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La hipoacusia neurosensorial tiene alta incidencia en nues-
tra población. Sirva de ejemplo que el 50 % de las personas
mayores de 75 años tiene este tipo de discapacidad.
Los avances en los dispositivos utilizados para su trata-
miento paliativo y su eficacia comprobada hacen necesaria
la revisión de sus indicaciones y la descripción detallada de
los sistemas audioprotésicos empleados. Éstos pueden ser
clasificados en prótesis externas no implantables (audífo-
nos) y prótesis implantables. El grupo de las prótesis im-
plantables se subdivide a su vez en implantes activos de
oído externo, implantes activos de oído medio, implantes
cocleares e implantes auditivos de tronco cerebral (IATC).
Las indicaciones establecidas para cada grupo audioproté-
sico se definen por la tipología y la topología de la enfer-
medad subyacente y por las características anatomofuncio-
nales y socioculturales de cada paciente. En esta cuestión
debe hacerse hincapié en el protagonismo del especialista a
la hora de elegir y seguir el tratamiento. Como norma ge-
neral, se procura favorecer el acceso del paciente hipoacú-
sico a su entorno sonoro realzando la comprensión de la
palabra hablada restableciendo la binauralidad y, a la vez,
se busca mantener la plasticidad de las vías auditivas cen-
trales a través de la estimulación proporcionada por cual-
quiera de estos sistemas.
Se expone las indicaciones emergentes, ya sea en el campo
de los implantes cocleares (estimulación bimodal, implan-
tación en pacientes con audición residual, implantaciones
bilaterales, etc.) o en el campo de los IATC, en pacientes
con afección tumoral previamente tratada con radiocirugía
y en pacientes con trastornos no tumorales afectos de osifi-
cación coclear bilateral o malformaciones.

Palabras clave: Hipoacusia. Audífono. Implantes audi-
tivos.

Review of Audiometric Criteria in Treatment 
of Neurosensorial Deafness With Hearing Aids 
and Implantable Hearing Devices
Sensorineural hearing loss has a high incidence in our po-
pulation; as a matter of fact, 50 % of people above 75 years
of age suffer this impairment.
Due to the advances in the devices to alleviate this condi-
tion and their verified efficacy, it is now appropriate to re-
view the indications for these devices and provide a de-
tailed description of the audioprosthetic systems used.
These systems can be classified as external non-implantable
devices (hearing aids) and implantable prostheses. The lat-
ter can be sub-divided into active implants in the external
ear or middle ear, cochlear implants, and auditory brain-
stem implants (ABI).
Indications for each group are determined by the type and
location of the underlying condition as well as by the
anatomic, functional, and social characteristics of each pa-
tient. It must be stressed that the selection and monitoring
of the treatment is up to the specialist. Generally speaking,
an attempt is made to facilitate the integration of the hy-
poacusic patients to their sound setting by enhancing their
understanding of the spoken word and restoring binaurali-
ty, while at the same time, seeking to retain the plasticity of
central auditory routes through the stimulation provided
by any of these systems.
In the course of this review, we refer to newly-emerging
indications in both the field of cochlear implants (bimodal
stimulation, implantation in patients with residual hearing,
bilateral implants, etc) and in the area of ABI in patients
with tumoural disease previously treated with radiosurgery
or patients with non-tumour pathologies presenting mal-
formations or bilateral cochlear ossification.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente el tratamiento de la hipoacusia neurosen-
sorial es de carácter paliativo y está basado en el empleo de
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audífonos y prótesis auditivas implantables. Son varias las
razones por las cuales se ha estimado interesante hacer una
revisión de las indicaciones de estos sistemas.

En primer lugar, por la elevada frecuencia de la hipoacu-
sia neurosensorial en España. Baste exponer, a modo de
ejemplo, la incidencia de la presbiacusia, la forma más fre-
cuente de hipoacusia neurosensorial, que afecta a un 45 %
de las personas de 65 años de edad, porcentaje que se in-
crementa en edades más avanzadas y alcanza al 50 % de los
mayores de 75 años1. Todo ello hace de esta afección una de
las causas más frecuentes de consulta en la especialidad de
otorrinolaringología.

