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l. RESUMEN 

La cirugía de estribo (estapedectomla, estapedotomía y revillión de ealas) tiene el objeto 

de rcsraumr el mecanismo móvil pua transmitir el sonido hacia el oído interno, 

removidndose pru:te o todo el estri' J y reemplazándolo por prótesis. Está irulii:ada 

principalmente para la Otocsclerosis que es una displnsia ósea que se encuentra 

unicnmente en el hUCllo temporal humano caracterU.ada por resorción y neoformación de 

hueso. 

Enirc ias complicaciones más temidas se encuentra la hipoacusia neurosensorial 

permanente cuya incidencia varia desde 0.6 a 16% segun los reportes que se consulten, 

y aunque rara, si se presenta, los resultados audiológicos postoperatorios son peores que 

la situación prec~m:Cria que mciivo a la cirugía. Su causa se desconoce pero se atribuye 

a los cambios inflamatorios (laberinlitis) producidos en el oído interno , propiamente en 

la cóclea durante la ciruefa. que ~ in~t~fan !!O :: !=:=: primc .. -tt:J i1oras sino a Ja segunda o 

tercera semana y que autolimita a las 3 o4 semanas, y que algunos casos, si no se detecta 

y atiende, evoluciona a una laberintitis purulenta con la subsecuente formación de 

gmnulomas de ventana oval y la hipoacusia neuroseruiorial permanente. 

En el presente estudio se pretendió describir los hallazgos de la lesión coclear a las 4 

horas, 7,14 y 30 dias del postoperatorio de los pacientes sometidos a estapedectonúa, 

observ11.~ su CC!!!pc...-..;,.aüenlo intentando identificar aquellos ca.sos en que no se recuperara 

y pudieran evolucionar hacia una hipoacusia neurosensorial permanente. 

Se observaron evidencias de lesión coclear en la mayoña de :os pacientes, siendo 

limitada y reversible a los 30 dias excepto en 7 de ellos en que las mediciones en ese 

momento permanecían alteradas; y en 4 pacientes en los que inexplicablemente no h~IJ!! 

,.~!~~e!::::=: üü~iüméUicas evidentes aun cuando !:Í c~sticron síntomas de lesión coclear. 

El estudio no puc<l-" ser concluyente por completo, debido a que se eitcluyeron el 38% 

de todas las cirugías; además siendo este un estudio solamente descriptivo, de~ ser 

romplemenlado con otros que correlacionen variables. comparen tdcnicas y determinen 

factores de riesgo de la lesión cocle~_r; e.e! cerno ¡¡¡¡¡;'t.ién ios probables tratamientos 

profilácticos otiles para evitar la lesión coclear permanente. 



II. INTRODUCCION. 

CIRUGIA DE ESTIUBO. 

Las operaciones del estribo son procedimientos correctivos para la fijación e:;ta¡;ediai_ 

causada por la otosclerosis y otras ~.normaliüades congénitas. 

Cuando se realizaron los primeros intentos para mejorar la audición mediante 

abozdajes quirúrgicos de la ventana oval, la otosclere~is no había sido reconocida como 

une entidad p:lt6logica. Estos esfuerzos tempranos fueron infructuosos debido a la 

inadecuada instrumentación y a In carencia de auJtillares vfona!~e ;:¡;iopiaáos. Fue la 

ttcnica de Shea de sustitnd6:: ;fo írtierto de vena y con emplee de tubo de polietileno, la 

que dió los primeros resultados consistentemente e1dtosos. 

Con base en experimentos animales en los cuales diferentes tipos de tejidos y próte3is 

fueron probados en gatos, Schuknccht y colaboradores desarrollaron una prótesis de 

"alambre y grasa• en conjunción con la remoción !et::! csiapedial. En la bdsqueda de 

técnica1 quirJr~cas más sencillas, ase como de mejores resultados, nuevos métodos 

fueron propuestos por muchos cirujanos. Entre ellos podemos citar la estapedectomCa 

parcial, el injerto de vena y el pistón de teflón, las prótesis de asa de alambre, los 

pistones de teflón y alambre, las prótesis prefabricadas de gelfoam y alambre y !e~ 

pistones de acero inoxidable. En 1969 Schu~~!:t y Appiellaum(20) reportaron que se 

podlan ol>!:::-.::• ganancias ~uditivns consistentemente satisfactorias mediante la 

introducción de un pistón de teflón y alambre de pequeño diámetro ( 0.6 mm) ntravés de 

una pequeña fenestra en la platina . Esta técr.ica conocida como estapedotomCa ha 

eliminado viriualmente muchas de las complicaciones de la esm~e::tou1ía tales como 
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vertigo posquirúrgico , granuloma de reparación y fijación fibrosa del proceso lenticular 

del yunque hacia el promontorio ; y es el procedimiento de elecc:ión en los casos de 

fijación estapedial causados por otosclerosis o debido a anomalllls congenitas.(22) 



3 

ASPECTOS ffiSTORICOS.(21) 

El desarrollo de m6todos quinlrgicos desde los hechos irúciales hasta el presente para 

mejorar la hipoacusia debida a otoesclerosis y otros padecimientos que involucran al 

estribo y ventana oval es interesante, Denm:J de !: literatura se encuentra inumerables 

descubrimientos que fueron intentados en varias ocasiones, pero que por fracaso debido 

a la falta de antibidticos e instrumental se abandonaban. 

En 1704 Valsalva fue el primero en describir la fijacidn del estribo y la identific6 

como causa de hipoacusia o sordera. 

La cirugía del estribo (movilizacidn) se realiz6 por primera vez en 1875 por el 

otdlogo austriaco Johannes Kesscl,quien subsecuentemente realizó la primera 

cstapcdectonúa 

Siguieron otros pioneros, incluyendo a Boucheron y Miot en Francia y Jack en 

los Estados Urúdos. La falta de comprensión de la anatomía histoldeiC!l.S de e!gu= 

patologías como la otoesclerosis, hizo que los primeros cirujanos atribuyeran los síntomas 

auriculares, incluyendo el acúfeno,vértigo y p6rdidn scnsorineural de la audicidn a la 

fijación de In platina del estribo.La cirugía se realiz6 sin asepsia, antibidticos, o el 

microscopio quirúrgico. Trabajando bajo tales circunstancias, estos primeros 

estapedectomistas tuvieran pocos éxitos y su ciru~a se JIP.n~ ~~ ~!!!!!;!l!:::::ciG;;;:;. 

Fue durante el decenio del siglo XIX que adquirimns información sobre la fijación 

del estribo, cirugía de mastoides o mejoria con cornetas acusticas y desarrollo inicial del 

microscopio. En i842 Merúérc, notific6 primero la moviliz::cicn del estiibo para mejorai· 

la audición. 
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En 1893, Politzcr demostró por primera vez que la otosclerosis no era una enfcnncdad 

de la platina, sino una displasia prinaria de la cápsula dtica. La cirugía de estribo se 

abandonó pronto como inapropiada para dicha enfcnnedad. 

Al inicio de siglo XX, Jack, Bumctt y Blekc describieron varios métodos para 

mejorar In nudición entre ellos una gran incisión de miringotomía con ablación de uno o 

más huesecillos. Luego la exposición parcial del oído medio, se extirpaban el yunque y 

el ma..rtillc p:i.-a inteuiar movilizar el estribo. Algunos cirujanos hacían una pequeila 

abertura en el vestíbulo adyacente al estribo y la recubrían con mucopcristio del tfmpano 

retrafdo. Blake notifü:~ v::.-ic~ r.;;;.:-:: =:! :s:::: ;:fu.;¡uú i11 cirugía con el paciente sentado y 

bajo anestesia con éter. 

Realizaba una amplia incisión de miringotomfa, separaba o extirpaba el yunque, para 

luego extraer parte o la totalidad del estribo y cubrir la ventana con el tímpano. Fue él 

quien acuñó la palabra• cstapedectomía" y utilizaba el ténnino "incudoestapedectom<a' 

si era necesario extirpar el yunque. 

Jac!: notificó 70 casos cie extracción del estribo y señaló que dicho procedinúen!o no 

destruía Ja capacidad auditiva;sin embargo, hubo casos de meningitis mortal Juego de la 

estapedectornfa.La mayor parte de los buenos resultados auditivos eran solo b:'mporales, 

debido a nueva fijación del estribo o al cierre de la perforación. 

C;;.;i ;uüus ios intentos para movilizer el estribo o realizar estapedeclomíR fallaron y 

como =::ilala Goodhill talvez fueron Siebenmann y Moure los que celTll.l'on la puerta 

respecto a ulterior cirugía del ei;tribo, a finales del siglo XIX. Tooos lo~ intenios de 

cirugía del estribo fueron condenadoa como inútiles y peligrosos. 
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El renru:imiento moderno de la cirogía para la otosclerosis empezó en 1923, 

Holmgrcn creó una fisura del conducto semicircular horizontal, cubriéndola de inmediato 

con mucoperiostio. También pasará a la historia romo padre de la fenestración del 

conducto horizontal para mejorar la capacidad auditiva en pacientes con otosclerosis. 

Holmgrcn notificó diversos, casos en 1937. en 1924 es cuando Mauricc Sourdille obtuvó 

mejor audición por fenestración del canal semicircular,ree!lz::r.;fo una operación en tres 

tiempvs. En ci primero hacen una mastoidectomfa. En el segundo formaba un colgajo 

cutáneo con In piel del conducto auditivo externo. En el tercero, creaba una fístula en el 

conducto semicircular horizontal y la cubría con la piel del colgajo cután~.o de! cor.duelo. 

Sourdille notificó !(!9 =• con mejoría satisfactoria en 64% de ellos. Describió esa 

operación como "timpanolaberintectonúa •. 

La fenestración ganó popularidatl en las manos de Julios Lempert quién en 1938 

modificó la técnica multietapn de Sourdille en una técnica en un solo procedimiento. La 

fenestración de Lempert representó un gran cambio en la historia de la cirugía otológica. 

Por primera vez un técnica confiable y racional estaba disponible panl remediar la 

hipoacusia conductiva. 

Sin embargo, la fenestración no estaba libre de complicaciones, incluyendo la 

hipoacusia sensorial profunda, mareo, obliteración de "fenestra nov-ovalis" por 

crecimiento nuevamente del hueso, y los problemas asociados a la infección de la cavidad 

quirúrgica. Aún en casos exitosos persitió la diferencia aereo-óSl'.n. 

La mnvilh·c!~;; .:~¡ e:slribo fué rede~cubier!a en 1953 por Rosen quien mejoró la 

audición en un paciente ni a.'lojar el estribo casualmente. Esto probó ser una cura efectiva 

aunque de poca duración, ya que en muchos casos In platina móvil se volvió a fijar 

después <le cl¡;.ln tiempo. John Shea, en 1958, reintrodujo la estapedectomía en el contexto 

de los conocimientos actuales del proc:-.eso d= la erúermedad y tecnología microquirúrgica. 
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Las técnicas quinlrgicas actuales para la otosclerosis y otras causas de fijación del 

estribo incluyen a la estapedcctomfa de fencutra pcquefta (estapedotomías), y 

lamincctomfa estapedial con in!crposición de cruz. Alln asi pcrsis!cn las indicaciones 

limitadas y controvertidas para la movilización y fenestración del estribo. 
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TECNJCA DE ESTAPEDOTOMIA 

Se prefiere emplear anestesia local debido a su simplicidad y debido a que el vértigo 

puede ser morútoreado durante el procedimiento. Se realiza la cirugía através de un 

otoscopio quinlrgico. 

Se eleva un pequeño colgajo triangular timpanomeatal y se remueve annulus óseo 

suficiente para brindar acceso quinlrgico a la ventana oval. La cuerda del tfmp1mo es 

preservada. El tendón del estribo se corta y el arco crurnl es fracturado y removido. 

Si !::. m.'-ffil!!'e!'.!! :::~= ilc lit piatina es delgada no deberá ser tocada; si es gruesa, 

se elevará de la platina pero unicamente en el área a ser fenestrada. 

