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Implantes cocleares: Desarrollo y perspectivas

INTRODUCCIÓN

De manera resumida, la función del oído en el sis-
tema auditivo humano, es la transducción de las
ondas sonoras en un patrón de actividad eléctrica
en el nervio auditivo formado por unas 30,000 fi-
bras nerviosas1,2. La actividad eléctrica procesada
por el cerebro produce la percepción del sonido.
La pérdida sensorial auditiva se refiere a la inte-
rrupción en la transducción de las ondas sonoras
dentro de la actividad neuronal en el nervio auditi-
vo como resultado de malformaciones o degene-
ración del órgano de Corti dentro del oído interno,
o cóclea. En el caso de pérdida severa de la au-
dición, se pueden alcanzar pequeñas percepcio-
nes del sonido frente a altos niveles de sonidos1.

RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

El desarrollo e implementación de los implantes cocleares ha deve-
nido en una alternativa muy beneficiosa para el restablecimiento
parcial de personas con sordera profunda. En ello ha sido determi-
nante el esfuerzo combinado de varias disciplinas como la bioinge-
niería, el reconocimiento del habla, la medicina y el procesado de
señales. El presente artículo aborda la revisión actualizada de las
técnicas de procesamiento utilizadas en las prótesis cocleares, así
como las perspectivas y tendencias de esta área del conocimiento.
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The development and implementation of Cochlear Implant devices
have lead to a useful alternative for partial re-establishment of pro-
foundly deaf people. The Cochlear Implant has been highly con-
cerned with the combined efforts of the scientists from several areas
as bioengineering, speech recognition, medicine and signal pro-
cessing. This paper pretends to make an updated review about the
novel technology used in cochlear prosthesis as well as the perspec-
tives and tendencies of this knowledge area.
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Con pérdidas profundas de la audición, esta inte-
rrupción es prácticamente completa. En ambos
casos la amplificación del sonido por prótesis au-
ditiva proporciona muy poca ayuda. Sin embargo,
existe una alternativa dada la naturaleza electro-
química de los nervios auditivos: la estimulación
eléctrica del nervio por un dispositivo conocido
como implante coclear produce la estimulación
de los nervios auditivos3-11. Consecuentemente, los
implantes cocleares, proporcionan un medio para
evadir la interrupción del procesamiento auditivo,
resultado de la pérdida de la audición sensoneu-
ronal mediante el procesamiento electrónico de
las ondas sonoras y su traducción en una vía de
estimulación eléctrica en el nivel de la actividad
de los nervios auditivos.

http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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Los implantes actuales permiten una gran flexi-
bilidad en cuanto a la forma de onda de estimu-
lación (analógica o pulsos), por la forma de distri-
bución temporal de la señal (s imultánea o
secuencial), por su modo de estimulación (mo-
nopolar o bipolar) y por el tipo de estrategia: SAS
(Simultaneous Analog Stimulation) o CA (Compres-
sed Analog Strategy), CIS (Continuous Interleaved
Sampler), F0/F2, F0/F1/F2 (Extracción de los For-
mantes), MPEAK (MULTIPEAK), SMSP (Spectral Maxi-
ma Sound Processor), SPEAK (Spectral Peak Co-
ding), IP (Interleaved Processor), ACE (Advance
Combination Encoder)5;12-16.

BREVE DESCRIPCIÓN DE LA ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA
DEL SISTEMA AUDITIVO HUMANO

El sistema periférico auditivo (Figura 1), se divide en
tres segmentos: oído externo, medio, e interno. El
oído externo consta del pabellón de la oreja (A) y
del conducto auditivo externo (B). El oído medio está
formado por un conjunto de cavidades llenas de
aire. Contiene la membrana timpánica (C) y los tres
huesesillos: martillo (D), yunque (E) y estribo (F), ade-
más de la trompa de Eustaquio (H) que lo comuni-
ca con la faringe. El oído interno está constituido
por la cóclea (I). El estribo y la ventana oval (G) for-
man la unión entre el oído medio y el oído interno.
Los nervios auditivos (J) conectan al oído interno con
el cerebro, y son los que transportan la señal auditi-
va al cerebro para ser interpretado por este último.
El oído interno o cóclea, se encuentra longitudinal-
mente dividido en 3 escalas llenas de líquido: esca-
la Vestibulí, escala Timpánica y la escala Media (Fi-
gura 2)1, muestra la cóclea extendida, para su mejor
comprensión). Estas escalas llenas de líquido sirven
de medio de transporte de la onda sonora conver-
tida en onda mecánica.

