CASO CLINICO

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2024; 84: 392-401

doi: 10.4067/50718-48162024000400524

Implante coclear bilateral post meningitis aguda,
caso clinico y revision de la literatura

Bilateral Cochlear Implantation Following Acute Meningitis:
Clinical Case and Literature Review

Jaime Castillo P, Nicolds Pons C."? Sofia Bravo-Torres’, Maya Kuroiwa R."***

'Departamento
Otorrinolaringologia
Universidad de Chile,
Santiago, Chile

2Hospital Dr. Luis Calvo
Mackenna, Santiago, Chile
30Otorrinolaringologia, Hospital
Roberto del Rio. Santiago,
Chile.

“Otorrinolaringologia, Hospital
Clinico Universidad de Chile.
Santiago, Chile.
>Otorrinolaringologia, Clinica
Santa Marfa. Santiago, Chile.

Los autores declaran no tener
conflictos de interés.

Recibido el 26 de marzo de
2024. Aceptado el 06 de
octubre 2024.

Correspondencia:

Nicolas Pons C.

Antonio Varas 360, Santiago,
Providencia, Region
Metropolitana. Santiago,
Chile.

Email: pons.nicolas@gmail.
com

Introduccion

La meningitis bacteriana aguda (MBA) es
una de las principales causas de hipoacusia
neurosensorial adquirida en todo el mundo.
Siendo aproximadamente el 60-90% de los
casos en pacientes pedidtricos'®.

Resumen

Se describe el caso de un nifo de 5 anos que presenté hipoacusia neurosensorial bilate-
ral profunda como secuela tras una meningitis bacteriana aguda por meningococo. El
paciente recibié un implante coclear bilateral precoz, con resultados auditivos favora-
bles a la fecha. Se realiz6 una revisién narrativa de la literatura disponible. El implante
coclear es una opcién viable para la rehabilitacion auditiva de pacientes con hipoacusia
neurosensorial severa a profunda post-meningitis, siendo recomendada la cirugia pre-
coz. No obstante, la presencia de osificacion coclear puede hacer dificultosa la cirugia
y disminuir los resultados auditivos esperados, haciendo que las predicciones audio-
l6gicas sean poco confiables. A pesar de esto, los nifios con hipoacusia post-meningis
pueden beneficiarse de la implantacién coclear, llegando a lograr buena discriminacion
en formatos de campo abierto. Pacientes sin osificacién coclear, insercién completa del
electrodo, menor duracién de la hipoacusia y sin otras secuelas neurolégicas tendrian
mejores resultados audiolégicos.

Palabras clave: Implante Coclear, Laberintitis Osificante, Hipoacusia post meningitis.

Abstract

A case of a 5-year-old boy who presented with profound bilateral neurosensory hearing
loss as a sequela of an acute bacterial meningitis caused by meningococcus is described.
The patient underwent early bilateral simultaneous cochlear implantation, with favorable
auditory outcomes to date. A narrative review of the available literature was performed.
Cochlear implantation is a viable option for auditory rehabilitation in patients with severe
to profound neurosensory hearing loss post-meningitis, with early surgery recommended.
However, the presence of cochlear ossification may pose challenges during surgery and de-
crease expected auditory outcomes, rendering audiologic predictions unreliable. Nonethe-
less, children with post-meningitis hearing loss can benefit from cochlear implantation,
achieving good discrimination in open-field settings. Patients without cochlear ossification,
complete electrode insertion, shorter duration of hearing loss, and without other neurologi-
cal sequelae would have better auditory outcomes.

Keywords: Cochlear Implant; Laberynthitis ossificans; Meningitis; Postmeningitis deafness.

La pérdida de audicién ocurre en 10-23%
de los pacientes que sufren MBA'. Es perma-
nente en el 35% de los casos y es profunda en
el 5%. Esta puede empezar tan pronto como
48 horas de iniciada la infecciéon® Desde la
introduccion de la vacunacién, el niumero
de casos de meningitis bacteriana debida al
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Haemophilus influenzae tipo B ha disminuido
drasticamente. Por lo que, actualmente, los
agentes etiolégicos mds prevalentes son Strep-
tococcus pneumoniae’y Neisseria meningitidis. El
riesgo estimado de hipoacusia en MBA causada
por Streptococcus pneumoniae es del 22%, en
comparacion con el 8% con Neisseria meningi-
tidis'. Esto se condice con el riesgo osificacion
coclear que determina cada microorganismo,
siendo mayor para Streptococcus pneumoniae,
en comparaciéon con Hemophilus influenzae y
Neisseria meningitidis’.