Deberá emplearse una fresa cortante de motor o una de punta de diamanll> de O. 7 

mm de diámetro para oradar la parle mas delgada de la platina . Un medidor de 0.6 mm 

de diam. y calibrado en su longitud se emplea para determinar simulla11C11me!!!e e! !::m::fü> 

adecuado de la fenestra y la longitud apropiada de la prótesis de pistón que deben! ser 

empleada. 

El pistón de tetlón- alambre de Schulmecht consiste en un pistón de cabe7.a cilíndrica 

hecha de letlón (politetmfluroelileno) y un pistón maleable de rJ>li!_.~ ~8 {~.!)!)~ pülgiiU ... ; 

O.JU mm) de acero ino:tldllble no magnético. La cabeza del piMón es de 2.5 mm de 

longitud y se encuentra disporúble en diámetros de 0.6 a 0.8 mm. 

Un extremo del alambre está firmemente incluido en el teflón del pistón y el otro 

tiene la forma de un:: = abit:ria para su fijación en el proceso largo del yunque. Las 
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prótesis están disponible desde 3.25 hasta 4.75 mm de longitud oon incrementos de 0.25 

mm. La longitud combinada de la cabeza del pistdn y el alambre es empleada para 

identificar la longitud de la prote:Jis. 

La prdtesis es colocada con una angulacidn adecuada de manera que el pistdn se 

inserte en la fenestra y que el asa de alambre rodee el proceso largo del yunque en una 

&ola maniobra. Antes que el asa sea ajustada, la movilidad de In prdtesis debe ser probada 

deprimiendo gentilmente el yunque , con esta maniobra la prdtesis debera moverse 

libremente dentro de la fenestracidn. Si el paciente nota vértigo cuando esta maniobra es 

realizada, la prdtesis es removida y reccrt::d:::: c;;p;msas <le una porción disllli del pistón. 

El pistdn dcbera extenderse aproximadamente 0.25 mm hacia e! inten:" :fo! ve;Ubclc, 

el asa es ajustada ni yunque con suficiente firmeza para crear una conexidn estable. El 

asa debe ser asegurada alrededor del proceso largo. El cierre inadecuado del asa puede 

OCll!Jionar desacoplamiento o erosidn osea debida a la friccidn causada por la laxitud de 

la protesis. Después de que el asa es asegurada se pueden hacer ajustes doblando el asa 

del pistdn con un gancho de ángulo recto para obtener una orientación funcional óptima 

dentro de la fenestrn un~ peque!'.:: c::p:: de g~lfoam es coiocacia alrededor del pistón; el 

colgajo timpanomeatal es rcadosado a la pared del conducto auditivo y fijado con organdí 

y algodón. El paciente se egresa del hospital al día siguiente.(17,20,32) 
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TECNICA DE ESTAPEDECTOMIA 

Hay condiciones en las cuales la remoción total de la platina es inevitable. La 

mayoría de estas condiciones son las platinas flotantes ,las fracturas C<lnminutas de platina 

y condiciones resultantes de fracasos quinlrgicos anteriore!. A2! mismo eu aigunos 

establecimientos médicos no se dispone de equipo para realizar la estapedotom!a de 

pequeña fenestración, tales como fresas y prótesis prefabricadas. Bajo estas condiciones 

la platina puede ser removida en su totalidad y reemplazada con un injerto de tejido y 

pro!eili:. La :tcnic.. üei autor utiliza ya sea prótesis de grasa-alambre fabricadas sobre 

un molde para doblar el alambre o una prótesis de pistón de alambre-teflón con injerto 

de grasa colocado e!re:fo:!n• del ~;~::fa. E;; Qtc; úiiimo metodo el pistan se extiende hacia 

el interior del vestibulo 0.25 mm y no se inteipone tejido entre este y el fluido del 

vestibulo. 

La platina debe ser removida con el menor trauma posible para la mucosa del nicho 

de la ventana oval y con la menor alteración posible de la perilinfa. La aspiracion de la 

perilinfa permite que el plasma proveniente del trauma mucoso, la sangre y el aire entren 

e! ve:tibulo y d~gnuien el ambiente líquido de los tejidos neurosensoriales y asi mismo 

pueda causar distorción espacial del laberinto vestibular. El vértigo trasoperatorio alerta 

al cirujano acerca del hecho de que el laberinto vestibular este siendo traumatizado y de 

que una modificación en la técnica sea requerida.(17,20,32) 
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uso DE LASER EN LA cmuGIA DE ESTRIBO 

Dos tipos de LASER han sido empleados en la cirugía eslapedial, los LASER 

visibles, Argdn y KTP 532 y los LASER invisibles (C02). Los visibles tienen una corta 

longitud de onda que unicnmente es parcinlmente absorbida por la blanca platina 

estapedial y apenas pasan a través de la perilinfa para ser absornidos por el tejido 

pigmentado del oído interno (neuroepitelio, vasos sanguineos, etc.). Los LASER visibles 

aplicados al vestibulo abierto producen elevaciones dramáticas de la temperatura a nivel 

del sáculo y el u!rfcul.o. Sin embargo, Marque!, Pe~kins(8), DiBartolomeo, McGec(S), 

y otras hRn emp!ado el :?rg6n e el KTP 532 con derio éxiio. En ci pasado, estos eran los 

únicos LASERs suficientemente seguros para empicarse en microcirugía. 

Silverstein(4) y colaboradores compararon los resultados del LASER KTP y los 

métodos de estspedectomfa convencional empleando fresas demostrando resultsdos 

auditivos ligeramente mejores con el LASER pero con mayor incidencia de vértigo 

postquirúrgico en los pacientes. 

Has!e aperi.!!! recientemente el LASER C02 era demasiado impreciso para ser seguro 

en cirugías estspedia!es, sin embargo, un sistema de conducción óptica recientemente 

diseñado, ha sido desarrollado para producir una haz de 0.3 mm de diámetro a 250 mm 

de longitud focal , el cual es parafocal y coaxinl con el rayo guía de Helio-Neon. Este 

LASER puede ser aplicado directsmente a la pcrilinfa sin penetración importante o efecto 

Lesinski y Stein reportaron excelentes resultados y ninguna complicación en 153 

eslapedotomfns empleando el LASER C02 para orador la platina.(12) 
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Las ventajas del laser son que: 

1. Se puede mantener un campo quinlrgico exento de sangrado. 

2. La cura posterior puede ser evaporada, lo cual reduce el riesgo de crear una 

platina flotante durnnte la remoción de fa crura. 

3. Se puede realizar una platinotomfa de dimensión exacta sin excesivo movimiento 

de la platina o de la perilinfn, minimizando asi el riesgo de trauma acústico; 

4. Se puede realiT.ar una platinotomfa en una platina móvil sin riesgo de imp!ct!!!' !a 

platiM hacia el interior del vestíbulo.(17) 
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COMPARACION ENTRE LAS DIFERENTES TECNICAS 

DE CIRUGIA DE ESTRIBO. 

La evolución de la técnica de estapedectomía se ha centrado en la cantidad de ba..<e que 

debe extirparse para obtener resultados auditivos ideales. La extirpación de una p<".queña 

ventana de hueso en la platina por medio de trabajo anual, fresa o Iaser, y la colocación 

de un pistón, han alcanzado un uso difundido. 

Algunos eshrdios sobre C3t<ipedeciomía de venrana pequeña han sufrido sesgo en favor de 

la técnica.(23) 

Se han realizado modificaciones parn mejorar el resultado auditivo, con menos 

complicaciones. Ya no se utilizan columnas de polietileno debido a la frecuencia de 

erosión del yunque. Tampoco se utiliza gelfoam, como sello de la venrana por el riesgo 

de formacion de granuloma y fístula. Nuevos materiales y técnicas han pemitido 

perforación precisa de la base y ajuste de la prótesis con un mínimo traumatismo. La 

tecnica de ven!:mn p,;queila ~n la base del estribo se ha señalado como un importante 

avance en la cirugía de estribo. 

En 1978, Smyth(I) y Hassard revisaron 800 estapedectomías descubriendo que una 

ventana mas pequeña, de 0.4 mm, en la platina, brindaba una ganancia auditiva similar 

~ !~ bo:-~w Wii :11 abiación total de la platina. Con las dos técnicas se encontraron 

frecuencia y tipo de problemas similares con la prótesis. La técnica de ventana pequeña 

se relacionó con Í!lcidencia significativamente menor de formación de fístula y de 

hipoacusia neurosensorial tardía o inmediata. 
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Me Gee{29), analizó por medios estadísticos 280 estapedectom(as comparando 

estapedectomías totales con prótesis de tejido conjuntivo-grasa-alambre y estapedectomías 

de ventana pequeña con uso de pistón y sello de sangre. El resultado fue mejor agudeza 

auditiva con la técnica de ventana pequeña y con menores complicaciones. 

La experiencia de Shea(lO) con la técnica de ventana pequeña en comparación con la 

de ventllna grande favorece la impresión de que aquella ofrece mejor audición en 

frecuencias altas y menos complicaciones. Utiliza unicamente sangre como sello tisular. 

Aunque Shea obtuvó resultados auditivos ligeramente menores con la estapedotomCa, 

conc1uyó que !a de ventan:l pequeña era mejor debido a que resultaba mas sencilla, menos 

traumática y con menos complicaciones. 

En 1983 Bailey(29) y colaboradores publicaron una comparación de las técnicas de 

ventana. este estudio, que incluyó las experiencias antes citadas, demostró que los 

promedios de tonos puros eran equivalentes, pero que la audición era mejor en las 

frecuencias altas, con puntuaciones mas altas para discriminación del habla, menos 

problemas vestibulares y ausencia de hipoacusia neurosensorial en comparación con su 

experiencia con estapedectomía. Concluyeron que ya que la estapedotomía es una técnica 

mas precisa, el vestibulo queda por tanto sujeto a menor traumatismo, lo que repercutirla 

en el resultado. 

inoxidable tipo Robinson. Se presentaron complicaciones en 2.7% de los casos, todas 

ellas en los de ventana pequeña. Los autores concluyeron que la estapedectomCa puede 

ofrecer algunas ventajas en audición de frecuiencias altas pero que ninguna resultaba lo 

suficientemente decisiva para obligar a <'Jlmbiar de téc!'ica. 
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Fisch señaló que la estapedectomfa requiere de mayor habilidad quinlrgica que la 

estapedectomfa. Y no en todos los casos es posible realizar estapedotomfas y que los 

resultados auditivos no se deban solo al tamaño de la ventana sino al tipo de prótesis y 

al tejido empleado para sellar la ventana. 

Para averiguar ~i !es result:idos auditivos y el menor num~ro de complicaciones se 

debió a la técnica o al tamaño de la abertura vestibular es necesario hacer estudios en 

donde se previera la técnica ideal o la cantidad de platina que es necesario extirpar, sin 

embargo, no es posible predecir la enfermedaú de la ventana oval y su extensión.Además, 

si cada uno de los otros aspectos de la técnica fueran los mismos se podría exaninar la 

llnica variable, el tamaño de la ventana de estapedectomfa.(23) 
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2. CONSIDERACIONES ACERCA DE LA CJRUGIA DE ESTRIBO. 

PATOLOGIA DEL ESTRIBO Y VENTANA OVAL. 

FUACION CONGENITA DEL ESTRIB0.(30) 

En raras ocasiones se observa la fijación congenita bilateral del estribo, con rasgos 

mendialianos ligados al sexo que se manifesta como sordera bilateral mixta. Estos 

pacientes también tienen anormalidades vestibulares que consisten en arreflexia o 

respuestas calóricas anormales, o la preeb:: de Romberg anormal. Los antecdentes 

familiares son fuertemente positivos en los hombres y parcialmete positivos en las 

mujeres, quienes demuestran severa perdida del n!::fo. Le~ ¡:;;;:fo¡¡¡,,,¡ con ei síndrome de 

platina fija pueden desarrollar una fístula perilinfática si se retira la platina 

quirúrgicamente por lo que no son candidatos a cirugía sin embargo, los que solamente 

tienen fijación del estribo sin otras características del síndrome debido solo a la falla de 

la lámina vestibular de Ja platina durante el desarrollo embriológico, son candidatos 

aceptables a la estapedectomía. 