La función del oído externo es capturar las ondas
sonoras incidentes y proporcionar un filtrado inicial
de la señal para incrementar la presión del sonido
en la región de 2kHz a 7kHz, ayudando a la localiza-
ción del sonido1.

El oído medio tiene como función la de acoplar
el conducto auditivo externo al interno. La presión
sonora de la onda en el conducto auditivo externo
produce vibraciones de la membrana timpánica,
las cuales son transferidas por los tres huesesillos a
la cóclea. El oído medio adapta la baja impedan-
cia del conducto auditivo externo a la alta impe-
dancia del fluido coclear, incrementando la trans-
ferencia de energía del sonido desde el oído externo
al interno. Además, reduce la reflexión de las on-

das sonoras sobre la membrana timpánica y trans-
fiere el movimiento al estribo.

El oído interno es el órgano de la audición y des-
empeña una función importante en el sentido del
equilibrio. El oído comprende una estructura de
transmisión de sonidos y una estructura de percep-
ción. La estructura de transmisión se corresponde
con la de un transformador de energía: los sonidos
son captados por el pabellón auricular y, canaliza-
dos por el conducto auditivo externo, hacen vibrar
el tímpano, vibración, que a su vez, produce la de
la cadena de huesesillos y su transmisión a la venta-
na oval. Los movimientos de la ventana oval produ-
cen el desplazamiento del líquido coclear hacia la
segunda ventana de la cóclea (la ventana redon-
da) la cual se abre en la base de la escala timpáni-
ca. El flujo del líquido coclear provoca un desplaza-
miento semejante al de una ola en la membrana
basilar, referida como una onda viajera. La Figura 32

muestra el movimiento de la onda a través de la
membrana basilar.

La onda viajera se propaga desde la base de la
membrana basilar hacia el apex o punta de la có-
clea. La rigidez de la membrana basilar disminuye
con la distancia desde la base, y consecuente-
mente, la amplitud de la onda crece y la veloci-
dad de propagación de la onda decrece, hasta
alcanzar un pico máximo de amplitud de la onda
llamado resonancia, en un determinado punto de
la cóclea. Luego, la onda comienza a detenerse.
La amplitud de la onda viajera cae dramáticamen-
te y desaparece después de la región de resonan-
cia. La región de resonancia depende de la fre-
cuencia del estímulo, de modo que diferentes
frecuencias producen distintas áreas de máxima
amplitud de vibración, esto se conoce como or-
ganización tonotópica. Consecuentemente, la
membrana basilar puede ser descrita como una
serie de filtros continuos pasa banda, con una fre-
cuencia central por cada filtro, disminuyendo la
frecuencia central con respecto a la distancia
medida desde la base hacia el apex (de altas a
bajas frecuencias respectivamente). La Figura 4
muestra un corte transversal de la cóclea y cada
una de sus partes17,18.

Dentro de la cóclea (Figura 4) el órgano de Corti
(G) es la estructura de la percepción. El órgano de
Corti (Figura 5) está formado por: célula ciliada in-
terna (A), la estereocilia (B), la célula ciliada externa
(C), las fibras nerviosas (D), la membrana tectoria
(E), y la membrana de basilar (F).

La función del órgano de Corti es la transforma-
ción de la energía mecánica del sonido, transpor-
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tada por la onda viajera, en cambios de potencia-
les de acción. La conversión de esa energía en
actividad neuronal, dentro de los nervios auditivos,
se produce en las células ciliadas internas y en la
sinapsis del nervio auditivo. El curvado de la este-
reocilia producido por la vibración de la membrana
basilar, puede conducir al flujo de corriente dentro
de la célula ciliada o auditiva, causando la libera-
ción de neurotransmisores a través de la sinapsis de
la célula ciliada y del nervio auditivo.

