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RESUMEN

Propdsito. Conocer la evolucién audiomélrica a corto, mediano y largo plazo en pacientes operados de
Platinectomia {PL), hemiplatinectomia (HP) y estapedotomia (ES). Determinar la mejor técnica para el
manejo de la otoesclerosis en el Hospital Central de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos.

Metodologia. Revision retrospectiva de casos en pacientes operados de estapedectomia de abril de 1984
a diciembre de 1995. Se compararon las ganancias auditivas al 1, 5y 10 afios de postoperados para cada
técnica y entre ellas mediante andlisis de varianza. Se considerc estadisticamente significativa una
p<=0.05.

Lugar. Hospital Central Sur ge Alta Especialidad, Pemex.

Poblaclén. Pacientes con diagnéstico clinico y audioldgico de otoesclerosis establecido en nuestra
Institucién y operados mediante una de las técnicas; PL, HP y ES.

Resultados. Se revisaron 451 expedientes (568 cirugias). Los tres grupos fueron comparables entre si.
Se operaron 63 ocidos de PL, 60 de HP y 64 de ES. Se siguieron a 1, 5y 10 aflos 187, 164 y 54 oidos
respectivamente. Hubo 7 fracasos a un afo, 2 PL, 1 HP y 4 ES. B oidos requirieron reintervencion por
presentar extrusién de la protesis y de esos 7 se operaron por ESy 1 por HP. Al agrupar los casos de éxito
y mejoria y compararios con mejoria marginal y fracaso se cbservé una diferencia estadisticamenta
significativa entre la PL y 'a ES en 500 Hz (p=0.019, RM=3.867, IC 85%=1.208-13.124) en favor de la PL.
Al comparar por frecuencia al 1, 5y 10 afios mediante ANCVA se observé que en 500 Hz via dsea PL Vs
ES a un afic p=0.0068 en favor de PL, 500 Hz via aérea al comparar las tres técnicas se observé un
p=0.000361 en favor de la PL y comparando la PL Vs HP, p=0.045 en favor de PL y al comparar PL Vs
ES, p=0.0000647 en favor de PL. En 1000 Hz a un afio comparando las tres 1écnicas entre si p=0.0013
en favor de PL, comparando Pl Vs ES p=0.0004 en favor de PL y comparando HP Vs ES p=0.014 en
favor de HP. A 5 afios comparando 500 Hz via bsea de PL Vs ES p=0.033 y en 500 Hz via aérea
comparando PL Vs ES p=0.016. No se observaron diferencias en esta comparacién a 10 afios, Por ultimo
s compard la evolucion de cadatécnicaa 1, 5 ¥ 10 aflos y se obluvo al comparar la PL a 1y 10 afios en
via 6sea de 4000 Hz p=0.019 y la via aérea de 8000 Hz también de PL a 1 y 10 afios p=0.055. No se
obtuvieron mayores diferencias en las demas comparaciones.

Conciusiones. La platinectomia total fogra el mejor cieme de la brecha aérec-Gsea en las frecuencias de
500 Hz a 1 afto. La platinectomia y.en menor grado la hemipiatinectomia obtienen las mejores ganancias
tanio en via aérea como 6sea en frecuencias de 500 y 1000 Hz a 1 y 5 afios. La evolucién de la
platinectomia total a 10 afios cursa con una caida en umbrales 6seos y aéreos mayor que la
hemiplatinectomia y la estapedotomia para las frecuencias de 4 y 8 KHz. La estapedotomia se asocia con
mayor frecuencia a extrusion de prétesis, aunque esto puede deberse a defectos en la técnica quirirgica.
La hemiplatinectomia es la técnica que ofrece los mejores resultados y el menor ndmero. de
complicaciones o problemas en nuestra serie.




INTRODUCCION

La estapedectomia tiene como fundamento la recuperacién de la movilidad de los
liquidos intralaberinticos para mejorar la audicion perdida por la fijacion de la platina. Esta
generalmente se debe a otoesclerasis pero ocasionalmente también se asocia a osteogénesis

imperfecta, fijacién congénita del estribo o fijacion secundaria a timpanéescleroéis.

