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I) INTRODUCCION 

El presente trnbajo trota sobre la cstapedectomia,m6todo 
quirOrgico correctivo de la otoesclcrosis,que es la mrts impor -
tantc de las enfermedades hereditarias dc,apnrici6n tnrdtn que 
afecta al oido humano. 

La otocsclcrosis es una enfcrmcd3d ~ropin del oido Oumano 
que persiste en su ctiologia misteriosa donde parecen intervenir 
factores hcrcditarios,hormonnlcs, bioqutmicos,y vasculares. 

Esta afccci6n de gran frccucncin(cl 8\ de la poblnci6n en 
nuestro pais estarla afectada histol6gicamcntc),sc manifiesta 
cltnicnmentc con un riesgo de un 3\3 • 

En la gran mayoria de los cnsos>cl paciente es un adulto 
j6vcn,con predominio del sexo femenino.entre los 20 y 30 aftas de 
cdad(40\),quc acude por hipoacusia progresiva.que ademfis de pre
sentar dificultad para entablar una convcrsaci6n tendr5 unn re -
percusidn psiquicn,ycndo desde unn fnti~nbilidnd excesiva 1 con -
tendencia al aislamiento de un estado depresivo mfls o menos ace~ 
tundo a verdaderas neurosis.Son pacientes que se encuentran en~ 
dad de productividad en su trabajo. 

En el Centro llospitalario "20 de Noviembre" realizamos un 
promedio de 60 cirugías al mes,por parte del servicio de Otorri
nolaringologin,de las cuales la estapedectomia ocupa aproximada
mente el 4,S\ del monto global de las mismas. Esta cifra no es 
indicativa del porcentaje real de pacientes otoescler6ticos que 
son manejados a nivel de la consulta externa de O.R.I .. ,ya que m!!_ 
chas de ellos se encuentran en etapas avanzadas de la enfermedad 
y son manejados con auxiliares auditivos y no se les interviene 
quir~rgicnmente, Otros simplemente no quieren ser intervenidos. 
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Al llevar a cabo el acto quirórgico,en este hospital, 
nucstTo objetivo pTincipnl es hacer que el paciente recupere en 
formo cspcctnculor o al menos satisfactoria las frecuencias de-
reccpci6n del hablo humnna,pnrn que pueda reintegrarse o una so
ciedad donde la comunicnci6n forma parte de nuestra vida diario 
y pueda restnblcccrsc en su etapa de productividad laboral, 

No contamos con estudios de este tipo llevados a cabo en 

nuestro pais,nunquc si los hay similares en el cxtranjero,por lo 
que se considera necesaria ln rcnlizaci6n de este tipo de traba
jos en nuestros pacientes mcxicanos,dondc pudieran obtenerse va
riaciones de.los resultados de otros lugares. 

Es un trabajo en el que se presencia uñ fen6mcno sin modi 
ficar intencionalmente sus varinblcs,plnncado a futuro,llevnndo 
n cabo el seguimiento del fenómeno durante su desnrrollo,defi-~
nicndo con precisión las condiciones del estudio; el fenómeno es 
estudiado sin establecer comparacioncs,conocicndo lns condicio -
nes que pueden modificar las variables del mismo. Por lo ante~~
rior el estudio se considera otservncionnl,longitudinal,prospoE 
tivo ,descriptivo y nbierto,nunque en nlgOn momento tnmbi6n se -
renli:r.nn comparaciones históricas ,de los result3dos de nuestras 
vnriablcs,con los de otros autores. 

Se incluyeron todos los casos de otoesclerosis diagnosti
cados n nivel de la consulta externa de O.R.L.,que presentaron -
hiponcusia conductiva en fase 1 y 2 del nudiogrnma,a los cuales 
se les renliz6 estnpcdectomin con prótesis de tefl6n-alnmbre de 
Schucknecht,bnjo t6cnicn quirúrgica habitual. Se excluyeron aqu~ 
llos n los que nl realizarse 13 cirugin se les coloc6 otro tipo 
de prótesis intrnuditivn y se eliminaron lOs pacicntc

0

s que poste 
rior n la cirug1n presentaron infecci6n nuditiva,apnrici6n o in: 
cremento del v6rtigo y luxaci6n de ln cadena osciculnr durante 
la cirugin. 
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Las variables primarias que se consideraron so: conduc~~ 

ci6n ª'rea pre y postquirGrgicn,conducci6n 6sca pre y postquira~ 
gica y porcentaje de discriminaci6n verbal. 

Las variables secundarias que se consideraron son: edad 
de comienzo y de diagn6stico de la enfcrmcdad,ednd en que se re~ 
liz6 In intcrvenci6n quirOrgica,antccedcntc familiar de otoescl~ 
rosis o de enfermedad inmunitaria, factor desencadenante en las 
mujercs(embarazo),scxo,mcdio socioccon6mico,hallazgos y complic~ 
cienes quirtlrgicas y la relación de la cnrchncdad con trnumñs a~ 

casticos. 
Se hace una dcscripci6n de la t6cnica quirOrgica,cstapc 

dcctomln,bnjo tGcnica habitual,llcvnda a cabo en este hospital 
con ciertas modificaciones n las descritas ampliamente en afios -
nnteriores 2 • 

Con este estudio obtendremos el beneficio de conocer el -
prondstico quirGrgico en lu utilizaci6n de esta pr6tesis,con el 
promedio de ganancia auditiva de cada frecuencin;el beneficio de 
usar 6sta o pensar en otrn prótesis o en otra t6cnicn quirGrgicn 
y adcm~s la certeza de que con el menor costo y tiempo m6dico--
pacicntc-quir6fano(ISSSTE) rccstnblcccrcmos nl paciente a una vi
da normal. 
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II) OBJETIVOS : 

1) Estudiar In ganancia nuditiva·posterior n la implan-
taci6n de pr6tesis de tefldn-alnmbre de Schucknccht,en la estn
pcdectomla practicada a pacientes con hipoacusia conductiva. 

2) dndngar edad de aparici6n de la hiponcusia.dcl diag
n6stico y de realizacidn de la cirugin,sexo predominantc,heren
cia,fnctores descncndenantes,antcccdcntcs familiares de altera
ciones audiol6gicns,dc embnrnzo,medio socioccon6mico,hnllnzgos 
y complicaciones quirargicns y la rclnci6n de la ocupaci6n con 
la exposicidn al ruido. 
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III) GENERALIDADES : 

A) ANTECEDENTES HISTORICOS 

La primera descripci6n de anquilosis del estribo se atri
buye al anatomista y cirujana Antonio Valsalva en 1741,en la ne
cropsia de un paciente sordo. Toynbcc hizo una rescfia de la fij.!!,. 

ci6n del estribo basándose en estudios ~ac~osc6picos de hu~sos -
temporales en 1863. Trolstch ndoptt5 en 1881 el tl!rmino de 11 csCl,2 
rosis 11 • 

La primera prueba micro~c6picn de una anquilosis del es -
tribo diagnosticada en el vivo, se atribuye a Kntz en 1890. En -
1894 Politzcr dcscribiG 16 casos en los cuales dijo que la causa 
anatomopatol6gica de 13 hipoacusia se habin atribuido a un cata
rro cr6nico seco del oido medio pero que en realidad tenían ~en
fermedad primaria de la c!ipsula 6ticn del laberinto" y la anqui
losis del estribo era consecuencin de esta enfermedad. Politzer 
mencion6 ndemlis que el t6rmino "esclerosis" estaba arraigado pa
ra designar a esta forma de sordera progresiva,pero consideraba 
que lo designacidn mlis indicada sería ttotoesclerosis". 

