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ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA

ESTAPEDECTOMIA REALIZADA CON LA

TECNICA DE LA PEQUENA FENESTRA.



OBJETIVO:

Demostrar la ganancia significativa en la audicién
mediante 1la valoracién del cierre de la diferencial
en las vias nérea y osea en la estapedectomia reali~

zada con la técnica de la pequeis fenestra.



ANTECEDENTES _ CIENTIFICOS:

La otoesclerosis es una enfermedad que produce espongificacién fo-
cal primaria de la capsula del laberinto. En la mayoria de los ca-
sos permanece asintomitica y silenciosa. En casi 12%2 invade la

ventana oval causando [ijocién del estribo. (14,16),

Muchas teorias han sido propuestas para explicar esta dnica - pero
comin enfermedad. No necesariamente tendria una sola teorfa, po-
dria ser mas bien wuna reaccidn no especifica a varios factores

etiolégicos que promueven la remodelacidén  ésea. (10,14,16).

El sintoma mds importante es la hipoocusin lentamente progresiva
siendo el compromiso bilateral la regla, pero un lado precede al
otro en severidad. Sigue como sintoma segundo en frecuencia el
acifeno (80%) y en un 30% simtomas vestibulares siendo el mis co-

min de estos el vértigo posturul,

El caso tipico de otoesclerosis se caracteriza por una hipoacusia
lentamente progresiva confirmada con diapasones con un Rinne nega
tivo para 256, luego 512 y finalmente 1024, En la timpanometria
podemos encontrar disminucién de la compliancia, la discrimina-
cidn del lenguaje permanece excelente a menos que se agrogue al

cuadro hidrops endolinlatico.
TRATAMIENTO:

Existen tres (3) tipos de tratamiento para la otoesclerosis: el
tratamiento médico, e! quirdirgico v la adaptacidén de auxiliares
auditivos para pacientes que no acepten el tratamiento quiriirgi-

co o en quienes la cirugia no tuve resuitadosfuvorables:



TRATAMIENTO MEDICO:

En 1964 Shambaug propuso que el uso de dosis moderadas de [luoruro
de sodio provocaria la recalcificacién e inactivacidén de un foco
otoesclerdtico, Este medicamenlo actda sustituyendo los cristales
de hidroxiapatita de la matriz del hueso por cristales de fluoro-
patita, mAs resistentes a su lisis por procesvs patoldgicos. La
pérdida del signo de Schartz, reduccién del actifeno y mejoria de’
la inestabilidad son evidencias adicionales del beneficio de esta
medicacién. En conclusién dosis moderadas de [luoruro de sodio es
el nico tratamiento médice reconocido para la lesién otoesclert-
tica. (1),

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Se limita al tratamiento del sintoma mds [recuente: la hipoacusia,
La cirugia mis utilizada en la actualidad para la oloesclerosis

se ha denominado estapedectomia.

EVOLUCION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El primer intento quirfirgico para mejorar la audicién en la otoes-
clerosis fue dirigido al estribo,

En 1878 Kessel incidié el cuadrante posterior de la membrana timpd
nica, separd El yunque del estribo, removié parte de la pared
meatal dsea cuando fue necesario para la exposicion adecuvada del
estribo y luego tratd de movilizarlo por aplicacién de presibn

a su cabeza en varias direcciones. (15,10,17,18,21)

En 1892 Blake removid el estribo para mejorar In ambicion,

En 1899 Faraci publich sus resultados de 30 casos de movilizacion

del estribo y éstos fueron los Giltimos procedimicentos de cirugia
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del estribo para mejorar la audicién por mAs de medio siglo, porque
en 1900 en el Congreso Internacional, Siebemann apoyado por Polit-
zer condend todos los procedimientos quirfirgicos como inlitiles y
peligrosos.

En 1952 la fenestracidn de Lempert nuevamente supera los prejuicios
respecto‘a la cirugla otoldgica, se adicionan medicamentos antibac-
terianos para evitar la infeccidn, iluminacién eléctrica y magnifi
cacibn con lupa, ademis de la cirugla endomeatal y audiometria para
valorar los resultados.

En 1952 Rosen comicnza a usar el abordaje endomeatal de Lempert pa~
ra cirugia del estribo, verificando el grado de fijacidn previoc a
1a fenestracion. En un caso el estribo es sfibitamente movilizado
con una mejoria alin mayor que la producida con la fenestracidn
reorientandose el pensamiento otplégicn hacia el abordaje directo
del estribo anquilosado a partir de lo cual surgen todas las técni

cas actuales.,

En 1956 Shea restablece la estapedectomia cerrando la ventana oval
después de la extraccién de la platina con una delgada capa de teji
do conectivo e insertando una prétesis del yungue a la ventana

oval para restaurar el mecanismo normal del oido medio. Muchas modi
ficaciones de la estapedectomia de Shea han sido designadas y em-
pleadas incluyendo aquella en la que se extrac solo una aprte de la
platina (platinectomia parcial) y aquellas en las que se realiza
solo un orificio en la platina de un tamafio suficiente que permita
la introduccidn de una prétesis de teflén suspendida de la apdfi-
sis larga del yunque : Estapedectomia’de pequeiia lenestra. (14,15,
16,17,18)

La estapedectomia de pequeia fenestra es producto del esfuerzo para
me jorar los resultados ohtenidos con la estapedectomia incrementan-
do la eficiencia en la trasmisidén con disminucidn de los riesgos

asoclados.



