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Los implantes o dispositivos osteointegra-

dos también conocidos como BAHI/ BAHA 

por su acrónimo en inglés (Bone anchored 

hearing implants/aids) utiliza la conducción 

por vía ósea para la rehabilitación auditiva 

de aquellas personas que sufren una hipo-

acusia transmisiva, pero que no se 

benefician de un audífono tradicional. Se 

dió a conocer en la década de 1970 en el 

área de la Odontología por el profesor Per-

Inge Brånemark quien implantó disposi-

tivos dentarios de titanio en la mandíbula. 

Más adelante, junto con el doctor Anders 

Tjellström 1 otorrinolaringólogo sueco, de-

sarrollaron un implante osteointegrado de 

titanio para el cráneo. El sistema se 

compone de un implante osteointegrado, un 

pilar y un procesador (Figuras 1a, b). 

 

 

Figura 1a: Implante de titanio anclado en 

el hueso unido al pilar Titanio. El 

procesador se conecta al pilar mediante un 

enganche de clip 

 

 

Figura 1b: Implante de titanio unido al 

pilar 

 

El implante utiliza las propiedades del 

titanio para la osteointegración. Las células 

óseas (osteoblastos) se adhieren a la super-

ficie del titanio directamente, sin necesidad  

 

 

de crear una cápsula o de otro tipo de 

células intermedias. La biocompatibilidad 

de este metal depende por una parte de la 

película de óxido de titanio creada en la 

superficie del implante; y por otra parte por 

la falta de tejido conectivo entre el metal y 

el hueso. Todo ello contribuye satisfactoria-

mente a la conducción del sonido 2. Hoy en 

día se sigue trabajando en la superficie y 

forma tanto del implante y cómo del pilar 

para mejor la calidad de conducción.  

 

La técnica quirúrgica también ha ido 

evolucionando. Históricamente existe una 

larga tradición en seguir técnicas quirúrgi-

cas que emplean adelgazamiento de piel. La 

idea de estas técnicas consiste en minimizar 

el espesor de la piel que reviste el periostio 

y extraer el tejido subcutáneo y los folículos 

pilosos, evitando así la penetración de 

bacterias. El grosor de piel recomendado 

era de 0.2-0.5mm. Inicialmente, el tejido 

extraído era reemplazado por un transplante 

cutáneo completo por lo que el tiempo 

quirúrgico podía alargarse hasta 5 horas 3. 

Con las aparición de nuevas herramientas y 

otro tipo de técnicas de colgajos cutáneos 

(colgajos semicirculares, dermatomo, 

sistema preformados de implante/ pilar, 

etc.) el tiempo quirúrgico se pudo reducir a 

entorno 1 hora. El uso del dermatomo se 

introdujo en 2006 permitiendo la creación 

de un colgajo de piel de un grosor 

predeterminado, pudiendo reducir el tiem 

po quirúrgico un poco más, sin embargo, 

mediante esta técnica se ha visto un 

incremento de necrosis de la piel 4. El 

procedimiento quirúrgico se ha ido simpli-

ficando con el paso del tiempo, mediante el 

desarrollo de nuevas herramientas y diseño 

del propio implante. A partir de 2007, todas 

las técnicas anteriores fueron reem-

plazadas por técnicas conservadoras de 

tejido. Hoy en día no es necesaria la 

reducción de tejido y solamente se precisa 
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abrir la piel mediante una pequeña incisión 

lineal o realizando un orificio con un punch 

para externalizar el pilar 5. Para este tipo de 

técnicas se precisan pilares de mayor 

longitud, los cuales hoy en día están 

disponibles en el mercado. El tiempo 

quirúrgico ha sido reducido a 10-15 

minutos con las nuevas modificaciones. La 

situación también ha cambiado en el área 

pediátrica; actualmente la implantación se 

realiza en una única cirugía 6.  El cambio 

más reciente acontecido en este campo ha 

sido, el del desarrollo de un imán como 

conexión entre el  implante y  el proce-

sador; quedando el implante bajo la piel sin 

necesidad de un pilar. 

