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Objetivos Docentes

* Exponer la anatomia del oido en Tomografia Computarizada Multidectector (TCMD) y conocer
las estructuras que influyen en el implante coclear.

» Conocer las indicaciones del implante coclear.

* Reconocer en TCMD las variantes o malformaciones anatémicas, asi como las patologias que
pueden dificultar la implantacion del dispositivo coclear.

Revision del tema

La sordera neurosensorial puede ser secundaria a anomalias congénitas o adquiridas de la membrans
laberintica o del nervio coclear. Aunque la verdadera causa de sordera neurosensorial en la infancia es
incierta, se cree que el Citomegalovirus puede ser la etiologia no genética méas comun.

Debido a su eficacia demostrada en ayudar al desarrollo del lenguaje hablado y a la alfabetizacion, e
implante coclear es hoy en dia la unica opcion terapéutica en nifios con sordera neurosensorial bilatera
que no mejora con audifonos.

El conocimiento preoperatorio de las caracteristicas anatomicas del hueso temporal es esencial pare
tomar la decision de realizar el implante coclear. Ademas, el estudio detallado del oido antes de le
cirugia permite la eleccion del abordaje quirurgico y ayuda a conocer los riesgos y posibles
complicaciones del procedimiento, asi como los resultados mas probables a largo plazo.

ANATOMIA NORMAL DEL OIDO

El oido se divide en tres partes:

* Oido externo: pabelldn auricular y conducto auditivo externo. Fig. 2
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* Oido medio: celdillas mastoideas y caja timpanica con la cadena de huesecillos (martillo, yunque y
estribo) Fig. 3
* Oido interno: cdclea, y vestibulo (utriculo, saculo y canales semicirculares) Fig. 4

A continuacidn, realizaremos un repaso del anatomia del oido con énfasis en la valoracion de estructuras

que pueden influir en procedimiento quirurgico.

VASOS
La vena yugular y la arteria carétida interna atraviesan la base del craneo adyacentes al oido interno y

medio. Estos vasos normalmente no preocupan durante la intervencion a menos que haya una variante
anatomica. Fig. 5

MASTOIDES Y OIDO MEDIO

Aunque normalmente la patologia de la mastoides y del oido medio producen sordera de transmision, y
no neurosensorial, las caracteristicas anatomicas de estas regiones son importantes para la planificacior
quirurgica del implante coclear, que requiere la realizacion de una mastoidectomia parcial. Por ejemplo
el grado de pneumatizacion o desarrollo de las celdillas mastoideas puede modificar el abordaje
quirurgico. El oido medio también contiene areas oseas de referencia, como el receso del nervio facial y
la ventana redonda, que el cirujano usa para ganar acceso a la cdclea de cara a implantar el electrodo.
Fig. 6 Fig. 7 Fig. 8

NERVIOS

El nervio auditivo o vestibulococlear (octavo par) se dirige a través de la cisterna cerebelopontina a
canal auditivo interno, donde se divide en tres componentes: coclear, vestibular superior y vestibula
inferior. El nervio coclear, que se localiza en el cuadrante antero-inferior del canal auditivo interno, es e
conducto principal de transmision de impulsos auditivos al cerebro. El canal auditivo interno dseo s¢
puede ver mediante tomografia computarizada (TC), pero los nervios intracanaliculares se ven solo er
resonancia magnética (RM).

El nervio facial (séptimo par) es una referencia quirurgica importante durante cualquier cirugia mayor d¢
oido. El acceso a la coclea desde la mastoides es crucial para la implantacion, la cual se realize
normalmente abriendo el receso del facial, que esta bordeado inferiormente por el nervio facial. E
acceso al oido interno para la colocacion del electrodo requiere operar cerca del nervio facial, por eso, e
riesgo de dafio del facial aumenta si el curso del nervio es anémalo.

Se distinguen varios segmentos del nervio facial a lo largo de su recorrido: Fig. 9

» Segmento cisternal: atraviesa la cisterna cerebelopontina

* Segmento intracanalicular: recorre el cuadrante anterosuperior del canal auditivo interno.

