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Trabajo original

Abordaje endomeatal del implante coclear

Endomeatal approach for cochlear implant surgery

Dr. Luis Nicenboim

Abstract

A surgical approach using the external auditory
canal (EAC) and the round window as a natural ac-
cess pathway for cochlear implant positioning, the
endomeatal approach, is described. This approach
avoids performing an antromastoidectomy and the
subsequent posterior tympanotomy. The endome-
atal approach also allows an optimal insertion pla-
ne for electrode array atraumatic insertion through
the round window. This approach uses a standard
small retroauricular incision and a stapedectomy-
like endomeatal incision. The electrode array is in-
troduced in the round window via the EAC, and
the electrode lead is lodged in a groove drilled in
the posterior-superior aspect of the bonny EAC.
The electrode and the groove are covered with bone
paté. Electrode insertion was easy and complete
and functional results were adequate. The goal of
this approach is to avoid antromastoidectomy and
posterior tympanotomy, which are replaced by the
EAC groove. It is faster and safer, eliminating the
risk of facial nerve injury. It also allows a better
access to the round window, with a less traumatic
electrode insertion, suitable for “soft surgery” per-
forming. It may advantageously replace the facial
recess approach.

Key words: cochlear implant; alternative appro-
ach; endomeatal; round window.

Resumen

Se presenta el abordaje endomeatal, que utiliza
el CAE y la ventana redonda como vias naturales
de acceso para el posicionamiento del implante co-
clear. Este abordaje evita la realizacién de una an-
tromastoidectomia y una timpanotomia posterior.
Ademas permite conseguir un plano de insercién
optimo del haz de electrodos a través de la ventana
redonda. El abordaje endomeatal utiliza una inci-
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sion retroauricular pequefa y una segunda incisién
endomeatal tipo estapedectomia. El haz de electro-
dos es introducido en la ventana redonda por el
CAE, y la guia de electrodos es alojada en un surco
fresado en la parte posterosuperior del mismo. El
electrodo y el surco se cubren con paté de hueso.
La insercién fue sencilla y completa y los resultados
funcionales fueron adecuados. La ventaja de este
abordaje es que evita la antromastoidectomia y la
timpanotomia posterior, que son reemplazadas por
el surco en el CAE. Es rapido, seguro y elimina el
riesgo de lesién del nervio facial. Permite un me-
jor acceso a la ventana redonda, con una insercion
menos traumatica del haz de electrodos, potencial-
mente adecuada para conservacion de la audicién
residual. Puede reemplazar con ventaja el abordaje
por el receso del facial.

Palabras clave: implante coclear; abordaje alter-
nativo; endomeatal; ventana redonda.

Introduccion

La técnica usual para el implante coclear implica
la realizacion de una mastoidectomia y timpano-
tomia posterior (TP) a través del receso del facial
[1]. El abordaje endomeatal (EMA: “Endo-Meatal
Approach”) es una técnica quirtrgica alternativa
que utiliza un abordaje directo a través de dos orifi-
cios naturales: el conducto auditivo externo (CAE)
y la ventana redonda (VR). Esta técnica fue ideada y
desarrollada en laboratorio de diseccion del tempo-
ral por Victor Slavutsky (Barcelona, Espana) y luego
puesta en practica y perfeccionada en forma simul-
tanea con el autor de este articulo. Rodrigo Posada
(Pereyra, Colombia) colabor¢ en el desarrollo de la
técnica, aportando sus conocimientos de anatomia
del temporal y sus magnificas piezas de diseccién
[2,3].

