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Resumen

ANTECEDENTES

Tras la introduccion de la estimulacion combinada o electroacustica
(EAS), ha surgido un gran interés por preservar la audicion residual
de algunos pacientes aptos para implante coclear, ya que ofrece
mejores posibilidades de desarrollar habilidades auditivo-lingiiisticas
mediante el efecto sinérgico entre ambas tecnologias. Uno de los
principios basicos para la conservacion de la audicion residual es
el uso de implantes cocleares con electrodos pequerios, compactos,
flexibles o precurveados que faciliten su insercion, evitando daniar las
estructuras adyacentes. La insercion directa de los electrodos a través
de la membrana de la ventana redonda disminuye el traumatismo
acustico y quirurgico generado por el fresado excesivo realizado
en las cocleostomias promontoriales; reduce, también, la pérdida
de perilinfa y la entrada de polvo de hueso y sangre a la rampa
timpdnica, asi como la liberacion de metabolitos toxicos hacia las
porciones apicales de la coclea, todo lo cual tiene efectos nocivos en
la conservacion de la audicion residual. El conocimiento preciso de la
anatomia del nicho de la ventana redonda y sus variantes morfologicas
normales, y la experiencia en correlacionar los hallazgos obtenidos
mediante tomografiay diseccion son de gran importancia en la practica
quirurgica del otologo durante la colocacion del implante coclear, ya
que le permiten predecir con exactitud los hallazgos desde la valoracion
preoperatoria y las posibles dificultades técnicas para la insercion
electiva de los electrodos a través del timpano secundario. Esta
informacion contribuye a la planeacion del mejor abordaje quiriirgico
paralograr una insercion atraumatica de la guia de electrodos en aras
de preservar la audicion residual. Hasta ahora no se han publicado
estudios que aporten informacion acerca de la correlacion morfologica
del nicho de la ventana redonda por tomografia y diseccion, por lo que
resultaria de gran utilidad valorar si existe.

OBJETIVO
Determinar si hay correlacion morfologica del nicho de la ventana
redonda por tomografia y diseccion, asi como de sus dimensiones.

Abstract

BACKGROUND

Since development of combined electro-acoustic stimulation (EAS),
a great interest to preserve the residual hearing of some patients
programmed to cochlear implantation has emerged, because this
technique offers better possibilities for developing audio-lingual
skills through the synergistic effect between both technologies.
One of the basic principles for the conservation of the residual
hearing is the use of cochlear implant with small, compact, flexible
and curved electrodes in order to avoid any damage to adjacent
structures. The direct inclusion of the electrodes through the round
window membrane decreases acoustic and surgical traumatism
caused by excessive milling; also, reduces the loss of perilymph
and the entry of blood and bone dust to the scala tympani as well
as the release of toxic metabolites to the apical parts of the cochlea,
which has deleterious effects on preservation of residual hearing.
An adequate knowledge of the anatomy of the round window
niche and normal morphological variants, as well as experience
in correlating the findings obtained by computed tomography
and dissection are of great importance for the audiologist during
cochlear implantation, since they allow to accurately predict
potential technical difficulties since the preoperative assessment.
This information contributes to the planning of the best surgical
approach to achieve a non-traumatic insertion of the electrodes.
There are no published studies that provide information on the
morphological correlation of the round window niche by computed
tomography and dissection.

OBJECTIVE
To determine if there is a morphological correlation of the round
window niche between computed tomography and dissection findings.

RESULTS
Morphology of the round window niche found by CT and
dissection was conical in eight temporal bones (80%) and
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MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron diez huesos temporales humanos, a los cuales se les
realizé una TC con reconstruccion oblicua, en un plano paralelo
al canal semicircular posterior y centrado en la ventana redonda.
Se midio la longitud de la membrana de la ventana redonda, la
profundidad del nicho y el ancho del opérculum, y se valoré la
morfologia (conica vs cilindrica) del nicho. Después, se efectué una
mastoidectomia simple con abordaje del receso del facial ampliado, a
través de una timpanotomia posterior, hasta identificar el nicho de la
ventana redonda. Se documentaron las imdgenes mds representativas
de la diseccion. Se midio el ancho del opérculum y se determino la
morfologia del nicho de la ventana redonda. Se compararon los
hallazgos encontrados tomogrdficamente y durante la diseccion para
determinar si habia una correlacion morfologicay de las dimensiones
del nicho de la ventana redonda.

RESULTADOS

La morfologia del nicho de la ventana redonda encontrada por
tomografia y diseccion fue cénica en ocho huesos temporales (80%)
y cilindrica en dos (20%). En el hueso temporal VI se aprecio una
morfologia conica invertida, con un diametro del opérculum mayor, en
comparacion con la longitud de la membrana de la ventana redonda.
Lavisibilidad del timpano secundario durante la diseccion fite posible
en todos los casos, de forma completa en seis huesos temporales (60%)
v parcial en cuatro (40%), a expensas de la prominencia del labio
anteroinferior u opérculum. Los huesos temporales en donde hubo una
exposicion parcial de la membrana de la ventana redonda (huesos V,
VI, VII, IX) correspondieron tomogrdficamente a los casos en los que
el ancho del opérculum era menor. Asimismo, correspondieron a los
diametros del opérculum mds estrechos obtenidos durante la diseccion.
El ancho mdximo del opérculum calculado por TC fue de 2.5 mm
(hueso temporal 1) y el minimo fue de 0.96 mm (hueso temporal 1X),
conuna media de 1.47 mm. El ancho mdximo del opérculum encontrado
durante la diseccion anatomica fie de 2.3 mm (hueso temporal 1) y
el minimo de 0.95 mm (hueso temporal IX), con una media de 1.44
mm. La profundidad del nicho y la longitud de la membrana de la
ventana redonda se evaluaron tomogrdficamente de forma exclusiva.
La profundidad del nicho varié de 0.9 a 1.17 mm, con una media de
0.94 mm. La longitud de la membrana fue, en promedio, de 1.13 mm,
con limites de 0.80 a 1.33 mm.

CONCLUSIONES

Existe una correlacion morfologica del nicho de la ventana redonda
(cdnicavs cilindrica) por tomografiay diseccion, asi como de la medida
del ancho del opérculum o entrada del nicho, la cual es estadisticamente
significativa. Se recomienda la reconstruccion tomogrdfica oblicua
descrita en este trabajo, principalmente a los cirujanos con menor
experiencia en cirugia de implante coclear; con el fin de obtener detalles
anatomicos finos del nicho de la ventana redonda que le sean utiles
para elegir el abordaje mds conveniente para la insercion atraumdtica
de los electrodos del implante coclear, idealmente a través del timpano
secundario, en aras de preservar la audicion residual.

