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Presentación

A
quí estamos de vuelta, antes del verano, con nuevos casos que nos van a hacer pensar. 

Empezamos esta vez recordando la técnica de colocación del implante coclear... y 

dándole una vuelta más, ya que realizamos un abordaje combinado con apoyo endoscópico. 

¿Cuáles son las indicaciones de este apoyo? ¿Y qué nos pueden aportar? Este artículo contiene 

un hipervínculo para que podáis disfrutar del vídeo de la cirugía. 

Seguimos después con una rehabilitación vestibular en plataforma con resultados sorpren-

dentes en un caso de muy difícil planteamiento inicial. Los autores nos han querido regalar 

también una pequeña guía de introducción a la posturografía dinámica y la rehabilitación vesti-

bular enormemente útil, a la cual se puede acceder también desde otro hipervínculo asociado. 

Y, como siempre, terminamos con algunas curiosidades en el apartado “SABÍAS QUÉ...”, 

sobre el conocimiento del área otorrinolaringológica en la antigua Grecia, y un toque de humor 

gráfico con nuestros “emORLiconos”.

Esperamos que tengáis un gran verano, y también se lo deseamos a nuestros patrocinadores, 

Tedec-Meiji, que tanto nos apoyan en estas iniciativas.

José Miguel Villacampa Aubá
Jefe Asociado. Servicio de Otorrinolaringología (ORL)

Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Quirónsalud. Madrid
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CIRUGÍA

Colocación de un implante coclear mediante 
abordaje combinado endoscópico
Escobar Montatixe D., Guerra Blanco F. J., Cogolludo Pérez F. J., Cenjor Español C.  
Servicio de Otorrinolaringología. Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Quirónsalud. Madrid.

La cirugía del implante coclear por timpanotomía posterior es la técnica de elección en pacientes 
con hipoacusias graves o profundas, tanto prelocutivas como postlocutivas, en las que el 
tratamiento con audioprótesis ya no es eficaz. Diversos abordajes y nuevas herramientas, 
como la endoscopia, deben facilitarnos la cirugía en casos complejos o con malformaciones 
anatómicas y disminuir así las posibles complicaciones sobre el nervio facial o la exposición de la 
ventana redonda y la espira basal de la cóclea. 

SOBRE ESTA BASE, LA CIRUGÍA del implante coclear ha 
experimentado intensos avances desde su primera concep-
ción en la década de 1950 por Djourno y Eyries con la colo-
cación de un único electrodo sacular, posteriormente con la 
colocación de varios electrodos intracocleares por House 
y Urban en los años sesenta, hasta el implante multicanal 
diseñado por Clark en Melbourne e implantado por primera 
vez en 1978. En los años sesenta también se abrieron nuevas 
vías para mejorar la técnica y sus resultados gracias a la 
utilización del microscopio quirúrgico, a la descripción de 
timpanoplastias de Wullstein y al artículo de Zöllner y Kieter 
sobre la apertura de la cóclea a través de la ventana redonda 
y la colocación de electrodos en la escala timpánica1.

Las técnicas iniciales intentaban fundamentalmente restaurar 
la audición2. Con la experiencia se advirtió que era necesario 
preservar, en la medida de lo posible, la anatomía del oído para 
obtener los mejores resultados auditivos, prevenir las posibles 
complicaciones infecciosas y garantizar la mayor durabilidad 
del implante3. Con estas premisas, la técnica quirúrgica ha 
ido evolucionando a cirugías menos invasivas, con incisiones 
cada vez más pequeñas y colgajos subcutáneos no enfren-
tados para evitar la atrofia cutánea. Los implantes han evolu-
cionado y son ahora menos voluminosos y con capacidades 
técnicas cada día más avanzadas. Se han mejorado también 
los materiales, que presentan una biocompatibilidad altísima 
y menores tasas infectivas.