Técnica quirargica
Primer tiempo endomeatal
a-Timpanotomia anterior y exposicién de la mem-
brana de la ventana redonda

Este tiempo se realiza con la ayuda de un espé-
culo autostatico. Comienza con una incisién endo-
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meatal tipo estapedectomia, pero algo mds externa,
que llega hasta la union de la porcién désea con la
cartilaginosa del CAE. El colgajo timpano-meatal
resultante se acomoda en los cuadrantes anteriores,
respetando la insercién maleolar de la membrana
timpanica, permitiendo visualizar el promontorio y
elnicho dela VR. Si es necesario, el marco timpdanico
puede ser rebajado con cureta o fresa diamantada,
para completar la visualizacion de la VR y exponer
la cuerda timpanica, la piramide, la rama larga del
yunque, el estribo, la ventana oval y el canal de Fa-
lopio a nivel de la ventana oval (Fig. 1). La ceja dsea
que protege la VR es totalmente eliminada con una
microfresa diamantada, exponiendo completamen-
te la membrana de la VR, pero sin desinsertarla por
el momento, para evitar la pérdida de perilinfa y la
entrada de polvo dseo en la rampa timpanica (RT).

Fig. 1 - Exposicion endomeatal de la VR.

b-Surco endomeatal

Se fresa un surco de Imm de ancho (o menos, de-
pendiendo del grosor de la guia de electrodos (GE))
y 2 mm de profundidad en la zona postero-superior
del CAE 6seo, desde adentro hacia afuera y en la di-
reccion del eje del CAE (Fig. 2). El fresaje del surco
se efecttia de manera tal que quede una ceja o alero
en su borde anterior (Fig. 3). El surco se inicia en
el marco timpanal a nivel de la proyeccion del pro-
ceso piramidal, por detras de la apdfisis larga del
yunque, y se extiende lateralmente hasta alcanzar el
labio externo de la incisién endomeatal. En su parte
mas interna el surco se transforma en un corte o ra-
nura que comunica el CAE con el atico.

Fig. 2: Segmento endomeatal del surco.

Fig. 3: Grafico del surco con
su “alero”.

Segundo tiempo retroauricular

a- Surco mastoideo. Fosita mastoidea para el
cable residual

Se practica una incision retroauricular conven-
cional con una pequefia prolongacion pdstero-supe-
rior [4] y se procede a realizar el bolsillo subperids-
tico para el receptor-estimulador segtn la técnica
habitual. Se realiza decolaciéon subperidstica del
labio anterior de la incisién, exponiendo la cortical
mastoidea y el CAE 6seo hasta encontrar el borde
externo de la incision endomeatal. Mediante un re-
tractor mastoideo y/o una cinta umbilical pasada
por el meato auditivo, se desplaza el colgajo ante-
rior hacia delante hasta visualizar la luz del CAE, la
membrana timpanica y la caja. No se realiza mastoi-
dectomia, y sélo se efectiia una pequeia fosita mas-
toidea de 2 cm de didmetro por 3 mm de profundi-
dad, destinada a alojar la GE. Por detras de la fosita
y conectado con la misma, se fresa el lecho para el
receptor-estimulador. Si la pared posterior del CAE
por su forma o posicion lo hace necesario, se proce-
de a rebajarla con fresa a fin de conseguir un angulo
de insercion adecuado para el haz de electrodos. Se
prolonga el fresado del surco endomeatal, siguien-
do el eje del CAE, hasta alcanzar la cara externa de
la mastoides y la fosita mastoidea (Fig. 4).
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Fig. 5: Desinsercion del timpano secundario.

b-Insercion del haz de electrodos

Se desinserta el timpano secundario desde el
borde superior de la VR, evitando el borde poste-
rior que estd muy cerca de la lJdamina espiral (Fig. 5).
Si se utilizan electrodos delgados, en vez de desin-
sertar el timpano secundario se lo puede perforar
con una aguja o punta.

El receptor-estimulador es colocado en su bolsi-
llo subperiostico y el haz de electrodos es introdu-
cido en la caja del timpano a través del CAE, y se lo
introduce por la VR en la RT lentamente, siguiendo
la direccion inicial de la misma, hacia abajo, adelan-
te y adentro.