 

Fisiología de la conducción por vía ósea 

 

El sistema actúa como un transductor per-

cutáneo que transmite las vibraciones de 

sonido a través de un implante de titanio 

anclado en el cráneo. La audición a través 

de la conducción ósea directa se define 

como: transmisión de sonido a través de la 

conducción ósea sin que la piel y el tejido 

blando formen parte de la vía de trans-

misión de la vibración entre el transductor y 

el hueso del cráneo. La conducción ósea 

directa proporciona una entrada más 

sensible para las vibraciones el cráneo, 

transmisión de alta calidad del sonido con 

suficiente ganancia y potencia de salida y 

también una mayor comodidad para el 

paciente 

 

Lo más importante es conservar la función 

coclear; si la reserva coclear es suficiente la 

cóclea podrá procesar la señal transmitida 

por el implante. El grado de hipoacusia 

transmisiva es de menor impor-tancia, 

puesto que el implante actuará como by-

pass para el oído medio; por lo tanto, el 

beneficio obtenido con el BAHA será 

independiente del estado del oído medio o 

externo 7.  

 

Cuando un estímulo acústico se presenta en 

un oído, el oído contralateral percibe el 

mismo sonido con menor intensidad. Este 

fenómeno se conoce como atenuación 

interaural. En la vía aérea la reducción del 

sonido es de unos  35 dB, sin embargo para 

la conducción ósea, la diferencia interaural 

es menor de 10 dB. Por consiguiente, el 

sonido transmitido mediante un implante 

osteointegrado llega al oído contralateral 

con mayor intensidad.  

 

La audición binaural hace posible la 

localización del sonido y mejora la discri-

minación del sonido en ambiente ruidoso. 

Cuando solo existe un oído funcionante, 

casos de hipoacusia unilateral o atresia de 

CAE por ejemplo; la ausencia de un desfase 

temporal entre los sonidos que llegan a cada 

oído produce la pérdida de la capacidad de 

localizar la fuente del sonido. El BAHA ha 

demostrado ser valioso cuando solo hay una 

cóclea funcional; las ondas de sonido del 

procesador en el lado sordo se transmiten a 

la cóclea funcionante contralateral (Figura 

2). A pesar de que la audición binaural no 

se desarrollará si se implanta en la edad 

adulta, podría ser posible lograr una 

audición binaural si el implante se coloca en 

la infancia temprana.  

 

 
Figure 2: Conducción del sonido en caso de 

dos cócleas normales (arriba) o con una 

única cóclea funcionante (derecha) e 

hipoacusia ((izquierda)   
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SISTEMA BAHA 

 

Consta de 3 partes (Figura 3): 

 

1. El implante de titanio introducido en el 

cráneo, detrás y por encima del pabel-

lón 

2. Un pilar que atraviesa la piel, conec-

tado (atornillado) al implante 

3. Microfono y amplificador (procesador) 

conectado al pilar mediante una 

conexión de clip 

 
Figura 3a: Sistema osteointegrado de 

Cochlear con el implante conectado al pila 

 

 

 

 

 

 

Figura 3b:  Sistema Oticon: (De izquierda 

a derecha): Procesador de sonido; aco-

plador; tornillo; pilar; Implante. El aco-

plador va por fuera del pilar  

 

 

 

 

Selección de pacientes 

 

Todos los pacientes que necesitan un audí-

fono pero no pueden colocarlo en el canal 

auditivo pueden beneficiarse de un BAHA, 

dependiendo de ciertos límites según el 

paciente, el implante y el procesador. La 

Figura 4 y la Tabla 1 muestran uno de los 

sistemas de clasificación más utilizados 

(grado de pérdida auditiva = gravedad de la 

pérdida). Muchos proveedores reco-

miendan el BAHA como una solución para 

pacientes con pérdida auditiva mixta de 

moderada a severa 

 

 
Figura 4: Clasificación de pérdida audi-

tiva 

  
Grado Hipoacusia Pérdida auditiva (dB 

HL) 

Normal                           –10 to 15 

Muy leve                        16 to 25 

Leve 26 to 40 

Moderada 41 to 55 

Moderada severa 56 to 70 

Severa 71 to 90 

Profunda 91+ 

Tabla 1: Clasificación de hipoacusia 

 

Para identificar a un paciente adecuado se 

requiere un audiograma con clasificación de 

tipo de pérdida auditiva y al menos una 

prueba de 3-4 semanas del sistema BAHA 
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mediante una diadema o soft band en su 

domicilio o diferentes áreas como en el 

trabajo. Si un paciente todavía está intere-

sado en continuar después de tal prueba, se 

puede planear la cirugía. Este proceso de 

selección permite descartar aquellos pa-

cientes que no se verían satisfechos con este 

sistema. El beneficio está limitado por la 

función coclear del oído interno. En algunas 

ocasiones es recomendable realizar la 

prueba  incluso si un paciente no cumple 

con los criterios de inclusión audiológicos, 

puede valer la pena probar un BAHA con 

una diadema durante 3 semanas. Puesto que 

a veces, puede ser difícil predecir sólo 

mediante criterios audiológicos qué pacien-

te se beneficiará del implante y cual no.  

