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OTO ESCLEROSIS. 

La otoesclerosis os una enfermedad 6aea de causa descon~ 

cida con afecc16n primaria de la clpsula laberintica que •• carac­

teriza por focos de neoformac16n 6eea y que solo afecta a la raza 

humana. Clinicamente se caracteriza por una p~rdida de la audic16n 

de tranamia16n debida a f1j1ci6n del estribo 7, en al&WJO• caeos, 

por una pArdida progres1Ta de la aud1ci6n perceptiYa (neuroaensit!, 

Ta) e 

Aunque se ignoran loa factor•• blsicoe que desencadenan~ 

la toraac16n de bueeo otoescler6tico, ••conoce la tendencia bare• 

ditar1a. Stac1 Ou1ld deatac6 la gran cant1d1d d1 hechos epidea16l2 

glco• en la otoeaclaro•1• de1pu•• del estudio de numeroso• bu•ao• 

ttaporalH obhlll.doa para al txlaen post mortea rutinario. Eltoa , 

e1tudio8 1 Otras eatadfatic .. rlTel&D que la afecci6n e8 frecueata 

babi6ndo1e obaerTado en el 9.3 por 100 da pieza• de 1nd1Tiduoa de 

poblaci6n blanca. La f1Jaci6n del estribo solo el11t!a en al 12 •• 

, por 100 de loe cH01. Eata ar.cc16n ae menos. frecue11te en loa ne• 

gros otaerv&ndoae en el 1 por 100 de la• pieza1. Ademla se observ6 

que e1 mis· frecuente en el HXo t.emenino que en el sexo masculino • 

. ASPECTOS HISTORICOS •. 

·" 
La anq11loaia del estribo a los margenes de la ventana-

onl tu• deecrit• por Valsaln en 1735, basada e11 l• autope1a de 

paciente• h1po•cusicoe. Durante el atgu1ente siglo 1 111edlo, otro• 

reportea eorre 1• •nqutloata·del estribo aparecieron en· la liter1 
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tura, loa reportes "''s Eot.resalientcc fueron los de Toynbee en el 

ailo de 18111, quien concluy6, sohro la base de 1659 disecciones de 

o!do, que " la anquilocio del estribo a la vent~na oval ful! una de 

las caueas comunea de bipoacuGio", 

!'.':l Urmino "esclerosis" referente a la anquiloste del e! 

tribo tub primeramente aplicado por Von Trültcch en 1881, en la 

creencia que loo cambios eecler~tieoo de la mucosa timp~nica eron 

la causa de la fiJac15n del estribo. 

1.o equivocado de estae '.lbeervacioncs tu~ evidenciado por 

Politzer cuando en 1893 descrtb16 los hallazcos hi~tol1~1coe de 66 

caeos de tiJaci6n del estribo, El concluy6 que " la hipoacucia que 

previll!Dente tu~ atribuida a catarro 1nterat1c1ol del o!do medio -­

con anquilosis secund~r1a del estribo es en realidad una enfermedlll 

primaria de la clpsula labcrlntica, 

P.ezold, Siebenmann y otros confirmaron los descubr1~1e¡ 

toa rHolucionarios de Politzer '1 Sieben::iann pr·:puso que el tér111in:> 

otoeeclero111 fuera cambiado por el térnlno de otoespone1oB1s debl 

do a que la enfermedad 6sea es ~•s poroea 1 rnenla densa que l• e¡¡ 

111la normal. que ee reemplazada. Sin e!'lbargo H poplllariz6 el tér1111 

no de otoe111cleros11 para 5ata enfel'l!ledad esponei6t1ca de la c¡psll• 
1 

la labcrlnUca,. 

Abora la terapio ~édica cap1: de promoTer la recalcific! 

ci5n 1 1• 1aactlTac16a del foco otooepont16t1co, hab1undo la neca• 

11dad de eaplear al nor.ibre correcto, reconociendo que la cApeula -

,labarlnt1ca normal tiene una densidad m6x1111a '1 no puede ser ~la -

eacler6Uca. 
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r :re I!lzt: e !A. 

Loo eotudi?c de ;,tncy Guild que llevó ~ cabo en 1944 s~ 

bre hueso t~~poral en toa estudios postm~rt~~ d~ rutina y que 

han oido confir~ndos por otros autJreo, in<licon r:•1c un 1~. por 100 

de la pob1ac16n prcocntan focos otococlor6ticor en ol¡;une zona de 

la c6psula 6t1ca y que un 1 por 100 reuestr~n fijnc15n d~l estribo 

hasta en niftos con edadeo inferiorel'. a toF 5 años, las nutopsias­

he.n mostrado ta exiatencia de ·focos qn un 0.5 por 100 de eai;os. 

F.l d1oen6stico clínico en ¡iorr.ona~ viva::- ec 11.eva a ca­

bo con menor frecúencia, !'orrison en 1971 pub1ic6 qu<· solo de un 

tres a un cinco entre mil dP. la poblact6n cauca<iana arlulta pre-­

eentan clinic3mente uno sordera conductiva debido a una otoeecle-

roeis eetapedilll, r.n relac16n a los ee:'o& se hn encont!'~·::o quii -

las mujeres se ven a!~ctodas con msyl)r frecuencia que loe hombrP.a 

en una relac.!.6n tlproxl.mnda d~ 2. 5 a 1, n11n~11e éetn relac16n puede 

eer mayor, !n 1os mon¡¡oloides y en 1a pobla~15n negra se observan 

meno& cacos de otoesclerosis cl!nicn e hlctol6gica. 