Palabras clave:
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cylindrical in two temporal bones (20%). Temporal bone VI was
conical, with an operculum diameter greater than the length of the
round window membrane. The visibility of the secondary eardrum
during the dissection was optimal in all cases: it was complete
in six temporal bones (60%) and partial in four temporal bones
(40%). In the temporal bones V, VI, VII and IX there was a partial
exposure of the membrane of the round window due to the smaller
diameter of operculum measured by tomography and dissection.
The maximum width of the operculum calculated by computed
tomography was 2.5 mm (temporal bone I) and the minimum was
0.96 mm (temporal bone IX), with an average of 1.47 mm. The
maximum width of the operculum found during the anatomical
dissection was 2.3 mm (temporal bone 1), and the minimum of
0.95 mm (temporal bone 1X), with an average of 1.44 mm. The
depth of the niche and the length of the round window membrane
were assessed only by tomography. The depth of the niche was
in the range of 0.9 to 1.17 mm, with an average of 0.94 mm. The
average length of the membrane was 1.13 mm, with a range of
0.80 mm to 1.33 mm.

CONCLUSIONS

There is a statistically significant morphological correlation
of the round window niche (conical vs cylindrical), the width
of the operculum and the niche entry determined by computed
tomography and dissection. We recommend oblique tomographic
reconstruction as described in this work to otologist with little
experience in cochlear surgery. This allows to obtain fine
anatomical details of the round window niche useful to choose the
most adequate approach for non- traumatic cochlear insertion,
ideally through the secondary tympanic membrane, in order to
preserve residual hearing.
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Generalidades

Los grandes avances que suceden dia tras dia en el campo de
los implantes cocleares han permitido mejorar la tecnologia
de su disefio y funcionamiento, asi como la creacion de nuevas
estrategias de programacidén que aseguran un Optimo des-
empefo y mayores posibilidades de desarrollar habilidades
auditivo-lingiiisticas en el paciente implantado.

Tras la introduccion de la estimulacion combinada o
electroacustica (EAS) por el otdlogo Christoph von Ilberg
y colaboradores de la Clinica Universitaria de Frankfurt,
Alemania, en 1999, surgidé un gran interés por preservar la
audicion residual de algunos pacientes durante la cirugia de
implante coclear, sobre todo en frecuencias graves. Conservar
la audicion residual es de gran importancia, ya que ofrece
mejores resultados auditivo-lingiiisticos mediante el uso com-
binado de una estimulacién eléctrica en el implante coclear,
el cual proporciona ganancia auditiva en frecuencias medias
y altas, principalmente, asi como estimulacidén actustica a
través de un auxiliar auditivo adaptado en el mismo oido,
que produce ganancia predominantemente en las frecuencias
graves. La estimulacion electroacustica induce un efecto
sinérgico entre ambas tecnologias, con lo que se logra una
mejor calidad y nitidez del sonido, mayor discriminacion
tonal, el entendimiento del habla en ambientes ruidosos y la
apreciacion musical.

Los principios basicos para preservar la audicion residual
durante el procedimiento quirtrgico se basan en el uso de
implantes cocleares con electrodos pequefios, compactos,
flexibles o precurveados que faciliten su insercion en la co-
clea, disminuyendo el dafio a las estructuras intracocleares
adyacentes, como se ha evidenciado en diversos estudios
histopatologicos.

El compartimento preferido para la insercion de los
electrodos del implante coclear es la rampa timpanica, por
su mayor cercania con los elementos neuronales excitables
(células del ganglio espiral) y la mayor area de superficie
de estimulacion, en comparacion con la rampa vestibular.
En un estudio realizado por Paprocki y colaboradores, se
encontro que la insercidon directa de los electrodos a tra-

vés de la membrana de la ventana redonda hacia la rampa
timpanica incrementa la longitud de la lamina espiral dsea
disponible para la estimulacidén en aproximadamente 2 mm,
en comparacion con la insercion de los electrodos mediante
una cocleostomia promontorial convencional. De esta manera,
es posible estimular las dendritas residuales de las porciones
basales de la 1amina espiral osea.

El sitio a través del cual se inserta la guia de electrodos
del implante coclear hacia la rampa timpdanica, ya sea por
cocleostomia o de manera directa por la membrana de la ven-
tana redonda, resulta de gran importancia en la preservacion
de la audicion residual. Diversos estudios histopatologicos
han demostrado que el fresado realizado en las cocleostomias
promontoriales produce un traumatismo quirurgico y acustico
considerable, con dafio severo a las estructuras cocleares
basales adyacentes incluso en una tercera parte de los casos,
lo que supone un efecto nocivo en la audicion residual.

Ademas, el acceso directo de los electrodos del implante
coclear a través del timpano secundario reduce la pérdida
de perilinfa y la entrada de polvo de hueso y sangre hacia
la rampa timpanica, lo que se ha demostrado tiene efectos
nocivos en la audicion residual. Asimismo, permite sellar los
tejidos circundantes a los electrodos de forma inmediata y
mas efectiva, promoviendo tasas de curacién mas rapidas y
una disminucidn considerable del riesgo de infecciones del
oido interno.

De igual forma, se ha demostrado en algunos casos una
pérdida parcial o completa de la funcidn coclear apical indu-
cida por la liberacion de metabolitos toxicos generados por
el traumatismo local en las porciones basales de la coclea,
al momento de realizar cocleostomias promontoriales. Estos
metabolitos son transportados hacia las porciones apicales de
la coclea por el flujo longitudinal de los fluidos cocleares.

A pesar de todas las ventajas indiscutibles que conlleva
la insercion directa de los electrodos del implante coclear
a través de la membrana de la ventana redonda, identificar
el nicho de dicha ventana, abordarlo y trabajar en ¢l hasta
descubrir por completo el timpano secundario requiere una
gran habilidad y orientacidn quirargica por parte del cirujano
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otélogo, no solo por la complejidad anatdmica del area, sino
por las variantes morfoldgicas del nicho, por lo que resulta
fundamental el conocimiento detallado de la region.
Existen pocos estudios publicados en los que se describe
la anatomia tomografica del nicho de la ventana redonda, y
en ninguno se han correlacionado los hallazgos morfoldgicos
de la tomografia y diseccion, lo que resultaria de gran impor-
tancia al momento de realizar la valoracion prequirtrgica del
paciente apto para implante coclear, motivo de este trabajo.

Detalles anatomicos

La pared medial o laberintica de la caja timpanica estd ubi-
cada en la porcién petrosa del hueso temporal y separa al
oido medio del interno. En su parte central se encuentra el
promontorio, una eminencia redondeada que corresponde a la
vuelta basal de la cdclea, la cual tiene un ancho promedio de
7 a8 mm y una altura de 5 a 6 mm, aproximadamente. Abajo
del promontorio se aprecia el orificio superior del conducti-
llo timpénico de Jacobson, que da paso al nervio timpanico
y sus ramas. Arriba del promontorio se localiza la ventana
oval o vestibular, la cual se encuentra unida a la platina del
estribo y conecta la cadena osicular a la rampa vestibular por
medio de una fina membrana adherida a la platina. A 2 mm
por debajo y por detras del borde inferior de la ventana oval,
separado por el promontorio y su margen posteroinferior, se
encuentra el nicho de la ventana redonda, también llamado
fossula fenestra cochleae, que corresponde a una depresion de
forma cdnica en la mayor parte de los casos, con un diametro
transverso promedio de 1.66 mm (limites de 0.48 a2.7 mm)y
una profundidad promedio de 1.34 mm (limites de 0.69 a 2.28
mm), en cuyo piso se ubica la ventana redonda propiamente
dicha y su membrana, el timpano secundario. El nicho de la
ventana redonda esta delimitado anterosuperiormente por el
promontorio e inferiormente por el hipotimpano, como se
muestra en la Figura 1.