 

Indicaciones del sistema BAHA 

 

1. Hipoacusia de transmisión, cuando el 

uso de audífonos tradicionales no sea 

posible por problemas en el CAE (mala 

tolerancia cutánea, supuración…) 

2. Hipoacusia Mixta 

3. Otitis Media crónica con problemas de 

supuración 

4. Microtia o atresia congénita de CAE 

5. Otitis Externa crónica 

6. Problemas e incomodidad con los audí-

fonos convencionales (dolor, humedad, 

infecciones recurrentes) 

7. Cuando no se obtiene ganancia con el 

audífono convencional por un UDA 

demasiado grande (problemas de 

feedback) 

8. Hipoacusia Unilateral. Recordamos que 

no restablece la audición binaural 

9. Hipoacusia de transmisión uni/bilateral 

10. Cuando existen problemas auditivos 

bilaterales y está prevista la interven-

ción quirúrgica en ambos oídos pero en 

dos tiempos. En un oído se rehabilita 

audición mediante un BAHA mientras 

espera la intervención 

 

 

 

Selección del dispositivo BAHA  

 

Se recomienda el uso de diferentes disposi-

tivos en función de la pérdida auditiva y las 

preferencias individuales. A continuación, 

se nombran algunos ejemplos. 

 

La Figura 5 ilustra el área de pérdida de 

audición recomendada para que los 

pacientes se beneficien de los procesadores 

Ponto y BAHA 4. 

 

La Figura 6 ilustra la pérdida de audición 

recomendada para que los pacientes se 

beneficien de un dispositivo con mayor 

potencia como el Ponto Pro Power ® 

(Oticon) 8 & Baha 3 Power ® (Cochlear) 9. 

 

 

 

Figura 5: Banda de pérdida auditiva para 

los pacientes que se beneficiarían de un 

procesador Ponto (Oticon) o Baha 4 

(Cochlear)   
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Figura 6: Ponto Pro Power® (Oticon) 8y 

Baha 3 Power Sound Processor ® 

(Cochlear) 9 

 

La Figura 7 ilustra el área de pérdida de 

audición recomendada para aquellos pacie-

ntes que se podrían beneficiar de un dispo-

sitivo BAHA Cordell, que es el dispositivo 

más potente. 

 

Procedimiento quirúrgico 

 

Las técnicas más antiguas que emplean 

adelgazamiento de la piel todavía se utilizan 

en muchos países. Sin embargo, las nuevas 

técnicas de preservación de la piel han 

demostrado ser seguras a largo plazo y 

tienen beneficios significativos 10; como por 

ejemplo: quirúrgico reducido; tiempo de 

cicatrización de la herida más reducido, por 

lo que la carga del procesador se puede 

realizar antes; menos infecciones peri-

implante; y menos problemas de piel; la piel 

que rodea el implante se cubre con cuero 

cabelludo normal (Figura 8). 

 

 

 
 

 

Figura 7: BAHA Cordell, el dispositivo más 

poderoso y el cuerpo usado 

 

 

Figura 8: Cuero cabelludo normal 5 años 

después de la cirugía  

 

Técnica de adelgazamiento de piel. 

 

La antigua técnica de adelgazamiento de la 

piel (dermatomo y técnicas de colgajo 

cutáneo) se ha usado con tanta frecuencia en 

todo el mundo que solo se describirá 
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brevemente. Se realiza bajo anestesia gene-

ral y el tiempo quirúrgico es de aproxima-

damente 45 minutos. El paso principal es 

levantar un colgajo con un dermatomo  y 

reducir el tejido subcutáneo hasta periostio. 

A veces se realiza una exéresis completa de 

un círculo de piel para después colocar un 

nuevo injerto de piel. La piel se adelgaza y 

los folículos capilares se reducen. Después 

de perforar  el agujero en el hueso del 

cráneo, se introduce el implante con pilar; y 

se extereoriza a través de la piel adelgazada; 

finalmente se sutura el colgajo y se venda la 

herida.   