Otros eetudioo eetadhticoe tnmbi6 · indicnn que, ei bi­

en ea m•s habitual que la otoesclerosio eea b11~tera1, puede pre-

sentarse en forma unihtnral en un 11 a 15 por 100 de pacientea, 

Exiaten antecedente• fallliliaree an mla de la •itad de-

los pacientes oetudiado1, mientra• lae prob1~ilidadee de que loe 

hijos de un •laxo padre o de una lliama madre estln igualmente -­

atectadoa ee aproximadamente de un 10 por 100 de los caeos, esto 

.~ul report~do por Larsson en 1960 • 

. ... 
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E'I'IOLOIJIA. 

A peoar de loe octudios que n cerca de la c11.uca se han 

llevado a ca~o por 1nvcot1cadores c?mo Politzer, ~iebenmann, Wu­

ber y ~agar, se doae!lnocc 1.:i etiolo:!:i de la enfarrncdad. Los dis­

tintos ti;ctor<?s i¡u~ pueden influir ru 1r?:i r·1~1:;i,JoE por Sc!.ul~necht 

en el allo de 1971, loa recumi6 tajo tr~s cr~ndet: apartad:if:, es -

decir, factores conct1tuc1on9les 0 locales y generoles. 

Gu.nby en 1979 re~•:m16 varias de lac hipHecis que atri­

buyen todo o parte de la putobeh a una o r.:6::: de lec c~UCH que 

se incluyen 3 cont1n~aet6n: 

a.- un r~n6mono au~oiamune ree•iltado de ant!gcnoc prOdJ!. 

cides cuando el hu~eo nor~•l talla al e~r renovado. 

b.- rcaecionce cel~lorec y en?.imltieaa, ~ 19~1 Causee­

y Uriel report~n un P.ctudio a cerca del mecant~mo enzim4tico tas! 

do en lat euantU'icecionec. preYiat del balc.nce l!e la .ira f trip· 

slnn y antitrip21na, roconocien~o quP. le· alfa 2 moerozlobulina P! 

roce juear un papel tan importcnte como el de la alta 1 tr1pe1na. 

~ste meeantcr.:o enz1m6tieo ec !!!portante pera.e~plir.ar la erieacia 

del trat11miento con fl•Jorur:> de s~Uo. 

c.- cariUos Ytre~l11reo y veso!!otor<Js, l'lobre f>l huer'O de 

la r.lpeula 6t1ca. 

d,. car.:bioo metab6l1coe, loo c11ales ee pue•len suponer • 

en el embarazo. 

e.- anormali~ad een~tlea, ya ~u~ !'le sabe que e~ do ti~o 

ber9d1tar1o, autos~mlco dominante monohibrida con una penetrancia 

del gen de un 40 a 50 por 100. 
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f.- infocci6n, trnumo o e:<pJsic16n a auctrnc1a~ t6:dcas. 

g,- como unn for~a locvlizada de oEtco:éneBiZ i~perfcc-

h.- la rrosi6n continua cJbre el h11~r,o tem;ivral Pn su -

región petrosa, ha aido considerada co~o unn caus~, la cual pare­

ce s~r el pago del ser humano a carninor o.n posición erecta y tal 

vez tambHn resulte del continuo creci:niento del cerebro y de la 

mandibula. 

A.~ATO~IA PATOLOQICA. 

El toco otooacler6tico ee asemeja, en muchos aspectoe,­

al huoao fibroso normal. La principal diteroncia re~tde en la es­

tructura •1croac6pica da la matriz 6eea, que en el hueso capsular 

Doraal praltDta UD aepecto laeiDar o eD moaaico, mientras en el­

hutso oto11cltr6tico tiene una dispersi6n de trama y urdidumbre -

••••J•Dtt a la qua at obatrva ta !l hueso sano o en el callo 6a ... 

St hlll descrito toco• otoesclar6ticos en todas las P'r­

cioDt• de la c'paula labtrintica, Con euma frecuencia (80-90 por 

100) 1 el toco se presenta por delante del pi~ del estribo, en la 

res16n ele la t.l.saula· ante fenestra• que es el lugar "de pred1lec­

' ci6n"• El reborde dt la ventilla redonda ea la segunda local1zaci6D 

en orden da frecuencia (.30•50 por 100). Aproximadamente en la !li­

tad de loa ca101 ex1ete ·un toco simple y en el resto dos o mis t~ 

coa. La capa end5st1ca de la clpsula pareee limitar la propaeaci-
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6n de la leei6n, aunque se ha descrito una hipertrofia del endos­

tio y, en ocasiones, puede producirae una 1nvas16n del vestibulo­

o de la c6clea, 

En general, el foco otoescler6t1co consta. de zonas 1rr.!:_ 

gularoa de neorormaci6n 6sea, con muchos conductos vasculares so­

bre el bues~ denso de la c6psula labcr!ntica y en au interior, 

l41 rebordes de la les16n se preo9ntan netamente definidoo, poro­

eon irregulares y con proyecciones a lo larca de los vasos del hJ!. 

e10 capeular normal circundante, Alrededor de algunos de loe con­

d~ctos •reculares del foco se observa un reborde 6aeo teaido de -

azul (con bematoxilina-eoaina), A este reborde, que se le denomi­

na " manto azul ", ee le considera t!pico de la les16n otoescler.Q. 

tic a. 

~especto al aspecto microsc6pico Wolff y Bellucci des-­

criben 1&11 si~dentes formas: 

1.- tipo cliaico, Se presenta en un 31 por 100 de las -

pieaa1, Elll 6ate existen muchos conductos ~aoculsres que presentan 

congesti6n y e1ta1i1, acompaaados de hipertr6tia 6sea, Se obser--

•an mucho·:. osteoblastos y, en ocasl:ineo, osteoclnctos. 

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

pi1a11. Ell 61ta loai6n ba1 b1pertr6fia 6aea, pero con auet1tuc16n 

por tejido fibroso de.los primitivos eopacios vasculares. Adem6s-

1e presentan zonas de necrosie as•ptica. 

3,. tipo osteopor6tico, En el 11 por 100 de lao piezas. 

