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RESUMEN

LA FRECUENCIA DE LA CIRUGIA DE REVISION DE ESTAPEDECTOMIA, LOS
RESULTADOS AUDIOLOGICOS ¥ SUS FACTORES ASOCIADOS.

OBJETIVOS: Determinar [a frecuencia de la cirugia de revision de estapedectomia,
Identificar los resultados audioldégicos de los pacientes postoperados de revision de
estapedectomia y los factores asociados a los resultados audiologicos de los pacientes
postoperados de revision de estapedectomia,

DISENO DEL ESTUDIO: Estudio clinico, transversal, retrospectivo, descriptivo, analitico.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron retrospectivamente 27 expedientes de pacientes
con diagnostico de otosclerosis postoperados de revision de estapedectomia, 24 con
expediente completo, 18 mujeres (75%), con edad media de 40 afios (D.E.6.8). Todos los
pacientes tuvieron la indicacién de cirugia de revision: hipoacusia conductiva > 20 dB en
las frecuencias de 500, 1000 y 2000 Hz. De los expedientes se obtuvieron las
caracteristicas generales de los pacientes, 1a frecuencia de la cirugia de revisién de
estapedectomia, los resultados auditivos pre y postoperatorios, asi como la técnica
quirurgica empleada, y los hallazgos quirtirgicos para determinar los factores asociados a
los resultados audiolégicos. Para evaluar el resultado audiologico se determind para cada
paciente la brecha aéreo-6sea a través de la obtencién de la diferencia aritmética entre la
conduccion osea y la aérea para las frecuencias de 500, 1000, 2000 y 4000 Hz. El cierre
de la brecha aéreo-dsea se calculd a través de la sustraccion entre la brecha aéreo-osea
preoperatoria y la brecha aéreo-ésea postoperatoria. Los resultados obtenidos de la
brecha aéreo-dosea se clasificaron en los siguientes niveles de audicién: 0 a 10dB, 11 a
20 dB, 21 a 30 y > 30. El resultado se consideré como un cierre exitoso, cuando ila
diferencia de la brecha aérea-osea postoperatoria fue menor o igual a 10 d8 (500, 1000,
2000 y 4000 Hz) y no exitoso si la brecha aérea-6sea fue mayor de 10 dB (500, 1000,
2000 y 4000 Hz); segun el Comité de Audiciéon y Equilibrio de la Academia Americana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (AAO-HNS) (34).

RESULTADOS: Veintitrés pacientes (96%) correspondieron a revisiones primarias y 1
(4%) a revision secundaria. La mediana entre el tiempo entre la estapedectomia primaria
y la cirugia de revision fue de 13 meses, P25-75 (3.25-32) y rango 1 a 120 meses. La
anestesia empleada durante la cirugia de revision fue: local + sedacidn en 23 pacientes
(96%) y general en 1 (4%). Hallazgos Transoperatorios. Las causas mas comunes de
fracaso consistieron en: desplazamiento de la protesis 12 (50%), adherencias a protesis
12 (50%), formacién de nuevo foco otosclerdtico sobre la ventana oval 10 (45%),
adherencias a cadena osicular y tejido fibroso sobre ventana oval en 9 pacientes (37%).
Resultados Audiologicos. El porcentaje de revisiones exitosas con una brecha aéreo-osea
< 10 dB se encontré en un 42%; ningun paciente presenté hipoacusia neurosensorial.

CONCLUSIONES: La frecuencia de la cirugia de revision de estapedectomia constituye el
8% del total de las cirugias del estribo. La ganancia auditiva exitosa en éste estudio fue de
41.7%. El hallazgo mas frecuente al que se le atribuye el fracaso a la estapedectomia
primaria es la formacion de adherencias. Ningunos de los factores estudiados se encontré
asociado al resultado audiolégico.

PALABRAS CLAVE: Cirugia de revisién de estapedectomia
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INTRODUCCION

La otosclerosis es una enfermedad primaria de la capsula oética.
Afecta al 1% de la poblacion blanca y se transmite primariamente de
manera autosémica dominante con penetrancia incompleta.

Predomina en el sexo femenino (relacion 2:1) y se caracteriza
por una hipoacusia de tipo conductivo, de caracter progresivo,
neurosensorial o mixta. En la mayor parte de los casos la otosclerosis
cursa asintomatica, sin embargo en un 10 a 12%, la enfermedad
afecta la ventana oval causando fijacion del estribo e hipoacusia

secundaria (1.2,3)-

El proceso patologico fue descrito inicialmente por Valsalva en
1735 en estudios realizados con cadaveres; le siguieron numerosos
reportes incluyendo uno realizado por Toynbee donde destacd a la
“anquilosis de! estribo en la ventana oval como la causa mas comun
de la enfermedad” ). En 1873, Schwartze, describié una coloracion
rojiza en el promontorio vista a través de una membrana timpanica
intacta, o que mas tarde se confirmaria al saber que existe un
aumento de la vascularidad a este nivel durante un proceso activo. En
1881, von Troitsch encontré alteraciones en la mucosa y fue el primero
en usar el término otosclerosis. Politzer, en 1893 describio a la
otosclerosis como una enfermedad primaria de la capsula otica y no
como una condicidn secundaria a procesos inflamatorios como se
consideraba anteriormente (4 4.

