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I. RESUMEN

La cirugfa de estribo (estapedectom(a, estapedotomfa y revisidn de estas) tiene el objeto
de restaurer ¢l mecanismo mdvil pera transmitir el sonido hacia el ofdo interno,
removiéndose parte o todo el estri'.o y reemplazdndolo por prétesis. Estd indicada
principalmente para la Otocsclerosis que es una displasia ésea que se encuentra
unicamente en e} hueso temporal humano caracterizada por resorcidn y neoformucidn de
hueso.

Enire ias complicacionss mis t se encuentra la hipoacusia neuroscnsorial
permanente cuye incidencia varia desde 0.6 a 16% segun los reportes que se consulten,

y aunque rara, si se presenta, los resultados audiol6gicos postoperatorios son peores que

Ia situacisn precperatoria que inciivo a la cirugfa. Su causa se desconoce pero se atribuye
a los cambios inflamatorios (laberintitis) producidos en el ofdo interno , propiamente en
1a céclea durante 1a cirugfa, que 25 instalan oo = lzs primeias horas sino a la segunda o
tercera semana y que autolimita a lag 3 o 4 semanas, y que algunos casos, §i no se detecta
y atiende, evoluciona a una laberintitis purulenta con la subsecuente formacién de
granulomas de ventana oval y la hipoacusia neurosensorial permanente.

Enelp te estudio se pretendid describir los hallazgos de la lesién coclear a las 4

horas, 7,14 y 30 diss del postoperatorio de los pacientes sometidos a estapedectomfa,

observar su contpcriamiciio i do identificar aquellos casos en que no se recuperara
y pudieran evolucionar hacia una hipoacusia neurosensorial permanente.

Se observaron evidencias de lesién coclear en la mayorfa de os pacientes, siendo
limitada y reversible a los 30 dias excepto en 7 de ellos en que las mediciones en ese
momento permanecfan alteradas; y cn 4 pacientes en los que inexplicablemente no bube
alteracicnss Gudinudiricas evidentes aun cuardo si existicron sintomas de lesion coclear.

El estudio no pucdec ser concluyente par completo, debido a que se excluyeron el 38%
de todas las cirugfas; ademds siendo este un estudio solamente descriptivo, debe ser
complementado con otros que correlacionen variables, comparen técnicas y determinen
factores de riesgo de la lesidn coclear; ssi como también los probables tratamientos

profildcticos utiles para evitar Ia lesién coclear permanente.



II. INTRODUCCION.
CIRUGIA DE ESTRIBO.

Las operaciones del estribo son procedimicntos correctivos para Ia filacidn estapedial
causada por la otosclerosis y otras ancrmalidades congénitas.

Cuando se realizaron los primeros intentos para mejorar la audicién mediante
abordajes quinirgicos de la ventana oval, Is otosclercsis no habfa sido reconocida como
un: entidad patSlogica. Estos csfuerzos tempranos fueron infructuosos debido a la
inadecuada instrumentacidn y a la carencia de auxiliares vizuzles apiupiados. Fue la
técnica de Shea de sustitucidz e injerto de vena y con emplec de tubo de polietileno, la

que di6 los primeros resultados consistentemente exitosos.

Con basc en experimentos animales cn los cuales diferentes tipos de tejidos y prétesis
fueron probados en gatos, Schuknecht y colaboradores desarrollaron una prétesis de
*alambre y grasa” en conjuncién con la remocidn total csiapedial. En la busqueda de
técnicas guinirgicas mds sencillas, asf como de mejores resultados, nuevos métodos
fueron propuestos por muchos cirujanos. Entre ellos poedemos citar la estapedectomfa
parcial, €l injerto de vena y el pistén de teflén, las prétesis de asa de alambre, los
pistones de teflén y alambre, las prétesis prefabriczdas de gelfoam y alambre v loc
pistones de acero inoxideble. En 1969 Schuknecht 5 Appietaum(20) rcportaron que se
podfan obtensr  panancias auditivas consistentemsnte satisfactorias mediante la
introduccidn de vn pision de teflén y alambre de pequefio didmetro ( 0.6 mm) através de
una pequeiia fenestra en la platina . Esta tfciica conocida como estapedotomfa ha
eliminado virivaimente muchas de las complicaciones de la estanedectoinia tales como
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vertigo posquinirgico , granuloma de reparacién y fijacién fibrosa del proceso lenticular
del yunque hacia el promontorio ; y es el procedimiento de eleccién en los casos de
fijacidn estapedial causados por otosclerosis o debido a anomalfas congenitas.(22)



ASPECTOS HISTORICOS.(21)

El desarrollo de métodos quinirgicos desde los hechos iniciales hasta el presente para
mejorar Ia hipoacusia debida a otoesclerosis y otros padecimientos que involucran al
estribo y ventana oval es interesante, Dentro de Ia literatura se encucnira inumerables
descubrimientos que fueron intentados en varias ocasiones, pero que por fracaso debido
a la falta de antibiéticos ¢ instrumental se abandonaban,

En 1704 Valsalva fue el primero en describir la fijacién del estribo y la identificé

como causa de hipoacusia o sordera.

La cirugfa del estribo (movilizaci6n) se realizé por primera vez en 1875 por el
otlogo austrisco Johannes Kessel,quien subsecuentemente realizé la primera
estapedectomfa

Siguieron otros pioneros, incluyendo a Boucheron y Miot en Francia y Jack en
los Estados Unidos. La falta de comprensidn de la anatomfa histolégicas de slgunas
patologfas como la otoesclerosis, hizo que los primeros cirujanos atribuyeran los sfntomas
auriculares, incluyendo el aciifeno,vértigo y pérdida sensorineural de la audicién a la
fijacién de Ia platina del estribo.La cirugfa se realizé sin asepsia, antibidticos, o el
microscopio quinirgico. Trabajando bajo tales circunstancias, estos primeros
estapedectomistas tuvieran pocos éxitos y su cirugfa se llend de complicacicnss.

Fue durante cl decenio del siglo XIX que adquirimns informacién sobre la fijacidn
del estribo, cirugfa de mastoides o mejoria con cornetas acusticas y desarrollo inicial det
microscopio. En 1842 Meniére, notific primero la movilizacion del estribo para mejorar
la audicidn.



En 1893, Politzer demostré por primera vez que 1 otosclerosis no era una enfermedad
de la platina, sino una displasia prinaria de 1a cdpsula 6tica. La cirugfa de estribo se
abandoné pronto como inapropisda para dicha enfermedad.

Al inicio de giglo XX, Jack, Bumnett y Blake describieron varios métodos para
mejorar In audicidn entre ellos una gran incisién de miringotomfa con ablacién de uno o
més huesecillos. Luego la exposicién parcial del ofdo medio, se extirpaban el yunque y
el martillc para intentar movilizar el estribo. Algunos cirujanos hacfan una pequefia
abertura en el vestibulo adyacente al estribo y la recubrfan con mucoperistio del tfmpano
retrafdo. Blake notifics varics casas en que cfeciud ia cirugfa con el paciente sentado y
bajo anestesia con éter.

Realizaba una amplia incisién de miringotomfa, separaba o extirpaba ¢l yunque, para
luego extraer parte o Ia totalidad de} estribo y cubrir la ventana con ¢! timpano. Fue él
quien acuiié la palabra " estapedectomfa” y utilizaba el término "incudoestapedectomfa®
si era necesario extirpar el yunque.

Jack notific 70 casos de extraccién del estribo y seftalé que dicho procedimiento no
destrufa la capacidad auditiva;sin embargo, hubo casos de meningitis mortal luego de la
estapedectomfa.La mayor parte de los buenos resultados auditivos eran solo temporales,
debido a nueva fijacién del estribo o al cierre de la perforacidn.

Casi iodus fos intentos para movilizer el estribo o realizar estapedectomia fallaron y
como zefiala Goodiill talvez fueron Siebenmann y Moure los que cerrason la puerta
respecto a ulterior cirugfa del estribo, a finales del siglo XIX. Todos los intenios de
cirugia del estribo fueron condenados como intiles y peligrosos.
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El renacimiento moderno de Ia cirugfa para la otosclerosis empezd en 1923,
Holmgren creé una fisura def conducto semicirculer horizontal, cubriéndola de inmediato
con mucoperiostio. ‘También pasard a la historia como padre de la fenestracién del
conducto horizontal para mejorar la capacidad auditiva en pacientes con otosclerosis.
Holmgren notific diversos, casos en 1937. en 1924 es cuando Maurice Sourdille obtuvé
mejor audicién por fenestracién del canal semicircular,realizando una operacién en tres
tiempos. En ef primero hacfa una mastoidectomfa. En el segundo formaba un colgajo
cutdneo con fa piel det conducto auditivo externo. En el tercero, creaba una fistula en el
conducto semicircular horizontal y la cubria con la piel del colgajo cutdneo de! conducio.
Sourdille notificé 109 c550s con mejorfa satisfactoria en 64% de ellos. Describi6 esa

. operacién como "timpanolaberintectomia”.

La fenestracién gané popularidad en las manos de Julios Lempert quién en 1938
modifics Ia técnica multietapa de Sourdille en una técnica en un solo procedimiento, La
fenestracidn de Lempert represent6 un gran cambio en la historia de 1a cirugfa otolégica.
Por primera vez un técnica confisble y racional estaba disponible paru remediar la
hipoacusia conductiva.

Sin embargo, la fenestracidn no estaba libre de complicaciones, incluyendo la
hipoacusia scnsorial profunda, mareo, obliteracién de "fencstra nov-ovalis” por
crecimiento nuevamente del hueso, y los problemas asociados a la infeccién de la cavidad
quinirgica, Atn en casos exitosos persitié 1a diferencia aereo-6sen.

La movilizacisn dei estribo fué redescubierta en 1953 por Rosen quicn mejor6 fa
audicién en un paciente al aflojar el esiribo casualmente, Esto probé ser una cura efectiva
aunque de poca duracin, ya que en muchos casos Iz platina mévil se volvié a fijar
despuds de algin tiempo. John Shea, en 1958, reintrodujo 1a estapedectomfa en el contexio
de los conocimientos actuales del procese de 1a enfermedad y tecnologfa microquinirgica.



Las técnicas quinirgicas actuales para la otosclerosis y otras causas de fijacién del
estribo incluyen a la estapedectomfa de fenestra pequefia (estapedotomfas), y
laminectomfa estapedial con interposicién de cruz. Ain asi persisten las indicaciones
limitadas y controvertidas para la movilizacién y fenestracién del estribo.



TECNICA DE ESTAPEDOTOMIA

Se prefiere emplear anestesia local debido a su simplicidad y debido a que el vértigo
puede ser monitoreado durante el procedimiento, Se realiza la cirugfa através de un

otoscopio quirdrgico.

Se eleva un pequeiio colgajo triangular timpanomeatal y se remueve annulus dseo
suficiente para brindar acceso quinirgico a la ventana oval. La cuerda del tfmpano es
preservada. El tenddn del estribo se corta y el arco crural es fracturado y removido.

