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OTOESCLEROSIS,

La otoesclerosis es una enfermedad Seea de causa descong

cida con afeccidén primaria de la chpsula laberintica que se carace

teriza por focos de neoformacidn bsea y q;xe s0lo afecta a la raza

humana. Clinicamente se caracteriza por una pérdida de la audicibn-

" de transwisién debida a fijaciSn del estribc y, en algunos cube,

por una pérdida progresiva de la audicién perceptiva (neurcsensiti
val,

Aunque se ignoran los factores dheicos que desencadenan~
la torsacibn de hueso ot'onchr&nco o 8¢ conoce la tendencia here-
ditarie. Stacy Ouild destacd la gran cantided de hechos epidemiblp
glcos en 1a otoescleroats despube del estudio de numerosos huesos
temporales obtenidos para el exfimen post mortem rutinario. Estos:
estudios y otras catldicticu revelan que la afeccién -i frecueate
babdbiéndose observado en el 9.3 por 100 de piezas de individuos de
pobiacidn blanca. La fijacién del utrlbp sﬁlo exiatfa en €1 12 -~
bor 100 do 1oa casos. Eagn lﬁeél&t 48 nenos trocﬁonto en 108 ne-
gros obaerv&n&oeo en el 1 por 100 de las piezas. Adenhs se observs -

que e:. mbs frecuente en el gexo femenino que en elv sexo masculino.

ASPECTOS HISTORICOS. .

. = La anquilosis del estribo a los ulrgonu de la nnunn-

-.ova} fut deecrita por Vusd.n en !735, basada e la autopsia - de
.."plclontn hipoacusicos. Durante el aisuiente 51310 y medic, otros

‘repories gotre la nnqduoua»dal estribo aparecieron en- la litera
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tura, los reportes nfs eobresalientes fueron los de Toynbee en el
‘afio de 1841, quien concluys, sohre la base de 1659 disecciones de
ofdo, que " 1la anquilocls del estribo a la ventsna oval fué una de
las caucas comunes de hipoacucia®,

¥]1 término "esclerosis" referente a la anquilosis del es
trivo fud primeramente aplicado pSr Von Triltczch on 1881, en la --
creencia que los camblos escleriticos de la mucose timphnica eran
la causa de la fijacifn del estribo.

Lo equivocado de estas observaciones fué evideaciado por
Politzer cuaﬁdo en 1893 depcribi$ los hallazgos histoliplicoe de 66
casos de fijacién del estrito, Fl concluyd que " la hipoacucla que
previamente fuf atriduida a catarro interaticizl del oido medio ==

con anquilosie secundaria del estribo es en realidad una enfermedad
7 primaria de la chpsula laberintica.

Bezold, Siebenmann y otros confirmaron los descudbrizien
tos revolucionarios de Politzer y Sicbenmana pripuco que el térmim
otoesclerosis fuera cambiado por el térnino de otoespongiosie debi
- do a-que la enfermedad Sces es nés porosa y mends denss que ls e‘g

sula norzal. que es reerplazada, Sin embargo se populariz el térmy

o de'otoolclerosll'purn tata enfermedad espongiStica de la cipéu-
. 4 )

1a laberintica.
Ahora 1a terapia nédica capaz de promover la rocalciflcg

ciSn 'y 1a inactivacidn del foeo otooepongidtico, hadbicndo la nece-

”lldld de emplear o nombre correcto, reconociendo que la cépsula - -

»‘iabirlhtica normel tiene una densidad méxima'y no pﬁede.ner T I0

‘esclerbtica,




TICININCIA,

Los egtudisc de Stacy Ouild que llevd A cabo en 1944 82
bre hueso toasporal en los estudios postmortem de rutina y que --
han oido confirmados por otros autores, indican que un 17 por 100
de la poblacldn presentan focos otoesclerdticor en slpguna zona de
la cbpsula Stica y que un 1 por 100 muestran fijzcisn del estrido
hasta en niflos con edades inferiores a lor $ saflos, las autopsias-
han mostrado la existencla de focos an un 0,5 por 100 de casoe.

Fl dingnbstico clinfco en nperconar vivac ge lleva a ca-
bo con menor frecuencia, Morrison en 1971 publicd que solo de un
tres a un einco entre mil de 1o poblacién caucasziana adulta pre-=-
sentan ¢li{nicamente una gordera conductivo debido a una otoescle-
rosig egtapedial, Fn relaciln a los eeros se ha encontraio que -
las mujeres se ven afectadas con maynr frecuencis que loc hombres
en una relacidn aprovimada de 2,5 a 1, sunque &zta relaciln puede
ser mayor. En los mongoloides y en la poSlaclﬁn negra ge ohservan
' .menog casos de otoescleroslé clinica e hictolbgica.

Otros estudios estadfcticos tanbif - indienn que, si bi-
en es mhs habitual que la otoesclernsls sea bilateral, puede pre-
sentarse en forma unilsteral en un 11 a 15 por 100 de paclentes.

Existen antecedentes famllisres en mhs de la mitad do;
los pielente§ ogtudiadol,'miontrui las probabllidades de due los
hiJoe déknn sisro pndre‘o de una pisun radre estén igualmente -
‘afectados es aproxiucdamahte de un 10 por 100 de los casos, esto

.!db rebortado por Larsson en 1960,




ETIOLONIA.

