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Abstract

Objective: it’s a literature review to report the
complications in cochlear implant surgery.

Materials and method: Pubmed’s search about
complications in cochlear implants surgery . The
paper’s data were carefully analyzed and the most
relevant information were selected to make a com-
plete report about this entity.

Conclusion: the broad knowledge of this situa-
tion, the strategies to avoid and the treatment are
very important for the teams who develop this sur-
gery.
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Resumen

Objetivo: revision de la literatura publicada so-
bre las complicaciones de la cirugia del implante
coclear.

Materiales y métodos: se realizé una busqueda
bibliografica en Pubmed, sobre las complicaciones
reportadas en la cirugia del implante coclear, se
analizaron los articulos obtenidos y se selecciona-
ron los datos mas relevantes para lograr un informe
completo de dicha entidad.

Conclusion: el conocimiento amplio de las com-
plicaciones, de su prevencion y tratamiento, es de
suma importancia para los equipos que desarrollan
los implantes cocleares.

Introduccion

Con el tiempo el niimero de pacientes que han
recibido un implante coclear se ha incrementado
notoriamente y, como ha de esperarse, si bien el im-
plante coclear es una técnica quirtrgica segura (1),
el niimero de complicaciones reportadas también se
ha incrementado.

Se han utilizado diferentes clasificaciones para
reportar el indice de complicaciones derivadas de
la colocacion de un implante coclear; existe aquella
que la clasifica segtin el momento donde se produ-
ce: peri-operatoria o post- operatoria, publicada por
Cohen y Hoffman (2); aquella que la divide segun
el grado de severidad en mayores y menores, publi-

cada por los mismos autores en 1995 (3), y por tl-
timo, hay autores que utilizan ambos criterios para
publicar sus complicaciones. Las complicaciones
menores son aquellas que pueden, o no, producir
una disminucion del funcionamiento del implante,
pero que se resuelven de manera espontanea o con
tratamiento conservador, sin necesidad de interven-
cion quirargica. Las complicaciones mayores son
aquellas que requieren ingreso hospitalario, cirugia
y/o explante, y posterior reintervencion, estando
frecuentemente relacionadas con el procedimiento
quirtrgico, pudiendo dejar secuelas transitorias o
permanentes (ej.: Paralisis facial). De acuerdo con
esta clasificacion, los fallos se incluyen dentro de las
complicaciones mayores.

El objetivo de esta revision es analizar los datos
recabados de las publicaciones, arrojados por la
busqueda bibliografica, con el fin de que el lector
adquiera una vision general de la complicaciones
del implante coclear.

Discusion
La incidencia de complicaciones mayores re-
portada esté entre el 2,3% al 13%, mientras que las

complicaciones menores estan en un rango de 5,1%
a 25% de los casos (4,5).

Las alteraciones en el equilibrio son uno de los
hallazgos mdas comuinmente vistos en pacientes que
recibieron un implante coclear. Migirov y col. en-
contraron mayor desequilibrio en adultos que en
ninos, siendo esta diferencia estadisticamente signi-
ficativa, aunque argumentan que quiza los adultos
pueden reportar mejor sus sintomas que la pobla-
cién infantil (6).

El trauma de la cdclea, asi como también en el
organo vestibular, son inherentes al implante co-
clear (7). La lesion de la membrana bacilar, con la
consecuente mezcla de los fluidos laberinticos, la
pérdida de la integridad anatémica del oido inter-
no, la presencia de un cuerpo extrano en el laberinto
y la fistula perilinfatica a través de la cocleostomia,
son todas las posibles causas de los trastornos ves-
tibulares (7, 8).
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Dentro de los problemas tegumentarios, en rela-
cién al estimulador/receptor se han descripto ede-
ma y hematomas del flap (7). Tales complicaciones
usualmente desarrollarian un nuevo espacio que, si
no es tratado, podria resultar en un engrosamien-
to del flap y el consecuente impedimento en la ad-
hesion de la antena o una infeccion del hematoma,
con el riesgo de una extrusion del implante (7). Con
frecuencia la presencia de un cuerpo extrano por
debajo de la piel potencia el desarrollo de infeccio-
nes del sitio quirurgico. A pesar de que los dispo-
sitivos actuales contienen materiales que son bien
tolerados, la contaminaciéon por microorganismos
internos pueden favorecer el desarrollo de infec-
cién (9). El porcentaje global de infecciones repor-
tadas en literaturas, varia de 1,7% a 16,6% (10,11).
Frecuentemente estas infecciones evolucionan de
manera torpida, resultando en la necrosis cutanea
y de dehiscencia de la herida quirtrgica que obliga
a la explantacion.

Venail y col. analizaron las complicaciones de
500 implantes cocleares y reportaron 3 casos (0,
6%) de desplazamiento del receptor estimulador,
asumiendo tal complicacién como relacionada con
traumas menores de la cabeza (12). El reposiciona-
miento firme del receptor estimulador es usualmen-
te suficiente para prevenir futuros desplazamientos.
Goycoolea, en un estudio, encuentra 0,35% de movi-
miento del implante coclear, hallando una relacion
estadistica significativa con el modelo del implante,
siendo mas comun en ceramicos. Sin embargo no
encontrd diferencia en frezar la cazoleta o no; ex-
poner las meninges o no; fijacion del implante con
suturas o adhesivos; el tipo, el nimero o las formas
de colocacion de las suturas y tampoco en el tipo de
incision utilizada (13).