La ventana redonda o coclear, revestida por el timpano
secundario, esta en relacion directa con la rampa timpanica
de la vuelta basal de la coclea. La visualizacion comple-
ta del timpano secundario permite introducir la guia de
electrodos del implante coclear desde el oido medio hacia
la rampa timpanica sin necesidad de realizar fresado. No
obstante, al realizar la timpanotomia posterior al implante
coclear (Figura 2) con frecuencia se expone el nicho de la
ventana redonda y no la ventana misma, debido a su forma
conica, en la mayoria de los casos, y a la prominencia de
su reborde 6seo anteroinferior, llamado opérculum, y al
reborde 6seo posterosuperior, en menos casos. De hecho, al
hacer un abordaje a través de un receso del facial ampliado
inferiormente, sacrificando la cuerda del timpano con el fin
de obtener una mayor exposicion de la membrana de la ven-

s

Figura 1. Vista endoscopica de una cavidad del oido medio izquierdo, previa
remocion de huecesillos. La flecha * muestra la localizacion de la ventana
redonda: FN(t) corresponde al conducto de Falopio que contiene al nervio
facial en su segmento timpanico; HT: hipotimpano; OW: ventana oval; P:
promontorio; RWN: nicho de la ventana redonda; S: canal del musculo del
estapedio con su eminencia piramidal. Sanna M, Kharis T, Falcioni M.
The temporal bone: A manual for dissection and surgical approaches. New
York: Thieme, 2006;12.
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Figura 2. Timpanotomia posterior. De forma triangular, muestra la porcion
vertical del nervio facial (FN) en el limite posteromedial; la cuerda del tim-
pano (CT) en el limite anterolateral y el piso de la fosa incudis para la apofisis
corta del yunque superiormente; el ponticulo piramidalis (PP), un relieve
o6seo anteromedial al nervio facial; la ventana redonda (RW) y la vuelta basal
de la coclea por debajo del promontorio (P). Clark GM. Cochlear implants:
Fundamentals and application. New York: Springer-Verlag, 2003;70.

tana redonda (Figuras 3 y 4), la mayor parte de las veces es
posible visualizar tan sdlo una tercera parte de su superficie,
por lo que es indispensable el fresado de dichos rebordes
oscos para lograr una visualizacion completa. Jansen y co-
laboradores encontraron que, a través de una timpanotomia
posterior convencional, se puede visualizar la totalidad de
la membrana de la ventana redonda en tan sélo 13% de los
casos, como se muestra en la Figura 5. Se ha demostrado
que al fresar los dos rebordes dseos descritos del nicho de la
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Figura 3. Timpanotomia posterior en la que no se afecta la cuerda del timpa-
no. Ventana redonda visible parcialmente. Para mayor exposicion se debera
extender la timpanotomia posterior hacia la parte inferior, sacrificando la
cuerda del timpano. Ver Figura 5. (a) yunque; (b) butress o contrafuerte del
yunque; (c) canal semicircular lateral; (d) estribo; (e) eminencia piramidal
y tenddn del estribo; (f) facial mastoideo; (g) nicho de la ventana redonda;
(h) cuerda del timpano.

Figura 4. Timpanotomia posterior extendida inferiormente en la que se
sacrifica la cuerda del timpano. Mismo caso que el anterior (Figura 3). Me-
jora la visualizacion del limite inferior de la ventana redonda: (a) yunque;
(b) butress o contrafuerte del yunque; (c) estribo; (d) eminencia piramidal
y tendon del estribo; (e) canal semicircular lateral; (f) facial mastoideo; (g)
nicho de la ventana redonda.

Figura 5. Timpanotomia posterior que no afecta la cuerda del timpano: (a)
contrafuerte o butress del yunque; (b) nicho de la ventana redonda con expo-
sicion completa de su membrana; (c) porcidn vertical o mastoidea del nervio
facial; (d) canal semicircular lateral; (e) yunque; (f) estribo; (g) eminencia
piramidal y tenddn del estribo; (h) cuerda del timpano.

ventana redonda, se aumenta de 1.5 a 3 veces la visibilidad
del timpano secundario.

El timpano secundario tiene una forma cénica con su
apex dirigido superiormente, donde se inserta hacia la [dmina
espiral sea. La mayor parte de dicha membrana se encuentra
dispuesta en un plano casi horizontal, en una estrecha relacion
con la lamina espiral ésea hacia la zona posterior, mientras
que la porcion anterior se halla en un plano mas vertical. Su
diametro promedio es de 2 a 3 mm y su altura de 1.87 mm,
aproximadamente. Tiene una superficie de 0.18 a 2.5 mm? y
un grosor promedio de 70 micras. La porcion central es mas
delgada que la periferia, y adopta una forma concava hacia
la caja timpanica y convexa hacia la coclea. La membrana
de la ventana redonda esta cubierta, incluso en una tercera
parte de los casos, de manera parcial o total, por una falsa
membrana, grasa o tejidos blandos que no deben confundirse
con la membrana de la ventana redonda propiamente dicha.
En caso de duda, el movimiento de la cadena osicular desen-
cadena el fenémeno de fase o reflejo de la ventana redonda.

Sobre la ventana oval se ubica un relieve cilindrico y
alargado oblicuamente, en sentido inferior y posterior, el cual
corresponde a la segunda porcidn del canal de Falopio, que
contiene al nervio facial timpanico. En orientacion anterior
y superior a la ventana oval y al promontorio, atraviesa un
conducto dseo, el semicanal para el musculo tensor del tim-
pano, el cual, justo antes de llegar a la extremidad anterior
de la fosita de la ventana oval, gira lateralmente, formando
una eminencia osea llamada apofisis cocleariforme, por la
cual pasa el tendon del musculo tensor del timpano. La pa-
red lateral del conducto para este musculo es normalmente
dehiscente, lo que explica su nombre de semicanal.

En posicion posterior y medial, en el espacio comprendido
entre la ventana oval y la ventana redonda, la pared muestra
una pequefia depresion conocida como seno timpanico, di-
vidido por dos pequefias proyecciones 6seas, el subiculo y el
ponticulo (Figura 6). El ponticulo del promontorio esta loca-
lizado en el margen inferior y medial de la ventana redonda
y aparta el seno timpanico de la ventana oval.® El subiculo
o cresta del promontorio se ubica en el margen superior y
lateral del nicho de la ventana redonda y separa a ésta del
seno timpanico.