Una vez practicada la insercion, la GE se aco-
moda en el surco, que por su forma, ancho y pro-
fundidad la debe retener sin necesidad de recurrir
a medidas adicionales de fijacion (Fig. 6). El cable
residual se acomoda en la fosita mastoidea y se ob-
tura el surco en toda su extension con paté de hueso

(4) (Fig. 7).
La ventana redonda se sella con tejido conectivo,

que se coloca en este tiempo o mas comodamente
por el CAE en el tiempo siguiente. Se acomoda el

electrodo de referencia, se realizan las pruebas tele-
métricas y se sutura la incision retroauricular.

Fig. 6: Guia de electrodos introducida en el surco.

= b

Fig, 7: Surco obturado con paté de hueso.

Tercer tiempo endomeatal

Se retira el retractor mastoideo y se coloca el es-
péculo autostatico procediéndose a reponer el colgajo
timpano-meatal, asegurandose su contacto con el labio
externo de la incision. Se tapona el CAE con esponja
de gelatina y gasa, y se coloca vendaje compresivo.

Técnica modificada del EMA en la cirugia
infantil (EMAC: “Endomeatal Approach
for Children”)

En los nifios, la fosita mastoidea es reemplazada
por una cavidad mastoidea mas profunda, que re-
quiere el adelgazamiento de la pared posterior del

CAE en sus 2/3 externos, pero sin alcanzar ni abrir
el antro mastoideo.

La parte externa del surco es comunicada con la
cavidad mastoidea, transformando el surco en una
estrecha ranura que permitird el paso de la GE, para
poder ser alojada en la cavidad mastoidea. El surco
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se limita solamente al tercio interno del CAE 6dseo,
evitando asi tensiones o desplazamientos de la guia
durante el desarrollo del canal 6seo (Fig. 8). Poste-
riormente se obturan la ranura y el surco con paté
de hueso.

En los tltimos 2 casos, efectué una modificacion
al EMAC, realizando una mastoidectomia alta y pe-
quena, pero con apertura del antro y atico, hasta vi-
sualizar el cuerpo del yunque. Esto permite realizar
una ranura completa, que divide totalmente el CAE
y permite la introduccion total de la GE en la ca-
vidad mastoidea. Una técnica similar fue descripta
por Sennaroglu en oidos con malformaciones [6]. La
ranura es obturada con paté de hueso.

Esta técnica se puede usar también en adultos,
si se quiere aislar la GE de la piel del CAE y elimi-
nar el riesgo de extrusion. Sin embargo con el surco
adecuado y la obturacién con paté de hueso, esta
complicaciéon no debe producirse, y el paté se trans-
forma en poco tiempo en hueso solido transforman-
do el surco en conducto cerrado.

Fig. 8: EMAC.

Indicaciones preferenciales del EMA

— VR “oculta”.

— Malformaciones de oido interno con ausencia de
VR y/o otras alteraciones que dificulten la identi-
ficaciéon de los reparos anatdmicos por el receso
del facial.

— Facial bifurcado o con recorrido anémalo.

— Mastoides estrecha con seno sigmoideo muy pro-
cidente (Fig. 9).

— Mastoides eburnea.

Contraindicaciones

— Absoluta: Agenesia del CAE.

— Relativas:

- CAE muy estrecho.
- Eccema u otras afecciones de la piel del CAE.

- Exostosis u osteomas.
- Piel del CAE desvitalizada o irradiada.

Nervio facial

Seno lateral procidente

Fig. 9. Seno procidente que impide abordaje por receso facial.

Resultados quirargicos

Se refieren los pacientes operados en Rosario con
esta técnica en los tltimos 4 afos. Los casos opera-
dos en Barcelona y Pereyra no se incluyen en este
trabajo. Se tomd como control un nimero similar
de pacientes implantados en Rosario en el mismo
periodo y previamente al mismo con la técnica del
receso del facial.