 

Incisión lineal con técnica de preserva-

ción de tejido 

 

● La mayoría de los casos adultos se 

realizan bajo anestesia local como un 

procedimiento ambulatorio; la aneste-

sia general se puede hacer con una 

mascarilla laríngea (Figura 9) 

 

 

Figure 9: Paciente anestesiado con la 

cabeza colocada en posición lateral 

 

● Limpieza de la piel y delimitación del 

área quirúrgica (Figura 10) 

● Rasurar el pelo del área quirúrgica si 

fuera necesario 

● Marcar la posición del implante con 

tinta, p. ej; azul de metileno, aproxima-

damente a 5,5 cm por detrás y por enci-

ma de la abertura del conducto auditivo 

externo (tomando como referencia el 

trago) (Figura 11) 

 

Figura 10: Lavar y luego volver a di-

bujar para que el punto designado sea 

visible 

 

 

Figura 11: La marca azul indica la 

posición del implante 

 

● Tener en cuenta si el paciente utiliza 

gafas a la hora de elegir la posición cor-

recta del implante, para que el pro-

cesador no interfiera con el auricular de 

las gafas. Si se va a realizar una oto-

plastia en el futuro, la incisión de la piel 

se coloca en una ubicación más 

posterior. (Figure  44) 

● Cubrir al paciente (Figuras 12-17) 
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Figura 12: Recortar un agujero para el 

pabellón y el área quirúrgica en el paño 

superior 

 

 

Figura 13: Recortar un agujero para el 

pabellón en el paño inferior 

 

 

Figura 14: Se colocan los paños en 

forma de U grapados... 

 

 

Figura 15: …y pegado a la piel 

 

 

Figura 16: Aplicar una hoja trans-

parente adhesiva (opcional) 

 

 

Figura 17: Vista final del campo 

cubierto 

 

● Preparar el sistema de perforación 

(Figuras 18-22) 

 



8 

 

 

Figura 18: Montaje del sistema de riego 

la tubería de riego en la máquina de 

perforación (si tal sistema no está 

disponible, riegue con una jeringa llena 

de suero fisiológico para evitar el 

sobrecalentamiento del hueso) 

 

 

Figura 19: Adjuntar la solución de 

irrigación 

 

 

Figura 20: Establecer la velocidad de 

perforación 

 

Figura 21: Verificar el taladro y el 

sistema de irrigación integrado 

 

 

Figura 22: Brocas  

 

● Preparar el instrumental necesario 

(Figura 23) 

 

 

Figura 23: Instrumental 
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● Medir el espesor de la piel (Figura 27) 

con una aguja a través del punto 

marcado azul, se marca la profundidad 

y se mide con una regla 

● Realizar una incisión lineal recta de 30-

40 mm hasta el periostio en frente del 

punto como se indica en las Figuras 24, 

25 

● Hemostasia (Figura 26) 

● Incisión del periostio 

● Medir el grosor de la piel (Figura 27) 

● Configurar el taladro a 2000 rpm 

(Figura 28) 

 

 

Figura 24: Incisión lineal recta de 30-

40 mm hasta el periostio 

 

 

Figura 25: Incisión vertical de 4 cm 

hasta el hueso 

 

 

 

Figura 26: Se utiliza electrocauterio 

para la hemostasia 

 

 

Figura 27: medir el grosor de la piel 

 

 

Figura 28: Configuración del taladro 

inicial 

 

● Perforar un orificio de 3 mm de pro-

fundidad en el hueso en el lugar selec-

cionado con el taladro a alta velocidad 

(2000 rpm). El taladro lleva incorpo-

rado una pieza de plástico que actúa 

como freno (Figuras 29, 30) 
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● Si aún queda hueso en el fondo del 

orificio, se retira la pieza de plástico de 

la pieza de perforación y se continúa 

taladrando hasta que se alcance la 

siguiente parada y se logre una 

profundidad de 4 mm. (Figura 29, 30) 

 

 

Figura 29: broca de 3 mm con "tapón" 

de plástico 

 

 

Figura 30: Nota: En niños se perfora un 

2º orificio para colocar un "implante 

durmiente" 

 

● El siguiente paso consiste en el avel-

lanado del orificio, aún a una velocidad 

de perforación de 2000 rpm (se utili-

zará un avellanador de 3 o 4 mm 

dependiendo de la profundidad del 

orificio anterior) (Figuras 31, 32) 

● Seleccionar el accesorio correcto de 

acuerdo con el orificio de perforado (3 

o 4 mm) y la longitud del pilar de 

acuerdo con el grosor de la piel (6-12 

mm de largo) 

● Ajustar el taladro a baja velocidad y a 

una configuración de potencia de 40-50 

Ncm (adultos, y aproximadamente 25 

Ncm para niños) (Figura 33) 

 

 

 

Figura 31: Uno de los orificios se ha 

ampliado con el  avellanador (niño) 

 

 

Figura 32: Ambos agujeros han sido 

ampliados (niño). 

