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ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA 

ESTAPEDECTOMT A REALIZADA CON LA 

TECNICA DE LA PEQUEÑA FENESTRA. 

l. 
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OBJETIVO: 

Demostrar la ganancia significativa en la audición 

mediante la valoración del cierre de la diferencial 

en las vlns oérca y osea en la estapedectomja reali­

zada con la técnica de la pequeñu fenestra. 

2. 



3. 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

La otoesclerosis es una en f ermednd que produce cs¡iongi f icac ión fo­

cal primaria de la cúpsuln deJ Juberinto. En lo mnyorío ·de los ca­

sos permanece osinloml1Lica y silenciosa. En casi 12% invade le 

ventana oval causando fijación del cstriho. (14, 16). 

Muchos teorías han sido propuestas para explicar estn única pero 

común enfermedad. No necesarinmenle tendría una sola Lcorfn, po­

dría ser más bien uno rcncciún no cspec:Hico n vnrios factores 

etio!Ogicos que promueven la rcmodel oci ón Ósea. ( 10, 14 1 16). 

El síntoma más importante es la hipoocusio lcntamenl.e progresiva 

siendo el compromiso bilateral la rcgh1, pero un lado precede a] 

otro en severidod. Sigue corno síntonul segundo en fn•cuencin el 

acúfcmo (80%) y en un 30% sÍmLomus veslibularcs siendo el mlis co­

mún de estos el vérligo poslurul. 

El cuso típico de oloesclerosis se caracteriza por una hiponcusin 

lentamente progresiva confirnmda cor1 d ittpasoncs con un Rinne nefü.!. 

tivo para 256, luego 512 y finalmenle 1024. En la l impanomelrlu 

podemos encontrar disminucjÓn de Ja compl inncia. La discrimina­

ción del lenguaje permanece exct'll!nte n menos r¡11r se ngrC'gllc ni 

cumlro hidrops enclo.I infáUco. 

TRATAMIENTO: 

Existen tres (3) lipos de tratnmicnto parn In otocRclerosis: el 

tratnmicnto médico, C'l quirúrgico y la nciaptnción de nuxiliures 

audiLivos pnra pacientes que no nccpten el lratnmienlo c¡11irl1rgi­

co o on quienes J n l'i rug in no tuvo rcs1d Ladosr avornhl l'H. 



4. 

TRATAMIENTO MEDICO: 

En 1964 Shambaug propu!:io que el uso dt.• dos1s moderadas de fluoruro 

de sodio provocarla Ja rccnJcific:ación e inac:livacilin de un foco 

oLocsclerótico. Este medicamcnlo actúu sustituyendo los cristales 

de hidroxiopatita de Ja matriz del hue5o por cristales de fluoro­

patita, más resistentes a su lisis por procesos patológicos. La 

pérdida del signo de Schartz, reducción dc.•J arúfcno y mcjoda de· 

lo inestabilidad son evidencias adidonalcs del bt•ncficio de esta 

medicación. En conclusión dosis moderadas de fluoruro de sodio es 

el único tratamiento médico reconocido pnra la li:>sión olocscler6-

tica. (!), 

TRATAMIENTO QUIRURGICO: 

Se limita al trolnmicnlo del s¡nloma más frccucnle: Ja hiponcusia. 

La cirugía más utilizada en ta nctuuJ idnd para Ja otocsclcrosis 

se ha denominado estapedectomin. 

EVOLUCION DEL TRATAMIENTO QUIRURGJCO: 

El primer intento quirúrgico para mcjornr la audición en ln otoes­

clerosis fue dirigido a 1 cst r i ho. 

En 1878 Kessel incidió el cundrnntc posterior ele In mcmhrnna timp.Q. 

nica, separO ~l yunque del estribo, removió pnrte ele la pnred 

mental Ósea cuando fue necesario pnrn la exposición nclccuada del 

estribo y luego trntb de movilizarlo por aplicac:iém dC' presl6n 

a su cabeza en vnrias dircrrioncs. (15,lh,17,18,21) 

En 1892 Blakc removió el estriho para mr>jornr In audición. 

