Caso clinico

MEDICO

Rev Hosp Jua Mex 2011; 78(3): 191-194

Oforrinolaringologia

Auxiliar auditivo osteointegrado en
pacientes con microtia-atresia congénita
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RESUMEN

Los pacientes con sindrome microtia-atresia que no cumplen con las condiciones para realizarles procedimiento quirtrgico de
reconstruccion, representan un reto para la rehabilitacion auditiva. El auxiliar auditivo osteointegrado (BAHA) es una opcion para

estos pacientes.
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ABSTRACT

The patients with microtia-atresia syndrome without conditions for reconstruction surgical procedure are a challenge about

hearing rehabilitation. The BAHA is an option for this patients.
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INTRODUCCION

Existen dos vias de propagacion mecanica por las que el
sonido viaja hasta la cdclea: La via aérea y la 6sea.

La via aérea es la via normal de transmisién del sonido,
éste viaja desde el medio externo, se introduce en el con-
ducto auditivo externo, mueve la membrana timpanica y
ésta, a su vez, genera un movimiento de la cadena osicular
integrada por tres huesos: Martillo, yunque y estribo, cuya
vibracion llega hasta la ventana oval generando un movi-
miento de la endolinfa, el cual sera transformado en estimu-
los bioeléctricos por el 6rgano de Corti en la coclea. Estos
estimulos seran transmitidos hasta el sistema nervioso cen-
tral para integrar el sentido en el oido.

La via 6sea de conduccién del sonido estd conformada
por los huesos del craneo, la vibracién producida en éstos
es transmitida de forma directa a la coclea, obviando asi,
la via de transmision aérea antes descrita.

Con base en lo anterior, las hipoacusias se clasifican en:

® Hipoacusias conductivas: Son aquéllas cuyo origen es
alguna alteracién presente en el pabellon auricular, con-
ducto auditivo externo u oido medio, es decir, en las
estructuras que sirven como via para la transmision del
sonido del medio externo al oido interno.

*  Serviciode Otorrinolaringologiay Cirugia de Cabezay Cuello, Hospital Judrez de México.

* Hipoacusias sensoriales: Cualquier patologia localiza-
daen la céclea.

¢ Hipoacusias mixtas: Combinan ambas vias de conduc-
cion y de transmision, es decir, con componente con-
ductivo y sensorial.

La utilizacion de la via 6sea como via de rehabilitacién
auditiva fue descrita por Tjellstron y Hakansson," aplican-
do un sistema de osteointegracion al hueso temporal
ideado por Branemark en 1966, fue aprobado por la Food
and Drug Administration de Estados Unidos en 2002.

El BAHA (Bone Anchored Hearing Aid) esta constituido
por un tornillo de titanio con propiedades de osteointegra-
cion, el cual se ancla en el espesor del hueso temporal,
que a su vez, sirve de receptor por encaje reciproco de un
dispositivo electronico, cuya funcion es captar el sonido,
amplificarlo y transmitirlo al dispositivo osteointegra-
do, el cual —por estar inmerso en el espesor del hueso tem-
poral— utilizara la via 6sea de conduccion del sonido para
que éste arribe a la cocleay el paciente escuche.

Es asi que el principio de funcionamiento es relativa-
mente sencillo y favorable, considerando que en las hi-
poacusias de conduccion la transmision del sonido por via
Osea es potenciada. Por otra parte, la ubicacion retroau-
ricular del BAHA evita ocluir el conducto auditivo externo
(situacion obvia en los auxiliares auditivos convenciona-
les), evitando asi, procesos infecciosos o inflamatorios cro-
nicos del conducto auditivo externo. No es necesaria la
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presencia de un conducto auditivo externo permeable, como
en los casos de pacientes con microtia-atresia (oido congé-
nito) donde este auxiliar tiene una indicacién importante
si existe un oido interno funcional.

Criterios de seleccion y
exclusion de pacientes candidatos
al uso del BAHA

Los pacientes beneficiarios del BAHA responden a va-
rias condiciones clinicas y el beneficio esta limitado por la
reserva coclear, es decir, la integridad del oido interno. Los
casos de mejor prondstico seran aquéllos que cursen con
hipoacusias conductivas puras.