En segundo lugar, porque cada vez son más satisfacto-
rios los resultados obtenidos con el empleo de estos siste-
mas en el tratamiento de la hipoacusia neurosensorial. Si a
ello unimos el crecimiento exponencial en el número y en
las formas de los dispositivos utilizados, queda justificado
llevar a cabo una revisión actualizada de sus indicaciones
que ayude al otorrinolaringólogo a seleccionar la medida
terapéutica más adecuada para cada paciente en particular.

DESCRIPCIÓN Y CLASIFICACIÓN

Audífonos o audioprótesis no implantables
Un audífono básicamente está constituido por un micró-

fono, un amplificador y un altavoz. Su objetivo es producir
una amplificación acústica que permita obtener una curva
audiométrica lo más próxima a la normalidad y proporcio-
ne una buena inteligibilidad en la percepción de la palabra
hablada, evitando en la medida de lo posible cualquier tipo
de distorsión.

De una forma sucinta se puede encontrar los siguientes
tipos de audífonos2:

– Audífonos retroauriculares: se ubican detrás de la ore-
ja. Pueden ser empleados en todo tipo de hipoacusias.

– Audífonos intraauriculares: se introducen en el con-
ducto auditivo externo y se prescriben en hipoacusias de
grado leve y moderado.

– Audífonos de petaca o de bolsillo: el micrófono y el
amplificador están situados en una especie de “caja”, y se
mantienen conectados por medio de un cable a un auricu-
lar que se localiza en la entrada del conducto auditivo ex-
terno. Cada vez se los emplea menos y cubren el mismo es-
pectro de hipoacusias que los audífonos retroauriculares.

Si consideramos las características técnicas de los audí-
fonos, destacan tres tipos: a) audífonos analógicos de con-
trol analógico; b) audífonos analógicos de control digital, y
c) audífonos digitales.

Prótesis auditivas implantables

Implantes de oído externo
Estos implantes están compuestos por un sistema de pe-

queños tubos de titanio que comunican la región retroauri-
cular con la luz del conducto auditivo externo a nivel de su
porción cartilaginosa. Al extremo posterior de este tubo, se

adapta un pequeño audífono que permanece casi oculto en
la región retroauricular. Este sistema permite no ocluir el con-
ducto auditivo externo, con lo que se evita los efectos de re-
troalimentación. Para su implantación precisa una cirugía
sencilla con anestesia local, de carácter totalmente reversible3.

Implantes activos de oído medio
Los implantes activos de oído medio (IAOM) son dispo-

sitivos electrónicos que se implantan, total o parcialmente,
mediante cirugía con el fin de corregir una pérdida auditi-
va con la excitación vibrátil de la cadena osicular3. De ma-
nera esquemática, un implante activo de oído medio cons-
ta de un micrófono, un audioprocesador, una batería, una
unidad receptora (estos tres últimos componentes en los
sistemas totalmente implantables reciben el nombre de mó-
dulo principal) y un transductor. En la tabla I se represen-
tan los principales tipos de IAOM4-12.

Estos dispositivos presentan una serie de virtudes: evi-
tan los problemas de retroalimentación, por elevada que
sea la intensidad de estimulación, proporcionan una audi-
ción natural, con aceptables niveles de discriminación en
ambiente ruidoso, anulan las molestias o contraindicacio-
nes que plantean las enfermedades del conducto auditivo
externo, ya que no lo ocupan, y para un buen número de
pacientes, especialmente mujeres, proporcionan resultados
estéticamente aceptables, sobre todo cuando se trata de sis-
temas totalmente implantables. Por otro lado los IAOM
también tienen inconvenientes: precisan para su colocación
de un procedimiento quirúrgico que la mayor parte de las
veces requiere anestesia general, su implantación plantea
potenciales riesgos de daño para la cadena osicular, ya que,
en caso de fallo técnico de los componentes implantados se
hace necesaria una reintervención quirúrgica para la susti-
tución del implante, y algunos dispositivos limitan la prác-
tica de resonancia magnética y la aplicación de terapia elec-
troconvulsiva y radioterapia sobre la región craneal.