En las células ciliadas (Figura 6 [A])19 las señales
eléctricas se originan por el flujo de corrientes ióni-
cas que atraviesan la membrana a través de poros

específicos, o canales iónicos; por lo que los movi-
mientos de la célula en la dirección que facilita la
despolarización incrementa la conductividad de la
membrana, lo que hace más permeable a la mem-
brana a las cargas iónicas positivas. El movimiento
en sentido opuesto cierra los canales iónicos, por lo
que disminuye el flujo de iones. Es por ello la sorde-
ra por elementos ototóxicos que interfieren en la
operación de los canales iónicos.

Las fibras nerviosas están formadas por fibras ner-
viosas aferentes (D) y eferentes (E). La célula ciliada
hace sinapsis (C) con las fibras nerviosas aferentes
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Figura 1. Sistema periférico auditivo: (A) oreja; (B) conducto
auditivo externo; (C) membrana timpánica; (D) martillo; (E)
yunque; (F) estribo; (G) ventana oval; (H) trompa de Eusta-
quio; (I) cóclea; (J) nervios auditivos.
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Figura 2. Oído interno o cóclea: (A) ventana oval; (B) venta-
na redonda; (C) escala vestibuli; (D) escala timpánica; (E)
escala media; (F) helicotrema.
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Figura 3. Movimiento de la membrana basilar.
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Figura 4. Corte transversal de la cóclea: (A) ganglio espiral;
(B) modiolus; (C) limbus; (D) lámina espiral; (E) membrana
tectoria; (F) membrana de Reissner; (G) órgano de corti; (H)
membrana basilar; (I) escala vestibuli; (J) escala media; (K)
escala timpánica; (L) ligamento espiral.
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Figura 5. Órgano de Corti: (A) célula ciliada interna; (B) este-
reocilia; (C) célula ciliada externa; (D) fibras nerviosas; (E)
membrana tectoria; (F) membrana de basilar.
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del octavo nervio craneal y también recibe con-
tacto sináptico eferente de axones originados en el
cerebro. Del total de fibras nerviosas conectadas
con las células ciliadas las aferentes constituyen el
95% y las eferentes el 5%.

Las fibras nerviosas aferentes son las que trans-
portan la información al cerebro y el mayor número
de éstas (95%) hacen contacto con las células ci-
liadas internas, el menor número de éstas (5%) con
las células ciliadas externas.

Las fibras nerviosas eferentes son las que llevan
la información del cerebro a la cóclea. Ellas hacen
contacto sináptico fundamentalmente a la base de
las células ciliadas externas.

TEORÍAS Y PRINCIPIOS QUE DESCRIBEN
EL FUNCIONAMIENTO DE LA CÓCLEA

Existen hasta el momento tres teorías que explican
el principio de funcionamiento de la cóclea: Teoría
de la Codificación Espacial, Teoría de la Codifica-
ción Temporal, y la Teoría de Volley2,19,20. von Béké-
sy halló que la membrana basilar actúa como un
sistema lineal invariante con el desplazamiento, para
lo cual empleó estímulos sinusoidales para medir la
respuesta en diferentes puntos a lo largo de la có-
clea, con lo cual fue capaz de predecir la respues-
ta de la membrana basilar, de estos experimentos
se derivó la teoría de la codificación espacial.

La teoría de la codif icación espacial de
Helmholtz’s es la que describe la organización to-
notópica de la membrana basilar anteriormente ex-
plicada.

La teoría de la codificación temporal, expresa
que es irrelevante la localización de la actividad a
lo largo de la membrana basilar. Más bien, el tono
se codifica por la razón de estimulación de las cé-
lulas nerviosas. Un tono a baja frecuencia causa
movimientos lentos de la onda viajera en la mem-
brana basilar produciendo una baja razón de esti-
mulación, sin embargo, un tono de alta frecuencia
produce un desplazamiento o movimiento rápido
de la onda viajera en la membrana basilar, por lo
que debe de producir una alta razón de estimula-
ción en concordancia con el tono de estimulación.
Sin embargo, existe un gran problema con la codi-
ficación temporal. El oído es sensible a frecuencias
desde 20 Hz a 20 kHz, pero una simple célula ner-
viosa no puede producir una señal con una razón
de disparo de 20 kHz. Por lo tanto, la codificación
temporal no explica la posibilidad de la detección
de un tono de 20 kHz porque ninguna célula nervio-
sa puede conducir esta elevada razón de impulsos

por segundos. De hecho Hallowell Davis, en el año
1930 mostró que la máxima razón de respuesta de
las neuronas del sistema auditivo está sobre los 1,000
disparos por segundo.

