenguaje (nivel de comprensidn, expresién y ha-
bilidades de lectoescritura) va de los 36 a los 50
meses'¢ y después de dicha edad, sobre todo si no
cuenta con cierto nivel de adquisicién del lenguaje
oral, y si el acceso al mundo sonoro mediante
el uso de auxiliares auditivos adecuados no ha sido el
apropiado, las posibilidades de éxito en funcién
del desarrollo linguistico posterior a la implantacién
se reducen drdsticamente.'”''® Por el contrario,
aquellos pacientes implantados antes del ano de
edad muestran un desarrollo del lenguaje oral
incluso equiparable al de sus pares normooyen-
tes.'?20 Svirsky y cols., refirieron que los pacientes
implantados entre los 25 y 35 meses estdn en las
dos desviaciones estandar de los nifios con audicién
normal, y los implantados entre los 37 y 48 meses
estdn por debajo de estos limites. En dicho trabajo
se concluyé que los mejores resultados se encuen-
tran en pacientes implantados antes de los 24 me-
ses de edad, con buenos prondsticos en pacientes
implantados antes de los 48 meses, y con menor
posibilidad habilitatoria después de los 48 meses.?!

Segun Huarte, et al.,? los pacientes implanta-
dos entre cero y tres afnos de edad consiguen el
mejor desempeno en cuanto a discriminacién fo-
némica de bisilabos (superior a 80%); a partir de
los cuatro afos, la discriminacién de bisilabos en
contexto abierto alcanza un mdximo de 70-80%,
en tanto que a partir de los siete anos de edad la
capacidad de reconocimiento disminuye en forma
notable hasta menos de 50% en pacientes adoles-
centes implantados tardiamente.

En México con frecuencia se implantan a pacien-
tes que de antemano, por su edad, se sabe que no
desarrollardn lenguaje en forma funcional, y se
omite ubicar a los padres que tienen expectativas
en relacién con la comunicacién oral: dichas expec-
tativas, aunque salen del dmbito audiolégico, de
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hecho son un criterio que debe tomarse en cuenta
en cualquier protocolo de implantacién coclear, ya
que el éxito quirdrgico de ninguna manera es equi-
valente al éxito total (entendiendo como éxito total:
audicion efectiva y lenguaje oral funcional).

Las posibilidades de habilitacién funcional depen-
den no sélo de la edad, sino del grado de avance
previo en materia de lenguaje oral con el uso de
auxiliares auditivos; aunque el criterio de la edad
puede resultar definitorio de una candidatura a la
implantacién, no debe ser aplicado en forma dog-
mdtica y aislada, mds bien se sugiere estudiar cada
caso de manera individual e integrar este criterio a
los demds criterios audiolégicos y no audioldgicos.

Si a la edad y al nivel del desarrollo del lenguaje
se les asigna el papel relevante que les correspon-
de en la decisiéon de implantar o no a un paciente,
idealmente el protocolo de implantacién coclear
deberia estar precedido de un programa de detec-
cion de hipoacusia e intervencion temprana, debi-
do a los tiempos de intervencion: el paciente que es
detectado antes de los tres meses de edad puede
iniciar la intervencién temprana mediante auxiliares
auditivos antes de los seis meses de edad (esto ideal-
mente, ya que en ocasiones no es posible iniciar la
intervencidon temprana por la dificultad de los pa-
dres para conseguir los auxiliares auditivos prescri-
tos). Lo anterior proporciona un periodo de obser-
vacion de seis meses con estimulacién temprana
auditiva y de lenguaje. Este proceso implica que al afo
de edad se realice una prueba con auxiliares auditi-
vos y estimulacion temprana, valorando la ganan-
cia auditiva y también los avances en materia de
respuesta a sonidos y al lenguaje oral. Dicho proce-
so de intervencién y evaluacién proporciona un ele-
mento decisivo para considerar al paciente como
candidato o no a la implantacién.

