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RESUMEN 
La otoesclerosis es una enfermedad primaria focal espongiótica de la cápsula 

laberlntica. Existen dos tipos de otoesclerosis: la clínica que se manifiesta 

mediante slntomas y signos, y la histológica que no tiene manifestaciones clínicas. 

Se mencionan posibles etiologías como son: factores hereditarios, locales, 

hormonales, inmunológicos, y generales. El cuadro clínico se caracteriza por 

hipoacusia lentamente progresiva, acúfeno y sintomas vestibulares. 

El diagnóstico se realiza mediante el historial clínico y el examen flsico del 

paciente. Los estudios audiológicos forman parte esencial para el diagnóstico y 

manejo. La cirugia del estribo es la alternativa quirúrgica que puede ofrecerse a 

estos pacientes, basando el éxito de la misma en la selección adecuada de los 

pacientes y en el desarrollo impecable de la técnica quirúrgica. 

Material y métodos: Se revisaron 97 expedientes completos de pacientes 

operados de estapedectomia en el servicio de Otorrinolaringología del HE CMN 

SXXI durante un período de enero de 1996 a febrero de 2000 con el objeto de 

conocer si se presenta incremento en la audición, así como el nivel de la misma. 

Resultados: se observó mejoria de los umbrales de conducción aérea en el 95.8% 

de los pacientes con un deterioro del 4.2%. El gap aéreo-óseo cerró en el 85.6% 

de los pacientes, no observándose cierre en el 14.4%; de los que presentaron 

cierre del gap el 97.1% cerró a 5 db 6 menos y el restante 2.9% a 10 db. 

Se encontraron diferencias por medio de pruebas de hipótesis 'f (t 22.515) Y se 

obtuvo una P < 0.05. La técnica de estapedectomía que se realiza en nuestro 

servicio es eficaz para incrementar la audición y cerrar la brecha aéreo-ósea 

según los resultados obtenidos en este estudio. 



INTRODUCCION 

ANTECEDENTES 

La otoesclerosis es una enfermedad primaria focal espongiótica de la cápsula 

laberíntica,(',2j La prevalencia e incidencia de la oto esclerosis varia dependiendo 

de criterios ciinicos 6 hallazgos en las autopsias así como de otras 

caracterfsticas descrfptivas utilizadas para determinar su presencia.!3) Con 

respecto a la incidencia de la misma, Guild (1944) enfatiz6 la importancia de 

distinguir entre la otoesclerosis clínica y la histológica, entendiéndose por la 

primera como aquella que se manifiesta mediante la presencia de síntomas y 

signos, la segunda como su nombre lo indica se presenta en forma histol6gica y 

sin manifestaciones clínicas.") 

La otoesclerosis supone varias características histopatológicas a lo largo de su 

desarrollo. El estado inicial comienza con una osteoespongiosis, caracterizada por 

reabsorci6n, pérdida 6sea y una gran vascularizaci6n. En una etapa más 

avanzada, el hueso se hace compacto, caracterizándose por remodelaci6n 6sea y 

escasa vascularizaci6n. El hueso otoescler6tico puede comprometer las tres 

capas de la cápsula 6tica (endostio, endocondrio y periostio).(5) Los lugares más 

frecuentes de compromiso otoesclerótico son: inmediatamente anterior a la 

ventana oval y el borde de la ventana redonda."·2) 

En caucásicos la enfermedad se encuentra en el 7.3% de los huesos 

temporales del sexo masculino y en un 10.3 % del sexo femenino. En los negros 

se encuentra en el 1 % únicamente. Es raro apreciar esta enfermedad en indios 

amencanos. Un estudio mostró que unicamente el 1.1 % de los chinos que 



cursaban con hipoacusia tenian la enfermedad (3) En los japoneses y 

sudamericanos la incidencia es cercana al 50% de los casos vistos en blancos(6) 

La presencia de oto esclerosis clfnica en mujeres es dos veces más frecuente que 

en los hombres.(4) La incidencia del compromiso bilateral es alrededor del 75 al 

85% entre los huesos temporales con otoesclerosis. (5) El 70% de los casos inician 

entre las edades de 11 a 30 años y solo un pequeño porcentaje se presenta fuera 

de este rango. (4) 