Implantes cocleares
Su funcionamiento se basa en la transformación de soni-

dos y ruidos ambientales en energía eléctrica, capaz de ac-
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TABLA I. Principales tipos de IAOM

Transductor Investigadores Compañía Implantación

Piezoeléctrico Yanagihara et al4 Rion Parcial

Piezoeléctrico Welling et al5 St. Croix Medical Total

Piezoeléctrico Zenner et al6 IMPLEX Total

Electromagnético Kartush et al7 Smith Nephew Parcial
Richards

Electromagnético Perkins8 Resound Parcial

Electromagnético Maniglia et al9 Wilson Greatbach Parcial

Electromagnético Baker et al10 Parcial

Electromecánico Gan et al11 Vibrant Sound Parcial
Bridge

Electromecánico Frederickson et al12 Otologics Parcial-total
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tuar sobre las aferencias del nervio coclear, lo que determi-
na una sensación auditiva3,13.

En esencia, un implante coclear consta de un micrófono,
que se ubica en una carcasa similar a la de un audífono que
permanece colgada de la oreja en la región retroauricular o a
veces se sitúa en el mismo transmisor. Las señales recogidas
son transmitidas a un procesador, el cual puede estar incor-
porado a la misma carcasa del micrófono (procesador retro-
auricular) o puede ser un elemento aparte conectado por un
cable (procesador corporal). Junto a este procesador se sitúa
un compartimento que alberga las baterías que proporcionan
energía al sistema. El procesador tiene la misión de codificar
las señales y enviarlas a un transmisor o bobina, localizado
en la superficie de la piel en la región temporoparietal, que se
mantiene en dicha posición por la atracción magnética gene-
rada entre dos imanes, uno ubicado en el mismo transmisor
y otro en el receptor-estimulador. El transmisor emite señales
por radiofrecuencia modulada que atraviesan la piel, y éstas
son recogidas por una antena y un receptor-estimulador ya
colocados, mediante cirugía, en la superficie del hueso cra-
neal, bajo la piel de la región retroauricular. Este último ele-
mento descodifica el mensaje y lo envía a cada uno de los
electrodos emplazados, generalmente, dentro de la cóclea
para así estimular el nervio coclear.

Existen diferentes tipos de implantes cocleares, que se
puede clasificar en función a tres criterios: a) ubicación de
los electrodos (intracocleares o extracocleares); b) número
de canales de estimulación (uno o múltiples), y c) forma de
tratar la señal sonora (estrategias de codificación basadas
en extraer o no los formantes del sonido y la voz humana).

Implantes auditivos de tronco cerebral
El concepto de esta prótesis es similar al del implante co-

clear, salvo que el diseño de los electrodos y la técnica qui-
rúrgica para su colocación tienen como objetivo los núcleos
cocleares, en vez de la escala timpánica de la cóclea3.

Esta prótesis consta de un grupo de electrodos, un re-
ceptor-estimulador, una antena (todos ellos conforman los
elementos internos o implantados), un transmisor, un pro-
cesador de la palabra y un micrófono (elementos externos,
no implantados). Si bien los componentes de esta prótesis
son parecidos a los de un implante coclear, la principal di-
ferencia con respecto a éste se encuentra en los electrodos.
Su forma se adapta a la anatomía de los núcleos cocleares
y los electrodos se disponen en una cara de un portaelec-
trodos de forma rectangular u ovalado.