En los afias siguientes muchos investigadores de renombre 
estudiaron y describieron la histopatologin de la enfermedad¡ a
parecieron nsi las extensas monogrnfias de Mannnsse en 1912,Mn-
yer en 1917 y Wittmnack en 1919, y se emitieron muchas opiniones 
sobre la etiopntogcnin. 

Los estudios embrioldgicos,histol6gicos y anat6micos de 
Bnst y Anson en 1949 aportaron informaci6n detallada Sobre las 
vnriantes normales del desarrollo e histologia del laberinto 6-
seo o c4psula 6tica1 • 

Con respecto a la cstapcdcctomía la primera dcscripcidn -
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de la técnica de movilizacidn y extirpaci6n del estribo fue re~ 
lizada por Kcssel en 18762• Posteriormente Miot y Boucheron en -
Francia, Jack y Bcnnet en Estados Unidos,Schwartz y Passow en A
lemania presentaron trabajos que se extendieron una docena de a
ftas a partir de 1888. 

Vino entonces la época de la fenestraci6n.Fenestraci6n 
transplatinar,por Aldertonc en 1896,trepanaci6n del promontorio, 
por Passow en 1898,y luego fencstraci6n de los canales semicirc~ 
lares por -narany en 1900. 

Pero fue Sourdillc quicn,con su timpanolaberintopexia,hi
zo renacer la esperanza de un tratamiento quir6rgico eficaz y d2_ 
radcro en sus resultados. I.cmpcrt y Shmnbaugl\ simplifican la t6E_ 
nica de Sourdillc. 

El ano de 1952 ve apnrcccr,o mejor rcapnrecer,ln cirug1a 
estnpedinl con la movilización de Rosen,pronto modificada por -
Fowler,excluyendo el foco atocscler6tico por una sección de la -
rama anterior del estribo y una fractura transversal do la plnt.!. 
nn. 

La nparici6n de antibi6ticos,del otoscopio operatorio con 
gran aumento,dc materiales nuevos facilitando pr6tesis perfecta
mente tolcradas,permiti6 entonces la platinotom1n o la plntinec
tomta,con reconstrucción del efecto· columelar. 

Actualmente se utilizan dos t6cnicas en la pr4ctica co -
rriente: la estnpcdcctom1a con injerto de vena propuesta por·J.
Shen y Michael Portmann¡ y el pistón transplatinnr descrito por 
J.Shen y rehabilitado por H.Martin. 

B) DBFINICION: 

Se dice en general de la otoescleros~s~que es una enferm!_ 
dad primaria de la c4psula ósea del laberinto. q~e consisto en la 
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aparicidn de uno o mas focos localizados en que ha ocurrido reaR 
sorci6n y dep6sito do hueso en forma reiterada;cl foco tiende a 
reemplazar poco a poco al hueso circundante1.EI sitio de locali
zacidn mds frecuente del foco de otocsclerosis es el extremo an
terior de· la ventana oval,el cual puede invadir en forma gradual 
el ligamento anular y el estribo,causando anquilosis 6sea de ~s
to y compromiso de la conduccidn a~rca del sonido. 

C) FRECUENCIA : 

El trastorno de la audicidn que hoy se suele conocer co-
mo otoesclcrosis clfnica hace su aparicidn en las d~cadas segun
da,terccra y cuarta de la vida 1 , El 40\ hace su apnricidn entre 
los 20 y 30 aftas de cdad,aunque es raro que se manifieste antes 
de los 10 aftas de edad 3, 

Ln incidencia en los exomenes histol6gicos de huesos tem
porales,solo se puede determinar haciendo cortes seriados y cxa• 
menes microsc6picos,ast Guild en 1944 encontró otoesclcrosis his 
toldgica en un 12\ 1 • siendo de gran frecucncin fl.Martin cncuen-: 
tra unn incidcncin histol6gicn de 8\ con una manifcstaci6n clfn! 
ca de un 3\, 3 , y en el afta de 1957 en la Universidad de Chicogo 
se cncontr6 otoesclcrosis histol<lgica en un poco mtis del 1O\, 1 • 

Histol6gicnmcnte es muy frecuente la cnfermedod,obscrv:tn
dose en una de cada diez personas. Sin embargo no todas presen-~ 
tan manifestaciones clínicas de hiponcusia,quc es la principal -
nlterncian de esta enfermedad 3 ,s. 

Si bien se suele creer que In enfermedad solamente se pr~ 
santa en forma bilateral, Nager encontró otoesclcrosis histoldg.! 
ca unilateral en el 1 O\ de los huesos sometidos o cortes seria-
dos 1• 

La incidencia de la otoesclcrosis clínico es casi el do-
ble en mujeres que en hombrcs(3:t)l •3 , 
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D) HERE~CIA : 

La predisposici6n familiar es innegable y se encuentra en 
un SO\ de los casos3 • Los andlisis genéticos demuestran que la -
enfermedad se trasmite por un gen monohíbrido autos6mico dominan 

4 -
te con poder de pcnetrancia que varía del 8.5 al 40\, • 

En pacientes con antecedente familiar de otocsclerosis se 
ha observado un incremento muy importante de antígenos HLA-All , 
BW35 y B14 como posible nuevo factor gen6tico8 

No se descarta una forma de otocsclerosis recesiva autos~ 
mica. Todavía no se ha esclarecido,adccuadamcnte,la gen~tica de 
la otoesclerosis y para hacerlo se requieren'observnciones cole.!:, 
tivns sobre casos comprobados mediante cirugía, 

E) FACTORES CONTRIBUYENTES: 

La hiposcausia de la otoesclerosis puede empezar o sor a
gravada durante el embarazo o durante el período de postparto -
present5ndose esto con un riesgo aproximado del 25\, 6 • Otros es
tudios conf:i.rmnn lo anterior,así Gristwood en 1983 menciona que 
el embarazo incrementa la hiponcusia en pacientes con otoescler~ 
sis con un riesgo de 33\ despu6s de un embarazo y de 63\ dcspu~s 

de seis 7 ,aunque muchas veces el comienzo de los síntomas es f~r
tuito1. 