OTOESCLEROSIS.(30,,41,39) 

La otosclerosis es una displasia ósea o un proceso aberrante de maduración del hueso 

primitivo que forma la capa endocondral de la cápsula laberíntica , por lo que unicamente 

se localiza en el hueso temporal humnnn. Ee!e h::c:;¡; 5uÍ1c un proceso de maduración con 

aumento del tamaño (fase de otoespongiosis) y en su crecimiento puede englobar a la 

platina del estribo y fijarla (fase otosclerótica), lo que determina la eclosión clínica de la 

enfermedad. Se trata de un foco úrüco o múltiple. El proceso puede invadir la ventana 

redonda, o profundizar en el laberinto y producir R!mffo. de! ligamento espiral y la estría 

vascular. 
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La predisposición a la otosclerosis es hereditaria , con patrón autosómico dominante, 

predomina en la raza blanca, con una gran incidencias en mujeres, particularmente 

después del embarazo. 

Se presenta en una forma de sordera progresiva en edad juvenil adulta. con 

conservación de la discriminación del habla (excepto en =os di~ afección coclear). Puede 

acompañarse de acúfenos de características variables, raramente son intensos, pero en 

ocasiones son los que deciden el tratamiento quirúrgico. Los vértigos son menos 

frecuentes manifestados por sensación de 'borrachera•. A la exploración, la otoscopia es 

normal. Ei signo de Schwartze que es una mancha rosada en la coloración timpánica 

aconseja demorar el acto quirúrgico. 

Los diapasones muestran un Rinné negativo en ambos ofdos y un Weber lateralizado al 

lado peor. La audiometrfa muestra curvas !(picas de una sordera de transmisión mas o 

menos horizontales y con conservación de la conducción ósea. 

En la impedanciometría se observa una curva timpanómetrica de gradiente normal o 

moderadamente disminufda (As). 

El tratamiento quirúrgico está indicado a partir de pérdidas de 30 a 40 db, con una 

diferencia en la via aérea y ósea sea suficiente para justificar la cirugla. Debe elegirse el 

ofdo mas afectado y no indicar la cirugía del otro lado hasta después de un año en que 

se valoran completamente los resultados. 



OSTEOGENESIS IMPERFECTA TARDIA (31,41) 

(Síndrome de Van Der Hoeve). 
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Ea una alteración autosomica dominante con expresión variable. Secundaria a una 

maduración anormal de In colágena y una pobre formación ósea. Puede haber trastorno 

auditivo desde el nacimiento por fractura de !:is ramas del estribo durante el nacimiento, 

La triada clásica incluyen sordera, huesos frágiles, y escleras azules. 

OSTEms DEFORMANTE 

(Enfermedad de Pagel). 

E: :::::: ül~;¡¡clúu con procesos de resorción y depósito de nuevo en la capa perióstica 

de la cáps~la ótica, puede ser monostótica o po!iostótica. Normalmente se observa en el 

paciente mayor y causa sordera mixta. Ocasionalmente también hay síntomas vestibulares. 

El paciente mayor, quien sufre sordera neurosensorial unilateral o mixta de inicio 

reciente, debe tener radiografías de cráneo, fosfatasa alcalina y rastreo óseo. La 

enfermedad de Pagel causa sordera conductiva al fijar la platina del estribo. El gr-do de 

fijación es débil y los resultados de la estapedectomfa no son tan buenos como para la 

otoslerosis. 
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INDICACIONES DE LA CIRUGIA DE ESTRIBO. 

l. Sospecha clínica bien documentada de fijación del estriho. 

Esta sospecha se basa en los hallazgos clínicos y audiológicos, teniendo en 

consideración fo3 diaEnósticos diferenciales pertinentes. 

2. Hipoacusia conductiva significativa. 

Si la diferencia aérea y ósea es menor de 20 db, la enfermedad puede ser precoz y de 

crr'-Cim!er:~~ ::;th·:::, y e: piid~iile no csiará signiñcativamente imposibilitado. También, 

mientras mas pequella sea la diferencia, mas pequeño es el margen de éxito parcial y la 

mejoria imperceptible para el paciente. En términos generales se espera lograr disminuir 

la diferencia entre vio aérea y ósea a 10 db o menos, por eso es poco inteligente exponer 

al paciente a ganancias de 10 o IS db, a menos que se encuentre en el !Cmite posible para 

la utilización de un aparato auditivo o cuando esta ganancia sea realmente util. 

3. Un paciente llien informado. 

La círugia de el estribo no esta exenta de complicaciones, las cuales deben explicarse 

al paciente en lenguaje accesible. El paciente debe comprender lo que la intr.rv~ndó!! 

puede y no puede lograr, particularmente en caso de daño al oído interno. A los pacientes 

que sufren de actlfeno se les previene espccificamente sobre la posibilidad de que no 

mejore sino que se agudice con la operación. El informar completamente ::! paciente 

incluye una aclaración sobre lo que se espera durante la convalcscencia. 
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4. Un cirujano bien preparado. 

Es responsabilidad del cirujano prepararse ante toda la infonnación preoperatorin 

disponible y anticipar y estar preparado para enfrentarse ante cualquier problema 

tanto intraoperatorio como postoperatorio . 
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CONTRAINDICACIONES PARA LA CIRUGIA DE ESTRIBO 

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS. 

1. Que el oído a operarse sea el único oído sano. 

No hay indicaciones para operar el único oído sano. La probabilidad estadfstica de 

sordera sensorineural postoperntoria es pequeña, pero su resultado es desastroso. 

Los pacientes con el único oído sano que presentan otosclerosis deberían usar un 

aparato auditivo para rehabilitarse. Aun cuando se puede escuchar un poco mejor 

en ambos oídos, la cirugía normalmente se realiza en el peor oído dejando el 

mejor en reserva. 

2. Infección del oído externo o medio. 

3. Infección activa del tracto respiratorio superior. 

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS. 

l. Enfermedad activa temprana en progreso. 

El manejo '!ninírgk~ d~ ~"ª lCc:,iúu i.emprana de otoscleosis puede tener resultados 

poco satisfactorios debido a aangrado excesivo transoperatorio o a causa de la 

refijación. Es dificil prevenir el daño coclear causado en estos casos con un mal 

resultado audiologico. 
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2. Cirugía reciente de estribo en el oído contralateral (menos de seis meses de 

intervalo) 

3. Reserva coclear pobre (hipcascusia neurosensorial importante). 

Los pacientes con reserva coclear pobre incluso con cierre completo de diferencial 

aérea-dsea, no obtendrán una audición dtil. Puede haber una ventaja discutible de 

mejorar quinlrgicamente la percepción del sonido en estos pacientes como medio 

de ayuda a la lectura labiofacial. 

4. Contraindicaciones médicas para la cirugía electiva (embarazo, hemorragia, 

diátesfo, etc). 

5. Exposición continua al sonido (trabajo o recreativo). 

6. Incapacidad para cumplir con las limitaciones temporales de convalescencia. 



3. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

COMPLICACIONES TEMPRANAS (18) 

OTITIS MEDIA. 
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La infección bacteriana aguda ocurre dentro de los primeros días después de la cirugía 

es una rara pero seria complicación. Los síntomas principales son dolor persistente y 

fiebre. El taponamiento del conducto debe ser removido y deb~ instalarse 

entibiotico:Crapias. Eí riesgo, por supuesto, es la diseminación de la infección hacia el 

oído interno y las meninges. Un esquema corto de antibióticos profilácticos 

postoperatorios puede et:lr jns~ific!!d:: en fa base Ut= que es tecnicamente imposible lograr 

esterilidad properatoria del conducto auditivo extemo.(1,18) 

VERTIGO 

El vértigo que ocurre transoperatoriamente o inmediatamente después de la cirugía es 

una clara indicación de un procedimiento quin1rgico traumático. El trauma puede ser 

causado por contacto directo con el laberinto membranoso, particularmente con la mácula 

utricular, la cual guarda una relación anatómica estrecha con la ventana oval. Otras 

causas de vértigo inmediato es la aspiración de perilinfa causando un neumol•~ri!!tc o:::: 

;:li.;tv1ciún ana1om1ca de los órganos sensoriales o, hemolaberinto que cause degradación 

bioquímica de la perilinfa. El vértigo provocado por el trauma directo en el laberinto 

tiene una duración prolongada (semanas), por el contrario el vertigo ocasionado por 

neumo o hemolaberinto es de corta duración (días). 
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PERFORACION DE LA MEMBRANA TIMPANICA. 

Las perforaciones usualmente son resultado de un traumatismo directo transoperatorio, 

sin embargo la otitis media postoperatoria es también una de sus causa. Las áreas de 

membrana dimérica ( sin lámina propia) son particularmente suscepibles a la lesión o 

necrosis isquémica y pueden resultar en una perforación en el periodo postoperatorio 

temprano. Si IR perforación es pequeiia, deberá repararse con un injerto de grasa en el 

consultorio. Las perforaciones que persisten requerirán cirugía. 

PARALISIS FACIAL 

La instalación de parálisis facial varios dias después de la cirugía. del estribo es cau""rl~ 

pü< un irauma directo leve durante el procedimiento. El edema posterior causa una 

disfunción temporal de la excitación neural (neuropnuia). Aunque el cirujano no haya 

encontrado el nervio, es virtualmente cierto que debió haber existido un contacto. La 

recuperación de los movimientos faciales ocurre a los pocos dfas o semanas. No esta 

indicado ningún tratamiento excepto la pr.otección de la córnea de la desecación. 

IIlPOACUSIA CONDUCTIVA (24) 

La hipoacusia conductiva inesperada que persiste en el postoperatorio temprano esta 

causada generalmente par las si~ni<m!~~ c~::::fü:fo~c.;: 1. ~i ruai funcionamiento de Ja 

prótesis (vgr. prótesis corta, localización excéntrica en la ventana oval, pérdida de su 

inserción en el yunque); 2. adhesiones fibrosas (vgr. proliferación de tejido fibroso en la 

ventana oval, fijación fibrosa del proceso lenticular al promontorio); 3. patologfa de la 

membrana timpánica (vgr. perforación, laxitud o retracción de la parte posterior); 4. 
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Deficiencias para reconocer fijación del martillo; y 5. deficiencias para reconocer 

obliteración de la ventana redonda. 

HEMORRAGIA (26) 

La hemorragia transopcratoria puede resultar problemática cuando se trabaja en el área 

de la membrana oval. Rara vez se encuentra una arteria estapedial persistente, que puede 

provoc•r hemorragia impor'..aille si sufre traumatismo. Dicha arteria puede coagularse 

con cauterización bipolar si no es demasiado grande . De otro modo, puede desplazarse 

a un lado y luego se realiza estapedectomf:l de v13ntane peqt!~fü:. ~h• iC;;ioütu' d vaso. 

La causa mas común de hemorragia es el traumatismo de la mucosa con la resultante 

lesión de los capilares de la platina. La estapedectomfa realizada durante la fase 

hiperémica de una otosclerosis (etapa inicial) es de gran riesgo. 

Shea demostró relación entre hemorragia transoperatoria difusa y desarrollo 

postoperatorio de pérdida auditiva coclear ulterior. Dicho autor demostró que el 6.3 % de 

pacientes con hemorragia excesiva durante la cirugía tuvieron hipoacusia coclear al año 

de operados, en oposición ni 2.1 % de pacientes que no tuvieron hemorragia importante. 