La hipoacusia es causada por la propaga-
ci6én de la infeccién desde las meninges hacia
los espacios perilinfiticos del oido interno.
Esto ocurre principalmente a través del acue-
ducto coclear, pero también puede ocurrir a
través del conducto auditivo interno. La labe-
rintitis resultante lleva a la pérdida de células
ciliadas, degeneracién de las neuronas en el
ganglio espiral y obliteracién 6sea del lumen
coclear. Este dafio en el 6rgano de Corti se da
en tres etapas sucesivas: inflamacién aguda
(laberintitis inflamatoria), fibrosis y luego osi-
ficacién coclear; también llamada laberintitis
osificante®®”.

Durante la etapa de osificacion, la forma-
cién de osteoide con mineralizacién y remo-
delacién subsiguiente oblitera los espacios
perilinfiticos y endolinfaticos. Esta inicia en
regiones circundantes de la ventana redonda
y progresa a través de la escala timpanica, afec-
tando tardiamente la escala vestibular. Se ha
observado obliteracion en la escala timpdnica
en la espira basal de la ciclea hasta en el 80%
de los casos post MBA'.

Es bien sabido que la osificacién puede
dificultar la implantacién coclear y, en muchos
casos, lleva a una insercién parcial de la guia
de electrodos. Ademds, algunos estudios han
mostrado una correlacién negativa entre el
recuento de células en el ganglio espiral y el
grado de oclusion 6sea, principalmente en la
espira basal’. Por estas dos razones, los resulta-
dos funcionales en cdcleas osificadas suelen ser
peores y mds inconsistentes que en pacientes
sin osificaciéon coclear'.

Se describe el caso clinico de un paciente
pedidtrico con MBA que evoluciona répida-
mente con hipoacusia neurosensorial bilateral
profunda, atendido en diciembre del afo
2023 en el Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna
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(HLCM). Se llevo a cabo una revisién biblio-
gréfica narrativa y una discusion con respecto
arecomendaciones para el diagnostico, estudio
y tratamiento.

Caso Clinico

Paciente de 5 afios, nacido de termino,
sin antecedentes moérbidos previos con tami-
zaje auditivo neonatal mediante emisiones
otacusticas (EOA) en el cual pasa bilateral.
Escolarizado y con un desarrollo psicomotor
y del lenguaje adecuado para la edad.

Inicia cuadro de fiebre hasta 39.3°C, asocia-
do a cefalea, dolor cervical, vdmitos, lesiones
maculares en cara y extremidades inferiores.
A las 48 horas de iniciado el cuadro desarrolla
hipoacusia bilateral y rechazo alimentario,
motivo por el cual consulta en Servicio de
Urgencia Pedidtrica HLCM. A su ingreso se
describe somnoliento, respondiendo sélo a
estimulos dolorosos, pupilas isocéricas si-
métricas hiporreactivas, con rigidez cervical,
marcha atéxica e hiporreflexia.

Se realiza tomografia computada (TC) de
cerebro que descarta hipertension endocranea-
na y se realiza una puncién lumbar, donde se
confirma el diagndstico de meningitis aguda.
Inicia tratamiento antibiético endovenoso de
amplio espectro empirico y corticoesteroides
endovenosos. El cultivo de liquido cerebro
espinal resulté positivo para Neiseria Menin-
gitidis grupo B.

Al quinto dia de hospitalizacién se realiza
interconsulta al servicio de otorrinolaringo-
logia por hipoacusia. Tras verificar que la
otoscopia es normal se solicita una audiome-
tria que evidencia hipoacusia neurosensorial
(HNS) bilateral profunda con restos auditivos
s6lo en 250 y 500 Hz, sin discriminacién de
la palabra presente. Este examen fue repetido
5 veces en distintos dias para tener certeza
absoluta del diagnoéstico, dada la colaboracion
parcial del paciente en las primeras pruebas
(Figura 1).