A pegar de los ectudioe que a cerca de la cauca ge han
llevado a cato por investigadores como Politzer, Fiebenmanﬁ; Wow
ber y Yager, se decconoce la etiolosfa de la enfermedad. Los dis=
tintoa fectorec que pueden influir fuoran resuxildoes por Schuknecht
en el afio de 1971, loc recumid bajo tres craondsr apartadoe, es -
decir, foctores conctituclonales, locales y generzless

Guadby en 1979 resumi’ varias de lac hipitecis que atri-
buyen todo o parte de la patoligfa a una o nfs dé lec coucas  Gue
se incluyen a éantlnunclén:

[ 1 un‘teném:no au‘oinmune reaultado de antf{gence prody
cidos caando ¢l hunco norral falla al ser ronov;do.

i b.= reaccioncs celuloroc y enzlmﬁticaa. >} i??l Cousse=
¥ Uriel reportan un ectudlo a cerca del mecaniemo enzimdtico basg
do en las cuantiflcaciones‘prev;us del balance‘de la nlfa,i'trip-
sina y antitripsina,‘reconocigndo que lg alfa 2 macroglobuiinu ™
roce jugar un papel‘tan importente como el &e la alfa ? trtpeina;'
Este mecanlsro enz inﬁtieo ec importante para.explicar la eficacia
.de‘ tratariento con fluaorury de ssdio,
' c.- centios veeculares y vosozotores, sobre el huero de
1a clpeula Stica, .

d.- cnrblo metnbéliége, Jos cuales se puerden suponer =
en el embarazo. ‘ .

v ’ ‘Go= anormalignd gnn&ttca, ya que e sabe que er de tiao”
‘b; herad!tario. autosfnico dominante monohihrida con una penetrancia

”del gon de w40 a 50 por 100,
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fo~ infeceibn, trauma o exposicidn a sustencias t8vicas.

gv- Ccomo una forea locolizada de octeorzénesls imperfec-
ta.

h.~ la prosién continua cobre el hueco temporal en st -
regién petrosa, ha sido considerada como una cause, la cual pare-
ce sbr el pago del ser humano a caminar on poslcién erecta y tal
vez tambifn resulte del continuo crecimiento del cercbro y de 1la

mandibula,

ANATOMIA PATOLOGICA.

Fl foco otoozcler6t1po ge ‘asemeja, en muchos acpectos,-
al hueso fibroeo nornal; La principal diferencia recide en la es-
tructura microscSpica de la matriz Ssea, que en el hueso capsular
noramal presenta un aspecto laminar o en mosaico, mientras en el-
hueso otoo:clirdtico tiene una dispersifn de trama y urdidumbre -
l.l.JlntQ‘l la que ge observa en el hueso sano o en el callo 6se9.

Se ban deserito fbcou otoesclordticos en todas las por-
ciones de la chpsula laberintica, Con sumau frecuencia (B0-90 por
100}, ?2 foco se prouéﬁti por delanio del pie del estribo, en 1la
©. reglén de la ficeule ante fenestram que es el lugar "de predilece
'c;Gn”. El reborde de la ventans redonda es la ecgunda localizaciln

en ofdon d0 frecuencia (3050 por 100). Aproxizadamente en la T
 tnd:de_16| cagos exiate un foco simple y on el reéto dos o mhs fo

éon. Ll‘cibqbendﬁsttcl de 1la e!péﬁla parecé linitar 1# propagacié
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. 4n de la lesién, aunque se ha descrito una hipertrofia del eados~
tio y, en pcgsionea, puede producirgse una invasién del vestibulo-
o de la cbclea,

En general, el foco otoesclerbtico consta de zonas irre

. gulares de neoformacibn 6sea, con muchss conductos vasculares 5o
bre el huesp denso de la chpsula laberintica y en eu interior.
tos rebordes de la lesibn se prescentan netsmente definidos, pero-
son irregulares y con proyecciones a lo largo de los vasos del hy
es0 capsular normal circundante. Alrededor de algunos de los cbn-
ductos wesculares del foco se obgerva un reborde ceo tefildo de -
azul (con hematoxilinn-eoatna).‘A este revorde, que se le denomi-
na " manto azul ", o le considera tipico.de la leslén otoesclerg
tica. ‘ .

Respecto al aspecto microscépico ¥olff y Bellucci des=e
criben las sigulentes formas:

1o- tipc clhsico. Se presenta en un 31 por 100 de las -
plezas, Fu 6-t§ existen muchos conductos vasculeres que preseﬁtan

'conscsttén Y estanil. acompafiados de hipertrSfia 6sel. Se obsar--
vnn mucho's osteoblastos ¥y, en ocasiones, osteoclactos,

2,= tipo. fibroeo, Se presenta en el 17 por 100 de las -

plezas, En $sta ‘losibn hay hipertrSfia Seeam, pero con suptitucibn

por téjido fidroso do:;oa primitivos espaclos vasculares. Adeﬁﬁs~
e presentan zonas de necrosis asbptica.

3e= tipo ostcopor6t1£o. Fn el ‘1! por 100 de las piezas.