Si Iz mambrana mucssa dé in piating es delgada no deberd ser tocada; si es gruesa,
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g¢ clevard de la platina pero unicamente en el drea a ser fenestrada.

Deberd emplearse una fresa cortante de motor o una de punta de diamante de 0.7
mm de didmetro para oradar la parte mas delgada de Ia platina . Un medidor de 0.6 mm
de diam. y calibrado en su longitud se emplea para determinsr simultaneamente el tamagio
adecuado de la fenestra y la longitud apropiada de 1a prétesis de pistén que deberd ser
empleada,

El pistén de teflén- alambre de Schuknecht consiste en un pistén de cabeza cilfndrica
hecha de tefl6n (politetrafluroctileno) y un pistén maleable de calibra 32 (0,004 5ulgadus;
0.10 mm) de acero inoxidable no magnético. La cabeza del pistén es de 2.5 mm de
longitud y se encuentra disponible en didmetros de 0.6 a 0.8 mm.

Un extremo del alambre estd firmemente incluido en el teflén del pistén y el otro

tiene la forma de unz 533 abicria para su fijacién en el proceso largo del yunque. Las



prétesis estdn disponible desde 3.25 hasta 4.75 mm de longitud con incrementos de 0.25
mm. La longitud combinada de Ia cabeza del pistdn y el alambre es empleada para
identificar la longitud de Ia prétesis.

La 'prdccsis es colocada con una angulacién edecuada de manera que el pistén se
inserte en la fenestra y que el asa de alambre rodee el proceso largo dei yunque en una
sola maniobra. Antes que el asa sea ajustada, la movilidad de la prétesis debe ser probada
deprimiendo gentilmente €l yunque , con esta manicbra la prétesis debera moverse
libremente dentro de la fenestracién. Si el paciente nota vértigo cuando esta manjobra es
realizada, la prétesis es removida y recortada a cRpensas de una porcion distai del pistén.

El pist6n debera extenderse aproximadamente 0.25 mm haciz ¢! interiar dal vesifhole,
el asa es gjustada al yunque con suficiente firmeza para crear una conexién estable. El
asa debe ser asegurada alrededor del proceso largo. El cierre inadecuado del asa puede
ocasionar desacoplamiento o erosién osea debida a Ia friccién causada por la laxitud de
la prétesis. Después de que el asa es asegurada se pueden hacer ajustes doblando el asa
del pistén con un gancho de dngulo recto para obtener una orientacién funcional ¢ptima
dentro de la fenestra una pequefin capa de gelfoam ed colocada alrededor del pistén; el
colgajo timpanomeatal es readosado a la pared del conducto auditivo y fijado con organdi
y algoddn. El paciente se egresa del hospital al dfa siguiente.(17,20,32)



TECNICA DE ESTAPEDECTOMIA

Hay condiciones en las cuales la remoci6n total de la plating es imevitable. La
mayorfa de estas condiciones son las platinas flotantes ,las fracturas conminutas de platina
y condiciones resultantes de fracasos quinirgicos anteriores, As{ mismio ei aigunos
establecimientos médicos no se dispone de equipo para realizar la estapedotomfa de
pequefia fenestracidn, tales como fresas y prétesis prefabricadas. Bajo estas condiciones
1a platina puede ser removida en su totalidad y reemplazada con un injerto de tejido y
prétesis, La tZciica del autor utiliza ya sea prétesis de grasa-alambre fabricadas sobre
un molde para doblar ¢l alambre o una prétesis de pistén de alambre-teflén con injerto

Ei gsic diiilmo metodo el piston se extiende hacia

de grasa colocado alrededar del pie
el interior del vestibulo 0.25 mm y no se interpone tejido entre este y el fluido del
vestibulo.

La platina debe ser removida con el menor trauma posible para la mucosa del nicho
de I ventana oval y con la menor alteracidn posible de la perilinfa. La aspiracion de la
perilinfa permite que el plasma proveniente del trauma mucoso, la sangre y el aire entren
el vestibulo y degraden el ambiente liquido de los tejidos neurosensoriales y asi mismo
pueda causar distorcién espacial del laberinto vestibular. El vértigo trasoperatorio alerta
al cirujano acerca de] hecho de que el laberinto vestibular este siendo traumatizado y de

que una modificacién en la técnica sea requerida.(17,20,32)
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USO DE LASER EN LA CIRUGIA DE ESTRIBO

Dos tipos de LASER han sido empleados en la cirugfa estapedial, los LASER
visibles, Argén y KTP 532 y los LASER invisibles (CO2). Los visibles tienen una corta
longitud de onda que unicamente es parcialmente absorbida por la blanca platina
estapedial y apenas pasan a través de la perilinfa para ser absorbidos por el tejido
pigmentado det ofdo interno (neurozpitelio, vasos sanguineos, ctc.). Los LASER visibles
aplicados al vestibulo abicrto producen elevaciones dramdticas de Ia temperatura a nivel
del sdculo y el uMcu{o. Sin embargo, Marquet, Perkins(8), DiBartolomeo, McGee(S),
y otras han emplado el argén ¢ ¢! KT 532 con cieito éxiio. En ¢l pasado, estos eran los

dnicos LASERS suficientemente seguros para emplearse en microcirugfa.

Silverstein(d) y colaboradores compararon los resultados det LASER KTP y los
métodos de estapedectomfa convencional empleando fresas demostrando resultados
auditivos ligeramente mejores con el LASER pero con mayor incidencia de vértigo
postquinirgico en los pacientes.

cel ann sy

¢l LASER CO2 era demasiado impreciso para ser seguro

Haasta spanag raci
en cirugfas estapediales, sin embargo, un sistema de conduccién Gptica recientemente
diseiiado, ha sido desarrollado para producir una haz de 0.3 mm de difmetro a 250 mm
de longitud focal , el cual es parafocal y coaxial con el rayo gufa dc Helio-Neon. Este
LASER puede ser aplicado directamente a la perilinfa sin penetracién importante o efecto

ralhola~
feriteryie v

Lesinski y Stein reportaron excelentes resultados y ninguna complicacién en 153
tapedotomfas leando ¢l LASER CO2 para oradar la platina.(12)

Y 4
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Las ventajas del laser son que:

Se puede mantener un campo quindrgico exento de sangrado.

La cura posterior puede ser evaporada, lo cual reduce ¢l riesgo de crear una
platina flotante durante la remecidn de la crusa.

Se puede realizar una platinotomfa de dimensién exacta sin excesivo movimiento
de la platina o de la perilinfa, minimizando asi el riesgo de trauma acistico;

Se puede realizar una platinotomfa en una platina mévil sin riesgo de impactar la
platina hacia el interior del vestibulo.(17)
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COMPARACION ENTRE LAS DIFERENTES TECNICAS

DE CIRUGIA DE ESTRIBO.

La evoluci6n de la técnica de

debe extirparse para obtener resultados auditivos ideales. La extirpacién de una pequedia

P tomfa se ha centrado en la cantidad de base que
ventana de hueso en la platina por medio de trabajo anual, fresa o laser, y la colocacién
de un pistén, han alcanzado un uso difundido.

Algunos estudios sobre catapedeciomia de ventana pequefia han sufrido sesgo en favor de
1a técnica.(23)

Se han realizado modificaciones para mejorar el resultado auditivo, con menos
complicaciones. Ya no se utilizan columnas de polietileno debido a la frecuencia de
erosién del yunque. Tampoco se utiliza gelfoam, como sello de Ia ventana por el riesgo
de formacion de granuloma y fistula. Nuevos materiales y técnicas han pemitido
perforacién precisa de la base y ajuste de la prétesis con un mfnimo traumatismo. La
tecnica de ventana pequciia en ia base del estribo se ha sefialado como un importante

avance en la cirugfa de estribo.

En 1978, Smyth(1) y Hassard revisaron 800 estapedectomfas descubriendo que una

ventana mas pequefia, de 0.4 mm, en Ia platina, brindaba una g ia auditiva simil

8 lo lograda Coi fn abiacion total de la platina. Con las dos técnicas se encontraron
frecuencia y tipo de problemas similares con la prétesis. La técnica de ventana pequeiia
se relacion6 con incidencia significativamente menor de formacién de fistula y de

hipoacusia neurosensorial tardfa o inmediata.
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Mc Gee(29), analizé por medios estadfsticos 280 estapedectomfas comparando

estapedectomfas totales con prétesis de tejido conjuntivo-grasa-alambre y estapedectomfas

de ventana pequeiia con uso de pistén y sello de sangre. El resultado fue mejor agudeza
auditiva con la técnica de ventana pequefia y con menores complicaciones.

La experiencia de Shea(10) con la técnica de ventana pequeiia en comparacién con la
de ventana grande favorece Ia impresién de que aquella ofrece mejor audicién en
frecuencias altas y menos complicaciones. Utiliza unicamente sangre como sello tisular.
Aunque Shea obtuvé resultados auditivos ligeramente menores con la estapedotomfa,
concluyé que la de ventanz pequedia cra mcjor debido a que resuliaba mas senciila, menos

traumdtica y con menos complicaciones.

En 1983 Bailey(29) y colaboradores publicaron una comparacién de las técnicas de
ventana. este estudio, que incluyé las experiencias antes citadas, demostré que los
promedios de tonos puros eran equivalentes, pero que la audicién era mejor en las
frecuencias altas, con puntuaciones mas altas para discriminacién del habla, menos
problemas vestibulares y ausencia de hipoacusia neurosensorial en comparacién con su
experiencia con estapedectomfa. Concluyeron que ya que la estapedotomfa es una técnica
mas precisa, el vestibulo queda por tanto sujeto a menor traumatismo, lo que repercutirfa

en el resultado.

Moon v Hahn compararen estapedecicmila y Ssiapeduivia por uso de protesis de acero
inoxidable tipo Robinson. Se presentaron complicaciones en 2.7% de los casos, todas
ellas en los de ventana pequeiia. Los autores concluyeron que la estapedectomfa puede
ofrecer algunas ventajas en audicién de frecuiencias altas pero que ninguna resultaba lo

suficientemente decisiva para obligar a cambiar de técnica,
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Fisch sefialé que la estapedectomfa requiere de mayor habilidad quinirgica que la

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

resultados auditivos no se deban solo al tamafio de la ventana sino al tipo de prétesis y
al tejido empleado para sellar la ventana.

Para averiguar si los resultados auditivos y el menor numero de complicaciones se
debi6 a la técnica o al tamafio de la abertura vestibular es necesario hacer estudios en
donde se previera Ia técnica ideal o la cantidad de platina que es necesario extirpar, sin
embargo, no es posible predecir la enfermedaci de la ventana oval y su extensién. Ademds,
si cada uno de los otros aspectos de la técnica fueran los mismos se podrfa exaninar la
nica variable, el tamafio de Ia ventana de estapedectomfa.(23)
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2. CONSIDERACIONES ACERCA DE LA CIRUGIA DE ESTRIBO.
PATOLOGIA DEL ESTRIBO Y VENTANA OVAL.