Los primeros reportes de esta {iltima técnica aparecen en 1962
publicados por Shea. Los reportes en los ltimos afios han sido
pocos, habiéndose renovado el interés gracias a las publicacio-
nes de los resultados a largo término de Smyth y Hassard en Gran
Bretaiia y por otélogos europeos como Fisch y Marquet.

Atencidn adicional a la técnica ha sio dada por Perkins quien
publicéd un estudio piloto con utilizacidn del argdn luser para
facilitar la precisién del control necesatio en la estapedecto-
mia de pequeha fenestra, (11,12,20).,

En el HGCMR servicio de ORL es la primera vez que se realiza es-
ta técnica quirfirgica de la pequeia fenestra para el manejo quirfir-
gico de la oloesclerosis, llevdndose a cabo bujo anestesia local.
Los pacientes no reciben medicacion preoperatoria. Pe los 10 pa-
cientes de nuestro estudio 9 fueron intervenidos por cl mismo
cirujano, La técnica se realiza inicialmente con los mismos pasos
de la técnica convencional exceptuando que al llegar al momento
de la platinectomia esta no se extrae completamente sino que con
la pica para platina se reliza en el centro de esta una pequefia
fenestra la cual se va ampliando hasta alcanzar el diAmetro apro-
ximado de la protesis (0,8 mm), tratando de regularizar los bordes
de la fenestra. Se coloca la prbtesis en la apbfisis larga del
yunque y se hace luego coincidir exactamente con la perforacién
hecha en la platina. Se [ija y se realiza la prueba subjetiva

de 1a audicién y de ser positiva se da por terminado el procedi-
miento bajando el colpajo timpanomeatal a su lugar y colocande

en el conducto una cinta de raybn sobre la cual se coloca algo

de geléam y se dobla sobre si misma. El paciente es vendado y

se mantiene en declibito con el oido operado hacia arriba durante
12 horas luego de las cuales quedard con posicdn libre de la ca-
beza sin levantarse de la cama. Al transcurrir las primeras 24
horas se permite la deambulacién a tolerancia. Cuatro dias
después de la cirugia y bujo vision directa se extrae el rayén

del conducto con controles posteriores en cousulta a los 15 y



30 dias para ver evolucién. Al mes de intervenidos se realiza
audiometria tonal de control y se citan a los 6 meses después

con las recomendaciones pertinentes. No se utiliza ningin mate-
rial para sellar la ventana oval. No utilizamos antibidtices profi-
lacticos ni analgésicos, dejandose solo la indicucion de frena-
dores laberinticos en caso necesario. Kl paciente es dado de al-
ta sin medicamentos. En los pacientes fordncos o cuando la ciru-
gla es realizada en jueves se deja internado los 4 dias alpaciente
con el fin de retirarle el raydn antes de su egreso para evitarle
molestias adicionales. El tamaio de la prolesis es escogido por
célculo objetivo debiendo en ocaciones limitarse su uso al tama-
fio que hay en cxistencia en la Institucidn al momento de reali-
zar el procedimiento.

Los resultados de la estapedectomia de pequeda fenestra publicados
por los autores mencionados coinciden en que se produce una ma-
yor gpanancia auditiva, mayor cierre de la diferencial aérea-osca,
se disminuye la sintomatologia vestibular y se mejors la discri-
minacién del lenguaje al mismo tiempo que se disminuyen las pro-
babilidades de dafio sensorial por la minima lesién al laherinto.
Smyth y Hassard ademds reportan que aungue inicialmente los re-
sultados son semejantes a los de la estapedectomia con la técni-
ca convencional se ha observado que la ganancia aumcnta con el
tiempo. (15,16,17,18)},



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La estapedectomis de pequeia fenestra produce
mayor ganancia auditiva que la estapedeclomia con

la técnica convencional,



HIPOTESIS:

Ho La estapedectomia de pequefia fenestra produce
igual ganancia auditiva que la realizada con

la téenica convencional,

11 La estapedectomis de pequeiia fenestra produce
mayor ganancia auditiva que la estapedectomia

realizada con la técnica convencional,



DISERNO:

Es un estudio retrospective, transversal

observacional,

-
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MATERIAL Y METODOS:

Se realizé una revisién de los expedientes clinicos en los archi-
vos del lospital General Centro Médico "La Raza" de los pacientes
que fueron sometidos a estudio y tratamiento en los servicios de

otorrinolaringologia y audiologia de la misma Institucibn.

