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1.1.2 Tonotoṕıa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16

1.1.3 Phase locking . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
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12 CHAPTER 1. RESUMEN EN ESPAÑOL

La cóclea, se encuentra en el óıdo interno, y es el órgano donde el sonido se transforma en

un pulso eléctrico para ser transmitido por las neuronas a la corteza auditiva. El daño de las

células ciliadas en la cóclea produce una pérdida auditiva neurosensorial. Dependiendo de la

gravedad de la pérdida auditiva, se pueden adoptar diferentes tratamientos para corregirla.

Durante los últimos 40 años se ha utilizado la estimulación eléctrica del nervio auditivo para

el tratamiento de la pérdida auditiva severo-profunda de tipo neurosensorial [8].

Los implantes cocleares (IC) modernos se han diseñado para imitar la tonotópica natural

de la cóclea mediante el uso de unas gúıas de electrodos multicanal. Para aprovechar la organi-

zación tonotópica de las neuronas de esta cóclea, cada electrodo estimula diferentes subpobla-

ciones del nervio auditivo (NA) en el óıdo interno y, por lo tanto, proporciona una percepción

psicoacústica diferente. La percepción del tono resultante al estimular esta subpoblación de-

pende de la ubicación del electrodo dentro de la cóclea. El tejido entre los electrodos y el NA

produce una propagación de la corriente de estimulación, excitando una amplia población del

NA, reduciendo la selectividad, el número de electrodos efectivos y la eficacia de los est́ımulos

eléctricos. En algunos casos, la mejor solución para reducir la interacción entre canales y au-

mentar la calidad del sonido es desconectar los electrodos problemáticos [35].

En esta tesis se aborda el estudio de la distribución espacial de la corriente de estimulación

bajo diferentes posiciones de la gúıa de electrodos y el diseño de los contactos para optimizar

la discriminación de los electrodos.

En la primera sección, se hará una breve introducción sobre la anatomı́a y la fisioloǵıa del

óıdo humano y los principios de funcionamiento de los implantes cocleares multicanal. En el

segundo caṕıtulo, se explican los objetivos y el procedimiento seguido. El tercer caṕıtulo es

la colección de las tres publicaciones de la tesis. En el cuarto caṕıtulo, se presentarán las

conclusiónes obtenidas. Y finalmente, los trabajos futuros que surgen a ráız de los estudios

realizados.

1.1 El óıdo humano

1.1.1 Anatomı́a

El óıdo humano es el órgano sensorial del sistema auditivo. Puede convertir la enerǵıa de la

presión sonora en movimiento mecánico y esto en impulsos nerviosos eléctricos que viajan hasta

el cerebro. La capacidad del óıdo para llevar a cabo este proceso nos permite percibir los detalles

de un sonido complejo.

El óıdo se divide en tres partes principales: óıdo externo, medio e interno (Figura 1.1).

Cada parte tiene una función espećıfica en el proceso de detección de sonido. El primero sirve

para recoger el sonido y lo prepara para transferir la enerǵıa al óıdo medio de la manera más



1.1. EL OÍDO HUMANO 13

Figure 1.1: Anatomı́a del óıdo humano. [6]

eficiente. La segunda parte es responsable de transformar la enerǵıa de la onda de sonido en

desplazamientos mecánicos de la cadena osicular, lo que crea una onda de compresión dentro del

óıdo interno. El óıdo interno se encuentra lleno de ĺıquido, lo que hace que las células ciliadas

se doblen a medida que se mueven y transforman este desplazamiento mecánico en un pulso

neuro-eléctrico para ser transmitido por las neuronas a la corteza auditiva.

Oı́do externo

El óıdo externo está compuesto por el pabellón auditivo y el canal auditivo. Su función general

es conducir el sonido a la membrana timpánica y actúa como un preamplificador para mejorar

la sensibilidad al sonido. [32]

Oı́do medio

Las partes principales del óıdo medio son la membrana timpánica y la cadena osicular (martillo,

yunque y estribo) que conectan la superficie interna de la membrana timpánica con la membrana

de la ventana oval del hueso temporal. Juntos amplifican la onda de sonido y realizan la

importante función de igualación de impedancias. Esto mejora la eficiencia de la transferencia de

las vibraciones mecánicas de la membrana timpánica (baja impedancia mecánica) a la ventana

oval (20 veces mayor impedancia). [27]
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La membrana timpánica es una membrana circular de aproximadamente 8-9mm de diámetro,

0.1 mm de espesor, con un área de 65 a 80 mm
2 y un peso de 14 mg. Tiene una forma cónica

y está unida al hueso del martillo. Establece el ĺımite entre el óıdo externo y el óıdo medio,

actuando como la membrana de un micrófono. Convierte las ondas de presión de aire en vibra-

ciones mecánicas que se transmiten a la cadena osicular.

La cadena osicular funciona como una palanca compuesta que logra una multiplicación de

la fuerza entre la membrana timpánica y la ventana oval. Esta cadena transfiere la fuerza

proveniente de la membrana timpánica (área efectiva de 65 mm
2) a la ventana oval (área

efectiva de 3.2 mm
2), aumentando aśı la presión con la cual se aplica esta fuerza.

Oı́do interno

El óıdo interno consiste en un laberinto óseo, compuesto por el sistema vestibular y la cóclea. La

cóclea está compuesta por Scala Vestibuli, Scala Media y Scala Tympani, que están separadas

por la membrana de Reissner (entre Scala Vestibuli y Scala Media) y la membrana basilar (entre

Scala Media y Scala Tympani), Figura 1.2. En la membrana basilar, se encuentra el órgano de

Corti, donde las células ciliadas internas transforman la vibración de la membrana basilar en

un est́ımulo nervioso que se env́ıa a la corteza auditiva a través de la NA.

La cóclea humana es una espiral ovalada con dos vueltas y media con una longitud de

aproximadamente 30 mm [36, 23]. El diámetro principal promedio de la cóclea es de alrededor

de 7 - 8 mm y el eje menor es de alrededor de 5.5 mm [19]

La cóclea actúa como un filtro mecánico de paso de banda. A esto se le llama organización

tonotópica de la cóclea, donde cada parte de la membrana basilar sintoniza a una frecuencia

para producir la máxima vibración sobre śı misma, Figure 1.3. Las frecuencias se distribuyen

en la cóclea de la siguiente manera: las frecuencias bajas en el apex y las frecuencias altas en la

base. En la práctica, se asume que la distribución de las frecuencia sigue la función Greenwood

[24], que asigna una frecuencia caracteŕıstica a una fibra nerviosa auditiva (ANF) en función

de la posición en la membrana basilar [31].

El estribo contacta con la ventana oval. Al otro lado de la ventana oval encontramos

la Scala Vestibuli rellena de perilinfa. El movimiento del estribo produce una vibración de la

perilinfa que produce un desplazamiento de la membrana basilar. Cuatro filas de células ciliadas

se encuentran en la membrana basilar. Hay dos tipos de células ciliadas: las células ciliadas

internas, más cercanas al núcleo central de la cóclea (modiolo) con un abundante nervio aferente

que transmite el est́ımo al cerebro, y las células ciliadas externas que reciben principalmente

un suministro de nervio eferente.

Los movimientos de deflexión en las células ciliadas provocan reacciones de hiperpolarización

y depolarización en las mismas, que producen la activación de las neuronas ganglionares [40].


































































































































