Desde que uno de los objetivos de la cirugía es preservar los 
restos auditivos de la cóclea, se recomienda la inserción por 
ventana redonda, ya que es una vía más anatómica, aunque 
debido al tipo de angulación de la ventana respecto del receso 
facial, no siempre es posible completar la implantación por esta 

vía4. En ese caso, la inserción clásica por cocleostomía es una 
alternativa fiable y con buenos resultados auditivos y también 
con baja morbilidad5. En aquellos casos en los que, debido a una 
anatomía desfavorable con mala exposición de la ventana oval o 
de la espira basal de la cóclea, no sea posible una implantación 
segura, debemos buscar vías alternativas para completar la 
intervención. Se han descrito abordajes transcanal, supramea-
tales y pericanales como alternativas al método clásico. Todos 
estos abordajes se pueden complementar con visión endoscó-
pica si precisamos una definición de la imagen mayor o hemos 
de llegar a ángulos que el microscopio no nos permite exponer.

MATERIAL Y MÉTODOS

Caso clínico
Presentamos, como ejemplo, el caso de un varón de 35 años 
con una hipoacusia profunda bilateral progresiva desde hace 
más de 10 años (gran afectación de logoaudiometría sin 
respuesta en el oído derecho y solo alcanzando el 20% de bisí-
labos en el oído izquierdo) de origen idiopático6. Fue remitido a 
nuestro centro tras haberse realizado una tomografía compu-
tarizada de peñascos sin patología apreciable. Se solicitó una 
resonancia magnética, que no mostró patología alguna en 
ambos ángulos pontocerebelosos. Se decidió la colocación 
de un implante coclear en el oído izquierdo, que se realizó 
mediante abordaje habitual de timpanotomía posterior tras 
mastoidectomía cerrada, con inserción completa de la guía de 
electrodos a través de ventana redonda. El paciente presentó 
una magnífica evolución, y solicitó la colocación de un implante 
coclear en el oído derecho. Se comentó en sesión de otología y 
se decidió programar la intervención.
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Técnica quirúrgica
Se preparó al paciente con monitorización continua del nervio 
facial, antibioterapia intravenosa preoperatoria con amoxici-
lina con ácido clavulánico 1.000 mg y administración pero-
peratoria de 8 mg de dexametasona. Durante la interven-
ción se realizó una incisión retroauricular de mastoidectomía 
clásica con un colgajo subcutáneo y perióstico pediculado 
superior. Se realizaron las mediciones para la disposición del 
implante y del procesador externo. Se inició el fresado del 
lecho sobre el hueso temporal, en el que se colocaría poste-
riormente el implante. Una vez terminado este procedimiento, 
se acometieron la mastoidectomía cerrada y la antrostomía, 
exponiendo el canal semicircular lateral y la apófisis corta del 
yunque que señalan la zona de ataque de la timpanotomía 
posterior. Los límites de esta timpanotomía son: posterior-
mente el nervio facial en su tercera porción o mastoidea, 
anteriormente el nervio cuerda del tímpano, y superiormente 
la citada apófisis corta del yunque. Una vez completamos 

la timpanotomía, comprobamos que incluso exponiendo de 
forma completa el nervio facial, el espacio que teníamos para 
realizar el trabajo coclear era mínimo y pondríamos en riesgo la 
integridad de dicho nervio. Por lo tanto, colocamos la endos-
copia y comprobamos que sí conseguía visualizar la ventana 
redonda parcialmente y la espira basal de la cóclea de forma 
completa, por lo que se decidió realizar una cocleostomía 
endocanal con control a través de la timpanotomía posterior 
con el endoscopio7,8 (Figura 1).

Procedimos entonces a elevar el colgajo timpanomeatal 
y, debido a la angulación de la ventana redonda, decidimos 
realizar una cocleostomía en la espira basal con el mencio-
nado control endoscópico (Figura 2). Previamente a su aper-
tura, se aplicó un bolo intravenoso de 8 mg de dexametasona 
para disminuir el traumatismo coclear y preservar la audición 
residual9. Una vez comprobamos la apertura, sellamos con 
ácido hialurónico para evitar la entrada de aire en forma de 
burbujas e introdujimos la guía de electrodos a través de la 

CIRUGÍA  I  Colocación de un implante coclear mediante abordaje combinado endoscópico

Figura 1. Visión endoscópica desde la timpanotomía posterior. Figura 3. Inserción por cocleostomía con visión endoscópica.