» Segmento laberintico: desde el conducto auditivo interno hasta el ganglio geniculado, donde
forma el primer codo o rodilla.

* El segmento horizontal o timpanico: recorre la pared medial de la cavidad del oido medio, debajo
del canal semicircular lateral y dentro del receso del nervio facial. Al llegar al antro mastoidec
forma el segundo codo o rodilla.

» Segmento vertical distal o mastoideo: cruza inferiormente la mastoides para salir por el agujero
estilomastoideo.
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Los segmentos cisternal e intracanalicular del nervio facial se pueden identificar s6lo en RM. Las
porciones timpanica y mastoidea no se observan en RM porque estan rodeadas de hueso y aire.

OIDO INTERNO

El oido interno esta constituido por el laberinto 6seo que engloba al laberinto membranoso. La coclea e
el organo primario de audicion y es el destinatario del implante coclear. Esta estructura espiral d¢
2.5-2.75 vueltas alrededor de una columna central de hueso (modiolo). Una lamina espiral Osea s¢
proyecta desde el modiolo y divide el canal coclear en dos compartimentos: superior (escala vestibular) ¢
inferior (escala timpanica). La escala timpanica es el destino del dispositivo coclear.

El sistema vestibular, que se localiza posterolateral a la coclea, estd formado por el vestibulo (utriculo y
saculo) y tres canales semicirculares: superior, posterior y lateral. Estas estructuras también juegan ur
papel en la audicion y sus anomalias se asocian normalmente a malformaciones cocleares.

El canal endolinfatico se origina en el vestibulo posterior y se extiende a través del laberinto 6seo haste
el saco endolinfatico, que termina en el espacio epidural de la fosa posterior. El liquido del conducto e
visible en RM, aunque a veces no se observa si no estd dilatado. El acueducto vestibular es el canal 6sec
que engloba el conducto endolinfatico y es visible con TC. Fig. 10 Fig. 11 Fig. 12 Fig. 13 Fig. 14

DISPOSITIVOS QUE AUMENTAN LA AUDICION

Actualmente hay varios dispositivos disponibles para aumentar la audicidon, cada uno con distintas
indicaciones y contraindicaciones. Fig. 15 Fig. 16

Audifono: amplificador de la sefial aclstica que se transmite a través de la via auditiva normal. St
principal limitacion es que depende de la células cocleares funcionales residuales.

Proétesis de oido medio: dispositivo electronico que se implanta en el oido medio cuya funcion e
provocar una vibracion de la cadena osicular para asi estimular al oido interno.

Implante coclear: indicado en pacientes pediatricos con sordera neurosensorial que no mejora cor
audifonos. No so6lo amplifica la sefial acustica sino que también la procesa y la transforma en un impulsc
eléctrico que viaja por la via auditiva normal.

ABI (Auditory Brainstem Implant): se diferencia del implante coclear en que el impulso eléctrico s¢
envia directamente al nucleo coclear en el tronco encefalico. Estd especialmente indicado en pacientes
con Neurofibromatosis tipo 2 a los que hay que realizar una reseccion bilateral del VIII par por le
presencia de neurinomas del acustico.

ESTUDIO DE IMAGEN PREOPERATORIO

Las pruebas de imagen juegan un papel fundamental tanto en la valoracion de candidatos antes de le
implantaciéon, como en el seguimiento de pacientes intervenidos. Para el cirujano, los principales
objetivos de las pruebas de imagen preoperatorias son:

1. Detectar alteraciones que puedan contraindicar la implantacion del dispositivo.

2. Identificar anomalias de la céclea o del nervio coclear que puedan influir en la seleccion de
candidatos, abordaje quirtirgico o pronostico de los pacientes.

3. Describir variantes anatomicas que puedan complicar el procedimiento quirtirgico o el
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post-operatorio de los pacientes.