 

 

Figura 33: Configuración del taladro 

para insertar el implante. 

 

● Colocar el taladro a baja velocidad y 

con una configuración de potencia de 

40-50 Ncm (Figura 34) 

● Atornillar el pilar en su lugar (Figura 

35) 
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Figura 34: Pilar atornillado al hueso 

 

 

Figura 35: Segundo dispositivo inserta-

do (niño)  

 

● Realizar un agujero en la piel en el lugar 

marcado con un punch de 5 mm de 

diámetro (Figuras 36, 37) 

● Externalizar el pilar a través del orificio 

(Figura 38) 

● Cerrar la piel con suturas subcutáneas 

reabsorbibles (Figura 38, 39) 

 

 

Figura 36: Perforar un agujero en la 

piel 

 

 

Figura 37: En niños se cubre el im-

plante durmiente con un accesorio 

 

 

Figura 38: Traspasar el pilar a través 

del orificio en la piel 

 

 

Figura 39: Se cubre la incisión. 

 

● Colocar la tapa de cicatrización en el 

pilar (Figura 40)  

● Enrollar suavemente tira de borde im-

pregnada con pomada antibiótica alre-

dedor del pilar y debajo de la tapa 

(Figura 41) 

● Cubrir la herida con un apósito y aplicar 

un vendaje (Figuras 42, 43) 
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● La tapa de cicatrización se retira 

después de 7-10 días junto con la gasa. 

● El procesador se puede cargar al pilar 

después de otras 2-4 semanas 5, 11 

 

 

Figura 40:  Tapa de cicatrización 

 

 

Figura 41: Tira de borde embebida en 

pomada enrollada debajo del tapón de 

cicatrización 

 

Figura 42: Se coloca un apósito sobre 

la herida 

 

 

Figura 43: Vendaje en la cabeza 

 

Video demostrativo de la técnica de 

preservación de tejido con incisión lineal:  

https://www.youtube.com/watch?v=7lQsa

V6GTA8 

 

Técnica utilizando punch de biopsia 

(Figuras 44a, b) 

 

● Marcar punto de emplazamiento del 

implante   

● Medir el grosor de la piel con ayuda de 

una aguja 

● Infiltrar anestésico local 

● Retirar la piel y los tejidos blandos 

utilizando el punch de biopsia hasta el 

periostio 

● Perforación del hueso a través del 

orificio realizado previamente en la piel 

(longitud 3 o 4 mm) 

● Introducir el dispositivo preformado 

(implante con el pilar) 

● No se requiere sutura a menos que se 

haya usado un punch de diámetro may-

or de 12 mm 12 

● Nota: Las venas emisarias en el hueso 

pueden sangrar rápidamente cuando se 

perforan. En este caso se puede con-

trolar la hemorragia ampliando la 

incisión, taponando con cera de hueso 

 

https://www.youtube.com/watch?v=7lQsaV6GTA8
https://www.youtube.com/watch?v=7lQsaV6GTA8
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Figura 44a: Extraer piel y tejidos blandos 

(hasta el periostio) con la ayuda de un 

punch de biopsia 

  

 

Figura 44b: Implante con un pilar prefor-

mado colocado en su lugar (con permiso de 

Oticon Medical) 

 

 

Procedimiento quirúrgico en niños 

 

Los niños que nacen con una hipoacusia 

severa uni/bilateral o, atresia de CAE uni/ 

bilateral, deben ser derivados a un centro 

audiológico de manera precoz.  Inicialmen-

te se recomienda el uso de un dispositivo 

BAHA con una soft band o diadema, e im-

plantar el dispositivo BAHA más adelante 

(Figura 45). En casos de atresia de oído 

externo se recomienda demorar la recon-

strucción del mismo hasta la edad de 5-10 

años, cuando se ha desarrollado suficiente 

cartílago costal. 