Existen estudios exhaustivos que sugieren un número de posibles etiologias de 

la otoesclerosis; estos trabajos basados en observaciones clfnicas y estudios 

microscópicos, indican la presencia de factores activadores constitucionales 

(hereditario con transmisión autosómica dominante con penetrancia del 25 al 

40%), locales (desarrollo fisiológico retardado, procesos inflamatorios, restos 

cartilaginosos inestables en la fissula ante fenestram, disturbios en el suministro 

arterial y éstasis venosa), hormonales, inmunológicos y generales (osteogénesis 

imperfecta, enfermedades de la cOlágena)(1,4,5) 

Una historia positiva familiar de oto esclerosis se encuentra en cerca del 60% 

de los casos. El cuadro clfnico se caracteriza por la presencia de hipoacusia de 

aparición lenta y progresiva durante un periodo de varios años, acúfeno en cerca 

del 75% y de sintomas vestibulares en el 25% de los casos(1,4,7-9) 

El diagnóstico de la otoesclerosis se realiza usualmente mediante el historial 

clinico y el exámen físico del paciente. Los estudios audiológicos forman parte 

esencial para el diagnóstico y manejo, incluyendo como requerimiento mínimo la 

audiometria tonal y la logoaudiometría. (5,6,9-12) 



En el tratamiento de la fase activa, se ha considerado el uso de las sales de 

flúor como el fluoruro de sodio con el fin teórico de promover la maduración del 

foco, inactivándolo; sin embargo, la dudosa respuesta de este medicamento en la 

práctica ha hecho muy controvertido su USO.l1,7,8,10) 

Actualmente la cirugía del estribo es la alternativa quirúrgica que puede 

ofrecerse a estos pacientes con otoesclerosis; sin embargo, el éxito de la misma 

se basa en una adecuada selección de los mismos y en el desarrollo impecable 

de la técnica quirúrgica. l2.4,8,9) 

La cirugía del estribo ha establecido su posición como el tratamiento principal 

para la hipoacusia conductiva en los pacientes con otoesclerosis. (9) 

Técnicas quirúrgicas muy variadas han sido descritas en la literatura, y 

recientes estudios han contribuido con información importante la cual es tomada 

en cuenta en forma individual por cada cirujano para determinar la técnica más 

segura, asl como el método más eficáz para el cierre de la brecha aéreo-ósea 

para cada paciente.l2,12,13) 

Entre las múltiples modificaciones del procedimiento se han desarrollado 

varios tipos de prótesis e injertos.!2) En el mercado existen diferentes tipos de 

prótesis disponibles, las cuales usualmente son identificadas por el nombre del 

cirujano que la diseñó; el pistón de la prótesis está hecho de plástico (Shea, 

Austin) Ó metal (House, McGee, Ehmke, Robinson) ó una combinación de estas 

substancias (Guilford-Wright, Schuknecht, Sheer). Las prótesis de Gelfoam- acero 

están contempladas en los tipos comprimido (Anmstrong) y no comprimido 

(Schuknecht). Es de suponer que cambios futuros en el material de las prótesis 

ocurrirá con la acumulación de nuevas experiencias.l4) En cuanto a los injertos 
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utilizados hasta 1975 fueron tomados de vena de la mano, posteriormente en el 

periodo de 1975 a 1978 de fascia del músculo temporal y de 1978 hasta el presente 

es tomado del pericondrio traga!. (2) 

Los resultados de la cirugía son generalmente reportados como un incremento 

de la audición la cual es registrada mediante el análisis comparativo de la 

audiometría de tonos puros y la logoaudiometría previas y posteriores al evento 

qUirúrgico.(9.12) Utilizando el promedio de la audición en las frecuencias de 

500,1000 Y 2000 Hz el criterio de éxíto es definido por el cierre de la brecha aéreo

ósea a 10 db ó menos, con captación fonémica acorde a la ganancia, y el criterio 

de fracaso por el cierre ó no de la brecha aéreo-ósea, siendo esta mayor a 10 db ó 

más (B) 

La otoesclerosis ocupa un porcentaje importante de la patología atendida en la 

consulta de Otorrinolaringología del Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional SiglO XXI, Y representa la segunda causa de hipoacusia susceptible de 

tratamiento quirúrgico, después de la otitis media crónica razón por la que 

haremos un análisis para conocer la eficacia de la técnica de estapedectomía que 

realizamos en estos pacientes mediante la medición objetiva de los resultados 

obtenidos en los estudios audiométricos previos y posteriores al evento quirúrgico, 

ya que este análisis no existe actualmente en nuestro servicio. 