INDICACIONES

Audífonos o prótesis no implantables
No existe una normativa establecida para determinar

cuál es el nivel de pérdida de audición a partir del cual re-
sulta imprescindible la adaptación de una de estas prótesis
(considerando los datos recogidos en la audiometría tonal
liminar). En el caso de los niños se estima que existe una
indicación absoluta para su prescripción cuando el umbral
de audición medio es � 40 dB HL en el oído mejor, prome-
diando umbrales de frecuencias comprendidas entre 500 y
2.000 Hz en la audiometría tonal liminar. Sin embargo, en

los adultos, con un desarrollo comunicativo y cognitivo ya
adquirido, la indicación de audífonos es recomendable en
hipoacusias de intensidad superior a moderada (41-70 dB
HL), necesaria en las de tipo severo (71-90 dB HL) e im-
prescindible en las de carácter profundo (> 90 dB HL)14. En
este último caso se debe considerar claramente la opción
de indicar un implante coclear (fig. 1).

El restablecimiento de la audición y, en este caso, la adap-
tación de los audífonos deben efectuarse lo más temprana-
mente posible. Esto es especialmente importante en los pri-
meros años de vida, ya que el desarrollo de sus áreas
corticales auditivas y la normal evolución de su lenguaje de-
penden de que reciban un estímulo auditivo adecuado15,16.
Por ello la adaptación de audífonos, y en general cualquier
tipo de prótesis auditiva, debe y puede efectuarse tan pron-
to como se conozca que tienen una deficiencia auditiva que
reúne los criterios audiométricos señalados anteriormente
para su indicación. Lafon señala que se puede originar gra-
ves problemas educativos si las hipoacusias profundas, se-
veras y medias no son tratadas antes de los 24, 24 y 36 meses
de vida, respectivamente17.

Como regla general, se debe procurar restablecer la biau-
ralidad de la audición. Algunas de las ventajas que se pue-
de obtener con la adaptación biaural respecto a la monoau-
ral son: mejor localización de los sonidos, ausencia del
efecto sombra de la cabeza, mejor discriminación del len-
guaje, especialmente en ambientes ruidosos, y un efecto de
sumación de aproximadamente 3 dB. 

Estimular bilateralmente, en especial en la infancia per-
mite conservar las vías y centros auditivos de ambos he-
misferios cerebrales. 

La adaptación será biaural en la medida en que el rango
dinámico y el grado de molestias de cada oído sean seme-
jantes, los niveles de discriminación verbal sean práctica-
mente iguales y los umbrales de tonos puros por vía ósea
no difieran más de 30 dB HL. En los casos en los que no se
cumplan las mencionadas condiciones, se planificará una
adaptación monoaural18.

La ganancia que aporta la prótesis debe conseguir que la
curva audiométrica se asemeje lo más posible a la normal,
a fin de obtener con ello una buena inteligibilidad de la pa-
labra hablada. No obstante, es preciso considerar que cuan-
do el porcentaje de discriminación inicial es inferior al 60 %
se estima que la adaptación protésica será difícil y los re-
sultados, limitados17 (fig. 1).

Hay una serie de contraindicaciones para la prescripción
de un audífono de vía aérea, que pueden clasificarse de la
siguiente forma17:

1. Relacionadas con el conducto auditivo externo (CAE):

– Absolutas: agenesia de CAE.
– Relativas: CAE estrecho de origen congénito o en pre-

sencia de exostosis, problemas cicatrizales o protrusiones
del cóndilo de la mandíbula.

– Temporales: CAE obliterado (tapón de cera, tapón epi-
dérmico) o intolerante por dermatitis crónicas.

2. Relacionadas con la membrana timpánica y los espa-
cios de oído medio:
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– Relativas: cavidad abierta de mastoidectomía.
– Temporales: perforación no marginal activa desde un

punto de vista infectivo-inflamatorio y perforación margi-
nal sin o con formación de colesteatoma.