Bs una enfermedad que persiste en su etiología misteriosa 
donde parecen intervenir factores hereditarios,hormonalcs,bioquí 
micos y vasculares 3 .No se ha demostrado que la patogenia se rel; 
cione con.otras enfermedades que afectan la .cttpsula 6ticn,y tam
poco se hall6 ninguna rclaci6n con carencias vitamínicas. 
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F) PATOLOGIA : 

Ln otoesclcrosis ocurre mas a menudo como uno o mfis focos 
localizados que tienden a aparecer en ciertas rcp,ioncs de la cae 
sula IStica que por orden de frecuencia son: dc.lantc de la venta
na oval,la inserción externa de la membrana de la ventana redon
da y el borde anterior del ~cato intcrno,donde se une con la ca
pa cndocondrnl de la c6clca. Pueden apar~ccr focos aislados en 
la cfipsuln coclear,ndclantc o abajo,y tambi6n en las parcde~ de 
los conductos semicirculares, 

La hipoacusia por otocsclcrosis suele deberse a la cxten
silSn del foco de la ventana oval ,que nnquilosa a ln platina del 

estribo. El foco de la ventana oval puede propagarse a lo largo 
del promontorio y continuarse con el de la ventana redondn,y en 
cerca del 10\ de los casos puede llennr el nicho de la ventana 
oval 1 , 

El foco tiende a detenerse en el endostio,pero en los ca
sos extensos puede deprimir la luz del vcstibulo y de la c6clen, 
en un amplio frentc,y originar exostosis localizadas o snlien -
cins dentro de ln rampa timpttnica en la rcgi6n de la ventana o-
val, La otocsclerosis puede ocurrir como foco solitario en el 
martillo y en el estribo,pero solo en casos muy raros 1• 

La otoesclerosis es típicamente una enfermedad focal de 
la c4psuln 6tica que progresa con lentitud e irregularidad, En 
la etapa inicial ocurre renbsorci6n 6scn a lo largo de ln pared 
de un conducto vascular o en una superficie nmplia,observ(lndose 
en ocasiones ostcoclastos, A medida que el hueso se reabsorbe , 
n lo largo de otras paredes pueden aparecer ostcoblnstos que van 
quedando incluídos como osteocitos, El proceso de reabsorción.Y. 
dep6sito de hueso prosigue dentro del foco,y poco n poco se pr~ 
paga nl hueso circundante, Si el foco activo llega n la superfi~ 
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cie perit'Sstica del promontorio,los vasos dilnt:idos le imparten -
un color rosa intensr• que se ve a través de la memhrnnn timn.~ni

ca traslelcida ,esta altcrac.:i6n se conacc con el nombre de Si_~rio 

de Schwartze. 
En ocnsiones,al realizar los cortes histo16~icos,se ob -

servan unas prolong11c_iones acordonadas de plexos 6scos depositn
d~ en los conductos y formados por rcabsorci6n del hueso nor -
mal de la c:ipsula 6ticn,a los cuales se les ha llau~ado 111antos a

zules.los cuales han sido ob~crvados con mayor constancia en ca
sos de otocsclcrosis que exhiben focos melltiplcs en la c5psul:i 
coclear,regioncs de las ventanas y paredes de nlgunos conductos 
semicirculares, Hny estudios reportados que nos indic.:an su inci
dencin 1así Weber en 1930 reportn Z8\ 1y Mnycr en 1932 reportn 72\ 

1 -- . 
Aunque no se ha csclnrocid0 bien la fisiopatología scnso

rineurnl humana 1lns dos teorías principnlt's postulan: T. -desviu
ci6n de la sangre desde el laberinto membranoso hacia el procR 
so otoesclcr6tico,con In consiguiente hipoxin sccundnria del la
berinto mcmbranoso,y z.-acumulaci6n de desechos metnb61icos t6x! 
cos en la lesi6n otocscler6tica que después circulan por el lab~ 
rinto membranoso 1• 

G) CUADRO CLINICO 

En la gran mayoría de los casos.se trnta de un adulto j6-
ven que viene n consultar por una hipoacusia progresiva. En gen~ 
ral es una mujer,cuyo inicio de la sordern 1 dificil de precisar,
puede remontarse a un embnrnzo 1 pero,n veces.el inicio coincide -
con una enfermedad cualquicra,un accidentc,unn dolencia ftsicn o 
ps1quica3 • 

Ln sordera constituye el signo csencinl.habitunlmente pr~ 
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grcsiva,pucdc ser de aparici6n bastante brutal o evolucionar por 
periodos. 

En general es bilateral e igual en ambos lndos,pucde ser 
unilateral y pcrsistir,en el caso de desigualdad entre los dos -
otdos la simetría es la regla. La hipoacusin interesn primero -
los sonido graves y progresivamente los agudos. Es dccir,quc sc
r4n las voces de los hombres lns primeras en ser dificilmcnte au 
dibles,pero pronto la pérdidn de inteligibilidad se mnnifcstnr4 
también pnra las voces de mujeres y nif\o·s. 

Esta molestia ser~ sobretodo manifiesta en una conversa -
cidn de varias personas o en caso de ruido; por lo contrario la 
audici6n al teléfono se conserva mucho tiempo y no se altera VCL 
dadcrnmcntc hasta que se sobreañade unn lcsi6n coclear manifies
ta. 

El enfd'Tmo acusa una molestia particularmente marcada du
rante la masticaci6n debido a la sobreaudici6n parad6jica. Esta 
sobreaudici6n explica también la voz de baja intensidad de los 
otoescler6ticos. Pero,a decir verdad,cs bastante raro ver esta -
autofon!a ser una dolencia esencial en ln otoesclerosis,cuando -
puede serlo en otras causas mucho más benignas de lcsi6n de tra~ 
misi6n. 

La sobreaudici6n parnd6jica en el ruido o paracusia de Wi 
3 -

llis se encuentra con una frecuencia del 95\ ,.Este signo.no pa-
tognom6nico,desaparece con la lcsi6n neurosensorial. 

Los zumbidos son frecuentes,n veces prccoces,a menudo in
tensos,de tonalidad vnrinble,prcdominando el tono grave y el me
diano,lo cual sugiere unn cnusa vnsculnr1• Se reporta con una in 
cidcncia del 67\ 1 .En algunos casos el ncGfcno se agrava por fac: 
tares psic8r,enos. 