Para que el informe radioldgico sea lo mas til posible al clinico, el radidlogo debe tener conocimientos
especificos sobre la anatomia del oido, las caracteristicas del dispositivo y del procedimiento quirtrgicc
y los hallazgos de imagen que pueden influir o contraindicar la cirugia. Fig. 17

El protocolo de imagen preoperatorio debe incluir un estudio completo del oido mediante TC de oidos
sin contraste i.v. y RM con secuencias centradas en conducto auditivo interno (CAI).

TECNICAS DE IMAGEN

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada multidetector (TCMD) ha sido tradicionalmente la modalidad de imagen
preferida para iniciar el estudio de los candidatos pediatricos a implante coclear. El estudio de la porciér
petrosa del temporal mediante TCMD permite realizar una evaluacion detallada de la anatomia 6sea de
oido interno y medio, asi como la valoracién de la neumatizacioén de la mastoides y el grado de aireacior
del oido medio. Se necesitan técnicas de alta resolucion para evaluar con detalle esta region anatdémica.
normalmente se utiliza una colimacion fina, cortes de grosor submilimétrico y algortimos dedicados ¢
hueso.

En nuestro centro el protocolo incluye planos axiales y coronales de hueso temporal, con estudic
comparativo y aislado de ambos oidos. El uso del TCMD permite realizar adquisiciones de 0.6mm cor
las que se pueden obtener reconstrucciones multiplanares y tridimensionales que se deben valorar cor
algoritmo de hueso.

La TCMD tiene la ventaja de ser una prueba mas rapida que la RM, atn asi, suele ser necesaria l¢
sedacion ya que la evaluacion de esta region anatomica es muy sensible a los movimientos del paciente.

La principal desventaja de la TCMD es la exposicion a los nifios a radiacion ionizante. Los protocolos d¢
TC deben ser optimizados para que la calidad de las imagenes sea Optima con la menor dosis d¢
radiacion, segun el criterio ALARA (as low as reasonably achievable), aunque cabe destacar que e
estudio de esta region anatdmica puede ser problematico debido a la densidad del hueso temporal y los
requerimientos de una anatomia de alta resolucion. Otro inconveniente de la TC es que no permite
evaluar el nervio coclear. Fig. 18

Resonancia magnética

La RM centrada en pefiascos se realiza para el estudio de estructuras de partes blandas y vasculares. Sus
principales ventajas son la ausencia de radiacion ionizante y su capacidad para visualizar las ramas de
nervio vestibulococlear. Esta técnica nos aporta informacion detallada sobre el laberinto y permite
detectar anomalias del oido interno. No obstante, su resolucion es inferior a la de la TC a la hora de le
valoracion de estructuras mineralizadas o aireadas, o del grado de pneumatizacion de la mastoides y de
oido medio. Ademas, su disponibilidad es escasa y la duracion de la prueba hace necesario el uso d¢
sedacion en este tipo de pacientes. Fig. 18

TIPOS DE HIPOACUSIA

Las hipoacusias pueden ser de dos tipos:
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* Hipoacusias de transmision: secundaria a cualquier alteracion del oido externo o medio que
produzca una obstruccion al paso de la onda sonora.

» Hipoacusia neurosensorial: se produce por patologia del laberinto o del nervio auditivo. Es el tipo
de sordera que se puede mejorar con el implante coclear.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA IMPLANTACION

Como hemos dicho anteriormente, la princcipal indicacion del implante coclear es la hipoacusic
neurosensorial bilateral que no mejora con audifonos.

Los requerimientos absolutos para llevar a cabo el implante son:
* Presencia de coclea (normal o mal formada)
» Presencia de nervio coclear: el origen independiente del nervio coclear explica como la presencia
de coclea no asegura la existencia de nervio coclear. Fig. 18

DISPOSITIVO Y TECNICA DE IMPLANTE COCLEAR

El dispositivo de implante coclear esta constituido por componentes externos e internos. El cuerpo de
dispositivo se llama receptor-estimulador y contiene un cable de antena para recibir sefiales eléctricas y
otros componentes que transmiten impulsos eléctricos a los electrodos implantados en la coclea. E
receptor-estimulador también contiene un iman que lo une al transmisor externo. Los componentes
externos incluyen un micréfono y un procesador del habla alimentado por bateria. Fig. 19