ANTECEDENTES

La primera descripcion anatémica de la fijacién de la platina fue hecha por Valsaiva en
1704 pero no fue hasta 1860 en que Toynbee establecié la relacion de la fijacién de la platina
con la sordera, que se inicié la busqueda de técnicas para re-astablecer su movilidad'. Politzer
en 1893 describié la comelacion clinico-patologica de la otoesclerosis ademas de dar las pautas
para su diagnéstico y el tratamiento que entonces era posible?. No fue hasta mediados del siglo
XiX en que primero Meniére en 1842 y posteriormente Kessel en 1876 retiraron el estribo de
pacientes con otoesclerosis dejando que la ventana oval se cubriera con tejido cicatricial,
buscando con esto mejorar su audicidn. Las complicaciones de estas técnicas producian
infecciones gue ponian incluso en peligro 1a vida de los pacientes por lo que Politzer aconsejé
en |a época su abandono.'? El siguiente paso en la busqueda de una mejoria de la audicién
en estos pacientes fue la realizacién de una fenestracion laberintica, buscande crear una
ventana altema a la oval. Estas técnicas datan de 1897 en que Passow describid la
fenestracion del promontorio. Holmgren en 1923 fue el primero en producir una fistula en el
conducto semicircular horizontal cubriéndola posteriormente con mucoperiostio gracias a la
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ayuda de un microscopio de los utilizados en microdiseccion, sugerido por Nylen. Wullstein en
1943 presenta en el Congreso Internacional de ORL junto con la casa Zeiss el primer modelo

de microscopio quirdrgico,logrando que su uso se universalizara en pocos afios.'?

Sourdille, en Francia, modifico la técnica de Holmgren, realizando en 4937 una cirugia
en tres tiempos; en el primero realizd una cavidad de mastoidectomia radical, en el segundo
formé un colgajo pediculado de la piel del conducto auditivo externo y en el tercer tiempo fresd
hasta formar la fistula del conducto semicircular horizontal y la cubri§ con el colgajo de piel que
habia formado en el tiempo previo. En sus resultados mencicna que se obtuvo un mejoria
"satisfactoria” en el 64% de los casos. Lempert simpiificé el procedimiento reduciéndolo a un

solo tiempo en 1938.

Nadie modifics las técnicas quirdrgicas establecidas desde entonces hastq que Rosen*
en 1955, al movilizar accidentalmente la platina de un enfermo durante una fenestracion, notd
una mejoria inmediata en la audicién del paciente motivo por el cual re-describid la movilizacion
de la platina que Bucheron y posteriormente Politzer habian descrito a finales del siglo
pasado(1895). Los resultados eran adecuados a corto plazo pero la gran mayoria de estos
volvian a presentar fijacién a mediano plazo, ademds existian platinas, sobre todo las

obliteradas por la enfermedad que no podian movilizarse en primera instancia.

En 1955 Shea’ sienta las bases de |a estapedectomia modema al proponer el retiro del
estribo y la sustitucion de este por un tubo de polietileno colocado entre la apdfisis lenticutar
y un injerto de vena que cubria la ventana oval. A esta técnica le siguieron muitiples
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modificaciones; el tipo de prétesis (alambre con vena, alambre con gelfoam, alambre con teflon,
teflén, etc), el injerto (fascia, vena, pericondrio, gelfoam o sangre coagulada)® y también
variaciones sobre la cantidad de platina que debe de retirarse para la colocacién de la protesis

con o sin injerto (media piatina, 3/4 de platina, etc).

En 1972 Smythe y Hassard’® describieron ia técnica de la estapedotomia dbnde sdlo se
realiza un pequefio orificio de 0.8 mm a través del cual se coloca la protesis. Esta es una
técnica altema a la platinectomia total y la hemiplatinectomia y se basa en el principio de que
entre menos se exponga la perilinfa, menor es la posibilidad de dafio al oido interno. Los
informes iniciales la asociaron a una menor cantidad de complicaciones asi como a una mejoria
en la audicién en las frecuencias de 4 y 8 KHz 10111213142 gin embargo, esto ultimo se
encuentra actualmente en debate ya que existen trabajos que mencionan que ios autores no
logran obtener estas mejorias € incluso |a consideran de mayor riesgo por lo delicado de la
técnica. Se menciona también que el ciere de la brecha aérec-6sea es mucho mejor, existiendo
inclusc sobrecierre, en las técnicas de platinectomia total y hemiplatinectomia comparadas con
la platinotomia. Ademas los resultados de las primeras dos técnicas, si se tiene mucho cuidado
en el manejo del laberinto, pueden producir mejorias en frecuencias altas equiparables a los
de la estapedotomia, con la ventaja del sobrecierre de |a via 0sea que suelen presentar.'®'71®
Algunos autores, incluso, cuestionan su utilidad como el tratamiento de eleccion para esta
patologia, sobre todo en condiciones como la existencia de otoesclerosis cbliterante, donde el
foco otoesclerético ha engrosado de tal manera a la platina que para la realizacién de la
fenestré es necesario el fresado de la misma.'®" Uno de los mas grandes problemas para la
interpretacion de estudios que comparan las diversas técnicas es que los cirujanos no solo
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modifican el tamafio de Ia apertura de la platina, sino gue también modifican otras variables
como el tipo de prétesis o el material con el que sellan la ventana oval. Todo esto conlleva a
que al comparar los estudios y tratar de someterlos a un meta-andlisis obtengamos resultados