Con respecto al plano y la morfologia de la entrada del
nicho de la ventana redonda, existen varias clasificaciones
anatomicas. Var Miklos, Toth y colaboradores describieron
nueve variantes morfoldgicas en el adulto: /) normal; 2) ex-
tremadamente estrecha, cuando todas las paredes del nicho
son gruesas; 3) con tegmen descendente; 4) con un septum
anterior; 5) con una membrana 6sea; 6) de fondo abierto
(donde el tercio lateral de la pared inferior del nicho esta au-
sente, lo que permite una comunicacion libre entre la ventana
redonda y las celdillas infralaberinticas); 7) con exostosis; §)
con un domo yugular procidente; y 9) trabeculada (Figura 7).
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Figura 6. Modificada con autorizacién de Schuknecht y Gulya (1986):
anatomia del hueso temporal y sus implicaciones quirtrgicas. Maurizio B.

Manual of temporal bone dissection. The Hague: Kugler, 2002;29.
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Figura 7. Esquemas de las variantes anatomicas del nicho de la ventana
redonda en adultos. Toth M, Alpar A, Patonay L, Olah I. Developmental and
surgical anatomy of the round window niche. Ann Anat 2006;188:93-101.

Asimismo, Wysocki y colaboradores clasificaron la mor-
fologia de la entrada del nicho de la ventana redonda de cinco
formas: /) triangular, 2) semicircular, 3) oval horizontal, 4)
oval vertical y 5) circular. Cohen y colaboradores elaboraron
otra clasificacidn anatémica con base en hallazgos tomogra-
ficos o anatdmicos, la cual resulta muy practica y sencilla,
pues divide la morfologia del nicho de la ventana redonda
unicamente en dos: conica (la mas frecuente) o cilindrica. En

C R

un estudio realizado por estos ultimos autores se evaluaron
las proyecciones tomograficas de 414 oidos, y se encontrd
una morfologia conica en 92% de los casos, y una morfologia
cilindrica en el restante 8%.

Justificacion
El conocimiento preciso de la anatomia del nicho de la
ventana redonda, sus variantes morfolégicas normales y la
correlacion anatdmica y tomografica existente entre éstas es
de gran importancia en la practica quirurgica del cirujano
otélogo durante la colocacion del implante coclear, ya que
le permite predecir con exactitud la anatomia del nicho de
la ventana redonda desde la valoracion preoperatoria, asi
como de las posibles dificultades técnicas para la insercion
electiva de los electrodos a través del timpano secundario.
Esta informacion contribuye a la planeacion del mejor abor-
daje quirtrgico para lograr una insercidon atraumatica de la
guia de electrodos en aras de preservar la audicion residual.
En la actualidad, no hay estudios publicados en la bi-
bliografia que aporten informacidn acerca de la correlacion
morfologica del nicho de la ventana redonda por tomografia
y diseccion, por lo que resultaria de gran utilidad determinar
si existe.

Objetivos
El objetivo primario fue valorar si existe correlacion mor-
fologica del nicho de la ventana redonda por tomografia y
diseccidn, asi como de sus dimensiones.

El objetivo secundario fue describir la morfologia tomo-
grafica y por diseccion del nicho de la ventana redonda, y
recolectar documentacion fotografica de la misma.

Hipotesis

Existe correlacion morfoldgica del nicho de la ventana re-
donda y sus dimensiones por tomografia y diseccion, lo que
resulta de gran importancia en la valoracion preoperatoria
del paciente apto para implante coclear.

Material y métodos

Se llevo a cabo un estudio transversal, descriptivo y obser-
vacional. Se utilizaron 10 huesos temporales derechos de es-
pecimenes cadavéricos humanos frescos (Figura 8). Trabajar
con modelos no vivos permitié explorar detalladamente la
anatomia del nicho de la ventana redonda, y ofreci6 la posi-
bilidad de realizar futuras disecciones sin el riesgo inherente
de ocasionar lesiones iatrogenas.

Factibilidad
Este trabajo de tesis fue factible de realizar, ya que se dis-
ponia de los huesos temporales necesarios para efectuar el
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Figura 8. Panoramica de los huesos temporales humanos utilizados en este
trabajo de tesis.

estudio, un taller de fresado de hueso temporal equipado con
el instrumental otoldgico basico y microscopio otoldgico,
asi como el equipo de tomografia del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

Criterios de inclusion

Se incluyeron los huesos temporales de especimenes cada-
véricos humanos frescos sin importar lado, edad, ni sexo,
que no estuvieran afectados por enfermedades otoldgica o
anormalidades anatdémicas evidenciadas por tomografia o
microscopia (total de la muestra: 10 huesos temporales).

Criterios de exclusion

Se excluyeron los huesos temporales de especimenes cada-
véricos humanos frescos sin importar lado, edad, ni sexo,
con enfermedad otoldgica o anormalidades anatdmicas evi-
denciadas por tomografia o microscopia. En este trabajo de
tesis no se excluyd ningtin hueso temporal.

Metodologia
Extraccion del hueso temporal cadavérico

*  Seextrae el hueso temporal por el método de bloque, uti-
lizando una sierra oscilante con una hoja de cola de pez.

*  Elprimer corte se realiza donde el seno transverso se
junta con el seno sigmoides y termina en el foramen
magno.

*  El segundo corte une al foramen magno con la fosa
craneal anterior, adyacente a la arteria carotida
interna.

*  El tercer corte se practica en angulo recto con el se-
gundo corte y termina seccionando el arco cigomatico
hacia su mitad.

e El hueso temporal, ahora mdvil, se extrae previa
reseccion de los tejidos blandos que lo unen a la
base del craneo.

* El defecto generado en el craneo se rellena con al-
godon para camuflaje, el calvarium se repone en su
sitio y el cuero cabelludo se sutura.

*  Los huesos temporales extraidos bajo este método se
fijan con formol buferizado a 10% y glicerina a 30%.

Disecciéon del hueso temporal

Antes de comenzar el fresado de los huesos temporales, se
realizé una TC a cada uno para valorar la morfologia del nicho
de la ventana redonda, sus medidas y relaciones anatomicas
mas importantes con las estructuras adyacentes, con el fin de
determinar si existe correlacion morfologica del nicho de la
ventana redonda y sus dimensiones calculadas por tomografia
y diseccion.

Se efectuaron las tomografias con un equipo Somatom
Sensation con escaner tomografico helicoidal veloz de 64 cor-
tes, serie 54599 y numero 1004742198, de la marca Siemens
Medical Solutions, en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Ismael Cosio Villegas. Los parametros utiliza-
dos para la toma de imagenes fueron una colimacion de 1.2
mm, 120 kV y 120 mA a 0.8 s.

Se colocd cada hueso temporal en posicion quirurgica
sobre la camilla del tomdgrafo y se realizé una TC de oidos,
con técnica para hueso y ventana para oido, en cortes axiales
y coronales.