. Fa éste el hueco hipertréfico aparcce tambifn hipérvasc&larizadb,

*,pe:o 108 ecpacios vasculeres eet&ﬁ desprovistos de contenlido, prg
"eentando ol aspecto de pronidad completa. Ademis existe neerosis-



de 1os osteacitos,

lie= tipo esclerStico. Uste e raro. El tejldo Seco  ha-
sido reemplazado por completo con calelo y no contiene eonductos-
vagculares ni osteocitos viables,

5¢- tipo hemangilomatoso. Tambifn er raro, foncte de una
neofore cidn hipervaccularizada de ta mucosa, bajo la cuel ce lo-
caliza un volusinoso tumor 6eeo hiperv: reularizado.

6o~ tipo quelado. Fn el 13 por 100 de los casdos, Fste -
conata de la disgregacién 1ftica del hueso, &ln osteoclactos, pe-
ro coﬁ un aspecto de flujo o de corriente de células de cartilago
y de hueso, Las lagunas s¢ unen entre si,

Yolff y Bellucci menciznan qu- estos tipss no deben con
eiﬂerarue como fases de la afeccibn, sino como variaciones “e patg
logla microscdpica. Asi mismo destacan que en muchas de loc casos
la leciln otoesclerftica revelorh algunos fe los tipos anteriores
en zonag diferentes,

Nager en 1969 en su publicacifn sobre la histopatologia
de la otoseclerosie menciona cuatro estaltos micrascipicos.

1s= hay do. truccidn osteocléstica del huero endocondral
maduro que eon ocasiones se define como una “fase sctiva'" de otaeg

‘clerolil, aunque el proceso es mAc una otoespongiosis que una otg
escleroels. Se forman unos eepacios de resorciln conteniendo un ~
marcado estroma fibroeo celular,

24« aparecen sedimentos mucopolisacéridos y osteoides~
o los oiplciqn dosnde se producen la roaorclbn,'iunto con la meg

formacifn de hueso basofilico inmaduro sltamente llcnp'de celdillas -
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tlgunas veces se aplica la denominacién de capac azules a estas -
&reas do huero bassfflico forradac nuevamente de un modo anormal-
¥ que se depositen en los espaclos de resorcifn.

1.~ existe un proceso continuado de resorcién 6sea y de
nuevs forzacifn de hueso con, casi siempre, la produczidn de hue-
s0 eosinofilico larwinar mée maduro.

4.~ Puede observarce formacién de hueso eltsmente mine-
ralizado, el cual, debido al modelo irregular de resorcibn y de -
nueva formacidn Ssea, adopta un aspecto parecido al mosaico. Aldn-
en el Gltimo estadio de reeolucién de la otoesclecrosls, el hueso-
lacinar moduro se observa todavia muy grueso y éon celdillas en -
comparacibén con ¢l normal, ‘ .

Asi rmicuo se monclona que los procesos no eiguen necesa
riamente el orden que acabamos de describir, Por 81ltimo ce mencig
na que los focos otoesclerdticos pueden estar en répaso 0o reacti-
varge en cualquier momento, no siendo anémalo que alzfin  foco en-
particular contznga breas que presenten difercntes estadios de ag
tividad,

_ Conforme el hueso otoesclerdtico sustituye al normel, -
aparece una verdadera remodelacién»sin que ge produ;ca una invasi
Gn de los espacios adyacgntes al laberinto, a excepcién de ague~-
1los casos en que la enférmednd es nuy intenca, Tambléa puede pre’
senarse una otoeaclerésis en el modiolo y en la lémina . espiral-:
§cea de la cdclea sin qhe se produzca una invasibn de loa espac;-

r0g adyecentes,




ACPECTOS CLINICOS.

Tipicamente la otoesclerosis empiezo en las prinmeras -
edndes de la vida sdulta, aungue 1a pérdida de la sudicién jpuede
pasar inadvertida hasta la vida media del individuo, Después del
comienzo, lé pérdida auditiva progresa con lentitud, lus paclen--
* teo del eexo femenino pueden presentar una progresldn més répida,
0 comenzar durante el emﬁarazo o pr¢o dezpués del miswo. De un -
modo caracterfstico, l2 gravedad de la gordera conductiva alcanza
su réximo durante la tercera década de la vida y la aparicifn de~
cualquier deterioro posterior de la audicién presento el méximo -
-~ de probabllidades de ser debdido a una. degeneracibén sensorineural,
Por 1o general, la intensidad de la sordera conductiva correcpon-
de con la extenclbn de 1la afectacién de la base del estribo, aun-
que pueden presentarse excepciones. La diferencia néreo;ésea debi
da a la fijacifn fibroca de le tase del estribo es, por lo gine--
ral, inferior a los *0 d4B; la anquilosis anterior marcada ocseio#
na un deficit conductivo de unos 40 dB; y en los cacos en §ue es-
ta afectada toda la circun!eranéla de la ventana oval, puede pre-
aehtnrse una pérdida conductiva superior a los 42 dB. Una pérdida
super;or a 108 50 dB es pico probable, aln en aquellos cacos.en -
que existe una oblitorzcibn de la ventans oval, ya que con inten-
sidades sonoras tan altas, la tranrmicibn, suele efectuarse~d1re£
tamente a travéz de los.osiculos 1 fados, Uﬂn diferencia néro;e
Goea superior a los 50 4B tienu muchae mhs . provabililades de.ser

