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Resumen: Se presenta la causistica de 26 pacientes con otoesclerosis intervenidos
quirdrgicamente ¢n un lapso de 4 afios (1990-1994), ¢en el servicio de Otorrinolaringologfa
del Hospital Regional 1o, de Octubre (1.5.5.5.T.E).

Se realizaron 28 cirugias primarias y la técnica mas utilizada fue de estapedotomia.

Los resultados audioldgicos del cierre del GAP (disociactdn aérea-osea)
postoperatoria en ¢l area del lenguaje a 10 dB o menos fue en el 83% de los pacientes.

La cirugia es una allernativa de eleccion en pacientes con otoesclerosis.

Abstract: We report 26 cases of otoesclerosis treated surgically in a period of four
years (1990-1994), in the Otorhinolaryngology Department of the Hospital Regional lo.
Octubre (LS.S.8.T.E).

We performed 28 primary surgery and more used technique was stapedotomy.

The audiologic findings of GAP closure (air-bone disocciation) postsurgicaly in the
area of language to 10 dB or lower was in the 83% of cases.

The surgery is the alternative clection in the otoesclerosis cases.
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INTRODUCCION

Desde siempre ha llamado ta atencion que una de las articulaciones mas pequefias del
cuerpo humano sea el asiento de una patologia tan importante y 1 la vez tan desconocida
como es la otoesclerosis.

Cuando la otoesclerosis todavia no se reconocia como entidad patoldgica, ya se
hacian abordajes quirirgicos sobre la ventana oval para mejorar la audicion.

Actualmente ¢l tratamiento de cleccion es la cirugia y los objetivos de ésta son
mejorar la aptitud del paciente para comunicarse, lo cual se puede conseguir mejorando la
audicion hasta niveles socialmente aceptables.

Durante tres décadas se han modificado las técnicas, asi como la utilizacion de
injertos y protesis, ademds con el advenimiento del microscopio y la adecusada

instrumentacion, hacen de ésta cirugia una de las mds éxitosas en cuanto a ganancia auditiva.,

El objetivo del presente estudio es hacer una revision en pacientes postoperados de
estapedectomia por otoesclerosis en los Gltimos 4 afios, para valorar 1a ganancia auditiva.
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MARCO TEORICO

Dicese en general "otoesclerosis” de una entermedad primaria de la cipsula osea del laberinto
que consiste en uno o mas focos localizados en que ha ocumido resorcion y deposito de
hueso en forma reiterada junto con su reconstruceion interna, el foco tiende a reemplazar
poco a poco ¢l hueso circundante por lo comin el foco se forma delante de la ventana
oval.Este foeo puede invadir en forma gradual ¢l ligamento anular y el estribo, causando
anquilosis dsea de este y compromiso de la conduccion aerea del sonido.

L-DESARROLLO HISTORICO: La primera descripeion de anquilosts del estribo
en la necropsia de un paciente sordo se atribuye al anatomista y cirujano italiano Antonio
Valsalva (1741). Toynbee hizo una resefia exhaustiva de la {ijacion del estribo basandose en
sus estudios macroscopicos de huesos temporales (1863).En 1873, Schwartze describe un
sonrojo en la membrana timpdnica intacta, ¢l cual mas tarde fue confirmado ser un incremento
en la vascularidad del promontorio en lesiones otoescleroticas activas. Este resultado,
conocido como "signo de Schwartze ¢s visto en cerca de 10% de oidos otoescleroticos. En
1881, Von Troltsh noté anormalidades de la mucosa del oido medio ¢n esta enfermedad y fue
¢l primero en utilizar el témino de "otoesclerosis”. Politzer, en 1893, describe correctamente
la otoesclerosis como una enfermedad primaria de la cépsula laberintica. La entidad clinica
de otoesclerosis fue ademds descrita por Bezold en 1908 discutiendo los resultados fisicos y
audiometricos. En 1912, Sicbenmann discute la posibilidad de esta entidad causante de
hipoacusia neurosensorial. Desde ese tiempo, un nimero de posibles causas de otoesclerosis
han sido sugeridas, incluyendo hereditarias, endocrinas, bioguimicas, metabdlicas,
infecciosas, traumdticas, vascular y mas recientemente, desordenes autoinmunes. Sin
cembargo, la causa exacta de otoesclerosis permanece desconocida.(1)