Se colocaron 34 implantes en 33 pacientes, 4
Nucleus 24k, 4 Nucleus 5 y 25 Nucleus Freedom
con electrodo perimodiolar. Se practico EMA en 25
adultos y EMAC en 8 nifios. En un nifio de 3 afios se
realizé implantacion bilateral simultdnea con sen-
dos Nucleus 5.

La cirugia fue segura, rapida y sin complicacio-
nes en todos los casos. La cirugia bilateral simulta-
nea se complet6 en 3 horas. La inserciéon del haz de
electrodos fue suave y facil en todos los casos. Dos
casos requirieron un fresaje limitado del margen
antero-inferior de la VR [7]. En 7 casos se realizé un
fresaje limitado de la pared posterior del CAE para
conseguir un angulo de inserciéon adecuado. En los
casos en que se produjo la apertura de alguna celda
se procedio a obturarla con paté y/o cera dsea.

La cicatrizacion de la incision del CAE se com-
pleto en 7 a 14 dias en todos los casos. No hubo nin-
gun caso de extrusion de la GE y el examen del CAE
muestra un aspecto normal en todos los casos, con
paredes lisas y sin rastros visibles del surco o ranu-
ra efectuado en la intervencion.

En un caso tuvimos una pequefia perforacion
timpanica que se resolvio avivando sus bordes.

La evolucion postquirtrgica y los resultados
funcionales no difirieron de los de los controles
operados por técnica convencional. El tiempo qui-
rurgico fue en promedio un 30% menor.
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Fig. 10: Rx transorbitaria de IC colocado por EMA.

Discusion

La lesiéon del nervio puede producirse de una
manera directa o bien por el calor producido por la
rotacion de la fresa sobre el canal de Falopio. Fayad
[8] refiere 1% de paresias faciales transitorias en la
cirugia del IC, que atribuye a reactivacion viral al
realizar la timpanotomia posterior. Si utilizamos el
CAE como via de acceso para la insercion del haz de
electrodos, estamos evitando totalmente la necesi-
dad de fresar sobre el facial y la cuerda timpanica.

Otra ventaja del EMA es que provee una amplia
visualizacion del nicho de la VR, lo que facilita el
fresaje de la ceja 6sea y la exposicion del timpano
secundario. Esto cobra importancia porque hay evi-
dencias actuales de que la insercién por VR es mas
adecuada y menos traumatica que la cocleostomia
promontorial para la insercién del haz de electrodos
[7,9,10]. Por el contrario, por TP la VR se encuentra
a menudo oculta y su exposicion puede ser dificul-
tosa. Aun logrando una buena visualizacion de la
VR por TP, el angulo de insercion posible puede no
ser el adecuado para una introduccién atraumatica
del HE.

Para obtener una insercion adecuada por TP,
que evite lesionar el modiolo, la Idmina espiral y/o
la membrana basilar, Roland [7] refiere: “...ocasional-
mente se requiere el sacrificio de la cuerda timpdnica para
lograr una exposicion adecuada. La remocion del puente
del yunque puede ser necesaria para lograr un dngulo de
insercion correcto”.

En el EMA podemos situar la GE en una posi-
cién mas superior y anterior y sin la limitaciéon de
la pared posterior del CAE, a diferencia de lo que
ocurre en el abordaje por TP. La insercién se lleva
a cabo en una direccion de arriba-abajo y de atras-
adelante, desde la pared postero-superior del CAE
al borde superior de la VR, resultando un angulo de
insercién 30° mas anterior y 15° mas superior, com-
parado con el angulo de insercion practicado por la
TP. Esto explica por qué el EMA permite dirigir el
haz de electrodos desde una posicion mas vertical,

logrando su deslizamiento por la curva de la pared
lateral de la RT, alejandose asi del modiolo, la lami-
na espiral y la membrana basilar (Figs. 11, 12).

angulo de insercidn

Ay 45
0%

recaso dal faclal ondomaeatal

Fig. 11: Angulos de insercién por TP y endomeatal.