Figura 2. Fresado transcanal con visión endoscópica desde la timpanotomía 
posterior.

Figura 4. Visión microscópica de la mastoidectomía cerrada y la timpanotomía 
posterior con el implante.
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cocleostomía de una forma lenta para intentar evitar daños 
intracocleares (Figuras 3 y 4). Fijamos con cola biológica y 
realizamos impedancias y telemetría de respuesta neural 
de todos los electrodos. Por último, se procedió al cierre 
por planos no enfrentados con suturas reabsorbibles inicial-
mente y la piel con grapas. 

A los tres meses de la cirugía, y tras continuar con su 
rehabilitación auditiva, el paciente presentaba una magnífica 
audiometría tonal con una hipoacusia leve bilateral y con una 
logoaudiometría con un rendimiento a 60 dBs, alcanzando en 
el oído izquierdo el 90% de bisílabos y en el oído derecho el 
50% de bisílabos (Figuras 5 y 6).

DISCUSIÓN
La técnica clásica para la colocación de un implante coclear 
consta de una mastoidectomía cerrada y una timpanotomía 
posterior para abordar el receso facial. Es, en general, una 
técnica segura y efectiva con una tasa de lesión del nervio 
facial en la literatura médica del 0,7%. No obstante, esta tasa 
aumenta en casos con malformaciones o con cirugías previas5. 
Por este motivo, en los últimos años se han propuesto nuevas 
técnicas que tratan de facilitar la cirugía en estos casos dismi-
nuyendo la morbilidad asociada10.

Una de estas técnicas es el abordaje combinado desde 
el conducto auditivo externo (abordaje transcanal) junto con 
la timpanotomía posterior7. Es el resultado de combinar dos 
pasos quirúrgicos muy habituales en cirugía otológica. El 

uso de los endoscopios no es más que otra herramienta que 
en determinados casos, por la gran calidad de imagen que 
ofrecen y por las posibles angulaciones que pueden adap-
tarse, proporcionan mejoras visuales de forma que podemos 
evitar determinados procedimientos que podrían aumentar la 
morbilidad del acto quirúrgico o provocar en un futuro infec-
ciones locales que pongan en riesgo el funcionamiento del 
implante coclear8.

La variabilidad en los ángulos de la ventana redonda y de la 
espira basal de la cóclea hace que determinados abordajes en 

CIRUGÍA  I  Colocación de un implante coclear mediante abordaje combinado endoscópico

Figura 5. Audiometría tonal con implante coclear por separado; en azul, el izquierdo y en rojo, el derecho.

Figura 6. Logoaudiometría en campo libre de cada implante coclear por separado.
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CONCLUSIONES

•	 En definitiva, creemos que hay que adaptar la técnica quirúrgica a cada caso y que el cirujano 
debe conocer los diferentes abordajes posibles ante dificultades anatómicas. 

•	 En nuestra opinión, la visión endoscópica nos da una mejor definición de las estructuras  
por la magnificación de la imagen que aporta, por lo que es de gran ayuda en zonas dudosas  
o con ángulos pronunciados.

Pinchando en el siguiente enlace podrá acceder al vídeo correspondiente a este caso  
clínico “Colocación de implante coclear mediante abordaje combinado endoscópico”.

http://escuelaorl.com/index.php/es/servicio-orl/videos-quirurgicos/130-video-quirurgicio-4

algunos casos puedan facilitar el acceso a esos ángulos. Hay 
autores que abogan por hacer estudios de imagen predictivos 
para este fin. Sin embargo, tienen el inconveniente de que 
precisan habitualmente un software con elevados costes11. 
Algunos autores recomiendan el uso en concreto de un solo 
abordaje para la colocación de los implantes, mientras que otros 
lo contraindican.