El principio de Volley o también conocida
como codificación espacio-temporal, soporta la
teoría de la codificación espacial y la teoría de
la codificación temporal. Dicho principio resuel-
ve el problema de la teoría de la codificación
temporal, sugiriendo que mientras una sola neu-
rona no puede soportar la codificación temporal
de un tono puro a 20 kHz, 20 neuronas sí pueden
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Figura 6. Célula ciliada: (A) cilios; (B) célula ciliada; (C) si-
napsis; (D) fibra nerviosa aferente; (E) fibra nerviosa eferente.
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Figura 7. Dispositivos que conforman una prótesis coclear:
(A) dispositivo externo del implante con el micrófono y la
antena Tx/Rx; (B) implante coclear, (C) matriz de electrodos.
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lograrlo con razón de disparo de forma escalona-
da, donde cada neurona podría responder en un
promedio de tiempo cada 20 ciclos del tono puro
de 20 kHz.

Los actuales implantes cocleares basan su prin-
cipio de funcionamiento en la teoría de la codifi-
cación espacial basada en la organización tonotó-
pica de la membrana basilar.

DESARROLLO Y PERSPECTIVAS DE LOS
IMPLANTES COCLEARES

Los implantes cocleares (Figura 7) son dispositivos
electrónicos implantados en el oído interno o có-
clea, por medio de los cuales algunas personas
totalmente sordas pueden lograr la audición. Los
implantes cocleares están formados por el proce-
sador del habla o lenguaje (A), el implante (B) y la
matriz de electrodos (C). El procesador del habla
junto con el micrófono convierte la señal acústica
en eléctrica y esta última en señal apropiada para
ser transmitida al implante por la antena Transmiso-
ra/Receptora (Tx/Rx). El implante con su electrónica
de comunicación y control recibe la señal transmi-
tida por la antena y genera los pulsos eléctricos
adecuados para la estimulación de la cóclea. La
matriz de electrodos es la encargada de llevar los
estímulos eléctricos al correspondiente punto den-
tro de la cóclea. El implante junto con la matriz de
electrodos se implantan por vía quirúrgica.

Su uso o aplicación comienza desde principios
de la década de los años 70, y tuvo un incremen-
to a principios de la década de los años 80,
ofreciendo un servicio más amplio y de mayor cali-
dad a las personas incapacitadas por sordera total
(niños, adolescentes y adultos). Muchos de los pa-
cientes implantados han logrado hasta comunicar-
se sin la necesidad del lenguaje para sordos e hi-
poacúsicos y la lectura labial, e incluso, muchos
han logrado interactuar por vía telefónica con otras
personas.

Todos estos logros han sido alcanzados gracias a
la unión multidisciplinaria de varias ramas de la cien-
cia como la bioingeniería, la fisiología, otorrinolarin-
gología, y grupos multidisciplinarios que se dedican
al estudio y procesamiento digital de señales de
voz, entre otros.

Los primeros implantes se basaron en la teoría
de la codificación temporal por lo que eran de
un solo canal y resultaron un avance para la épo-
ca, rompiendo con el escepticismo en lo relacio-
nado con su funcionamiento práctico. En esa
época se destacaron los trabajos de las firmas

House/3M y la Vienna/3M ambas con implantes
de simples canales.

En el implante de simple canal House/3M desa-
rrollado por William House y sus asociados en 1970,
la señal captada por el micrófono era filtrada por
un filtro pasa banda con la banda pasante entre
340 Hz y 2,700 Hz. La señal de salida del filtro era
modulada (a 16 kHz) y luego amplificada para ser
transmitida a través de la piel por medio de una
bobina transmisora ubicada en la parte externa y
otra receptora ubicada en la parte interna para lue-
go estimular el electrodo activo con respecto a un
electrodo de referencia. En este dispositivo la infor-
mación temporal se encuentra en la envolvente de
la señal modulada. El gran problema de esta for-
ma de estimulación con un simple electrodo o ca-
nal es la limitada información temporal ofrecida a
los pacientes, los cuales no mostraron una notable
mejoría obteniéndose un promedio bajo en cuanto
al reconocimiento o identificación de consonantes
dentro del habla.