Fig. 12: Angulos de insercién. Rojo: TP — Azul: EMA.

(Preparado anatomico cortesia del Dr. Rodrigo Posada)

Utilizando un haz de electrodos y los cuidados
adecuados, el EMA puede ser apropiado para con-
seguir la preservacion de la audicion residual [11].

Skarzinsky [12], practica una timpanotomia ante-
rior complementaria cuando, por el receso del facial,
la visualizaciéon de la VR es insuficiente. Goycoolea
[13] y Lavinsky [14] realizan en forma sistematica
una timpanotomia anterior para mejor visualiza-
cion e instrumentacion durante la introduccion del
HE. La timpanotomia anterior es inherente al EMA
y por lo tanto hace innecesario practicar ambas tim-
panotomias.

La mayor objecion de los abordajes que utili-
zan el CAE es la posibilidad de extrusion de la GE
a través de la piel del CAE. Esta complicacion ya
fue descripta en intentos previos de abordaje a tra-
vés del CAE [15,16]. Esta posibilidad de extrusién
se evita en el EMA, porque la ceja 6sea del surco
retiene la guia. Ademas el paté 6seo al cicatrizar se
convierte en hueso solido, transformando el surco
en un tunel cerrado, por lo que el electrodo queda
aislado de la piel del CAE.
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Hausler, en 2002, presento la “técnica de inser-
cién pericanal del electrodo” [17], con un surco 6seo
similar al descrito en el EMA, pero con un abordaje
ala caja del timpano a través de la incision retroauri-
cular, creando un largo colgajo con la piel posterior
del CAE muy dificil de manejar y que puede pro-
vocar laceraciones en la piel o perforacion timpa-
nica, como él mismo refiere en 6 casos. Este amplio
colgajo también dificulta las maniobras quirtrgicas,
porque reduce sensiblemente el espacio quirdrgico.
La incisién endomeatal del EMA amplia este espa-
cio, facilitando la confeccién del surco, el acceso a la
RT y la introduccion del haz de electrodos. Hausler
realiza, ademas, un surco mas anterior y ancho, que
no retiene la GE, la que es fijada con cemento iono-
mérico.

Otros abordajes alternativos, como el suprame-
atal de Kronenberg [18] y el “Veria” de Kiratsidis
[19], realizan un ttnel en la pared del CAE, lo que
resulta en una introducciéon mds anterior del mis-
mo, que desciende por delante de la apdfisis larga
del yunque. Estos abordajes no son adecuados -en
principio- para una introduccion por VR y utilizan,
por lo tanto, una cocleostomia promontorial. Lo
mismo ocurre en el abordaje atical de Arduz, que
necesita ademas de la remocion del yunque.

Conclusiones

El objetivo de esta técnica quirtirgica es evitar la
antromastoidectomia, la timpanotomia posterior y
la cocleostomia promontorial, que son reemplaza-
das por el surco y la insercién a través de la VR. Es
una técnica rdpida y segura, que evita demolicio-
nes Oseas innecesarias y evita totalmente el riesgo
de lesionar el nervio facial. La cadena osicular y la
cuerda timpanica son perfectamente preservadas y
la exposicion endomeatal de la VR facilita la inser-
cion del haz de electrodos en la RT. Puede reempla-
zar con ventajas al abordaje transmastoideo en pa-
cientes con una cdclea normal. Podria ser utilizada
también en aquellos casos de cdcleas malformadas,
osificadas o incluso en los que la variabilidad ana-
tomica requiera que se practique una cocleostomia
promontorial.

El EMA reduce el tiempo quirtirgico con el mis-
mo resultado funcional. La comodidad y la ampli-
tud de acceso de la VR, asi como la posibilidad de
conseguir un angulo de inserciéon adecuado, lo ha-
cen potencialmente adecuado para la cirugia atrau-
matica con conservacion de la audicion residual.
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