Se hicieron diversas reconstrucciones multiplanares en
proyecciones oblicuas (ROM) a partir de los cortes axiales,
en un plano paralelo al canal semicircular posterior (CSCP)
y centrado en la ventana redonda, en el Hospital Conde de
Valenciana por el Dr. Fernando Martin Biasotti, jefe del
Departamento de Imagenologia de dicha institucion (Figura
9). Esta es una técnica ya estandarizada para valorar la con-
figuracion désea del nicho de la ventana redonda, descrita por
Cohen y colaboradores en 2005.

Figura 9. Reconstruccion tomografica oblicua con enfoque en la ventana
redonda y sus medidas.
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Estas reconstrucciones oblicuas se utilizaron para efectuar
mediciones ortogonales en dos dimensiones de los rebordes
oseos que conforman el nicho de la ventana redonda y la
ventana misma (Figuras 9 y 10).

Figura 10. Parametros medidos: A: distancia entre el promontorio y el
opérculum; B: profundidad del nicho de la ventana redonda; D: profun-
didad aérea del nicho de la ventana redonda; M: longitud de la membrana
de ventana redonda. Cohen D, Blinder G, Perez R, Raveh D. Standardized
computed tomographic imaging and dimensions of the round-window niche.
Int Tinnitus J 2005;11(2):158-162.

Se evalud la morfologia tomografica del nicho de la
ventana redonda (cénica vs cilindrica) y se midieron las
siguientes variables:'

a) Longitud de la membrana de la ventana redonda:
distancia entre los margenes 6seos de la apertura de la
ventana redonda.

b) Ancho del opérculum: distancia entre el punto de
maxima convexidad del promontorio al extremo del
opérculum.

¢) Longitud del nicho de la ventana redonda: también
llamada profundidad del nicho, es la distancia existente
entre el punto medio del ancho del opérculum al punto
medio de la membrana de la ventana redonda.

d) Profundidad aérea del nicho de la ventana redonda:
esta variable, que comprende la distancia entre el punto
medio del ancho del opérculum al punto mas profundo
del nicho de la ventana redonda, no se midio, ya que
la interfase aérea fue imposible de identificar en estos
especimenes cadavéricos humanos embebidos previa-
mente en formalina.

Asimismo, se evalud la morfologia del nicho de la ven-
tana redonda (cénica vs cilindrica) bajo visidon microscdpica
directa, al identificar si las paredes 6seas del nicho convergian
entre si desde su entrada al opérculo y promontorio, hasta
llegar al fundus, en el timpano secundario.

Las disecciones se llevaron a cabo en el laboratorio de
fresado de hueso temporal del Departamento de Otorrinola-
ringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del INER, con el
uso de un microscopio otoldgico marca Carl Zeiss, modelo
OPMI-1FC, serie: 315008, con lente de 200x, por un mismo
cirujano y bajo condiciones estandarizadas.

Bajo vision microscopica con lente de 200x, se realizd
una mastoidectomia cortical con abordaje del receso del facial
ampliado, a través de una timpanotomia posterior.

Se identifico la forma del nicho de la ventana redonda
(cénica o cilindrica).

En los casos en que el nicho de la ventana redonda estaba
cubierto por sus rebordes dseos anteroinferior o posterosupe-
rior, para fines de este trabajo de tesis, se dejaron intactos. El
timpano secundario no se afecté en ningun caso.

Se adaptd un cable de super video desde un microscopio
otoldgico marca Carl Zeiss, serie 401645, modelo OPMI-
Sensera, a un ordenador de la marca Apple, modelo MacBook
Pro, con el fin de documentar las imagenes mas representa-
tivas durante la diseccion, tomadas a través del receso del
facial ampliado, siempre con el hueso temporal colocado en
posicion quirtrgica.

Las imagenes fueron seleccionadas y procesadas mediante
una tarjeta de captura de video profesional de la marca Pin-
nacle systems.

Se procesaron digitalmente las microfotografias con un
programa de analisis de imagenes llamado Image Pro Plus
7.0, para medir el hueso temporal directamente en ellas.
Este programa permite realizar una calibracion espacial, asi
como el filtrado y la segmentacion de imagenes necesarios
para lograr mediciones exactas. A cada microfotografia se le
colocd una regla milimetrada calibrada sobre la timpanotomia
posterior, lo que permitio ulteriormente, con el programa
mencionado, la creacion de una escala ajustada para la toma
de mediciones, como se muestra en la Figura 11.

Consideraciones éticas

Este trabajo de tesis fue aprobado por el Comité de Ciencia
y Bioética en Investigacion del Instituto Nacional de Enfer-
medades Respiratorias Ismael Cosio Villegas el 1 de junio
de 2011, y se le asignd el cddigo E02-11. Este proyecto, se-
gun el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud corresponde a una investigacion
con riesgo nulo.
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Figura 11. Microfotografia de timpanotomia posterior en donde se aprecia
exposicion completa de la membrana de la ventana redonda, asi como regla
milimetrada calibrada que permite, a través del programa Image Pro Plus
7.0, la creacion de una escala ajustada para la toma de mediciones.

Analisis estadistico

Para valorar si existe correlacion morfoldgica del nicho de la
ventana redonda y el ancho del opérculum por tomografia y
diseccidn, se utilizo el coeficiente de correlacion r de Pearson,
el cual es una prueba paramétrica que mide la relacion lineal
entre dos variables aleatorias cuantitativas con una distribu-
cion normal. Todos los valores de p < 0.05 se consideraron
estadisticamente significativos. Para el resto de parametros
medidos se calcularon las medias y rangos. Se utilizé el pro-
grama de analisis estadistico SPSS, version 12.0.

Resultados
Los datos generales, parametros y mediciones de cada hueso
temporal se resumen en el Cuadro 1.

La evaluacién por TC de la anatomia del nicho de la
ventana redonda demostré que en ocho huesos temporales
(80%) era conica, mientras que en los dos huesos temporales
restantes (20%) era de forma cilindrica (huesos temporales
VII y IX). En el hueso temporal numero VI se observé una
morfologia cénica invertida, es decir, con un diametro ma-
yor del opérculum, en comparacion con la longitud de la
membrana de la ventana redonda. La misma morfologia del
nicho de la ventana redonda encontrada tomograficamente en
estos huesos se aprecio al momento de realizar la diseccion,
por lo que se confirmo¢ la correlacion entre ambos métodos.
Se obtuvo un coeficiente de correlacion r de Pearson de 1.0
(correlacion positiva perfecta) y una p de 0.01 (Figura 12).
Esta correlacion perfecta permite al cirujano otélogo conocer
de forma rapida y precisa, al valorar la TC de oidos de pa-
cientes aptos para implante coclear, la morfologia del nicho
de la ventana redonda en el momento de realizar la cirugia,
y prever posibles dificultades técnicas con respecto al acceso
a dicha ventana.