Una indicacion absoluta son las malformaciones con-
génitas de la cadena osicular, con bajos indices de Jahrs-
doerfer? en quienes el riesgo de lesién al nervio facial es
considerable durante un procedimiento quirtrgico y, por
lo tanto, la cirugia tiene escasa posibilidad de brindar un
adecuado resultado audiolégico o, incluso, estar contrain-
dicada.

Figura 1. Técnica quirtrgica coclear.
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Otros escenarios importantes donde el BAHA representa
una excelente opcién, incluyen a pacientes con hipoacusias
conductivas severas con oido tnico, en los cuales no se desea
correr el riesgo quirdrgico: Otosclerosis con cirugfa previa fa-
llida, pacientes con problemas inflamatorios del conducto
auditivo externo que no toleran un audifono convencional
o aquéllos quienes no toleran el efecto de oclusién del mis-
mo, ocasionado por los auxiliares auditivos convencionales.

Otro grupo de pacientes candidatos al uso de un BAHA
esta representado por aquéllos con otitis media crénica 'y
otorrea, situacion que contraindica adaptar un auxiliar au-
ditivo que se ubique dentro de la luz del conducto auditi-
vo externo. Asimismo, hipoacusias unilaterales de tipo
conductivo o neurosensorial se han propuesto como indi-
cacion, dada la importancia de contar con una audicién
biaural y enfatizando en que los problemas de hipoacusia
unilateral han sido bastante subestimados.** La situacién
ideal, audiolégicamente, para la indicacién del BAHA es
un umbral de 45 dB para la via 6sea en la audiometria
tonal y > 60% de captacion en la logoaudiometria (com-
prensién de palabras).’
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Algunas contraindicaciones del BAHA son: Enfermedad
psiquiatrica, alteraciones de personalidad, abuso de dro-
gas, incapacidad para seguir instrucciones en el manejo
del aparato; pacientes con expectativas irreales en cuanto
al beneficio del dispositivo o quienes no puedan mantener
una higiene adecuada en el area del implante. En cuanto a
la edad, no se considera limitante al existir un amplio ran-
go de edades beneficiado con el BAHA; la edad minima
reportada es de dos anos.

TECNICA QUIRURGICA

En el primer tiempo quirargico se realiza un colgajo en
media luna de base inferior en el area retroauricular del
ofido afectado, el cual se desplazay se adelgaza eliminan-
do los foliculos pilosos, o bien, mediante un dermatomo
se levanta un colgajo de base inferior, el cual tendra el
grosor ideal para el propoésito de colocacién del BAHA
(Figura 1A). Una vez realizado el colgajo se elimina todo
el tejido subyacente en el sitio donde se colocara el
implante, incluyendo el periostio. Expuesta la tabla exter-
na del hueso temporal, se procede a realizar la rosca con
una fresa disenada para tal motivo, la cual realizarg, al
mismo tiempo, el avellanado del drea en una profundidad
de 3-4 mm aproximadamente (Figura 1B).

Posteriormente, hay dos opciones en cuanto al procedi-
miento a seguir:

e Colocar el tornillo y esperar tres a cuatro meses en pro-
medio para su osteointegracion, protegido por la piel
en una herida cerrada para después, en una segunda
intervencion, colocar el pedestal externo.

e Realizarlo en un solo tiempo con la posibilidad de pre-
sentar una infeccion por la puerta de entrada que se
crea al perforar la piel (Figura 1Cy 1D).

Figura 2. Colocacion del BAHA.
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Sin embargo, segtin reportes de Royo, con la utilizacion de
la segunda técnica no han surgido casos de infeccion o altera-
ciones en la osteointegracion del implante.® La complicacion
mas comun en el procedimiento de colocacion del BAHA es
la formacién de tejido de granulacion alrededor del sitio de
colocacion del implante; también se ha reportado extrusion
secundaria a traumatismo en una serie reportada de 37 pa-
cientes: S6lo uno presentd extrusion del implante secundaria
afalla en la osteointegracion del mismo.”

Beneficios

Segun Perunkulam, el uso del BAHA produce una im-
portante mejora en la calidad de vida de la mayoria de los
pacientes, su uso puede justificarse en términos de seguri-
dad debido al menor riesgo de dano al nervio facial.? Clai-
re demostro que de los pacientes con indicaciones para el
uso de un BAHA, a los cuales les fue colocado, el grupo
que mas beneficios obtuvo fue el de microtia-atresia.’