OBJETIVO 

Conocer si se presenta incremento en la audición así como el nivel de la misma en 

los pacientes con diagnóstico de oto esclerosis después de realizada la 

estapedectomia con colocación de prótesis de Schuknecht. 



MATERIAL Y METÓDOS 

El presente estudio se realizó bajo el siguiente diseño: retrospectivo, 

transversal, comparativo y observacional. 

Se revisaron un total de 97 expedientes completos de pacientes con 

diagnóstico de otoesclerosis operados de estapedectomía en el Servício de 

Otorrinolaringología del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo 

XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el período comprendido de 

enero de 1996 a febrero del 2000 con el objeto de conocer si se presenta 

incremento en la audición así como el nivel de la misma. 

Se estudiaron las siguientes variables: la estapedectomía con colocación de 

prótesis de Schuknecht como variable independiente y la ganancia auditiva 

expresada en decibeles, con respecto al cierre de la brecha aérea - ósea obtenida 

mediante estudios audiométricos previos y posteriores al evento quirúrgico como 

variable dependiente. 

Se obtuvieron los promedios de los umbrales de tonos puros para las 

frecuencias de 500, 1000, 2000 Y 3000 Hz. Estos promedios fueron calculados 

para la conducción aérea de la última audiometría preoperatoria y de las cinco 

audiometrías postoperatorias (1 semana, 1 mes, tres meses, seis meses y 1 

año).(ver anexo 2) 

El gap aéreo-óseo preoperatorio se obtuvo por la diferencia entre los 

promedios de los umbrales aéreo y óseo preoperatorios; él gap aéreo-óseo 

postoperatorio se calculó mediante la diferencia entre los promedios de los 



umbrales óseo del último estudio preoperatorio y del aéreo del último 

postoperatorio . 

El número de decibeles de cierre del gap aéreo-óseo se determinó por la 

diferencia entre el gap preoperatorio y el postoperatorio. 

La ganancia auditiva expresada en decibeles se obtuvo al comparar el 

promedio de la via aérea previa al procedimiento quirúrgico con el promedio de la 

vla aérea del último estudio efectuado posterior al mismo. 

El criterio de éxito estuvo dado por el cierre de la brecha aéreo - ósea a 10 db Ó 

menos, con captación fonémica acorde a la ganancia y el criterio de fracaso por el 

cierre ó no de la brecha aéreo - ósea, siendo esta mayor a 10 db ó más. 

Se incluyeron pacientes de ambos sexos con otoesclerosis clínica, mayores de 

18 años que habían sido tratados en el Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI con expedientes clínicos y estudios de gabinete 

audiológico completos y actualizados. Se excluyeron a los pacientes con cirugías 

oto lógicas previas en el oído operado, aquellos que no se les habia realizado los 

estudios audiológicos completos y a quienes se les había depurado el expediente. 

Los resultados fueron capturados en una hoja de recolección de datos. (Anexo 

1 ) 

El análisis estadlstico se efectuó de la siguiente manera: Para la variable en 

ganancia auditiva expresada en de cibeles se calculó media (X) y desviación 

standard (± DE) antes y después de la estapedectomia, se buscaron diferencias 

por medio de pruebas de hipótesis "t" para muestras dependientes. Se considerará 

significativo cualquier valor de P< 0.05. 



RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 97 pacientes de los cuales a 76 se les realizó 

estapedectomia unilateral (78.4%) y a 21 se les realizó estapedectomia bilateral 

(21.6%), haciendo un total de 118 procedimientos quirúrgicos realizados; a 60 

pacientes se les operó el oido izquierdo (50.8%) y a 58 el derecho (49.2%). 

En cuanto al género 63 pacientes fueron femeninos (65%) y 34 masculinos 

(35%). 

El rango de edad fue de 20 a 61 años con una media de 36.4 años para el sexo 

femenino y de 18 a 68 años con una media de 36.8 años para el masculino. 

Después de calcular los promedios observamos mejoria de los umbrales de 

conducción aérea en 113 pacientes (95.8%) y deterioro de los mismos en 5 

pacientes (4.2%) (gráfica 1). Con rangos de ganancia auditiva que van de 5 a 60 

db, siendo los mismos rangos de pérdida auditiva (gráfica 2). 