El v~rtigo es raro,yendo desde la simple sensaci~n de de~ 
equilibrio hasta las crisis vertiginosas rotatorias. Se presenta 
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ocasionalmente y desaparece espont~neamente 4 . Su frecuencia es -
del l al 25\ 3 • Se.le! atribuye un· probable efecto biot6xico ·a la 

otoesclerosis a nivel del nervio vestibular9 • I.a incidencia de 

síntomas vestibulares aumenta con el grado de p5rdida scnsorine~ 
rai 11 • 

1.a rcpcrcusi6n psíquica de la sordera es constante ,yendo 
desde una fntigabilidad cxcesivn,sohrctodo en el caso de acare 
nos,hasta verdaderas neurosis 3• 

La membrana timplínicn es normal y m6vil. J.as trompas de -
Eustaquio son permeables. Si el foco activo de otocsclcrosis 11~ 
ga a la superficie pcri6stica del promontorio•los vasos dilata-
dos Je imparten un color rosa intenso que se v~ n trav~s de la -
membrana timpfinicn traslOcida,este hallazgo clinico recibe el -
nombre de signo de Schwnrtie. 

H) GABINETE : 

Pruebas con dinpnzones: la prueba de Rinne es negativa , 
ya que el paciente percibe mejor el sonido por conducci6n Gsen -
que por conducci6 nGrea. L prueba. de Weber es útil,sc lntcTnlizn 
hacia_ el oído afectad~ cuando hay otoesclerosis unilateral o 
bien en el oído con mayor hipoacusin de conducci6n 5 • J,as pruebas 
de Gell6 y de Ding hacen confirmar la sordera de transmisi6n y 
atln in anquilosis del estribo y no la otocsclcrosis. Pero una -
sordera de trnnsmisi6n con tímpano normal y trompa p~Tmeablc es 
debida en la inmensa mnyorin de los casos a una otoesclerosis. 

La audiometrin permite realizar lu J11edici6n tonal por \'in 
adren y por vtn 6sea,y ndcmlls realizar la logoaudiomctrta. 

Las curvas audiométricas las clasifica Shambaugh en cun-
tro tipos diferentes correspondiendo a una lcsi6n coclear m4s o 
menos profunda. Estadio I,es el periodo de inicio,hay Sordera de 
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transmisi6n pura,aunquc se puede observar una lcsi6n coclear de~ 
de la aparici6n de la anquilosis cstapcdiovcstibular. Estadio Ir 
sordera mixta de predominancia de transmisi6n. Estadía III,lc -
si6n coclear manifiesta. Estadía IV,sordcra mixta de predominan
cia do percepci6n. 

En la fase I,al pricipio del pad~cimiento la comprési6n a 
las frecuencias bajns se debe a la firmeza de la cadena de hucs~ 
cillos,anquilosis. La muesca de conducci6n ósea a los 2000Hz se 
llomn "nicho de Cnrhart 115 , El audiograma ·se ·aplana en la fas·c s! 

guiente y se manifiesta una .diferencia aire-hueso en las fases -
t y 2. En lo tercera fase ha empeorado la conducci6n 6scn y que
da afectada la audición pnrn tas frecuencias altas, lo que hace -
pensar en otoesclerosis coclear. La cirugln debe realizarse antes 
de la fase 111 5• 

La impedanciometria aporta datos interesantes y su inte~
r6s es esencialmente de orden indirccto3 : a nivel de la timpano
mctrla la curva es de tipo "As'',segtln la clasificaci6n de Jcrger, 
es dccir,que se trata de una curva centrada en el cero presional, 
realizando una curva en techo de pagoda pero cuyo valor diferen
cial entre la compliancia de la base y la complinncia en el pico 
es inferior a 5 unidndes,como se puede observar en la figura lt. 

A nivel del reflejo cstapedial hay dos posibilidades: a). 
el reflejo estapedial se encuentra auscntc,caso más frecuente.;
ello en si tiene poco inter6s en la medida que su ausencia es h~ 
bitual en las sorderas de transmisi6n,pcro con un timPanograma -
normal o subnormal,cs decir,con tímpano normal y trompa permea -
blc,una ausencln de refleje estapedial tiene que evocar la atoe~ 
clorosis, b)- el reflejo estapcdial se obticne,n vcccs,por dism.!, 
nuci~n de la compliancin durante la duraci6n del cstímulo 3 , 

La radiografía es intltil casi siempre. Un examen politom~ 
gr6fico sdlo cstarG.indicado en el caso de sdspecha de una atoe~ 
cl~rosis de tipo coclear3 ,. 
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ESTADIO 111 
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pliancia en el pico es infyrior a 5 un!, 
dados. 
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I) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL : 

Los estados inflamatorios del conducto o sus secuelas se 
eliminar4n r4pidamcntc por ¡a simple otoscopta. Los estados in-~ 
flamntorios de ln caja o sus secuelas vnriarfin segdn el caso ¡ 

tomar una inflamnci6n tubarin por una otoesclerosis constituiría 
un gran crror,pcro puede haber un:i asosiación ya que In otoescl~ 
rosis unilateral se produce del l:ido en donde la trompa no es -
permeable. La otitis adhesiva típica se reconoce f:icilmcntc· en -
lo otoscopla,pcro las secuelas fjhrosas de la caja pueden nomo
dificar la membrana timp5nica. 

La lisis de la rama descendente del yunque es tnmbién n 
veces un descubrimiento opcrntorio •. Esta nccrobiosis aséptica, 
puede observarse detrás de un tímpano perfectamente normal,cuan
do todo recuerdo de otitis anterior se ha horrado por completo 
La anquilosis de la cabeza del martillo o del yunque puede ser 
secundaria a un factor inflamatorio pero, a vcccs,es primitiva 
fnmiliar 3 • 

La hipoacusia que se deriva de las lesiones traum5ticas 
ser4 fdcilmente ligada a su causa si el traumatismo craneal os 
reciente. La antiguedad o su desconocimiento pueden falsear el 
diagn6stico. Se deberG tener presente la posibilidad de una lux~ 
ci~n incudoestapodial post-mastoidectom!a y la-dislocaci6n de c~ 
dcna después de una simple paracentesis. 

En ausencia de una malformaci6n asocinda,en particular a~ 
ricular,el diagn6stico de aplasia menor es difícil,gcneralmente 
la hipoacusia de una malformaci6n cong~nita ha sido detectada 
desde la primera infancia,es fija y no evolutiva. 