Confirmadala HNS profunda bilateral post
MBA se decide realizar cirugia de implante
coclear bilateral, tan pronto como su condicién
clinica lo permitiese. Se solicité evaluacion
psicoldgica y fonoaudiolédgica que resultaron
favorables para la candidatura a la cirugia. La
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Figura 1. Ultima audiometria previo a
implante coclear bilateral.

obtencién de los dispositivos fue mediante la
Ley Ricarte Soto y a través de la Junta Nacional
de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB).

El estudio imagenolégico con TC de oidos
con complemento de Resonancia Magnética
(RM) de cerebro que se realiz6 a los 8 dias
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del diagndstico muestra morfologia normal
de los oidos internos, sin osificacion coclear
(Figura 2).

Se realiza la cirugia de Implante Coclear
bilateral sincrénico a los 40 dias de iniciado
el cuadro infeccioso, tras la resolucién de

Figura 2. Corte axial de TC y RM
(T2W) donde se evidencia morfologia
coclear normal y adecuada permeabi-
lidad de la coclea.
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un cuadro respiratorio sobreagregado a la
meningitis.

Cirugia

En ambos oidos se realiza abordaje retroa-
uricular clasico, acceso a oido medio a través
de timpantomia posterior. El acceso a la cclea
se realizé a través de un abordaje de ventana
redonda ampliada, donde destaca abundante
calcificacién en el gancho de la céclea y pre-
sencia de tejido inflamatorio en su interior,
avanzando hasta identificar el lumen en escala
timpdnica. Se inserta primero una guia de
electrodos de prueba (o ITD por sus siglas en
inglés: “Insertion Test Device”) logrando una
inserciéon completa. Se procede a la colocacién
del implante coclear Advanced Bionics HiRes
Ultra CI HiFocus Slim] Electode acomodando
el receptor estimulador en el lecho éseo e inser-
tando guia de electrodos en cdclea embebida
en dexametasona logrando insercién completa,
sin incidentes, en ambos oidos.

La Telemetria evidencié en el oido iz-
quierdo impedancias adecuadas en todos los
electrodos y respuestas neurales presentes

CASO CLINICO

en todos los electrodos excepto el 4, 7 y 11.
Con respecto al oido derecho las impedancias
fueron adecuadas en todos los electrodos y
las respuestas neurales estaban presentes en
los electrodos 1-6, ausentes entre el 7 y 11,
presentes entre el 12 y 14 y luego ausentes
entre el 15y 16.

Evoluciona sin complicaciones postopera-
torias. Con buenas impedancias y respuestas
neurales en todos los electrodos. Durante el en-
cendido se activan dos procesadores de sonidos
AB NAIDA CI M90 en modalidad binaural. A
los 4 meses de cirugia con un promedio tonal
auditivo extendido de 25 decibeles en ambos
oidos en la audiometria de campo libre, 11
horas de uso promedio por dia informado por
datalogging. A nivel de habilidades auditivas
se observa 100% de reconocimiento de los
sonidos de la prueba de Ling y se encuentra en
categoria 5 de percepcion acustica de Ann Ge-
rrs y Jean Moog, logrando identificar palabras
a través del reconocimiento de las consonantes
en formato cerrado. El paciente contintia en
rehabilitacién auditiva con frecuencia 1 vez a
la semana (Figura 3).
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Figura 3. Audiometria campo libre
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Revision de la literatura

Durante una MBA el otorrinolaringélogo
debe preocuparse principalmente de las secue-
las que pueden llegar a desarrollarse, siendo
en nuestro campo de estudio, la hipoacusia,
la mas importante. Multiples estudios se han
realizado para intentar prevenirla, identificarla
tempranamente y tratarla.

Durante la enfermedad

Independiente del microorganismo causal,
el uso de corticoesteroides endovenosos es
la estrategia que mayor éxito ha tenido en la
prevencion del desarrollo de hipoacusia en
los pacientes durante una MBA'!. Para ello
se recomienda un curso de cuatro dias de
dexametasona endovenosa, 0,4 a 0,6 mg/kg/
dia, dividido en cuatro dosis. Con mayor efec-
tividad si se inicia de manera simultdnea con
la primera dosis de antibi6ticos endovenosos.
También se ha utilizado hidrocortisonay pred-
nisolona, pero la dexametasona tiene mayor
penetrancia de la barrera hematoencefalica y
mayor vida media. Por lo que en este caso es
el medicamento de elecciéon'>"2,