El Viena/3M, estaba compuesto de un micrófo-
no, un filtro de pre-énfasis, un control automático
de ganancia (AGC) y un filtro ecualizador de 100 Hz
a 4,000 Hz, transmitiendo la señal de salida de éste
a través de la piel por medio de dos bobinas aco-
pladas magnéticamente al igual que la House/3M.
La bobina externa funciona como transmisor y la
interna como receptor. A los terminales de esta últi-
ma se acoplaban el par de electrodos, uno de re-
ferencia y el otro al activo. El bloque de AGC se
usó para preservar los detalles de la información
temporal evitando la saturación del canal. Éste, al
igual que el implante House/3M lograban poca
mejoría en el reconocimiento de las consonantes y
del lenguaje.

No fue hasta la década de los años 80 donde se
produjeron mejoras notables en cuanto al recono-
cimiento del lenguaje, por un lado con la introduc-
ción de los implantes multicanales que estimulaban
varios sitios de la cóclea, usando una matriz de elec-
trodos; apoyados en la teoría de la organización
tonotópica de la señal21-23. Por otro lado, se desa-
rrollaron un conjunto de estrategias o variantes de
estimulación que lograron superar la variante del
implante de simple canal. Dentro de las estrategias
de estimulación multicanales se encuentran: la SAS
o CA, CIS I y II, F0/F2, F0/F1/F2, MPEAK, SMSP, SPEAK,
IP, y la más reciente la estrategia ACE15.

Éstas se clasifican de acuerdo a su forma de
onda, por la extracción de parámetros, y las estra-
tegias n de m. Dentro de las estrategias de formas
de onda se encuentran las estrategias SAS o CA y
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la CIS; dentro de las estrategias de extracción de
parámetros están la F0/F2, F0/F1/F2 y MPEAK; y las
estrategias n de m por SMSP, SPEAK, e IP.

La estrategia SAS o CA usada por Ineraid y Cla-
rion no extraen las características de la voz, sino que
las formas de ondas analógicas se entregan simul-
táneamente a los electrodos y los mismos pueden
operar en forma bipolar o monopolar. Esta estrate-
gia enfatiza los detalles de la información temporal
de la señal acústica, logra una estimulación conti-
nua, y al ser continua y más fuerte en potencia,
beneficia a personas mucho más sordas24. No obs-
tante, presenta una reducida selectividad espacial,
porque todos los canales son estimulados simultá-
neamente, por lo que existe interacción entre ca-
nales. Se produce además, distorsión de la infor-
mación en el espectro de la voz, ya que muchos
pacientes no pueden percibir los cambios en la for-
ma de onda del estímulo cuando éstos sobrepa-
san los límites de saturación de la voz, perdiéndose
detalles de los estímulos temporales.

La estrategia CIS I usada por Clarion (Advan-
ced BionicsTM), Med-El y Nucleus; y la CIS II sólo
por Advanced BionicsTM (Clarion) emplean pulsos
no simultáneos bifásicos, estimulándose un elec-
trodo a la vez. La señal preenfatizada se filtra por
un banco de filtros pasa banda, luego se extrae
la envolvente, y se comprime de acuerdo al ran-
go dinámico del paciente mediante una función
logarítmica, lográndose trenes de pulsos con
amplitudes proporcionales a las envolventes. Es-
tudios realizados demuestran superioridad respec-
to a la CA. Dentro de los parámetros de la CIS
que pueden mejorar el reconocimiento del habla
se encuentran: razón y duración del pulso (la ra-
zón óptima del pulso varía de paciente a pacien-
te), el orden de estimulación puede minimizar la
interacción entre canales (el orden puede variar
de paciente a paciente), los sonidos del habla
son más naturales y reconocibles cuando el or-
den de estimulación de los electrodos se hace
del apex a la base de la cóclea, función de com-
presión logarítmica o potencia (necesario para
que el rango de las amplitudes acústicas no so-
brepasen el nivel o umbral de inconformidad).