Las enfermedades 6seas cuya histolog!a m5s se parece a la 
otoesclerosis son: la osteítis dcformante o enfermedad do Paget, 
que tiende a afectar con preferencia las partes de sustentaci6n 
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del esqueleto,cs coman en et crnneo, incluso en el hueso tem --
pornl 1 • J,n osteítis fibrosa,quc ·es un trastorno generalizado del 
csquelcto,dc origen no genético que se relaciona con disfunci6n 
paratiroidca y rcnal,se acompafia de reabsorción ósea y reemplazo 
del hueso de la cfipsula 6tica. La osteogéncsis imperfecta tardía 
con escleróticas azules y sordcra,se le solía denominar síndrome 
de van dcr Hocvc de Klcyn, es un trastorno gcnEtico que se cara.::_ 
teriza por desarrollo incompleto de la c5psula 6ticn con un d6f!. 
cit de la clipsula pcri6stica del hueso de las ramas del estribo, 
en estos es coman la sordera de conduccian progresiva por otoes
clcrosis ,quc clínicamente no puede ser diferenciada de la hipoa
cusia producida por la simple otocsclerosisl'O,lZ •• 

J) TRATAMIENTO : 

• Los tratamiento m8dicos han hecho ya prueba de su ineficn 
cia3114 • .SGlo el fluoruro de sodio administrada a dosis diaria~ 
de 40 a 60mg asociado a 2mg de calcio podría tcner,para algunos 
una acci6n favorable sobre la otoesclerosis y sus consecuencias 
neurosensorinles,por su actividad antitrípsica3• La posología se 
debe reducir cuando el componente coclear es menos evidente. Ce.!. 

·ca de la mitad de los pacientes tratados no experimentan ningGn
cambio,una tercera parte mejoran y la sexta parte restante siguen 
empeorando 1 • 

La cirugía ofrece sus mejores resultados funcionales. La 
estnpedectomía se realiza bajo anestesia local para lo cual se -
lleva a cabo premcdicación oral con promctazina y cloropromazina. 
Posteriormente el paciente es llevado a la sala do quirófano dorr 
do se le aplican SOmg de mepcridina intramuscular. Se le coloca 
un campo operatorio pequcfio a manera de capelina,se realiza la ~ 
sepsia y antisepsia del campo quirOrgico y se colocan los campos 
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estl!riles. 
Con aguja 126 se realiza la lnFi1traci6n locnl n base de 

xilocnína con epinofrinn al 2\ a nivel de la región rctroauricu
lnr y del conducto auditivo extcrno,bajo control microscl5picl'.•, a 

nivel de los cuatro cuadrantes del mcat:o,dc tal manera que la -
piel se distienda y adquiera una coloraci6n blanquecina. 

La técnica quirfirgica siempre se rcnli2n por v!a endaural 
a no ser que se presentaran casos de severa estenosis o de hipo
genesin o agenesia dul mento para lo cu.:Ú uha v!a rntroauriCulnr 
serta m6s conveniente, 

Se realiza una incisi6n circular,cn la pared posterior -
del mento,a Bmm del ánulus timp!inico,luego se realizan d.'.ls incl
sioncs,unn a las 6 y otra n las 12,scgan el reloj, de forma ver
tical y que vayan del ~nulus a la incisi6n circular. 

El colgajo posterior de la piel del conducto se elevn con 
un microdisector. Con el mismo microdiscctor se retrae el liga-
mento anular,del surco, y el colgajo tfmpanomcatnl es rctratdo -
hasta el nivel del mango del martillo. 

Con un gancho fino :1ngulado se retrae la cuerda del ttmp.! 
no hacia abajo y hacia ntrús. Si esto no proporciona un ncceso -
suficiente al estribo,la cuerda del tímpano puede ser seccionada. 

En algunas ocasiones no es posible observar la platina del 
estribo con claridad,por lo que es conveniente rebajar el hueso 
mastoideo con una microfrcsa o una cucharilla de House hasta que 
sea visible la articulnci6n incudo-estnpcdlal-. 

Se continGa la cirugía con secci5n del tend6n del estri-
bo,con una microtijcra,posteriormcnte se luxa la articulaci6n iE 
cudoestapedinl y se extraen las cruras anterior y posterior con 
una pequofta pinza de calm5n. Se realiza una fenestra pequcftn en 
la platina del estribo,en su tercio anterior, y la platina es e
levada con delicadeza. La fenestra pequefin o grande puede dar --
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buenos resultados si se hace corrcctamcntc 13 • Se mide entonces -
la distancia comprendida de la np6fisis larga del yunque a la -
ventana oval,para la sclecci6n de la lon~itud de la pr6tcsis,quc 
generalmente resulta de 3.75 a 4mm. El pit6n colocado tiene un -
diámetro de 0.6mm • 

La pr6tesis de tcfl5n-alnmbrc de Schucknccht,cs tomada -
·can una pinza de caim~n y es colocada de tal manera que el pi~t6n 

haga contacto con el liquido pcrilinf5tico,pcro no debe entrar d~ 
masiado al vestíbulo para no producir alteraciones a este nivel. 
Si quedara muy largo,cl pist6n puede ser reducido de tamano con 
un bisturt,hasta obtener la longitud deseada. 

J.Shca recomienda la colocaci6n de fnScia o vena entre el 
pist6n y la ventana ovn1 17 • 

La porci6n de Dlnmbre de la pr6tesis será fijada al tercio 
medio con distal de la ap6fisis larga del yunque con ln ayuda de 
una pinza de McGee. El pist6n es fijado,se bajo el colgajo tim-
p4nico y se coloca gelfoom en los dos tercios internos del con-
dueto auditivo externo y en el tercio exterior es colocado un -
algod6n estéril. 

La amplificnci6n de sonido.con auxiliar auditivo.es bene
ficiosa en los pacientes que no han obtenido una audici6n Otil -
con las modalidades terap6u~icas disponibles y en aquellos que , 
por algan motivo o por otro.no serían buenos candidatos para u-
na intervenci6n quir0rgica1 • 



., 

t 
l 

Figurn #6: Incisi6n circular realiza<la a Bmm del Snulus. 
Figura 117: Se realizan clos incisiones vcrticales,a las 

6 y 12,scgan el reloj. 
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Figura #12 Fresco de la pared postcrior,hasta hacerse vi
sible la posici6n del estribo •. 

Figura #13 Luxaci6n de la articulaci6n incudo-estapedial. 
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IV) MATERIAL Y METODOS : 

Para la elaboracidn de este trabajo se estudiaron,cn for
ma prospectiva,a 30 pacientes,hombrcs y mujores,a los cuales se 
les diagnostic6 otoosclcrosis a nivel de la consulta externa de 
Otorrinolaringología del C.H. 20 de Novicmbre,por medio del est!:!. 
dio cltnico y de la audiomctrta,en el lapso comprendido de mayo 
1983 a septiembre 1985, 

Los pacientes acudieron a la conSulfa externa do la espe
cinlidad,por primera vez,dondc se les renliz6 el interrogatorio 
dire~to y el examen físico,para la claboracidn de su historia -
cl!nica y la nota de prcconsultn, 

En la historia clínica se proccdi6 o investigar los ante
cedentes heredofnmiliarcs,principalmcnte los de hipoacusia,los -
antecedentes personales no patol6gicos,cdad y ~exo del paciente, 
edad de comienzo de la hipoacusia ,edad de diagnpo::>tico de la en
fermedad,antccedcntc de embarazo en lns mujcres,~cdio socio-cco
n6mico,prescncia o ausencia de ncOfcno y de vt!rtigo,la ocupaci6n 
y su relaci6n con ruidos. 