!A '6te el huno bipertr6tico •parece tambi6n hipervascularizedo, 

pero los espacios ••aculares eet6n decproYiotoa de contenido, pr! 
eentandci el aspecto de prooidad completa, Ademls existe necrosis 
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de los ost~Jcltos, 

11,- tipo escler6t1co, t:sl~ ec raro. Sl t~jlio ·5coo hn­

sido ree:nplazado por completo con ci;.lcio y no con ~1~ne C1nñuctos­

vaccularcs ni osteocitos viables, 

5,- tipo heman¿:iocmtoso. Tn:nhib ec raro. '~~::cte de 1ina 

ncoforc;· ci6n hipcrvauculnrizada de 1.n r.:u~0sa, b~jo lG cual ce lo­

caliza. un volu:r.inoso tumor 6Feo hipcrv: <culerizado. 

6.- tipo quolado, F.n el 13 por 100 de loo ChSJs, r.ste -

coosta de la disercgaci6n l!tica del hueso, sin osteoclattos, pe­

ro con un aopccto de flujo o de corriente de c~lulns de cart!laeo 

1 de hueso, tao lacunas oo unen entre si, 

~!oltt y Fellucci menci,nan qu .. estos tip~s no deben COl!, 

si·.!orarae como fases ce la afecci6n, sino co:no vnriaciQnc.1· ·'e pntll, 

b¡:!a microsc6pica. Ad n:ismo destacan quo en muchos de loe casos 

la lesi6n otoeacler6tica revelor6 aleunos ce los tipos anteriores 

en zonas diferentes, 

Hager en 1969 en su publicaci6n sobro la histo~atol,eia 

de la otoeeclerosis 111enciona cuatro esta.•ios nicrosc~•picos. 

1,- !la:r de.-t.rucc16n osteocl~:;tica del huem endocondral 

maduro que en ocaaiones se de!ine como una "fase activa" de otoe.!l 

cleroe1e, aunque el proceso es m4s una otoespon¡:iosis que una otll. 

11clero1is. Se forman unoo espacios de reeorci6n conteniendo un -

marcado utroma t1broeo celular, 

2.- aparecen aed1mentos mucopolisacáridos y ostcoides-

en los eapacioe doande 1e producen la reeorc16n, junto con la neg_ 

fOl'llac16n de bueeo baeof111co 1naaduro alt .. ente lleno de celdillas 
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tlgunn~ veces se aplica la C.e~or.inaci6n d~ cnp~G nz~les n estas -

S.ruas de huern rnE~ r!Uco forl!'adac nuevamente de un modo anormal­

y que se d9poo.itvn en los espo.clos de resorci6n. 

3.- existe un proceso continuado de resorci6n 6sea. y de 

nueva for:aci6n do hueco con, caei siempre, la producci6n de hue­

so eosinofilico laminar mA~ maduro, 

!¡,- Puede observarse formación de hueco altamente mine­

ralizado, el cual, debido al modelo irrccular de resorc16n y de -

nueva formacl6n 6sea, adopta un aspecto parecido al mosaico, Aún­

en el Últi:no estadio de ree:>luci6n de la otoesclcroeis, el hucso­

lai:iinar mo.duro se observ¡¡. todnv!a muy ¡;rueso y con celdillas en -

comparuci6n c:>n el normal. 

Asi mio~o se menciona que los procesos no &J.cucn necos! 

riamente el orden que acabamos de describir. Por dltimo ce menci~ 

na que lon focos otoe~cler6t1cos pueden estar en rep~Eo o reacti­

varse en cualquier momento, no siendo an6malo que aledn toco en­

particular cont,nea 6reaa que presenten diferentes estadios de a¡ 

tividad. 

Conforme el hueso otoescler6tico sustituye al normal, -

apnroce una verdadera remodclaci6n sin que oe produzca una inTas! 

6n de los espacios adyacentes al laberinto, a excepci6n de aque-­

llos casos en que la enfermedad es muy intensa. Tambi~n puede pr! 

senarae una otoescleros1E en el modiolo y en la 16.mina esp1ral-

6eea de la c6clea sin que se produzca unD invasi6n de loe espac1-

. oe: adyeccntco, 
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A~PECTOS CLI!lICOS. 

Tipicamente la. otoesclerosis empiezo en 11rn pric•era~ -

edndes de la vida edulta, aunq~e la p6rdida de la nudición puede 

pasar inadvertida hnnta la Vida media del individuo, nespu6o del 

comienzo, la pérdida auditiva progresa con lentitud, lau pncien-­

tos del sexo femenino pueden presentar una progresión méc rápida, 

o comenzar durante el embarazo o p?eo deapu6o del mismo. Do un -

modo característico, la grBvedad de la sordera conductiva alcanza 

su :nAximo durante la .tercera d~cada de la vida y la aparici6n de­

cualqui~r deterioro posterior de la audición presentv el ~6ximo -

de probabilidades de ser debido a una· degeneración senGorineural. 

Por lo general, i'a. intenr,idad de la sordera conductiva correl!pon­

de con la extene16n de la afectaci6n de la base ~el estribo, aun­

que puecten preeenterse excepciones, La difer~ncia aéreo-6eea debi 

da a la fijaci6n fthroea de la t·ase del estribo es, pcr lo g1me-­

ral, inferior a loa 30 dB¡ la anquilosis ~nterior marcada oc,sio~ 

na un deficit conduct1Yo de unos 40 dB; 1 en los cacos en que es­

ta afectada toda ln circunferencia de la ventana oval, puede pre­

sentarse una pérdida conductiva superior a los 4~ dll, Una p&rdida 

superior a los 50 dB es pJCO probable, n~n en aquellos casco en -

que e:r.iete una obli tore.ci6n do la ventana oval, ya que con inten­

sidades sonoras tan altas, la tranrmis16n, suel·e efectuarse dire~ 

tamente a trnvéz de los oeiculos fijados. Una jiferP.ncin aéro--

6aea sup9rior a loa 50 dB ti.ene muchac ~li3 probab111'lades de ser 

debida e la preeencis de une dioco~tinuidad osicular que a una -­

fijación de los hu~sDsi llos. 
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El paciente cuele constatar quo oye m~jor en vmbicntes-

ru:!.dosos, ren6meno éGte conocidei como parDcucia :·:1111ss. !.a expl!, 

caci6n quizás estriba en el h~cho de que la gente normal cuando • 

hab!a en un amtient.i ruidoso auto"-1lttlca~.cnte alza la voz con el -

c~nsiguiente beneficio para aquello~ pacientes que preoontan una 

hipaacur.ia conductiva. 

