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ARTIGO ORIGINAL

ORIGINAL ARTICLE

Estudo anatémico da coclea
para confeccao de instrumental
para a cirurgia de implante
coclear com 2 feixes de
eletrodos em cocleas ossificadas

Marvriana Bogar’, Ricardo Ferreira Bento?,

s

Robinson Koji Tsuji’
Resumo

A ossificacio da coclea, decorrente principalmente de
meningite, impede a insercio completa do implante coclear
convencional. Os implantes com 2 feixes de eletrodos mais
curtos do que o convencional foram desenvolvidos especial-
mente para cécleas ossificadas. Porém, durante essa cirurgia
ha um grande risco de lesao da artéria carétida interna (ACD).
Portanto, a medida da profundidade das cocleostomias para
inserir os dois feixes de eletrodos aumentaria a seguranca
desse procedimento. Objetivos: 1) Obter as distancias entre
as cocleostomias e a ACI em ossos temporais de cadaver; 2)
Confeccionar instrumento que possa ser usado na cirurgia
de implante coclear com 2 feixes de eletrodos. Forma de
Estudo: Experimental prospectivo. Material e Método: Em
21 ossos de cadaveres foi realizada: 1) mastoidectomia ca-
vidade aberta; 2) cocleostomias nos giros basal e médio da
coclea; 3) identificacao da ACI; 4) medida da distancia entre
as cocleostomias e a artéria. Resultados: A medida média +
desvio padrao obtida para o tanel superior foi 8,2 + 1,1mm
e para o tdnel inferior foi 8,1+ 1,3mm. A menor distincia
encontrada foi 6,5mm para o tinel superior e 6,0mm para o
tinel inferior. Conclusao: Apesar dos pardmetros calculados
concluimos que a melhor medida para ser considerada na
confec¢ao do instrumento cirdrgico serdo as minimas medidas
obtidas em cada um dos giros cocleares, pois ¢ a maneira
mais segura para evitar a lesdo da ACI, que pode ser fatal.

Cochlear anatomy study used
to design surgical instruments
for cochlear implants with
two bundles of electrodes in
ossified cochleas

Palavras-chave: artéria cardtida interna, cocleas ossificadas,
double array, implante coclear.
Keywords: internal carotid artery, ossified cochlea, double
array, cochlear implant.

Summary

Cochlear ossification, mainly secondary to meningitis,
prevents the complete conventional cochlear implant
insertion. Implants with two electrode bundles shorter
than the conventional ones were specifically developed for
ossified cochleas. However, during surgery there is a high
risk of damaging the internal carotid artery (ICA). Therefore,
measuring cochleostomy depth in order to insert the two
electrode bundles would greatly increase the procedure’s
safety. Aims: 1) Find the distances between cochleostomies
and ICA in cadaver temporal bones. 2) Design an instrument
that can be used in cochlear implant surgery to introduce
an implant with two bundles of electrodes. Study Design:
Experimental prospective. Materials and Methods: In 21
temporal bones from cadavers we performed: 1) canal wall
down mastoidectomy; 2) cochleostomy in the cochlear
basal and middle turns; 3) ICA identification; 4) Length
determination between the cochleostomies and the artery.
Results: the average distance + standard deviation obtained
for the upper tunnel was of 8.2 + 1.1 mm and for the lower
tunnel it was of 8.1+ 1.3 mm. The shortest distance found
was of 6.5 mm for the upper tunnel and 6.0 mm for the
lower tunnel. Conclusion: Despite the values calculated, we
concluded that the best value to be considered in creating
a surgical instrument are the minimum lengths obtained for
each one of the cochlear turns, because this is the safest way
to avoid damaging the ICA, that can be fatal.

! Estudante.
* Professor Titular da Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Siao Paulo, Chefe do Departamento de Oftalmologia e Otorrino-
laringologia da FMUSP.
? Pés-Graduando do Programa de Otorrinolaringologia - Doutorado da Faculdade de Medicina da USP, Médico Assistente da Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da USP.
Faculdade de Medicina da Universidade de Siao Paulo.
Endereco para correspondéncia: Mariana Bogar - Rua da Figueiras 720 ap.141 Bairro Jardim Santo André SP 09080-300.
FAPESP.
Este artigo foi submetido no SGP (Sistema de Gestao de Publicagdes) da RBORL em 6 de janeiro de 2007. Cod. 3583.
Artigo aceito em 23 de abril de 2007.

REVISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 74 (2) MARCO/ABRIL 2008
http://www.rborl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

194



INTRODUCAO

A surdez profunda € uma deficiéncia que incapacita
o individuo de se comunicar adequadamente com o meio
e também de se desenvolver intelectualmente. Dessa ma-
neira, a surdez tem um impacto importante no estilo de
vida e no desenvolvimento da personalidade do individuo
portador de deficiéncia auditiva'; apresenta etiologias con-
génitas e adquiridas e sua prevaléncia mundial, no ano
de 1995, segundo estimativas da World Health Assembly
(WHA) € de 2,2%, acometendo 120 milhoes de pessoas.
No Brasil, é muito dificil estimar a incidéncia da surdez,
uma vez que esta nao € uma doenca de notificacao com-
pulséria aos 6rgaos publicos.?

A prétese auditiva convencional € um aparelho de
amplificacao sonora que amplifica o volume dos sons do
ambiente. Esse aparelho € usado no tratamento de diversos
tipos de perdas auditivas, porém, dependendo do grau
da disfuncio auditiva, ele possui resultados limitados.
Quando um paciente nao alcan¢a uma discriminacao maior
que 40% em testes de reconhecimento de sentencas em
apresentacao aberta com a melhor prétese possivel, uma
segunda alternativa de tratamento € o implante coclear.’

O implante coclear € um estimulador elétrico for-
mado por uma unidade externa de processamento de fala
e por uma unidade interna de suporte e programacio,
constituida por uma antena de recepcao e eletrodos de
estimulacdo.® O implante possibilita ndo apenas a sensacao
de audicao, mas também o reconhecimento dos sons da
fala. Ele faz o papel de todo o ouvido, uma vez que capta
o som, decodifica as mensagens e as envia por eletrodos
para o cérebro, substituindo o 6rgao de Corti e estimulando
diretamente as fibras nervosas e as células ganglionares
do nervo auditivo.’

A cirurgia convencional para a coloca¢ao do implan-
te coclear é realizada através da via transmastoidea, com
timpanotomia posterior e a seguir cocleostomia (abertura
do bloco labirintico com broca perfurante).®

A partir da década de 90 os implantes cocleares
multicanais se consolidaram como tratamento cirdrgico
para as deficiéncias auditivas neurossensoriais.” Dentre
as causas de surdez neurossensorial, a meningite € a
principal causa adquirida’. Sendo uma doencga endémica
no Brasil, a incidéncia em nosso meio é maior do que na
América do Norte e Europa, chegando a 8% de todas as
etiologia de surdez profunda.8 A deficiéncia auditiva pos-
meningite se caracteriza por ser neurossensorial, severa
ou profunda bilateral.” A meningite pneumocdccica tem
o pior prognéstico auditivo e chega a causar até 30% de
perdas auditivas permanentes em sobreviventes.'” Em 80%
desses pacientes, a perda auditiva estd relacionada a uma
ossificacio da coclea.! Além da ossificacio coclear, a de-
generacao do nervo cocleo-vestibular também € descrita
em alguns casos.

A ossificacio da coclea € uma seqliela que pode ser
causada por trauma de osso temporal, otosclerose e otites
médias cronicas, porém, a principal causa € a meningite.'?
O processo de ossificacio decorrente dessas patologias
geralmente inicia-se proximo 2 janela redonda e ascende
para o dpice. Portanto, a rampa timpanica do giro basal,
em geral, é a parte mais afetada.®

Sabe-se que uma obliteracao total ou parcial da
porc¢ao inicial do giro basal da coclea impede a completa
insercao de eletrodos usados nos implantes cocleares
convencionais.” Esse fato € um grande problema, uma vez
que estudos baseados em dados de 327 pacientes compro-
varam que quanto maior a insercao e consequientemente
maior o nimero de eletrodos ligados, melhor o indice de
reconhecimento da fala.' Dessa maneira, varias técnicas
foram utilizadas e testadas para que um nimero cada vez
maior de eletrodos pudesse ser implantado profundamente
nas cocleas ossificadas. Porém, nenhuma dessas técnicas
permitiu a insercao total dos eletrodos ou preservou a
anatomia da coclea.'>"”

Em 1993, Cohen e Waltzman propuseram a remo¢ao
do osso recém-formado do inicio do giro basal da coclea.
Gantz and et al. sugeriram a completa remocio do giro
basal.’® Em 1997, Balkany modificou a técnica descrita
por Gantz e preservou a por¢ao inicial do giro basal da
coclea.”” No entanto, nesses casos foram descritos como
problemas pos-operatorios, a estimulaciao do nervo audi-
tivo causando dor e desconforto e a insercao incompleta
dos eletrodos intracocleares.