Sin embargo, es dificil verificar si la heorragia es en verdad la causa de pérdida coclear 

posterior en lugar de ello, es resultado del proceso patológico, que por sf mismo puede 

relacionarse con la hipoacusia neurosensorial. 
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS.(19) 

FISTULA PERILINFATICA (25) 

El desarrollo de una fístula perilinfática es una complicación real y potencialmente seria 

de la cLrugía del estribo. Los síntomas ciá!;icos son hiponcusia neurosensorial fluctuante 

y episodios de inestabilidad leves o moderados. lnusualmente puede ocurrir uua 

hipoacusia súbita o vértigo severos. Se han reportado muerte por meningitis y laberintitis 

bacteriana. La otoscopia neumáticg comunmente reve!a un signo de IIennebert positivo 

(signo de la fístula), el cual probablemente es causado por burbujas de aire en el 

vestlbulo. La timpanotonúa exploradora esta indicada cuando se sospecha de una ff•hilo, 

debiendo colocar un injerto de tejidos adecuado y recolocar la prótesis. Las ffstulas 

perilinfáticas son complicaciones principalmente de las estapedectomfas y son raras en las 

estapedotomfas de fenestra pequeña.(6) 

REABSORCION DEL YUNQUE 

Esta complicación resulta de una reacción a cuerpo extraño contra las prótesis, o bien 

por la colocación inadecuada en el yunque. Una prótesis apretada causa reabsorción por 

osteítis que puede ocnsinnnr '~ tle~t. ... .!::dó~ ~d jii"(tu;:JU iargo ciei yunque, distaJ a Ja 

inserción de la prótesis. Otra causR menos comdn de la osteítis ocurre en las 

estapedectomfas totales cuando el pistón de la prótesis es colocado en el injerto de tejidos 

mas que en el vestíbulo. Bajo estas condiciones el injerto colocado bajo la prótesis puede 

forzarla lateralmente, esto causa erosión del proceso largo del yunque <'JlUsando 

discontinuidad y extrusion de la prótesis. 
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Los síntomas de la oste<tis inicia con una fluctuación de la audición relacionada con el 

estado de inflamación del oído medio, Algunos pacientes refieren mejor(a de la audición 

en ciertas posiciones de la cabeza. Debera realizarse una corrección quirúrgica. 



27 

HIPOACUSIA CONDUCTIVA TARDIA. 

La cirugía de revisión ha revelado las siguientes causas de una hipoacusia conductiva 

de instalación tardía: 1. En el ca~o de una tecnica de gel-alambre realizada con 

estape<lcciomía iolni, ei alambre de la prótesis puede migrar al borde de la ventana oval 

causando disminución de la tm.1smisió11 del sonido.(2,19). 2. Ln otosclerosis persistente 

puede engrosar el nicho de la ventana oval y restringir el movimiento de la prótesis; 3. 

El continuo crecimiento del foco otoscler6tico puede obliterar la ventana redonda meses 

o años después de una cirugía exitosa; 4. la cabeza del martillo puede llegar a fijarse 

después de una estapedectomía exitosa.(19,24) 
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GRANULOMA DE REPARACION (25) 

La formación de granuloma de reparación en el postoperatorio se identificó desde hace 

mucho tiempo como causa de hipoacusia neuroscnsorial después d" estapedectomía. 

Kaufman y Schuknecht encontraron una incidencia de 1.3 % para formación de granuloma 

y concluyeron que este problema es una importante causa de hipoacusia neurosensorial 

posterior a estapedectomía. Harris y Weiss señalaron una incidencias de 5% en su serie. 

L~ t!pic:l p:-c:;~ntüdón clfta.ieii e~ la Uc: mc:joria inciui úe ia capacidaci auditiva después 

de la operación con ulterior deterioro gradual o súbito, una a seis semanns de 

postoperatorio. La inspección de la membrana timpánica demuestra color rojizo, sobre 

todo en el cuadrante posterosuperior. Hay declinación de la conducción osea y de las 

puntuaciones para discriminación del habla. 

La reacción granulomatosa exuberante es una respuesta del huesped al trauma de la 

mucosa del oído medio. Los síntomas son usualmente percibidos entre el quinto y 

decimoquinto días postoperatorios y consisten en inestabilidad, actífeno y pérdida de la 

audición después de una ganancia auditiva inicial. La otoscopia revela un colgajo cutáneo 

hipervascular y edematoso y una coloración rojiza en la parte posterior de la membrana 

tímpanica. La audiometría muestra una hipoacusia mixta peor en las frecuencias altas, y 

alteraciones en el registro de la discriminación del lenguaje. Hay nistagmus espontáneo 

hacia el lado opuesto. 
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Esto muestra que la perilinfa sufrió degradación bioquímica por el exudado proteínico 

del granuloma y existe la indicación inmediata de remover el granuloma por medios 

quirúrgicos. Solo la mitad de los casos su audición y el resto tiene grados variables de 

hipoacusia neurosensorial permanente. El vértigo disminuye gradualmente en periodos de 

semanas o meses. El granuloma postoperatorio reparador es primariamente una 

complicación de una estapedectomfa traumática y casi no debe existir en una 

estapedectomía bien realizada. 

Kaufman y Schuknecht encontraron que en la mayoría de los enfermos los síntomas 

comenzaron una a tres semanas después de la operación, este dato fue confinnodo por 

Gacek en una revisión de 19 casos de granuloma de reparación, en que 74% de los 

sujetos presentaron síntomas una o dos semanas después de la estapedectomía. 

Tanto Gacek(27) como Hanis y Weiss en sus revisiones de casos encontraron que 

todos los pacientes presentaban hlpoacusia postoperaloria, aunque Kaufman y SChuknecht 

notificaron dicho síntoma en 70% de sus enfermos. Estos últimos autores tambien 

observaron baja significativa en las puntuaciones de discriminación, a menos de 60%. 

También se encontró vértigo en 20 a 35% de los pacientes, y se ha notificado tinnitus 

(acllfeno). 

Puede haber formacion de granuloma en el área de la ventana oval, con extensión a la 

cavidad del oído medio, sin invasión al vestíbulo. Tipicamente, esta situación no provoca 

los síntomas laberlnticos de hipoacusia y vértigo. Con frecuencia tales casos sanan sin 

secuelas. Sin embargo, los granulomas que se extienden hacia el, ves!fuu!o provoc!'.n !es 

datos típicos ya mencionados. Este tejido de granulación esta constituído por fibrol.>lastos, 
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abundantes capilares e infiltrado de cc!lula.s de inflamación crónica. El tejido puede ser 

una Cllllgeración del proceso normal de reparacidn. Al parecer, no hay participación de 

infección macroscopica. 

Se cree que la fonnacidn de granuloma esta relacionada con In lnberintitis serosa que 

suele observarse después de la cirugía. Este hallazgo se encuentra en las cstapas 

pvstop;::ruiorias inicinles, pero si se permite que evolucione sobreviene laberintitis 

serofibrinosa, en la que ee encuentran grados variables de hipoacusia neurosensorinl 

permanente. Debe sospecharse este problema cuando los síntomas comunes de laberintitis 

serosa, a saber hipo?.Ct!!ie ??:uro:.::.-wvrfa.: y desequilihrio, persisten cDas después de la 

operación o que empeoran con el tiempo. En general, esta complicación se encuentra 

cuando se utilizó grasa o espomja de gelatln!!. p~r:. cuhri.- ?; Ye!!!!::!!: ~..-:1{~!}. Eu 5u 

revisión Gacek señaló que incialmente se había utilizado esponja de gelatina en todos los 

casos. Knuftnan y Schuknecht encontraron que de sus 10 Cll.!los, siete sucedieron después 

de usar esponja de gelatina y tres después de utilizar grasa para sellar la ventima oval. 

Se ha demostrado que In identificación inmediata de la formación de granuloma y la 

extirpación en el momento ~prcpiüdo ofrecen excelentes resultados en Jo que se refiere 

a la recuperación de los umbrales de conduccion ósea junto con el alivio de vértigo y 

tinitus. Si puede extirparse el gnmuloma antes que se inicie la laberintitis serofibrinosa, 

el pronóstico es bueno. Gacek demostró que si la cirugia de revisión con ablación de 

granuloma se realiza en las dos semanas del procedimiento inicial, los resultados son 

erMl~!!!e~. !~:!~::: ::;i !a..; puuiuuciones cie <liscriminacidn del hable c:iycron a menos de 

SO por ciento. De~pu~: c!c do;; semanas, la operación puede ser de beneficio para los 

pacientes en quienes la discriminación del habla es mayor de 50%. Sin embargo, si dicha 

V"~-i::bl:: esta ¡;or ucbajo de ese nivel, es problable que diferir la intervención por mas de 

dos semanas con toda prcbabilidad será la causa de défkl! re~!du::l p;:;:mar~ük:. 
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En general, los granulomas de reparación incluyen completamente la prótesis y la 

apófisis IBJ"ga del yunque, y con frecuencia alcanza la membrana timpánica. Aunque 

puedan extenderse hasta el ve~tibulo, en general, no se adhieren al sáculo o al utrfculo 

y pueden extirpBJ"Se de manera segura. En algunas encuestas realizadas se estimó que el 

primer lugBJ' de la hipoacusia neurosensoriales postoperatorias se debió al traumatismo 

quirúrgico seguido por laberintitis serosa y granuloma de reparación en ese orden. Otras 

causas mencionadas con frecuencias fueron hidrops (aumento en la presión de los fluídos 

laberínticos) y fístula perilinfatica. Entre las causa poco frecuentes de hipoacusia 

neurosensorial postoperatoria están iaberintitis supuretiva, alteración de flujo sanguíneo 

coclear, liberación de enzimas to;::icas por d foco de otosclerosis en su caso y reacción 

autoinmurútaria del oído interno. 
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HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL INMEDIATA (19,31) 

La hipoacusia ncurosensorial que ocurre en el postoperatorio inmediato se atribuye a 

un traumatismo directo al laberinto membranoso ( vgr. ruptura del dueto coclear), 

degeneración de los tejidos injertados concontaminación de los líquidos perilinfaticos por 

producto! de degr-..d:ci6n t.faular, y la formaciún Ue granuiomas de reparación con la 

degrad1cidn bioquímica de In endolinfa. Esta complicación !l!mprana de la cirugía causa 

una hiponcusin neurosensorial desde leve a profunda. Cuando In pérdida es parcial, 

usualmente es peor en las frecuencias altas y frecuentemente esta nsociada con una 

perdida significativa en In discriminación del lenguaje. Las pérdidas en los tonos altos con 

picos en 4 KHz pueden atribuirse al trnuma acústico causada por la excesiva manipulación 

de ia piatina durante la cirugía. 

IIlPOACUSIA NEUROSENSORIAL TARDIA.(19,31,24) 

Una hipoacusia neurosensorial severa súbita puede ocurrir después de un iruci::l 

mejoramiento de la audición como una complicación tardía de la cirugía del estribo, esta 

casi exclusivamente limitada n aquellos casos que tuvieran una operación traumática que 

se manifestó como vértigo postoperatorio inmediato severo. Es aparente que esta lesióon 

quinirgica inicia cambios atróficos que provoca un evento apopléjico coclear súbito 

(posiblemente la ruptura del dueto coc1eAr). ~~~~!'!!!!!!e!!~ e:::::!:::: ~::::: !;¿¡y üii y·~ .. ti~u 

leve o no existe. 
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El trauma a las esttucturas del vestlbulo tambien pueden resultar en colapso del sáculo 

y del duelo de Reuniens el cual interfiere con el flujo longitudinal del la endolinfa. Esta 

leaion produce un subsecuente hidrops endolinfático coclear y los síntomas son episodios 

de vértigo e hipoacusia fluctuante. Estos tipos de pa:,Jogía del oído interno no pueden ser 

claramente diferenciados de las ffstulas perilinfáticas, por lo que es necesaria una 

exploración quinirgica de urgencias si In pérdida es súbita, o programada en los casos de 

episodios crdnicos de los síntomas. 

Una de las mas temible complicaciones de estapedectomía es el desarrollo de 

hipoacusia neurosensorial postoperatoria, parcial o to!al. Esta complicación puede suceder 

Rlln en In:; mw.os mas experimentadas después de un procedimiento técnicamente 

perfecto. Con bastante frecuencia la causa es desconocida. La incidencias varia de 0.6 

a 3 % en grandes !!Críes. 