En 1899 Fnraci puhl ict'1 sus rPsultmlos clP 10 c11:-;11s i!P moví 1 izncJÓn 

del estribo y éstos fueron los Ílltimo.s prncPdimiP11los de cirugfn 



5, 

del estribo para mejorar la audición por más de medio siglo, porque 

en 1900 en el Congreso Internadonol, Siebemann apoyado por Polit­

zer condenó todo& Jos procedimientos quirúrgicos como inútiles y 

peligrosos. 

En 1952 lo (enestroción de LcmperL nuevamente supera los prejuicios 

respecto a la cirugia otológica, se adicionan medicamentos antibac­

tcrianos para evitar la infección, iluminación eléctrica )' magnifi 

cac1Ón con lupa, además de la cirugía endomeatal y audiometría para 

valorar los rcsulloclos. 

En 1952 Rosen comienza a usar el abordaje endomeatal de Lcmpert pa­

ra cirugía del estribo, ver j ficando el grado de fijación previo a 

la fcncstraciOn. En un caso e1 estribo es súbitamente movilizado 

con una mejoría a(in mayor que la producida con la fenestración 

reorientándose el pensamiento ot_ológico hacia el abordaje directo 

del eslr"ibo anquilosado a partir de lo cual surgen teclas las técni 

cas actuales. 

En 1956 Shea restablece la estapedeclomía cerrando la ventana oval 

después de la extrucción de la platina con una delgada capa de teji 

do conectivo e insertando una prOtesis del yunque a la ventana 

oval para restaurar el mecanismo normal del oído medio. Muchas madi 

ficaciones de la estapedeclomlu de Shea han sido de~.ignadas y em­

pleadas incluyendo aquel la en la que se exlrac solo una aprte de la 

platina (plaUncclo11da pardal) y aquellas en las que se realiza 

solo un orificio en la platina ele un tamaño suflcienle que permita 

lo introclucción de una prótesis de te1 lón suspendida de la apófi­

sis larga del yunque : Eslapcdeclomía·de pequeñt1 fenestra. (14,15, 

16,17, 18) 

La estapedcclomla de pl!qucñu fenl~slru es producto del esfuerzo parn 

mejorar los resullados ohtenidos con ln csln¡icdectomla incrementan­

do lu eficiencia en lu trasmisión con disminución de los riesgos 

asoc lados. 



Los primeros reportes de esta Última técnica aparecen en ¡q62 

publicados por Shea. Los reportes en los últjmos años hnn sido 

pocos, habiéndose renovado el interés gracias a las publ"icacio­

nes de los resul todos a largo término de Smyth y Hassard en Gran 

Bretaria y por olÓJogos europeos como F'isch }' Marquet. 

Atención adicional a ln técnicu lrn sio dada por Perkins quien 

publlcó un estudio piloto con utiUzación del argón Jaser para 

facilitar la precisión del control nccesutjo en la estapedecto­

m!a de pequeña fenestra. (IJ 1 12,20). 

En el UGCMR servicio de ORL es la primera vez que se realiza es-

(>, 

ta técnica quinírgica de la peque>iia fenestra paro el manejo quirúr­

gico de la olocsclC"rosjs, Jlev<Índosc a cabo bajo anestesia local. 

Los pacientes no reciben mcrlicur.ión prcoperatoria. De los 10 pa­

clcntcs de nuestro estudio CJ fueron intervenidos por el mismo 

cirujnno. La técnica se renJiza inicialmente con los mismos pasos 

de la técnica convencional exceptunndo que al llegar al momento 

de la platincctomía esta no se extrae completamente sino que con 

la pica para platina se relizu en el centro de esta una pequeña 

fenestra la cual se va nmplürndo hasta alcanzar el diámetro apro­

ximado de lu prótesis (0,8 mm), tratando rle regularizar los bordes 

de la fenestra. Se coloca la prótesis en ln apófisis la.rga del 

yunque y se hace luego coincidir exactamente con la perforación 

hecha en la platina. Se fija y se realiza la prueba subjetiva 

de la audición y de ser posili va se dü por terminado 'el proced i­

mienlo bajando el colgajo timpanomPnt~J a su lugar y colocando 

en el conduelo um:i clnlu de rayón solirc la cual HC coloca algo 

de gelóam y se dobla sobre sí mismu. El paciente es vendado y 

se mantiene en dccÚhilo con el oido operado hacia arriba durnnle 

12 horas luego de las cunles quedará con posjcÓn 1 ibre de la ca­

beza sin levnntnrse de ln cama. Al transcurrir las primeras 24 ' 

horas se permite la deambuJación a tolerancia. Cuatro días 

después de ln cirugia y b<Jju visión directa se extrue e>l rayón 

del conducto con conlroles poslerjorcs en consullH a 1os 15 y 



30 días para ver evolución. Al mes de intervenidos se realiza 

nudiometda tonal de control y se citan· a los 6 meses después 

7. 