'debida a la prefencia de uno discontinuidad osicular que a Una =-
tijacibn de o8 hussaei1los, - »
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Fl pacientc puele constatar qu2 oye mejor en 2mbientes-
ruldosos, fenfmeno &ste conocido como paracusia Williss. La expli
cacibn quizhs estrida en el hecho de que la geate normal cuando -
habla en un amtleate ruidese autombtlcamente alza la voz con el -
consigulente beneficio para aquellor pacientee que presentan una
hipoacusia conductiva,

Se ha dicho que gran ndmero de pacientes presentan acds
feno de baja frecuencia, el cual puede representar un sintoma en-
un 25 por 109 de los poclentes; en ocaslones, puede ser el &nico-
aintoma existente. Por lo general se acepta que es detido a un -
proceco de degeneracidn.coclear, ya sea caucado por la otoesclerp
sis o bien deblds a la existencia de una enfermedad conéouitanté-
o presblacucia, pero, en ocaciones, se puede observar en paclen--
tqa que presestan una reeerva sengdneural normal o casi normal,
.Rn‘estosApaclcntes tuede ser pér un grado anormal de vascularizae
cibn del hueso otoesclerdtico.

_ La precencia de inestabilidad-en un sintoma muy dilicll«
de vslorar envios pacientes ofectos de-otoemelerssies s bien, pe-
¢ln heros meacionado antes, se sabe ﬁue la otoescl;rosts~pu§de -~
Qtectat a la clpsila Ssea del‘laberlnto vestibular al izual a co~
no nfoctl 2 la c6ciea. Tambi’n se sabe que;‘ocasiohalncnte, puede

'npargcér una hxpropesin‘endclinféticng‘esp-clllmcnto en las otae§
clérasis cocleares avnnz;dlé. Sovhé descrito una éran varieduq_dug
aintomsz vestidulares en- la otoesclerosis,. siends el nhs corrien-

_te ¢0~ellos~el'i'rdade:o'v&rtiso parovistico posiclonal,
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. ‘Schukoetch afirma que los pacientes otoesclerfticos sue

len presentar sltersciones vestibulares y, segfn Vifolainen, ge =

pueden detectar distintas alteraclones objotivas como es la hipo-
exitabilidad calérica en un 57 por 100 de los pacientes explorae-=
dos. En los pacientes explorados por 61 también se observaba una
alta proporcibq de cacos en los que existian uzbrales -elevados pa
ra la aceleracién y desaceleracién angular, preponderancias direg
cionales y nistagmus posicionales. 5i 6o parte de qu‘ ‘o virtigo
es un sintoza de 'nlguna.impornncu su coexistencia con la enfer-

nedad de Menie;e o8 de tener en consideracin, Tanto la otoescle

rosis como la enfermedad de Meniere son unas afectacliones comunes

por 1o que su coincidencia en un mismo paciente puede pnuntnﬁe
tal y como se ha podido demostrar mediante estudios éo; hueso tem

poral,

Todavia esta por aclarar la incidencia, ss{ como la cay

sa de la existencia, de ﬁnl hipoacusia sensoneural en la otoes--

¢lerosis. Varios autores han sugerido que de un‘5 & un 2% p_or‘loo

de pacientes con edades superiores a los 40 afios precentan alguna-

-foetuéMn sudionbtrica, pero los ostud:.ol nuumm- hap. demog

: tudo que hasta los 60 ‘loo 1. 1ncidoncu de -ordou nonnoncml.— N

) u 1s niens la prosontau por lol plcuntu utoctos de otouclorg

'l;squ 1e oburndn oh la pohhcun on general,

4 eolpononto uuouuunl de una Mponculu nixts de-

_vuo a otoucloroul n ‘onulnnte aceptado- como: ccasionado por

ST l_pllén otpuclor&ttea.. La ax;otqneh de otonclqmneuqoclnr-




pura es muy cuestionada, Sin embargo los cambios histolééicos que
atecgnn a la}céclen estén claramente definidos; Tienden a apare-=-
cor Areas de atroflia del ligaménto espiral y de la estrfa vascula
cuando lqa focos otoesclerdticos afectan hl endostio que existe -
en la parcd lateral de las distintas rampas de la cSclea. Fn el «
afio de 1983, élrahy y Linthucum publicaron los resultados de cus
setudios en hueso temporal con antecedente de haber padecido hipg
gcgsin sensorineural por otoeeclerosis, encontrando y demostrando
que el grado de pérdida sencorineural es directamente relacionado
a la cantidad de ‘hiallnizacién de el 1igamento espiral, La hiali-
nizacién ocurre adyacente a la lesién otooapongiétich activa pero
no sigue a la leeiSn inactiva. Ambos tipos de lesi6n pueden incly
ir el endosteum coclear. Se observan peqheﬂos canales hacia el 1i
gamento espiral provenientes del hueso endosteal, La hialinizaci-
- 6o se doeprendellutoralmente'l estoc canales, La hialinizaclén es
presumiblemente ol resultado del paso de sustancias tdxicas kenzi :
-s proteoliticas), de 1a leeién a ol ligamento. Ln.atrofia del ~
.,11¢AIanto es mhs acentuada donde hay ﬁaybf grhdo de hialinizaciSn
La hialinizacién de solemente un ofdo producs disminﬁcién-da la -

sudicifn comparada con el otro ofdo.