Se ha dicho que eran número de pacientes presentan acú• 

fcno de baja frecuencia, el caal pueda representar un sinto~a en­

un 25 por 100 de los p~cientee; en ocasiones, puede ser el dnico­

s1ntJma ex1sténte. Por lo general se acepta que es det1do a un -

proeeco de dezenerac16n.coclear, ya eea cau&ado por la otoesclera 

s1a o bien debido a la existencia de una entermedad concomi.tanta-

o presbiacus1a, pero, en ocactonee, se pu~do observar en pacien--

tes que presentan una reeervn sensoncural normal o casi nor~a1 • 

. !".n estoe. pacientes ;uede· ser ¡icr un r;ra~o an-Jrmal de vascular1za• 

c16n del hueso otoescler6t1co. 

La presencia do inestabilidad· en un &intoma mu1 dificil· 

de v&l·Jr&r eJl. los paeieates ofectoE1 de· otoesclerosis si biso,. ae­

~6n he~.oc mencionado antes, se sabe que l.a otoesclorosie puede -­

atcctar a la clps;Jla 6sea del laberinto vestib11lar al i¡;11al •· co-

l!IO afecta a la c6clea. Tambi~n· se sabe q11e,· ocasion11l!!!ente, puede 

apar~cr.r 11na bidropesia endolinfhica; · especial::ienh en las otoe_! 

olero~is cocleares avanzadas. S•. ha deccrito una gran variedad de 

llntomae vestibularce-en· la otoescleros1s,. siendJ el· mis corrien­

h de ellos· el verdadero· vlrtieo ;iaroxistico posicion.i. 
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.Schuknetch atirmn que loe pacientes otoeecler6ticoa SU,! 

len presentar alteraciones vestibulares y, eeg6n Virolainen, se -

pueden detectar distintas alteraciones objotivaa coao ea'la bipo­

•xitabilidad cal6rica en un 57 por 100 de loe pacientes explora-­

dos. En los pacientes explorados por 61 tailbi~n se ob1ervaba · una 

alta proporci6n de casos en los que existían umbrales··elevaclo1 P.! 

ra la aceleraci6n 1 dc1aceleraci6n angular, preponderancia• dire.s, 

ciona11a 1 nists311ua posicionales. Si so parta de qu1 'el vlrtigo 

ea un lintoma de alguna 0 bportanc1a au coexistencia con la enter­

aedad de Meniere ea de tener en considerac16n. Tanto la oto11cl! 

roa1B como la enfermedad de Maniere son unas atectacione11 comuna•. 

por lo que au coincidencia en un llismo paciente puede preaentarae 

tal 1 como ae ha podido demoatra~ mediante estudio• d1l hueao t•! 

poral. 

Toda•ia esta por aclarar la incidencia, aa1 como la ca~ 

aa de la exietencia, de una hipoaculia eensoneural ID· la otoea-­

cl1ro1ia. Varios autor•• han augerido que de un 5 a llll·2' por 100 

de pacientes con edades 1uperiorH a 101 l¡O allo1· presntan alg1lna" 

atectac16n aud1oaltr1ca, pero loa entudioa 1atadl1tl1aa han.demo1 

.trado que h .. ta 101 60 aloa la incidencia de .aordez:a a111aone11ra1-

H la ld.ua la pre.sentida por lo• pacientH· afectos de otoHclH'I, 

ailqaa la o'b11nada eil la po'blac16a. en ltlloral. 

11 co•poa11ta. aH10r1n111ral da una b1poacuaia ailltl 41• 

wido a otoelicleroaia •• 11atral•ente acept1do coao. ocal1onado por 

la laa16n otoaac11r6t1ca,. La exiat1nc1a de otoeaclerolie· coclear.;. 



pura es muy cuestionada, Sin embargo los cambios hictol6g1cos que 

afectan a la e6clea estAn claramente definidos; Tienden a apare-­

cor 6reas de atrofia del ligamento espiral y de la estría vasculr 

cuando loa tocos otoescler6ticos afectan al endoatio quo existe -

en la pared lateral de las distintae rampas de la c6clea. F.n el -

afto de 1983 1 Parahy y Linthucum publicaron los resultados de cus 

eetudios en hueso temporal con antecedente de haber padecido hip2 

acusia senaorineural por otoe6clerosis, encontrando y demostrando 

qua el grado da p6rd1da sonsorineural es directamente relacionado 

a la cantidad d.e hialinizaci6n de el ligamento espiral, La hial1-

n1zaci6n ocurre adyacente a la lesi6n otoespongi6tica activa pero 

no 1igue a la lea16n inactiva. Ambos tipos de les16n pueden incl~ 

ir el endosteum coclear. Se obacrvan peqÚeAos canales hacia ol l! 

, .. ento espiral proYenientes del hueso endosteal, La h11linizaci-

6a 1e daeprende,latoralmente •estos canales. La hialinizac16n ea 

presumiblemente el resultado del paso de sQatancias t6xicaa (onz!, 

.. , proteo11t1cae), de la les16n a el li&amento. La atrofia del -

lig .. ento 01 m6s acentuada donde hay mayor grado de hielinizac16.n. 