IL-EPIDEMIOLOGIA: La otoesclerosis es usualmente autosdmica dominante con
penctranciag incompleta y expresividad variable, siendo la preponderancia femenina
atribuible a tactores endocrinos. Cerca de 8 a 10% de la poblacion blanca tiene otoesclerosis
histoldgica. Sin embargo solamente 12% de estos tienen sintomas clinicos, representando 1%
de la poblacion blanca. En la poblacion negra hay pocos casos, con solo 1% demostrado
histologicamente. Cuando un oido es afectado, el oido contralateral es involucrado en 80%.
La cdad de inicio es en las décadas segunda,tercera y cuarta de la vida.La enfermedad es
habitualmente bilateral y simetrica. Cerca de 60% de pacientes con otoesclerosis clinica
reportan una historia familiar de esta condicion. Es mas comin en el sexo femenino con
relacion de 2.5:1. Se sospecha que el embarazo estimula la sctividad de la otoesclerosis, lo
cual se insinua por el acrecentamiento del respectivo acufeno o por la asociacion con el
comienzo de la hipoacusia, pero, como la otoesclerosis sucle evidenciarse en personas que
estan en edad de procrear, muchas veces el comienzo de los sintomas es fortuito. Sin embargo
la relacion fisiopatolégica esta bajo investigacion.Se desconocen cfectos sistémicos de la
enfermedad.(1)(2)(3)
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HL-HISTOPATOLOGIA: La maduracion Osea embriologica del laberinto juega un
roll ¢n el desarrollo de la otoesclerosis. La cipsula dtica del mesénquima circundante de la
vesicula dtica aparece en la cuarts semana de desarrollo embrioldgico. En la 8a. semana
comienza el armazon cartilaginoso. En la semana 16, el hueso endocondral reemplaza este
armazon identificandose 14 centros de osificacion. En algunas personas,el reemplazo dseo no
ocurre completamente, quedando cartilago en ciertas regioncs. Una de estas regioncs, la
fissula ante fenestra, localizada justo anterior a la ventana oval es usualmente la Gltima drea
de formacién de hueso endocondral. Lin el laberinto, de acuerdo a datos derivados, de
estudios de hueso temporal csta region es afectada en 80-90% de los pacientes con
otaesclerosis. Schucknecht 'y Barber reportaron otras dreas de predileccion de lesiones
otoescleroticas que incluyen el borde del nicho de la ventana redonda, la pared media y apical
de la coclea, ¢l arco posterior del acueducto coclear y la region adyacente a los canales
semicirculares y a la platina del estribo.(1)(4)(5)

Histoldgicamentc, las lesiones otoescleroticas toman dos formas:Una tase temprana y
otra tardia. Las lesiones tempranas consisten de muchos tipos celulares, incluyendo
histiocitos, ostcabldstos y osteocitos; los ostcocitos son los grupos celulares mas activos, con
la consiguiente formacion de nuevo hueso espongiotico. Con la tincion de Hematoxilina,
Eosina, este nuevo hueso espongiotico aparece densamente azul microscopicamente llamados
"Mantos azulcs de Manasse”. En la fase tardia es predominantcmente la formacion de hueso
denso esclerdtico en las drcas de resorcion dsea previa.la capa dsea endocondral es donde
comienzan las lesiones , pero la espongiosis y esclerosis continua hacia las demas capas
endosteal y periostal.(1)(4)

IV.-VALORACION CLINICA: Los sintomas primarios de esta cnfermedad, son
hipoacusia lenta y progresiva, de inicio incierto, lo cual puede ocurrir desde la infancia,
siendo la tercera y cuarta décadas de la vida las mds frecucntes. Generalmente bilateral y
simetrica, encontrandose cn el 15% de los casos en forma unilateral ¢n su inicio.La
hipoacusia conductiva maxima asociada con otoesclerosis estapedial es usualmente de 50 dB
(decibeles),una pérdida mds grande debe alertar al cirujano de otras causas de disturbio
oscicular. La hipoacusia ncuroscnsorial de la otoesclerosis ha sido una drea de disputa.(1)(4)