FIJACION CONGENITA DEL ESTRIBO.(30)

En raras ocasiones se observa la fijacién 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 caléricas anormales, o la prucha de Romberg anormal. Los antecdentes
familiares son fuertemente positivos en los hombres y parcialmete positivos en las
mujeres, quienes demuesiran severa perdida del ofdo. Loz paciciiics con el sindrome de
piatina fija pueden desarrollar una fistula perilinfitica si se retira la platina
quinirgicamente por lo que no son candidatos a cirugfa sin embargo, los que solamente
tienen fijacién del estribo sin otras caracterfsticas del sfndrome debido solo a la falla de
la Ismina vestibular de la platina durante el desarrollo embrioldgico, son candidatos

aceptables a la estapedectomia.

OTOESCLEROSIS.(30,,41,39)

La otosclerosis es una displasia 6sea o un proceso aberrante de maduracién del hueso
primitivo que forma la capa endocondral de la cdpsula laberfntica , por lo que unicamente
se localiza en el hueso temporal humano. Eete hucso sufie un proceso de maduracién con
aumento del tamaiio (fase de otoespongiosis) y en su crecimiento puede englobar a la
platina del estribo y fijarla (fase otosclerdtica), lo que determina la eclosiéﬁ clfnica de la
enfermedad. Se trata de un foco tnico o miiltiple. EI proceso puede invadir la ventana
redonda, o profundizar en el laberinto y producir atrofia de! ligamenio espiral y la estria

vascuiar,
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La predisposicién a la otosclerosis es hereditaria , con patrén autosémico 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
conservacion de la discriminacién del habla (excepto en casos di afeccién coclear). Puede
acompaiiarse de acifenos de caracterfsticas variables, raramente son intensos, pero en
ocasiones son los que deciden el tratamiento quinirgico. Los vértigos son menos
frecuentes manifestados por sensacion de "borrachera”. A la exploracién, Ia otoscopia es
normal. Ei signo de Schwartze que es una mancha rosada en Ia coloracién timpdnica

aconseja demorar el acto quirdrgico.

Los diapasones muestran un Rinné negativo en ambos ofdos y un Weber lateralizado al
Iado peor. La audiometrfa muestra curvas tfpicas de una sordera de transmisién mas o
menos horizontales y con conservacién de la conduccién 6sea.

En Ia impedanciometria se observa una curva timpandémetrica de gradiente normal o
moderadamente disminufda (As).

E1 tratemiento quirdrgico estd indicado a partir de pérdidas de 30 a 40 db, con una
diferencia en la via aérea y 6sea sea suficiente para justificar Ia cirugfa. Debe elegirse el
ofdo mas afectado y no indicar la cirugfa del otro lado hasta después de un aiio en que

se valoran completamente los resultados.
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OSTEOGENESIS IMPERFECTA TARDIA (31,41)
(Sindrome de Van Der Hoeve).

Es una alteracién autosomica dominante con expresién variable. Secundaria a una
maduracién anormal de la coldgena y una pobre formacidn dsea. Puede haber trastorno
auditivo desde el nacimiento por fractura de las ramas del esiribo durante el nacimiento,

La triada cldsica incluyen sordera, huesos frégiles, y escleras azules.

OSTEITIS DEFORMANTE

(Enfermedad de Paget).

E: uns alicracion con procesos de resorcién y depésito de nuevo en la capa peri6stica
de la cdpsula dtica, puede ser monostdtica o poliostdtica. Normalmente se observa en el
paciente mayor y causa sordera mixta. Ocasionalmente también hay sfntomas vestibulares.
El paciente mayor, quien sufre sordera neurosensorial unilateral o mixta de inicio
reciente, dsbe tener radiograffas de crdneo, fosfatasa alcalina y rastreo déseo. La
enfermedad de Paget causa sordera conductiva al fijar la platina del estribo. El grado dz
fijacidn es débil y los resultados de la estapedectomia no son tan buenos como para la
otoslerosis.
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INDICACIONES DE LA CIRUGIA DE ESTRIBO.

1. Sospecha clfnica bien documentada de fijacién del estribo.

Esta sospecha se basa en los hallazgos clfnicos y audioldgicos, teniendo en

consideracién los diagndsticos diferenciales pertinentes.

2, Hipoacusia conductiva significativa.

Si la diferencia adrea y dsea es menor de 20 db, la enfermedad puede ser precoz y de
eracimianie active, y of pacicnic v csiard significativamente imposibilitado. También,
mientras mas pequefa sea la diferencia, mas pequefio es el margen de éxito parcial y la
mejoria imperceptible para el paciente. En términos generales se espera lograr disminuir
la diferencia entre via adrea y ¢sea a 10 db o menos, por eso es poco inteligente exponer
al paciente a ganancias de 10 o 15 db, a menos que se encuentre en el Emite posible para
la utilizacién de un aparato auditivo o cuando esta ganancia sca realmente util.

3. Un paciente bien informado.

La cfrugia de el estribo no esta exenta de complicaciones, las cuales deben explicarse
al paciente cn lenguaje accesible. El paciente debe comprender lo que la intervencién
puede y no puede lograr, particularmente en caso de daiio al oido interno. A los pacientes
que sufren de aciifeno se les previene especificamente sobre Ia posibilidad de que no
mejore sino que se agudice con la operacién. El informar completamente al paciente

incluye una aclaracién sobre lo que se espera durante la convalescencia.
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4. Un cirujano bien preparado.

Es responsabilidad del cirujano prepararse ante toda la informacién preoperatoria
disponible y anticipar y estar preparado pars enfrentarse ante cualquier problema
tanto intraoperatorio como postoperatorio .
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CONTRAINDICACIONES PARA LA CIRUGIA DE ESTRIBO

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS.

1. Que el ofdo a operarse sea el unico ofdo sano.
No hay indicaciones para operar el dnico ofdo sano. La probabilidad estadfstica de
sordera sensorineural postoperatoria es pequefia, pero su resultado es desastroso.
Los pacientes con el dnico ofdo sano que presentan otosclerosis deberfan usar un
aparato auditivo para rehabilitarse. Aun cuando se puede escuchar un poco mejor
en ambos ofdos, la cirugfa normalmente se realiza en el peor ofdo dejando el

mejor en reserva.

2. Infeccion del oido externo o medio.

3. Infecci6n activa del tracto respiratorio superior.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS.

1. Enfermedad activa temprana en progreso.
El manejo auinirgice do ung lesion iemprana de otoscleosis puede tener resultados
paco satisfactorios debido a sangrado excesivo transoperatorio o a causa de la
refijacién. Es dificil prevenir el dafio coclear causado en estos casos con un mal

resultado audiologico.
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Cirugfa reciente de estribo en el ofdo contralateral (menos de seis meses de
intervalo)

Reserva coclear pobre (hipeascusia neurosensorial importante).

Los pacientes con reserva coclear pobre incluso con cierre completo de diferencial
adrea-dsea, no obtendrdn una audicién dtil. Puede haber una ventaja discutible de
mejorar quirdrgicamente la percepcién del sonido en estos pacientes como medio
de ayuda a la Iectura labiofacial.

Contraindicaciones médicas para la cirugfa electiva (embarazo, hemorragia,
diftesia. ctc).

Exposicién continua al sonido (trabajo o recreativo).

Incapacidad para cumplir con las limitaciones temporales de convalescencia.



3. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
COMPLICACIONES TEMPRANAS (18)

OTITIS MEDIA.

La infeccidn bacteriana aguda ocurre dentro de los primeros dfas después de la cirugfa
es una rara pero seria complicacién. Los sfntomas principales son dolor persistente y
fiebre. El taponamiento del conducto debe ser removido y debe instalarse
antibioticotcrapias. Ei riesgo, por supuesto, es la diseminacién de la infeccidn hacia el
ofdo interno y las meninges. Un esquema corto de antibidticos profildcticos
postoperatorios puede estar justificeda en Ia base de que es técnicamente imposible lograr

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

VERTIGO

El vértigo que ocurre transoperatoriamente o inmediatamente después de Ia cirugfa es
una clara indicacién de un procedimiento quindrgico traumitico. El trauma puede ser
causado por contacto directo con el laberinto membranoso, particularmente con la mdcula
utricular, Ia cual guarda una relacién anatémica estrecha con la ventana oval. Otras
causas de vértigo inmediato es la aspiraci6n de perilinfa causando un neumolaherinte con
distorcion anatomica de los érganos sensoriales o, hemolaberinto que cause degradacién
bioqufmica de Ia perilinfa. El vértigo provocado por el trauma directo en el laberinto
tiene una duracién prolongada (semanas), por el contrario el vertigo ocasionado por

neumo o hemolaberinto es de corta duracidn (dfas).



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 dreas de
membrana dimérica ( sin ldmina propia) son particularmente suscepibles a Ia lesién o
necrosis isquémica y pueden resultar en una perforacién en el periodo postoperatorio
temprano. Si la perforacién ¢5 pegueiia, deberd repararse con un injerto de grasa en el

consultorio. Las perforaciones que persisten requerirdn cirugfa.
PARALISIS FACIAL

La instalacion de pardlisis facial varios dias después de la cirugfa del estribo es causada
poi un irauma directo leve durante el procedimiento. El edema posterior causa una
disfunci6n temporal de la excitacién neural (neuropraxia). Aunque el cirujano no haya
encontrado el nervio, es virtualmente cierto que debid haber existido un contacto. La
recuperacién de los movimientos faciales ocurre a los pocos dfas o semanas. No esta

indicado ningin tratamiento excepto la proteccién de Ia cérnea de la desecacidn.

HIPOACUSIA CONDUCTIVA (24)

La hipoacusia conductiva inesperada que persiste en el postoperatorio temprano esta

causada generalmente por las signientes condicisics: 1. Ei mai funcionamiento de la
prétesis (vgr. prétesis corta, localizacién excéntrica en la ventana oval, pérdida de su
insercién en el yunque); 2. adhesiones fibrosas (vgr. proliferacién de tejido fibroso en la
ventana oval, fijacién fibrosa del proceso lenticular al promontorio); 3. patologfa de la

membrana timp4nica (vgr. perforacidn, laxitud o retraccién de la parte posterior); 4,
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Deficiencias para reconocer fijacion del martillo; y 5. deficiencias para reconocer
obliteracién de la ventana redonda.

HEMORRAGIA (26)

La hemorragia transoperatoria puede resultar problemdtica cuando se trabaja en el drea
de la membrana oval. Rara vez se encuentra una arteria estapedial persistente, que puede
provocar hemorragia imporianie si sufre traumatismo. Dicha arteria puede coagularse
con cauterizacién bipolar si no es demasiado grande . De otro modo, puede desplazarse
a un lado y luego se realiza estapedectomfa de vontans pequefia sin Icsionar oi vaso,

La causa mas comin de hemorragia es el traumatismo de la mucosa con la resultante
lesién de los capilares de la platina. La estapedectomfa realizada durante la fase
hiperémica de una otosclerosis (etapa inicial) es de gran riesgo.