La laberintitis serosa es común pocos días despu<'.s de estapedectomías debido a cierto 

grado de inflamación dentro del oído interno. La inflamación se manifiesta clinicamente 

como inestabilidad leve a la marcha, vértigo con movimien:os cefálicos, y d_isminución 

leve de la capacidad auditiva para frecuencias por arriba de 2 KHz, junto con menor 

cfücriml:-.::ción del hubia. Ei paciente también puede referir distorsión, diplacusia y 

reclutamiento. Por lo común, los sír.:omas ceden en p<Y.:os días o semanas del 

postoperatorio, pero en ocasiones se requieren de varios meses para que cedan. Los 

factores que pueden dar lugar a la prolongación de laberintitis serosa incluyen cirugía de 

revisión, uso de fresa en una base gruesa, hemorragia dentro del vestíbulo y anteced~.nt~~ 

Fwp.¡iaLu.-Ío oe hiciropesia endolinfática. Cu:ilquicr oído que haya presentado laberintitis 

serosa importante al momento de la cirugía primaria tiene mayor susceptibilidad a sufrir 

el mismo problema en la revisión de estapedectomía. Por definición, la laberintitis serosa 

finalmente se resuelve. 
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La hipoacusia temporal, que es leve y de corta duración, debe· diferenciarse de la 

hipoacusia que es pennanente o progresiva después de la operación. El traumatismo 

quinlrgico es la causa mas prevalente de hiponcusia permanente. Schuknecht en un 

reporte de 20 casos de hipoacusia neumsensorial profunda posterior a estopedeciomía , 

opina que el traumatismo quirúrgico es la causa subyacente en 19. De esos caso, la mayor 

¡;a.~.e se debió 11 frc.saáo extenso. Los factores en los otros casos fueron por movilización 

traumática previa, hemorragia y traumatismo con instrumentos quirúrgicos. 

Además del , .. oblema del tra~mat!sma quir.1:-gi::o, c:;ti d defecto daiÜ.no que ia 

otosclerosis áiserninada tiene en el caracol mismo. En diversos especímenes 

histopatológicos se ha demostrado atrofia del ligamento espirnl y de I!! esL•fa vascubr en 

áreas adyacentes a la afección del endostio. La atrofia del ligamento espiral puede 

provocar ruptura espontánea de la membrana basilar. Por consiguiente, el caracol puede 

estar mas frágil debido a otosclerosis extensa con afección al endostio y es mas fácil que 

sufra daño durante la cirugía. Por desgracia, los casos en que la mayor parte del 

traumatismo es causado al fresar la enform&:lad obliterante son tombién aquellos en que 

la cóclea es mas frágil. 
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COMPLICACIONES INUSUALES(2S) 

El nervio facial dehiscente y prolapsado que oculta la platina al momento de la 

operaciones una complicación rara pero bien conocida de la estapedectonúa. En general, 

puede hacerse una estapedectomfa de pequeila fenestra sin traumatizar de manera directa 

el nervio. Sin embargo, puede sobrevenir una situación mas grave en mmmill:::: del 

r.:rvio o durante cirugía de revisión. En este caso, el nervio dehiscente puede estar 

embebido y desplazado hncia abajo por 1 1 tejido fibroso que llena el nicho ¡fo la ventana 

oval. La disección cuidadosa de este tejido puede provocar parálisis total o parcial. 

Otra complicación de la cirugía d~l esfri~-;. de:'.::.-::c;;;.:; '"1u•11 áe fracaso, es la 

laberintitis bacteriana con meningitis y complicaciones ulteriores. En paciente3 sometidos 

a estapedectonúa que presentan otitis media se requiere tratamiento expedito y enérgico, 

debido al riesgo que representan las vias preformadas que unen el laberinto directamente 

con las meninges, con meningitis y moortes subsecuentes. Matz y asociados notificaron 

el caso de un pe.ciente que presentó otitis media un año despué~ de estapedectomfa con 

prótesis. En su revisión del h::;:so te1nporai, encontraron que la platina del estribo estaba 

deprimida hacia el vestfuulo, pero el paciente no había referido vértigo. Había dehiscencia 

de la mucosa entre el borde de In ventana oval y In platina, con dispersión de células de 

inflamación aguda en el tejido submucoso y afección del vestíbulo y las meninges junio 

con el nervio vestibular. El epitelio sensorial del vestfuulo y el órgano de Corti Mostrnrnn 

degenemd'5!! ~·:;;. f.iiiairncme ei paciente murió por meningitis resultante de la 

progresión de laberintitis. 
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El colestealoma poslestapedectomfa es poco comlln, pero se han dado casos aislados. 

Mawson revisó casi 2000 eslapcdectomías y solo notificó un caso de colesleatoma 

postopcmtorio. La causa puede ser disfunción de la trompa de Eustaquio, expulsión de 

la prótesis e invernión del colgajo limpanomealal debido a reposición incorrecla, presencia 

inadvertida de epilelio escamoso en el injerto de grasa para la ventana oval, o perforación 

marginal en el sitio de daño del ligamento anular. 



4. PATOLOGIA COCLEAR. 

LES!ON DE OIDO INTERNO POSTERIOR A LA 

cmUGIA DE ESTRIBO 
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La hipoacusia neuroscnsorial repentina puede suceder en cualquier momento. La 

manipulación excesiva. transoperatoria del área de la ventana oval, icluyendo el taladro 

largo, la aspiraciún excesiva de iíquido perilinfático (11) y la pezca en el vestíbulo pueden 

conducir a pérdida rotal de la audición. La causa de esta complicación no es clara en 

sucede una pérdida auditiva neuroscnsorial profunda, los pacientes notarán frecuentemente 

disminución de la audición mas allá de la pérdida conductiva secundaria a cubrir el oído. 

Mas ailn, pueden notar acúfeno que puede ser de nueva aparición o empeorar en relación 

al estado previo a la operación. 

ESia pérdida neurosensorial severa sigue siendo un problema importante en la cirugía 

del estribo. Un daño coclear permanente puede ocurrir inmediatamente después de la 

cirugía o semanas o meses después posterior a unos resultados inicialmente buenos. Es 

especialmente dificil comprender la pérdida coclear demorada cuando fue seguida de una 

cstapedectomía no complicada. 

La incidencia de esta complicación varía de acuerdo a los diferentes reportes así, como 

a la interpretación de los casos seleccionados. Schuknecht reporto una incidencia de 

2.6%, Housc 2.4%(14) y Portman 2.5% 
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La lesión coclear sucede dos veces mas frecuente durante las cirugías de revisión de 

cstapcdcctonúM y tres veces mas en revisiones de fenestmción.(10), esto se debe 

aparentemente a que el oído interno abierto durante la cirugía inicial tiene mas 

posibilidades de desarrollar cambios patológicos cocleares irreversibles. 

Shambaugh(13) y Taknhara han evaluado los cambios tardíos y tempranos en el oído 

interno de sujetos sometidos a eslapedcctom!as, ya que después de 10 aftos de de 

experiencia cUnica y experimental babia observado que siempre que el laberinto cm 

abierto quL"11:'~c:lrncntc la mayoria <le Ios pacientes experimentaban reacción y patología 

labcñntica.Consistente en &igno de la ffstula positivo, duración de los síntomas 

vestibulares y cocleares por horas o vor ve...'1.2: ~mru-.n~ y !m:;!~ me.:;es e!! e! c:::o :!::: !e::; 

síntomas cocleares, y su inicio no inmediatamente después de la cirugía sino en un 

periodo de varias horas. Eata reacción la llamaron• Laberintitis serosa postopemtoria". 

Los síntomas cocleares se manifestaron como deterioro de la audición por via ósea y 

áerea, distorsión en la audición y diplacusia, y frecuentemente deterioro importante en 

la c!i!crlmin:.ci6:i del lenguaje, peto que: no aparecian sino días después de la f~nestraci6n. 

Cuando se realizaron mediciones diarias de la conducción ósea se encontró una calda 

brusca en la via ósea que frecuentemente iniciaba a los tres o cuatro días después de la 

cirugía, llegaba a ser mas importante alrededor de los siete o diez dfas y después se 

recuperaba lentamente a sus niveles previos. La depresión de la audición fue mayor en 

fu.; fr~ü~ü~i(i!; tt.i~ y en Wgunos casos esta depresión pennanente se observó nunque las 

frecu::r.ci:i:: del lenguaje se recuperaran a niveles satisfactorios. En algunos casos raros 

la depresión de la audición aérea y ósea con deterioro de la discriminación del lenguaje 

persistió tanto que el paciente tuvo un deterioro auditivo permanente con pérdida de tipo 

coclear. 
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En sus estudios reali7.rulos en monos sometidos a fenestración, dentro de las dos 

primeras semanas encontraron algun grado de lnberintitis serosa, después de ese tiempos, 

estos hallazgos fueron menos comunes. Los cambios tardíos observados incluían hidrops 

moderado, degeneración del órgano de corti, cambios óseos en el canal horizontal. 

Basados en esta!"'Alecto!!'.!as e::p<:rimcntales Schukchnet y Hohmann han clasificado la 

patología de la manera siguiente: 

l. Hidrops. 

2. Atrofia hipotónica. 

3. Trauma acústico 

4. Labrintitis serofibrinosa y 

5. ~l"intitis supurativa. 

La hidropesia fue la reacción mas común y también la primera en manifestarse en el 

postoperatorio. La atrofia lúpotónica consistió en encogimiento de la escala media y se 

atribuyó n desequelibrio de la presión de líquido y alteraciones bioqulmk.as en los 

Iiquidos cocleares. El traumatismo acústico se manifestó por daño !!! órg~::o de Corti en 

el giro basal superior del caracol. Se encontró laberintitis serofibrinosa cuando el exudado 

fue reemplezado finalmente por tejido conectivo. Otros datos fueron lúdropesia 

endolinfática y degeneración avanzada del órgano de Corti. Se encontró laberintitis 

supurativa secundaria a supuración del oído medio en presencia de fístula de la ventana 

oval. 

Causse revisó una serie de estapedectornlas en que hubo hipoacusia neurosensorial 

postoperatoria. La causa mas común, en 2 % de los casos, fue un incremento de la presión 

negativa en el oído medio que ulteriormente forzó el paso de la prótesis hacia el 

v~U'bulo. 
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Los pacientes con tinnitus, desequilibrio o vértigo, y disminución de los umbrales 

de conducción osca inicialmente en frecuencias bajas y si persistían, en todas las 

frecuencias. El tratamiento consistió en estcroides y aercación activa temprana de la 

cavidad de oído medio. 

La siguiente causa mas comlln de hipoacusia neurosensorial fue la alteracion del flujo 

coclear despues de torsión del cuello durante la cirugía y se presentó en el 0.2% de los 

casos. En 0.1 % de los casos la causa fue liberación sllbita de la presión perilinfática en 

p:.cient::=: quo tcnfan a1gun grado de hiútopesia encioiinfatica en el preoperatorio, por lo 

que Causse recomienda no realizar cirugía en estos pacientes. 

La causa menos comlln de disminución de la conducción ósea consistió en la liberación 

sllbita de enzimas activas del foco otosclerotico dentro del oído interno, que ocurrió en 

0.1% 

Si se sospecha pérdida sensorineural después de la cirugía se debe evaluar la audición 

imnedi:tuncntt: y Ga forma sel'iw.ia para documentar ei estado de la reserva coclaer. Si 

la prueba del diapasón, la prueba de Weber lateraliza al oído no operado, se debe obtener 

un estudio audiom6trico de conducción ósea. Mientras que el diapasón de 512 Hz, no va 

a detectar grados menores de caída de la audición a altas frecuencias, que es menos 

frecuente y mas significativo. La reexploración del oído queda a consideración del 

ct.-ú]iuiv y11 '!u" iu n::operacion iruiicacla por este daño puede causar mas daño al oído con 

audición residual pero funciorutl.La reexpioración se debe considerar si ha habido una 

caída importante de la audición (niveles no funcionales) o si se acompaña de vértigo. 
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HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS. 