EXPLORACION,

la exploracién de un paciente afecto de ntoeaclerosis -

nos revela uua,membrané timpéhica tipicamente normal, En ocamio~-



nee se cbgerve ung eslorselsn rocada o5 enrojeci~fento mercado so-
brc el promontoria, en ecpecial con un timpano trzneparente. “ste
es el signo de Swartze, indicador de quc existe un foco otoescle~
rético muy vaccularizado. Las pruebag de la audicilm en tonom pu-
roe muestran une hipoacusia conductiva de intencidad variable. Al
inicio el principal companente conductivo sc loczlize en lae fre-
chencils bajas debido a la rigidez del ligsmento shuler. A medids
que progrse la masa de la presifn, y con el sumentd de la friceiln
15 pérdida de la transmisidn slcanza todas las frecuencias. Ade~-
nke, 1o fljacibn del ectribo ejerce influencia cobre la conduccifn
Seea por cl aumento de la impedancia de loe liquidos\dol 2fdo ine
terno, la cusl origins una pbrdids sparente de 1a conduccibn 6:«&
§ua ec nbxima 8 2000 Hz: se trata de la escotadura de Carhart. Eg
ta pérdide nplreﬂto de 1a conduccibén Ssea alcsnza, por téfnino me
‘dio, 5 db-a 500 Mz, 10 dﬁ & 1000 Hz, 15 dB & 2000 Hz y 50 dR & -
4000 Bg, i

‘ Graciss sl adventmiento de las téealcas politomogréfie-

. CAB, hp sido porible-visualizar el foco atoabclerStico par'oxlhon :

' radiogrifico.
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FARMACOLOGIA DEL FLUORURD DE SCDIO.

Ei fluoruro esti ampliamznte distribuido ea la nsturale
za, ¥y el sielo de las diferentes regiones del mundo varfa grande-
mente en ocu contenido de fluoruro, E1 fluoruro llega a las plan~-
tas desde el suelo y dqsde fuentes atmosféricas., Las fuentes atmps
féricas de fluosruro son la combustién de hulla y la elaboracién -
de cuperfosfato, aluminio, acero, cobre y nfquel, Eh hombré adqui
ere fluoruro de las pimntas Y agua. .

Absorcidn, distribucibn ¥ excrecibn,- Los fluoruros se-
abeorven por el tubo digestivo, la piecl y el pulmén, Fl 8itiQ ==
principal de absorciln del fluoruro de sodio es el tubo digestivo,
El grado de abeorcién de un compuesto fluorado tiene relacifn di-
recta con su sélnbilidld. Los compuestos rel: tivamente solubies.
como el flucruro de sodio, se abeorben casi por completo, en tan-
to que los compueztos relativamente insolubles se absorben mal.
2lgunos cationes climentarios (calcio y hierro), rotardan ld aba-
eorgién del fluoruro al formar complelos poco‘solubles en el apa-
rato gastrointostinal,

» .Se ha deccublerto flucruro en todos loé érganos y tell-
dos exnniﬁgdo-; ein ezxtargo no hay'pruebae de éue se concentre on .
;lgﬂh?tejidé salvo el hueio y quizhk el riﬂbn; Tl fluoruro ce dgpg’
‘ ‘litﬁ'prihclpnlnente en el caqnole;o ¥y la dentaﬂuri; el grado’da,f
E iluigenihteﬁté en "o€ huesos tiene relacifn con la edad y con-.la

’ 1hk§stién. Se ‘cree que e una fuicibn. del {ndice de renovuciSn de
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los componentes del esqueleto, pués el huesd en crecimicnto almué\
" cena phs fluoruro que el hueso de 10; animales maduros. Se noc?sﬁ-
ta tiempo duradera para movilizar el fluoruro del hueso.

La principal via de excrecién del fluoruro de sodio es-
el riffn; so excreta tambiln en pequeflas cantidades por las glén-
dulas sudoriparas, la leche materna y el tubo dlgesti;b. éulndo -
la sudoracidn es oxcesiva, la fraccldn de la excrecidn total de
fluoruro puede llegar en el sudor casi a la npitad, Aproximndlment;»
90 por 100 de ién de flqorﬂro filtrado por el glombrulo presenta--.
resorcibn por los tubos rensles, Se desconoce si ocurre-secrecibn
tubular de fluoruro.

Acciones farmacol§gicas.- las acciones farmacolSglcas-
del fluoruro, con excepcidn de su efecto en los huesos, putde-ci—y
lificarse do tSxicas. Fl fluoruro es inhibidor de diversos site--
mas enzimhticos, disminuye la redpiracin ;1au1ir Y 1la glucllieis
anaerobia en los érgancs extirpados y dieminuyc el consumo de 64
geno } la produccisn de blbxidd de carbono en 51 lﬁlculog»ll.flug
ruro tamblén es un anticoagulante Gtil in vitro y tionizvlldr pﬁg
ticular cusado se necesita detener la actividad btolégtél, como- -
la glucélisis, en los oritrocitoo.~

La adeinistracién crénica de fluoruro.de sodio ikdi'n‘r-
508 pacientes con osteoporoste 1doopl€1ca o- enfermodad dq‘Ppget,4
fomenta la retendsn de calclo; en loe yaciontg- as{ frl(udda- hay
aumento del contenido de fluoruro en el hﬁeao'y uunonti c1~carlc;‘,

‘ter cristalino del tejido seo,”

:



“16-

FLUORURO DE SCDIO Y OTOESCLEROSIS.