Shea demostré relacién entre hemorragia transoperatoria difusa y desarrollo
postoperatorio de pérdida auditiva coclear ulterior. Dicho autor demostré que el 6.3% de
pacientes con hemorragia excesiva durante Ia cirugfa tuvieron hipoacusia coclear al afio
de operados, en oposicién al 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 patolégico, que por sf mismo puede

relacionarse con la hipoacusia neurosensorial.



COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS.(19)
FISTULA PERILINFATICA (25)

El desarrollo de una fistula perilinfdtica es una complicacién real y potencialmente serfa
de la cirugfa de! estribc. Los siniomas cldsicos son hipoacusia neurosensorial fluctuante
y episodios de inestabilidad leves o moderados. Inusualmente puede ocurrir una
hipoacusia siibita o vértigo severos. Se han reportado muerte por meningitis y laberintitis
bacteriana. La otoscopia neumdtica comunmente revels un signo dc Henneberi positivo
(signo de la fistula), el cual probablemente es causado por burbujas de aire en el
vestfbulo. La timpanotomia exploradora esta indicada cuando se sospecha de unz ffstula,
debiendo colocar un injerto de tejidos adecuado y recolocar la protesis. Las ffstulas
perilinfaticas son complicaciones principalmente de las estapedectomfas y son raras en las
estapedotomfas de fencstra pequeiia. (6)

REABSORCION DEL YUNQUE

Esta complicacidn resulta de una reaccién a cuerpo extrafio contra las prétesis, o bien
por la colocacién inadecuada en el yunque. Una prétesis apretada causa reabsorcién por
osteftis que puede ocasionsr la destruccisn dil pioeeso furgo del yunque, distal a Ia
insercién de la prétesis. Otra causa menos comin de la osteitis ocurre en las
estapedectomias totales cuando el pist6n de la prétesis es colocado en el injerto de tejidos
mas que en el vestibulo, Bajo cstas condiciones el injerto colocado bajo 1a prétesis puede
forzarla lateralmente, esto causa erosién del proceso largo del yungue cawsando
discontinuidad y extrusion de la prétesis.
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Los sfntomas de la osteftis inicia con una fluctuacién de la audicién relacionada con el
estado de inflamacién del ofdo medio. Algunos pacientes refieren mejorfa de la audicién

en ciertas posiciones de la cabeza. Debera realizarse una correccién quinirgica.
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HIPOACUSIA CONDUCTIVA TARDIA.

La cirugfa de revisién ha revelado las siguientes causas de una hipoacusia conductiva

de instalacién tardfa: 1. En el caso de una tecnica de gel-alambre realizada con

edeciomia fotai, ei aiambre de la prétesis puede migrar al borde de la ventana oval

causando disminucién de la transmisién del sonido.(2,19). 2. La otosclerosis persistente
puede engrosﬁ el nicho de la ventana oval y restringir el movimiento de la prétesis; 3.
E! continuo crecimiento del foco otosclerdtico puede cbliterar Iz ventana redonda meses
o afiog después de una cirugfa exitosa; 4. la cabeza del martillo puede llegar a fijarse
después de una estapedectomfa exitosa.(19,24)



28
GRANULOMA DE REPARACION (25)

La formacién de granuloma de reparacién en el postoperatorio se identificé desde hace
mucho tiempo como causa de hipoacusia neurosensorial después de estapedectomfa.
Kaufman y Schuknecht encontraron una incidenciade 1.3% para formacién de granuloma
y concluyeron que este problema es una importante causa de hipoacusia neurosensorial

posterior a estapedectomfa. Harris y Weiss sefialaron una incidencias de 5% en su serie.

Ie

pica presentacidn clinica es la de incjoria incial de ia capucidad auditiva después

£

de la operacién con ulterior deterioro gradual o stbito, una a seis semanns de
postoperatorio. La inspeccién de la membrana timpdnica demuestra color rojizo, sobre
todo en el cuadrante posterosuperior. Hay declinacién de la conduccién osea y de las

puntuaciones para discriminacién del habla.

La reaccién granulomatosa exuberante es una respuesta del huesped al trauma de fa
mucosa del ofdo medio. Los sfntomas son usualmente percibidos entre el quinto y
decimoquinto dias postoperatorios y consisten en inestabilidad, aciifeno y pérdida de la
audicién después de una ganancia auditiva inicial. La otoscopia revela un colgajo cutdneo
hipervascular y edematoso y una coloracién rojiza en la parte posterior de la membrana
timpanica. La audiometrfa muestra una hipoacusia mixta peor en las frecuencias altas, y

alteraciones en el registro de la discriminacién del lenguaje. Hay nistag! espontdneo

hacia el lado opuesto.
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Esto muestra que la perilinfa sufrié degradacién bioqufmica por el exudado protefnico
del granuloma y existe la indicacién inmediata de remover el granuloma por medios
quindrgicos. Solo la mitad de los casos su audicién y el resto tiene grados variables de
hipoacusia neurosensorial pen'nanenté. El vértigo disminuye gradualmente en periodos de
semanas o meses. El granuloma postoperatorio reparador es primariamente una
complicacidn de una estapedectomfa fraumdtica y casi no debe existir en una

estapedectomfa bien realizada.

Kaufman y Schuknecht encontraron que en la mayorfa de los enfermos los sfntomas
comenzaron una a tres semanas después de la operacién, este dato fue confirmado por
Gacek en una revisién de 19 casos de granuloma de reparacién, en que 74% de los
sujetos presentaron sfntomas una o dos semanas después de la estapedectomfa.

Tanto Gacek(27) como Harris y Weiss en sus revisiones de casos encontraron que
todos los pacientes presentaban hipoacusia postoperatoria, aunque Kaufman y SChuknecht
notificaron dicho sintoma en 70% de sus enfermos. Estos tltimos autores tambien
observaron baja significativa en las punteaciones de discriminacién, a menos de 60%.
También se encontré vértigo en 20 a 35% de los pacientes, y se ha notificado tinnitus
(acifeno).

Puede haber formacidn de granuloma en el drea de Ia ventana oval, con extensién ala
cavidad del ofdo medio, sin invasién al vestfbulo. Tipicamente, esta situacién no provoca
los sfntomas laberinticos de hipoacusia y vértigo. Con frecuencia tales casos sanan sin
secuelas. Sin embargo, los granulomas que se extienden hacia el, vestibulo provecan los

datos tipicos ya mencionados. Este tejido de granulacién esta constitufdo por fibroblastos,
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abundantes capilares e infiltrado de c€lulas de inflamacidn crénica. El tejido puede ser
una exageracién del proceso normal de reparacién. Al parecer, no hay participacién de
infeccién macroscopica.

Se cree que la formacién de granuloma esta relacionada con la laberintitis serosa que
sucle observarse después de la cirugfa. Este hallazgo se encucntra en las estapas
postoptraiorias inicinles, pero si se permite que evolucione sobrevienc laberintitis
serofibrinose, en la que == encuentran grados variables de hipoacusia neurosensorial
permanente. Debe sospecharsc este problcma cuando los sfntomas comunes de Iaberintitis

cuando se¢ utilizé grasa o espomja de gelstina para cub: 3. B su
revisién Gacek sefialé que incialmente se habfa utilizado esponja de gelatma en todos los
casos. Kaufman y Schuknecht encontrason que de sus 10 casos, siete sucedieron después

de usar esponja de gelatina y tres después de utilizar grasa para scllar la ventana oval.

Se ha demostrado que la identificacién inmediata de Ia formacién de granuloma y Ia

extirpacién en el momento spropiado ofrecen exc resultados en lo que se refiere
a la recuperacidn de los umbrales de conduccion ésea junto con el alivio de vértigo y
tinitus. Si puede extirparse el granuloma antes que se inicie la laberintitis serofibrinosa,
el prondstico es bueno. Gacek demostré que si la cirugia de revisién con ablacién de

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

tas, 5i las puniuach de discriminacién de! hable cayeron a menos de

&

50 por ciento. Després de dos semanas, la operacién puede ser de beneficio para los
pacientes en quienes la discriminacién del habla es mayor de 50%. Sin embargo, si dicha
varizble csta por Gebajo de ese nivel, es problable que diferir la intervencién por mas de
dos semanas con toda prcbabilidad serd la causa de déficit residua! sermanciic.
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En general, los granulomas de reparacién incluyen completamente la prétesis y la
apdfisis larga del yunque, y con frecuencia alcanza la membrana timpgnica. Aunque
puedan extenderse hasta el veatfbulo, en general, no se adhieren al sdculo o al utrfculo
y pueden extirparse de manera segura. En algunas encuestas realizadas se estimé que el
primer lugar de la hipoacusia neurosensoriales postoperatorias se debié al traumatismo
quirdrgico seguido por laberintitis serosa y granuloma de reparacién en ese orden. Otras
causas miencionadas con frecuencias fueron hidrops (aumento en Ia presién de los flufdos
laberfnticos) y ffstula perilinfatica. Enire las causa poco frecuentes de hipoacusia
neurosensorial postoperatoria estdn laberintitis supurstiva, alteracidn de flujo sangufneo
coclear, liberacién de enzimas toxicas por el foco de otosclerosis en su caso y reaccién

autoinmunitaria del ofdo interno.
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HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL INMEDIATA (19,31)

La hipoacusia neurosensorial que ocurre en el postoperatorio inmediato se atribuye a
un traumatismo directo al laberinto membranoso ( vgr. ruptura del ducto coclear),
degeneracién de los tejidos injertados concontaminacién de los lfquidos perilinfaticos por
productos de degredacisn tisular, y la formacion de granuiomas de reparacién con la
degradacidn bioqufmica de la endolinfa. Esta complicacién temprana de la cirugfa causa
una hipoacusia neurosensorial desde leve a profunda. Cuando la pérdida es parcial,
usualmente es peor en las frecuencias altas y frecuentemente esta asociada con una
perdida significativa en la discriminacién del lenguaje. Las pérdidas en los tonos altos con
picos en 4 KHz pueden atribuirse al trauma aciistico causada por la excesiva manipulacién
de ia piatina durante Ia cirugfa.

HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL TARDIA.(19,31,24)

Una hipoacusia neurosensorial severa sdbita puede ocurrir después de un inicial
mejoramiento de la audicién como una complicacién tardfa de la cirugfa del estribo, esta
casi exclusivamente limitada a aquellos casos que tuvieran una operacién traumdtica que
se manifesté como vértigo postoperatorio inmediato severo. Es aparente que esta lesidon
quinirgica inicia cambios atréficos que provoca un evento apopléjico coclear sibito
(posiblemente la ruptura del ducto coclear). Generalments an extos cases hay un vééiiigy

Ieve o no existe.
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El trauma a las estructuras del vest(bulo tambien pueden resultar en colapso del sdculo

y del ducto de Keuniens el cual interfiere con el flujo longitudinal de! la endolinfa. Esta
lesion produce un subsecuente hidrops endolinfdtico coclear y los sfntomas son episodios
de vértigo e hipoacusia fluctuante. Estos tipos de pa:.logfa del ofdo interno no pueden ser
claramente diferencindos de las fistulas perilinfdticas, por lo que es neccesaria una
exploracién quirdrgica de urgencias si la pérdida es sibita, o programada en los casos de

episodios crénicos de los sfatomas,

Una de las mas temible complicaciones de estapedectomfa es el desarrollo de
hipoacusia neurosensorial postoperatoria, parcial o total. Esta complicacién puede suceder
an en las manos 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 series.