En preparaciones de huesos temporales de animales de experimentación Paparella 

encontrdo quo la patología se caracterizaba por árnas de formación de hueso nuevo con 

otras de apariencia de "osteoide' con actividad osteocftica. Alternadas con la reacción 

oslcogenica se encontraron zonas claras con apariencia de grasa y eritrocitos. También 

se oJiservaron zoOA' de fibro~fa , cor. agrcg •. ción de células plasmáticas y linfocitos. 

Los espacio perilinfáticos y endolinfáticos estaban reemplazados con dicha patología. 

Tampoco era posible identificar la delineación de la• vueltas ccc!ea.-cs. 

La región circundante a la ventana oval demostró osteoneogénesis,sin embargo, d 

~·w:fl:mlü y io• canaies semicirculares estaban menos afectados que la cóclea. El oído 

medio estaba limpio, solamente con edema, pero de apariencia normal. La reacción del 

ofdo interno no presentaba rúnguna evidencia de infección activa. 



LABERINTITIS SEROSA.(42) 

(Laberintitis irritativa) 
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Esta inflamación no supurada o irritación química del oido interno puede deberse a la 

laberintitis circunscripta o ser una inflamación primaria por penetración de una toxina 

bacteriana o viral a través de la ventana redonda u oval, quiza por infección hematógena 

o desde una inflamación meníngea contigua. Una de las causas comunes es también la 

cirugía del oido, en particular fene!ltración y cstapedectomfa. 

Esta inflamación es pasajera y no suele acarrear daño permanente ruguno. El vértigo 

Si hay nistagmus, suele de ser de tipo irritativo,. Si los síntomas empiezan de pronto, es 

probable que la laberintitis de deba a una infección primaria y entonces el signo de la 

fístula es negativo. Existen también transtornos de la audición tales como la hipoacusia 

neurosensorial súbita. 

Si se diagnostica iaberintitis serosa y se le trata con buen éxito antes de que se inicie 

la etapa nupurada, el pronóstico de la recuperación es excelente. La disfunción auditiva 

y vestibullll" son reversibles por completo, a diferencias de una laberintitis supurada, lo 

cual causarla una hi!JOacusia neurosensorial severa y probablemente definitiva. El 

tratamiento es médico con antibioticoterapia y corticoides. 

LABERINTITIS SUPURATIVA. 

Es la infección laberíntica con formación purulenta, que implica la pérdida de 

neuroepitelio con pérdida definitiva de la füncion faberfntica tanta vestibu1ar como 
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coclear. Su causa inmediata es la entrada de microorganismos del oído medio o como 

evolución de una laberintitis serosa. 

La fase supurativa pero resulta en la fonnación de tejido de granulación que llena casi 

completamente las cavidades del oído intemo. Posterionnente se establece una laberintitis 

osificante, que puede ocluir la luz coclear. 

Clínicamente, la destrucción del laberinto provoca síntomas de claudicación vestibular 

unilateral aguda (síndrome laberintoprivo) y pérdida de la función coclear (hipoacusia 

neurosensorial). Puede haber acúfeno, que persistirán aun después de lfl ml!erte ccdenr. 
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m. DESARROLLO. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La hipoacusia neurosensorial temprana o lardfa resultante de una cirugfa del estribo es 

una complicación, que aunque rara, es de gran importancia por el peligro inminente de 

que sea irreversible y contrariamente a lo deseedo en un procedimiento quirurgico 

electivo, empeorara la situación audiológica preoperatoria del paciente. 

Como ya hemos revisado, se preconizan diversas causas de esta complicación, sin 

embargo, la mas aceptada es como r.onsecuencia de una IRberinti!fo ::er:>~;; <:!!~!!!: 

;;.¡¡¡-Jfoiiwdones codeares son una caída en la conducción ósea de la audición de mas de 

10 dB en frecuencias mayores a 2 KHz la aparición o exac-:rbación del acúfeno y 

diplacusia. 

Si consideramos que los mecanismo productores de lesión coclear durante la 

estapedectomía, tales como traumatismo, salida de líquidos ¡;crili11fiíiicos, paso de toxinas 

y de productos de degradación del tejido utilizado para el sello de ventanas,hacia el oído 

interno; reacción de cuerpo extrano y fibrosis estan siempre presentes en mayor o menor 

grado durante el procedimiento, entonces todos los pacientes deberían experimentar dicha 

laberintitis serosa generalmente autolimitada y solo algunos evolucionarían hacia la 

Jaberintitis purulenta o a Ja formAd'5!? tl: ~ttüfo1itus con ia subsecuente hipoacm:in 

neurosensorial permanente. 

En la literatura mundial se reporta unicarnente la incidencia de hipoacusia 

neurosensorial postoperatoria; pero los reportes de instalación, evolución y rec!!pernciá;¡ 
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o l'.omplicacidn de dicho evento, datan de 1963, cuando Paparclla lo describe en animales 

de experimentación. 

Resulta entonces, interesante el conocer el comportumiento del oído interno en el 

postoperatorio inmediato y mediato bajo la técnica actualmente utilizada para identificar 

la patología coclear cuando se presente y evitar nsi lns lesiones permanentes. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizaron 54 cirugías de estribo (estapedectomlas) entre octubre de 1994 y 

septiembre del 95, de la consulta de otoneurologia. Habiéndose llegado al diagnóstico 

preoperatorio de fijación de estribo mediante historia clinica completa, otoscopia 

microscópica, pruebas de diapasones, audiometría tonal, logoaudiometría, e 

impc.da.nciomciría. 

Se incluyeron todos los paciemtes operados en ese lapso excepto aquello~ que 

cursRrat1 con padecimientos sistéwJcos o facfilw qu~ ¡;uoienm ocasionar patología coclear 

(Diabetes Mellitus, Hipertensión arterial, enfermedades metabólicas y del tejido 

conectivo, o bien, que hubieran estado sometidos a tr.:rnm;~ílt<:' farm!!cc!6(;i~ 

potencialmente cocleotóxico (Aminoglucósidos, antihipertensivo,antineoplasicos, 

hipoglucemiantes orales y algunos diuréticos). 

Una vez diagnosticados y seleccionados los pacientes, se sometieron a cirugía de 

estribo , mediante la técnica de Schucknetch ya descrita, solamente con algunas 

especificaciones: 

1. Fueron realizadas siemp»e por el mismo cirujano. 

2. Se utilizó tejido graso rctroau1icular para el sello de ventana oval. 

3. La prótesis usada era de Schuknecht , teflón-alambrc, con medidas de 4.25 a 4. 75 

mm segun la necesidad. 

4. El Cnn<l~!':!~ ~::::!!th.·~ c;;:~rttu P'=rmanecia oi:Juterado con tela de organdi y un 

rosario formado por algodón y seda, durante la primera semana del postoperatorio, 

por lo que la logoaudiometría a las 4 hrs fue evaluada tomando en cuenta este 

factor de conductividad. 
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Se eliminaron del estudio a los pacientes que presentaron complicaciones 

trannopcratorias (hemorragia profusa,manipulacidn, excesiva, o fístulas de llquido 

cefalorraquídeo). También aquellos que no cumplieran con el 100% de los estudios 

requeridos en el protocolo. 

A las primeras 4 hrs del postoperatorios se le practicó a cada uno de !o~ pacientes una 

audiomctria tonal solo para vin ósea, logoaudiometría, prueba de Rinné con diapasones 

y un interrogatorio de los síntomas eJastentes (ver anexo l y ll). 

Al dia sieuien!e !e~ pacfouíes eran egresados a su domicilio si no habla alguna 

contraindicación para ello y eran citados a los 7, 14 y 30 dias para obtener los estudios 

ya mencionados. Cabe nclftrar que !~ p.,Jeh!!!! y :::! iüli;iú.J~uiorio no toman en cuenta Jos 

resultados audiológicos propios o esperados con la cirugía, sino que solo atienden a 

encontrar manifestaciones de lesión coclear (excluyendo tambien la patología vestibular) 

posterior a la invasion 111 oído interno durante el procedimiento quinlrgico.Finalmente se 

concentró y analizó la información de manera solamente descriptiva. 
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RESULTADOS 

Se registraron 54 cirugias de estribo entre octubre de 1994 a septiembre de 1995 

ejecutados por el cirujano otoneurólogo del servicio de Otorrinolaringología del Hospital 

General de Mexico, todas ellas fueran estapedectomías de feiwstración pequeña 

(estapcdotomía) excepto dos (revisiones de estapedectornfa). 

De los 54 pacientes, solamente dos presentaron diagnóstico diferente a Otosclerosis ( 

uno con fijación congénita del estribo y otro con malfonnacidn del ligamento anular). 

Se eKcluyeron y eliminaron en total 20 pacientes, 5 de ellos no aceptaron cooperar 

voluntariamente pa.ra ~mct~-rs-= ::. b: ::;t-wrlivoi ~oüciw.cios, 2 eran pacientes diabéticos, 3 

hipertensos, 4 se eliminaron por complicaciones durante el transop.:ratorio (hemorragia 

en dos, fístula de LCR en 1 y 1 con manipulación excesiva). Y los restantes 6 pacientes 

se perdieron en el transcurso del estudio no completando los elUUlle~ solicitados. 

Finalmente se incluyeron en el estudio 34 pacientes 25 femeninos (73.52%) 'J 9 

m!!!cu!lno (26.47%) con una relación de 2.7 a 1, con un edad promedio de 38.52 años 

con un rango de 18 a 59 al!os. 

El diagnóstico fue otosclerosis bilateral en 29 pacientes (85.3%), solamente derecha 

en 3 (8.S%) y solamente izquierda en 2 (5.9%).Los diagnósticos diferentes a la 

otosclerosis se excluyeron casualmente, por otros criterios ajeno• ~.! :'.!!::¡;::ó~:lc.:.. 

S:;fa¡¡¡;;.,;,, 4 pacientes presentaban oto:sclerosis coclear como diagnostico preopern.torio 

confirm::do por hipoacusia neurosensorial en la audiometría (ninguno mayor a 15 dB).En 

estos casos la hipoacusia neurosensorial postoperatorio se consideraron una caída de mas 

de 10 <iB con respecto a Ja preoperatoria y no con respecto a la nonnalidad. 
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CONDICIONES PREOPERATORIAS. 

33 pacientes (97.05%) referían hipoacusia, aunque en ellos la hipoacusia era conductiva 

predominantemente, y solo en casos de otosclerosis neuroscnsorial es mixta, sin embargo 

de manera subjetiv11 el paciente no es capaz de distinguirla; 10 pacientes tenían ncúfeno 

(29.41 %). Se presentó dip!acusia en '1 p::cicntcs (ll.7G%).La prueba de Ri~ era 

negativaen todos los pacientes, aun en aquelloJ casos que cursaban con otosclerosi5 

coclear, pues predomina la conductividad. La ~ia ósea de la audiometría tonal mostró 

p6rdida de IS dB en los mismos 4 pacientes, en los cuales se encontró una C!!rva de 

corticopstla en la logoaudiometría. El resto de los pacientes (88.2%) mostraba 

audiomelrías en vías óseas normales y logoaudiometrías de caracterlsticas conductivas. 

CONDICIONES POSTOPERATORIAS. 

HIPOACUSIA. 

A las 4 hrs en 100% de los pacientes presentaba hipoacusia, it los 7 dias 32 (94.11 %); 

a los 14 dias 28 (82.35%). Y al mes solo 10 pacientes (29.41 %) referlan no ter.:r 1m:i 

mejoría notable en su audición con respecto a la preoperatoria. Cabe aclarar que en la 

estapedectomfa, al colocar la prótesis el paciente refiere mejoría, sin embargo en etapas 

posteriores la audición puede varinr debido al taponamiento del conducto auditivo externo 

y a Ja reacción inflamatoria del oído medio y que solamente es valorable mediante la 

audiometría, el grado de hipoacusia neurosemmriAI '!'~i!?~~t!:. s::: Ciii!icU!Ju, ~¡ 

considcrornmos la mejoria de la via aérea por la cirugía esperaríamos que I:! mayoría de 

los pacientes refirieran mejor audición una vez retirado el taponamiento, lo cual no 

sucedió.Pudiendo inferir que la hipoacusia perm:m::cia por la pérdida de audición 

neuroscnsorial. 
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ACUFENO. 