Diagnéstico

Se recomienda que el estudio audioldgico
en pacientes con MBA sea tan pronto cémo
la condicidn clinica lo permita. Por ejemplo,
las guifas clinicas NICE (UK National Insti-
tute for Health and Care Excelence) de 2010
recomiendan que todos los nifos y adultos
con diagnéstico confirmado o sospecha de
meningitis bacteriana aguda se les ofrezca un
estudio audiolégico formal dentro de cuatro
semanas desde que su condicién clinica permi-
ta realizarlo, preferentemente previo al alta®.

Se han propuesto diversos protocolos de
seguimiento audioldgico en pacientes post
MBA, ninguno ampliamente validado. Dutt y
colaboradores proponen basarse en el estudio
imagenoldgico realizado frente al diagndstico
de MBA. Si es que este estudio inicial muestra
signos de laberintitis, fibrosis u osificacion,
se sugiere realizar estudio audioldgico acorde
a la edad e implante coclear tan pronto sea
posible'.

En el caso que en el estudio de TC y RM
no se tenga evidencia de inflamacién o fibrosis
coclear, se sugiere estudio audioldgico ya sea
con EOA o audiometria antes de 6 semanas

post diagndstico de MBA y luego seguimiento
audiolégico cada 3 meses hasta completar 2
anos'.

En caso que el paciente presente cualquier
grado de pérdida auditiva, éste se debe imple-
mentar con audifonos y mantener seguimiento
audioldgico cada 6 semanas, mds estudio con
RM cada 3 meses. De presentarse signos image-
nolégicos de laberintitis, fibrosis u osificacién
se sugiere realizar implante coclear lo antes
posible'.

El consenso del grupo alemén de implantes
cocleares (CI-ON) recomienda una primera
evaluacién con EOA en caso de pacientes
pedidtricos, los cuales si fallan deben ser de-
rivados a un centro referente de implantes
cocleares para evaluacién auditiva'®.

En caso de una primera evaluacién normal
recomiendan seguimiento audioldégico al 1, 2,
6y 12 meses posteriores. En caso de detectar
hipoacusia se recomienda realizar estudio con
RM de oido interno y cerebro con contraste,
repetir los estudios audioldgicos y referir a un
centro de implantes cocleares. Los pacientes
con hipoacusias profundas tendran indicacion
inmediata de implante coclear bilateral. Para
el resto de los pacientes recomiendan tener un
seguimiento estricto y conductas individuales
segun los criterios de los equipos locales'.

Estudio Preoperatorio

La literatura ha evidenciado la baja sensibi-
lidad de la tomografia computarizada de alta
resolucion para detectar las fases tempranas
de la osificacion. Esta varia entre el 40% vy el
64% para detectar laberintitis osificante"'*'.
Se piensa que este fendmeno se debe a que el
hueso postinflamatorio es menos denso, mas
fibroso y con menor contenido de calcio.

La técnica de resonancia magnética ha
demostrado ayudar a distinguir las fases tem-
pranas de la osificacion en la espira basal de la
cdclea. En particular, las imagenes ponderadas
en secuencia T2 pueden ayudar a detectar la
presencia de fibrosis temprana a partir de la
ausencia de fluido intracoclear. Asi, también,
secuencias en T1 con uso de gadolinio pueden
evidenciar realce del laberinto membranoso, lo
que traduce hiperemia, es decir una laberinti-
tis inflamatoria. La combinacién de técnicas
de imagen de tomografia computada de alta
resolucién y resonancia magnética en la eva-
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luacién de la osificacién temprana tiene una
sensibilidad en el rango del 90%?.

Es interesante comparar las imdgenes
del paciente, con las de otro caso. Atendido
también en el HLCM, con diagnoéstico de
laberintitis osificante. La que se muestra a
continuacién (Figura 4).

Manejo

Respecto a la cirugia de implante coclear,
se recomienda que ésta sea bilateral y lo antes
posible. En el caso que se disponga de un solo
dispositivo implantable se debe elegir la c6clea
con menor evidencia de osificacién y en el caso
que estas sean muy similares debe elegirse el
oido con menor audicién.