La h1•lin1zac16n de solamente un oido produce disminuc16n de la -

audic.t6n co:np•r•da con el otro oído. 

EXPLOl!ACION. 

r.1 explorac16n de un paciente afecto de otoeaclerosia -

nos revela una me:nbrana t1mp6n1ca tipicamente normal. En ocao:to--
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noc se obcena uno col<Jr:::ci?n ror'Dda o cnrojoci•lonto c:ercacto eo­

br~ el promontorio, en ecpecial c~n un tí~pnno tr~nsp~rentc. ~ste 

es el signo de Swarhe, indic~dor de que· existe un foco otoeacle· 

r6t1co muy vat!cularizado. J,;11; pruebas de lii. aud1c16n en tonon pu­

ros mue~tran une. hipoacusia conductiva do 1ntenc1dad variable. Al 

inicio el principal componente conductivo so localiz~ en las !re­

cuenciaa baJas debido a 111 rigidez del lign111P.nto anular. A medida 

que progrso lo masa de.lv pres16n, y con el aumento de la fricci611 

la p&rdida de la transmisión alcanza todas laa frecuencias. Ade-­

m•s, lo t1jac16n del eotribo ejerce intluencin sobre la conducci&i 

611• p'r el aumento.de la imp~dancia de loe líquidos dPl ,{do in­

terno, lo cusl origina una p~rdidn oparnnte de la cond:1cci6n 6eea 

que es m•x1111a a ZOOO Hz: se trata de la ecc,tadura de earhart. E! 

ta pirdida apaHnte de la condncc16n 6sea alcanza, por t~rmino m! 

dio, 5 clJs·a 500 Hz, to dB a 1000 Hz, 15 dB a 2000 Rz 1 50 d! a -

i.ooo Hs. 

Oractaa al adYtn1m1ento de las t&c~icac politomoartti-­

caa, ha lid~ pocible·Ylaualizar el toco otoescler6t1co por eslmeA 

radlo11rltlco. 



FA!il-!ACO!.'JGH DEL FLU:JEl111'J DE z:nro. 

El Cluoruro cst! a~pliamonte distribuid~ e~ la nutural! 

za, y el s·ielo de las diferentes regiones del mundo varia grnnde­

mento en su contenido de fluoruro, El fluoruro llega o las plan-­

tas dccdc el suelo y desde fuentes atmosféricas. Las fuentes at~2s 

.fbricas de fluoruro son la combuati6n de hulla y la claborac16n • 

de superfosfato, aluminio, acero, cobro y nl~uel, F.~hombre adqui 

ere rluoruro de las pl~ntas 1 agua, 

Absorci6n, distribuci6n y excreci6n.- Los rluoruros se• 

abeor•en por el tubo digestiYo, la piel y el pulm6n. El sitio 

principal de absorci6n del tluoruro de sodio es el t11bo digeetivo, 

El grado de ebsorci6n de un compuesto fluorado tiene relaci6n di· 

recta con su solubilidad. Lo1 compueatoa rel' tivamcnte solubles, 

como el fluoruro de sodio, se absorben caai por comploto, en tan• 

to que 101 coepueeto1 relativamente insolubles se absorben mal • 

• ~lgunos cationes alimentario• (calcio y hierro), rotardan la ab-­

eorci6n del tluoruro al tormar complejos poco solubles en el apa­

rato gaatrointoetinal. 

S1 ha d1ecubierto fluoruro en todos loa 6rganoa 1 tej1-

doa examinados; e1n embargo no hay pruebas de que se concentre en 

•li:6n· tejido 1alYO el hue10 1 qllizl el r1116n, F:l lluoruro ee depJl. 
·, 

alta pr1nc1p•lmente en el esqueleto '1 la dentadura; el gr11do de -

almacenamltnto en 'OE hueso¡¡ tiene relaci6n con la edad 1 con la 

ingeat16n, Se cree que ea una fu~c16n del indice de renoyac16n de 
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los componentes del esqueleto, pues el hueso en crecimiento alma~ 

cena mAs fluoruro que el hueso de los animales maduros. Se Deces1 

ta tiempo duradera para movilizar el fluoruro del hueso. 

La principal via de excrec16n del fluoruro de sodio te­

el riH6n¡ se excreta tamb16n en pcqueftas cant1dadee por las gl•n­

dulas sudoríparas, la leche materna 1 el tubo digestiYo. éuando -

la eudoraci6n es excesiva, la fracci6n de la excreci6n total de -

fluoruro puede llegar en el sudor casi a la mitad. Aproximadamente 

90 por 100 de i6n de flljoruro tiltrado por el glom6rulo preaenta­

resorci6n por ios tubos renales. Se desconoce s1 ocurre·1ecreci6n 

tubular de fluoruro. 

Acciones tarmacol6g1cas,- las acciones tarmacol6gicae­

del fluoruro, con excepci6n de su etecto en loa bueaoa, puede·ca• 

11ficaree de t6x1caa, El tluoruro e1 1nb1bidor de diTersoa a1tt•• 

mas enzimiticos, diBlll1nu1e 11 reipirac16n t11ular 1 la gluc61111a 

anaerobia en loa 6rgano1 extirpado• 1 d1am1noyc el con111110·de oxf. 

geno y la producc16n de b16x1do de carbono en el a6ecolo. !l tlu2· 

ruro tamb16n ea un anticoagulantt dt1l in Titro 1 t1ene·T•1Ór PI! 

t1cular cuando ae nect11ta detener la act1•1dad b1ol6g1ca, co•o • 

la gluc611a11, en loa er1troc1toe. 