La visibilidad de la membrana de la ventana redonda
durante la diseccion fue posible en todos los casos: de forma
completa en seis de los huesos temporales (60%) y parcial
en cuatro casos (40%), a expensas de la prominencia del
labio anteroinferior u opérculum, el cual, para fines de este
trabajo de tesis, se dejo intacto. Los huesos temporales en
donde hubo una exposicidn parcial del timpano secundario
al momento de realizar la timpanotomia posterior (huesos V,
VI, VII, IX) correspondieron tomograficamente a los casos
en donde el ancho del opérculum era mas estrecho, a saber,
1.30, 1.23, 1.00 y 0.96 mm, respectivamente, con una media
de 1.12 mm. También correspondieron a los didmetros mas
estrechos del opérculum obtenidos durante la diseccidn, a
saber, 1.28, 1.20, 0.98 y 0.95 mm, respectivamente, con una

Cuadro 1. Datos generales, parametros y mediciones realizadas a cada hueso temporal

Numero Lado Morfologia Morfologia  Visibilidad Ancho del Ancho del Profundidad Longitud de
de hueso del nicho de  del nicho de dela mem- opérculum opérculum del nicho de la membrana
temporal la ventana re- la ventana brana de por disec- por TC la ventana  de la ventana
donda por TC redonda por laventana  cién (mm) (mm) redonda por redonda por
diseccion redonda TC (mm) TC (mm)
I Derecho Conica Conica Completa 2.35 2.5 1.17 1.05
1I Derecho Conica Conica Completa 1.60 1.64 0.97 1.22
11T Derecho Conica Conica Completa 1.31 1.34 1.17 1.01
v Derecho Conica Conica Completa 1.58 1.62 1.10 121
A% Derecho Conica Conica Parcial 1.28 1.30 0.93 0.80
VI Derecho Conica Conica Parcial 1.20 1.23 0.90 1.56
VII Derecho Cilindrica Cilindrica Parcial 0.98 1.00 0.83 1.00
VIII Derecho Conica Conica Completa 1.60 1.62 0.97 1.24
IX Derecho Cilindrica Cilindrica Parcial 0.95 0.96 0.78 0.96
X Derecho Conica Conica Completa 1.55 1.58 0.66 1.33
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Figura 12. Correlacion anatomo-tomografica de la anatomia del nicho de
la ventana redonda.

media de 1.10 mm. Se encontrd una correlacion positiva de
las medidas del ancho del opérculo calculadas por tomografia
y diseccion, y se determind un coeficiente de correlacion r
de Pearson de 0.999 y una p de 0.01 (Figura 13). La relacion
existente entre el ancho del opérculum y la visibilidad de la
membrana de la ventana redonda permite al cirujano predecir
como sera la exposicion del timpano secundario al momento
del procedimiento quirtrgico, y por ende, la dificultad espe-
rada para la introduccidén directa de los electrodos a través
de dicha membrana, si sera o no necesario el fresado de los
rebordes 6seos del nicho para aumentar la exposicion del
timpano secundario, etc.

El ancho maximo del opérculum calculado por TC fue
de 2.5 mm (hueso temporal I), y el minimo fue de 0.96 mm
(hueso temporal IX), con una media de 1.47 mm en todos los
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Figura 13. Correlacion anatomo-tomografica del ancho del opérculum del
nicho de la ventana redonda.
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huesos temporales estudiados, sin tomar en cuenta la morfolo-
gia del nicho. En los huesos donde la morfologia tomografica
del nicho de la ventana redonda era conica (ocho huesos), el
ancho promedio del opérculum fue de 1.60 mm, en compa-
racion con 0.98 mm cuando la morfologia era cilindrica (dos
huesos). El ancho maximo del opérculum encontrado durante
la diseccion anatomica fue de 2.3 mm (hueso temporal 1), y
el minimo de 0.95 mm (hueso temporal IX), con una media
de 1.44 mm en todos los huesos estudiados, sin importar la
morfologia del nicho. En aquellos en que la morfologia del
nicho de la ventana redonda durante la diseccion se catalogd
como conica (ocho huesos), el ancho promedio del opérculum
fue de 1.55 mm, en comparacion con 0.96 mm, cuando la mor-
fologia era cilindrica (dos huesos). Estos hallazgos indican
que el opérculum o entrada del nicho de la ventana redonda
con morfologia cilindrica suele ser mas pequefio, comparado
con los nichos de morfologia conica, lo que técnicamente

Figura 14a. Reconstruccion oblicua en plano paralelo al canal semicircular
posterior con foco en la ventana redonda. Parametros medidos: A: distancia
entre el promontorio y el opérculum (2.5 mm); B: profundidad del nicho
(1.17 mm); y C: longitud de la membrana de la ventana redonda (1.05 mm).

e wly el

Figura 14b. Timpanotomia posterior extendida inferiormente. Permite la
visualizacion del limite inferior del nicho de la ventana redonda. La distancia
entre el opérculum y el promontorio fue de 2.35 mm.
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Figura 15a. Reconstruccion oblicua en plano paralelo al canal semicircular ~ Figura 16b. Timpanotomia posterior extendida inferiormente. Permite la
posterior con foco en la ventana redonda. Parametros medidos: A: distancia  visualizacion del limite inferior del nicho de la ventana redonda. La distancia
entre el promontorio y el opérculum (1.64 mm); B: profundidad del nicho  entre el opérculum y el promontorio fue de 1.31 mm.

(0.97 mm); y C: longitud de la membrana de la ventana redonda (1.22 mm).

-

Figura 15b. Timpanotomia posterior extendida inferiormente. Permite la ~ Figura 17a. Reconstruccion oblicua en plano paralelo al canal semicircular
visualizacion del limite inferior del nicho de la ventana redonda. La distancia  posterior con foco en la ventana redonda. Parametros medidos: A: distancia
entre el opérculum y el promontorio fue de 1.60 mm. entre el promontorio y el opérculum (1.62 mm); B: profundidad del nicho

(1.10 mm); y C: longitud de la membrana de la ventana redonda (1.21 mm).

Figura 16a. Reconstruccion oblicua en plano paralelo al canal semicircular ~ Figura 17b. Timpanotomia posterior extendida inferiormente. Permite la
posterior con foco en la ventana redonda. Parametros medidos: A: distancia  visualizacion del limite inferior del nicho de la ventana redonda. La distancia
entre el promontorio y el opérculum (1.34 mm); B: profundidad del nicho  entre el opérculum y el promontorio fue de 1.58 mm.

(1.17 mm); y C: longitud de la membrana de la ventana redonda (1.01 mm).
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podria implicar para el cirujano ot6logo una mayor dificultad
para la insercion atraumatica de los electrodos del implante
coclear a través de dicha membrana.