La luberintitis serosa es comiin pocos dfas después de estapedectomfas debido a cierto
grado de inflamacidn dentro del ofdo interno. La inflamacién se manifiesta clinicamente
como inestabilidad leve a la marcha, vértigo con movimientos cefdlicos, y disminucién
leve de la capacidad auditiva para frecuencias por arriba de 2 KHz, junto con menor
discriminacida del huabla. El paciente también puede referir distorsién, diplacusia y
reclutamiento. Por lo comiin, los sfrtomas ceden en pocos dias o semanas del
postoperatorio, pero cn ocasiones se requieren de varios meses para que cedan. Los
factores que pueden dar lugar a 1a prolongacién de laberintitis serosa incluyen cirugfa de
revision, uso de fresa en una base gruesa, hemorragia dentro del vestibulo y antecedentaq
preopoiaivrio de hidropesia endolinfdtica. Cualquicr oido que haya presentado laberintitis
serosa importante al momento de la cirugfa primaria tiene mayor susceptibilidad a sufrir
el mismo problema en la revisién de estapedectomia. Por definicidn, la Iaberintitis serosa
finalmente se resuelve,



34

La hipoacusia temporal, que ¢s leve y de corta duracidn, debe diferenciarse de la
hipoacusia que es permanente o progresiva después de la operacién. El traumatismo
quinfrgico es la causa mas prevalente de hipoacusia permanente. Schuknecht en un
reporte de 20 casos de hipoacusia neurosensorial profunda posterior a estapedeciomfa ,
opina que el traumatismo quirdrgico es la causa subyacente en 19. De esos caso, la mayor
paite s6 debid u fresado extenso. Los factores en los otros casos fueron por movilizacién

traumdtica previa, hemorragia y traumatismo con instrumentos quinirgicos.

Ademés del roblema del traumatisme quinirgico, csta ¢t defecio daiiino que ia
otosclerosis diseminada tiene en el caracol mismo. En diversos especfmenes
histopatolégicos se ha demostrado atrofia del ligamento espiral v de 1a estria vascular en
dreas adyacentes a la afeccién del endostic. La atrofia del ligamento espiral puede
provocar ruptura espontdnea de la membrana basilar. Por consiguiente, el caracol puede
estar mas frdgil debido a ofosclerosis extensa con afeccién al endostio y es mas fécil que
sufra dafio durante la cirugfa. Por desgracia, los casos en que Ia mayor parte del
traumatismo ¢s causado al fresar la enfermedad obliterante son también aquellos en que
Ia cdclea es mas frdgil.
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COMPLICACIONES INUSUALES(2S)

El nervio facial dehiscente y prolapsado que oculta la platina al momento de la
operaciones una complicacidn rasa pero bien conocida de la estapedectomfa. En general,
puede hacerse una estapedectomia de pequeiia fenestra sin traumatizar de manera directa
el nervio. Sin embargo, puede sobrevenir una situacién mas grave en anomelfas del
rervio © durante cirugfa de revisién. En este caso, el nervio dehiscente puede estar
embebido y desplazado hacia abajo por (1 tejido fibroso que llena el nicho de la ventana
oval. La diseccién cuidadosa de este tejido puede provocar pardlisis total o parcial.

Otra complicacidn de la cirugfa del estrihas, clerinmenic Causa de fracaso, es la
laberintitis bacteriana con meningitis y complicaciones ulteriores. En pacientes sometidos
a estapedectomfa que presentan otitis media se requiere tratamicnto expedito y enérgico,
debido al riesgo que representan las vias preformadas que unen el laberinto directamente
con las meninges, con meningitis y musrtes subsecuentes. Matz y asociados notificaron
el caso de un paciente que presentd ofitis media un afio después de estapedectomfa con
prétesis. En su revigidn da! hucso temporai, encontraron que Ia platina del estribo estaba
deprimida hacia el vestfbulo, pero el paciente no hab(a referido vértigo. Habfa dehiscencia
de la mucosa entre el borde de la ventana oval y la platina, con dispersién de células de
inflamacién aguda en el tejido submucoso y afeccién del vestfbulo y las meninges junto
con el nervio vestibular. El epitelio sensorial del vestibulo y el érgano de Corti Mostraran
degeneracidn oreve, Tiidmcnte el paciente murié por meningitis resultante de la

progresién de laberintitis.
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El colesteatoma postestapedectomfa es poco comin, pero se han dado casos aislados,

Mawson revisé casi 2000 estapedectomias y solo notificé un caso de colesteatoma

postoperatorio. La causa puede ser disfuncidn de la trompa de Eustaquio, expulsién de

Ia prétesis e inversién del coigajo timpanomeatal debido a reposicidn incorrecta, presencia

inadvertida de epitelio escamoso en el injerto de grasa para la ventana oval, o perforacién
marginal en el sitio de daflo del ligamento anular,
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4. PATOLOGIA COCLEAR.

LESION DE OIDO INTERNO POSTERIOR A LA
CIRUGIA DE ESTRIBO

La hipoacusia neurosensorial repentina puede suceder en cualquier momento. La
manipulacién excesiva transoperatoria del drea de ia ventana oval, icluyendo el taladro
1argo, la aspiraciGn excesiva de liquido perilinfético (11) y 1a pezca en el vestibulo pueden
conducir a pérdida total de la audicién. La causa de esta complicacién no es clara en

todos los casos. Este sucede ceasionalmanta despuds de seguir un sice denusade. Si

sucede una pérdida auditiva neurosensorial profunda, los pacientes notardn frecuentemente
disminucién de la audicién mas alld de la pérdida conductiva secundaria a cubrir el ofdo.
Mas atin, pueden notar acifeno que puede ser de nueva aparicién o empeorar en relacién

al estado previo a la operacion.

ESia pérdida neurosensorial severa sigue siendo un problerna importante en 1a cirugfa
del estribo. Un dafio coclear permanente puede ocurrir inmediatamente después de la
cirugfa o semanas o meses después posterior & unos resultados inicialmente buenos. Es
especialmente dificil comprender Ia pérdida coclear demorada cuando fue seguida de una
estapedectomfa no complicada.

La incidencia de esta complicacién varfa de acuerdo a los diferentes reportes asf, como
a la interpretacién de los casos seleccionados. Schuknecht reporto una incidencia de
2.6%, House 2.4%(14) y Portman 2.5%
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La lesién coclear sucede dos veces mas frecuente durante las cirugfas de revisién de

estapedectomfas y tres veces mas en  revisiones de fenestracion.(10), esto se debe

aparentemente a que ¢l ofdo interno abierto durante la cirugfa inicial tiene mas
posibilidades de desarrollar cambios patolégicos cocleares irreversibles.

Shambaugh(13) y Takahara han evaluado los cambios tardfos y tempranos en el ofdo
interno de sujetos sometidos a estapedectomias, ya que después de 10 afios de de
experiencia clfnica y experimental habia observado que siempre que ¢l laberinto era
abierto quirdrgicamentc la mayoria de fos pacientes experimentaban reaccién y patologfa

Iaberfntica.Consistente en signo de Ia fistula positivo, duracién de los sfntomas

vestibulares y cocleares por horas o por variae cam
sfntomas cocleares, y su inicio no inmediatamente después de la cirugfa sino en un
periodo de varias horas. Esta reaccién Ia llamaron ™ Laberintitis scrosa postoperatoria”.

Los sfntomas cocleares se manifestaron como deterioro de la audicién por via 6sea y
derea, distorsion en la audicién y diplacusia, y frecuentemente deterioro importante en
la discrimineacién del lcaguaje, pero que no aparecian sino dfas después de la fenestracién,
Cuando se realizaron mediciones diarias de la conduccién 6sea se encontrd una cafda
brusca en la via dsea que frecuentemente iniciaba a los tres o cuatro dias después de Ia
cirugfa, llegaba a ser mas importante alrededor de los siete o diez dfas y después se
recuperaba lentamente a sus niveles previos. La depresién de la audicién fue mayor en
135 ficciciciay niluy y on aigunos casos esta depresién permanente se cbservé aungue las
frecusrcias del lenguaje se recuperaran a niveles satisfactorios. En algunos casos raros
la depresi6n de la audicidn aérea y désea con deterioro de Ia discriminacién del lenguaje
persistié tanto que el paciente tuvo un deterioro auditivo permanente con pérdida de tipo
coclear.
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"En sus estudios realizados en monos sometidos a fenestracién, dentro de las dos
primeras semanas encontraron algun grado de laberintitis serosa, después de ese tiempos,
estos hallazgos fueron menos comunes. Los cambios tardfos observados inclufan hidrops
moderado, degeneracién del érgano de corti, cambios éseos en el canal horizontal,

Basados en estapedectomfes experimcntales Schukchnet y Hoh han clasificado Ia
patologfa de la manera siguiente:
. Hidrops.
. Atrofia hipotdnica.
. Trauma acistico
. Labrintitis serofibrinosa y

[ N

La hidropesia fue la reaccién mas comtin y también la primera en manifestarse en el
postoperatorio. La atrofia hipoténica consistié en encogimiento de la escala media y se
atribuyé a desequelibrio de la presién de liquido y alteraciones bioqufmicas en los
liquidos cocleares. El traumatismo acustico se manifesté por dafio at érgano de Coiti en
el giro basal superior del caracol. Se encontré laberintitis serofibrinosa cuando el exudado
fue reemplezado finalmente por tejido conectivo. Otros datos fueron hidropesia
endolinfdtica y degeneracién avanzada del érgano de Corti. Se encontré laberintitis
supurativa secundaria a supuracién del ofdo medio en presencia de fistula de la ventana
oval,

Causse revis6 una serie de estapedectomias en que hubo hipoacusia neurosensorial
postoperatoria. La cansa mas comiin, en 2% de los casos, fue un incremento de la presion
negativa en el ofdo medio que uiteriormente forzé el paso de la prétesis hacia el

vesifbuio.
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Los pacientes con tinnitus, desequilibrio o vértigo, y disminucién de los umbrales
de conduccién osea inicislmente en frecuencias bajas y si persistfan, en todas las
frecuencias, El tratamiento consistié en esteroides y acreacién activa temprana de la
cavidad de ofdo medio,

La siguiente causa mas comin de hipoacusia nzurosensorial fue la alteracion del flujo
caclear despues de torsién del cuello durante la cirugfa y se present6 en el 0.2% de los
casos. En 0.1% de lus casos Ia causa fue liberacién sibita de la presién perilinfdtica en
pacientss que tenfan algun grado de hidropesia endolinfatica en el presperatorio, por lo

que Causse recomienda no realizar cirugfa en estos pacientes.