El factor edad también depende de las circuns-
tancias que rodean al paciente, por lo que no se
trata de un factor absoluto; por ejemplo, en el caso
de pacientes que ya han adquirido lenguaje oral fun-
cional gracias a la habilitacién previa mediante auxi-
liares auditivos y ensefianza del lenguaje oral, la edad
es un factor que pasa a segundo término cuando se
piensa en la implantaciéon coclear.
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GRADO, TIPO
DE HIPOACUSIAY
HABILITACION PREVIA

Cuando se revisan los criterios actuales, se ob-
serva una tendencia a relajar los requisitos audio-
métricos para considerar a un paciente candidato a
la implantacién coclear; cada cambio en los crite-
rios implica un tiempo de observacién para definir
la conveniencia o no de modificar los requisitos
aceptados por la mayoria, por lo que normalmente
pasan anos antes de que dichas modificaciones sean
adoptadas por varios centros. En términos generales,
entre menor es la pérdida auditiva, mejor es el
desempeno con el uso del implante coclear;?* es
en este momento cuando se definen los criterios de
implantacién basados en el grado de hipoacusia:
actualmente, y en el caso de pacientes con sordera
poslocutiva y adultos, los pacientes con hipoacusia
severa pueden ser candidatos a la implantacién,
aunque se tiene que demostrar previamente que
no se obtiene una ganancia satisfactoria con el uso
de los auxiliares auditivos.

En general, el implante coclear estd destinado
especificamente al tratamiento de las pérdidas
auditivas bilaterales severas-profundas de tipo
neurosensorial (aunque en la actualidad existen
varios grupos de implantacion que investigan los
beneficios de la implantacién en pérdidas auditivas
unilaterales asociadas principalmente a otras situa-
ciones, como la presencia de acufeno?), pero esto
no significa que no puedan presentarse casos de
patologia conductiva agregada (microtia atresia
bilateral con lesidn coclear bilateral, por ejemplo).

Valoracion
audioldgica

El protocolo de estudio en materia audiolégica
debe incluir necesariamente potenciales provoca-
dos auditivos de tallo cerebral (realizados especifi-
camente por un médico audibélogo), evitando la po-
laridad alterna en la estimulacién con el fin de evitar
la no identificacién de datos como la microfénica
coclear, que podria ser indicativa de trastorno en el
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espectro de la neuropatia auditiva, y evitando estu-
dios realizados por especialistas en otras dreas; po-
tenciales provocados auditivos de estado estable
(preferentemente de monofrecuencia) o, en su caso,
potenciales provocados auditivos de frecuencia es-
pecifica, emisiones otoacusticas (transientes o por
productos de distorsion en modalidad diagndstica,
no de tamiz), timpanometria (de 226 Hz en mayo-
res de seis meses y de 1,000 Hz en menores de
seis meses?®).Registro de reflejos estapediales (ipsi
y contra-laterales), audiometria tonal confiable por
juego condicionado cuando sea posible (o por re-
forzamiento visual o expresion facial) y audiometria
tonal confiable por campo libre con ganancia de los
auxiliares auditivos por separado mediante juego
condicionado cuando sea posible (o mediante re-
forzamiento visual o expresién facial). Es importan-
te contar con todo el historial audiolégico desde la
deteccion por la posibilidad de resultados contra-
dictorios o con modificaciones que afecten el pro-
néstico (p. €j., el trastorno en el espectro de la neu-
ropatia auditiva de tipo transitorio).

Cada uno de estos estudios debe idealmen-
te mostrar hallazgos que impliquen la presen-
cia de hipoacusia neurosensorial sin evidencia
de disfunciéon en otros sitios del sistema
auditivo para considerarse como paciente
candidato desde el punto de vista audiolégico
(Tabla 1).

Existen otras valoraciones objetivas que son
aplicables en casos especiales, como el registro
de potenciales de tallo mediante registro en
promontorio. Dicho estudio resulta 4til para
determinar la integridad de fibras neurales
funcionales cuando existen dudas acerca de la
utilidad o incluso de la presencia del octavo par.?”