La adain1str1ci6n cr6n1ca de tluoruro-de eodio a d1Ter• 

sos pacientes c.on oateoporo11s 1deoplt1ca o ent1raedad de P1get,. 

fomenta la retend6n de c1lc1o¡ en loa pacientes aa! tratados hay 

aumento del contenido de tluoruro en el haeao 1 aumenta el·carlc­

ter cristalino del tejido 6seo. 
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FL1JOR1Jll0 DE SODIO Y OTOESCLE.i;>OSIS. 

En el año de 1964, Shambaugh propone el neo de dosis m2 

deradae de tluoruro do e6d1o para promover la recalcificaci6n e -

1nactivac16n de un toco expa11eivo activo de otoespongioeie, Los -

trabajos de Petrovic en animal•• 1 cultivos de buesos espong16ti­

coa remondos d11rante las eetapedectoaias demoatraron la acc16n -

tuorable del . fluoruro. de aod1o eobre ".la faee activa de otoes;;ion.:, 

¡iolia. La po11tomograt1a de la capsula coclear antes 1 despu~s -

del tratamiento demoetr6 la estabilizaci6n del proceso oopongi6ti 

co. 

In el afto de1981, Caua11, Uriel 1 Berg1a en su trabajo-

1nt1tulado ~z1111atic aachanism ot otoeeclero11e, Act1on ot NaF; -

explican que la otoesclerosie tiene Ún m1can1amo enzimltico 1 que 

la 1f1cacla del tratamiento con fluoruro de sodio ea deHda a un 

doble factor en la acc16n del fl:1oruro de sodio, no solamente di­

recto sobre la 1nh1b1c16n de la tr1ps1na, aino eobre todo a ,la r! 

ducc16n en los ninlee enzimlt1coe en la per111nta de los pacien­

t11 otoesc1er6ticos. J.os autorea concluyen sugiriendo la poeibil!. 

dad de que en un futuro se reempl•ee el tluoruro de sodio por 1u-

111b1dor•e prote1n1coe 1• aoa de origen aicrob1al o de origen sin• 

Ut1co. 

.Bretlau 1 Hansen· en el afto de 1981 en un estudio doble~ 

ciego aelftdo la proporci6n calcio-toatato, medida por su fluore-­

cencia a lo•. ra101 lC demostraron qae loe estribos oto<?spogioticos 
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tratados con !luoruro de eod1o tuvieron eetadisticamente una pro­

porci6n mayor de calcio-toa!ato, indicando que el tluoruro de so• 

dio estabiliza la lesi6n otoespong16tica, particularmente cuando· 

tiene una m1ncraliz1ci6n inest1ble. 

Freeman en 1980 realiza un eotudio sobre 11 terapia con­

tluoruro de sodio en pacientes otoeecler6tico1 demoatr1ndo que 1• 

terapia no .aol1mente ea atic•z pera control•r la bipoacuaia ••DllS!. 

rineural lino tambi6n para la d1atunc16n·vestibular. 

Varios de los autores recomiendan la terapia con nuoru-· 

ro de sodio a6n en las pacientes eab1razad•7 en niftoa en ·ed1d o.;, 

escolar ya que ae ha 'f1ato que no afecta el crecimiento •. 

Se menciona que se debe tener precauc16n con la ad11:ini11- ·· 

traci6n de fluoruro de sodio en· loa siguientes pacientee: partadg_· · 

res de netritis cr6nica con 11:et1nci6n de productos nitrogenados,­

en los que la excnc16n urin1r1a de tluoruro eetl diniinuida, pu­

dit1do111 acumular niveles eangu!neoa t6x:t.coe; Al6rgia a· la·a1dic!. 

ci6n man!teat1da por ralh cutbec 1 aaa· en algunos caeoa ·raro a. 

Loa aintoaas artriticoa patden atr aumentado.a con la a1d1caci6n -

pero r1gr11an a au •atado anterior· al 1u1p1nd1r la aad1caci61. -- · 

Loa trastornos g6otr1co1 aon poco·aau1l1a 11 •• coablna al tluol'Jl 

ro de todio con carbonato de calcio. 

Shaabaagh recoaiaDda la ad · 1n1 &trac16a 41··50 ·mi., diari! 

menta toaados en tres doaia; Ta q11a el lli:oao :dnostr6 ·que· ata do• 

si• .. tu 1t1ct1va como l• d•. 75 q., 11 d!a. ta,co.mbin~c16n de -

tluor12ro de sodio con carbonato de· calcio. eu bien tolerada, 11 a!: 

eorbe bien 1 en for11a uniforme. 
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MATERIAL Y Mm'QOO, 

Material: 

Se inclu.yeron en el presento estudio a 28 pacientoa de­

ambos sexos, del servicio de audioloeia del H,Q, Lic. Adolfo L6-­

poz Mateos, ISSSTE. Los cuales eran portadores de otoesclerosia -

confirmada por los estudios audiométricos 1 radio16gicos llevado• 

a cabo en ellos. 

Se exclu7oron a todos aquellos pacientes que tueran po!· 

tadores de patología dentro de la estera de otorrinolaringolog!a, 

ta!llbi6n se excluyeron a los pacientea que presentaron anteceden-­

tes de ingest16o de ototÓxicos, ambiente ruidoso y/o trauma ac6s­

t1co. Tambi6n se exclu7eron a todos aquellos paciontos que pade• 

cieran alguna entormedad sistémica capaz de producir hipoacueia. 

A todos los pacientoa incluidos ae les indic6 tluoruro­

dt sodio (Auditluor) a dosis de 50 mg. Y!a oral, por d!a, repart!_ 

doe en tres tomas. Como medicamentos agregados ae les ind1c6 vit! 

llina D y caseinato de calcio. Todo eato por periodos de tiempo -­

coaprondidos 'entre 12 1 18 meses. 