Los audífonos deben ser prescritos por los especialistas
en otorrinolaringología, quienes además deberán controlar
la evolución de los pacientes a los que se haya adaptado
este tipo de audioprótesis. La adaptación de los audífonos
se realiza profesionales especializados (audioprotesistas),
que han de seleccionar la prótesis, llevar a cabo los opor-
tunos reglajes y establecer las revisiones que sean necesa-
rias para determinar su funcionamiento17. Es recomenda-
ble que el centro de adaptación de audífonos reúna una
serie de condiciones, establecidas por un comité de exper-
tos, que aseguren la calidad de la adaptación.

Implantes de oído externo
El dispositivo de oído externo tiene una ganancia máxi-

ma para las frecuencias situadas entre 2.000 y 6.000 Hz, de
aquí que sea un dispositivo diseñado especialmente para
hipoacusias con pérdidas situadas sobre todo en las fre-
cuencias agudas, con buena conservación de la audición en
la gama de frecuencias graves y medias (fig. 2).

Las contraindicaciones fundamentales son: hipoacusia
fluctuante, conductos auditivos muy estrechos, enfermeda-
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Figura 1. Criterios audiométricos para la indicación de audífonos.
Sobre el audiograma se sobreimpone un área donde deben quedar
incluidos los umbrales de conducción aérea determinados con
audiometría tonal liminar. Asimismo, en el gráfico de logoaudiometría
se marca el porcentaje de discriminación a partir del cual el
pronóstico de la adaptación audioprotésica es favorable.
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Figura 2. Criterios audiométricos para la indicación de implantes de
oído externo. Sobre el audiograma se sobreimpone un área donde
deben quedar incluidos los umbrales de conducción aérea
determinados con audiometría tonal liminar.
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des cutáneas de la zona, otorreas crónicas, necesidad de
emplear protectores acústicos y trabajos en ambientes muy
contaminados.

Implantes activos de oído medio
La indicación básica que recordar son las hipoacusias

moderadas-severas de tipo neurosensorial. Siguiendo las
recomendaciones del “International consensus on middle
ear implants”19, celebrado en Valencia en 200419, se consi-
dera inapropiado indicarlos si el paciente no se beneficia
de una prótesis auditiva de estimulación acústica aérea.

Los requisitos fundamentales para indicar estos disposi-
tivos son: tener más de 18 años de edad; hipoacusia neuro-
sensorial bilateral, con umbrales de conducción aérea en el
rango de pérdida de moderada a severa; el umbral diferen-
cial aéreo-óseo en las frecuencias de 500, 1.000, 2.000 y
4.000 Hz no debe de ser superior a 10 dB, en 2 o más de esas
frecuencias; discriminación del lenguaje superior al 50 %
empleando listas de palabras bisilábicas; funcionamiento y
anatomía del oído medio normales; ausencia de cirugías
previas en el oído medio; que no haya evidencia de altera-

ciones retrococleares en la vía auditiva; insatisfacción com-
probada en el uso de audífonos al menos durante 6 meses
en el oído que se va a implantar; dado que estos implantes
no producen oclusión del conducto auditivo externo, su in-
dicación debe ser especialmente considerada en los casos
que cursan con afección crónica del oído externo, como en
las otitis externas crónicas, y expectativas realistas y ausen-
cia de alteraciones vestibulares19-21.

Como se ha reseñado, estos implantes activos de oído
medio están indicados en hipoacusias neurosensoriales
de grado moderado a severo. No obstante, los criterios
audiométricos pueden presentar determinadas variacio-
nes para cada dispositivo en particular. En la figura 3 se
recogen los criterios audiométricos para dos de los dis-
positivos comercializados en Europa con la marca CE.

Implantes cocleares
La mayoría de los autores coinciden en afirmar que los

implantes cocleares están indicados en pacientes con hi-
poacusia neurosensorial profunda bilateral, que obtienen
escasos beneficios en el uso de audífonos. Esta condición
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corresponde a una amplia lista de causas congénitas o ad-
quiridas que pueden ocurrir en las fases prelocutoria, peri-
locutoria o poslocutoria del desarrollo del lenguaje.