La profundidad del nicho y la longitud de la membrana
de la ventana redonda fueron evaluados tomograficamente
de forma exclusiva para fines de este trabajo de tesis. La
profundidad del nicho de la ventana redonda tuvo limites
de 0.9 a 1.17 mm, con una media de 0.94 mm, sin tomar en
cuenta la morfologia del nicho. En los casos en que el nicho
de la ventana redonda era conico (ocho huesos), su profun-
didad promedio fue de 0.98 mm, en comparacién con 0.80
mm cuando era cilindrico (dos huesos).

La longitud de la membrana de la ventana redonda calcu-
lada por tomografia fue de 1.13 mm, en promedio, con limites
de 0.80 a 1.33 mm, sin tomar en cuenta la morfologia del

nicho. En los casos en que el nicho de la ventana redonda tenia
una morfologia conica (ocho huesos), la longitud promedio de
la membrana de la ventana redonda fue de 1.17 mm, y de 0.98
mm, también en promedio, cuando era de forma cilindrica
(dos huesos). Estos hallazgos pueden estar relacionados con
un aumento de la dificultad en la insercion de los electrodos
del implante coclear a través de la membrana de la ventana
redonda, especialmente en los casos en que el nicho es de
forma cilindrica, dado que es mas estrecho.

Discusion

Desde que empezaron a usarse los implantes cocleares, en
la década de 1970, como tratamiento de la cortipatia, se han
producido grandes avances en las herramientas diagnosticas
para la seleccion de los pacientes aptos, asi como mejorias

Figura 18a. Reconstruccion oblicua en plano paralelo al canal semicircular
posterior con foco en la ventana redonda. Parametros medidos: A: distancia
entre el promontorio y el opérculum (1.30 mm); B: profundidad del nicho
(0.93 mm); y C: longitud de la membrana de la ventana redonda (0.80 mm).

Figura 19a. Reconstruccion oblicua en plano paralelo al canal semicircular
posterior con foco en la ventana redonda. Parametros medidos: A: distancia
entre el promontorio y el opérculum (1.23 mm); B: profundidad del nicho
(0.90 mm); y C: longitud de la membrana de la ventana redonda (1.56 mm).

Figura 18b. Timpanotomia posterior extendida inferiormente. Permite la
visualizacion del limite inferior del nicho de la ventana redonda. La distancia
entre el opérculum y el promontorio fue de 1.28 mm.

-

Figura 19b. Timpanotomia posterior extendida inferiormente. Permite la
visualizacion del limite inferior del nicho de la ventana redonda. La distancia
entre el opérculum y el promontorio fue de 1.20 mm.
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Figura 20a. Reconstruccion oblicua en plano paralelo al canal semicircular
posterior con foco en la ventana redonda. Parametros medidos: A: distancia
entre el promontorio y el opérculum (1.00 mm); B: profundidad del nicho
(0.83 mm); y C: longitud de la membrana de la ventana redonda (1.00 mm).

-
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Figura 20b. Timpanotomia posterior extendida inferiormente. Permite la

visualizacion del limite inferior del nicho de la ventana redonda. La distancia

entre el opérculum y el promontorio fue de 0.98 mm.

en la tecnologia del disefio y funcionamiento de los mismos,
ademas de los adelantos en el area de la audiologia, terapia
de lenguaje y psicologia, entre otras disciplinas.

Tras la introduccidn de la estimulacion combinada o elec-
troacustica (EAS), ha surgido un gran interés por preservar
la audicion residual de algunos pacientes aptos para implante
coclear, ya que ofrece mejores posibilidades de desarrollar
habilidades auditivo-lingiiisticas, mediante el efecto sinérgico
entre ambas tecnologias.

Con los primeros modelos de implantes se producia un
dafio extenso a las estructuras intracocleares, lo que destruia
de manera irreversible cualquier vestigio de audicion resi-
dual. Durante los tltimos 20 afios, tras la introduccion de los
implantes de ultima generacion, se han disefiado electrodos
menos traumaticos, pequefios, compactos, flexibles o pre-
curveados, con el fin de facilitar su insercion a la coclea.!”
Asimismo, ha habido grandes avances quirurgicos, y en la

Figura 21a. Reconstruccion oblicua en plano paralelo al canal semicircular
posterior con foco en la ventana redonda. Parametros medidos A: distancia
entre el promontorio y el opérculum (1.62 mm); B: profundidad del nicho
(0.97 mm); y C: longitud de la membrana de la ventana redonda (1.24 mm).

Figura 21b. Timpanotomia posterior extendida inferiormente. Permite la
visualizacion del limite inferior del nicho de la ventana redonda. La distancia
entre el opérculum y el promontorio fue de 1.60 mm.

actualidad se prefieren técnicas blandas o menos traumaticas,
como la insercion directa de los electrodos a través del tim-
pano secundario, que disminuyen el traumatismo acustico o
quirargico (o ambos) generado por el fresado excesivo en las
cocleostomias promontoriales, y preservan, de esta manera, la
audicion residual.! Gracias a estos adelantos, ha sido posible
documentar un aumento en las tasas de conservacion de la
audicion residual, y se ha corroborado, mediante diversos
estudios histopatolégicos, un menor dafio a las estructuras
cocleares basales adyacentes tras la colocacion del implante
coclear.

Esharagi y colaboradores clasificaron en cinco grados
el traumatismo coclear generado tras la insercion de los
electrodos del implante coclear en la rampa timpdanica: 0,
sin evidencia traumatica; 1, elevacion de la membrana ba-
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silar; 2, rotura de la membrana basilar o ligamento espiral,;
3, dislocacidon hacia la escala vestibular; y 4, fractura de la
lamina espiral 6sea o pared del modiolo. En otro estudio, de
forma complementaria, Adunka y colaboradores evaluaron
el dafio histopatoldgico provocado en las estructuras basales
cocleares tras la insercion directa de los electrodos a través
de la membrana de la ventana redonda en ocho huesos tem-
porales de especimenes cadavéricos humanos. En todos los
huesos temporales utilizados en dicho estudio, se logré una
correcta insercion de los electrodos hacia la rampa timpanica,
debido a su relacion directa con la membrana de la ventana
redonda, sin traumatizar las estructuras cocleares basales
adyacentes, excepto en un caso, donde se comprobd trauma-
tismo coclear grado 4, con fractura de la ldamina espiral 6sea.
Esto demuestra que la insercion directa de los electrodos

Figura 22a. Reconstruccion oblicua en plano paralelo al canal semicircular
posterior con foco en la ventana redonda. Parametros medidos: A: distancia
entre el promontorio y el opérculum (0.96 mm; B: profundidad del nicho
(0.78 mm); y C: longitud de la membrana de la ventana redonda (0.96 mm).

Figura 22b. Timpanotomia posterior extendida inferiormente. Permite la
visualizacion del limite inferior del nicho de la ventana redonda. La distancia
entre el opérculum y el promontorio fue de 0.95 mm.

s

Figura 23a. Reconstruccion oblicua en plano paralelo al canal semicircular
posterior con foco en la ventana redonda. Pardmetros medidos: A: distancia
entre el promontorio y el opérculum (1.58 mm); B: profundidad del nicho
(0.66 mm); y C: longitud de la membrana de la ventana redonda (1.33 mm).