Realizado el interrogatorio y el examen físico se llcg6 
al dingn6stico clínico de otocsclerosis,el cual se corrobor6 --
por medio de estudios 1lc gabinctc,para lo cual el paciente fue -
enviado al servicio de Audiolog!a parn ln rC'alizaci6n de una au
diomctrfa. Se le indic6 al paciente sac:1r nueva cita a la consu.!_ 
ta externa de la especialidud,postcrior a lll realización del merr 
clonado estudio. 

Se corrobor6 entonces el diagn6stico,sc incluyeron en el 
estudio los pacientes con oudiometrra en fase 1 y 2. Se les ind! 
e~ e inform6 de la resolución quirOrgica que pudiera tener su e~ 
fcrmcdad para mejor.ín de su nudici6n . 

Se les indic6 que dcbertan adquirir por su propia cuenta 
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• 
la pr6tesis de tcfl6n alnmbrc de Schucknccht con,aproximadamente 
10 d~Us de anticipaéi~n a la fecha quirOrgica asignada. 

Se le solicitaron entonces los estudios proopcratorios:-
biomctr!a hcm~tica,qufmica sangu!nca,examcn general do orina, -
tiempo parcial de tromboplastina,ticmpo de protrombina y fueron 
citados de nuevo para la corroboraci6n de la normalidad de los -
estudios ya mencionados. 

Se les di6 su pase de internamiento hospitalario el día -
previo a la cirugía. 

Ya ingresado el paciente se indicaron las siguientes 6rd~ 
nes mfdicns: 1.-Dicta normal. 2) .-Ayuno a partir de las 22.00 h~ 
ras. 3),-Signos vitales por turno y cuidados Scnerales de enfer
mería. 4).-Asco de cara,cnbcza,cucllo y dentadura antes de la c! 
rugta. 5).-Prometazina,unn tableta vta oral,treinta minutos an-
tes de la cirugía. 6).-Cloropromazina,una tableta,vta oral,30 m!. 
nutos antes de In cirugía. 7).-Solucidn glucosada alS\,SOOml,pa
ra permeabilizar vena. 

Al dta siguiente de su internamiento,cl paciente fue in-
tervenido quir~rgicamcnte,llevándose a cabo la cstopcdectom!a en 
el quir6fano y bajo anestesia local,con la tGcnica quirQrgica 
mencionada anteriormente,cn la sccci6n de tratamiento, 

El cuidado postoperatorio es muy simple,al paciente se le 
mantuvo en reposo absoluto en dccObito dorsnl,con el otdo inter
venido hacia arriba por un período de 24 horas y pudiendo levan
tarse hasta pasado este lapso de· tiempo. El paciente fue egresa
do a su domicilio,si no se presentaron complicaciones,al tercer 
día y ~ajo tratamiento antibiótico sistGmico para gram positivos, 
del tipo de la penicilina o In critromicina por cuando menos 10 
d~ns,ndemds se le indicaron analgGsicos por razdn necesaria. 

Se le indic~ nl paciente que no podría tener actividad,ni 
realizar esfuerzos f!sicos,ni viajar. 
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Al ser egresados del hospital,los pacientes fueron citados 
a curaciones a la consulta externa de O.R.L. cada cuarto día , -
donde bajo microscopio se rcali:6 la cxtracci6n del algod6n cst~ 
ril,colocRdo en el tercio externo del conducto auditivo.y por m~ 
dio de un aspirador 6tico se fue eliminando paulatinamente el ge! 
foam,en fase de licucfncci6n,hastn poder observar en su totalidad 
la membrana timpfinicn. Al transcurrir 30 días de haberse efcctu~ 
do la intcrvcnci6n quirGrgica se solicit6 nueva audiometrla de -
control.Se citli al pncicntc,postcriorme~te;pnra la compnrnc.i6n -
de las nudiomctr!as pre y postquirGrgicas y así determinar si h~ 
bo o.no ganancia auditiva, y de haberla Cuantificar su grado. 
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V) RESULTADOS : 

Se estudiaron a 30 pacientes los cuales fueron 23 muje -
res(76.6\) y 7 hombres(23.3\) ,que no:; da una rn:.6n ~le 3.2 muja -
res por cada hombre. Resultado que qe asemeja n lo reportado por 
otros autores de 3:1 1,3,4,S. 

Con respecto al medio socioccon6mico los 30 pncientcs 
(100\),pcrtcncc!.an rt un nivel medio, y de ellos 9(30\) habtan -
cursado una escolaridad de secundaria, 7(23,3\) con estudios de 
preparatoria y con ocupaciones rclacJonadas con el pablico , ---
14(46,6\) con estudios profcsion<ilcs y ejerciendo como tales. R~ 
sultndos en incremento respecto a la cscolar.idad. 

Entre los antecedentes hercdofnmiliarcs de hipoacusia en
contramos a 11 pncicntcs(3b:6\) con el dato positivo, de ellos -
8 pacientes(26.6\) el antecedente se cncontr6 en la madre, en 2 
pncicntes(6,6\),cl antecedente se encontr6 entre los hermanos y 
en un paciente(3.3\) se encontr6 entre los tíos maternos. 

Con respecto al antecedente de embarazo,dc las 23 mujeres 
(100\) solamente 17(73.9\) reportaron antecedentes gcstncionales. 
De ellas, 5(21.7\) tuvieron rclaci6n de la gestaci6n r.on la hip~ 
ncusin, 3 pacientes(13\) con la primera gestnci6n,1 paciente --
(4.3\) con el comienzo en el uso de anovulntorios orales. 

El antecedente de enfermedad inmunitnria se encontr6 neg!!. 
tivo en los 30 casos(lOO\),nunque se encontr6 el antecedente de 
diabetes mellitus en 2 pacicntes(6.6\) y en 1 paciente el antec~ 
dente de artritis reurnatoiden entre sus familiares(3.3\). 

Se utiliz6 la pr6tesis de Schucknecht de 3.75mm en 24 pa
cientes(BO\) y la de 4mm en 6 pacientcs(ZO\), Todas con 0,6mm de 
dilimetro en el pist6n. Los mejores resultados se obtienen con -
di!imetros entre 0,4 y 0.6mm,con una fenestra tan grancle como el 
tamano del pist6n15 
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Con respecto n ln hipoacusin se reporta bilateral en 29 
pacientcs(96.6\) y unilnternl,solamentc en un pacicntc(3.3\). 

De las hiponcusins bilaterales se intervinieron quirargi
camente 18 otdos dcrechos(60\) y 12 oídos izquicrdos(40\). 

De lo.S 30 pacicntcs,S de cllos(16. 6\) hnbínn sido intcrv.!!_ 
nidos con anterioridad del oído contralatcral con buenos rc5ult~ 
dos. 