El grado de osificacién coclear afecta tanto
la técnica quirdrgica como los resultados audi-
tivos. Smullen y Balkany'” graduian la osifica-
cién coclear en 3 grados, segtn el avance que
esta tenga en la espira basal. Grado I, nicho de
la ventana redonda; grado I, segmento infe-
rior de la espira basal hasta 180° y grado III,
mds de 180° de la espira basal. Los pacientes
con osificaciéon en grado I o II pueden tener
resultados audiométricos iguales a sus contra-
partes no osificadas. Sin embargo, la osificacién
grado Il resulta en peores resultados auditivos
(Tabla1)."”

En el grado I de osificacion, cuando sélo
estd involucrado el nicho de la ventana re-
donda, el hueso de neoformacién a menudo
se puede retirar, eliminar con un laser o fresar
para exponer la escala timpanica. Luego, el
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electrodo puede ser insertado normalmente.

Algunos autores sugieren probar la per-
meabilidad coclear mediante un electrodo de
prueba o calibrador de profundidad. Estos
estdn disponibles, tanto para electrodos rec-
tos y para aquellos precurvados. Incluso hay
trabajos en los cuales se describen inserciones
de estos dispositivos a modo de tutor o stent.
Anticipando la osificacién coclear en contextos
de bajos recursos donde el acceso al dispositivo
a implantar sera tardio®'s.

En el grado II, la osificacién de la espira
basal requiere ser fresada. Se identifica el drea
delaventana redonday se fresa una cocleosto-
mia anterior e inferior al nicho de ésta, hasta 8
mm o hasta que se visualice un lumen patente.
Una pequena cantidad de sangrado en esa drea
puede indicar que se ha alcanzado la vasa va-
sorum de la arteria carétida y es una indicacion
para detenerse. Una vez identificada la escala
timpdnica, el electrodo puede ser insertado a
través de esta.

Si la perforacién de un tanel a través del
segmento inferior de la espira basal (“basal turn
drill out”), no logra abrir un lumen, entonces
se estd en presencia de la osificaciéon de grado
I1I. Este grado severo de osificacién coclear estd
asociado con resultados auditivos mds pobres
y presenta un desafio para el ot6logo. Se han
ideado varios métodos para la implantacion
en este caso.

El primero de ellos es explorar la escala
vestibular. En algunos casos de obstruccién de
la escala timpdnica, la escala vestibular estara

Figura 4. Imagenes correspondientes
a paciente de 6 afos que a los
pocos meses de vida tuvo una MBA
y evoluciond con HNS profunda. A)
Corte axial de RM de complemento
protocolo estudio implante coclear
(T2 pesado), donde se ve una vacio de
sefal en el lugar donde habitualmente
se observa la coclea. B) Corte axial de
TC de oidos, es posible observar el
desarrollo de laberintitis osificante.
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patente y permitird una insercién completa
con excelentes resultados, para acceder a
ésta se debe realizar una cocleostomia ante-
rosuperior al nicho de la ventana redonda.
Otra opcioén es la utilizaciéon de electrodos
comprimidos, que permiten inserciones en
limenes menores.

También se ha descrito la realizacién
del fresado perimodiolar completo o (“total
cochlear drill out”). Para llevar a cabo esta téc-
nica con una visualizacién adecuada, se puede
realizar una mastoidectomia abierta o cerrada
con reseccién del “buttress” y yunque segun se
requiera. Una vez que el receptor-estimulador
esté ubicado de manera segura, el electrodo se
pasa a través de la cocleostomia, guiado hacia
el dpex y asegurado al reborde 6seo rema-
nente. Luego, se rellena todo el promontorio
con musculo o fascia. Este procedimiento es
técnicamente exigente y ha sido abandonado
en muchos centros en favor de la insercién de
electrodos dobles o divididos®.

Es importante mencionar que para los casos
de osificacién grado 2 y 3, se debe mantener
el nicho de la ventana redonda, ya que es el
reparo anatémico mas importante para lograr
la ubicacion del resto de las estructuras.

Por tltimo, la cirugia robdtica guiada por
técnicas imagenoldgicas se ha descrito como
una novedad en este desafio quirtrgico y ha
mostrado resultados alentadores'”?*!.