El acufeno se presenta en cerea de 75%, es referido comunmente cn cstadios
tempranos, pudicndose asociar a ciclos mestruales cn algunas pacientes, lo cual desaparece en
fases mas avanzadas, ¢n ocasiones es debido a la asociacion de otoesclerosis coclear o menos
frecuentemente, coexistiendo con dafio inductdo por ruido. Los sintomas vestibulares pueden
también ocurrir en 25-30% dc los pacieentes con otoesclerosis.Los ¢pisodios de vértigo que
algunos manifiestan son generalmente por la asociacion de patologia en el laberinto vestibular
y la consccuente pérdida sensorial auditiva que se cncuentra en los cstudios audiologicos. los
pacientes con otoesclerosis y quejas vestibularcs prescntan un dilema para el cirujano debido
a la posibilidad de coexistir con hidrops endolinfatico. La apariencia fisica de la membrana
timpanica ¢s normal en muchos pacientcs y cerca del 10% de estos,se localiza el signo de
Schwartzc. El exdmen con diapazones es til para detectar hipoacusia conductiva. El Rinne(-
) ¢l Weber lateralizado y cl Schwabach alargado dependiendo del grado de hipoacusia
conductiva o scnsoncural ¢n cada oido. (1)(2)(3X4)
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V.-VALORACION AUDIOLOGICA: (A) Cuando la platina empieza a fijarse al
borde de fa ventana oval, casi siempre en su parte anterior, la movilidad es parcial La
audiometria muestra una curva de rigidez, que indica la dificultad que presenta la cadena para
trasmitir los tonos graves (otoesclerosis tipo Bezold). (B) A medida que la platina  se
anquilosa, se puede ver que la curva se va haciendo plana. La caida es de unos 60 dB. Si la
lesion va penetrando al laberinto, provoca trastornos en el oido intemo,traducido en una caida
en agudos en la via dsea (otoesclerosis tipo Lermoyers). (C)Cuando la otoesclerosis invade
desde el inicio las estructuras del oido interno dara hipoacusia de tipo sensorial, dificil de
distinguir de las demds sorderas de percepeion (otoesclerosis tipo Manasse). La hiposicusia de
la otoesclerosis pude ser de tipo conductivo, superficial a protundo,sensorial o mixto,y con o
sin pruebas de reclutamiento.(6)

La medida objetiva en otoesclerosis representa la  audiometria.Un  lento
ensanchamiento en el GAP dereo-dseo usualmente empieza ¢n las bajas frecuencias. El GAP
usualmente llega a un nivel méximo de 50 dBB en muchas frecuencias cuando la enfermedad
progresa.(1X2)(3)(4)

La muesca de Cahart en la conduccion 6sen en 2 KHz ha sido identificado un
resultado audiometrico patognomonico, Esta representa una caida de 10-30 dB ¢n la
conduccion Osea y es secundario a tijacion estapedial. (4)(6)

En la Logoaudiometria la discriminacion es excelente. En la impedanciometria en la
que encontramos por lo general un reflejo actstico del musculo del estribo negativo y gréfica
de timpanograma desde normal es casos tempranos asi como restriccion de la movilidad
timpdnica cn la mayoria de los mds avanzados. Los exdmenes vestibulares deberian ser
incluidos cuando existen sintomas vestibulares, aunque los resultados no son considerados
caracteristicos.(1)(4)

La radiografia es usualmente no necesaria como diagnostica, excepto para ayudar a
identiticar al pacieente con otoesclerosis coclear o vestibular.(1)

La otoesclerosis puede ser identificada correctamente por Tomografia computada
utilizando magnificacion y densitometria de la pared lateral de la coclea, incluyendo el drea
de la fisula ante-fenestra. La interpretacion de la densitometria mayor de 2000 Unidades
Hounsfield (UH) es fuertemente sugestivo de toco otoesclerotico. Lesiones espongioticas
grandes son usualmente rodeadas por dreas escleroticas y son facilmente visibles por
Tomografia computada con una densidad menor de 800 U.H. (7)

VL-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: El diagnostico diferencial méds comin de
hipoacusia conductiva son la fijacion del martillo (congénita o adquirida), otitis media
secretora, anquilosis de la articulacion incudomaleolar, Sindrome de Van Der Hoeve
(osteogénesis imperfecta), enfermedad de Paget (osteitis deformante), timpanoesclerosis y
lisis progresiva de la apolisis larga del yunque.(1)
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VIL-TRATAMEENTO: )MEDICO:  El  tratamiento  médico  propuesto  por
Shambaugh y Scott en 1964 con el uso de dosis moderada de Floruro de sodio (20-120
myg/dia) para promover la recalciticacion ¢ tnactivacion de las focos de otoespongiosis ha sido
de pran controversia, sin embargo ha sido usado por multiples autores, con las
recomendaciones generales, precauciones y eleccion de los casas en fase de otoespongiosis
que hasta el momento actual lo unico que s¢ conoce para eso.(2)(8)(9)