K6todo1 

11na vez seleccionadon loa pacientea del presento estudio 

ae 7ea eepar6 por sexo 1 por grupos de edad, los cua.les 11 d1str! 

buyeron de la eigu1e1te forma: de 1f a 20 alloe, de 2i a '° af!o1,-



-19-

de 31 a l11J años Y·de 41 n 50 arios. En ln primer consulta al aor'1, 

cio se les rcaliz6 historio clin1cn, haciendo incapic sotre hipo­

acusia,. ac6!cnoa y sobre la presentnci6n o no de vértieo, de los 

cuales. se- llizo semiolo&fa: ade.,{¡s se los intorro.;;5 sobre antcce-­

dontes horedofnmiliares de hipJacuaia debida a otoesclcrosic 

Se les realiz5 en la primer consulta estudio auctiométrl 

co con tonos puros, tanto para la v!a a6rea como para la 6sea. 

So c1as1!1c6 las hipoacusias CJnductivaa de la siguiente manera: 

llipoacusia superficial: a los que se encontrnban dentro del rango 

de los 20·40 dB; media superficial: entre los 40·60 dn; media pr~ 

tunda: entre loe 60-SO dB¡ y profunda a los de 80 dB o mls. Pts-· 

pecto a la part1cipaci6n scnsor1neural so hizo incapie sobre las 

frecuencias y profundidad con que se preaent6. A todos los paciea 

tes se leE adm1n1str6 !luoruro de sodio por un periodo no menar -

de 12 meses y no ca7or· de 18. 

Por 4lt1lllo ee tabularon los resultados del tratom1cnta• 

con tluoruro de sodio, baaadoe en los estudios aud1am6tricos ton! 

lea de control, cl111ticandolos ee tres etupos: recuperaci6n, ee­

tab111zac16n y progres16n de. la bipoacunia • 

. .. 
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TABLA I. 

CLASIFICACIOll POR SEXO ! POR 

GRUR)S DE EDAD, 

J'EHE!11'0 " lfASCULillO 

,_, 

' 11.e 

1.5 46.4 

s · 11.e ' 
ª' J 

·• fO'l'AL 

5 

'·' 14 

10.1 8 

,, 1 ' '28 



SIN TOMA 

Hil'OACtJSU 

ACtJFE!IO 

VE!lTIOO 

HIA:>ACUSIA 

BILATERAL 

IZQUIERDA 

DERECHA 

TAELA II. 

CUADRO CLINICO. . 

llo, CASOS 

ZB 

12 

2 

TABLA III, 

TIA:>S DE HIFOACUSIA, 

1'o. CASOS 

16 

6 

6 

PORCENTAJE, 

100 

42.B 

7 

FO!lCENTAJE 

.:·:~~:: 

21.5 

21,5 

1 



25 
21.42 

Clan1 
' ' 

-22-

GRJ.FICA I. 

GRADOS DE KIPOACUSIA CONDUCTIVA, 

1 

s HS MP p 

Sr hipoacueia superficial, comprendida eatre 20•40 dBe 

1181 Bipoacua1a media superficial comprendida entre 40-60 clB. 

MP1 llJ.poacuaia media profunda, comprendida .entre 60-80 dB. 

P: hipoacuaia profunda, la maJor de 80 4B. 
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El n6mero total de pacientes con alg6n grado do 

hipoacusia neurosensorial rué do ocho los cua-­

leo representan un 28.57 por 100 de los pacien­

te& estudiados; A estos pacientes los podemos -

dividir de acuerdo a la profundidad de la curva 

6sea, teniendo cofto resultado la siguiente gra­

!ica. 

GRAFICA II. 

PRO~NDIDAD DE LA CUPVA OSEA. 

~O dB 
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ORAFICA III. 

RECUPERACION DE LA CORVA AEREA 

DESPOES DEL TRATAMIENTO CON 

FLOORURO DE SODIO, 

10.1 

R E p 

CLAVE: 

R: pacientes con recuperac16n aud1t1••• 

E: pacientes con eetab111zac16n de en aud.1c16n, 

P: progres16n de la b1po11nllia 

_..._ .. ::..·:~ '..: .. ..;_ - ~- ~·~ - - -- .. 
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La rocuperaci6n aud1om6tr1ca de la curva 

a&rea tluctu6 entre 10 y 20 dB. Encontra­

mos el ma,yor porcentaje de pacientes en -

aquellos que recuperaron 15 dF aproximad! 

•ente. 

Dt &eta tabulaci6n nos reeult6 la eizute~ 

te grltica. 

• 
11.s 

14.2 

ORAFICA IV 

R~tTPERACfOfl DE LA ClTR'/A AEREA 

E!I DECIB!l.ES • 

to dB 15 dB 20 dB 

•,,, .. ,,· 
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GRAFICA V, 

Recuporac16n aud1om~trica de .la hipoacusia 

neuroaensorial, Esta recuperac16n, la en-­

contramoa en 6 de loe 8 pacientes que pre­

sentaron atectac16n de la conducc16a. 6eea­

lo cual representa un 75 por 100 de paciea 

tea con mejoria de la hipoacueia neuroaen­

eorial. El otro· 25 por 100 de 1011 paciea.-­

tea pr111entaron eatabil1zaci6n de la hipo­

acueia a.euroaeneorial • 

• 

10 dJ! 15 clB zo dJI 

. 111 "t• grltica obll"UO• claruaa.h loe 

beneficio& del tratalliento con tluoruro -

ele aoclio. 
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CONCLUSIONES. 

Durante la realización del preeente trabajo nos pudimos 

percatar de que la otoescleroe1a, si bien no ea muy frecuente en 

nueatro modio, •1 ocupa uno de loa primeros 10 lu6ares en frecue~ 

cia en la conaulta otol6g1ca de nuestro hospital. 

!a desconcertante la alta proporc16n de paciente• del -

aexo femenino aobre loa del aexo aasculino que arrojaron· loa da•• 

tos recabados por nosotros 7 quo se puede observar en la tabla Wa. 