En general, tras revisar la bibliografía se deduce que no 
existen grandes diferencias en cuanto a morbilidad en los 
diferentes abordajes12. En concreto, en este caso y con esta 
técnica, se preserva de forma completa la pared posterior del 
conducto auditivo externo, capital en nuestra opinión para 
disminuir las posibles extrusiones de la guía de electrodos 
y conseguir un ángulo visual de la espira basal mediante el 
abordaje transcanal que no obteníamos por la timpanotomía 
posterior con visión microscópica y sí con el endoscopio.
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MEDICINA 

Rehabilitación vestibular. Consideraciones 
generales a partir de un caso clínico
Cogolludo Pérez, F. J.a, Nasarre Muro de Zaro, B.b 
aServicio de Otorrinolaringología. bServicio de Rehabilitación.

Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Madrid.

CASO CLÍNICO
Paciente mujer de 58 años, con los siguientes antecedentes 
personales: síndrome de Usher tipo II con hipoacusia grave/
profunda bilateral; epilepsia desde la juventud (parcial frontal); 
en febrero de 2001 le colocaron un implante de oído medio 
Soundbridge Symphonix® en el oído izquierdo; en junio de 
2004 se colocó un implante coclear multicanal AB 90 K Hi 
Res Helix® en el oído derecho; en junio de 2007 se procedió 
a la retirada del implante del oído medio izquierdo y a la colo-
cación de un implante coclear 90 K HiRes AB®. La paciente 
refiere buena adaptación auditiva desde entonces, con apoyo 
de lengua de signos.

Tras la colocación del segundo implante coclear fue 
valorada en consulta por inestabilidad constante con crisis 
de vértigo ocasionales e intensas. Algunos períodos cortos 
cursaban sin crisis, solo con inestabilidad. La paciente puede 
hacer vida normal, pero con limitaciones, y ha llegado a 
perder varias veces su trabajo.

En mayo de 2010 percibió un incremento de su inestabi-
lidad, que llegó a ser muy intensa. En la exploración vestibular 
en consulta destacaba inestabilidad sin lateralización. Se 
realizó una videonistagmografía con hiporreflexia vestibular 
derecha en pruebas calóricas. El valor obtenido en el test de 
afectación funcional del equilibrio Dizziness Handicap Inven-
tory (DHI) en la esfera emocional (EMO) fue de 24; en la esfera 
funcional (FUN) de 32, y en la esfera física (FIS) de 22, en total 
78. Realizada posturografía dinámica computarizada en esta, 
se evidenció un índice de equilibrio patológico a expensas de 
afectación grave de las aferencias vestibulares y visuales, con 
gran limitación en el cono de estabilidad (Figura 1). 

Fue diagnosticada de inestabilidad sintomática no compen-
sada en paciente con disfunción vestibular y visual y ante-
cedente de cirugía otológica previa (implantes cocleares 
bilaterales), indicándose rehabilitación vestibular. 

Se programaron 10 sesiones de reeducación vestibular 
en posturógrafo (equipo de posturografía Neurocom SMART 
EQUITEST® de Neurocom International Inc.), que completó en 
julio de 2010, trabajando en posturógrafo el equilibrio está-
tico, el control de movimiento en las cuatro direcciones y la 
ampliación del cono de estabilidad, mediante realización de 
círculos a la derecha con sensibilidad de soporte y entorno 
variables. El programa se complementó mediante ejercicios 
específicos domiciliarios para conseguir la mejoría de la esta-
bilización de la mirada y refuerzo del reflejo vestíbulo-ocular. 

En la última sesión alcanzó el 75% de los límites máximos, 
con soporte móvil al 20% (entorno estático). Conformidad 
alta en los ejercicios (>75%). La paciente presentó una buena 
evolución posteriormente, la mejoría se ha mantenido y no ha 
precisado nuevas sesiones ni remisión a Rehabilitación. DHI 
tras la reeducación EMO  10, FUN 14 y FIS 8, en total 32. En 
la posturografía de control y en posteriores se ha evidenciado 
una mejoría importante en su capacidad de desplazamiento 
desde la vertical (Figura 2), mejorando la compensación del 
equilibrio. La paciente se encuentra subjetivamente bien, 
la mejoría alcanzada le permite hacer vida normal y en los 
controles posteriores de posturografía mantiene los pará-
metros alcanzados tras el tratamiento (la última revisión ser 
realizó en febrero de 2016).