El sistema de implantacion proporciona a los cirujanos una seleccion de guias de electrodos que s¢
posicionan dentro del oido interno. La anatomia coclear, al igual que el grado de audicion residual
pueden influir en la eleccion del electrodo. El electrodo coclear debe ir ascendiendo en espiral desde le
base de la coclea hasta las espiras apicales hasta quedar posicionado en la escala timpanica de la espire
coclear. Fig. 20

El procedimiento de implantacién comienza normalmente con una incisién post-auricular para crear ur
bolsillo periostial para asegurar el cuerpo del dispositivo. A continuacion, se lleva a cabo le
mastoidectomia, con apertura del receso facial para ganar acceso a la cavidad del oido medio en lc
vecindad de la ventana redonda.

MALFORMACIONES DEL OiDO INTERNO

En un 20% de los casos de pérdida auditiva sensorial congénita existen anomalias en el oido interno.
1- Anomalia de conductos semicirculares

La anomalia mas frecuente del oido interno es la malformacion del conducto semicircular lateral, y es
raro encontrar una alteracion en los conductos superior y posterior cuando el lateral es normal. Pueder
estar ausentes o malformados, estrechos o aumentados de calibre.

La principal importancia de la deteccion de estas anomalias es que muestran una fuerte asociacion cor
algunos sindromes genéticos como el sindrome de CHARGE. Fig. 21

2- Aplasia completa de laberinto y coclea

La aplasia completa del laberinto, conocida como Aplasia de Michel, es una anomalia congénita severe
que se define por una ausencia total de estructuras del oido interno. La ausencia de céclea con presencia
normalmente deformada, de vestibulo y canales semicirculares se refiere como aplasia coclear.

En aplasias completas del laberinto y coclea el nervio coclear es aplésico y normalmente hay un cana
auditivo interno disminuido de tamafo con un curso anéomalo del nervio facial. Ademas, los nifios cor
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esta malformacion pueden asociar anomalias de la base del craneo y vasculares. Fig. 22

En pacientes con aplasia coclear se visualiza hueso denso esclerotico debajo del promontorio coclear, er
la localizacion esperada de la coclea.

Es muy importante para el radidlogo reconocer estas deformidades porque los nifios con ausencia de
coclea en los dos oidos pueden no ser candidatos a implante coclear. Si la anomalia es unilateral, el oidc
no aplasico puede ser susceptible de implantacion.

3- Cavidad comun

Se define como la confluencia de la coclea y vestibulo en una cavidad unica, sin arquitectura interna
con modiolo ausente. La ausencia de modiolo y la apertura anémala del canal auditivo interno a le
cavidad comun justifica la mayor presencia de liquido cefalorraquideo (LCR) en estas malformaciones
(liquido perilinfatico en un laberinto normal), asi como el aumento de la incidencia de fuga espontanee
de LCR al oido medio, condicionando mayor probabilidad de meningitis recurrente.

La presencia de una cavidad comun no es contraindicacion del implante, no obstante, es importante
referirlo en el informe porque esta condicidon dificulta la técnica quirurgica, influye en la eleccion de
electrodo y aumenta el riesgo de fuga de LCR.

4- Displasia de Mondini

Es la segunda causa malformativa mas frecuente de sordera congénita. Consiste en la divisior
incompleta de la coclea, siendo ésta pequena, con tabiques y con menos de dos vueltas y media. En ¢
displasia de Mondini se incluyen aquellas cocleas con un desarrollo andémalo, en las que sélo s¢
identifica claramente la espira basal. Fig. 23

5- Dilatacion del acueducto del vestibulo

Se considera la malformacion del oido interno que mas se asocia a sordera neurosensorial. Es bilateral er
el 90% de los casos. Para identificar la dilatacion del acueducto del vestibulo se toma como referencia e
didmetro del canal semicircular posterior (CSP) adyacente al mismo, de tal forma que el ancho de
acueducto no debe superar el didmetro del CSP.

Clinicamente, los pacientes con esta malformacion pueden presentar grados variables de sordera.