 

 

Figura 45: BAHA con soft band 

 

La reconstrucción del canal auditivo exter-

no se puede considerar cuando los niños 

pueden decidir por sí mismos (14-16 años 

de edad). Si se ha construido quirúrgica-

mente un nuevo canal auditivo, el niño 

necesita ver a un otorrinolaringólogo cada 

6-12 meses para limpiar el canal auditivo y 

así evitar la retención de desechos y el 

desarrollo de colesteatoma. 

 

En la actualidad la tendencia es la de dejar 

a un lado la cirugía difícil de reconstruc-

ción del canal auditivo (los resultados no 

terminan de ser satisfactorios) y en su lugar, 

reconstruir el oído externo de una manera 

cosméticamente aceptable y usar un BAHA 

para rehabilitar la audición. Los niños con 

atresia bilateral deben usar un BAHA por 

medio de una soft band desde una edad 

temprana (3 meses) para la adquisición del 

lenguaje. En los demás casos se recomienda 

comenzar tan pronto como sea posible, y 

siempre realizar una prueba 3-4 semanas 

antes de tomar la decisión de implantar. 

b 

a 
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Hoy en día sabemos que los niños con 

atresia unilateral se benefician al estimular 

la vía auditiva precozmente. Anterior-

mente, no contemplaba la necesidad reha-

bilitación en estos niños ya que desarrol-

laban el habla de manera normal. Sin em-

bargo, actualmente se ha demostrado que 

estos niños pueden tener dificultades más 

adelante y que se benefician de un disposi-

tivo BAHA cuanto más precoz sea el uso, 

mayor será el beneficio. El uso de la 

diadema a una edad temprana le da al niño 

la posibilidad de acostumbrarse a la audi-

ción binaural. Los informes muestran que 

hasta un tercio de estos niños necesitan 

repetir un año en la escuela y que otro tercio 

niño necesita recursos adicionales durante 

la escolarización. Algunos niños con atresia 

unilateral, a pesar de no tener otros 

síndromes asociados, nunca desarrollarán 

estrategias para lidiar con su discapacidad 

auditiva 13. 

 

Comparado con el uso de la diadema, el 

implante con el pilar fijado al cráneo es más 

cómodo y fácil de utilizar para un niño. 

Además de proporcionar una mejor 

audición. El momento de implantación  se 

puede decidir cuando el grosor del hueso 

del cráneo es > 2.5 mm, que generalmente 

es alrededor de la edad de 2,5 - 3 años 

 

La cirugía en niños generalmente se realiza 

bajo anestesia general. El procedimiento se 

puede realizar como un procedimiento en 1 

o 2 pasos, dependiendo del grosor del hueso 

del cráneo. Si el hueso tiene > 2,5-3 mm de 

grosor, la cirugía se puede realizar como un 

procedimiento de la misma manera que se 

describe para los adultos. Si el cráneo es 

más delgado, es preferible un procedi-

miento de 2 pasos. 

 

En los niños se colocan dos implantes; uno 

se usa con el pilar y el segundo como 

"durmiente" para poder emplearlo si el 

primero sufre algún daño tras un trauma-

tismo o infección (Figura 46). (En estos 

casos, simplemente se necesita atravesar la 

piel que recubre el implante durmiente ya 

que el implante ya está osteointegrado). 

Tras introducir los dos implantes se cubren 

con piel y se debe esperar 2-3 meses para 

que ocurra la osteointegración. En una 

segúnda etapa quirúrgica, la piel sobre el 

dispositivo seleccionado se perfora y se 

introduce el pilar. No debemos esperar mu-

cho tiempo para poder cargar el procesador 

tras esta segunda cirugía 6 (Figura 47). Se 

recomienda que el niño use una pinza o 

cuerda para sujetar el pro-cesador a su ropa 

para no perderlo. 

 

 

Figura 46: Se colocan dos implantes 

 

 

 

Figura 47: El procesador se coloca un poco 

más posterior debido a la posibilidad de 

reconstrucción del oído externo 
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Adaptación del procesador de sonido 

 

Actualmente existen dos fabricantes de 

dispositivos BAHA. El procesador de 

Cochlear solo se adapta al pilar Cochlear 8, 

mientras que los procesadores Oticon y 

Cochlear se pueden ajustar al pilar Oticon9. 