.
- v

| e o =

Figura 23b. Timpanotomia posterior extendida inferiormente. Permite vi-
sualizacion del limite inferior del nicho de la ventana redonda. La distancia
entre el opérculum y el promontorio fue de 1.55 mm.

a través de la membrana de la ventana redonda representa
una via de acceso efectiva y poco traumatica, y por ello, el
cirujano otélogo, siempre que le sea posible, debera intentar
de manera electiva usar esta via.

La insercion directa de los electrodos a través del tim-
pano secundario, que es una via poco traumatica, confiere,
ademas, la ventaja de disminuir considerablemente el grado
de fibrosis y neoosificacion coclear posimplantacion; esto
facilita las cirugias de revision por cualquier causa. Limitar el
traumatismo intracoclear permite aplicar nuevas tecnologias,
como la regeneracion celular y otros métodos de estimulacion
del nervio coclear.

El cirujano ot6logo debe estar ampliamente familiarizado
con la anatomia de la region del nicho de la ventana redon-
da y las variantes morfologicas normales encontradas con
mayor frecuencia para intentar de manera electiva, siempre
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que le sea posible, la insercion directa de los electrodos del
implante coclear a través del timpano secundario, con el fin de
aumentar las posibilidades de conservar la audicion residual.

Actualmente, en la bibliografia son escasos los estudios
publicados que describen de forma detallada la anatomia
quirurgica del nicho de la ventana redonda y sus relaciones
con las estructuras adyacentes. Asimismo, existen pocos estu-
dios en los que se describa la anatomia tomografica del nicho
haciendo hincapié en sus contornos 6seos; el mas completo
es el de Cohen y colaboradores, publicado en 2005, en donde
se evaluaron los confines dseos del nicho de la ventana en
414 oidos, a través de la técnica tomografica estandarizada
previamente descrita. Los promedios de las mediciones
tomograficas del nicho que obtuvieron con respecto a las
encontradas en este estudio fueron diferentes; sin embargo,
se mantuvieron en los limites reportados. El ancho promedio
del opérculum o entrada del nicho de la ventana redonda
que hallaron por tomografia fue de 2.22 vs 1.47 mm en este
estudio. La profundidad promedio del nicho que Cohen y
colaboradores reportaron por tomografia fue de 1.66 vs 0.94
mm en el nuestro. La longitud de la membrana de la ventana
redonda en promedio, de acuerdo con la tomografia, fue de
1.58 vs 1.13 mm, respectivamente. Las mediciones registra-
das en este trabajo de tesis corroboran el hecho de que los
electrodos del implante coclear, sin importar el modelo ni la
marca, pueden insertarse teéricamente, en todos los casos,
de manera directa a través de la membrana de la ventana
redonda, debido a que su diametro transversal promedio es
de aproximadamente 1.00 mm. Las variaciones en las medi-
ciones encontradas, con respecto a las descritas por Cohen
y colaboradores, pueden atribuirse al reducido tamafio de la
muestra utilizada, lo cual constituy6 una de las limitantes
de este trabajo.

Debido a que no se han publicado estudios en los que se
correlacione la morfologia del nicho de la ventana redonda y
sus dimensiones por tomografia y diseccion, fue interesante
hacer esta comparacién mediante ambos métodos. Al igual
que en el estudio de Cohen y colaboradores, en este trabajo
se determind que la morfologia conica del nicho fue la que se
observo con mayor frecuencia por medio de tomografia, y en
todos los casos se correlacion6 con los hallazgos encontrados
durante la diseccidon del hueso temporal. En el estudio de
Cohen,' se identificé por TC que 92% de los oidos revisados
tenian un nicho de ventana redonda con morfologia cdnica,
mientras que en este estudio 80% (ocho huesos) de ellos
mostraron dicha morfologia. E1 8% de los oidos restantes
analizados por Cohen tenian morfologia cilindrica del nicho,
en comparacion con 20% (dos huesos) de este estudio.

Sin duda, son numerosos los avances sucedidos en el
campo de los implantes cocleares en los tltimos afios. No

obstante, aiin existen varios retos por vencer con el fin de
mejorar aun mas el rendimiento global de los pacientes im-
plantados, como son: disefiar un implante coclear totalmente
implantable; mejorar la calidad y rapidez de la transmision del
sonido y el andlisis de la informacion en ambientes ruidosos
y en silencio; descifrar las proteinas o vias bioquimicas im-
plicadas en la muerte neuronal y de esta manera influir en la
proteccion y regeneracion de las mismas; descubrir posibles
factores de crecimiento neural, con el fin de prevenir el dafio
o promover la regeneracion neuronal o, bien, aumentar el pe-
riodo de plasticidad cerebral, y asi, estimular el mayor nimero
de elementos neurales posibles a través del uso del implante
coclear y auxiliares auditivos, por mencionar algunas.

Por lo pronto, con base en todas las ventajas que conlleva
la insercion de la guia de electrodos directamente a través
de la membrana de la ventana redonda, puede afirmarse que
este estudio es de gran utilidad para los cirujanos otélogos,
principalmente para los menos experimentados, ya que
permite utilizar la técnica tomografica descrita durante la
evaluacion preoperatoria del paciente apto para implante
coclear, con el fin de obtener una mayor orientacion qui-
rurgica del area y prever los casos en los que el abordaje
del nicho de la ventana redonda sera complejo. Se necesita
realizar estudios que correlacionen los hallazgos tomogra-
ficos con los clinicos, es decir, con pacientes reales, para
darle mayor validez a la correlacion morfologica encontrada
por tomografia y diseccion.

Asimismo, los detalles anatomicos obtenidos por disec-
cion y tomografia del nicho de la ventana redonda descritos
en este trabajo resultan de gran utilidad en la valoracion
preoperatoria del paciente apto para vibroplastia de la ventana
redonda, con el sistema de implante de oido medio Vibrant
Soundbridge, donde el transductor de masa flotante (TMF) se
posiciona directamente sobre la ventana redonda, ya que pue-
de prever posibles dificultades técnicas para su colocacion.

Conclusiones

En este estudio se determiné que si existe correlacion morfo-
logica, estadisticamente significativa, del nicho de la ventana
redonda (conica vs cilindrica), por tomografia y diseccion,
asi como de la medida del ancho del opérculum o entrada del
nicho (Figuras 12y 13).

Se recomienda la reconstruccidon tomografica oblicua des-
crita en este trabajo de tesis, principalmente en caso de que no
se tenga gran experiencia en cirugia de implante coclear. Este
procedimiento permitird obtener detalles anatomicos finos del
nicho de la ventana redonda que sean ttiles en la eleccion del
abordaje mas conveniente para la insercién atraumatica de
los electrodos del implante coclear, idealmente a través del
timpano secundario, en aras de preservar la audicion residual.
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