Se valoraron la sintomatologia vestibular y se realizaron estudios
audioldgicos postquirfrgicos. Se realizb ademis valoracién obje—

tiva de la evolucién intraoperatoria.
CRITERIOS DE INCLUSTON:

Se incluyeron pacientes hombre y mujeres de edades entre 20 a 52
afios con sospecha clinica de otoesclerosis los cuales fueron some-
tidos a estudios audiolégicos y al decidirse que eran candidatos
a tratamiento quiriirgico se 1levé a cabo este en los quirdéfanos del
HGCMR realizéndoseles estapedectomia con la técnica de la pequefia

fenestra,
CRITERIOS DE NO INCLUSION:

No se incluyeron pacientes hombres y mujeres menores de 20 afios

y mayores de 52 sin diagndstico de otoesclerosis,
CRITERIOS DE EXCLUSION:
Se excluyeron los pacientes que habiendoseles sometido a tratamien

to quirfirgico se extrviaron sus expedientes o no acudieron al

control postquirdrgico.



METODOS ¢

Se 1levb a cabo valoracidn clinica con inclusidn de una historia
clinica completa, observacién directa del procedimiento quirlrgi-
co y revisifin de expedientes en el archive clinico del HGCMR.

Se analizaron los siguientes datos: Nombre, edad, scxo, evolu-
cibn del padecimiento antes del diagndstico, audiometr{a inicial,
presencia de caida en agudos, si recibid o no fluoruro de sodio,.
técnica utilizada para rebajar la pared posterior del conducto:
si se legrd o fresd ésta, tipo de prétesis, tipo de foco hallado:
obliterativo, anterior, posterior o bipolar, prueba subjetiva de
la audicidn, presencia de vértigo transoperatorio, vértige pos—
operatorio, estancia hospitalaria, audiometria posoperatoria y

si hubo o no caida en agudos,
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se sometid el estudio a tratamiento estadistico mediante
histograma de frecuencias y t de student para muestras

menores de 30 con valor significativo de p$ 0,05,

Se realizé ademds andlisis por el método de Kolmogoroff-

Smirnov.
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ASPECTOS ETICOS:

El presente trabajo no transgrede las normas &Licas nacionales

e internacionales de la investigacién.

El procedimiento quirdrgico no es experimental, forma parte de
las técnicas descritas para ¢l tratamiento quirdrgico de:la
otoesclerosis y previa cirugia se solicila al pactiente firmar

una hoja de autorizacién quirdrgica.
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RESULTADOS :

Se encontrd una edad promedio de 35,4 afios con una mediana de
35,5, desviacidn standar de 9,25.

La frecuencia por sexos mostrd preponderancia femenina de 60Z.

El promedio de evolucidn en tiempo previo antes de acudir a
consulta fue en promedio de 5,27 afios con una mediana de 3 y una

desviacién standar de 4,36,

Se cnontrd una mayor f{recuencia de hipoacusia profunda en el primer

estudio audioldgico con una relacién de 7:3 con respecto a hipoacu-

sia media

La caida en agudos en el estudio preoperatorio se encontré en 3
pacientes contra 7 que no la presentaron.

De los pacientes estudiados 4 contaban con el antecedente de haber
recibido fluoruro de sodio previamente.

En 90%2 de los pacientes se utilizd el legrado para rebajr la pa-
red posterior del conducto utilizéndose la microfresa en uno de
los casos.

El tipo de faco mas frecuentemente encontrado fue el anterior en
un 50%, el obliteraLivo se encontrd en un 30% y el bipolar y el
posterior en un 10% cada uno.

La prétesis utilizada en todos los casos fue el pistdén de Shuck-
netd con el uso de las de mayor didmetro en los hombres. No se
utilizd tejido aereolar laxo ni fascia parn sellar la ventana oval.
En todos los casos fue postiva la prucha subjetiva habiendo duda

inicialmente en una que se positivizd al bajar el colgajo,
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Se presentd vértigo transoperatorio en 2 casos contra 8 que ﬁd'i

lo tuvieron.

Hubo 2 pacientes que presentaron sensacién de vértigo e inestabilidad
en el posoperatorio unc de los cuales tuvo igual sintomatologia
en el transoperatorio, lo cual nos dd una frecuencia de un 2% de

tastornos vestibulares posoperatorios.

No se encontré ninguna caracteristica especial entre los pacientes
que presentaron vértigo posoperatorio y la presencia de caida en
agudos en el estudio audiolégico. Un paciente con vértigo tuvo

caida en agudos pero ésta era ya evidente en el estudio inicial.