Entre los antecedentes clínicos Z•t pacientes (30".) pr(>scn

taban. ncQfeno contínuo bilateral de leve· inicnsidud, el cual° de!_ 
apareció postquir<irgicamcntc en 19(79,0':.), resultado semejante a 
lo reportado por Portmann con valores r¡uc varían entre el 80 y -

90\. 

El vl$rtigo cl."lsificado como objctivo,rotntorio y ocasio-

nal,lcve, se encontraba presente en 9 pacientcs(30\) en forma -
preoperatoria.El v6rtigo desapareció en 6 pacicntes(66,6t) de -
los 9(100\), en uno(ll.1\) disminuy6 en lntcnsidad y frecuencia, 
y en 2 pncicntcs(22,2'1.) se mantuvo sin ca111bios,Portmann reporta 
incidencia de vúrtigo de 40t que desaparece en 80-90\ posterior 
a la cirugía. Los resultados ~e asemejan • 

Se cncontr6 el antecedente de traumatismo craneoencefc'ili
co solamente en 1 pnciente(3.3\),con relación nl inicio de la h1 
poacusin ,~J. cual presentlS, solamente, hallazgos qui rOrgicos corre~ 
pondientes a otoesclcrosls al momento de la intcrvenci6n quirdr
gica. 

Entre los hallazgos y complicaciones quirGrgicas se cncon 
trd lo siguiente: la platina se encontr6 fija en 29 p<tcientcs--
(96.61) y en un pncicnte(3.3t) se cncontr6 platina flotante. Se 
rcbajiS la pared posterior del conducto en 21 pacientes(70\) y h!!, 
bo sccci~n de ln cuerda timpttnica,accidcntal o intcncional,en 19 
pactentes(63.3\), 

No se reportd fístula peri tlnf4tica en ·ninguno de los ca
sos ,pero se reporta ausencia de peri linfa en 1 (3.3\). Smyth re .. 
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porta 1.3\ de ffstulas en sus pacientes cstnpedectomizndos,lo 
que nos dn un buen pron6stico quirQrgico respecto n cstn com---
plicnciGn. 15 • En ln aplicaci6n de pr6tcsis de alnmbrc de Housc-
Robinson no se reportaron ffstulas 16 .Portmann reporta 2\ en la -
incidencia de fístulas, 

N5usca y v6mito se presenta en 5 pncicntcs(16.6\) en for
ma postopcratorla.Cifrn elevada comparada con lo reportado por -
Portmnnn de 4\ 3 , 

Hubo pcrforaci6n timpánica accidental en 3 pncicntcs(10\) 
a los cuales se les aplic6 injertd" timpánico trnnsopcratoriamcnte, 
sin secuelas posteriores. 

No se incluyeron en el estudio pncicntés qur. presentaron, 
sin tenerlo previamcntc,vértigo postopcratorio ni luxnci6n de~ -
yunque durante el acto quirOrgico, 

El promedio de estancia hospitalaria fue <le 4 días en 24 
pncientes(90\) y de cinco días en tres pacientes(lO\) por con--
trol de nfiusea y v6~ito. Portmann con~idcra 3 a 4 días de estan
cin hospitalaria en el 1ooi. de sus pacientes 3 

Solamente a siete pacientes (Z3,3l) se les pudo realizar 
la. tJmpanomctría,que se reportlS de curva"As" en todos los casos. 

La edad de comien::o de la hlpoacu.sia vari6 entre 29 y 43 
aftos,con una media de 3Z.6(x). 

J,n edad de diagn6stico de la enfermedad vari6 entre 29 y 
48 aftos,con una media de 33.S(x). 

La intcrvcncilSn quirOrgica se rcalizlS entre 31 afios como 
mínimo y 48 nHos como m5ximo,con una media de 3S,7(x). 

La discriminncilSn verbal en porcentaje t~e captacidn a una 
intensidad promedio de 90dD prequirGrgica fue como mínimo de 2SdB 
y m~ximo de 90,con una media de 85,S(x) y unn dcsviacilSn cstfindar 
de 4.89(SJ. 

El porcentaje de discriminacilSn fon6mica postquirGrgica a 
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la misma intensidad fue como m5ximo de 95 y como mtnimo de BS, 
con una. mcdla. de (x)•90.1 y unn dcsviaci6n ostnntlar dc(S)•3.28 

Siendo el incremento total de porcentaje de captaciCin -
postquirOrgico de 4.6\. 

Con respecto a la ganancia auditiva en la conducciCin n~-
rcn postquirOrgica tenemos los siguientes resultados: 

A nivel de la frecuencia de 2SC'111z se obtuvo un rn.ngo de 
ganancia nuditiVól de .isun con un m:i.ximo de 4SdB y un mínimo de -
OdB,con unn media (x) •9, 3db y una dcsvin"ci6h cstnndar (S) .. 1 ZdB, 

En la frecuencia de SOOllz se obtuvo un rango de ganancia 

de 40cl8,con unn ml'iximn de ·10dB y una mínima de OdB,con una media 
(x)•12dD y una dcsviacitin estti.ndar(S)"'lt,07. 

A nivel de la frecucncla Je 1 OOOl!z ,con un rango de 3SdB , 

entre una m:ixlma de 40 y una mtnima de O,se obtuvo unn media de 
(x)•13.6 y una desviacil5n estándar (S)=l0,91 . 

En la frecuencia de 200011:. se obtuvo un rango de 3SdB,en
tre una m4ximn de 35 y una mtnimn de O. La media fue de (x.) •9, S 
con una dcsvincil5n estdndar (5)•9.92 

En la frecuencia de 4000Hz. se obtuvo un rango de ganancia 
auditiva de 3SdD entre una mtixlma de 30 y una mtnlmn 1lc OdB. La 
medio resultante fue de (x)A8,6 con una desvincil5n estándar de 

(5)•7.18. 
Fisch y llarder reportan la mcj or ganancia aGrca en la fr.2_ 

cuencin de 4000H: 18-• 2º. í:n este estudio se obtuvo el mejor incr~ 
mento nllreo medio en la frecuencia Je lOOOHz. con 13.6dB de gnnit!!. 
cia n~ditivn media. 

Con respecto a ln ganancia auditiva postquirGrgicn e~ la 
conducci6n ósea se obtuvieron los siguientes resultados: 

Iln la frecuencia de 250Hz. se obtuvo una ganancia con un -
rango de 45dB,entre una mdxima de 45 y una mtnimn de OdB,con una 
media de (x)•23 y una desViaci6n cst5ndar (S)•lZ.66. 