2)AMPLIFICACION: Los pacientes con hipoacusia secundaria a otoesclerosis se le
debe ofrecer la opeion de ampliticacion como una altenativa de cirugia. Pacientes con
otoesclerosis tienen excelente discriminacion y los auxiliares auditivosclectricos uni o
bilaterales pueden ser el tratamiento de eleccion. En suma, algunos pacientes pueden no ser
candidatos a cirugia, haciendo la amplificacion una opeion razonable.(1)

3)QUIRURGICO: La cirugia es el tratamiento de cleccion para la otoesclerosis
siempre y cuando se cumplan con una serie de requisitos que le den la posibilidad de mejoria
auditiva a un paciente 8 traves de este método, sea cual fuere la téenica quirlirgica que se
utilice. Los objetivos de la cirugia son mejorar la aptitud del paciente para comunicarse, lo
cual se puede conseguir mejorando la audicion hasta niveles socialmente aceptables.(l)

.Las operacidnes del ¢stribo son procedimientos correctivos para la fijacion del
estribo causados por otoesclerosis. Cuando se hicieron los primeros intentos para mejorar la
audicion con abordajes quinirgicos sobre la ventana oval, aun la otoesclerosis aun no habla
sido reconocida como entidad patoldgica. Los estuerzos fueron sin éxito por la inadecuada
instrumentacion y vision. Después con un éxito moderado de 20 aflos de citugia de
fenestracion impulsada por Sourdille y Lempert, y una corta experiencia con la movilizacion
del estribo (Rosen 1952), la era de la esta pedectomia comenzo. Aungue Hall y Rytzner
tuvieron algunos éxitos con estapedectomia, tue Shea (1958),quien substituyd el estribo con
un tubo de polietileno y un injerto venoso sobre la ventana oval y los éxitos fueron
consistentes. Durante tres décadas s¢ han modificado las técnicas asi como la utilizacion de
injertos y protesis. En 1969 Schucknecht y Applebaum reportaron una ganancia auditiva
excelente, introduciendo un pequefio piston de teflon-alambre con didmetro de 0.6 mm a
traves de una pequefia fenestra en la platina. Esta téenica, conocida como estapedotomia
climina mucha de las complicaciones de estapedectomia y es el procedimiento de eleccion
para la tijacion del estribo causada por otoesclerosis. (5)

El paciente con otoesclerosis con niveles de conduceion 6sea de 0-20 dB en las
frecuencias del habla y nivel de conduccion derea de 35-65 dB, es un posible candidato a la
operacion del estribo. Ln general, esta operacion csta indicada en todo paciente con
otoesclerosis, independientemente de la edad, que presente una disociacion dsea-acrea de por
lo menos 25 dB y un resultado de discriminacion del habla del 60% o mejor, que no presente
contraindicaciones anatomicas o médicas generales para timpanotomia exploradora bajo
anestesia local (10)

En alrededor del 90% de los pacientes se  puede anticipar el cicrre temprano de la
brecha dsea-dereq, con disminucion del umbral dereo hasta menos de 10 dB.(1)
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Vartiainem hace una revision de 10 afios posterior a estapedectomia,encontrando lo
siguiente: la hipoacusia a largo tiempo es considerada ser resultado de presbiacusia o junto
con otoesclerosts coclear. Los promedios en las frecuencias del habla (0.5,1 y 2 KHz)
preoperatori son de 23.0, 22.0 y 24.1 dB respectivamente y postoperatoria a 10 affos con
26.7,27.0 y 31.8 dB. Se concluye que 10 afios posterior a estapedectomia 70% de los oidos
operados tuvieron un nivel auditivo de 30dB o mejor.(11)

En cirugia de revision de estapedectomia los promedios de conduccion derea
preoperatorio son 57.3 dB y postoperatorio 37.1 dB | siendo siempre mejor en las cirugias
primarias y ademds dependiendo de los halldzgos preoperatorios.(12)