A las 4 hrs 30 paciente refieren acúfuno de tono agudo (88.23%); a los 7 dias 23 

pacientes (67.64%) a los 14 dios 21 pacientes (61.76%) y alos 30 dias solamente 10 

pacientes persistían con el síntoma (29.4%), los mismos que lo referían en el 

prcoperatorio. 

DIPLACUSIA. 

A las 4 hrs refieren diplacusia 6 pacientes (18.4%),a los 7 dias son 20 pacientes 

(58.82%), M k;:; 14 rlfa.; 25 {73.~2%) y ti iu~ 3üilitt:5; (2ó.47%).cs <iecir, 5 pacientes mas 

de los que ya lo presentaban en el prcoperatorio. 

PRUEBA DE RINNE. 

A las 4 hrs en 3 pacientes fue positivo (8.82%),es decir, que un paciente con 

hipoacusia neurosensorial preoperatoria, en este momento predomino la conductividad al 

igual ·que en el resto de los pacientes debido al taponamiento del oído. A los 7 dias solo 

21 pacientes tienen Rinné positivo (61.7%), a los 14 dios 19 (55.88%), y a los 30 dias 

9 (85.24%). Debe considerarse que el Rinne en condiciones normales es positivo, sin 

embargo, aun cuando l~ ganancia de la conductividad hubiera sido satisfactoria en el 

postop.:rntorio inmediato, la brecha aérea-ósea generalmente no ha desaparecido por 

completo y permanece un Rinné negativo. por eso el Rinné positivo en este caso se 

considera generalmente como de hipoacllsia neurosensorial. 
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ALTERACIONES EN LOGOAUDIOMETRIA. 

A las 4 hrs 9 pacientes (26.47%) presentan alteraciones ncurosensorialcs en la 

logoaudiome!rla, es decir solamente S mas que en el preoperatorio. A los 7 dias 21 

(61.7%); a los 14 dias 22 (64.7%) y a los 30 dias solamente 9 (26.47%), ósea, que 5 

pacicnies pennanecieron con alteraciones en la curva cuando no la habían presentado en 

el preoperatorio. 

AUDIOMETRfA 

A las 4 hrs hubo un descenso de la via ósea de solo 5dB en 3 pru:iente:< (R,!>,2.%), el 

resto permaneció sin cambios; a los 7 ellas presentaron descenso de S a 10 dB 23 pacientes 

(67.6%) con respecto a la curva preoperatoria. A los 14 días 30 (88.2%) ya había 

experimentado disminución de la via ósea con respecto a la preoperatoria, sin embargo, 

S pacientes (14. 70%) ya habían experimentado mejoria de la audición neurosensorial con 

repecto a su audiometrra de los 7 días. A los 30 dias 21 pacientes ya había recuperado 

su audición neurosensoria! a nivele:; :;imitares a los pú;o~ratorios (ói.7%). Y solamente 

7 (20.S % ) permanecían con curvas por abajo de sus preoperatorias. 

Cabe mencionar que 4 pacientes no mostraron cambios perceptibles en la audiome!rla 

aun cuando hubieran referido sintomatología. Los pacientes sometidos a revisión de 

P.Af~~'!~!~!!'i~{6. ! % }, iiü mü.;Uruuu uu componamiento sustancialmente diferente al resto 

de las estapedectomias, ambas ¡:¡rcsentaron pérdidas auditivas de 5 y 10 dB a los 7 y 14 

días respectivamente y con una recuperación a niveles preoperatorios a los 30 dias, sin 

emb:irgo, no se pueden concluir que este sea el comportamiento habitual de las 

revisiones, ya que la población fue muy pequeña. 
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CUADRO l. SINTOMAS ENCONTRADOS EN EL PREOPERATORIO 

SlNTOMAS PREOPERATORIOS 

HIPOACUSIA 97.05% 

ACUFENO 29.41% 

DIPLACUSIA 11.76% 

CUADRO 2. SINTOMAS ENCONTRADOS EN EL POSTOPERATORIO. 

SIN'i!'OMA 4HRS 7 DIAS 14DIAS 30DIAS 

lilPOACUSIA 100% 94.ll % 82.35 29.41 

ACUFENO l!l!.23% 67.~ ói.76 29.47 

D!PLACUSrA 18.4% 58.8% 73.5% 26.47% 
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CUADRO 3. RESULTADOS DE MEDICIONES AUDIOMETRiCAS 

PREOPERATORIAS. 

MEDICION PREOPERA TORIAS 

AUDIOMETRIA TONAL * 11.76% 

LOGOAUDIOMETRIA !!.76% 

RINNE POSITIVO 0% 

CUADRO 4. RESULTADOS DE MEDICIONES AUDIOMETRICAS 

POSTOPERATORIAS. 

MEDICION 4 HORAS 7D!AS 1'! D!AS 

AUDIOMETRIA* 20.58% 58.82% 88.23% 

LOGOAUDIOMET 26.47% 61.76% 64.70% 

RIA 

1 RINNE POSITIVO 1 8.82% 161.76% 1 55.88% 

"' % De pacientes con disminución de la vfa ósea de 10 dB o más 

en las frecuencias mayores de 2Khz 

30DIAS 

32.3% 

26.42% 

85.24% 
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DISCUSION 

En los resultados de los estudios realizados, se encontró que todos, excepto 4 

pacientes (11.76%) presentaron cambios en la audio y logoaudiomclria en mayor o 

menor grado y a diferentes días, la sintomatologfa de afección coclear fue mas irregular, 

sin embargo también mostró un patrón de aumento a los 7 y 14 dias con mejoría notable 

a los 30. Todo ello indica que existió una afección al oído interno, especificamente a la 

c6c!e:: dura.1te la cirugía, ya que no existió otro factor común entre los pacientes que 

condicionara este tipo de pérdida auditiva. 

En las primera 4 hrs, los cambios audiométricos se presentaron en solo 3 pacientes 

(8.8) y se agregó diplacusia en los mismos 3; lo cual demuestra que por sí mismo el 

procedimiento no causa lesión inmediata o directa sobre la cóclea por sí mismo, a menos 

que sea notablemente traumático; sin embargo, a los 7 días otros 20 pacientes (58 .8) se 

había agregado a los que presentaban pérdidas en la via ósea y alos 30 (88.23%). Esto 

indic:i que solamc:uic cuencio se ha transcurrido un tiempo propio para los cambios 

inflam~torios de una laberintitis serosa, se presentan las alteraciones audiol6gicas. 

Lo mismo sucede con la logoaudiomelrfa, la prueba de Rinné positiva y la diplacusia, 

que a las 4 hrs del postopemtorio, no mostraron incrementos, sino a los 7 y 14 dias. 

En cuanto al acúfeno, se observó un incremento notable desde las primeras 4 hrs 

estando presente en el 88.23%, lo cual puede indicar qué no sea un síntoma propio de 

la lesion coclear inflamatoria, sino que atienda a cambios en el oído medio y externo. 
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En Ja última medicion de las variables, a los 30 días, se evidencia que en la mayoría 

de los pacientes (61.7%) existió una recuperación espontánea; sin embargo 7 pacientes 

penistieron con la vía ósea de la audiomctría por abajo ( no mas de 5 o 10 dB), por abajo 

de los valores preoperatorios, de ellos, 9 referían diplacusia, 10 acúfeno y 9 alteraciones 

en la logoaudiomelrfa. Esto podria estas indicando que se esta gestando una complicación 

permanente de la cirugía de estribo, ya sea hipoacusia neurosensorial, o un gran11loma, 

las cuales requeri. .. rf~"'l de üRiamiento específico. 

No existen estudios similiares con los cuales se puedan comparar nuestro resultados. 

Paparella (15), en un estudio reali:r,11do en ¡;ate:; cucucn!ra que después de la fenestración 

de lo ventana oval, no se presentan dalos , ni hallazgos histopatológicos de daño coclear 

sino hasta entre la primera y segunda sem~na. y '!"" R !2 <::re;:• ~unma se han 

;.;¡;¡¡...,nuio. Menciona como causas, Ja infección y el traumatismo, que provoca 

engrosamiento del oído interno y neofonnación de hueso. Refiere también la to7Jcidad 

del injerto para sellar la ventana oval, sin embargo, en nuestro estudio excluimos e. los 

pacientes que hubieran presentando una cirugía demasiado traumática y no se presentó 

infección clínicamente detectable en ninguno de ellos. Unicamente podemos considerar 

que el utilizar tejido graso para sellar vent:ma oval comiicionara la lesión inflamatoria del 

ofdo interno. 

Coleman (4-0), reaiizó experimentos para valorar el tipo de injerto para sello de 

ventanas en gatos. Utilizó grasa, gelfoam, y esportja de silicón. En general las tres 

sustancias fueron bien toleradas, pués solamente tres animales desarrollaron cambios en 

el oído interno que al !'"~~r :!'::~:.;;:;4,. hipersensibilidad a los injertos. esto puede 

disminuir la posibilidad de que el daño coclear se debiera propiamente al tejido adiposo 

utilizado, pues el autor concluye que la lesión a la cóclea es únicamente por la exposición 

de la ventana oval, la se.!idn de los fluidos del oído interno hacia el oído medio y algún 

otro aspectos desconocido durante la cirugía. 
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Los estudios de Shambaugh (14) realizados en monos sometidos a fcncstración de la 

ventann oval, demostraron la existencia de una labcrintitis a las 14 días despu~ de la 

cirugía en 86%, lo cual concuerda con nuestros resultados en los que el 88.23% de los 

pacientes mostraban alteraciones audiomélricas a los 14 días. Mientras que solamente el 

26% de estos animales examinados entre los 15 y 90 dias postoperatorios mostraban 

cambios de labcrintitis indicnndo la reversibilidad l!e esta patología en la mayoría de los 

casos. En nuestros resultados vemos que a los 30 dias. el 61.7% ya hnbfa mejorado o 

regrcsaóo a ia situación preoperatoris, sin embargo el porcentaje restante persistía con 

dallo y hubiera sido necesario prolongar su seguimiento para •Jbservar la evolución. 

Concluye sin embargo, que no es posible detemtlnar con exactitud la histopatologfa de 

la reaccion cocle!'-" en hum!ln::5, ya que la fouesíración generalmente produce mas dnño 

vestibular que coclear, y en la estapedectonúa, por el contrario, el daño coclear es mas 

importante. 

Silverstein y cols. (4) refieren hipoacusia neurosenrosW en el 12.5% de sus pacientes 

sometidos a estapedectomfa con LASER, fueron tratndos con prednisona (20 rng 3 veces 

al dia por una semana) sin presentar mejoría el 7.5%. Estos datos son menores que en 

nuestro estudio en el que el 20.5% de los pacientes persistieron con hipoacusia después 

del mes de posto~re!c:fo. E:;:o ¡;.;<lria iu<licar que la cirugía con LASER reduce el riesgo 

de lesión coclear, pero segun la experiencia del autor es mucho mas alta que en las 

estapedcctonúas realizadas en formn habitual. 

Va!'tl!!!'.!~:: {!!} :-::¡;;;.-.;; 2..2% <le oiáos muertos (hipoacusia neurosensorial profunda), lo 

cual afortunl!damente no sucedió en rúnguno de nuestros paciente. En el 4.4% hubo 

pérdidas de 10 o mas dB, comparativamente menor que en nuestro estudio (20.5%). 
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Hodgson (7) no presentó alteraciones en la discriminacion del lenguaje ni diapasones 

óseos (Rinné positivo) en ninguna de sus estapedotomlas realizadas con LASER. Lo cual 

refuerza la teoría de que el LASER es una alternativa para disminuir la incidencia de la 

hipoacusia ncuroscnsorial postopcratoria. 