En la frecuencia de SOOHz se obtuvo una gananl·.in con un 
rango de 35dB,entre una m5.ximn t!e 35 y una mínima de OdR,con.. unn 
media (x)•21 y una desvinci6n cst5ndnr (5)•11.95 • 

A nivel de ln frecuencia de lOOOHz,se obtuvo unn gnnancin 
con un rango de 3SdB,con una mrtximn de 35 y una mínima de OdR,con 
una media de (x)•18 y una dcsviaci6n estl'i.ndar de· (S)•B.54 

En ln frecuencia de 2000\lz se obtuvo una ganancia con un 
rango de 3SdB, entre una mrix.lnn de 35 y una. mínima <le O, una me
dia de (x)•lB y una desviación estfindar de (S)sB.90 

A nivel de la frecuencia de 400011z,se obtuvo una ganancia. 
con un rango de ZSdB ,entra una m:i.ximn de 35 ~: unn mínima de 1 OdB, 
con una media de (x.) .. 18.5 y una desviación estlindar de (S)aS,8. 

Comparativamente se mejora la audición en todas las fre-
cuencia.5 en la conducci6n ósea,dc 250 n 4000Hz y no solamente en 
500, 1000 y 2000Hz como reporta FischlB. 

• 
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VI) TARl./\5 

Tnb1a ! 1 INCIDENCIA SEXOS 

SEXO 

femenino 
masculino 
total 

PACIENTES 

23 

7 
30 

Tnbln 12 ESCOLARIDAD 

ESCOLARIDAD PACIENTES 

secundariñ 9 

Prepnratorin 7 
profesional 14 

total 30 

PORCENTAJE 

76,61 

23.31 

100.0' 

PílRCENTAJB 

30,0I 

23.31 
46,61 

100.01 

----------- ---·-·--·- -·-·--·--.. -- -·-·-·-·- -·- ----- .. 
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Tnbln 13 ANTECEDENTE FAMILIAR DP. llIPOACUSIA 

RELACIOH PACIENTES 

mndre 8 

hermanos 7 
tios 
total 11 

Tnbln 14 TIPO DE llIPOACUSIA 

HIPOACUSIA PACIENTES 

Unilateral: 
Bil11tornl· 29 

PORCENTAJE 

26,6\ 
6,6\ 
3,3\ 

36.6\ 

PORCENTAJE 

3,3\ 
96.6\ 
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Tablo IS PROTESIS DE SCHUCKNECllT 

TAMARO. PACIENTES PORCENTAJE 
. . ·.- ·" ' . 

3.7Smm·. , z4·-. -.: SO.O.\ 
4_.ooúun '6'·' · zo;o\' 
---- -- ;.· .. --... ~· ;.. ~·--_ .. _._ ~-· .. : .. · .. · .. · ._:2:·~-.. -~ .... ~; ~-~- ;.-~-,;,- .. ~---·-• .... -- -

Tabla 16 ornos r·NTBÍ\VENIDO QUIRURGICAMENTE 

OIDO 

DERECHO 

IZQUIERDO 

TOTAL 

.. · .·· .. ·.·:. 
PACIENTES· 

18. 
.12 
30 

PORCENTAJE 

60.0\ 
40.01· 

100.0\ 
. . - '. ' . . . ' .. , -------------------------------------------

''J b. ·. 
·'-? . . ;if!_E 

.. "'/:.~ 
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Tablo. 11 SlNTOMAS Y MEJORIA 

SINTOMA PACIENTES PORCENTAJE MEJORIA PORCENTAJE 

ncafelto 24 ªº·º' 19 63.3\ 

vdi-tigo 9 30.0I 7 23.3\ 

TCE 3.31 

. Tabla 18 HALLAZGOS Y COMPLICACIONES 

RELACION PACIENTES PORCE!jTAJB 

platine fij~ 29 96.61 

platina flotante 1 3.3\ 

rebaj~ pared 21 70.0I 

seccilSn de la 
cuerda timplinica 19 63.3\ 

ausencia de 
l~quido perilinf. 3.3\ 

nd.usen y vl5mito s 16.61 
perf.timp5Ilica 3 10.01 
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Tabla 19 • ES!ANCIA HOSPITALARIA 
. . . . . . ... . ;.·.'...:_,;' 

PACIENTES 

27 
3 

DIAS PORCCNTAJE 

•90;0\. 
10:01 · •.• 

-.. -...... - - .... ·.: .. -.. - ,.¡, .. • .. ·-------· .. • .... - ........ · .... -.. ·- .. • .... --- -·-·- .. 

Tabla- 110 EDAD DE COMIENZO,DIAGNOSTICO Y CIRUGIA. 

EDAD MINIMO MAXIMO 

comienzo 29aftos· 43 anos 
· diagn«Sstico 29 48 

cirugía . 31 48 

Tabla fl 1 t DISCRIMINACION FON.EHICA 

D.F. MINIMO 

PREQUIRURGICA 75\ 
POSTQUIRURGICA 9Sl 

MAXIMO 

90\ 
BSI 

MEDIA(x) (S) 

32,6 3.61 
33.8 . 4. 13 
35.7 4. 14 

MEDIA(x) (S) 

ss.s 4.89 
90.1 3.28 
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Tabla 112 GANANCIA AUDITIVA EN LA CONDUCCION AEREA 

FRECUENCIA RANGO HINillO HAXHIO (x) (S) 

25011% 45dB o 45 9.3 . 12.00 
SOOHz . 40db o 40 12.0 11.07 
1 OOOHz 3SdB o 35 13.6 ) o. 91 
2000Hz 3SdB o 35 9.5 9.92 
4000H't 3SdB o 35 8.6' ' 7 .18 
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Tabla 113 GANANCIA AUDITIVA EN LA CONDUCCION OSEA 

FRECUENCIA RANGO MINIMO 1-'.AXIMO (X) (5) 
•, 

250Hz 45dB o 45 23 12.66 
SOOHz 35dB o 35 21 11 • 95 
lDOOHz. 35dB o 35 18 8.54 
2000Hz: 35dB o 35 18 8.90 
4DOOHz. 25dB o 35 18.5 5.8o 
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·-. VII) CONCLUSIONES 

1. La .t6cniCa quirnrgica utilizado en el C.H. 20 de Novie~ 
bre.proporcionn rCsult~dos significativos de ganancia ou~ 
di016gica. 

2. Serta conveniente hacer un seguimiento_ de iOs.pacienteS 
o largo plazo. 

3. Aunque se han propuesto muchas teorias de sU .et_io.l:ogia · 
Ssta otln no es bieri conocida,pero hay· cvidcnc;-1.ns de .01i:e
racionos inmunol6gicns, 

4. Las mayores ganancias auditivas medias en la.vio a6rea 
san en las frecuencias del habla humano l2dB,13.6dB, y --
9;SdB en sao, 1000 y 2000Hz. pero en la conducci6n 6sen la 
mayor ganancia es en las frecuencias de ZSO y 5001\z con -
23 y 21db,ounquc se mejora lo conducci6n en todos las fr! 
cuencins, 
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