que son dificiles de interpretar.®

Los resultados de la hemiplatinectomia y platinectomia son excelentes en manos
experimentadas ya que solo se presentan complicaciones entre el 1 al 4% de los casos y la
brecha aérea ésea se recupera a menos de 10 dB en el 90% de estos. l.as complicacionas
citadas en la literatura son: la perforacién de la membrana timpanica(1.9%, los porcentajes se
realizan con base al total de complicaciones), la seccion de la cuerda del timpano(39%), la
hiperpresion perilinfatica debida a un acueducto coclear muy amplio 0 a una comunicacion del
conducto auditivo interno con el LCR, en e! 0.003% de |os casos. Una de las complicaciones
mas temidas es la hipoacusia sensorineural parcial o total secundaria al procedimiento, ia cual
se puede deber a una gran cantidad de factores, pero casi siempre relacionados con defectos
en la técnica. Afortunadamente solo representa el 0.6 al 3% del total de complicaciones. Otras
complicaciones que son importantes citar son: |a fistula perilinfética, el granuloma de reparacion
que ocasiona hipoacusia sensorineural secundaria y otras menos frecuentes como |a laberintitis
purulenta, la pardlisis facial y el colesteatoma. Estas constituyen menos de! 2% del total de

complicaciones.?!

A pesar de que !a estapedotomia parece ser un técnica atil en el tratamiento de la
otoesclerosis, existen dudas con respecto a la evolucion de la audicién en pacientes con
enfermedad activa'®'®?°. Se debe recordar que la otoesclerosis se caracteriza por dos fases




clinicas e histolégicas bien diferenciadas; la otoesclerética en donde no existe progresion de
la enfermedad, en la que el hueso dafiado presenta grandes depdsitos de calcio, vy la
otoespongidtica en la que existe gran reabsorcion y génesis de hueso. Considerando estos
hechos, es en la fase otoespongiética donde se plantean dudas sobre si la progresion de la
enfermedad pueda provocar neoformacidén de hueso en el sitio quirdrgico de la fenestra,

pudiendo favorecer de esta manera que se extruya la protesis.

Existen algunos articulos en la literatura que comparan la evolucion de estas técnicas,
aunque la mayoria por periodos reducidos de tiempo, ademas de que comparan técnicas con
muchas variaciones entre eilas(lo mencionado anteriormente sobre sl tipo de prétesis, injerto,
e incluso el instrumental quirirgico; Laser, microfresadoras, picks, etc.).">131418181830 Eg

necesario conocer cual de estas técnicas proporciona la mejor ganancia auditiva y la conserva

por mas tiempo.

Con la adaptacién de los equipos Laser sobre todo de CO2 a los microscopios
quinargicos y actualmente con las piezas de mano para manejo mas cercano del haz del laser,
las técnicas se han simplificado en cuanto al manejo de instrumental quirurgico lo que facilita
el retiro de la supraestructura y sobretodo la creacién de una fenestra adecuada sin exponer
a dafio a las estructuras del vestibulo. Desafortunadamente no todos los hospitales cuentan con

esta tecnologia, cosa qise debe de tenerse en cuerta para la ensefianza de la cirugia otolégica.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

.Cual es la técnica de estapedectomia que se asocia a una mayor ganancia auditiva y

la conserva por mas tiempo?




HIPOTESIS

Los pacientes sometidos a hemiplatinectomia y platinectomia presentan una mejor

evolucién audiométrica a corto, mediano y largo plazo.

La estapedotomia se asocia con mayor frecuencia a la exirusion de la protesis en

pacientes con otoesclerosis.

OBJETIVOS

Conocer la evolucién clinica y audiométrica a corto, mediano y largo plazo de los
pacientes operados con alguna de las tres técnicas (Platinectomia, hemiplatinectomia

y estapedotomia).