La causa menos comun de disminucién de Ia conduccién ésea consistié en Ia liberacién
subita de enzimas activas del foco ctosclerotico dentro del ofdo interno, que ocurrié en
0.1%

Si se sospecha pérdida sensorineural después de la cirugfa se debe evaluar la audicién
inmediatamontc y de forina seriada para documentar ei estado de la reserva coclaer. Si
la prueba del diapasdn, la prueba de Weber lateraliza al ofdo no operado, se debe obtener
un estudio audiométrico de conduccién 6sea. Mientras que el diapasdn de 512 Hz, no va
a detectar grados menores de cafda de la audicién a altas frecuencias, que es menos
frecuente y mas significativo. La reexploracién del ofdo queda a consideracidn del
Cifujaiio ya que In reoperacion indicada por este dafio puede causar mas daiio al ofdo con
audicién residual pero funcional.La reexpioracion se debe considerar si ha habido una

cafda importante de la audicién (niveles no funcionales) o si se acompafia de vértigo.
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. HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS.

En preparaciones de huesos temporales de animales de experimentacidn Paparella
encontréo que la patologfa se caracterizaba por dreas de formacién de hueso nuevo con
otras de apariencia de “osteoide” con actividad osteocftica. Alternadas con la reaccién
osteogenica se encontraron zonas claras con apariencia de grasa y eritrocitos. Tambi¢n

8¢ ohservaron zonas de fibrosis , con agregecion de células plasmdticas y linfocitos.

Los espacio perilinfdticos y endolinféticos estaban reemplazados con dicha patologfa.
Tampoco era posible identificar Ia delineacién de las vueltas coclearcs.

La regién circundante a la ventana oval demostré osteoneogénesis,sin embargo, el
vestfbulo y ivs canales semicirculares estaban menos afectedos que la céclea. El ofdo
medio estaba limpio, solamente con edema, pero de apariencia normal. La reaccién del
ofdo interno no presentaba ninguna evidencia de infeccién activa.
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LABERINTITIS SEROSA.(42)
(Laberintitis irritativa)

Esta inflamacién no supurada o irritacién qufmica del oido interno puede deberse a la
laberintitis circunscripta o ser una inflamacién primaria por penetracién de una toxina
bacteriana o viral a través de la ventana redonda u oval, quiza por infeccién hematégena
o desde una inflamacién menfngea contigua. Una de las causas comunes es también la
cirugfa del oido, en particular fenestracién y cstapedectomfa.

Esta inflamacién es pasajera y no suele acarrear dafio permanente alguno. El vértigo

esponténeo en presancia de infeceidn dal ofdo medio susle significer Iabedntits s2v0sa.

Si hay nistagmus, suele de ser de tipo irritativo,. Si los sfntomas empiezan de pronto, es
probable que la laberintitis de deba a una infeccién primaria y entonces el signo de la
fistula es ncgativo. Existen también transtornos de la audicién tales como la hipoacusia
neurosensorial sibita.

Si se diagnosiica iaberintitis serosa y se le trata con buen éxito antes de que se inicie
la etapa supurada, el prondstico de la recuperacién es excelente. La disfuncién auditiva
y vestibular son reversibles por completo, a diferencias de una laberintitis supurada, lo
cual causariz una hinoacusia neurosensorial severa y probablemente definitiva. E!

tratamiento es médico con antibioticoterapia y corticoides.

LABERINTITIS SUPURATIVA.

Es la infeccién laberfntica con formacién purulenta, que implica la pérdida de

neuroepitelio con pérdida definitiva de ls funcion laberfntica tanto vestibular como



4

coclear. Su causa inmediata es la entrada de microorganismos del ofdo medio o como
evolucién de una laberintitis serosa.

La fase supurativa pero resulta en la formacién de tejido de granulacién que Hena casi
completamente las cavidades del ofdo interno. Posteriormente se establece una laberintitis

osificante, que puede ocluir la luz coclear.

Clinicamente, la destruccidn del Iaberinto provoca sfntomas de claudicacién vestibular
unilateral aguda (sfndrome laberintoprivo) y pérdida de la funcién coclear (hipoacusia
neurosensorial). Puede haber aciifeno, que persistirdn aun después de Ia muerte ceclear,



III. DESARROLLO.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

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

una complicacién, que aunquc rara, e de gran importancia por el peligro inminente de

que sea irreversible y contrariamente a lo deseado en un procedimiento quinirgico
electivo, empeorara la situacién audiolégica preoperatoria del paciente.

Como ya hemos revisado, se preconizan diversas causas de esta complicacién, sin
embargo, la mas aceptada es como consecuencia de una laberintitis serasa cuyas
manitcainciones cocleares son una cafda en Ia conduccidn 6sea de la audicién de mas de
10 dB en frecuencias mayores a 2 KHz la aparicidn o exacerbacién del acifeno y
diplacusia.

Si consideramos que los mecanismo productores de lesién coclear durante la
estapedectomfa , tales como traumatismo, salida de Mquidos perilinfdiicos, paso de toxinas
y de productos de degradacidén del tejido utilizado para el sello de ventanas,hacia el ofdo
interno; reaccion de cuerpo extrano y fibrosis estan siempre presentes en mayor o menor
grado durante el procedimiento, entonces todos los pacientes deberian experimentar dicha
laberintitis serosa generalmente autolimitada y solo algunos evolucionarfan hacia la

Ieberintitis purulenta o a la formacidn de zragulosms con ia subsecuente hipoacusia

neurosensorial permanente.

En la literatura mundial se rcporta unicamente la incidencia de hipoacusia

neurosensorial postoperatoria; pero los reportes de instalacién, evolucién y recuperacidn
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o complicacién de dicho evento, datan de 1963, cuando Paparella lo describe en animales
de experimentacién.

Resulta entonces, interesante el conocer el comportumiento del ofdo interno en el
postoperatorio inmediato y mediato bajo la técnica actualmente utilizada para identificar
1a patologfa coclear cuando se presente y evitar asi las lesiones permanentes.



MATERIAL Y METODOS

Se realizaron 54 cirugfas de estribo (estapedectomias) entrc octubre de 1994 y
septiembre del 95, de la consulta de otoneurologia. Habiéndose llegado al diagnéstico
preoperatorio de fijacién de estribo mediante historia clinica completa, otoscopia
microscdpica, pruebas de diapasones, audiometrfa tonal, logoaudiometrfa, e

impcdanciomeiria.

Se incluyeron todos los paciemtes operados en ese lapso excepto aquellos que
cursaran con padecimientos sistémices ¢ lacales Gue pudieran ocasionar patologfa coclear

(Diabetes Mellitus, Hipertensién arterial, enfermedades metabdlicas y del tejido

vy foriv Vil Tere]
to farmaceldgice

conectivo, o bien, que hubieran estado sometidos a tratamicn

potencialmente cocleotéxico (Aminoglucdsidos, antihipertensivo,antineoplasicos,
hipoglucemiantes orales y algunos diuréticos).

Una vez diagnosticados y seleccionados los pacientes, se sometieron a cirugfa de
estribo , mediante la técnica de Schucknetch ya descrita, solamente con algunas

especificaciones:
1. Fueron realizadas siempre por el mismo cirujano.
2. Se utiliz6 tejido graso retroawricular para el sello de ventana oval,

3. La prdtesis usada era de Schuknecht , teflén-alambre, con medidas de 4.25 a 4.75
mm segun la necesidad.
4. El Canducto axw

T CRiciiv permarnccia obliterado con tela de organdi y un
rosario formado por algodén y scda, durante la primera semana del postoperatorio,
por lo que la logoaudiometrfa 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
trancoperatorias (hemorragia profusa,manipulacion, excesiva, o fistulas de Mquido
cefalorraquideo). También aquellos que no cumplieran con el 100% de los estudios
requeridos en el protocolo.

A las primeras 4 hrs del postoperatorios sc le practicé a cada uno de los pacicniies una
sudiometria tonal solo para via 6sea, logoaudiometrfa, prucba de Rinné con diapasones

y un interrogatorio de los sfntomas existentes (ver anexo Iy II).

Al dia sigvients los pacienies eran egresados a su domicilio si no habfa alguna
contraindicacién para ello y eran citados a los 7, 14 y 30 dias para obtener los estudios
ya mencionados. Cabe aclarar qua 1oz pruebeas y el interioguiorio no toman en cuenta los
resultados audiolégicos propios o esperados con la cirugfa, sino que solo atienden a
encontrar manifestaciones de lesién coclear (excluyendo tambien la patologfa vestibular)
posterior a la invasion al ofdo interno durante el procedimiento quinirgico.Finalmente se
concentrd y analizé la informacién 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 cintjano otoneurdlogo del servicio de Otorrinolaringologfa del Hospital
General de Mexico, todas ellas fueran cstapedectomfas de fenestracidn pequefia
(estapedotomia) excepto dos (revisiones de estapedectomda).

De los 54 pacientes, solamente dos presentaron diagndstico diferente a Otosclerosis (
uno con fijacién congénita del estribo y otro con malformacidn del ligamento anular).

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

voluntari para sometars2 & los ostidios soliciiados, 2 eran pacientes diabéticos, 3

hipertensos, 4 se eliminaron por complicaciones durante el transoperatorio (hemorragia
en dos, fistula de LCR en 1 y 1 con manipulacién excesiva). Y los restantes 6 pacientes
se perdieron en cl transcurso del estudio no completando los examenes solicitados.

Finalmente se incluyeron en el estudio 34 pacientes 25 femeninos (73.52%) v 9
masculing {26.47%) con una relacién de 2.7 a 1, con un edad promedio de 38.52 afios
con un rango de 18 a 59 afios.

El diagndstico fue otosclerosis bilateral en 29 pacientes (85.3%), solamente derecha
en 3 (8.8%) y solamente izquierda en 2 (5.9%).Los diagndsticos diferentes a la
otosclerusis se excluyeron casualmente, por otros criterios aienne al dingaésiico.
Sclamenic 4 pacientes presentaban otezsclerosis coclear como diagnostico preoperatario
confirmado por hipoacusia neurosensorial en la audiometrfa (ninguno mayor a 15 dB).En
estos casos la hipoacusia neurosensorial postoperatorio se consideraron nna cafda de mas

de 10 dB con respecto a la preoperatoria y no con respecto a la normalidad.



49
CONDICIONES PREOPERATORIAS.

33 pacicntes (97.05 %) referfan hipoacusia, aunque en ellos 1a hipoacusia era conductiva
predominantemente, y solo en casos de otosclerosis neurosensorial es mixta, sin embargo
de manera subjetiva el paciente no es capaz de distinguirla; 10 pacientes tenfan acifeno
(29.41%). Se present6 diplacusia en 4 pacicatcs (11.76%).La prucba de Rinné era
negativaen todos los pacientes, aun en aguelloa casos que cursaban con otosclerosia
coclear, pues predomina la conductividad. La via 6sea de la audiometrfa tonal mostré
pérdida de 15 dB en los mismos 4 pacientes, en los cuales se encontré una curva ds
corticopatfa en la logoaudiometrfa. El resto de los pacientes (88.2%) mostraba
audiometrias en vias éseas normales y logoaudiometrias de caracterfsticas conductivas.

CONDICIONES POSTOPERATORIAS,
HIPOACUSIA.