con las recomendaci.oncs pertinenle8. No se utilizo ningún mate­

rial para sellar la ventann oval. No uti lizamm1 antibióticos profi­

lOcticos ni analgésicos, dejándose solo la i nd i caci ón de frena­

dores laberínticos en cnso necesario. El pac ientc <!S dueto de al-

ta sin med]camentos. En los pi.1cicntes foróneos o cuando ln ciru­

gía es realizo.da en jueves se deja internado los 4 días alpaciente 

con el fin de retirarle el rnyón anles de !'>U egreso para evitarle 

molestü1s adicionales. El tamaño de l<l prótesis es escogido por 

cálculo objetivo debiendo en ocacioncs limjtnrse ::;u uso nl tama-

ño que hay en cxislcnc ia en la 1 n.sl i t uc i Ón a 1 momenlo de ren li-

zar el procedjmiento. 

Los resultados de ln estapedcclomía ele pequeñn fenestra pubUcados 

por los autores mencionados co"incidcn en que se produce una ma­

yor ~anancia auditiva, mayor cierre de In diferencial uérca-osca, 

se disminuye ln sintomatologja vesUbulnr y se mcjorr la ctiscri­

minación del lenguaje ol mismo tiempo que se disminuyen 1as pro­

babilidades de daño sensorial por Ja mlnima lc:-:>iÓn al Jnberjnto. 

Smyth y lfossurd además reportan que nunquc inicüdmentc los re­

sultados son semejantes a los de Ja estupcdectomía con la técni­

ca convencional se ha ohservado que ln ganancia aumenlo con el 

tiempo. (15,16,17,18), 



PLANTEAMIENTO DEL PIWBLEMA: 

La estapcdcc:tomíu de pcqueñn fcneslra produce 

mayor gannnc io oudi L i va que la cslapcdcc Lom1n con 

la técnica convencional. 

a. 



llIPOTESIS: 

Ho La eslapedcclomía de pequeña fenestra produce 

igual ganancia auditiva que ln realizada con 

la técnica convencional. 

111 La estnpedectomía de pequeña fenestra produce 

mayor gnnnncia auditiva que la estapedectomía 

realizada con In técnica convencional. 

9. 



DISEÑO: 

Es un estudio retrospectivo, transversnl y 

obscrvaci ona 1 , 

ID. 



MATERIAL Y METODOS: 

Se realizó una revisión de los expedientes clínicos en los archi­

vos del Hospital General Centro Médico "La Raza" de los pacientes 

que fueron sometidos a estudio y tratamiento en los servicios de 

otorrinolaringologla y audiología de la misma Institución. 

11. 

Se valoraron la sintomatologíu vestibular y se realizaron estudios 

audiológicos postquirúrgicos. Se realizó además valoración obje­

tiva de la evolución intraoperatoria. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Se incluyeron pacientes hombre y mujeres de edades entre 20 a 52 

años con sospecha clínica de otocsclerosis los cuales fueron some­

tidos a estudios oudiológicos y al decidirse que eran candidatos 

a tratamiento quirúrgico se llevó a cabo este en los quirófanos del 

HGCMR realizándoseles estapedcctomía con la técnica de la pequeña 

fenestra. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

No se incluyeron pacientes hombres y mujeres memores de 20 años 

y mayores de 52 sin diagnóstico de otoesclerosis. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Se excluyeron los pacientes que habiendoseles sometido a tratamie.!!. 

to quirúrgico se extrvinron sus expedientes o no acudieron al 

control postquirúrgico. 



METOIJOS: 

Se llev6 a cabo valoración clínica con inc]usión de uno historia 

clínica completa, observación directa de] procedimiento qui.rúrgi­

co y revisión de expedientes en el archivo cl:Ínico del llGCMR. 