Me Gee (5) no reporta tampoco, ningun caso de hipoacusia neurosensorial durante las 

revisiones de estapedectomía con LASER KTP, sin embargo, nosotros no contamos con 

rosuliaóos comparativos ya que solo se incluyeron en nuestro estudio, do5 casos de 

revisiones de estapcdeclomías, bajo técnica habitual. 

Finalmente, Hu¡;;hcs (3) en una revisión de estapedectomias realizadas por residentes 

en estrenamiento, refiere solo un caso de hipoacusia neurosensorial permanente: a!ln 

cuando los resultados m1dio!é3k..;s ~eF..:-Jtlv,;;o no fueron satisfactorios, si se puede inferir 

que alln cuando la manipulación del estribo y ventana oval nea más extelllla, no es el 

llnico factor condicionante de la patología coclear y deberá seguir estudiándose este 

evento. 
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IV. CONCLUSIONES. 

La hipoacusia neurosensorial o permanente es una complicación temida de la cirugía 

del estribo, y al parecer está causada por ~ecue!as de la inflamación dei oído interno, en 

especial la cóclea, producida por la apertura de la ventana oval y la salida de los llufdos 

laberínticos. 

En nuestro estudio se observó que existen manifestaciones de una lahcrinlitis serosa a 

111 primera y segunda semana posteriores a la cirugía, pero que se recupera 

e!!~"C!!t::-.=..;;:.:¡¡:;. oiü dejar :)(:Cueias. Sin embargo encontramos que en otros persistió más 

allá de Jos 30 dfas,que aunque desconocemos si en uemanas posteriores pudo CCBolverse; 

debe ser considerado como un signo de alerta de que se está gestando una hipoacusia 

neurosensorial permanente o un gmnuloma de In ventana oval que requieran de 

tratamiento médico (prednisona 20 mg tres veces al dia) o bien, la revisión quinlrgica de 

la estapedectomfn y evitar asi la evolución hacia una laberintitis purulenta u o!!':!!: 

complicaciones de consecuencias audiológicas irreparables. 

El daño coclear encontrado en nuestro estudio presenta una evolución compatible n la 

laberintitis serosa, y fue valorado con más exactitud mediante la audiometrfn, la 

logoaudiometrfa y Ja diplacusia, y el resto de las varinhfo~ nnr.qt!e e:? :::!:: f~:mü iiü Utu 

evidente. Por ello nos atrevemos a sugerir la realización de estos estudios a !os 30 días 

de postoperatorio, para detectar asi, si existe daño coclear que condicione una hipoacusia 

neurosensorial permanente lamentable para el paciente. 
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Finalmente, consideramos que una vez conocido el hecho de que la mayoría de los 

pacientes presentan en mayor o menor grado datos de lesión coclear después de estar 

sometidos a cirugías de estribo, sería interesante realizar estudios ulteriores en las que se 

comparen los resultados de las diferentes técnicas para estapedectomfa, los diversos 

materiales de las prótesis o de los injertos para sello de ventanas, el uso de ar.tibióticos 

o antiinflamatorios de manera profiláctica, en fin, correlacionar otras variables con la 

intención de conocer más a fondo la causa o factores de riesgo para la hipoacusia 

neurosensorial y el grado de lesión coclear; y las medidas que seria prudente tomar para 

evitarla o disminuirla, con un mllyor benificio definitivo en la audición de nuestros 

pacientes. Estudios de este tipo podrían justificar el uso del equipo de LASER 

recientemente adquirido en el Servicio de Otorrinolaringología para la cirugía de estribo 
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V. ANEXOS. 
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ANEXOI 

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS 

A. PRUEBAS DE DIAPASONES. (16, 34,36) 

Los diapasones son instrumentos de acero que constan de un mango y dos ramas 

iguales que al poner.:e en vibración producen tonos puros. Exploran tonos graves y 

medios. Las pruebas mas usadas son ltlnné y de Weber. 

Prueba de Rínné. Se realiza con diapasón de 128, 256 y 512. Se basa en la 

c.otnparnción de lu audición de un sonido transmitido por cía aérea, con la audición di'.'! 

mismo sonido por via ósea. Consiste en col<'.('?.!' !:: bá.>c ciei diapasón vibrando apoyada 

en !:o :<<!!!:> "'""ioiáea (via ósea), tan pronto como deja de oirlo, se translada a 2 cm 

lateralmente a la entrada del CAE (via aérea). Si el paciente puede cirio se considera 

Rinné positívo,Sí e! paciente oye mejor por via ósea es Rinne negativo. 

En la hipoacusia neurosensorial disminuye la audición tanto por vía ósea como aérea 

pero el paciente oye mejor la aére:i (I'Jnné positivo patológico), ya qu~ la hipoacusia 

produce la misma interfurencia sobre ambas vías y se mantiene la misma correlación que 

el oCdo normal. En la hípoacusin conductiva de mas de IS db, el Rinné es negativo debido 

a que la hípoacusia de transmisión afecta la capacidad de conducción del o!do medio. 

Prueba de Weber. Com!'"~ fa <iuuicion ósea de ambos oídos. Se realiza apoyando 

ia base del diapasón en cualquier punto de la línea media del cráneo.Se pide al paciente 

que indique hacia que oido oye mas. 
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Si la pérdida de audici6n es de perccpci6n, el paciente oirá mejor el Weber en el oído 

mejor, mientras que si es de transmisi6n el sonido se lateraliza al lado enfermo. 

B. AUDIOMETRIA TONAL.(35,37) 

La audiometria tonal es una medida de la mCnima intensidad a la que es audible un 

estimulo toncl puro. Es un test audiométrico subjetivo, es decir, que requiere de una 

respuesta consciente inteligente por parte del paciente. Los tonos se presentan por via 

aérea medie..'?te unos eurlcul:...."""e:::, y pe:- vfa :1~ utilizando un vibrador colocado sobre Ja 

mastoides homolateral. Habitualmente se miden frecuencias entre 125 y 8.000 Hz para 

la vía aérea y SOO y 4,000 Hz para la via ósea. Los umbrale.q nonn~Jes varían entre el -

lOy 10 Db. 

En este estudio solo se valoró postoperatoriamente la via ósea o neurosensorial, debido 

a que la via aérea se encontraba alterada por el procedimiento quinirgico. 

Tcdo ~..storno de lo:; !IÍ:itcrnns coclear y del oc~vo nervio produce uua hipoacusia 

neurosensorial, la cual se considera como pérdida auditiva de mas de 10 db con respecto 

9 la normalidad o a valores preoperatorios (en nuestro caso) por lo menos en tres 

frecuencias sobre todo en las altas ( mayores a los 2KHz). 

- .. --- .. wv--.w ....... ·---. ....... --'--'• AAJUV.t1.UL11VlV1C11UJ-\. 0 \,:).J, .JI} 

Es el método de medicion de la integilibilidad de la palabra. 

Se inicia la prueba a una intensidrul que sea aproximadamente la media de pérdida a las 

frecuencias de S00,1000 y 2000 Hz. El explorador emite distintas palabras y el paciente 
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repite lo que haya oído (sea lo que fuere), se establece un porcentaje de palabras que haya 

contestado correctamente. Se traza una gráfica con la intensidad en las abscisas y los 

porcentajes en las conlenadas. 

Se llama umbral de integilibilidad a la medida en decibelios, sobre la onlenadadel SO% 

de compresidn, de la distancia que separa la cutva pa!oldgica de la cutva normal. El 

porcentaje de discriminacidn es el porcentaje de vocablos enren<lidos !! un nivel de 

intensidad situado a 3S dB por encima del umbral de integilibilidad. 

Si hay pénlida en los agudos, la curva cae y le cuesta mas alcanzar el 100% de 

intcgilibifülad. Las cutvas en campana son propias de hipcacu.~ias de percepcidn con mala 

integilibilidad en las que no se alcanza el 100%, correspondiendo a una distorcidn de la 

Discriminación del habla. La capacidad de entender el habla, detenninada por listas 

de palabras monosilábicas presentadas a un nivel de percepción debe ser entre SS-! 00 dB. 

En las hipoacusias neurosensorial puede ser normal en algún tipo de lesiones, o bien, nulo 

o pobre en otros. Las lesiones neurosensoriales afectan varios tipos de parámetros del 

h::bla, de manera que a esta mala percepción, contribuyen la distorción de intensidad y 

la de tono. 
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ANEXOll 

DEFINICION DE SINTOMAS.(33,38) 

A. HiPOACUSIA. 

Es la pérdida o disminución de la agudeza auditiva, percibida por el paciente, en 

relación a un estedo previo, o bajo circusntancias especiales. 

B.ACUFENO. 

Es la percepción de un sonido que no se correponde con un origen exterior al paciente, 

definido por el, r.omo "zumbido", cuya tonalidad puede ser grave o agudo. Generalmente 

en las lesiones neurosensoriales se percibe un actlfeno agudo. 

C. DIPLACUSIA. 

Audicion doble, percepción subjetiva de sensaciones de tono düerente frente a la misma 

fr:c:::::~.:. :ü1.~ c~iimuiame. 



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

NUM DE EXPEDIENTE ________ _ 

NOMBRE-------------~ 

EDAD _____ _ SEXO F M 

DiAGNO.STI(;O ---- CIRUGIA _____ _ 

VALORACION PREOPERATORIA 

OTOSCOPIA'-------

PRUEBA DE RINNE + 

AUDIOMETRIA TONAL (via osea) 

Prom. en dB free > 2Khz __ 

SINTOMAS: 

HIPOACUSIA 

ACUFENO 

LOGOAUDIOMETRIA (curva neurosensorial) SI NO 

SI NO 

SI NO 

S! NC 
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V ALORACION POSTOPERATORIA 

mPOACUSIA ACUFENO DlPLACUSIA RINNE + 

4HRS SI NO SI NO SI NO SI NO 

7DIAS 

14DIAS 

30DIAS 

AUDIOMETRIA TONAL LOGOAUDIOMETRIA 

(Prom. en dB en free > 2Khz) (curva neurosensorial) 

4HRS SI NO 

7DIAS 

14 DIAS 

30DIAS 





PATCILOGIA COCLEAR POSTERIOR A CIRUGIA DE ESTRIBO 
RE:SULTADOS IDE SINTOMAS (HIPClACUSIA) 

120 

100 

80 

60 

40 

20 

º'"' 
PREOPER. PO 4 HRS PO 7D 

PO :14 D PO 30 ]JI 



PJ\TOLOGIA COCLEAR POSTERIOR A, CIRUGIA DE ESTRIBCi 
RESULTADOS DE SINTOMAS (ACUFEl'IO} 

100 

80 

60 

40 

20 

o 
PREOPER. PO 4 HRS PO 7 D PO 14 D PO 30 D 



PATOLOGIA COCLEAH POSTERIOR A CIRUGIA DE ESTRIBO 
RESULTADOS DE SINTOM1~S (DlPLACUS·IA) 

60 

40 

20 

o 
PREO PER. PO 4 HRS PO 7 D PO 14D P030 D 



PA"ifOLOGIA COCLEAlil POSTERIOR A CIRUGIA DE ESTRIBO 
RE:SULTADOS 1!ltUDIOMETRICI)$ (AUDIOME'TRIA} 

100 

80 

60 

40 

20 

o 
Jl>REOPER. PO 4 BRS PO 7 D iPO 14 D PO 30 D 



PATCILOGIA COCLEAR POSTERIOR A CIRUGIA DE ESTRIBO 
RESULlADOS AUDIOMETRICOS (LOGOJl1UDIOMETRIA) 

7fli 

6U 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
PREOPER. PO 4 HRS PO 7 D PO 14 D PO 30 D 



PATC:>LOGl.t1 COCLEAR POSTERIOFI A CIRUGIA DE ESTRIBO 
RESULTADOS AUDIOMETRICOS (RINHE POSIYIVO} 

100 

:so 

60 

40 

20 

o 
PREOPER. PO 4 HRS PO 7 D PO 14D P030D 
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