Establecer cual es la técnica quirdrgica mas recomendable para el manejo de la

otoesclerosis.
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Disefio.

Retrospectivo. Revisién de expedientes de todos los casos operados de astapedectomia
por cualquiera de las tres técnicas en el Servicio de ORL del Hospital Central Sur de Alta

Especialidad de mayo de 1984 a diciembre de 1995,

Poblacién.
Pacientes con diagnostico clinico y audioldgico de otoesclerosis establecido en el
HCSAE Pemex y operados mediante una de las tres técnicas (Platineclomia total,

hemiplatinectomia y estapedotomia), entre mayo de 1984 y febrero de 1985.

Criterios de inclusion.
Pacientes con historia clinica, audiometria e impedanciometria compatible con

otoesclerosis, con un seguimiento audiometrico minimo de un aho.

Criterios de exclusion.
1.-  Pacientes que no retnan los criterios basicos para diagnéstico de otoesclerosis.

2.-  Pacientes a los que no se les haya realizado audiometria a un aiio, aunque cuenten con

audiometrias posteriores.




DEFINICION DE VARIABLES

Variable dependiente.

Ganancia auditiva postoperatoria obtenida al afo, a los 5 y 10 afios mediante la
realizacién de audiometria tonal, en el intervalo de frecuencias de 500 a 8000 Hz. Se
considerard como éxito el disminuir la brecha aéreo-6sea <10 dB. Mejoria si existe un cierre
entre 11 y 20 dB, mejoria marginal si existe un cierre entre 21y 30 dB y fracaso si la brecha
aéreo-Osea resulta mayor a 31 dB. Se analizara en forma aislada cada frecuencia y en forma
conjunta la ganancia de las frecuencias de la voz (500-2000 Hz) y se calificaran de igual
manera con base al cierre de la diferencia aéreo-6sea con base a como se encuentran dos de
las tres, es decir, si dos frecuencias o mas son éxito, el oido sera calificado como éxito, si dos
o mas son mejoria, se le caiificara al oido como mejoria y asi respectivamente. Por Gltimo se
compararan los umbrales 6se0s prequirdrgicos con los controles postoperatorios y se
determinara el dafio coclear basandose en la caida del umbral aéreo o conductivo de cada
fracuencia, en especial el de las frecuencias de 2000, 4000 y 8000 Hz; fracaso en caso de
existir una caida sensorineural mayor a 30 dB. Se realizar ademas comparacion entre las
técnicas, frecuencia por frecuencia, aéreay éseaa 1, 5y 10 afios y posteriormente la evolucion
de cada técnica durante el tiempo de seguimiento en las frecuencias de 500, 1000, 2000, 4000

y 8000 Hz por via aérea y ¢sea.

Variable categérica cuando se clasifique en éxito, mejoria o fracaso, de otra manera variable

continua.
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Variables independientes.

1-  Técnica quirurgica

2- Edad
3.- Sexo
4.- Presencia en familiar directo

de otoesclerosis
1.- Técnica quirurgica.
Platinectomia (PL) es e retiro completo de la platina.
Hemiplatinectomia (HP) el retiro parcial (*s a ¥z platina) ya sea de la porcién anterior © posterior
de ja platina.
Estapedotomia (ES) es la creacion de un orificio en la platina no mayor a 0.8 mm.
La variable se considerara como nominal.
2.- Edad

Se considerara la edad del paciente al momento de la primera intervencion quinirgica.

Varighie de tipp continug.

3.- Sexo
Variable nominal dicotémica (Masculino/Femenino).
4.- Presencia de familiar directo con otoesclerosis

Variable nominal dicotémica (Si/No).

O e e e e e et
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Se realizara de forma indirecta mediante la revisién del expediente clinico de todos los
pacientes intervenidos desde 1984 mediante alguna de las tres técnicas. Se utilizara una forma

de recoleccion de datos uniforme (Anexo 1).