La seleccion de un candidato a la implantacion
coclear, desde el punto de vista audiométrico,
implica considerar dos variables principales:

* Los umbrales audiométricos (tonos puros y

logoaudiometria en su caso).
* La ganancia con uso de auxiliar auditivo.
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Tabla 1. Resultados esperados en | os estudios audiol 6gicos del protocolo de estudio para establecer candidatura aimplantacion coclear en e

paciente pediétrico.

Estudio

Hallazgo esperado

Potenciales provocados auditivos detallo cerebral.
Potenciales provocados auditivos de estado estable
0 potenciales provocados auditivos de frecuencia especifica.

Emisiones otoacusticas (por productos de distorsion,
con registro extendido hasta 8,000 Hz).

Timpanometria.

Reflgjos estapediales.

Audiometriatonal.

Audiometriatonal por campo libre (con uso de auxiliares
auditivos de alta potencia en |as mejores condiciones de

programacién y con moldes auri cul ares en condiciones optimas).

Umbral es auditivos en ambos oidos en 90 dBHL
0 en intensidades superiores.

Umbrales auditivos estimados en ambos oidos
en 90 dB o superiores especificamente en 2,000 y 4,000 Hz.

Ausentes en todas | as frecuencias examinadas.

Timpanogramastipo A de Jerger con otoscopia normal.

Ausentes en todas | as frecuencias examinadas
aintensi dades méximas de estimul acion.

Umbrales auditivos en ambos oidos en 90 dB
0 superiores especificamente en 2,000 y 4,000 Hz
(con pérdida puramente sensorial documentada).

Umbrales de audicién > 55 dBHL en 2000 y 4,000 Hz.

UMBRALES AUDIOMETRICOS

Para considerar a un paciente como posible can-
didato a implantacién los umbrales de audicién va-
rian dependiendo del centro de implantacién, de la
edad y de las condiciones del paciente. En el caso
de los pacientes adultos, la regla aceptada en ge-
neral (FDA) implica un promedio de umbrales en
frecuencias del lenguaje oral de 70 dB o superior
(sin uso de auxiliares auditivos), con menos de 50%
de respuestas en reconocimiento de frases en con-
texto abierto (utilizando auxiliares auditivos en las
mejores condiciones posibles) a 65 dB de estimula-
cién por campo libre.?®

En el caso de los pacientes pediatricos el criterio
es diferente dada la imposibilidad de determinar
situaciones como la discriminacién fonémica; en
pacientes de entre 12 y 24 meses de edad la FDA
considera umbrales de audicién promedio en
frecuencias del lenguaje oral (500, 1,000, 2,000
y 4,000 Hz) de 90 dBHL? o superiores en la audio-
metria tonal o en estudios objetivos como los poten-
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ciales de estado estable? (de preferencia monofre-
cuencia, que permite el registro de umbrales por
arriba de 100 dBHL), cuya realizacién se estima
indispensable en un protocolo de implantacién co-
clear. Por otro lado, para los pacientes a partir de
24 meses de edad, el umbral promedio sugerido
corresponde a hipoacusia severa (a partir de 70
dBHL en las mismas frecuencias), aunque es im-
portante considerar las observaciones de diversos
grupos como The American Academy of Audiology
o The British Cochlear Implant Group, en el sentido
de que la indicacién del implante coclear debe darse
siempre y cuando no exista una ganancia satisfac-
toria con sus auxiliares auditivos.*°

Existen otras consideraciones a tomar en cuenta:
La FDA considera algunas diferencias de criterio en
relacion con los umbrales auditivos dependiendo
también de la marca de implante coclear. Por
ejemplo, y en el caso exclusivamente de pacientes
pedidtricos, para los implantes Med-El, se indica un
umbral de 90 dBHL o mds en la frecuencia
especifica de 1,000 Hz; para los implantes de
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Advanced Bionics, se toma en cuenta el promedio
> 90 dBHL, similar a lo que ocurre para los implantes
de Cochlear Corporation en pacientes menores de
dos anos; mientras que para nifos mayores de dos
anos el criterio de implantacién se amplia a pacien-
tes con hipoacusia severa (70 dBHL) exclusivamente
para Cochlear Corporation.®!