Implantacién de electrodo doble/dividido
Para hacer frente a las dificultades de la
insercion parcial, se presté especial atencién al

disefio del electrodo en si mismo, disefiando
guias dobles, uno para la espira basal y otro
para la media.

Los electrodos de la espira basal se colocan
de la forma antes descrita, mientras que para
los de la espira media es necesario retirar el
buttress, el yunque y la supraestructura del es-
tribo para realizar una segunda cocleostomia
de acceso directo a espira media, esta se realiza
inmediatamente anterior a la ventana oval.
Se debe tener cuidado en dirigir la fresa dia-
mantada de 1 mm paralela al musculo tensor
del timpano debajo del proceso cocleariforme
para evitar dafar el nervio facial. El electrodo
apical puede colocarse en orientacién retré-
grada o anterdgrada, si se encuentra un lumen,
dependiendo de las recomendaciones del
fabricante (Cochlear Ltd prefiere anterégrada
y Med-El prefiere retrégrada). En una espira
media totalmente obstruida, se prefiere la
perforacidn e insercion retrégrada para evitar
danar el modiolo. La fluoroscopia pudiera ser
de ayuda en estos casos (Figura 5)'7192!,

Complicaciones

Respecto alas complicaciones operatorias y
postoperatorias, propias de estas técnicas poco
se ha escrito. Al parecer no habria diferencias
al menos a nivel subjetivo entre la ocurrencia
de complicaciones en pacientes sometidos a
cirugia de implante coclear con antecedente de
MBA o sin. Complicaciones mencionadas para
este procedimiento en general son tinnitus,
vértigo, disgeusia, infeccién de sitio operatorio,
pardlisis facial, estimulo de nervio facial no

7 contacts

5 contacts

Figura 5. Guias de electrodos dobles: (A) Cochlear Corporation Nucleus 24 Double Array Device; (B) MED-EI COMBI 40+ split

electrode.
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buscado mediante la guia de electrodos, extru-
sién o falla del dispositivo, entre otras. Afor-
tunadamente, las complicaciones mayores, es
decir aquellas que requirieron hospitalizacién
o cirugia adicional, se presentan en menos del
5% de los casos?>?,

Discusién

El implante coclear en los casos de MBA
que evolucionan con HNS severas y pro-
fundas permite una mejoria en la ganancia
funcional, en la percepcién del habla y en la
produccién del habla en todos los estudios
revisados. Los resultados audioldgicos son
comparables, en la mayoria, a los pacientes
que no sufrieron una MBA previa. Distinto
es el caso de los pacientes con laberintitis osi-
ficante coclear que tienen un prondstico peor
en cuanto a rehabilitacién auditiva posterior
al implante coclear comparado con pacientes
con una coclea patente. Esto estaria en linea
con estudios de anatomia patolégica donde se
ha visto una correlacién negativa entre grado
de osificacion coclear y el conteo celular a
nivel del ganglio espiral®.

Aun ast, los pacientes con laberintitis osifi-
cante se benefician de manera significativa con
el uso de un implante coclear. Aquellos que se
han mantenido con hipoacusia profunda por
afios son los que muestran menos cantidad
de células en el ganglio espiral, pero no hay
un numero minimo de células ganglionares
para realizar un implante coclear. Por otro
lado, se ha visto que pese a la calcificaciéon hay
presencia de células en el ganglio espiral, por
lo que la presencia de laberintitis osificante no
seria, en principio, una contraindicacién para
realizar un implante coclear”

La osificacién coclear puede incidir ne-
gativamente en el desempefio funcional de
los pacientes, el cual se evalua tipicamente
mediante pruebas de percepcién auditiva.
Estas pruebas determinan las habilidades que
el usuario puede lograr utilizando exclusiva-
mente la audicién, lo que resulta en una cate-
gorizacién final que refleja su desempeno. Este
fenémeno se observa principalmente en casos
de insercién parcial o periodos de osificacién
coclear prolongados en el tiempo'*'>!7212,
No obstante, existe un subgrupo de pacientes
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que pese a la osificacién coclear e incluso la
insercion parcial de electrodos desarrolla len-
guaje, con mediciones de percepcion del habla
satisfactorias'’. En el caso que describimos,
hasta el momento, el desempefio auditivo no
se ha visto afectado. Sin embargo, es crucial
realizar un monitoreo frecuente de las impe-
dancias y del estado del componente interno
del implante coclear™.