Er el afio de 1964, Shambaugh propone el uso de dosis mo
deradas de tluoruio de sbdio para promover la recalcificacibén e -
inactivacidn de un foco expansivo activo de otoesponglosis. Los -
trabajos qo Patrovic en animales y cultivos de huesos espongifti-
cos fouoiidoa durante las estapedectomias demostraron 1a acclén -
favoradble del . fluoruro de scdio sobre’la fase activa de otoesponi
glosis. La politomogratia de 1a capsula coclear antes y despuls -
del trntamiento dnmostré la estabilizacién del proceco oopongibti
co. "

En el afio de1981, Causse, Uriel y Berges en su trabajo-
intitulado ﬁnzymatic nnch-nisu of otoesclerosis, Action of NaF; -
oiplicln que la otoéaclarosia ticne un mecaniamo enzimbtico ¥ gue
“ll‘0f1CIcll del tratamiento con rluorﬁro de sodio es delida & un
doble tncfor en la accibn del flaoruro de sodio, no solamente di-
~?cétoisobre‘ll inhibicibn de 1a tripsina, sino eobre todo & 1& re
) duccidn en los nivolea enzlmlticoa en la perilinfa de los pacien
tcl otoesclor&ticoa. 1os autores concluyen sugiriendo la posibili
dld de que en un fauturc se reempleece el fluoruro de sodlo por in-
" hibidores protcinicos ya soa de orlson microbial o de origen sin-
tieteo. ‘

Bretlan y Hansen en sl sfio de \98‘ en un estudio doble<
) cugo undo 1- propotc16n calcio-fosfato, medida por su unore-— B

cencia a lol.rlyon X dexzostraron que ;os ‘estribos otocspogioticos VL
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tratados con fluoruro de sodio‘tuvie‘ron eatgdisticamente una brp-
porcidn mayor de calcio-fosfato, indicando que el fluoruro de 80~
dio estabiliza la l.esidn otoespongibtica, particularmente ‘cuandoe
tiene una mineralizaciSn inestadle,

Freeman en 1980 realiza un eufudio ecobre la terapla con-
fluoruro de sodiv en pacientes otoesclerdticos demostrando que la
terapia no‘solenent9 es eficaz para controlar la hipoacusia senso
rineural sino también para la disfuncién-vestibular,

. ’ Varios de los autores recomisndan la terapia con tlung‘u-"
ro de sodio lﬁ; en las pacientes e-birnzadlly on nifios en -edad o
escolar ya que ge ﬁa visto que no -fecfn el crecimiento. -

Se menciona que se debe tener procmci.bn /co‘na ll’ldzinll- -
tracibn do'fiuoruro dg sodio en~loa'éiguionten fncientei: po;tndg”'
res de nefritis crénica con retenciln de productos nikt!v'dc'onldog,-
en los que la excrecibn urinaris de fluoruro esth diuﬁn&dl. pu=
dieadose acumular niveles sangufneos téxiqoi;»ﬂlb;gil a-la;-odicg
ei8n manitfestada por nih cuthneo ¥y lﬁn- onllg\mos enol‘-nﬁ.u; '
- Los sintomac artriticos pueden ser nuonndo- con ‘a nuclcién -
~ Pero regresan a su estado ntouor al suspender la- ud:.eleih.' -

Los trastornos glstucol lon poeo ususles li e conhinn ol nuoru .
ro de sodio con carbonato de calcio. o S
' " Shambaugh reconienda 10 ad inistraciéa de 50 L um.-v ;
nento tomados en tna dosis; Ta quo 01 uicmo dmstré que on do-'\
sls es tan otocun como 1e de 75 mg.. al d!n. La comb.i.nacMu do -
'nuoruro de sodio con curbonuto de- calcio ‘e5 uen tolendu, n ab;b

’ lorbe ‘bien 'y en forma unifono.
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MATERIAL Y METODO.

Material:

Se incluyeron en el prosento estudio a 28 pacientes de-

anbos sexos, del servicio de audiologf{a del H.Q, Lic. Adolfo Lb--

pez Mateos, ISSSTE, lLos cuales eran portadores de otoesclerosis -

confirmada por los estudios audiozdtricos y radiolbgicos llevados

a cabo en elloa.

Se excluyeron & todos Aquellos pacientes que fueran por

© tadores de pntologia dentro de la esfera de otorrinolaringologia,
tanbibn se excluyeron a los paclentes que présentaron antoceden--

tes de ingestidn de ototdxicos, ambiente ruidoso y/o tréuua acflis-

tico. También se excluyeron a todos &quellos pacicntes que pade-.

cieran alguna enfermeodad sistémica capaz de producir hiponcﬁeiu.

i A todos loe paclentos incluidos ss les indic6 tluoruro-
de sodio (Audifluor) a dosis de 50 ms.,vla oral, por dil. repnrti
doa en tres tomas, Como medicamentos agresadoa se les 1nd1¢6 vita

. linu D ¥ cacelnato de- calcio. Todo onto por perlodoc de tiompo -

" colprondidoe entre 12y18 meses.