Green y col. reportaron un 1,25% de migracién
de electrodos (14). Connell y col., en un estudio de
637 implantes cocleares, encontraron un solo 0,3%
de migracién del electrodo, asociandolo a cocleas
totalmente osificadas. Ellos aconsejan fijar la guia
de electrodos al buttress (15).

Dentro de los procesos infecciosos que pueden
comprometer la vida del paciente estan descriptos
casos de meningitis, (sobre todo con la utilizacion
de un posicionador de la guia de electrodos). Debi-
do al aumento de la incidencia de ésta en relacién
con la utilizacion de implantes cocleares , hoy en dia
esta bien reglada la vacunacién contra S. pneumo-
niae, H. influenzae tipo b, y el tratamiento enérgico
de la otitis media aguda en los dos primeros meses
postimplante (16). Se han descrito también cuadros
de cerebritis y mastoiditis (17).

Los problemas con el nervio facial pueden ocu-
rrir como resultado de las cirugias y la estimulacién
de éste. Es importante mantener buenos reparos
quirargicos cuando el receso facial es abierto. El
monitoreo continuo del nervio facial intraoperatorio
reduce el riesgo de dafo, pero no sustituye el cono-
cimiento de la anatomia del hueso temporal .Se han
reportado como complicaciones, desde las simples
exposicion del nervio facial, padecias postoperato-
rias transitorias, lesiones térmicas, con el vastago de
la fresa sobre el nervio, hasta lesiones traumaticas
con paralisis permanentes.

Fayat y colaboradores y Hoffman, reportaron
una incidencia de paralisis facial de 0,7% (3, 18).
También se han reportado lesiones de la cuerda del
timpano con sintomas transitorios o permanentes.
Bhatia y col., en un estudio de 300 implantes en pa-
cientes pedidtricos, reportaron haber sacrificado el
nervio cuerda del timpano del 20% de los pacien-
tes para facilitar el acceso al mesotimpano posterior

(4)-

En relaciéon con la estimulacion facial, poste-
riormente al implante coclear se ha reportado una
incidencia de entre el 1 al 15% y aun mayor en mal-
formaciones cocleares, otoesclerosis y osificacion
coclear (19).

Las posibles etiologias de este efecto son:

1) La estrecha proximidad del nervio a la pared
externa de la céclea (debido a malformacién del
oido interno).

2) Cambios en la propiedades eléctricas del hueso
(otoesclerosis).

3) Proximidad del modiolo, en relacion al electrodo
(20).

La fistula de LCR se puede producir con lesiones
meningeas, a nivel de la escama temporal, cuando
se fresa la cazoleta por el receptor / estimulador.
Gusherdlcr a través de la cocleostomia es posible
encontrarlos en pacientes con acueducto coclear
dilatado o malformaciones cocleares, tales como la
cavidad comun o una displasia de Mondini severa
en donde no se ha formado la ldamina cribosa (21).

El minucioso estudio tomografico preoperato-
rio, asi como el sellado de la cocleostomia, permiten
prever y evitar esta complicacion intra y postope-
ratoria.

Sunkaraneni y col. describieron un caso de he-
matoma subdural. Los autores asumieron que la
complicacion fue causa de lesion de la vena emisa-
ria. Gosepath y col. reportaron una hematoma epi-
dural en un paciente de 2,5 anos de edad .
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Complicaciones pocos frecuentes reportadas
son colesteatomas y iatrogénicos, adelgazamiento
excesivo de la pared posterior del conducto audi-
tivo externo y lesién del anulus y de la membrana
timpanica.

Por ultimo, se considerara un fallo de implante
cuando, por cualquier circunstancia, técnica o mé-
dica, se produzca una pérdida del beneficio clinico
derivado de la colocacion del dispositivo. Cuando
por disminucion del rendimiento sea necesaria la
reimplantacion, se clasificara el primer fallo depen-
diendo del resultado del nuevo implante. Por lo
tanto, si el nuevo dispositivo funciona adecuada-
mente, se considerara fallo técnico, y si no funcio-
na adecuadamente se asumira que se debe a causas
médicas. Se estimaran como razones médicas aque-
llas alteraciones en las que se considere que el dis-
positivo funciona normalmente, pero que necesita
ser explantado y/o reimplantado por razones ajenas
al dispositivo propiamente dicho.

Conclusion

Consideramos importante el conocimiento de
todas las posibles complicaciones intra y postope-
ratorias del implante coclear. La evaluacién prequi-
rurgica detallada, un acto quirtrgico reglado y un
estricto cuidado post-operatorio, junto con la expe-
riencia que los grupos de implantes cocleares van
adquiriendo con el tiempo, hacen que podamos mi-
nimizarlas y ofrecerles un tratamiento oportuno.
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