A las 4 hrs en 100% de los pacientes presentaba hipoacusia, a log 7 dias 32 (94.11%); -
a los 14 dias 28 (82.35%). Y al mes zolo 10 pacientes (29.41%) referfan ng tensr una
mejorfa notable en su audicién con respecto a la preoperatoria. Cabe aclarar que en la
estapedectomfa, al colacar la prétesis el paciente refiere mejorfa, sin embargo en etapas
posteriores la audicién puede variar debido al taponamiento del conducto auditivo externo
y a la reaccién inflamatoria del ofdo medio y que solamente es valorable mediante la
audiometria, el grado de hipoacusia neurosensnrial avistents, Siz ciibaigo, st
consideraramos la mejoria de la via aérea por la cirugfa esperarfamos que la mayorfa de
los pacientes refirieran mejor audicién una vez retirado el taponamiento, lo cual no
sucedié.Pudiendo inferir que la hipoacusia permanccia por la pérdida de audicidn
neurasensorial.
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ACUFENO,

A las 4 hrs 30 paciente refieren acifeno de tono agudo (88.23%); a los 7 dias 23
pacientes (67.64%) a los 14 dias 21 pacientes (61.76%) y alos 30 dias solamente 10
pacientes persistfan con el sfntoma (29.4%), los mismos que lo referfan en el

preoperatorio.

DIPLACUSIA.

A las 4 hrs refieren diplacusia 6 pacientes (18.4%),a los 7 dias son 20 pacientes
{58.52%}, alos 14 dlas 25 {73.527%) y & 1us 30 dius § (26.47 %).cs decir, 5 pacientes mas

de los que ya lo presentaban en el preoperatorio.

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 ofdo. A los 7 dias solo
2] pacientes tienen Rinné positivo (61.7%), a los 14 dias 19 (55.88%), y a los 30 dias
9 (85.24%). Debe considerarse que el Rinne en condiciones normales es positivo, sin
embafgo, aun cuando la ganancia de la conductividad hubicra sido satisfactoria en el
postoperatorio inmediato, la brecha aérea-Gsea generaimente no ha desaparecido por
completo y permanece un Rinné negativo. por eso el Rinné positivo en este caso se

considera generalmente como de hipoacusia neurosensorial.
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ALTERACIONES EN LOGOAUDIOMETRIA.

A lus 4 hrs 9 pacientes (26.47%) presentan alteraciones neurosensorialcs en la
logoaudiometrfa, es decir solamente 5 mas que en el preoperatorio. A los 7 dias 21
(61.7%); alos 14 dias 22 (64.7%) y a los 30 dias solamente 9 (26.47%), 6sea, que 5

pacienies permanecieron con alteraciones en la curva cuando no la habfan presentado en

el preoperatorio.

AUDIOMETRIA

A las 4 hrs kubo un descenso de la via 6sea de solo 5dB en 3 pacientes (R,82%), el
resto permaneci6 sin cambios; a los 7 dias presentaron descenso de 5 a 10 dB 23 pacientes
(67.6%) con respecto a la curva preoperatoria. A los 14 dias 30 (88.2%) ya habfa
experimentado disminucién de la via ésea con respecto a la preoperatoria, sin embargo,
5 pacientes (14.7095) ya habfan experimentado mejoria de la audicién neurosensorial con
repecto a su audiometrfa de los 7 dias. A los 30 dias 21 pacientes ya habfa recuperado
su audicién neurosengoris! & niveles similarcs a los preoperatorios (61.7%). Y solamente

7 (20.5%) permanecfan con curvas por abajo de sus preoperatorias.

Cabe mencionar que 4 pacientes no mostraron cambios perceptibles en Ia audiometrfa
aun cuando hubieran referido sintomatologfa. Los pacientes sometidos a revisién de

ertanadactam{a(€ 1 %3 55 Miosinarun un comportamiento diferente al resto

de Ias estapedectomias, ambos preseataron pérdidas auditivasde 5 v 10dB alos 7 y 14
dias respectivamente y con una recuperacién a niveles preoperatorios a los 30 dias, sin
embargo, n0 se pueden concluir que este sea el comportamiento habitual de las

revisiones, ya que Ia poblacién fue muy pequeiia.



CUADRO 1. SINTOMAS ENCONTRADOS EN EL PREOPERATORIO
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SINTOMAS PREOPERATORIOS
HIPOACUSIA 97.05%
ACUFENO 29.41%
DIPLACUSIA 11.76%

CUADRO 2. SINTOMAS ENCONTRADOS EN EL POSTOPERATORIO.
SINTOMA 4 HRS 7 DIAS 14 DIAS 30 DIAS
HIPOACUSIA 100% 94.11% 8235 29.41
ACUFENO 8823 1.6+ 01.76 29.47
DIPLACUSIA 18.4% 58.8% 73.5% 26.47%
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CUADRO 3. RESULTADOS DE MEDICIONES AUDIOMETRICAS
PREOPERATORIAS,

MEDICION PREOPERATORIAS
AUDIOMETRIA TONAL * 11.76%
LOGOAUDIOMETRIA 11.76%

RINNE POSITIVO 0%

CUADRO 4. RESULTADOS DE MEDICIONES AUDIOMETRICAS
POSTOPERATORIAS.

MEDICION 4 HORAS 7 DIAS 14 DIAS 33 DIAS
AUDIOMETRIA* 20.58% 58.82% 88.23% 323%
LOGOAUDIOMET | 26.47% 61.76% 64.70% 26.42%
RIA

RINNE POSITIVO 8.82% 61.76% 55.83% 85.24%

# % De pacientes con disminucién de la via 6sea de 10 dB o mds
en las frecuencias mayores de 2Khz
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DISCUSION

En los resultados de los estudios realizados, se encontré que todos, excepto 4
pacientes (11.76%) presentaron cambios en la audio y logoaudiometrfa en mayor o
menor grado y a diferentes dfas, la sintomatologfa de afeccién coclear fue mas irregular,
sin embargo también mostré un patrén de aumento a los 7 y 14 dias con mejorfa notable
a los 30. Todo ello indica que existid una afeccién al ofdo interno, especificamente a la

lea durantc la cirugfa, ya que no existié otro factor comiin 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 agregd diplacusia en los mismaos 3; lo cual demuestra que por sf mismo ¢l
procedimiento no causa lesién inmediata o directa sobre la céclea por sf mismo, a menos
que sea notablemente traumitico; sin embargo, a los 7 dfas otros 20 pacientes (58.8) se
habfa agregado a los que presentaban pérdidas en la via ésea y alos 30 (88.23%). Esto
indica quc solamecnic cuando se ha transcurrido un tiempo propio para los cambios

inflamatorios de una laberintitis serosa, se presentan las alteraciones audiolégicas.

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

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

En cuanto al acifeno, se observé un incremento notable desde las primeras 4 hrs
estando presente en el 88.23%, lo cual puede indicar qué no sea un sfntoma propio de
Ia lesion coclegr inflamatoria, sino que atienda a cambios en el ofdo medio y externo.
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En la ultima medicion de las variables, a los 30 dfas, se evidencia que en la mayorfa
de fos pacientes (61.7%) existié una recuperacidn espontdnea; sin embargo 7 pacientes
persistieron con la via 4sea de la audiometria por abajo ( no mas de 5 o 10 dB), por abajo
de los valores preoperatorios, de ellos, 9 referfan diplacusia, 10 acifeno y 9 alteraciones
en la logoaudiometrfa. Esto podria estas indicando que se esta gestando una complicacién
permanente de la cirugfa de estribo, ya sea hipoacusia neurosensorial, o un granuloms,

las cuales requerirfan de traiamiento espectfico.

No existen estudios similiares con los cuales se puedan comparar nuestro resultados.
Paparella (15), en un estudio realizado en gatcs encucntra que después de la fenestracidn
de la ventana oval, no se presentan datos , ni hallazgos histopatolégicos de dafio coclear
sino hasta entre la primera y segunda semama, Y que 2 la fercei scauana 3¢ han
ccuperado. Menciona como causas, la infeccidn y el traumatismo, que provoca
engrosamiento del ofdo interno y neoformacién de hueso. Refiere también la toxicidad
del injerto para sellar la ventana oval, sin embargo, en nuestro estudio excluimos = los
pacientes que hubieran presentando una cirugfa demasiado traumdtica ¥ no se presenté
infeccién clinicamente detectable en ninguno de ellos. Unicamente podemos considerar
que el utilizar tejido graso para sellar ventana oval condicionara la lesién inflamatoria del
ofdo interno.

Coleman (40), reaiiz6 experimentos para valorar el tipo de injerto para sello de
ventanas en gatos. Utiliz6 grasa, gelfoam, y esponja de silicdn. En general las tres
sustancias fueron bien toleradas, pués solamente tees animales desarrollaron cambios en
cl ofdo interno que al parecar mcsiiabau nipersensibilidad a los injerios. esto puede
disminuir la posibilidad de que el dafio caclear se debiera propiamente al tejido adiposo
utilizado, pues el autor concluye que la lesidn a la céelea es tinicamente por 1a exposicidn
de la ventana oval, la salida de los fluidos del ofdo interno hacia el ofdo medio y algun

otro aspectos desconocido dusante fa cirugfa.
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Los estudios de Shambaugh (14) realizados cn monos sometidos a fenestracién de In
ventana oval, demostraron Ia existencia de una laberintitis a las 14 dies después de la
cirugfa en 86%, lo cual concucrda con nuestros resultados en los que el 88.23% de los
pacientes mostraban alteraciones audiométricas a los 14 dfas. Mientras que solamente el
26% de estos animales examinados entre los 15 y 90 dias postoperatorios mostraban
cambios de laberintitis indicando Ia reversibilidad ce esta patologfa en Ia mayoria de los
casos. En nuestros resultados vemos que a los 30 dias el 61.7% ya habfa mejorado o
regresado a ia situacién preoperatoria, sin embargo el porcentsje restante persistfa con
dafio y hubiera sido necesario prolengar su seguimiento para observar la evolucidn.
Concluye sin embargo, que no es posible determinar con exactitud Ia histopatologfa de
la reaccion coclesr en h ya que ia fenesiracion generalmente produce mas dufio

vestibular que coclear, y en la estapedectomia, por el contrario, ¢l dafio coclear es mas
importante.

Silverstein y cols. (4) refieren hipoacusia neurosenrosial en el 12.5% de sus pacientes
sometidos a estapedectomfa con LASER, fueron tratados con prednisona (20 mg 3 veces
al dia por una semana) sin presentar mejorfa el 7.5%. Estos datos son menores que en
nuestro estudio en el que ¢l 20.5% de los pacientes persisticron con hipoacusia después
del mes de postoperaterio, Ests podiia indicar que la cirugta con LASER reduce el riesgo
de lesién coclear, pero segun la experiencia del avtor es mucho mas alta que en las
estapedectomfas realizadas en forma habitual.