ORGANIZACION Y ANALISIS DE DATOS
Se efectuara un andlisis simple, univariado de todos los pacientes y por grupo de
acuerdo al tipo de procedimiento quirirgico al que hayan sido sometidos. Se obtendran las
medidas de frecuencia y tendencia central mas adecuadas para las variables de interés. Se
compararan proporciones por medio de una X, de Mantel y Haenzel y en los casos que o
ameriten, se efectuara un andlisis de varianza. Se considerara significativa una ps0.05. Por
medio de un andlisis de sobrevida/supervivencia se evaluara la conducta auditiva a lo largo del

tiempo.
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PROCEDIMIENTO bE RECOLECCION DE DATOS
Se realizara de forma indirecta mediante la revision del expediente clinico de todos los
pacientes intervenidos desde 1984 mediante alguna de las tres técnicas. Se utilizara una forma
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ORGANIZACION Y ANALISIS DE DATOS
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acuerdo al tipo de procedimiento quinirgico al que hayan sido sometidos. Se obtendran las
medidas de frecuencia y tendencia central mas adecuadas para |as variables de interés. Se
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medio de un andlisis de sobrevida/supervivencia se evaluara la conducta auditiva a lo largo del

tiempo.
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RESULTADOS

Se revisaron expedientes de 451 enfermos (568 cirugias) en el periodo arriba
mencionado. Solo 135 (187 oidos operados) cubrian los requisitos (criterios de inclusion y
exclusién). Se formaron tres grupos con base a la técnica quedando divididos de 1a siguiente
manera; Platinectomia total 54 pacientes (63 oidos), hemiplatinectomia 53 pacientes (60 oidos)
y estapedotomia 50 pacientes {64 oidos). Los tres grupos presentaron c;ist'ribucién normal entre
ellos en cuanto a la audiometria basal, la edad de presentacién, sexo y antecedentes familiares.
Todos los oidos operados fueron seguidos a 1 aio. El seguimiento a 5 y 10 afios puede ser
visto en el cuadro 1. En ella se observa que a 5 afios existe una falta de seguimiento de 23
oidos (12.0%) en general mientras que por grupos en la platinectomia no se pudo dar
seguimiento a 4 oidos (7.0%), en la hemiplatinectomia a 13 oidos (22.0%) y en la
estapedotomia a 6 oidos (9.0%). A 10 afios no se pudieron seguir 133 oidos {71.12%), la
platinectomia total a 35 pacientes (55.56%), la hemiplatinectomia a 43 pacientes (71.7%) y la

estapedotomia a 55 pacientes (85.94%). Se operaron 102 oidos izquierdos y 85 derechos.

Cuadro 1. Distribucién por técnica

#de Qx | Oidoizg | Oidoder 1 afio 5 afios |10 afios
#/% #1% #1%

Platinectomia 63 32 3 63/100 | 59/93.7 {28/44.4
Hemiplatinectomia 60 32 28 60/100 | 47/78.3 | 17/28.3
Estapedotomia 64 38 26 64/100 | 58/90.6 | 91141

Total 187 __1_ 02 85 187/100 16L87; 7| 54/28.8

La relacién general mujer-hombre fue de 1.7:1. Esta se mantuvo sin diferencias al dividir

los grupos. La edad promedio al establecer el diagndstico fue 36.925+12.69, al dividirlo por
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sexo la edad de presentacién en mujeres fue de 37.49+12.21 y en los hombres fue de
35.99+13.49. Al preguntar antecedentes familiares 62% confirmaron su existencia y 38% la

negaron (Cuadro 2.).

Cuadro 2. Datos demograficos y antecedentes _
- . — — _71—'
# Pacientes | # Otdos # # Edad Historia Edad ‘ Edad

Mujeres | Hombres | promedio | familiar/% mujeres hombres

PL 54 63 29 19 37.82136 36/66.7 4062123 | 32.9x148

ol 53 60 25 16 37.5:131 30/56.6 36.1114.4 | 30.4214.4

ES 50 84 28 17 3782113 30/60.0 | 37.6112.5 | 38.2:89
otal 135 187 82 53 3694127 | 115815 |-37.52122 35.923.5 |

Se diagnosticaron un total de 7 fracasos (3.74%) a un afio de evolucion, 6 debidos a una
brecha aéreo-6sea >30 dB y 1 por caida SN >20 dB; 2 en PL(3.17%), 1 en HP(1.67%) y 4 en
ES (6.25%)(todos los de ES fueron operados por el mismo cirujano. A 5 afios uno de los
fracasos no tuvo seguimiento, otro evoluciond a la mejoria no encajando mas en los criterios
de fracaso, pero se anadieron 2 oidos mas por falla de cierre de brecha y 3 por caida SN,
quedando un total de 10; 3 en PL, 3en HP y 4 en ES. A 10 afios de evolucidn los 10 fracasos
no fueron seguidos pero se diagnosticaron 4 fracasos tardios por caida sensorineural. Hubo un
total de 8 oidos (4.28%) que requirieron reintervencién quirdrgica por presentar extrusion de
la prétesis del orificio de la platina, el tiempo de presentacién de estos fue variable, desde 1 afio
hasta 10. Siete de las 8 extrusiones se presentaron en pacientes operados por ES {10.94%),
una sola en HP (1.67%) y ninguna en PL. Debe mencionarse que un oido fue operado un total