Lenarz et al., em 1997, propuseram a inserciao de
duas fileiras de eletrodos paralelas entre si, em canais
criados separadamente nos giros basal e médio da coclea,
desenvolvendo, assim, o implante coclear com 2 feixes
de eletrodos.”® Uma grande vantagem desse implante ¢
que o giro médio esta desobstruido em aproximadamente
50% dos casos que siao descritos como total obliteracio
da coclea. Além disso, essa técnica diminui o risco de
lesao do nervo facial. O implante coclear com 2 feixes de
eletrodos foi especialmente criado para cocleas totalmente
obliteradas ou inacessiveis cirurgicamente.

No implante coclear com 2 feixes de eletrodos tam-
bém ¢ realizada mastoidectomia e timpanotomia posterior.
A seguir, € realizada cocleostomia antero-superior a janela
redonda, no giro basal da coclea, dando acesso a escala
timpanica. Outra cocleostomia € realizada no segundo
giro da coclea. A segunda cocleostomia € feita caudal-
mente ao processo cocleariforme e a 2mm anteriormente
da janela oval.

Em pacientes com obliteracio total da escala tim-
panica apos ter sido realizada a primeira cocleostomia, a
escala vestibular devera ser exposta. Se esta também estiver
ossificada, o giro basal € brocado da cocleostomia até a
parede anterior da coclea. Via de regra, o tecido dsseo
recém-formado tem cor branca que pode ser distinguida
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do osso da coclea que € mais amarelado e mais firme.
O broqueamento deve ser parado assim que o osso da
parede anterior da coclea for alcancado para evitar lesao
da artéria carétida interna, a qual estd intimamente re-
lacionada com a porcao anterior da coclea. No entanto,
para um procedimento de tao alto risco, essa descricao
¢ muito imprecisa. Lenarz et al."”® estimou que a distancia
da primeira cocleostomia até a parede anterior da coclea
no giro basal é de 8 a 11mm. Ja a distincia da segunda
cocleostomia, novamente até a parede anterior do segundo
giro da coclea é de 5 a 6mm. Porém, em 2002, 0 mesmo
autor relata que em um estudo com pacientes implanta-
dos com o implante coclear com 2 feixes de eletrodos,
a insercio mais profunda de eletrodos no giro basal foi
de 10,3mm e no segundo giro coclear, essa distincia era
de 8,2mm."

Em 10 cirurgias realizadas em 2005, foi encontra-
da dificuldade na realizacao da cocleostomia com broca
convencional nestas cocleas ossificadas. Em 3 casos
houve rompimento da broca quando esta penetrou par-
cialmente.

Devido a importante relacao existente entre a artéria
cardtida e a coclea e suas variacdes anatdmicas, bem como
a gravidade de uma eventual lesao desse vaso, surgiu a
idéia de medir a distancia da cocleostomia a essa artéria
em ossos de caddver para se determinar a profundidade
maxima que o cirurgiao pode chegar.

Os objetivos deste estudo sao:

1. Medir a distincia da cocleostomia até a artéria
cardtida interna no giro basal e no giro médio de cocleas
de ossos temporais de cadaver.

2. Confeccionar, a partir dessas medidas, um ins-
trumento graduado que possa ser utilizado nao s6 para
orientar o cirurgiao da profundidade atingida, mas também
como uma broca manual.

MATERIAIS E METODOS

Foram obtidos 21 ossos temporais de cadaveres
adultos no Servico de Verificacio de Obitos da Capital
(SVOC). Todos os ossos foram formalizados (formol a
70%) e dissecados utilizando-se motor de alta rotaciao (
40.000 rpm) da marca Volvere (Japao). Nesses ossos foi
realizada mastoidectomia com retirada de toda a cortical da
mastoéide e da parede posterior do meato acustico externo
de modo a expor o promontério da coclea na cavidade
timpanica e as duas janelas (oval e redonda) e o proces-
so cocleariforme. O martelo e a bigorna foram retirados
permanecendo na posicio somente o estribo.

Antes da realizaciao das cocleostomias, continuamos
o broqueamento, para dissecar e identificar a parte da
artéria cardtida interna que estd intimamente relacionada
com a coclea.