- Mbtodos

~-Una vez seleccionades. 105 pacientes del presente eétudld~ -

leylenilepar6'p6: 66X0 .Yy por érgpda de edad, los cuales s dieti;

i;buyoron de la siguiente'rormi: de 11 & 20 afos, de 21 a 30 afios,~
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de 31 a N afios y-de 41 a 50 afios. En la primer consulta al servi
" cio e lee realizé historis clinica, haciendo incapie sotre hipo-
,acusia,.lcﬁéenoa y sobre la presentacién o no de vértigo, de los
cuales.se hizo semiologié; ademfs se les interrogd sobre antece-w
dentes horedofamiliares de hipoacusia deblda a otoesclerosic
Se les realiz5 en la primer consulta estudlo audiométri
co con tonos puros, tanto para la via abrea como para la fsea,
Se clasifich lac hipoqcustas canductivas de la sigulente manera:
hipoacusia superficial: a los que se encontraban dentro del raﬁgo
de los 20=40 dB; media superficial: entre los 40~60 dB; cedla pro
funda: entre loé 60-89 dB; y profunda a los de 80 dB o nks, Pes--
pecto a la participacidn sensorineural se hizo incaplie sobre las
frecuencias y profundidad con que se presesté. A todos los pacien
tes se lec administrd fluoruro de sodio por un perfodo no menor -
de 12 meses y no cayor de 18,
Por fi1timo se-tabularon los resultados del tratamiento=
con- fluoruro de eodio, basados en 108 estudios audiométricos tona
les de gontrol, elnai!icandolos es tres gfupos:‘recuperncién, eg=

tatilizacién y progresibn de la hipolcusii.
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TABLA I.

‘CLASIFICACION POR SEXO Y POR
GRUFOS DE EDAD,

EDAD  FRMENINO % MASCOLIM® % . TOTAL

1120 R B 5 I B o
21=30 - 5 7.8 v k L

L T S X R

4150 s w8 3 0 8

o ToTALES 2. 85 % 4 35‘5_:;'_; 28
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TABLA 11, .

CUADRO CLINICO.

SINTOMA No. CAS0S PORCENTAJE.

HIPOACUSIA 28 100
ACOF=NO 12 42.8
VERTI00 2 K

TABLA III.

TIPOS DE HIPOACUSTA.

HIPOACUSIA Mos CASOS PORCENTAJE -
BILATERAL 146 v,
LIQUIERDA 6 ans

" DERECEA 6 s
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GRAFICA I,

GRADOS DE HIPOACUSIA CONDUCTIVA.

% -
50
e
21,42
3,58 . | ,
8 M wP P
CIIVM

s hipop‘cuaia supgrfiéill, comprendida e.tr,e'ao-qo dB,

" MS: Hipoacusia media superficial comprendida entre 40-60 4B,
. MPs nponcilh media pr_otunda, comprendida entre 60f80 dB."/‘k o

iP: li_t.yoacunu frotu'ndn, 1a mayor de 80 ab,
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El nlmero total'de paclentes con alghn grado de
hipoacusia nearosensorial fué de ocho los coa~-
lés representan un 28,57 por 100 de los pacien-
tes estudindop; A estos pacientes los podemos -
dividir de acuerdo a la profundidad de la curva
fsea, teniendo como resultado la siguiente graw

fica,

GRAFICA Il.

"PROFUNDIDAD DE LA CURVA OSEA.

4o

701

048 3040 LOAB
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GRAFICA III.
RECUPERACION DE LA CURVA AEREA
DESPUES DEL TRATAMIENTO CON

FLOORURO DE SODIO.

39¢3

10,7

- CLAVE:
Rs paclentes con recuperacifn auditiva.
E: pacientes con ostlbiliueiéﬁ de sz nudié;dﬁ.

P prngéésiOn de 1a biposeusia . »

1

i
§
i
i
l
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La recuperacién audiomftrica de la curva
a&rea fluctud entre 10 y 20 dB, Encontra-
no& el mayor porcentaje de pacicentes en -
nquelios que recupcraron !5 dR aproximada

monte,

De &sta tabulaciln nos resultd la sisulen

te gr&kfica,

GRAFICA IV

RECUPERACION DE LA CURVA AEREA
B DECIBELES.

17,8

1442

7el

10dB - 15dB 20 4B
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GRAFICA V,

Ricuparacidn andiombtrica de la hipoacusia
nclfrosensor.tll. Esta recuperacibn, la en--
contramos en 6 de los 8 pacientes que pre-
sentaron afectaci8n de 1la conduccién Ssea-~
lo cual rgpresentl un 75 por 100 de paclen
tes con mejoria de la hipoacusia neurosen-
sorial. El otro 25 por 100 de los paciene=
tes presentaron estabilizacidén de la hipo-

acusia neurosensorial.
%
375

25

1245

10¢B 1548 - 20 4B
. En bsta grafica observamos claramente 1oz

L “h_oncﬂe_élpn del tr(fllieﬁto'icol‘i ﬁuoiuro’ -

4o sodsos
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CONCLUSIONES,

Durante la reslizacién del presente trabajo nos pudimos
percatar de que la otoesclerosis, sl bien noc es muy frecuente en
nuestro modio, si ocupa uno de los primeros 10 lugares en frecuen
cia en la consulta otoléglca de nueétro hospitale