El gap aéreo-6seo cerró en 101 pacientes (85.6%), no observándose el cierre 

en los 17 restantes (14.4%) ( gráfica 3); de los que presentaron cierre del gap 3 

pacientes (2.9%) cerró a 10 db Y 98 pacientes (97.1%) cerró a 5 db ó menos 

(gráfica 4). 

El rango de los promedios de la conducción aérea preoperatoria va de 35 db a 

75 db; el de la conducción ósea preoperatoria de 10 db a 45 db Y el de la 

conducción aérea postoperatoria del quinto estudio audiológico va de 5 a 110 db. 

El rango de los promedios del gap aéreo-óseo preoperatorio va de 5 a 50 db 

(pérdida auditiva del paciente) mientras que del número de decibeles del cierre 
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TABLA 1 

N RANGE MINIMUM MAXIMUM MEAN Std 

PREQXVIAEREA 118 40 35 75 52.03 8.90 

PREOXVIAOSEA 118 35 10 45 22.75 7.27 

POSQXVIAEREA 1 118 60 5 65 31.44 14.11 

POSOXVIAEREA 2 118 85 5 90 23.31 14.15 

POSQXVIAEREA 3 118 90 5 95 21.57 13.52 

POSQXVIAEREA 4 118 90 5 95 21.31 13.81 

POSOXVIAEREA 5 118 90 5 110 21.19 13.44 

TABLA 2 

MEAN N Std Deviation Std Error Mean 

PRQXVIAEREA 52.03 118 8.90 .82 

A 

POSQXVIAEREA 5 21.19 118 13.44 1.24 

TABLA 3 

Paired Differences 

95% Confidence 
Interval 01 the 

Difference 

Std Std 
MEAN Devia- Error Lower Upper t dI P 

tia" Mean 
PRQXVAEREA-

30.85 14.88 1.37 28.13 33.56 22.51 117 .001 
POSQXVIAEREA 5 



DlSCUSION 

Los resultados observados en este estudio se comparan en forma favorable 

con los encontrados en la literatura médica. 

En este estudio la habilidad para obtener el cierre del gap aéreo-óseo fue del 

85.6%. Cabe mencionar, que en la literatura se observa que esta habilidad para 

cerrar el gap ha mejorado conforme las técnicas se han refinado. En 1967, House 

publicó una incidencia de 90% de "ganancia auditiva permanente". Shambaugh 

reportó un 64% de éxito en 1969. Moon reportó un 96% de cierre del gap aéreo

óseo a 10 db en 1968. House y Greenfield reportó un 72% de cierre del gap 

posterior a 5 años en 1969. Smyth y Hassard reportaron en 1978 un cierre de 

97%; de 1981 a 1983, Mc Gee, Bailey, Moon, Fisch, y Shea reportaron un cierre 

de 86%, 94%, 85%, 85% Y 97% respectivamente. Glasscock en 1995 reportó un 

cierre de 94.0%. 

Los resultados auditivos fueron muy buenos en esta serie, se obtuvo una 

mejoria de los umbrales de conducción aérea de 95.8%, con un cierre del gap 

aéreo-óseo a 10 db de 2.9% y a 5 db ó menos de 97.1% y con presencia del 1.6% 

de hipoacusia profunda sensorineural, lo que nos indica que nuestra técnica 

quirúrgica es adecuada. 

En cuanto al deterioro de la conducción aérea presentada en cinco de los 

pacientes (4.2%) las causas fueron la presencia de granulomas en dos de ellos 

(1.6%) y en los tres restantes no se determinó la causa, sin embargo la pérdida 

auditiva fue únicamente de 5 y 10 db. 



A diferencia de los estudios previos reportados en la literatura médica, en este 

estudio se agregó la frecuencia de 3000 Hz ya que se consideró apropiado por el 

comité de audición y equilibrio porque refleja la importancia de las frecuencias 

altas en el entendimiento del lenguaje, siendo esta la meta en la reconstrucción de 

la audición. 

Cabe mencionar que el tamaño de la fenestra fue variable en nuestros 

pacientes, siendo parcial ó total de acuerdo al caso; se requieren estudios de más 

largo plazo para evaluar los resultados en relación al tamaño de la fenestra 

(estapedectomía total, parcial ó estapedotomía). 

El seguimiento fue únicamente a 1 año posterior al procedimiento quirúrgico ya 

que al cumplir este lapso los pacientes son egresados. 