UMBRALES AUDIOMETRICOS POR CAMPO
LIBRE CON USO DE AUXILIAR AUDITIVO

En Estados Unidos (FDA) y en algunos centros
de implantacién en México se recomienda un pe-
riodo minimo de prueba con auxiliares auditivos
antes de tomar la decisién de implantar a un pa-
ciente pedidtrico (seis meses para pacientes de dos
a 17 anos o tres meses para pacientes de 12 a 23
meses). Las razones son varias: su efectividad, ac-
cesibilidad (notablemente mejor que la de un im-
plante coclear, y no sélo en términos de adquisi-
cion, sino de mantenimiento), la no necesidad de
realizar procedimientos invasivos, y el costo-benefi-
cio en aquellos pacientes con adaptacién efectiva y
vigilancia audiolégica.?? La tecnologia actual en
materia de auxiliares auditivos implica considerar
que los avances en cuanto a potencia, reduccién de
ruido, control de retroalimentacién, andlisis
de ambiente sonoro y calidad de circuitos, permiten
acceder a una amplificacion completamente
funcional®? sobre todo en pacientes con umbrales
auditivos < 100 dBHL.

El umbral de audiciéon para tonos puros en 90
dBHL o mds en frecuencias del lenguaje oral referido
por la FDAy por autores como Manrique, et al., implica
un criterio basal para la toma de decisiones, aunque
con dicho umbral se obtendria una amplificacion
adecuada con el uso de algunos modelos de auxi-
liares auditivos de alta potencia. Por otro lado, no
siempre se encontrardn umbrales auditivos simétricos;
en el caso de hipoacusias con umbrales asimétricos
(por ejemplo, hipoacusia severa en un oido y
profunda en el otro) se toman en cuenta algunos
otros criterios para la decisién no sélo de implantar,
sino de cudl oido implantar.® Existen clasificaciones
de acuerdo con el grado de pérdida auditiva como
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la propuesta por Osberger, et al., (1993), en la que
se asigna a los pacientes a tres grupos de acuerdo
con sus umbrales de audicién y en funcién de sus
posibilidades habilitatorias con auxiliares auditivos:
oro (umbrales promedio en 90-100 dBHL en dos
de tres frecuencias, que reportan beneficio sustan-
cial con el uso de amplificacién convencional), plata
(umbrales promedio en 101-110 dBHL en dos de
tres frecuencias, que reportan un beneficio mode-
rado) y bronce (umbrales promedio > 110 dBHL
en dos de tres frecuencias, que reportan ausencia
de beneficio con los auxiliares auditivos).®* Sin em-
bargo y como ya se ha comentado, los criterios tienden
a cambiar (basta ver los lineamientos actuales de la
FDA), debido a la experiencia de autores como
Miyamoto, et al., quienes han demostrado que con
umbrales promedio de 103 dB HL en frecuencias
del lenguaje oral, los resultados auditivos son
invariablemente mejores con el implante coclear
que con el uso de auxiliares auditivos;* dicha
observacion fue realizada también por Kim, et al.,
y posteriormente por Meyer, et al., pero para umbrales
promedio de 100 dBHL o superiores.* Si tomamos
como base estas referencias, y con el fin de facilitar
la decisién habilitatoria, dependiendo de las carac-
teristicas de los umbrales auditivos (en umbrales
estimados mediante reforzamiento visual o poten-
ciales auditivos de estado estable) de los pacientes
menores de dos anos, se dividirian a los pacientes
en tres grupos (Tabla 2).