Se analizaron los siguientes dntos: Nombre, edad, sexo, evolu­

ción del padecimiento antes del diagnóstico, aucliometrfn inicial, 

presencia de caida en agudos, si recibió o no fluoruro de sodio,. 

técnica utilizada para rebajar la pared posterior del conducto: 

si se legró o fresó ésta, tipo de prótesis, tipo de foco hallado: 

obliterativo, anterior, posterior o bipolar, pruehn subjeUvn de 

lo audición, presenda de vérUgo transopcratnrio 1 vérl igo pos­

operatorio, estancia hospi talaría, aud i ometd a posoperotor ja y 

si hubo o no caida en agudos. 

12. 



ANALISIS ESTAD!STICO: 

Se sometió el estudio a tratamiento estadístico mediante 

histograma de frecuencias y t de student para muestras 

menores de 30 con valor significativo de Pi 0,05, 

Se realizó ademús análisis por el método de Kolmogoroff­

Smi rnov. 

13. 



ASPECTOS ETICOS: 

El presente trabajo no transgrede Jns normas éUcns llUl' ionnJes 

e internacionales de la investigación. 

El procedimiento quirúrgico no es cxpc.>rimcntaJ, forma parte de 

las técnicas descritas parn el tratamiento quirúrgico de ln 

otoesclerosis y previa cirugía se soUciLa al paciente firmar 

una hoja. de autori zución quirúrgica. 

14. 



RESULTADOS: 

Se encontró una edad promedio de 35,4 años con una mediana de 

35,5, desvioci6n stnndor de 9,25. 

La frecuencia por sexos mostró preponderancia femenina de 60%. 

El promedio de evolución en tiempo prev1o antes de ncudir a 

consulta fue en promedio de 5,27 años con una mediana de 3 y una 

desviación standar de 4,36. 

15. 

Se enontró una mayor frecuencia de hiponcusio profunda en el primer 

estudio audiológico con una relación de 7:3 con respecto o hipoacu­

sia media 

La caida en agudos en el esludio prcoperatorio se encontró en 3 

pacientes contra 7 que no la prcscnlaron. 

De los pacientes estudiados 4 cent aban con el nntccedcnle de haber 

recibido fluoruro de sodio prcv jumen Le. 

En 90% de los pacientes se utilizó el legrado paro rcbajr la pa-

red posterior de.l conduelo uli Uzimdosc la microfrcsa en uno de 

loS casos. 

El tlpo de foco más frcrucnLcmenlc enconlrnclo fue el anterior en 

un 50%, el oblitcralivo se encontró en 1111 30% el bipolar y el 

posterior en un 10% cada uno. 

La prótesis utilizncla en todos los cosos fue el pistón de Shuck­

nctd con el uso de las de mnyor di!unetro en los hombres. No se 

utilizó tejido ncrcolnr ln:..:o ni fascin parn scl lnr la ventann oval. 

En lodos Los cnsos fur pnst ivn In pnll'hn suhjPl lva hnhiendo dudn 

inicialmente en una que se> posit 1vizll ni hnjnr el colgajo. 



Se presentó vértigo transoperatorio en 2 casos contra 8 que rio 

lo tu vi eran. 

16, 

Hubo 2 pacientes que presentaron sensación de vértigo e inestabilidad 

en el posoperatorio uno de los cunles tuvo igual sintomatología 

en el transoperatorio, Lo cual nos dll unn frecuencia de un 2% de 

tnstornos veslibulnres posopcratorios. 

No se encontró ninguna cnractcrtstica especinl entre los pacientes 

que presentaron vértigo posopcratorio y la presencia de caída en 

agudos en el estudio audi.ológico. Un paciente con vértigo tuvo 

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

Los otros paciente::: qt11! prescnlt.rQn vl.!i·ti go trasoperatorio y posope­

ratorio no presentaron caída en Rgudos en el resultado final. 

El promedio de estancia hospitalaria fue de 3 dios aunque es im­

portante anotar que se mnntuvieron asintomáticos y la mayoría de 

ellos se dejaron con el fin de retirarles el rayón dejado en el 

conducto auditivo externo. Solo un caso se mantuvo internado por 

presentar vértigo. 