Langman menciona que los umbrales de conduccion aerea preoperatorios en el drea
del lenguaje (0.5,1 y 2 KHz) son en promedio 58.5, 56.3 y 54.3 dB respectivamante. Los
controles postoperatorios audiometricos en las mismas frecuencias un affo posterior a la
cirugia son de 19.8, 19.6 y 24.5 dB, teniendo una ganancia auditiva en los umbrales de
conduccion aerea en las frecuenacias del habla de 38.7, 36.7 y 29.8 dB. El ringo de
declinacion en los umbrales de conduccion derea sobre las frecuencoaas de 0.5, | y 2 KHz
sonde 0.8 a 1.3 dB por afio, lo cual es compatible con otros estudios previos.(13)

Cremers menciona ganancia suditiva en los umbrales de conduccidn derea | afio
posterior a la cirugia en las frecuencias del habla (0.5,1 y 2 KHz) de 32.9,34.7 y 29.4
respectivamente con la téenica de estapedotomia.(14)

En estudios con pacientes postoperados de estapedectomia al So. dla mostraron
resultados funcionales (promedio del GAP de conduccion dereo postoperatorio y conduccién
asea preoperatoria a4 menos de 5 dB). La recuperacion para 8KHz fue evidente hasta el dia
30.(15) -

La ctrugia para otoesclerosis es un procedimiento especial y la técnica de pequeiia
fenestra (estapedotomia) con piston de 4 mm lleva a una mejor discriminacion del habla y
audicion en altas frecuencias.(16)

Desde la década de los 50's, 1a cirugia del estribo ha sido considerada el tratamiento
de eleccion para aliviar la hipoacusia debido a otoesclerosis. Los resultados auditivos usando
la técnica de pequefia fenestra mostraron cierre del GAP 6seo-dereo a 10 dB o menos en 96%
de los casos.(17)

La estapedotomia con laser de CO2 es un procedimiento con baja morbilidad en la
correccion de hipoacusia causada por otoesclerosis estapedial, teniendo resultados del cierre
del GAP dseo-fiereo de menos de 10 dB. (18)

En un estudio retrospectivo de 10 afios en un hospial de la Cd. de Mexico, Ia
ganancia funcional obtenida con los controles audiométricos postoperatorios a los 3 meses
fue hasta 10dB en 15%, hasta 15dB en 11.5 %, hasta 20 dB en 58.7% de hasta 25dB en
71%, hasta 30dB ¢n 5.7% y de 30 dB en 2%; estos resultados fueron en el cierre del GAP
osco-derea.(19)
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Con incremento de la edad hay menos mejoria en la conduceidn dsea en las
frecuencias del lenguaje (0.5,1 y 2 KHz) con correcion de la muesca de Cahart y mads
deterioro en la frecuencia de 4 KHz La sensibilidad coclear al traima quirirgico se
incrementa con la edad.(20)

Chodynicki refiere que el cierre de reserva coclear a 10dB fue obtenido en 70.5% de

casos. El promedio de mejoria auditiva fue de 29dB. El mejor resultado fue obtenido con
estapedotomia, particulamiente en la tirecuancia de 4 KHz.(10)
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MATERIAL Y METODOS

Se realiza una revision retrospectiva de los expedientes de 26 pacientes que fucron
operados  de estapedectomia por otoesclerosis, en ¢l servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Regional lo. de Octubre (1S.$.S.T.E) en el periodo comprendido de Noviembre de
1990 a Septiembre de 1994,

Se incluyeron en el estudio a los pacientes operados por el misno cirujano y contar
con audiometria tonal pre y postoperatoria (1 mes) independientemente de la edad y sexo,
excluyendose a los pacientes que no contaran con ¢l expediente clinico o que estuviera
incompleto.

De los expedientes se¢ obtuvieron los siguientes datos; edad, sexo,antecedentes
familiares de hipoacusia, historia clinica otorrinolaringoldgica, otoscopia, diapazones,
audiometria tonal pre y postoperatoria (segtn la Intemational Standar Organitation de 1964),
tratamiento médico y\o quirlrgico.

Todos los pacientes: se intervinieron quirirgicamente previa sedacion y anestesia
Jocal a base de xilocaina con adrenalina.