de cuatro veces por presentar ¢! mismo extrusion de la prétesis en 3 ocasiones. En este oido
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se utilizo la técnica de ES y durante las tres revisiones se encontré que tejido fibroso del oido
medio era el que extruia la prétesis hacia este y al revisar la platina el orificio peqguerio seguia
patente, por lo cual se colocaba en el una nueva protesis y se retiraba este tejido, refiriendo la
paciente una ganancia instantanea postquirirgica. Si se excluye a este paciente del anélisis

el porcentaje de extrusién es del 6.5% para esta técnica.

Al categorizar los resultados quirirgicos comparando las tres técnicas entre $i
analizando las tres frecuencias de la voz (500-2000 Hz) en forma conjunta mediante X2 por
éxito, mejoria, marginal y fracaso no se obtuvieron resultados astadisticamente significativos.
Lo mismo sucedié al comparar frecuencia por frecuencia también categorizando su resultado.
Se decidid entonces unir mejoria y éxito con fracaso y marginales y compararios a1, 5y 10
afios en las frecuencias de ta voz (500, 1000 y 2000 Hz, esto se hizo de forma aislada con cada
frecuencia en forma conjunta). Se observé de esta manera una diferencia estadisticamente
significativa a un afio entre la estapedectomia total y la platinotomia en 500 Hz (p=0.019,
RM=3.867, IC 95%= 1.208-13.124) en favor de estapedectomia total. La diferencia se perdio
alos 5y 10 afios. Al hacer esta misma comparacién con las frecuencias de 1000 y 2000 Hz no
se observaron diferencias; tampoco se obtuvieron diferencias @l unir los resultados de las

distintas frecuencias.

Se efectud una comparacién por frecuencia a 1, 5y 10 afios comparando las distintas
técnicas mediante ANOVA y se cbtuvieron los resultados que aparecen en la cuadros #3 y 4.
De entre ellos los mas importantes son: la via dsea de 500 Hz al comparar las 3 técnicas aun
afio (p=0.03 en favor de la PL), comparando la PL y la ES a un afio (p=0.0068 en faver de la

15



PL). La via aérea de 500 Hz también a un afio comparando las 3 técnicas {p=0.000361 en favor
de la PL), comparando la PL con HP (p=0.052 en favor de la primera), comparando PL con ES
(p=0.0000647 en favor de la PL), y at comparar HP con ES (p=0.045 en favor de la primera).
En la frecuencia 1000 Hz por via aérea al comparar las tres técnicas (p=0.0013 en favor de la
PL), al comparar PL Vs ES p=0.0004 en favor de la primera, y al comparar la HP Vs ES p=0.014
en favor también de la primera. Al continuar la comparacidén a 5 aﬁo; solo se observd que en
500 Hz via 6sea al comparar PL Vs ES p=0.033 en favor de la PL y en 500 Hz via aérea
también al comparar PL Vs ES p=0.016 también en favor de la PL. No existio ninguna ofra

comparacién que proporcionara informacion estadisticamente significativa ni en 5 ni 10 afios.

Cuadro 3. Comparacion por frecuencias a 1 afio de datos seleccionados

Fre«l::hencia PL* HP* £S* PLVs PLVs |HPVSES+ PLVSHP
Z

13.7118.59 18.20:9.69

16.67+10.32

NS p=0.0068 NS p=0.03
a 0.5 23.34+10.67 | 27.83+14.18 [ 33.28+15.84 || p=0.052 [ p=0.00006 | p=0.045 | p=0.0003

1.0 15.72+11.12 | 16.42£12.28 | 18.67+16.17 NS NS NS NS
22.74£13.57 | 25.25115.93 | 32.57116.78 NS p=0.0004 | p=0.014 | p=0.001
|

!