La ganancia posopcratorin se valoró al mes de la intervención 

qu.irúrgica encontrándose una gunnncia promedio de 25,~ decibeles 

en las frecuencias de 500, 1000,2000 y 4000 llTZ, En 3 pacientes 

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

No hubo ninguno de los datos estudiados que tuviera relación 

directa con la ganancia auditiva. Et 60% de los casos alcanzó a 

audic6n normal en la menos 3 de las (recucncias estudiadas pre­

scnt!1ndose en todos es los e icrre <le lu di (erccnial acrea-osea. 

Solo un paciente permaneció con hipoacusia medio y se debió a 



que present6 caida en agudos a partir de los 1000 llTZ llamando 

lo atención que era el paciente de mayor edad de los estudiados. 

En el primer paciente sometido a cirugía hubo posibilidad de 

hacerle un estudio de control a los 6 meses de ésta encontrán­

dose en la Audiometr!o tonal un aumento en la ganancia auditiva 

manifestada por un mayor nivel de conducción aérea en el audio­

grama con disminución de los decibeles en cada una de las frecu­

encias. 

No hubo ningún tipo de complicaci6n en los pacientes interveni­

dos. 

El análisis con T de student encontró que los pacientes antes y 

después de la cirugía son diferentes con significancia de p mayor 

de 0,05 lo cual no es significativo. 

El análisis con el método de Kolmogoroff-Smirnov encontró un 

nivel de significancla de p mayor de 0,005 lo cual es altamente 

significo ti va, 

17. 
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DISTRIBUCION DE PACIENTES 
POR SEXO 

19. 
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21. 

TIPO DE FOCO 

ANTERIOR (50%) 

POOTERIOR ( 10 'Yo) BIPOLAR ( IO 'Yo) 



22. 

TIEMPO DE ESTANCIA EN EL HOSPITAL 
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MEJORIA EN LA AUDICION 
INICIAL VS FINAL. 
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COMENTARIOS: 

La edad promedio cncontruda en nuestro trabajo concuerda con lo 

reportado en la literatura que ubica a la oLocsclcrosis como en­

fermedad de la tercera y cuartn décadas predominantemente. 

la preponderancia femenino en cuunlo al sexo va de ncul'rd() a lo 

ya establecido, 

Al no haber relación entre la administración de fluoruro de so­

dio preoperatoriomenle y la presencia de calda en agudos descar­

tamos una relación causa-efecto entre Jas dos varinblcs. 

No hubo relacibn rli.recta entre la técnica escogida para rebajar 

la pared posterior del conducto y la presencia de caida en agu­

dos, 

26. 

La mayor frecuencia de foco anterior concuerda con lo mostrado por 

la literatura, 

El hecho de que el paciente de mayor edad fuera el de menor gn­

nancia auditiva parece tener relación con lo establecido por 

Sheehy y Shambaugh quienes establecen a los mayores de 50 años 

como de "alto riesgo" sobre las bases de que el rpoceso degene­

rativo por la edad pudiera contribuir a In incidencia de pérdida 

sensorineural. severa (21,22). 

El incremento de la ganancia nudi tivn con el paso del tiempo 

concuerda con. lo reportado por Me Gee y Smylh y llassurd quienes 

argumentan que aunque inicialmenlc los rcsultudos dr. la cslape­

dectomía con la técnicil de pequPilU fenestra son igualPs u los 

de la técnir a convc11c iona 1 con e 1 paso dc 1 ti t·mpo no so 1 o se ma.n. 

tienen estables sino que se incrcmenlnn. 



CONCLUSIONES: 

l. La técnica de cslapedectomia con peuqeña fenestra produce re­

sultados auJHivos nltAMENTE SATISFACTORIOS como lo demuestra 

el análisis estad1stico. 

2. Se encontró una clisminuci6n marcada en la sintomatología ves­

tibular, torito tras como posoperatoriamcnte. 

3. No hay relación entre la técnica escogida para rebajar la pa­

red posterior del conducto y la proc.lucción de caida en agudos, lo 

cual se debería más a sensorin1 ización que al trauma quirúrgico. 

27. 