Se utilizd la protesis de Schucknecht de 0.6 mm (tetlon-alambre) en 28 pacientes y en
| paciente la protesis de Loop.
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RESULTADOS

Posterior a la revision de los expedientes de los 26 pacientes postoperados de
estapedectomia  por otoesclerosis encontramos  que los  resultados  audiométricos
preoperatorios revelaron una hipoacusia bilateral en 20 pacientes (77%) y unilateral en 6
pacientes (23%) (Fig.1) con predominio conductivo de 60 dB (decibeles) promedio y con
una diferencial derea-osea de 35 dB promedio.

Del total de pacientes postoperados, 19 fueron del sexo femenino (73%) y 7 del sexo
masculino (27%), con una relacion 4:1 (Fig.2).

El rango de edad fue de 16 a 70 afios, con promedio de 36.8 afios (Fig.3).

El mayor ntiimero de casos postoperados por afio fue en 1992 con 13 pacientes
Fig4).

Se realizaron 28 cirugias primarias y 1 cirugia de revision (por extrusion de la
prétesis),correspondiendo 14 del lado derecho (54%),10 del lado izquierdo (38%) y 2
bilateral (8%) (Fig.5).

La técnica quirGrgica utilizada fue de platincctomia parcial (estapedotomia) en 23
pacientes (79%),de platinectomia total (estapedectomia) cn 4 pacientes (14%) y
hemiplatinectomia en 2 pacientes (7%) (Fig.6).

Los umbrales de conduccion derea preoperatorios en el arca del lenguaje (0.5,1 y 2
KHz) son en promedio 66.3, 60.8 y 54.1 dB respectivamente; los controles audiométricos
postoperatorios (1 mes) en los mismos umbrales son de 22.7,17.5 y 19.4 dB; teniendo una
ganancia promedio de 43.6, 43.3 y 34.9 dB en las frecuencias del habla ( Tabla I),

La ganancia funcional auditiva obtenida en el cierre del GAP éerco-0seo al mes
(promedio del GAP de conduccion dereo postoperatorio y conduccion dseo preoperatortio)
fue de hasta 10 dB en 19 pacientes (66%), hasta 15 dB en 7 pacientes (24%) y hasta 20 dB en
3 pacientes (10%) enlas frecuencias del aera del lenguaje ( Tabla II). '

La ganancia funcional auditiva obtenida en el ciere del GAP postoperatorio
(deferencial derco-dseo postoperatorio) en el drea del lenguaje (0.5,1 y 2 KHz) fue de 0-10 dB
en 24 pacientes (83%); de 10-15 dB en 4 pacientes (14%) y de 15-20 dB en | pacientes (3%)
( Tabla IID).
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TABLA |

UMBRALES DE CONDUCCION
AEREA ( dB )

05 1.0 20 KHz

PREOPERATORIA 663 60.8 54,1
POSTOPERATORIA 227 175 19.4
(1 MES)
GANACIA 436 433 349
TABLA I

CIERRE DEL GAP AEREO-OSEO
| (dB)

Db PACIENTES %
0-10 19 66
10-15 7 24

15 - 20 3 10



TABLA 1l

CIERRE DEL GAP AEREO-OSEO
POSTOPERATORIO

Db PACIENTES %
0-10 24 83
10 - 15 4 14

15-20 1 3



DISCUSION

En esta revision encontramos la relacidn femenino-masculino de 4:1 en comparacion
con Ja literatura de 2:1. La edad promedio de 36 afios corresponde a lo escrito cn revisiones
anteriores.

En la mayoria de los pacientes se realizd cirugia primaria y la técnica més utilizada
fue estapedotomia.

Los resultados en cuanto al cierre del GAP dereo-0seo postoperatorio a 10 dB o
menos fue en 83% de los pacientes,lo cual es concordante a estudios previos con porcentajes
que van desde 70 g 96%.

Los hallazgos quinirgicos que corroboraron los diagndsticos clinico-audioldgicos
nos demuestran que, pacientes con hipoacusia lenta, progresiva, y en ¢l mayor de los casos
bilateral, simétrica, dc predominancia femenina, sin antecedentes infecciosos o traumaticos,
mds si de hipoacusia familiar en un porcentaje elevado, hacen que esta patologla pueda ser
detectada tempranamente, diagnosticada adecuadamente y tratada con oportunidad.

El paciente puede obtener la recuperacion funcional a través de una cirugia,

mejorando la aptitud de este para comunicarse. Por lo tanto la cirugia es una alternativa de
eleccion para los pacientes con otoesclerosis,
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