Respecto a la cirugia, sabemos quela TC de
oido de alta resolucién tiene una sensibilidad
de aproximadamente 50% para laberintitis osi-
ficante. Por lo que, contar con una tomografia
normal, no es suficiente y se debe complemen-
tar el estudio con RM. El otélogo avezado debe
estar preparado para enfrentar la calcificacién
coclear durante la cirugia a pesar de contar con
un estudio imagenolégico normal.

Existe una corriente de tratamiento mads
conservadora en los casos de hipoacusia pro-
funda en que no se ha desarrollado patente-
mente una osificacién coclear; llamada “Wait
and See”, la cual se basa en la posibilidad de
recuperacién espontanea de la audicién en
pacientes post meningitis aguda bacteriana.
Esta requiere de seguimiento imagenoldgico
con RM periédica para verificar que no esté
ocurriendo una laberintitis osificante. Lo
que la hace una conducta costosa y dificil de
realizar™'”.

La recuperacién espontanea estd reportada
en pocos casos a lo largo de la literatura, por
lo que se considera excepcional’. Mientras
que seguimientos a largo plazo de pacientes
implantados unilateralmente habrian mos-
trado no recuperacioén de la audicién en los
oidos contralaterales de pacientes con HNS
profundas secundarias a MBA.

Es importante destacar que se ha visto
osificaciéon coclear tan pronto como a los 21
dias post meningitis aguda bacteriana'. Por lo
que, en general esta aproximacion terapéutica
no es recomendada. Diversas organizaciones
internacionales recomiendan el enfoque in-
tervencionista"*»'****. El cual consiste en la
implantacién coclear bilateral tan pronto el es-
tado clinico del paciente asi lo permita. De esta
manera, favorecemos la insercién completa
del electrodo en la céclea y con ello resultados
audioldgicos mas consistentes. Debe tenerse
en consideracién la posibilidad de osificacién
a largo plazo posterior a la implantacién y el
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consecuente deterioro de la ganancia funcional
en pacientes usuarios de implante coclear con
antecedente de MBA.

Cabe destacar que el grado de osificacién
coclear es solo uno de los factores que inciden
en los resultados audioldgicos y de desempefio
auditivo general post implante coclear. Los
resultados variables en estos pacientes pue-
den reflejar el grado en que ha habido dafio
parenquimatoso en la corteza auditiva y dreas
de asociacidn, tanto como las variaciones en
el éxito de la operacién de implantacion®.
Ademas de causar sordera, la meningitis puede
danar partes de las vias auditivas centrales y,
en particular, comprometer las habilidades
cognitivas del paciente, es decir, la capacidad
para procesar y dar sentido a la senal entrante
de un implante coclear.

Luego de una MBA pueden aparecer di-
ficultades en el aprendizaje, disminucién de
coeficiente intelectual, déficits en el lenguaje y
alteraciones en el comportamiento. Esto tam-
bién puede generar dificultad en la adaptacién
al uso de implantes cocleares.

Por lo tanto, es importante establecer ex-
pectativas realistas con los padres y pacientes
antes de la implantaciéon. Los pacientes con
secuelas neuroldgicas deben someterse a una
evaluaciéon completa antes y después de la
implantacion para que se puedan identificary
abordar estas dificultades adicionales.

Conclusion

La mayoria de los pacientes con hipoacusia
sensorioneural profunda secundaria a menin-
gitis bacteriana se benefician significativamen-
te de la implantacién coclear. La osificacién
coclear presenta un desafio quirdrgico impor-
tante en estos pacientes, pese al cual se pueden
obtener resultados gratificantes y satisfactorios.
Sin embargo, estos no son del todo predecibles.
En especial en pacientes con estadios avanza-
dos de osificacién coclear, periodos largos de
cofosis, secuelas neurolégicas e inserciones
incompletas del electrodo implantable. Los
padres de estos ninos deben recibir asesora-
miento adecuado y desarrollar expectativas
realistas acorde a cada caso. Debido al riesgo
de laberintitis osificante, se recomienda la im-
plantacién coclear bilateral temprana posterior

a padecer hipoacusia sensorioneural profunda
secundaria a MBA tan pronto la condicién
clinica asi lo permita.
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