Esta malformacion no disminuye la respuesta auditiva al implante coclear, sin embargo, tambiér
incrementa el riesgo de fuga de LCR. Fig. 24

6- Permeabilidad coclear

Una de las causas mas importantes de sordera neurosensorial adquirida es la meningitis bacteriana, que
puede tener efecto sobre la permeabilidad coclear que limitan o impiden la implantacién coclear. Le
sordera secundaria a meningitis bacteriana se asocia con frecuencia a laberintitis osificante, proceso que
puede obstruir la coclea.

La laberintitis osificante suele ser una alteracion bilateral y asimétrica. Los cambios se iniciar
normalmente en la espira basal de la coclea y se dirigen a espiras apicales. Al inicic
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, se produce una reaccion inflamatoria y la osificacior
representa el estadio final del proceso. La osificacion coclear con obstruccion luminal no es une
contraindicacién al implante, no obstante, es importante referirla en el informe de cara a la planificacior
quirurgica. Ademads, los pacientes se benefician de una evaluacioén urgente para la implantacion coclear
antes de que se producza la obstruccion completa de la coclea. La implantacion precoz del dispositivo es
necesaria para conseguir la insercion optima del electrodo y evitar la realizacién de abordajes quirurgicos
alternativos mas complejos.

La TC en la laberintitis osificante revelaria un aumento de densidad en las espiras cocleares secundaria ¢
osificacion. Fig. 25

7- Alteracion de la neumatizacion de celdillas mastoideas

El estudio de imagen preoperatorio de estos pacientes debe incluir la valoracién detallada de le
configuracion y neumatizacion de las celdillas mastoideas ya que puede ayudar a la planificacior
quirurgica. La hiponeumatizacion o esclerosis de las celdillas mastoideas puede limitar la exposicion de
oido medio durante la cirugia. Fig. 26

8- Otomastoiditis

La ocupacion del oido medio también limitar la visualizacion durante la cirugia. La otomastoiditis agude
requiere tratamiento antes de llevar a cabo la implantacion con el fin de disminuir el riesgo de laberintitis
o meningitis. Fig. 27

Evaluacion de complicaciones post-quirurgicas

Con las pruebas de imagen podemos evaluar también complicaciones tras la cirugia, como pueden ser l¢

migracion del electrodo, osificaciones cocleares o infecciones. Fig. 28 Fig. 29
Imagenes en esta seccion:
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EVALUACION RADIOLOGICA DE PACIENTES
CANDIDATOS A IMPLANTE COCLEAR

Congreso Nacional
o ~

I AT et Al

E. Lopez Banet C. M Fernandez Hernandez, A. Lopez Sanchez,
E. Domenech Abellan, C. Serrano Garcia, A. Gilabert Ubeda
HCU Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espafia

Fig. 1: Evaluacion radioldgica de pacientes candidatos a implante coclear

Oido externo
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Fig. 2: El oido externo esta formado por el pabellon auricular y el conducto auditivo externo

Oido medio

Fig. 3: Las celdillas mastoideas y la caja timpanica con la cadena de huesecillos constituyen el oido
medio
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Oido interno

Fig. 4: La coclea y el vestibulo (utriculo, saculo y canales semicirculares) son los componentes del oido
interno
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Anatomia

TC - plano axial
¥

CONDUCTO
CAROTIDEO

BULBO
YUGULAR

Fig. 5: TC axial de oido a nivel de la base del craneo
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Anatomia

TC - plano axial

MANUBRIO DEL |
MARTILLO
APOFISIS SN

LARGA YUNQUE

COCLEA (c)

Fig. 6: TC axial de oido a nivel de la céclea. [lustracion recuperada de Radiology Assistant
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Anatomia

TC - plano axial

ESTRIBO
VENTANA OVAL

Fig. 7: TC axial de oido a nivel de la ventana oval: el estribo transmite las vibraciones a la ventana oval,
que comunica con la coclea y estimula la perilinfa. [lustraciones recuperadas de Radiology Assistant
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Anatomia