La evolución clínica posterior a la implantación depende
de múltiples factores. Entre ellos, la etapa de aparición de
la hipoacusia, la edad de implantación, las condiciones
anatómicas de la cóclea y el propio desarrollo tecnológico
de los implantes cocleares. Este último ha ido modificando
con el tiempo los criterios de indicación de un implante co-
clear. 

Los criterios audiométricos siguen siendo el parámetro
más importante a la hora de seleccionar un candidato para
implantes cocleares. Se expone a continuación los criterios
establecidos y asimismo se refleja los emergentes que pue-
den servir de referencia en situaciones clínicas diferen-
ciadas.

Criterios audiométricos establecidos
Considerando la población de candidatos poslocutorios

adultos, según la Food and Drug Administration estado-
unidense, un implante coclear está indicado en las hipoa-
cusias neurosensoriales bilaterales con umbrales auditivos
> 70 dB para la media de las frecuencias 500, 1.000, 2.000 y
4.000 Hz, con audiometría tonal en campo libre con audí-
fono superior a 55 dB en las mismas frecuencias y con una
discriminación menor del 40 % empleando listas abiertas
de palabras con adecuado equipamiento audioprotésico a
una intensidad de estimulación de 65 dB HL22.

En el caso de los niños, según el mismo organismo, los
criterios audiométricos son más restrictivos que en los
adultos. Los implantes cocleares están indicados en hipoa-
cusias neurosensoriales bilaterales con pérdidas me-
dias > 90 dB HL (500, 1.000, 2.000, 4.000 Hz)22. La FDA re-
comienda realizar la implantación después de los 12 meses
de edad. Sus motivos son la dificultad de realizar pruebas
conductuales de la audición, la inexistencia de pruebas ob-
jetivas para valorar los umbrales auditivos para todo el
rango de frecuencias, el escaso tiempo de prueba con audí-
fono y las enfermedades de oído medio concomitantes, que
pueden dificultar el diagnóstico del grado de hipoacusia
antes de los 18 meses. Sin embargo, a medida que ha au-
mentado la experiencia en el uso de implante coclear y han
mejorado las técnicas de diagnóstico, la edad tiene una ten-
dencia clara a disminuir. Ésta es factor determinante de los
resultados tras la implantación debido a la existencia de un
período crítico para la adquisición del lenguaje, el cual
abarca los primeros años de vida. Por ello, actualmente el
límite inferior de edad lo marca la seguridad diagnóstica
para determinar el grado de hipoacusia23.

Existe un amplio número de “candidatos tradicionales”
que cumplen estos criterios audiométricos. Sin embargo,
en algunos de ellos es preciso considerar con especial deta-
lle la indicación final de implantación ya que concurren
factores de gran importancia pronóstica. Tal es el caso de:

– Adolescentes y adultos con hipoacusias de aparición
prelocutoria24.

– Pacientes con malformaciones congénitas del oído in-
terno o con diferentes grados de osificación coclear25,26.

– Candidatos con otras discapacidades relacionadas con
la hipoacusia27.