* Grupo A. Pacientes con umbrales promedio de
100 dBHL o superiores en 2 y 4 KHz.

* Grupo B. Pacientes con umbrales promedio en
90 dBHL a 99 dBHL en 2 y 4 KHz.

* Grupo C. Pacientes con umbrales promedio en
89 dBHL o0 menos en 2y 4 KHz.

Tabla 2. Sugerenciade manejo audiol 6gico deacuerdo conlos
umbrales auditivos en 2,000 y 4,000 Hz en menores de dos afios
de edad.

Grupo A Umbral promedio > 100 dBHL — IC
Grupo B Umbral promedio>90dBHL — AAEo0IC
Grupo C Umbral promedio<83dBHL —  AAE

AAE: auxiilares auditivos. IC: implante coclear.

Rev Mex AMCAOF, 2012; 1(3): 170-180



Castillo-Castillo S, et al. Criterios audiolégicos para implantacion coclear

Los pacientes del grupo A, podrian ser conside-
rados como candidatos a priori a la implantacién
coclear (desde el punto de vista audiolégico),
quedando la adaptacion previa de los auxiliares
auditivos supeditada a la edad (p. €j., tomar en cuenta
la imposibilidad de implantar a menores de un ano
salvo en circunstancias especiales), el tiempo de
espera para conseguir el implante (sobre todo si los
pacientes no tienen acceso a programas de donacioén
0 a pago por compania de seguros), el tiempo de
espera quirdrgico, el inicio de estimulacion temprana
auditiva y de lengugje, etc.

Los pacientes del grupo B serian candidatos a
adaptacién de auxiliares auditivos de alta potencia
(corroborando por campo libre umbrales auditivos
promedio de 55 dBHL o menos en las frecuencias
de 2,000 y 4,000 Hz) con un periodo de observa-
cién limitado a tres o seis meses (dependiendo de la
edad, claro estd) en estimulacién temprana de
lenguaje oral antes de decidir la implantacién o el
seguimiento con los auxiliares dependiendo del
rendimiento auditivo y del grado de avances en la
adquisicién de la lengua materna.

Los pacientes del grupo C serian candidatos a
adaptacién de auxiliares auditivos de alta potencia,
corroborando una ganancia adecuada por campo
libre (£ 55 dBHL promedio en las frecuencias de
2,000 y 4,000 Hz). Se establece vigilancia audio-
métrica e intervencién inmediata en materia de
lenguaje oral.

En el caso de los pacientes mayores a dos afos,
el umbral promedio minimo de audicién para consi-
derar la candidatura a la implantacién seria de 70
dBHL en 2,000 y 4,000 Hz siempre y cuando se
haya demostrado que la amplificacion mediante auxi-
liares auditivos no es satisfactoria y no ha mejorado
significativamente el desempeno del lenguaje oral.

¢(AMPLIFICACION EFECTIVA?

Aun al considerar la implantacién coclear inme-
diata en un paciente con umbrales auditivos de 100
dBHL o superiores, la adaptacién de los auxiliares
auditivos debe llevarse a cabo (cuando sea el caso,
tomando en cuenta factores como la edad) siguiendo
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los lineamientos habituales aceptados para dicho
proceso:¥

* Seleccién del auxiliar auditivo.

* Verificacion de la programacion (tomando como
objetivo los umbrales efectivos para percepcién
de lenguaje oral).

* Orientacion a los padres no sélo del uso, sino de
los alcances de los auxiliares auditivos.

* Validacion de la efectividad (incluyendo medicion
por campo libre y observaciones de los padres y
terapeuta).

* Seguimiento.

* La adaptacién binaural.