Vartianien (03 reponia 2.2% de oidos muertos (hipoacusia reurasensorial profunda), lo
cual afortunadamentz no sucedié en ninguno 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 present6 alteraciones en la discriminacion del lengusje ni diapasones

dseos (Rinné positivo) en ninguna de sus estapedotomias realizadas con LASER. Lo cual

refuerza lIa teorfa de que el LASER es una alternativa para disminuir la incidencia dela
hipoacusia neurosensorial postoperatoria.

Mc Gee (5) no reporta tampoco, ningun caso de hipoacusia neurosensorial durante Ias
revisiones de estapedectom{a con LASER KTP, sin embargs, nosoiros no contamos con
resuliados comparativos ya que solo se incluyeron en nuestro estudio, dos casos de

revisiones de estapedectomias, bajo técnica habitual.

Finalmente, Hughcs (3) en una revisién de estapedectomias realizadas por residentes
en estrenamiento, refiere solo un caso de hipoacusia neurosensorial permanente; asn
cuando los resultados avdiolSgicns defnitivos no fueron satisfactorios, si se puede inferir
que av¥n cuando la manipulacién del estribo y ventana oval sea mds extensa, no es el
vnico factor condicionante de la patologfa coclear y deberd seguir estudidndose este

evento.
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v, CONCLUSIONES.

La hipoacusia neurosensorial o permanente ¢s una complicacién temida de la cirugfa
del estribo, y al parecer estd causada por secuelas dz Ia inflamacién del oido interno, en
especial la céclea, producida por la apertura de la ventana oval y la salida de los {lufdos

Iaberfnticos.

En nuestro estudio se observé que existen manifestaciones de una laberintitis serosa a
la primera y segunda semana posteriores a la cirugfa, pero que se recupera
esponiznsamenic sin dejar yecueias. Sin embargo encontramos que en otros persistié mds
alld de los 30 dfas,que aunque desconocemos si en semanas posteriores pudo resolverse;
debe ser considerado como un signo de alerta de que se estd gestando una hipoacusia
neurosensorial permanente o un granuloma de la ventana oval que requieran de
tratamiento médico (prednisona 20 mg tres veces al dia) o bien, la revisién quinirgica de
la estapedectomfa y evitar asi Ia evolucién hacia una Iaberintitis purulenta w otres

complicaciones de consecuencias audioldgicas irreparables.

El daiio coclear encontrado en nuestro estudio presenta una evolucién compatible a la
Iaberintitis serosa, y fue valorado con mds exactitud mediante la audiometrfa, la
logoaudiometrfa y la diplacusia, y el resto de las variables annque an unz foring 6o {an
evidente. Por cllo nos atrevemos a sugerir la realizacién de estos estudios a los 30 dfas
de postoperatorio, para detectar asi, si existe dafio 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 mayorfa de los
pacientes presentan en mayor o menor grado datos de lesién coclear después de estar
sometidos a cirugfas de estribo, serfa interesante realizar estudios ulteriores en las que se
comparen los resultados de las diferentes técnicas para estapedectomfa, los diversos
materiales de las prétesis o de los injertos para sello de ventanas, el uso de artibidticos
o antiinflamatorios de manera profildctica, en fin, correlacionar otras variables con la
intencién de conocer mds a fondo la causa o factores de riesgo para Ia hipoacusia
neurosensorial y el grado de lesién coclear; y las medidas que seria prudente tomar para
evitarla o disminuirla, con un mayor benificio definitivo en la audicién de nuestros
pacientes. Estudios de este tipo podrfan justificar el uso del equipo de LASER
recientemente adquirido en el Servicio de Otorrinolaringologfa para la cirugia de estribo

mamamal  Bal wlde cmmiacnmnndn and Ta anlldnd da fn mtamal e mmba mssmm ot
¥ Cfi §CRCIaL, G GiGs MG OTArandas asi 1a CAandad OO i@ aiondidn on S5l aspicic.
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ANEXO1

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

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

Los diapasones son instrumentos de acere que constan de un mango y dos ramas
iguales que al ponersz en vibracién producen tonos puros. Exploran tonos graves y
medios. Las pruebas mas usadas son Rinné y de Weber.

Prueba de Rinné. Se realiza con diapason de 128, 256 y 512. Se basa en la
comparacién de lu audicidn de un sonido transmitido por cia adrea, con la audicién del
mismo souido por via 6sea. Consiste en colacar Iz base del diapasén vibrando apoyada
en la zonz masicidea (via dsea), tan pronto como deja de oirlo, se transiada a 2 ecm
lateralmente a la entrada del CAE (via aérea). Si el paciente puede oirlo se considera
Rinné positivo,Si el paciente oye mejor por via Gsea es Rinne negativo.

En la hipoacusia neurosensorial disminuye }a audicidn tanto por via 6322 comio aérea
pero ¢l paciente oye mejor 1a adrez (Rinné positivo patoldgico), ya que la hipoacusia
produce la misma interferencia sobre ambas vias y se mantiene la misma correlacidn que
el ofdo normal. En la hipoacusia conductiva de mas de 15 db, el Rinné es regativo debido
a que la hipoacusia de transmisién afecta la capacidad de conduccién del ofdo medio.

Prueba de Weber, Compars Iz sudicion ésea de ambos ofdos. Se realiza apoyando
ia base del diapasén en cualquier punto de fa lfnea media del crdneo.Se pide al paciente

que indique hacia que oido oye mas.
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Si la pérdida de audicién es de percepcién, el paciente oird mejor el Weber en el ofdo
mejor, mientras que si es de transmisién el sonido se lateraliza al lado enfermo.

B. AUDIOMETRIA TONAL.(35,37)

La audiometria tonal es una medida de la mfnima intensidad a la que es audible un
estfmulo tonal 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 mediante unog suriculares, y por via 46ea utilizando ua vibrador colocado sobre la
mastoides homolateral. Habitualmente se miden frecuencias entre 125 y 8.000 Hz para
Ia via aérea y 500 y 4,000 Hz para la via ésea. Los umbrales normales varfan entre el -
10y 10 Db.

En este estudio solo se valoré postoperatoriamente la via ¢sea o neurosensorial, debido
a que la via aérea se encontraba alterada por el procedimiento quinirgico.

Tedo trastorno de los sistemas coclear y del octavo nervio produce una hipoacusia
neurosensorial, 1a cual se considera como pérdida auditiva de mas de 10 db con respecto
2 la normalidad o a valores preoperatorios (en nuestro caso) por lo menos en tres

frecuencias sobre tedo en las altas ( mayores a los 2KHz).

C. LOGCAUDIGMETRIA.(35, 37)

Es el método de medicion de la integilibilidad de Ia palabra.

Se inicia la prueba a una intensidnd que sea aproximadamente la media de pérdida a las
frecuencias de 500,1000 y 2000 Hz. El explorador emite distintas palabras y el paciente
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repite lo que haya ofdo (sea lo que fuere), se establece un porcentaje de palabras que haya
contestado correctamente. Se traza una gréfica con la intensidad en las abscisas y los
porcentajes en las cordenadas.

Se llama umbral de integilibilidad a la medida en decibelios, sobre 1a ordenada del 50%
de compresidn, de la distancia que separa la curva patolégica de la curva normal. Ei
porcentaje de discriminacién es el porcentaje de vocablos entendidos a un nivel de
intensidad situado a 35 dB por encima del umbral de integilibilidad.

Si hay pérdida en los agudos, la curva cee y le cuesta mas alcanzar el 100% de
intcgilibilidad. Las curvas en campana son propias de hipcacusias de percepcién con mala
integilibilidad en las que no se alcanza el 100%, correspondiendo a una distorcién de la

=11 Smctal  ie dasaie fmeide oot
Iad (reclu 3p, GBS 4enNol ISGI0H Licar.

Discriminacidn del habla. La capacidad de entender el habla, determinada por listas
de palabras monosildbicas presentadas a un nivel de percepcién debe ser entre 85-100 dB.
En las hipoacusias neurosensorial puede ser normal en algiin tipo de lesiones, o bien, nulo
o pobre en atros. Las lesiones neurosensoriales afectan varios tipos de pardmeiros del
habla, de manera que a esta mala percepeién, contribuyen la distorcién de intensidad y
la de tono.
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DEFINICION DE SINTOMAS.(33,38)

A, HIPOACUSIA.

Es Ia pérdida o disminucién de la agudeza auditiva, percibida por el paciente, en
relacién a un estedo previo, 6 bajo circusniancias especiales.
B. ACUFENO.

Es la percepcion de un sonido que no se correponde con un origen exterior al paciente,
definido por el, como *zumbido®, cuya tonalidad puede ser grave o agudo. Generalmente
en las lesiones neurosensoriales se percibe un acifeno agudo.

C. DIPLACUSIA.

Audicion doble, percepcxdn subjetiva de sensaciones de tono diferente frente a la misma

Fraonancis 1onal osi




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUM DE EXPEDIENTE

NOMBRE
EDAD SEXO F M
DIAGNOSTICO CIRUGIA
VALORACION PREOPERATORIA
OTOSCOPIA SINTOMAS:
PRUEBA DE RINNE +

HIPOACUSIA
AUDIOMETRIA TONAL (via osea) ACUFENO

Prom. en dB frec > 2Khz

LOGOAUDIOMETRIA (curva neurosensorial) S

NO

NO
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VALORACION POSTOPERATORIA

HIPOACUSIA ACUFENO DIPLACUSIA

4 HRS SI NO SI NO SI NO

7 DIAS

14 DIAS

30 DIAS

AUDIOMETRIA TONAL LOGOAUDIOMETRIA

(Prom. en dB en frec > 2Khz)  (curva neurosensorial)

4 HRS St NGO

7 DIAS

14 DIAS

30 DIAS

RINNE +

sI NO



PATOLOGIA COCLEAR POSTERIOR A CIRUGIA DE ESTRIBO
DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULING




PATOLOGIA COCLEAR POSTERIOR A CIRuUGIA DE ESTRIBG
RESULTADOS DE SiNTOmas (HiPOACUSIA)
— 7= OV UNAS

1290

100

60

40

20

PREOPER. PO 4 HRS PO7D PO14D PO30 D



PATOLOGIA COCLEAR POSTERIOR A CIRUGIA DE ESTRIBC
RESULTADOS DE SINTOMAS (ACUFENO)

100

80

60

40

20

0
PREOPER. PO4HRS POT7D P014D PO30D



PATOLOGIA COCLEAR POSTERICR A CIRUGIA DE ESTRIBO
RESULTADOS DE SINTOMAS (D!PLACUSIA)

0
PREOPER. PO 4HRS POTD P0 14D PO30D



PATOLOGIA COCLEAR POSTERIOR A CIRUGIA DE ESTRIBO
RESULTADCS AUDIOMETRICOS (AUDIOMETRIA)

100 ¢

80

60

40

20

0
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PATOLOGIA COCLEAR POSTERIOR A CiRUGIA DE ESTRIBO
RESULTADOS AUDIOMETRICOS (LOGOAUDIOMETRIA)

0
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PATOLOGIA COCLEAR POSTERIOR A CIRUGIA DE ESTRIBO
RESULTADOS AUDIOMETRICOS (RINNE POSITIVO)

100

30

60

0
PREGPER. PO 4 HRS

P014D PO 30D
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