4. Admitimos que la serie es pequeña 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. 

S. La ganancia auditiva aunada al escaso compromiso vestibular 

tanto transoperatorinmente como en el posoperatorio apoyan el 

uso de ésta técnjca quirúrgica y exigen invesLignciones adicio­

nales as! como control posoperatorio a largo plazo con el fin de 

lograr el desarrollo de su potencial c11nico. 

6. Los resultados de este estudio preliminar no tienen la utili­

dad de una revisión a largo término sin embargo, debido o lo 

satisfactorio de los resultados posopcratorios tempranos 

estamos dándolo a conocer con el fin de estimulnr interés adici.Q, 

nal en esta técnica e invesU.gaciones adiconales al respecto. 

DIS
Texto insertado



REFERENCIAS 

l, Bretlau P, Salomón G, Jhonson Nj 1989. Ülosponglosis and 

sodium fluoride, Thc American Journal of olology, 10 :20-22, 

2. Brookler Kll. 1979. Otosclcrosjs Surgery: rcasscmcnt of its 

value in 1978, Laryngoscope 89: 7:!5-729. 

3, Cable llR, 1981. Prcopcrative bone conducUon curves in stap~ 

dectomy, J, Laryngol Oto] 95: 25-27, 

4, Cauesse J, Causse JB, 1980, E;ghleen years report ou sla­

pedectomy: problems of slapedial fijalion. Cli. Otlnryngol 

5: 49-59. 

5. Corvera J. 1978. Ncurotología Clfnica, SaJvnt. Méico. 

28. 

6. Cummings CJIW, Fredrickson JM, llarker 1~1, Krause CllJ Schuller DE 

1986. Otolaryngology Head and Neck surgery. Mosby USA. 

7, Dwl Bo M, Zngis, AMbroselli U, 1987, Sorne observations concer­

ning 200 stapedectomies: fiflccn years posperalively. Laryn­

goscope 97: 1211-1213. 

8, English G, Goodhill V, Shambaugh GE Jr 1985, Ülolaryngology 

Harper and Row. Philadelphia, USA, 

9. Faye Lung H, Stageland N, Rherl T. 1984. Lonmg lerm results o[ 

bilateral slapedeclomy, J Laryngol Ülol 98:247-254, 

JO, Goodhill V, 1989, El oido, enfermedades, sordera y vértigo, 

Salvat, Mexko. 

11. Lesinsky George 1989, Slapedectomy revisión wilh C02 lnser. 4!. 
ryngoscope 99: 13-19. 

12, Palva T, Kearjfon J, Palvn A. 1977. Olosclerosis surgery. 

Acta otolaryngol ( slock) 83: 328-335. 

13. Puparella MM, Shumrirk DA. 1982. Otoln1rlngolr~g(a. Pnnµmr:-rlconn. 

Argentina. 

14, Pappas JJ, Bayl~y l!A. Jr C.rnhamms SS. 19811, Smnll Í<'rWHlrn sta­

pcdectomy: LcchnH(lll' uncl ndvanluges. Soulh Mcd .J. 77:1410-1414. 



IS. SllAMBAUGH Jr, Glascock III. Third editan. Surgery of the 

ear. Saunders Campan y, Philadelphia. 

16. Shea JJ. 1982, Stapedectomy long term results. Ann Otol 

Rhinol Laryngol. 91: 516-520. 

17. Shea JJ. 1988. Thfrty yearw of stapes surgery, J, Laryngol 

Otol, 102: 14-19. 

18, Scwaber, Mitchell 1989. Small fon4stra stapedectomy using 

microdrill. Laryngosgope 99: 768-770. 

19. Sil verstein, llebert Rosemberg Seth, JonC\s Raleigh, 1989. 

Small fen3stra stapedectomy wi th and wi thout KTP laser. 

A comparision. Laryngoscope 99:485-495. 

20, Smioth GD. 1978. The case far small fenestra stapedectomy. 

Otolaryngology 86:488-491. 

29. 

mA Jm$ Nt Mtf 
SAUR DE LA llBUOTEGA 


	Portada
	Índice
	Objetivo
	Antecedentes Científicos   
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis
	Diseño
	Material y Métodos
	Análisis Estadístico
	Aspectos Éticos
	Resultados
	Gráficas
	Comentarios
	Conclusiones
	Referencias