La totalidad de los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por los médicos 

adscritos al servicio de otorrinolaringología con el mismo principio técnico, asl 

como la realización de los estudios audioJógicos por el médico adscrito ó su 

equipo médico encargados del paciente. 

Se encontraron diferencias por medio de pruebas de hipótesis "f (t 22.515) Y se 

obtuvo una P < 0.05 (P < .001) con lo cual se establece que los resultados 

obtenidos en este estudio son estadlstica mente significativos. 



CONCLUSIONES 

• La cirug ia de estribo es el tratamiento principal para la hipoacusia conductiva 

en los pacientes con otoesclerosis. 

• Realizada por manos expertas es una alternativa quirúrgica exitosa que puede 

ofrecerse a estos pacientes. 

• Los estudios audiológicos forman parte esencial para el diagnóstico, plan 

terapéutico y seguimiento. 

• La técnica de estapedectomía que se realiza en nuestro servicio es eficaz para 

incrementar la audición y cerrar la brecha aéreo-ósea según los resultados 

obtenidos mediante el standard de dichos estudios y la comparación con otros 

estudios reportados en la literatura médica. 

• Se requiere de estudios complementarios, para evaluar el resultados de esta 

técnica quirúrgica, a plazos de 5 y 10 años y compararles con estudios 

similares de las escuelas vanguardistas. 

• La ganancia auditiva obtenida por la cirugía resultó estadísticamente 

significaliva al mejorar los umbrales para la conducción aérea de 500, 1000, 

2000 Y 3000 Hz ( P < 0.001 l. 
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ANEXO 2 (BASE DE DATOS) 

Folio Edad Sexo Prqxvia ~rqxvía Psqxvía Psqxvia Psqxvía Psqxvía Psqxvia 
aérea osea aérea 1 aérea 2 aérea 3 aérea 4 aérea 5 

1 61 F 60 20 30 30 25 30 20 
2 30 F 45 20 30 10 10 15 15 
3 42 F 50 20 55 20 20 20 15 
4 38 M 60 25 60 40 40 40 40 
5 23 F 40 15 10 10 1Q 10 10 
6 41 M 55 35 65 90 65 75 110 
7 54 F 60 35 25 20 20 20 20 
8 18 M 40 20 25 15 15 15 15 
9 25 F 45 30 45 30 35 25 20 
10 37 M 50 20 25 20 15 20 20 
11 46 F 40 20 35 25 20 20 20 
12 28 M 40 20 25 10 15 15 20 
13 29 F 45 25 30 20 15 15 15 
14 40 F 40 20 10 10 10 10 10 
15 24 F 55 20 30 40 40 40 40 
16 45 F 45 20 30 25 15 10 10 
17 36 F 65 30 40 20 15 15 20 
18 25 F 50 20 20 15 15 15 15 
19 30 F 50 30 15 15 10 10 10 
20 27 M 50 30 15 10 10 10 10 
21 35 F 45 25 25 15 10 15 15 
22 39 M 55 20 45 45 45 50 50 
23 35 F 55 25 20 25 20 15 15 
24 40 F 50 15 55 20 20 20 20 
25 53 F 60 35 30 15 20 15 15 
26 25 F 45 15 35 15 15 15 15 
27 31 F 60 20 15 15 15 15 15 
28 33 M 60 15 25 25 25 25 25 
29 23 F 50 15 25 15 20 20 20 
30 29 F 45 25 15 15 20 15 15 
31 42 F 50 15 40 25 15 20 20 
32 40 M 45 15 35 25 20 30 30 
33 45 M 45 15 35 20 20 20 20 
34 42 F 45 25 15 15 15 20 25 
35 44 F 45 20 10 15 15 15 15 
36 39 M 55 15 15 15 15 10 10 
37 50 M 45 20 45 20 20 20 20 
38 27 M 55 20 45 20 15 15 15 
39 43 F 75 35 35 30 25 30 25 
40 59 F 35 10 50 90 95 95 95 
41 22 M 40 15 30 15 15 15 15 

I 



¡Folio Edad Sexo Prqxvia Prqxvia Psqxvía Psqxvía Psqxvía Psqxvía Psqxvía 
aérea ósea aérea 1 aérea 2 aérea 3 aérea 4 aérea 5 