Es desconcertante la alta proporcifn de pacientes do‘jl -
sexo femenino sobre los del sexo masculino que arrojaron los da--
tos recadados por noeotros y quo se puede observar en la tabla Na
I; La upuclc'iﬁn tal vez estriba en que loa piclontu del sexo =
wasculino no le prestsn la atencién requerida a la bipoacusia que
puedan presentar; o.tp lo basamos en que del 15 por 100 de los pa -
clentes del sexo masculino que se les diagnostico otoesclerosis,
un 10 por 100 de ellos eran mayores de 41 afios de edad. Il prome~-
dio q. edad en ol cual se diagnostico otoesclercsis en oly l‘c"xo‘!g ‘
senino fub de 34.8 afios y para el sexo masculino fub de lo).é afios
El tiempo de eyolue.ldn de la bhipoacusia fluctud entre 1 y 13 afios
¢on un tiezpo promedio de 3.4 afios. '

Un Zsl.pcr 100 de 1os piczeniol presentaron ntceedntp-
positivos de otoesclerosis, dontvro'do sus faclilias, '

‘ '!h eull;to a 1‘ sintomatologia referida por los pacienw~ -
tes oncbntﬁnn a 1a hiposcusia como el @nico sintoms constante -
1 ‘qpe‘nejnunté en un 100 por 100 de los eiioo; Lo siguib ol =
mxldtono »con- us total de 42,8 por 100 y por 61t1so oncontrazos al- :

. ) . ! :
..vértigo con 7 por 100 de frecuencis.
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La hipoacusia que ¢on mayor frecuencia encontramos fub-
la bilateral con un 57 por 100, el ofdo derecho e izquierdo por -
separado ge afoctaron en igual proporcién, esto colncide con 1las
estadisticas conocidas,

Por otra lado encontramos, respecto a los gradoe de hi-
poacusia conductiva que al 50 por 100 de los pacientes se les de-
tectd en la primer consulta una hipoamcusia media superficial se-~
guidos por un 25 por 100 de pacientes a los que se les detectd -
hipoacusia media profunds y un 21,42 por 100 de paclentes con =«=
hipoacusia sup;rficial, esto nos hace pensar que en ambos sexos =
existe una desnreocupacién marcada sobre las primeras etapas o --
gradoc de hipoacusia y solicitan ayuda médica cﬁando Eatn tiene ~
clerta consideraciln,

La hipoacusia neurosensorial la encontramog en un ;8.57
por 100 de loc paciontes, encontrandola hasta de 4O dB de profun-
- didad, 1o cual también coincide con las estadisticas aceptedas ~=
universalmente. El mayor porcentaje de profundidad lo encontramos
a 30 dB y en las frecuencias altas, como era de esperarse, ya que
esto nos did una curva de tipo descendente, la cual es tipics de-
. la afectacibn coclear en la otoeeclerosis,

Despube del tﬂtamiento mbdico do’ 1la otoescletosis con-
fluoruro de godic aunsdo a vltaniﬁq D, Qurnnte un periodo que os-
(38 1] eﬁtré 12 y 18 meser, con controles sudiométricos a los 6 y ~
12 -olné; al final del migmo pudiinos corroborar los beneficios ==

del trataziento médico con fluoruro de sodlo no colo en la hipo-;
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Satp ", TESIs
ML " e
acucia neurosensoriel, como es aceptado arpliamente, £ino twifﬂl'[
en la hipoacusia conductiva; Todo esto queda manifiesto en las -- q
graficas III, IV y v; En la gréfica III, podemds ohservar que un
50 por 100 de los paciontes tajo tratamiento con fluoruro de s0=-
dlo presentaron estabilizacién de la hiponcusia conductiva; Jue -
un 39,3 por 100 de lo& paclentes presentaron une recuperacisn de-
1a audicién on un promedio de 10 y 15 dB,
La recuperacién de la hipoacusia neuroeenmorial se 1lle-
v6 a cabo en forma mis conctante, ya que en ur 75 por 100 de los-
pacient=s qur la presentaron un 37,5 por 100 recuperaron un prome
dio de 15 dB, con el tratamiento de fluoruro de sodio y un 25 por
100 recuperaron 20 dB de audlicién y sflo el 12.5 por 100 recupee~=
raron 10 dB, el restante 25 por 100 de loz . pacientes pregentaron-
" estabtlizacidn do la pérdida sensorineurzl, ‘
Otros d2 los beneficios quz se pudicron oteecrvar fué =
que el acfifeno referldo por el 42.8 por 100 de los pacicates desa
pareci en la. gran maroria y eqlo un pequedlo porceataje, aproxiza
dasentes 100 por 160 refirieron continuar con él, El vértigo desa-
parecio en loc 2 pacizates que 1o refirieron. )
Por otro lado es de tomar en concideracién, los benefi-
cloa preoperatoiius del tratamiento con fluoruro de sodio, de los
. paclientes que aerig soz-tidos a estapedectomfa, ya que como se ha
derostrado por diversos autores, éste tratamiento estabiliza el -
proceso otoospoﬂcibtico a nivel del estrlbo‘y también va a ;oner -

beneficios iobre la hipoacusia neurosenczérial de éctpu paciehtos.
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Es tamblén de mencionar que uno de los principales pro-
blemas a los cuales noe enfrentamos durante la reallzacién de és-
ta ti-abujo fub la escases y dificultad para conseguir el fluoruro
de sodio, ya auc cste medicarento no se encuentra incluldo en ei
cuadro b&sico y los pacicntes tenfan que conseguirlo por su cuen-

tas
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