La CIS II de Advanced BionicsTM presenta las si-
guientes características: Actualización de la infor-
mación a 90,000 actualizaciones por segundo, una
razón de estimulación a 83,000 pulsos/s y 16 circui-
tos de salida independientes.

La ventaja de la CIS sobre la CA consiste en que
enfatiza la selectividad espacial y reduce la inte-
racción eléctrica entre señales13,24.

Las estrategias de extracción de parámetros F0/
F2 y F0/F1/F2 fueron utilizadas por Nucleus. En éstas
se estima la frecuencia fundamental F0, el primer y
segundo formante F1 y F2 según sea la estrategia,
además de extraerse la información de amplitud.
Durante los sonidos sonoros se estimula el electro-
do seleccionado a razón de F0 pulsos/s. Para soni-
dos sordos, se estimula con señales cuasialeatorias
a razón de 100 pulsos/s. Esta estrategia emplea un
arreglo de 22 electrodos.

La estrategia MPEAK (también usada por mode-
los antiguos de Nucleus) presenta mejoras sobre la
anterior, en la misma se estiman las frecuencias de
F0, F1, F2 y se extrae la información de amplitud de
las tres frecuencias, estimulando 4 electrodos con
pulsos a la frecuencia de F0 en los sonoros y cua-
sialeatorio con 250 pulsos/s.

La estrategia SMSP (desarrollada por la Universi-
dad de Melbourne/Nucleus en 1990) no extrae nin-
guna característica de la señal de voz. Emplea 16
filtros pasabanda con frecuencias centrales desde
250 Hz a 5,400 Hz. La salida de cada filtro se rectifi-
ca y se filtra con característica pasa bajo con una
frecuencia de corte de 200 Hz. Para reflejar la varia-
ción normal de la sensibilidad auditiva con la fre-
cuencia, las salidas de los filtros se multiplican por
un grupo de coeficientes logrando un incremento
de sensibilidad alrededor de los 400 Hz, una reduc-
ción a mayores frecuencias y luego un incremento
gradual a un pico más ancho en sensibilidad alre-
dedor de los 4,000 Hz. Se seleccionan las 6 mayo-
res amplitudes de canales a intervalos de 4 ms. Un
método alternativo de convertir amplitudes en ni-
veles de estimulación, se logra variando los anchos
de pulsos en vez o a la vez que los niveles de co-
rrientes. La técnica de selección del canal asegura
que la razón máxima de estimulación de cualquier
electrodo sea de 250 Hz, y se escoge para estimu-
lar 6 de 16 canales.

La estrategia SPEAK empleada por Nucleus cuen-
ta con un banco de 20 filtros con frecuencias cen-
trales de 250 Hz a 10 kHz. Se seleccionan los cana-
les con mayores amplitudes, la cantidad máxima
de canales seleccionados varía de 5 a 10, con un
número promedio de 6 en dependencia de la com-
posición espectral. Las razones de estimulación va-
rían entre 180 Hz y 300 Hz, dependiendo del núme-
ro máximo de canales seccionados y del paciente
(seleccionándose los canales de mayor amplitud).
Para los espectros más anchos se seleccionan más
canales, bajando la razón de estimulación. La es-
trategia SPEAK actualmente se emplea en los pro-
cesadores de habla Spectra (compatible con el im-
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plante Nucleus® 22) y Sprint (compatible con el im-
plante Nucleus® 24).

La estrategia IP (desarrollada por Research Trian-
gle Institute) fue el primer procesador que utilizó la
estrategia “n de m”. Aquí la señal se filtra en 6 ban-
das con detección de envolvente, seleccionándo-
se para la estimulación, las 2 salidas de mayor ener-
gía. La razón máxima de estimulación es de 313
pulsos/s.

La estrategia ACE empleada por Nucleus com-
bina las ventajas de las estrategias SPEAK y la CIS,
mediante el uso de altas razones de estimulación
(600 a 1,800 pulsos/s) con selección dinámica de
los electrodos a estimular y un gran número de elec-
trodos disponibles15. La estrategia ACE se usa en el
procesador de habla Sprint de Nucleus (compati-
ble con el implante Nucleus®24.