La obtenciéon de los umbrales audiométricos por
campo libre en el paciente pedidtrico (ganancia con
auxiliares auditivos) implica un trabajo metddico,
continuo y de gran dedicacién y paciencia. Al tratarse
de un criterio bdsico en la decisién, resulta impor-
tante el contar con un estudio audiométrico 100%
confiable antes de tomar la decisién de implantar
0 no a un paciente pedidtrico, por razones obvias.
De no ser posible la obtencién de umbrales auditivos
mediante métodos conductuales (reforzamiento
visual o expresion facial), evidentemente se tendrd
una herramienta menos para tomar la decisién,
basdndose en los umbrales obtenidos mediante
métodos objetivos.

La efectividad de los auxiliares auditivos (sobre
todo por su repercusiéon en la adquisicién del
lenguaje oral) resulta otro de los criterios basicos
para la decision; surge la pregunta: ¢Cudndo se
considera efectiva la amplificacién del paciente? Si
bien existen algunas tablas que otorgan una
puntuacién determinada a las caracteristicas de un
paciente en protocolo de estudio, y tienen un valor
incluso pronédstico en la seleccion del paciente, no
especifican cudndo se considera la ganancia exce-
lente, buena, regular o mala. El criterio para decidir
esto debe ser lo mds objetivo posible y basado en la
evidencia audiométrica por razones obvias, y aun-
que deben tomarse muy en cuenta, se debe evitar
basarse Unicamente en las observaciones de casa
o de la terapia de lengugje.
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En nuestro medio es frecuente que los pacientes
acudan con el médico audidlogo cuando ya utilizan
auxiliares auditivos adaptados por otros médicos (no
necesariamente especialistas en el drea), audioprote-
sistas, vendedores de auxiliares, terapeutas de lenguaje
o donados por alguna fundacién o particulares. Es
importante estar seguros desde el inicio de que dichos
auxiliares son por lo menos de alta potencia y existe la
posibilidad de que el paciente realmente reciba un
beneficio al utilizarlos. La ganancia de los auxiliares
para determinar una candidatura a la implantacién
coclear debe realizarse con auxiliares apropiados para
la pérdida auditiva en cuestion (por lo menos de alta
potencia, con moldes adecuados, y con supervision
de la programacién y ganancia por parte de un médi-
co audiblogo), y en México frecuentemente no ocu-
rre asi. Cuando los auxiliares auditivos no cumplen con
los requisitos bdsicos para uso en la pérdida auditiva
del paciente evaluado se sugiere realizar el estudio con
auxiliares apropiados a préstamo por alguna casa co-
mercial con el fin de documentar la ganancia.

En términos de ganancia con auxiliares auditivos
de alta potencia y en las mejores condiciones de
uso y programacién, un umbral promedio (confia-
ble) en frecuencias del lenguaje oral de 60 dBHL o
mayor, resulta practicamente una indicacién audio-
l6gica de implantacién coclear (aunque no haya
transcurrido el tiempo destinado a la observacién),
ya que dicho umbral auditivo no serd suficiente para
garantizar no sélo la percepcidn, sino la discrimina-
cién clara de los fonemas en una conversacion a
intensidad habitual.*® Tomando en cuenta factores
como el predominio de hipoacusias de perfil audio-
métrico descendente en la poblacién, autores como
McCormick consideraron para el promedio de la
ganancia exclusivamente 2,000 y 4,000 Hz, fre-
cuencias clave en la medida en que son aquéllas en
las que normalmente se presenta mayor deficiencia audi-
tiva, y por lo tanto, casi invariablemente implican mayor
dificultad de mejora con los auxiliares auditivos.>”

TERAPIA DE LENGUAJE

Cuando hay seguridad de que la amplificacién
adecuada mediante auxiliares auditivos permitira
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iniciar la habilitacion en materia de lenguaje oral,
se asume que dicha terapia serd efectiva como para
notar ciertos avances minimos en un periodo y que
estardn mds en funcién del inicio de reconocimien-
to de patrones sonoros que del inicio de la expre-
sién del lenguaje oral como tal (una cosa es acceso
al mundo sonoro y otra es la asignacién de signifi-
cado al sonido, y que el proceso de pasar de uno a
otro es gradual®’). La importancia de la ensefanza
del lenguaje oral radica en que al cabo del tiempo de
observacion, y en conjunto con el resto de evidencias
audioldgicas, se toma una decisién trascendental:
continuar con el uso de auxiliares auditivos o sugerir
la posibilidad de implantacién coclear.