Los otros pacientes que presentaron vértigo trasoperatorio y posope~

ratorio no presentaron caida en agudos en el resultado final.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 3 dias aunque es im-
portante anotar que se mantuvieron asintomiticos y la mayoria de
ellos se dejaron con el fin de retirarles el rayén dejado en el
conducto auditivo externo. Solo un caso se mantuvo internado por

presentar vértigo.

La ganancia posoperatoria se valord al mes de la intervencién
quirlrgica encontrindose una ganancia promedio de 25,4 decibeles
en las frecuencias de 500, 1000,2000 y 4000 HTZ. En 3 pacientes

hubo caida en agudos de los que no la tenian en el estudio inicial.

No hubo ninguno de los datos estudiados que tuviera relacidn
directa con la ganancia auditiva. El 607 de los casos alcanzé a
audicédn normal en la menos 3 de las frecuencias estudiadas pre-
sentindose en todos cstos cierre de la diferecnial acrea-dsea.

Solo un paciente permanecid con hipoacusia media y se debib a



que presentd caida en agudos a partir de los 1000 HTZ llamando

la atencién que era el paciente de mayor edad de los estudiados.

En el primer paciente sometido a cirugia hubo posibilidad de
hacerle un estudio de control a los 6 meses de ésta encontrén-
dose en 1la Audiometria tonal un aumento en la ganancia auditiva
manifestada por un mayor nivel de conduccién aérea en el audio-
grama con disminucién de los decibeles en cada una de las frecu-

encias.

No hubo ningin tipo de complicacién en los pacientes interveni-

dos.

El anAlisis con T de student encontré que los pacientes antes y
después de la cirugia son diferentes con significancia de p mayor

de 0,05 lo cual no es significativo.

El anilisis con el método de Kolmogoroff-Smirnov encontrd un
nivel de significancia de p mayor de 0,005 lo cual es altamente
significativo.
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COMENTARIOS:

La edad promedio encontrada en nuesiro trabajo concyerda con lo
reportado en la literatura que ubica a la oloesclerosis como en-

fermedad de la tercera y cuarta décadas predominantemente.

La preponderancia femenina en cuanto al sexo va de acuerde a lo

ya establecido,

Al no haber relacién entre la administracién de fluoruro de so-
dio preoperatoriamente y la presencin de caida en agudos descar~

tamos una relacidén causa-efecto entre las dos variables.

No hubo relacién directa entre la técnica escogida para rebajar
la pared posterior del conducto y la presencia de caida en agu-

dos.,

La mayor frecuencia de foce anterior concuerda con lo mostrade por

la literatura,

El hecho de que el paciente de mayor edad fuera cl de menor ga-
nancia auditiva parece tener relacidn con lo establecide por
Sheehy y Shambaugh quienes establecen a los mayores de 50 afios
como de "alto riesgo" sobre las bases de que el rpoceso degenc-
rativo por la edad pudiera contribuir a la incidencia de pérdida
sensorineural. severa (21,22).

El incremento de la ganancia auditiva con el paso del tiempo
concuerda con, lo reportado por Mc Gee y Smyth y Hassard quienes
argumentan que aunque inicialmente los resultados de la eslape-
dectomia con la técnica de pequena fenestra son igunles a los

de la técnira convencional con el paso del tiempo no solo se man

tienen estables sino que se incrementan.
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CONCLUSTONES

1. La técnica de estapedectomia con peuqeiia fenestra produce re-
sultados auditivos altAMENTE SATISFACTORIOS como lo demuestra

el anAlisis estadistico.

2. Se encontrd una disminucién marcada en la sintomatologfa ves-

tibular, tanto tras como posoperatoriamente,

3, No hay relacién entre la técnica escogida para rebajar la pa-
red posterior del conducto y la produccidn de caida en agudos, lo

cual se deberia mis a sensorializacién que al trauma quirdrgico.

4, Admitimos que la serie es pequeiia y provee solo resultados ini-
ciales, pero existe la posibilidad de que con el tiempo la ganan~

cia no solo se mantenga estable sino que se incremente.

5. la ganancia auditiva aunada al escaso compromiso vestibular
tanto transoperatoriamente como en e} posoperatorio apoyanoel
uso de ésta técnica quirfirgica y exigen investigaciones adicio-
nales asi como control posoperatorio a largo plazo con el [in de

lograr el desarrollo de su potencial clinico.

6. Los resultados de este estudio preliminar no tienen la utili-
dad de una revisién a largo término sin embargo, debido a lo
satisfactorio de los resultados posoperatorios tempranos

estamos déndolo a conocer con el fin de estimular interés adicio

nal en esta técnica e investigaciones adiconales al respecto,


DIS
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