Como se ha podido apreciar en las descripcio-
nes anteriores existen en la actualidad tres casas
comerciales que desarrollan y comercializan implan-
tes cocleares: Advanced BionicsTM24,25, MED-EL26 y
NUCLEUS27. Cada una comercializa sus propios im-
plantes y procesadores del habla.

Advanced BionicsTM comercializa actualmente tres
tipos de procesadores del habla: HiResTM AuriaTM, Pla-
tinum Sound Processor y PowerCelTM Technology, y
el implante: HiResolution 90K implant, los cuales tie-
nen implementados la estrategia CIS II.

En el presente los procesadores de lenguaje de
MED-EL son: Procesador retroarticular TEMPO+ y el
Procesador de cuerpo CIS PRO+ (ambos compati-
bles con el implante COMBI 40), y emplean las es-
trategias CIS y la “n-of-m”.

La firma Nucleus tiene una variada gama de pro-
cesadores del habla, entre ellos se encuentran: Pro-
cesador del habla Spectra (Compatible con el im-
plante Nucleus® 22), Procesador del habla SPrint
(Compatible con todos los implantes Nucleus® 24),
Procesador del habla ESPrit (Compatible con todos
los implantes Nucleus® 24), Procesador del habla
ESPritTM 22 (Compatible con el implante Nucleus®

22), Procesador del habla ESPrit 3GTM (Compatible
con todos los implantes Nucleus® 24). Las estrate-
gias de Procesamiento del lenguaje empleadas
actualmente por Nucleus son: Estrategia CIS (Pro-
cesador de habla SPrint, ESPrit 3G), Estrategia SPEAK
(Procesador de habla Spectra, SPrint, ESPrit, ESPrit
3G), Estrategia de codificación del habla: ACETM

(Procesador de habla SPrint, ESPrit 3G y ESPrit en un
futuro muy cercano).

Nucleus para mejorar la escucha en medio am-
biente ruidoso ha introducido en sus procesadores
del habla una variante que es el conocido sistema

ADRO (Adaptive Dynamic Range Optimization) dis-
ponible con el procesador Sprint y trabaja tanto
con la estrategia ACE o Speak., su objetivo funda-
mental es mejorar la claridad del sonido en soni-
dos suaves manteniendo el nivel de conformidad
con sonidos fuertes. Hoy día las investigaciones se
encaminan fundamentalmente hacia dos tenden-
cias, una dedicada al estudio de los efectos de la
implantación coclear e inteligibilidad del lenguaje,
y la otra hacia el perfeccionamiento de los im-
plantes.

En la primera tendencia se estudia la rehabilita-
ción, inteligibilidad y reconocimiento del lenguaje
después de implantado el paciente28-32, evaluan-
do al mismo tiempo la influencia de las diferentes
estrategias de estimulación coclear en el reconoci-
miento de vocales, fonemas, sílabas, palabras ais-
ladas, oraciones y frases. Además, para un mejor
aprovechamiento de esta tecnología se busca
ampliar y/o mejorar los criterios de selección del
paciente a implantar como es la edad óptima del
paciente. En este caso hay varios estudios desarro-
llados relacionados con la implantación en niños en
determinados intervalos de edades, demostrándo-
se la efectividad de los mismos en niños menores
de 10 años30,33, aunque otros estudios refieren una
mejor efectividad en menores de 2 años28,33-36. Otros
trabajos reflejan la efectividad del implante en ni-
ños con malformaciones en la cóclea29. Estudios
de seguimiento a largo plazo (5-13 años) de los efec-
tos del implante en niños demostraron la no degra-
dación del nervio coclear a causa de los estímulos
eléctricos, ni significativa incidencia del corrimiento
de la matriz de electrodos a causa del crecimiento
de los niños, manteniéndose las ventajas demos-
tradas del implante30,37. Otros investigadores se en-
cuentran estudiando las ventajas de los implantes
bilaterales en comparación con los implantes unila-
terales38,39. De igual manera la búsqueda de una
mejor frecuencia y ancho de los pulsos de estimu-
lación, la distribución y cantidad de electrodos, el
modo de estimulación, el tipo de estrategia de es-
timulación, entre otros parámetros han sido de in-
terés para los investigadores5,13,14,40-45.