* Modia en dB t Desviacién standard
+ NS=No significativo

Cuadro 4.Comparacién por frecuencias a 5 afios de datos seleccionados

Frecuencia PL* HP* ES* PLVs PLVs [HP Vs ES+| PLVsHP
Khz Vs ES+

00.5 13.0849.12 16.48+8.4 | 17.07+9.59

805 | 2320+11.29 | 27.76+14.47 |29.65114.59J |_N3

* Media en dB t Deaviacién standard
+ NS= No significativo
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La siguiente fase del estudio fue comparar la evolucion a 1, 5 y 10 afios por cada técnica

mediante ANOVA obteniéndose los resultados del cuadro #5. Al evaluar el total de los pacientes

no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, sin embargo si se excluyen los

fracasos por daiio sensorineural se obtuvo que la PL en 4000 Hz por via 6sea al compararse

a 1y 10 afios existié una p=0.019 en favor del primer aiio. Haciendo la misma comparacion en

8000 Hz se observé p=0.05.

Frecuencia
Khz

040

Cuadro 5. Comparacion por afios de la PL. {Datos seleccionados)

20.81+11.75

25.0:12.30

29.35£18.97

a4.0

33.76:17.89

39.34+21.03

41.74+21.67

a8.0

42.35+22 .66

48.95+23.83

* Mexiia en dB & Desviacion standard
NS=No significativo

54.35427.56

Al comparar la evolucién de las dos técnicas restantes no se observé ningan cambid

significativo.
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ANALISIS DE RESULTADOS

A primera vista llama |a atenci6n la aparente pérdida tan exagerada de pacientes a 10
afios en los grupos de HP y ES, sin embargo esto se debe a que la mayoria de los pacientes
al iniciarse e! periodo de estudio eran operados en su mayoria con PT y muy pocos con HP o
ES, estas técnicas fueron mas utilizadas conforme se adquiria mayor practica con ellas y por
lo mismo la mayoria de los casos ain no cumplian 10 afios de operados al momento de cerrar
¢l periodo de estudio. Analizando por fechas quirtrgicas cual fue e! namero real de pacientes
que podian seguirse ios 10 anos se determind segun la técnica utilizada lo siguiente; 62%
(28/45) en las PT, 85% (17/20) en las HP y de 100% (9/9) en las ES. La mayoria de los
pacientes operados mediante ES estan por cumplir un seguimiento de 10 afios por lo que sera
importante revisar estos datos ya que se obtenga ese seguimiento puesta que el numero de la
muestra aumentaria en forma marcada y por consiguiente los resultados obtenidos de esa

comparacion tendrian una mayor fuerza estadistica..

Al calificar los fracasos debemos hablar estrictamente sobre los que se identificaron
durante el primer afio de seguimiento (3.74%) ya que a 5 y 10 aiios se agregaron Sy 4
respectivamente, ya fuera por caida SN en su mayoria, o por ampliacion de la brecha aéreo-
bsea, estos “nuevos® fracasos se deben en uno a descuido del paciente que buced, en otros
a una probable progresion de la enfermedad hacia la afeccion coclear y en otros a presbiacusia
por la edad avanzada de los pacientes. Cuatro de los fracasos identificados en el primer afio
fueron operados por el mismo cirujano uno de ellos presentd afeccion SN y los otros 3 no
lograron un cierre aéreo-0seo adecuado.
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que comparar sobre todo a 10 aiios. Es pasible que esto se deba a que se requiere una mayor
movilidad de los liquidos del oido interno para transmitir frecuencias graves lo que no se logra
solo abriendo un orificio de 0.4 a 0.8 mm en la platina y que si se consigue ai quitaria en su
mitad o en su totalidad aunque se selle esto con alguno de los tejidos yé conocidos (fascia o
vena). £ que la diferencia se pierda con el tiempo puede obedecer a los cambios que sufre el
tejido areolar utilizado para sellar la ventana, que se endurezca y adquiera de alguna manera
las caracteristicas de la platina restante de la ES, lo que conseguira que solo sea el area de la
prétesis la que movilice los liquidos y ya no toda la superficie expl_.uesta, igualandose de esta
manera la capacidad de estimular frecuencias graves con la de Io.s aidos operados mediante

ES.

Realizando la comparacion de !a evolucién en el tiempo de cada técnica, la
hemiplatinectomia y la estapedotomia siguen un curso similar, sin embargo, la platinectomia
total si muestra una pérdida progresiva de la audicion significativa estadisticamente tanto en
via dsea como aérea, particularmente en frecuencias altas. Esto nos hace pensar que al abrir
en forma completa la ventana oval, es mas facil que exista una degeneracion del érgano de
Corti en el tiempo, quiza por la entrada de sustancias del oido medio al interno, permeandose
a través de la vena o fascia utilizada, o alguna sustancia producida por estos mismos tejidos
utilizados para seliar la ventana oval, productos de degeneracion celular, enzimas, etc, que
migren a los liquidos d;l oido intemo y lo dafien. Las caracteristicas de edad son comparabies

en los tres grupos, lo que excluye la posibilidad de que estemos hablando de presbiacusia.