TC - plano axial

CABEZA DEL
MARTILLO |8

APOFISIS
CORTA YUNQUE (e

CONDUCTO
SEMICIRULAR

POSTERIOR | RS \‘: =
| T AN

Fig. 8: TC axial de oido a nivel del conducto auditivo interno (CAI). [lustracion recuperada de
Radiology Assistant.
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Anatomia

TC - plano axial

" Vil- Segmento

abarntico

Vill- Nervio vestibulocociear
NERVIO
FACIAL

Fig. 9: TC axial de oido: conducto del nervio facial
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Anatomia

TC - plano axial

ACUEDUCTO
VESTIBULAR-> %

CONDUCTO
SEMICIRULAR
POSTERIOR

Fig. 10: TC axial de oido: acueducto vestibular. Un acueducto vestibular normal no debe superar el
diametro del conducto semicircular adyacente a ¢l
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Anatomia

TC - plano axial

CELDILLAS
MASTOIDEAS
CONDUCTOS

SEMICIRCULARES|

Fig. 11: TC axial de oido: celdillas mastoideas y conductos semicirculares
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Anatomia

TC - plano coronal

| Epitimpano |

| Mesotimpano

Hipotimpano

MARTILLO

PARS TENSA

Fig. 12: TC coronal de oido: cavidad timpanica (izquierda) y membrana del timpano (derecha). La caja
timpanica se divide en tres regiones: epitimpano, la mas superior, contiene la cabeza del martillo y la
cabeza y rama horizontal del yunque, mesotimpano, contiene el mango del martillo y la rama vertical del
yunque y el estribo. El hipotimpano es el receso hipotimpénico. En la membrana timpdanica se identifican
la pars flacida (rosa) y la pars tensa (azul).
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Anatomia

TC - plano coronal

CONDUCTOS SEMICIRCULARES

Fig. 13: Reconstrucciones coronales de TCMD de oido en las que se observa el trayecto del nervio facial
(naranja), utriculo (U) y canales semicirculares (amarillos).
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Fig. 14: TC simple de oidos normales. En las proyecciones coronales (a) de arriba hacia abajo podemos
identificar la céclea, caja timpanica con cadena osicular, CAE, CAl y canales semicirculares. Mastodies
bien neumatizadas. En proyecciones axiales (b) de arriba hacia abajo se visualiza oido medio, interno y

CAE.
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Dispositivos

¢ AUDIFONO
¢ IMPLANTE COCLEAR

¢ ABI (Auditory Brainstem Implant)

Fig. 15: Dispositivos para mejorar la audicion. De izquierda a derecha: audifono, ABI e implante
coclear.
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Dispositivos

IMPLANTE COCLEAR

~ Hipoacusia neurosensorial bilateral que no mejora con audifonos

» Amplifica, procesa y transforma la sefal acustica en impulso eléctrico

Desarrollo del lenguaje hablado y alfabetizacion

Fig. 16: a) Esquema del electrodo de un implante coclear ascendiendo por las espiras de la coclea con su
extremo distal en la escala timpanica. b) Dispositivo coclear, M: iman, R: receptor-estimulador, E y G:
electrodos.
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Valoracién por imagen

ESTUDIO PREOPERATORIO

» TC de oidos sin contraste
» RM con secuencias centradas en CAls
< Caracteristicas anatomicas del hueso temporal

TS
v

Valoracion de anomalias del oido interno
(20% pacientes con sordera neurosensorial)

< Alteraciones del nervio coclear

< Entidades que dificultan la cirugia y complicaciones
postquirurgicas

Seleccion de candidatos, planificacion Qx, pronéstico

Fig. 17: Estudio de imagen preparatorio en pacientes pediatricos candidatos a implante coclear
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Valoracién por imagen

ESTUDIO PREOPERATORIO

» Cbéclea
» Nervio coclear

TC MULTIDETECTOR RM
Anatomia 6sea del penasco gNervio vestibulococlear

Neumatizacion de Laberinto membranoso
mastoides y oido medio

Fig. 18: Protocolo de imagen: TC de oidos sin contraste y RM con secuencias centradas en CAI.
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Fig. 19: Radiografia lateral de craneo en un paciente con implante coclear. Se visualizan los
componentes del dispositivo: a) Iman, b) Receptor-estimulador, c) Electrodos