La segunda tendencia busca mejorar la forma y
los mecanismos de estimulación coclear, así como
las características técnicas de éstos. Por ejemplo,
a pesar de que siempre se ha tratado de eliminar
el ruido de la señal a tratar por el implante, estu-
dios recientes indican que la adición de una cierta
cantidad de ruido aleatorio, es beneficioso, lo cual
puede mejorar la detección de señales en siste-
mas no lineales46-50. En la actualidad la estrategia
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CIS incluye en su estimulación los llamados pulsos
acondicionadores para simular en alguna medida
los procesos estocásticos o espontáneos que ocu-
rren en la unión sináptica célula ciliada interna/neu-
rona para darle algo de naturalidad al proceso,
tratando de acercarse en lo posible al mecanis-
mo natural donde aun en ausencia de estímulos
se liberan neurotransmisores hacia la unión sinápti-
ca, y de forma espontánea o estocástica las neu-
ronas generan impulsos nerviosos hacia el sistema
nervioso central. Actualmente aquellos pacientes
con pérdida total de la audición y en los que no
se puede resolver aún su discapacidad con un
implante coclear por no funcionalidad del nervio
coclear como es el caso de pacientes con neuro-
fibromatosis tipo 2, aplasia e hiperplasia en el ner-
vio coclear, se emplean los llamados implantes de
tallo o tronco cerebral51-57 que estimulan directa-
mente el núcleo coclear en el tronco cerebral, y
su principio de funcionamiento está basado en los
mismos principios del implante coclear, pero en
este caso sólo difieren de la zona o lugar de esti-
mulación, y en la forma y distribución espacial de
la matriz de electrodos.

Hasta el momento los implantes actuales imple-
mentan una burda modelación de la cóclea, don-
de no se tiene en cuenta las no linealidades en el
procesamiento de la membrana basilar y en las
células ciliadas internas17,58-61, donde en cada una
de ellas se produce una compresión de la señal, y
no una compresión global como lo hace la estra-
tegia CIS, la cual no tiene en cuenta las compre-
siones no instantáneas que ocurren en la sinapsis
entre las células ciliadas internas y las fibras nervio-
sas auditivas. La no linealidad en el filtrado en la
membrana basilar mejora grandemente la repre-
sentación neural de los sonidos de voz presentados
en competencia con el ruido18, igualmente la in-
clusión de los mecanismos de adaptación que se
llevan a cabo en la sinapsis célula ciliada interna/
neurona en representación de los eventos tempo-
rales de la voz, especialmente para voz en presen-
cia de ruido.

CONCLUSIONES

El oído interno es una estructura de alta compleji-
dad, lo cual conlleva a continuos y profundos estu-
dios para mejorar los modelos cocleares existentes
y consecuentemente mejorar las estrategias de los
implantes. Muchos pacientes implantados presen-
tan dificultades en el reconocimiento de palabras
aisladas, incluyendo términos fonéticamente pare-

cidos y algunas vocales y/o consonantes; no así con
el reconocimiento de frases porque a pesar de no
reconocer todas las palabras en una frase pueden
inferirlas por su conocimiento de la gramática, la
semántica. La presente tecnología de implantes
cocleares es incapaz de ejecutar un procesamien-
to avanzado del sonido como el oído humano y
está limitado a patrones que pueden evocar la
actividad neuronal. Las formas de codificación ac-
tuales son codificaciones subóptimas del sonido que
producen respuestas neuronales, las que, en grado
máximo, comunican o transmiten la información
perceptualmente importante al cerebro. Esto expli-
ca el desarrollo de las investigaciones en el tema,
buscando mejorar e incrementar cada vez más las
estrategias de estimulación, la calidad y el recono-
cimiento del habla, demandando de la incorpora-
ción en las estrategias de estimulación de los im-
plantes cocleares modelos actuales con
características más cercanas a los procesos fisioló-
gicos del sistema periférico auditivo humano. El tra-
bajo representa una panorámica actualizada del
desarrollo de los implantes cocleares en el mundo
y sus perspectivas de desarrollo, lo cual representa
un material de inapreciable valor para los investiga-
dores y estudiosos de esta área del conocimiento.
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