Debe comentarse la incidencia de extrusion de prétesis en nuestro estudio que
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requirieron reoperacion. Si bien como ya se comenté 3 se hicieron en el mismo oido de un
paciente que desarrolla una gran cantidad de tejido fibroso en su oido medio, quitando este
paciente encontramos gue ningln paciente con PL requirid reoperarse, uno solo operado de
HP y 4 operados por ES (6.56%) requirieron revision. Pueden plantearse multiples teorias en
cuanto a la explicacién de esto, una de ellas es que en pacientes con enfermedad activa, la
generacion de nuevo hueso en la platina extruya la protesis. Sin embargo, para que esto
suceda necesita existir un espacio donde se permita que el hueso alcance el borde inferior de
la prétesis. Esto implica que la protesis probablemente no fue lo _suficientemente larga para
rebasar el grosor de la platina, lo que es en si un defecto de la técnica, ya que si se mide
adecuadamente desde el borde intemo de la platina con el medidor, la prétesis no liene por que
resultar corta. Si se logra rebasar el grosor de la platina es practicamente imposible que &l
hueso de neoformacion la extruya y de presentarse esto, no solo presentaria un problema
conductivo sino también un sensorineural ya que faciimente puede afectar el neuroepitelio del
oido intemno. Puede plantearse que la medicién es mucho mas sencilla cuando se hace en un
espacio mayor como el que proporciona la HP o la PL, lo cual es cierto, pero esto Unicamente
refuerza el hecho de que la medicién es un paso crucial de la estapedectomia y que debe

realizarse con el mayor cuidado posible.
La técnica fue escogida la mayoria de los casos con base en los hallazgos

transoperatorios del oido medio, debe tenerse en cuenta también las modas o tendencias hacia

alguna técnica en particular,
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CONCLUSIONES

La platinectomia consigue el mejor cierre de la brecha aéreo osea en ia frecuencia de

500 Hz a 1 aho.

La platinectomia, y en menor grado la hemiplatinectomia obtienen las mejores ganancias

tanto en via aérea como 6sea en frecuencias de 500 y 1000 Hz a 1 y § afios.

La evolucién de |a platinectomia a 10 afios cursa con una caida en umbrales 0seos y
aéreos mayor que la hemiplatinectomia y la estapedotomia para las frecuencias de 4000

y 8000 Hz.

La estapedotomia se asocia con mayor frecuencia a extrusion de prétesis que las otras
dos técnicas, aungue esto puede deberse a fallas de Ja técnica misma mas que a la

técnica en si.

La hemiplatinectomia es la técnica que ofrece los mejores resultados y el menor nimero

de complicaciones o problemas en nuestra serie.
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Apeliido Materne y Paterno

ANEXO 1 (Datos generales)
Expediente #
Ficha:

Nombre

Edad en afios (Al momento del Dx)
Cirvjano(1,2, 3,4 65")
Tipo de prétesis(1,2,3,04%

Estuidio audiométrico prequirdrgico:

Sexo(MF)____ FechadeOx1__ __
Qido Qperado(l/D) Técnica utlizada (1,263%) ___ ]
Tipo de Injerto (1,2,364"} Historia Familiar de otoesclerosis (SiNe) . _____

Control postoperatorio 1 afio:

afics

Control postoperatorio 5

Control postoperatorio 10 afios:

B/Hz 125 | 250 500 | 1000 | 2000 | 4000 | 8000 125 | 250 500 1000 | 2000 | 4000 { 8000
I-C
I-A
b-C
D-A
Fecha de Qx 2 Cirvjano(1,23.465) Qido Operado(l'D) Técnica utilizada (1,263 )
Tipo de prétesis{1,2, 3,6 4) Tipo de Injerto (1,2,364) Fecha;
Estuidic audiometrico prequinirgico: Controt postoperatosio 1 afio;
125 250 500 1000 | 2000 | 4000 | 8000
Control postoperatorio 5 afios Control postoperatorio 10 anos:
125 250 500 1000 | 2000 | 4000 | 8000

1,234

1.- in toted, 2.-

3.« Onificia peque’ o

1.- Teflon, 2-

1.- Vena, 2.- Fascia, 3.- Periconaio, 4.- Oattoam
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