En cuanto a la utilidad del uso del BAHA unilateral o
bilateral, Priwin y cols. —en un estudio prospectivo de 12
pacientes— concluyeron que el uso del BAHA de forma bila-
teral fue significativamente mejor en pacientes con hipoacu-
sia bilateral, manifestado en la percepcion de tonos puros,
localizacién del sonido y discriminacién fonémica.’

En pacientes con hipoacusia unilateral, situacién habi-
tual en el sindrome de microtia-atresia unilateral, se de-
mostré que el uso del BAHA es de gran importancia para
la localizacion del sonido, percepcion y discriminacion
del mismo, sobre todo en ambientes ruidosos, sin afecta-
cion del lado contralateral sano.™

En cuanto a los resultados audiométricos, Garciay cols.,
con base en una serie de tres pacientes, reportaron lo si-
guiente: “El promedio de la via aérea prequirdrgica fue de
57.5 dB y el promedio posquirdrgico fue de 17 dB, obte-
niéndose una ganancia funcional promedio de 40.5 dB, en
los tres pacientes el promedio de la brecha aéreo-6sea pos-
operatoria fue menor de 10 dB”."

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente del Servicio de Oto-
rrinolaringologia con diagndstico de microtia-atresia grado
[l de Altman bilateral. De 14 anos, sin antecedentes here-
dofamiliares o personales de importancia.

Sintomas desde el nacimiento con malformaciones en
ambos oidos. Presencia, en el oido derecho, de pabellon
auricular con todas las estructuras presentes, pero hipopla-
sicas, asi como estenosis del conducto auditivo externo.
En el oido izquierdo, pabellén auricular con hipoplasia de
todas sus estructuras y conducto auditivo externo atrésico.
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La evaluacién audiolégica inicial reporté una hipoacu-
sia conductiva media a severa de perfil ascendente en am-
bos oidos. La tomografia axial computada report6 oido iz-
quierdo con ausencia de conducto auditivo externo; en
celdillas mastoideas, adecuada neumatizacion; caja tim-
panica, buen desarrollo; articulacién incudo estapedial,
adecuada. En oido derecho se observoé ausencia de conduc-
to auditivo externo; las celdillas mastoideas mostraron buen
desarrollo; caja timpanica, buen desarrollo; articulacién
incudo estapedial, ventana oval amplia y profunda; marti-
llo, hipoplasico; oido interno, normal.

Se practico canaloplastia derecha en abril 2001; sin
embargo, presenté reestenosis del conducto auditivo exter-
no, sin mejoria en la audicion, por lo que es reintervenido
en julio 2005.

La valoracion audiométrica posquirtrgica a los tres me-
ses del procedimiento reportd, en el oido derecho, hipoacu-
sia conductiva superficial a moderada de perfil descenden-
te; sin embargo, el paciente evolucioné térpidamente
desarrollando de nuevo estenosis del conducto, por lo que
se decide, en octubre 2007, la colocacién de un BAHA en
el oido izquierdo —no intervenido quirargicamente—, por
lo tanto, con corteza mastoidea integra (Figura 2).

En enero 2009, el paciente refiri6 mejoria importante
de la audicién. La valoracion audiolégica, mediante au-
diometria de campo, reporté en oido izquierdo audicién
normal con caida selectivaen 1 kH a 30 dB. La logoaudio-
metria mostré discriminacién de 100% a 40 y 60 dB. Oido
derecho sin cambios. El paciente no desarrollé ninguna
complicacion en cuanto al procedimiento de colocacion
del BAHA y el proceso de osteointegracion fue 6ptimo.

CONCLUSIONES

El auxiliar auditivo osteointegrado (BAHA) representa una
excelente opcion en pacientes con el sindrome microtia-
atresia (oido congénito), sobre todo, en pacientes con riesgo
quirdrgico alto o en quienes presentaron complicaciones
quirdrgicas que hacen inviable algtn otro procedimiento
quirargico. El beneficio referente a la ganancia auditiva, des-
empeno en actividades cotidianas y repercusion psico-so-
cial, resultado de este auxiliar auditivo, es muy importante.
Asi lo demuestran los estudios citados y el caso reportado.
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