Lo que permite al paciente y el audio-

protesista la posibilidad de seleccionar el 

procesador más adecuado para la pérdida 

auditiva del individuo. 

 

Una vez que el dispositivo se osteointegra 

después de 2-3 semanas, el audiólogo 

adapta el procesador de acuerdo con el 

audiograma individual utilizando el progra-

ma de software correspondiente. Por lo 

general, se requieren 2-3 citas con el 

audiólogo para adaptar y ajustar el 

procesador y optimizar la percepción del 

sonido. 

 

Constantemente aparecen en el mercado 

procesadores con nuevas características, 

por ejemplo, dispositivos que permiten 

dirigir el sonido desde un teléfono móvil 

directamente al dispositivo implantado. 

 

Complicaciones 

 

Los problemas encontrados con los siste-

mas percutáneos (el implante atraviesa la 

piel) incluyen infección de piel periim-

plante, pérdida del pilar (por infección o 

trauma), factores cosméticos, entumeci-

miento de la piel y el hecho de que la piel 

necesita cuidados diarios de por vida, etc. 

 

Infección periimplante 

 

Las infecciones ocurren normalmente alre-

dedor del pilar (Figura 48). El sistema de 

Holgers clasifica las reacciones de los 

tejidos blandos en la zona del implante 14: 

• Grado 1: Enrojecimiento con ligera 

hinchazón alrededor del pilar 

• Grado 2: enrojecimiento, humedad e 

hinchazón moderada 

• Grado 3: Enrojecimiento, humedad e 

hinchazón moderada con granulación 

de tejido alrededor del pilar 

• Grado 4: signos de infección claros que 

provocan la extracción del implante 

 

 

Figura 48: infección periimplante 

 

La infección puede evitarse realizando 

higiene diaria de la piel. La limpieza de la 

piel alrededor del pilar es una tarea 

importante para el paciente, también es 

recomendable que aprenda a reconocer los 

signos de irritación de su piel. Las herra-

mientas recomendadas para el cuidado son 

los siguientes: limpieza con un cepillo de 

dientes suave para eliminar suciedad de la 

zona del pilar, limpieza con agua y jabón, 

utilizar el champú adecuado a su cabello y 

una pomada hidratante si la piel está seca. 

En caso de identificar  una infección, es 

necesaria una limpieza más intensiva y  

aplicar una pomada con antibiótico. Los 

agentes cauterizantes como el nitrato de 

plata se pueden utilizar en la piel para el 

tejido de granulación alrededor del pilar y 

se pueden prescribir antibióticos orales si la 

infección lo requiere. El pilar solo debe 

retirarse en casos en que persista la 

infección a pesar del tratamiento antibió-

tico. El implante osteointegrado se puede 

usar nuevamente cuando se resuelva el 

episodio. Este tipo infecciones son menos 

frecuentes si se emplean técnicas quirúr-

gicas de preservación de la piel. 
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Formación de bolsas de piel 

 

En algunos casos se puede formar un bol-

sillo profundo de piel en el área que rodea 

el pilar. Estos  bolsillos pueden ser difíciles 

de limpiar para el paciente y convertirse en 

un foco recurrente de infección. Estos casos 

deben ser derivados al centro de salud para 

limpiezas periódicas. Los bolsillos profun-

dos de la piel rara vez se ven con las nuevas 

técnicas quirúrgicas 

 

Osteointegración deficiente y pérdida de 

fijación 

 

Puede deberse a diferentes factores como 

una infección, factores biológicos, mala 

calidad ósea, etc., y puede comenzar desde 

el inicio o más tarde después de una primera 

osteointegración exitosa. Requiere una revi-

sión quirúrgica una vez que la piel ha 

cicatrizado después de retirar el dispositivo 

implantado. 

 

Necrosis del colgajo de piel 

 

Se puede dar en casos en los que se ha usado 

un procedimiento de adelgazamiento de piel  

y se ha producido un retraso de la 

cicatrización. Este problema no es frecuente 

con técnicas de preservación de tejido. 

 

Inflamación alrededor del pilar 

 

Si se realiza una técnica quirúrgica de eli-

minación de tejido subcutáneo, se destruy-

en los nervios que inervan la piel y puede 

producirse un entumecimiento permanente 

en un área de hasta 10 cm de diámetro. El 

entumecimiento es un problema menor y 

rara vez se ve con las técnicas más mo-

dernas; puede limitarse a solo una pequeña 

área alrededor del pilar. 