42 24 F 60 15 40 25 10 50 55 

43 36 F 50 30 40 30 30 30 30 
44 50 F 50 30 10 15 15 15 15 
45 42 M 35 15 20 25 30 30 30 
46 35 M 45 25 30 15 15 15 10 
47 39 F 55 20 30 15 10 10 15 
48 41 F 40 20 30 20 20 20 20 
49 38 M 55 25 40 20 20 15 15 
50 46 F 55 15 15 10 10 15 15 
51 54 F 40 25 25 20 20 20 20 
52 32 F 50 25 25 25 25 25 25 
53 36 F 60 35 30 15 15 10 50 
54 30 M 50 20 20 15 20 20 15 
55 41 M 55 25 35 30 70 60 65 
56 26 F 75 25 45 20 15 15 15 
57 30 I M 55 20 25 20 15 10 10 
58 42 F 75 45 65 45 40 40 30 
59 32 F 50 30 40 30 25 20 20 
60 46 F 75 45 45 40 35 35 35 
61 68 M 70 40 60 45 35 35 35 

I 62 34 F 60 35 65 65 65 65 65 

I 63 52 M 50 20 45 35 35 25 40 
64 43 F 50 30 15 10 10 10 10 , 
65 29 F 40 25 

I 
15 5 5 5 5 

66 31 F 55 15 15 30 15 15 15 
67 38 F 65 15 25 15 15 15 15 
68 35 M 50 15 20 15 15 10 10 
69 38 M 50 25 55 30 20 25 20 
70 26 M 60 30 30 20 20 15 15 
71 32 M 45 20 55 20 15 15 15 
72 32 M 40 15 35 15 15 15 15 
73 33 F 45 20 20 15 15 15 15 

• 74 33 F 45 25 20 15 15 15 15 

I 75 36 F 55 15 45 25 20 20 20 

I 76 36 F 50 25 35 30 15 20 20 
I 77 33 F 55 15 40 20 20 20 20 
I 78 33 F 65 30 20 I 15 15 15 15 

79 27 F 70 20 10 10 10 10 10 
80 27 F 55 30 30 25 20 20 20 
81 44 M 70 25 30 20 20 20 20 

I 82 44 M 60 10 50 20 20 20 20 

I 



Folio Edad Sexo Prqxvía Prqxvía Psqxvía Psqxvía Psqxvía Psqxvía psqxvía 
aérea ósea aérea 1 aérea 2 aérea 3 aérea 4 aérea 5 

83 58 M 50 15 45 35 35 35 35 
84 58 M 55 35 55 40 35 35 35 
85 29 F 50 15 25 15 10 10 10 
86 29 F 40 10 10 10 10 10 10 
87 22 F 65 30 15 15 15 15 15 
88 22 F 40 15 15 15 10 10 5 
89 26 F 50 15 30 15 10 10 10 
90 26 F 40 20 30 10 15 15 15 
91 36 F 55 30 30 25 25 25 25 
92 36 F 50 25 35 25 30 20 25 
93 22 M 45 15 25 15 15 15 15 
94 22 M 50 20 20 10 10 10 10 
95 43 F 65 30 40 25 25 20 20 
96 43 F 60 30 40 25 20 25 20 
97 I 45 F 60 20 15 15 15 10 15 
98 45 F 45 25 30 15 15 10 10 
99 31 M 60 20 40 35 35 25 35 
100 31 M 45 20 20 10 15 15 20 
101 36 F 45 20 15 15 15 15 15 
102 36 F 45 15 25 15 15 10 10 
103 39 F 55 25 40 40 20 20 20 
104 39 F 50 25 35 30 20 20 20 
105 36 M 55 20 25 20 20 20 20 
106 36 M 50 25 40 25 30 20 25 
107 46 F 45 15 55 50 30 30 30 
108 46 F 55 30 45 25 20 20 20 
109 27 F 55 20 30 30 35 35 35 
110 27 F 55 30 40 60 55 60 60 
111 20 F 40 15 20 15 30 15 15 
112 20 F 45 25 15 10 10 10 10 
113 38 M 65 25 60 45 25 35 30 
114 55 F 60 30 50 30 25 20 15 
115 48 F 45 40 15 10 15 10 10 
116 44 M 50 15 20 10 5 15 15 
117 25 F 60 15 5 10 10 10 10 
118 28 M 60 25 45 50 45 30 35 

I , I 
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