BIBLIOGRAFÍA
•	 Bartual Pastor J, Pérez Fernández N (editores). El sistema vestibular y 

sus alteraciones. Barcelona: Masson; 1998. 

•	 Suárez C, Gil-Carcedo LM, Marco J, Medina JE, Ortega P, Trinidad J 
(editores). Tratado de otorrinolaringología y cirugía de cabeza y cuello. 
2ª ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2009. 

•	 Tapia Toca MC. Otoneurología. En: Ortega del Alamo P (director). 
Práctica en ORL. Barcelona: Ars Médica; 2004.

•	 www.otorrinoweb.com.
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Figura 1. Valores iniciales obtenidos en la posturografía dinámica.
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CONCLUSIONES

•	 La utilización de programas ajustados de rehabilitación vestibular en pacientes con inestabilidad 

sintomática permite, en un amplio número de casos, mejorar la estabilidad percibida por el 

paciente y son una forma de tratamiento eficaz para estos casos. 

•	 Tales programas, con independencia de la causa etiológica del cuadro clínico, deben diseñarse 

de forma específica para cada caso. En ellos se han de trabajar sobre todo las aferencias 

sensoriales más afectadas (aferencias visuales, vestibulares, propioceptivas), contemplando 

siempre actividades para la mejora del control postural y de la estabilización de la mirada.

•	 Dentro de esos programas, la realización de ejercicios específicos utilizando plataformas 

dinámicas de posturografía es un útil instrumento para conseguir mejorar el control postural, 

especialmente cuando deban intervenir mecanismos de sustitución de aferencias sensoriales 

(déficit vestibular grave o bilateral).

MEDICINA  I  Rehabilitación vestibular. Consideraciones generales a partir de un caso clínico

Más información sobre el equilibro y las bases de la rehabilitación vestibular en la plataforma en 
el Apéndice Adicional “El equilibrio, la inestabilidad y sus posibles terapéuticas rehabilitadoras" 

http://escuelaorl.com/images/Rehab2.doc.pdf

Figura 2. Valores obtenidos en la posturografía final de control de la paciente. Se aprecia la ampliación del cono de estabilidad.

http://escuelaorl.com/images/Rehab2.doc.pdf
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Con	estos	sueldos	no	tengo	
paciencia...

Es	verdad...	¡A mí	también 
me	ponen	nervioso!

¡No hombre…! Que no 
tengo pa-ciencia…
No tengo pa libros…
No tengo pa cursos…
No tengo pa revistas…
…
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¿SABÍAS QUE…?

La medicina griega conocía ya algunas partes destacables de la otorrino
laringología, aunque su conocimiento era entonces un poco limitado. Entre 

todos estos saberes, vamos a destacar hoy tres curiosidades:

»» Homero: en la Odisea se encuentra por primera vez la palabra laringe, término 
utilizado con otro significado que el actual, ya que englobaba a la laringe y a 
la faringe.

»» Alcmeón de Crotona: considerado por muchos el verdadero padre de la medi-
cina, describió fenómenos principalmente relacionados con la anatomía de 
las vías aéreas. Entre otras cosas, fue el primero en encontrar un conducto 
que comunicaba el oído con la boca (aludiendo a la trompa de Eustaquio).

»» Hipócrates: este gigante heleno también tocó la otorrinolaringología; hoy 
destacaremos un escrito en el que propone un tratamiento hemostático: 

"(...) se aplica sobre la vena lana humedecida con leche de higo, o bien se intro-
duce en las narices un tapón a presión que se coloca con el dedo en la nariz presionando 
de los dos lados de los cartílagos. Al mismo tiempo relajar el vientre con leche cocida de 
burra, rasurar la cabeza y suministrar refrigerantes si la estación es calurosa (...)”.

BIBLIOGRAFÍA
•	 http://www.otorrinoactualidad.com.ar/info_medicos.php?info=23#4

•	 García Barreno P. El Legado de Hipócrates. Disponible en: 
http://www.pedrogarciabarreno.es/3.%20Libros/El%20Legado%20de%20Hipócrates.pdf.