I¡ La expl1cac16n tal vez estriba en que loa pacientee del a1:10 • 

aaaculino no le prestan la atenc16n requerida a la bipoacuaia que 

puedan presentar; eato lo baaaaoa en que del 15 por 100 de loa P! 

ciente• del sexo aascu11no que •• lea d1agnoat1co otoeacl1roa1a, 

u 10 por 100 de ello• eran u1orea de /ti alloa de edad. 11 proae­

d1o de edad en el cual se diagno1t1co otoesclero•i• en al aixo f! 

••Dino tu6 de 34.8 aftoa 1 para el 11xo .. scul1no tu6 de 4,.2 alloa 

El tiempo de evoluc16n de la b1poacu111 tluctu6 entra 1 1 13 alloa 

con 1111 tiempo proaed1o de 3.4 •1101. 

llA 2,._ por 100 de loa p1cientt1 preHntaron aatecedentta 

poait1YOa de otoeaclerolia, dentro de 1ue familia•• 

Ja cuanto a la eintoaatolog!a referida por 101 paciea~ 

tea encontruo1 a ta 111poacu11a collO el 6nico dntoaa conatanh • 

1• que ee preet1J1t6 en un 100 por 100 de loe caeoa; Le 8111116 el • 

1116t1no con UD total de 42.8 por 100 1 por. Gltimo encontramos al• 

v6rt1¡o con 7 por 100 de frecue~c1a, 
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La h1poacusia que con mayor !rccucncia encontramos !u6-

la bilateral con un 57 por 100, el oido derecho e i~quierdo por -

separado se a!octaron en igual proporc16n, esto coincide con las 

estadísticas conocidas, 

Por otrJ lado encontramos, respecto a los erados de hi­

poacuaia conductiva que al 50 por 100 de los pacientes se les ds­

tect6 en la primer consulta una hipoacusia media superficial se-­

i;uidoo por un 25 por 100 de pacientes a los que se les detect6 -

hipoacusia media profunda y un 21,42 por 100 de pacientes con-·­

hipoacusia superficial, esto nos hace pensar que en ambos sexos • 

existe una dee,reocupac16n marcada BObre las primeras etapas o -· 

¡:radoc de hipoacusia '1 sol1c1 tan •yuda mMica cuando 6ete tiene -

cierta cons1dP.raci6n, 

La h1pJ•cusla neurosensori•l la encontramos en un 28.57 

por 100 de los pacientes, encontrandola hasta de 40 dB de protun­

dldad, lo cual tamb16n coincide con las estad1st1eas aceptadas -· 

un1Yersalmonte, El mayor porcentaje de profundidad lo eocootra•os 

a 30 d! '1 en las frecuencias altas, como era de eaperarae, 1a que 

esto noo d16 un• curn de. tipo deaceodente, l• cual ea tiple• de­

l• atectaci6n coclear en l• otoeacleroaia, 

Despu6a del tratamiento m6dico de la otoescleroeis con­

fluoruro de aodio aun•rto a Yltallina D, durante un por!odo que os• 

c116 entre 12 '1 18 aesea, con controleo •udiom6tr1cos • los 6 y -

12 •e .. a; al t1n•l del m11mo pucti~oa corroborar los beneficios -­

del tratamiento m~dlco con fluoruro de sodio no oolo en la hipo--
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acuda neurosenoor!al, como es aceptado aa:pliamento, ~!no tJill[fO/[C¡ 
en la hipoacuc!a conductiva; Todo esto qucd& manif!cst'' en lae --

grhficas III, IV y V; En la grAtica III, podemos obs~rvar que un 

50 por 100 de los pacientes tajo tratamiento con fluoruro de so--

dlo pre¡¡~:itaron cata!,111zac16n de la h!posc"sta conductiva; ~ue -

un 39.3 por 100 de los pacientes preacntaron une recuperac16n de­

la nudic16n en un promedio de 10 1 15 dB,, 

La r'-cuperae16n de la hipoacueia neurosenoor!sl se lle­

v6 a cabo en ·forma mAs constante, 1a que en· un 75 por 100 de loa­

p1cient~s qu~ la preo,ntaron un 37,5 por 100 recuperaron un prom1 

dio de 15 dB, con el tratamiento de fluoruro de sodio y un 25 por 

100 recuperaron 20 dB de audic16n y e6lo el 12,5 por 100 recupe-­

raron 10 dB, el restante 25 por 100 de lo¡¡.pacie~tea preaentaron­

estabilizaci6n do la p6rdida eensorineural, 

Otros d~ los benertcios qu·• so pudiero3 observar fu& -

que el acdteno refcrldo por el 42,8 por 100 de los pacientes desa 

parec16 en la gran maror!a y ~olo un peqije~o porcentaje, aprox11Df. 

daaente ICO por 100 refirieron continuar con él. El v6rtigo deaa-

parecio en loE 2 paci~ntea que lo refirieron. 

Por otro lado es de tomar en consideraci6n, loa benefi­

cio• preoperatori~• del tratamiento con tluoruro de Eodio, de loa 

paciei:tee que ser~ som .. tidos a eatapedectom!a, ya que como se ha 

demoatrado por d1Yeraoa autoreG, 6ete tratamiento eatnbiliza el -

proceso otoesponci6tico a niYel dol estribo 1 tambi6n va a tener 

benaticioa sobre l• hipoacusia neuroaenstrial de 6ctoa pacientes, 
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Es ta~bié~ de u.oncionar que un~ de loa principales pro­

blemnc a los cualec nos enfrentamos durante la realizaci6n de 6s­

to trabajo ru6 ln escasea y dificultad para conseguir el !luoruro 

de sodio, ya que cate medica:•ento no se encuentra incluido en el 

cuadro b!sico y los paci~ntes tenian que conseguirlo por su cuen­

ta. 
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