Fig. 20: Cortes de TC coronal (a) y axial (b) y reconstrucciones VR (c y d) en las que se visualiza un
implante coclear bien posicionado, con el electrodo ascendiendo en el interior de las espiras cocleares.
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Fig. 21: TC de oidos en planos axiales (a) y coronales (b) en un paciente con hipoacusia severa de oido
derecho y cofosis de oido izquierdo. Se visualiza una malformacion de oido interno que afecta a canales
semicirculares, con displasia del canal lateral y posterior y ausencia del superior.
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Fig. 22: Anomalia de Michel bilateral. TC de oidos simple en plano coronal (a) y axial (b). RM con
secuencia 3D de alta resolucion centrada en CAls (c) con reconstruccion Volumen Rendering (VR) (d).
Se observa una cavidad comun del vestibulo y la coclea (*), agenesia de canales semicirculares lateral y
posterior e hipoplasia de canal semicircular superior (flecha). Asimismo, se aprecia una alteracion de la
morfologia del canal auditivo interno con disminucion de su calibre.
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Fig. 23: Malformacion de Mondini en oido derecho. TC de oidos simple coronal y axial (a), RM con
secuencias 3D de alta resolucion centrada en CAls (b), reconstruccion VR de ambos oidos internos (c)
izquierdo (superior) y derecho (inferior). Se observa una dilatacion de la céclea y del vestibulo (flechas)
y canales semicirculares de pequefio tamafio (mas afectados el lateral y posterior).

Fig. 24: Paciente con hipoacusia neurosensorial bilateral. En TC coronal de ambos oidos se visualiza una
dilatacion bilateral del conducto encodolinfatico (*).
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Fig. 25: TC simple de oidos en plano axial (a) y coronales oblicuos (b y ¢) en un paciente con hipoacusia
neurosensorial adquirida secundaria a meningitis bacteriana. En oido derecho se visualiza osificacion
parcial de la espira basal de la coclea asi como una osificacion completa del canales semicirculares.
Implante coclear izquierdo.
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Fig. 26: Imagenes de TC de oidos en plano axial de dos pacientes con alteracion de la configuracion,
ausencia de neumatizacion y esclerosis de celdillas mastoideas, en oido izquierdo (a) y derecho (b). En
estos pacientes el oido que se selecciona para la implantacion es el contralateral.
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Fig. 27: Otomastoiditis izquierda en un paciente candidato a implante coclear. En las imagenes de TC de
oidos en plano axial (a) y coronal (b) se visualiza una ocupacion casi completa de la caja del timpano y
celdillas mastoideas del oido izquierdo (flechas).
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Fig. 28: Ejemplos de implantes cocleares mal posicionados: a) TC simple coronal (izquierda) y
reconstruccion coronal MIP (derecha), b) reconstrucciéon VR, en un paciente con migracion del electrodo
del implante coclear del oido derecho; c) TC axial de oido derecho en otro paciente con desplazamiento
del electrodo cuyo extremo distal se localiza totalmente fuera de la coclea.
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Fig. 29: a)TC axial simple de oido izquierdo en un paciente con licuorrea tras implante coclear. Se
observan cambios post-quirtrgicos en region mastoidea y caja timpanica con una alteracion focal de la
cortical anterior de la regién mastoidea (flecha) con probable perforacion de la misma. b) TC axial de
otro paciente que presenta osificacion completa de la coclea izquierda (flecha) y ocupacion de la caja
timpanica tras la cirugia del implante.

Conclusiones

La TCMD juega un papel esencial en el estudio preoperatorio del implante coclear.

Debemos saber interpretar los hallazgos relevantes en imagen que pueden dificultar la implantacior
coclear, ya que ello influird en la seleccion de candidatos, la planificacion quirurgica y el pronostico de
los pacientes.
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