Ap6s a identificacao de todas as estruturas citadas,
realiza-se a primeira cocleostomia antero-superiormente a

janela redonda no giro basal da coclea. A segunda cocle-
ostomia ¢ feita caudalmente ao processo cocleariforme e
a 2mm anteriormente a janela oval, no giro médio da c6-
clea. Feitas as cocleostomias, brocamos uma comunica¢ao
(tineD) entre elas e a artéria cardtida interna. A broca utili-
zada foi de espessura igual a do medidor graduado, para
que ele se encaixasse de maneira precisa para realizacio
das medidas. A parte superior da coclea foi retirada para
que pudéssemos visualizar de forma integra o medidor
atravessando os giros cocleares a partir da cocleostomia
e chegando até a artéria cardtida interna (Figura 1). Esse
procedimento nao prejudica em nada os valores das me-
didas. A medicao foi realizada da borda inferior do inicio
da cocleostomia até a maior projecio posterior da artéria
cardtida interna (Figura 2).

Figura 1. TUnel superior e tunel inferior que comunicam as cocleos-
tomias e a artéria carétida interna.

Figura 2. Realizacao das medidas utilizando o instrumento graduado
em milimetros.
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As varidveis numéricas foram discutidas por meio
de sua média t desvio-padrao, intervalo de confianca
de 95% (IC 95%) e valores minimos e maximos. Por se
tratar de um estudo descritivo e de exploracio inicial,
nao foi calculada a amostra, sendo utilizada uma amostra
de conveniéncia segundo a disponibilidade de pec¢as no
periodo do estudo.

Foi confeccionado um estilete reto com ponta em
forma de lanca sextavada de aco inox fosco graduado
de 1,0 em 1,0mm sob encomenda a empresa Azelindo
Mercansoli EPP de Jundiai- SP. Os estiletes medem em
seu comprimento total 16cm. Com didmetro inicial em
sua ponta de 1.0mm, indo engrossando até atingir 1,3
mm junto ao cabo.

O numero da comissao de ética é 371/2005.

RESULTADOS

Tabela 2. Médias das distancias + desvio padrao, Intervalo de con-
fianca 95 % (IC 95%) da média, valores minimos e valores maximos
dos tuneis inferior e superior.

Media =\~ 059 da  Valor Valor
desvio o L .
- meédia minimo maximo
padrao
TUNEL
INFERIOR 8,113 7,4-8,6 6,0 10,5
TUNEL
SUPERIOR 82 +1,1 7,7-87 6,5 10

A medida média + desvio padrao obtida para o tinel superior foi 8,2
+1,1mm

A medida média + desvio padrao obtida para o tunel inferior foi 8,1+
1,3 mm.

A menor distancia encontrada foi 6,5 mm para a superior e 6,0 mm
para a inferior.

Tabela 1. Medidas das distancias entre a artéria carétida interna e
as cocleostomias realizadas no giro basal (tinel inferior) e no giro
médio (tunel superior) da coclea.

Peca  Medida no tinel inferior Medida no tinel superior
(mm) (mm)
1 10 9
2 9 9
3 10 9
4 8 9
5 6,5 8
6 8 8
7 6,5 6,5
8 7 7
9 7 8
10 8 10
11 10,5 10
12 8
13 9
14 7
15 9 10
16 9
17 6
18 9
19 7 6,5
20 7 7
21 8

DISCUSSAO

O implante coclear (IC) é reconhecido como um
método efetivo para o tratamento de surdez profunda
sensorial bilateral*'7*. Os casos de cocleas ossificadas
continuam sendo um grande desafio aos cirurgioes, uma
vez que nao € possivel a utilizacao de todos os eletrodos
dos modernos aparelhos de implante coclear, fazendo
que com isso os resultados sejam muito piores do que os
obtidos em cocleas sem ossificacao. Outros fatores podem
também ser responsdveis por estes maus resultados, tais
como alteracdes nas sinapses do ramo coclear do nervo
cocleo-vestibular que diminuem a condutibilidade do im-
pulso nervoso gerado pelo IC. As técnicas operatérias do
IC foram desenvolvidas apds intenso estudo anatdmico do
osso temporal. Um profundo conhecimento da anatomia
do ouvido interno, especialmente da coclea é essencial
para o sucesso dessa cirurgia®?. Sabe-se que a artéria car6-
tida é extremamente proxima da céclea na juncao de seus
segmentos vertical e horizontal.?> No entanto, livros e atlas
sobre a anatomia dessa regiao nao apresentam informacoes
completas e detalhadas da relacao das pequenas estruturas
que compoem o ouvido interno, como a coclea e a artéria
cardtida interna, que sao extremamente importantes para
a cirurgia do IC de 2 feixes de eletrodos.