Criterios audiométricos emergentes

Estimulación bimodal. Después de una serie de ensayos clí-
nicos, hay una tendencia a realizar implantaciones en pa-
cientes con hipoacusia neurosensorial severa en un oído e
hipoacusia profunda en el otro. La experiencia clínica ha
mostrado que estos pacientes utilizan de manera simultá-
nea un implante coclear en el oído con menos audición y
un audífono en el otro oído. A este paradigma de estimula-
ción se lo denomina estrategia bimodal. Con ella, se ha
comprobado que estos pacientes alcanzan estereofonía y
mejor discriminación del lenguaje, tanto en ambiente de si-
lencio como en ruido, en comparación con los obtenidos
empleando audífonos o solamente un implante coclear28,29.
El criterio audiométrico empleado sería el siguiente: hipoa-
cusias neurosensoriales profundas en un oído y severas
(71-90 dB) en el otro. La colocación del implante coclear se
haría en el oído auditivamente peor30 (fig. 4).
Implantación en pacientes con audición residual. Existen pa-
cientes con buena audición residual en frecuencias graves
y caídas abruptas de la audición en frecuencias medias y
agudas. Este grupo de pacientes suele tener una pobre dis-
criminación de la palabra hablada que no mejora de forma
sustancial con el uso de audífonos. En ellos, con el empleo
de guías de electrodos especiales y una técnica quirúrgica
depurada, que ha venido a denominarse atraumática, es
posible preservar los restos de audición en el oído implan-
tado. Esta circunstancia permite llevar a cabo, en el mismo
oído y de forma simultánea, una estimulación eléctrica con
el implante coclear y acústica con el audífono (estimulación
híbrida). Los resultados obtenidos con este paradigma de
estimulación indican que los pacientes son capaces de oír
significativamente mejor, especialmente en ambiente de
ruido, y alcanzar una percepción musical satisfactoria31. Si
bien esta fórmula de tratamiento se encuentra aún en fase
experimental y no existen criterios unificados, podríamos
incluir a los pacientes para esta técnica cuando reúnan los
criterios siguientes: a) 18 años de edad o mayor; b) pérdida
de audición neurosensorial poslocutoria de severa a pro-
funda en las frecuencias > 1.500 Hz y pérdida de audición
neurosensorial poslocutoria de leve a moderada en las fre-
cuencias > 500 Hz, sin restricciones audiométricas para el
oído contralateral (fig. 5); c) duración de la hipoacusia
< 30 años, y d) reconocimiento de palabras bisilábicas con
ayuda (prótesis ajustada correctamente) en el oído que se
va a implantar entre un 10 y un 50 %, en silencio y a 65 dB
SSPL.

Implantes cocleares bilaterales. Diversos estudios muestran
claros beneficios en pacientes sometidos a una implanta-
ción bilateral, pues los capacita para localizar sonidos, ob-
tener un efecto de sumación, evitar el efecto sombra de la
cabeza y mejorar la discriminación de la palabra en am-
bientes ruidosos28,32. El criterio audiométrico más extendi-
do para la indicación simultánea o secuencial de implante
coclear con carácter bilateral es una hipoacusia neurosen-
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sorial profunda en los dos oídos, con escasa discriminación
de palabras bisilábicas (< 40 %) con el uso de audífonos
adecuadamente adaptados.

Implantes auditivos de tronco cerebral
Los criterios de selección de candidatos para un implante

auditivo de tronco cerebral (IATC) han ido variando con el
tiempo. Durante años su indicación se ha centrado princi-
palmente en el tratamiento de pacientes con formaciones
tumorales a nivel de los dos nervios acústicos en el contex-
to de una neurofibromatosis tipo II. En esos casos, los crite-
rios aceptados para la indicación de IATC se concretan en
los siguientes puntos: a) pacientes diagnosticados de neuro-
fibromatosis de tipo II que diera lugar a una severa disfun-
ción bilateral del nervio acústico; b) 15 o más años de edad;
c) la implantación podría tener lugar durante la primera ex-
tirpación de un tumor o en la segunda, correspondiente al
otro lado, o siguiendo la extirpación bilateral de los tumo-
res, o después del diagnóstico de disfunción bilateral del
nervio acústico de origen traumático; con menos frecuencia,
la implantación podría llevarse a cabo en un segundo tiem-
po quirúrgico, después de la extirpación de los neurofibro-

mas en un primer tiempo; d) los candidatos deben reunir
unas condiciones médicas y psicológicas que permitan la
realización de cirugía con anestesia general y la adecuada
colaboración en el período de rehabilitación auditiva des-
pués de la implantación; e) los pacientes han de ser prepa-
rados y motivados a participar en las regulares sesiones de
programación, valoración y seguimiento, y f) no se especifi-
ca los criterios audiológicos debido a que la propia evolu-
ción natural de los tumores del ángulo pontocerebeloso, la
usual vía de abordaje translaberíntica, empleada en su ex-
tirpación, y el origen traumático de la lesión bilateral del
VIII par causan por sí solos una pérdida de la audición útil
al paciente. No obstante, en los pacientes con audición útil,
considerando los criterios de Briggs-Brackmann33 y de Doy-
le-Nelson34, se puede actuar selectivamente en nuestras in-
dicaciones siguiendo este esquema:

– Tumores bilaterales < 1,5 cm con normoaudición bila-
teral: cirugía de resección unilateral conservadora por fosa
media. Se realizará la implantación de un IATC en un se-
gundo tiempo en función del resultado alcanzado en la pri-
mera cirugía y con respecto al control tumoral.
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Figura 4. Criterios audiométricos para la indicación de un implante coclear en casos de estimulación bimodal. Se representan los audiogramas
de los dos oídos. Sobre cada uno de ellos se sobreimponen las áreas donde deben quedar incluidos los umbrales de conducción aérea
determinados con audiometría tonal liminar para el implante coclear (umbrales > 90 dB HL) y el audífono (umbrales 70-90 dB HL).
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– Tumor < 1,5 cm asociado a tumor > 2-3 cm contralate-
ral, con audición útil: cirugía de resección del tumor mayor
por vía translaberíntica más IATC y observación del segun-
do tumor y decisión terapéutica en función de la evolución.

– Tumores > 2-3 cm bilaterales: en ellos es raro no encon-
trar alteraciones auditivas. En estos casos se realiza una re-
sección por vía translaberíntica más la colocación de un
IATC.

Indicaciones emergentes

Tumores previamente tratados con radiocirugía. Inicialmen-
te, el grupo de pacientes ya tratados con radiocirugía era
excluido de la indicación de un IATC debido al potencial
deterioro que la radiación producía en los núcleos coclea-
res35-37. Sin embargo, este criterio está siendo revisado ante
la experiencia de otros autores que han obtenido resultados
auditivos después de la implantación de estos pacientes
comparables con los registrados en otros no tratados pre-
viamente con radioterapia38,39.

Osificación bilateral coclear total. Por lo general, son muy
escasos los resultados obtenidos en pacientes sometidos a
implantaciones cocleares, en situaciones de una completa
osificación coclear vinculada a una laberintitis meningíti-
ca40. Ello se debe a las dificultades que plantean la normal
inserción de los electrodos del implante coclear y, especial-
mente, la relevante reducción de neuronas estimulables a
nivel del ganglio espiral. Algunos autores han mostrado
una mejoría relevante en la percepción de la palabra en un
contexto abierto, en pacientes tratados con un IATC en el
mismo oído que previamente había recibido un implante
coclear41,42. Estos datos, además de abrir una nueva indica-
ción para los IATC en oídos con laberintitis osificantes muy
avanzadas, arrojan unos satisfactorios resultados clínicos
en la estimulación de una vía auditiva no alterada, como es
el caso de la neurofibromatosis tipo II. Por ello, se abren
nuevas expectativas en el uso de estos sistemas para casos
de hipoacusia neurosensorial no tumoral por malforma-
ción congénita de la cóclea (agenesia o hipoplasia severa),
aplasia del nervio coclear y osificación total de ambas có-
cleas ante test de estimulación promontorial negativo.

Agenesia bilateral de cócleas o/y nervios cocleares. A pesar
de que ésta es una de las indicaciones emergentes más de-
batidas, los resultados expuestos y la inexistencia de otras
alternativas terapéuticas para la restauración de la audi-
ción hizo que se llevaran a cabo las primeras implantacio-
nes de IATC en niños afectos de tales malformaciones43.
Los resultados comunicados hasta ahora son esperanzado-
res, y no se ha observado la aparición de complicaciones
graves relacionadas con el empleo de estos dispositivos en
niños. Indudablemente, el seguimiento a largo plazo de es-
tos pacientes se hace imprescindible antes de generalizar y
confirmar la indicación de IATC en la población infantil.
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