 

Dolor 

 

A veces existe un área de hiperestesia 

alrededor del pilar. En caso de producirse 

un dolor más profundo en el hueso, puede 

ser necesario realizar otro implante para 

cambiar de área. 

 

Pérdida traumática del pilar/implante  

 

Cualquier trauma directo en la cabeza puede 

provocar una pérdida del implante y la piel 

cicatriza sobre el dispositivo extre-

madamente rápido (1-2 días). Si solo se 

pierde el pilar, se puede introducir un nuevo 

pilar como procedimiento ambulatorio bajo 

anestesia local a través de un agujero recién 

perforado. Si se pierde todo el dispositivo, 

se debe realizar un nuevo procedimiento 

quirúrgico en adultos. En los niños, se 

utiliza el implante durmiente para la fijación 

de un nuevo pilar. 

 

Sobrecrecimiento de piel (Figura 48) 

 

Inicialmente sólo se disponía de pilares de 

5,5 mm y se precisaban técnicas de colga-

jos anteriores con adelgazamiento de la piel. 

En algunos casos la piel crecía demasiado y 

entorpecía una buena conexión con el 

procesador 

 

 

Figura 48: Sobrecrecimiento de piel sobre 

el pilar, lo que hace imposible el uso del 

procesador  

 

En los niños era común la formación de 

hueso nuevo bajo la piel y causaba un 

crecimiento excesivo de la piel. Lo que 

precisaba otra cirugía para adelgazar la piel 
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y eventualmente perforar el hueso. Con las 

nuevas técnicas, el crecimiento excesivo de 

la piel es hoy menos problemático y ade-

más disponemos de una variedad de pilares 

que permiten cambiar un pilar que es 

demasiado corto y reemplazarlo por uno 

más largo (se puede hacer también en niños 

como un procedimiento ambulatorio sin 

anestesia local). 

 

Nuevos dispositivos en el mercado. 

 

Recientemente se han lanzado cuatro nue-

vos implantes que se describirán a conti-

nuación. Pronto se lanzará otro dispositivo 

(BCI, Oticon) que se implanta subcutá-

neamente para evitar problemas relaciona-

dos con la piel. Sophono Alpha 2® 

(Sophono): este es un audífono con anclaje 

óseo acoplado magnéticamente el procesa-

dor sin un pilar externo 15. El pilar se coloca 

debajo de la piel (Figura 50). Este sistema 

solo puede usarse para la pérdida auditiva 

leve. 

 

 

Figura 50: Sophono Alpha 2® 

 

Bonebridge® (MedEl): este es un disposi-

tivo BAHA activo colocado debajo de la 

piel. El vibrador (9 mm de diámetro) se 

coloca profundamente en el hueso mastoi-

deo y requiere una gran perforación para 

adaptarse. La vibración se transfiere a 

través de 2 tornillos que conectan el vibra-

dor al hueso. Los pacientes deben realizar-

se una tomografía computarizada antes de 

la cirugía para determinar si el hueso 

mastoideo puede acomodar el implante. Es 

compatible con la RMN 16(Figura 51). 

 

 
Figura 51: el vibrador del Bonebridge® se 

emplaza en la mastoides 

 

Baha 4 Attract® (Cochlear): El procesa-

dor de sonido se conecta a un imán externo 

que transmite el sonido a un imán interno 

escondido debajo de la piel. El imán inter-

no transmite las vibraciones a través del 

cráneo a la cóclea. La cirugía se puede 

realizar bajo anestesia local. El implante no 

es compatible con RMN 9 (Figura 52). 

 

 

Figura 52: Baha 4 Attract®: los dos 

componentes del implante van por debajo 

de la piel 

 

SoundBite ® (Sonitus Medical): es una 

solución auditiva no quirúrgica que utiliza 

la transmisión de la conducción ósea a 

través de los dientes 17(Figura 53) 
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Figura 53: Soundbite® acoplado a las 

piezas dentarias 

 

A pesar de estas innovaciones, el BAHA 

estándar transcutáneo todavía tendrá su 

lugar ya que es un procedimiento quirúr-

gico rápido realizado bajo anestesia local y 

es una solución confortable para los 

pacientes. 

 

Video instructivo 
 

Técnica de preservación de tejido con inci-

sión lineal: 

https://www.youtube.com/watch?v=7lQsa

V6GTA8 
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