Apesar de existirem alguns estudos** que visam
estudar as distancias e a relacio entre essas duas es-
truturas, as medidas obtidas sao da parede externa dos
giros cocleares até a artéria, medida que por si s6 nao
acrescenta informacoes muitos relevantes para serem
consideradas durante uma cirurgia de IC de 2 feixes de
eletrodos. Nessa cirurgia, € importante saber a distincia
segura que pode ser realizado um broqueamento a partir
da cocleostomia em direcao a parede anterior da coclea
para que ndo ocorra lesao da ACI. Esse broqueamento é
feito para que um maior ndmero de eletrodos possa ser
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implantado, uma vez que nesses casos as cocleas estao
parcial ou totalmente ossificadas.?!

Em nosso estudo resolvemos simular parte do que
¢ feito durante a cirurgia do IC de 2 feixes de eletrodos,
realizando nos 0ssos temporais as cocleostomias nos giros
cocleares. A partir dessas cocleostomias continuamos o
broqueamento através da coclea, porém diferente do que
se espera durante a cirurgia, brocamos além da parede
anterior da coclea e chegamos até a ACIL. Dessa maneira,
conseguimos medir a maxima distancia que o broquea-
mento pode ser feito sem lesar a artéria.

Portanto, as medidas encontradas em nosso es-
tudo nao podem ser comparadas com as de estudos
anteriores®***# uma vez que além de serem medidas
diferentes, a angulacio em que essas medidas foram re-
alizadas também ¢ diferente. Enquanto em nosso estudo
nos baseamos na técnica utilizada durante a cirurgia, man-
tendo essa angulacdo, nesses outros estudos as medidas
sdo obtidas utilizando a angulacao que ird promover as
minimas distdncias entre essas estruturas.

E importante ressaltar que essas pecas foram obtidas
no SVOC sem informacoes sobre sexo e raca das pecas.
A idade exata no momento da morte também ¢é desco-
nhecida, porém sabe-se que todos os 0ssos temporais
pertencem a caddveres adultos. No entanto, a importancia
desses dados € discutivel uma vez que estruturas chaves
como coclea, orelha média, ossiculos e membrana timpa-
nica ja estio com sua configuracio pronta na época do
nascimento®. Dessa maneira, a técnica cirdrgica usada para
a realizacao do IC em criangas é muito semelhante a téc-
nica feita em adultos®. Porém, apesar da literatura afirmar
que as estruturas do ouvido interno ja estejam plenamente
desenvolvidas no nascimento, respeitando as dimensoes
na idade adulta***?° em um estudo que a analisa as dife-
rencas entre as distancias dos giros cocleares e do canal
cardtico em 2 grupos divididos pela idade (grupo I- até 4
anos e grupo II - maior que 4 anos), o autor afirma que
em no grupo I essas distincias foram significantemente
menores.?? No entanto, a amostra no grupo I era de apenas
12 ossos temporais, o que poderia tornar estatisticamente
duvidoso esse resultado. Portanto, outros estudos deveriam
ser realizados para assegurar se as distancias obtidas em
nosso estudo poderiam também ser aplicadas para IC de
2 feixes de eletrodos feitos em criangas.

Quanto ao sexo e lateralidade, Penido® afirma nao
ter encontrado associacio significativa entre essas varia-
veis e a anatomia das estruturas do ouvido interno. Nao
encontramos na literatura referéncias sobre a influéncia
da raca nessas estruturas.

CONCLUSOES

Apesar dos parametros calculados, concluimos que
a melhor medida para ser considerada na confec¢io do
instrumento cirirgico serdo as minimas medidas obtidas

em cada um dos giros cocleares. A lesao da ACI durante
uma cirurgia € considerada quase fatal, uma vez que pode
originar sangramento de dificil controle e trazer graves
conseqliéncias ao Sistema Nervoso Central. Portanto, tra-
balhar com as minimas medidas é a maneira mais segura
para evitar esses problemas.

Além de o instrumento orientar o cirurgiao da maior
profundidade que ele pode obter na cocleostomia sem le-
sar a ACI, pretendemos utiliza-lo como uma broca manual
que atuara sem alta rotacio, nao aquecendo, portanto,
com um menor risco de quebra durante a cirurgia como
aconteceram com algumas brocas convencionais.
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