Lo anterior implica que si la terapia y/o el contex-
to en casa, que dependen de la familia, la maestra
de lengudje o terapeuta de lenguaje, y el entorno
como factor de estimulacion no son efectivos (situa-
cion frecuente en nuestro medio), no se obtendrdn
los resultados esperados a pesar de contar con
umbrales auditivos suficientes para iniciar la adqui-
sicion de la lengua materna. Esto lleva a que el equi-
po multidisciplinario cuente con una terapeuta o
maestro de lenguaje que posea las estrategias y
conocimientos especificos y adecuados para la ha-
bilitacion del nifo sordo implantado, ya que el tra-
bajo de todo el equipo multidisciplinario, a final de
cuentas, quedard en sus manos. De no utilizar una
estrategia efectiva, la falta de evolucién satisfactoria
podria atribuirse al uso no efectivo de los auxiliares
auditivos, y asi acelerar el proceso de la implanta-
cién. El problema es que una vez implantado, el pro-
néstico no mejorard al no contar con estimulacion y
aprendizaje eficaz (pues se tiende a continuar el
mismo método).

CONCLUSION

Los criterios audiolégicos para la seleccion de un
candidato a implantacién coclear deben establecer-
se con base en valores definidos tomando en cuen-
ta no sélo la experiencia del centro de implantes en
cuestién, sino lo publicado en la literatura médica
internacional. La decisién de implantar a un paciente
(sea positiva o negativa) implica modificar la cali-
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dad de vida del mismo al incidir a corto o a largo
plazo en los aspectos bioldgico, psicoldgico y social.
Tomar en cuenta estos aspectos y efectuar una
decisién en conjunto debe ser una obligacién, pero
también un derecho de cada uno de los miembros
del equipo multidisciplinario que intervendrd en el
seguimiento; ya que tanto los logros como los
fracasos en el manejo de estos pacientes deben
asumirse por todos los miembros de dicho equipo,
en el entendido de que cada uno ha colaborado no
sblo en el proceso de seleccidn, sino en el proceso
habilitatorio en sus propias dreas.

Al realizar el protocolo de estudio se encuentran
factores no audiolégicos que no se pueden hacer
objetivos o predecir a futuro, como la atencién que
los padres pondrdn a la habilitacién de su hijo, el
estado psicoldgico del paciente, la red familiar de apoyos,
la colaboracién de ambos padres para la estimula-
cién del lenguaje oral, o incluso el estado econémico
para mantener al implante en buenas condiciones.
Los miembros del equipo multidisciplinario que
tienen la posibilidad de basar su decisién en criterios
objetivos (o por lo menos numéricos) pueden trazar
una frontera de referencia entre aquellos pacientes
con mds y con menos posibilidades segun sea el caso.
Si bien aplicar dichos criterios basados en observa-
ciones previas publicadas no garantiza el éxito
habilitatorio, si permite avalar la decision, cualquiera
que ésta sea y también sus consecuencias.

Los criterios audioldgicos, incluyendo el grado de
pérdida auditiva, la edad y los resultados de la
amplificaciéon con auxiliares auditivos, han evolu-
cionado a lo largo de los afos y han permitido mejorar
los valores de referencia actuales con base en
evidencia clinica. Dichos valores de referencia deben
incluirse en el contexto de una evaluacién integral
por parte del equipo multidisciplinario, por la sencilla
razén de que no se tratan cocleas, sino seres
humanos que merecen ser evaluados en forma
integral, y que en el caso del paciente pedidtrico,
no tienen la posibilidad de opinar acerca de las
decisiones o del proceder profesional.
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