La entidad clinica fue descrita después por Bezold, donde
describié su evolucidén clinica, examen fisico y bhallazgos
audiomeétricos. En 1912, Siebenmann discutié la posibilidad de que
este padecimiento podia causar hipoacusia neurosensorial. Desde
entonces se han mencionado multiples causas de la otosclerosis,
incluyendo herencia, desordenes endadcrinos, bioquimicos,
infecciosos, traumaticos y recientemente autoinmunes ().

Histoldgicamente se reconocen dos formas: a) fase temprana y
b) fase tardia. Las lesiones tempranas caracteristicamente presentan
distintos tipos celulares, incluyendo histiocitos, osteoblastos vy
osteocitos, siendo estos ultimos los mas activos. Los osteocitos
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reabsorben el hueso circundante a los vasos sanguineos, lo que causa
su ensanchamiento y dilatacion de la microcirculacion, con una matriz
osea deficiente de colagena madura y, la formacidn de hueso
esponjoso. Durante esta fase, el proceso patolégico se conoce como
otospongiosis. EI hallazgo predominante en la fase tardia es la
formacion de hueso esclerdtico denso en las areas de reabsorcion
osea previa (otosclerosis) (.

Las areas de participacion otosclerdtica dentro de la capsula
otica y la cadena osicular explican la presentacion clinica de Ia
enfermedad. La otosclerosis que afecta el estribo es la forma mas
frecuente. La hipoacusia conductiva se debe a la fijacidon de la platina
del estribo a la capsula dética, que usualmente comienza por la fissula
ante fenestram (B0—90% de los casos). La participacion progresiva de
la platina resulta en un engrosamiento importante de la misma, que
ocupa la ventana oval (otosclerosis obliterante) (sg,.

En algunos casos existe la participacion de la ventana redonda
(30%). Cuando existe hipoacusia neurosensorial se considera que
ocurre por la liberacion de metabolitos toxicos hacia el oido interno con
dafio al neuroepitelio, compromiso vascular por la esclerosis y el
estrechamiento de los canales vasculares y extension directa de la
lesién esclerdtica hacia el oido interno con alteracion de la
concentracion electrolitica y cambios en la biomecanica de Ia
membrana basilar. Algunos autores postulan una péerdida
neurosensorial pura sin participacion conductiva en casos de
otosclerosis (otosclerosis laberintica) (se)-

Los pacientes con otosclerosis usualmente presentan hipoacusia
lentamente progresiva al cabo de varios afios. Un antecedente familiar
positivo de otosclerosis se encuentra en el 60% de los pacientes. El
acufeno esta presente en el 75% y la participacion vestibular en el
25% de los pacientes ;.

El examen fisico de [as membranas timpanicas de estos
pacientes es normal. En aproximadamente el 10% de los casos se
presenta el signo de Schwartze. La exploracion con diapasdon suele
confirmar una hipoacusia conductiva. En fases tempranas la
hipoacusia conductiva esta limitada al diapasén de 256 Hz, cuando la
fijaciéon de la platina se establece es Uutil el diapason de 512 Hz y
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finalmente el diapason de 1024 Hz sera util para documentar que la
conduccion dsea es mayor que la aérea (126.7)-

El instrumento de medicion optimo para la otosclerosis sigue
siendo Ia audiometria. El hallazgo caracteristico es un
ensanchamiento de la brecha aéreo-6sea que usualmente comienza
en las frecuencias bajas. También pueden estar presentes grados
variables de hipoacusia neurosensorial (,.

El tratamiento de los pacientes con otosclerosis puede ser:
adaptacion de un dispositivo amplificador, administracion de fluoruro
de sodio y cirugia (estapedectomia) (1.s.s).

La cirugia consiste en reemplazar todo o una parte del estribo
que esta fijo y colocar una prétesis en forma de piston a través de la
fenestra (1689 ;- La estapedectomia esta indicada cuando se
demuestra fijacion del estribo, a través de una brecha aéreo-6sea de
35 a 40 decibeles (dB) para las frecuencias del habla (500 a 2000 Hz)
y cuando con los diapasones la prueba de Rinne resuita negativa en
las frecuencias de 256 y 512 Hz (1 7.9.10).

Los primeros intentos para la correccion quirurgica de ia
hipoacusia secundaria a fijacion del estribo son atribuidos a Kessel en
1876; en su procedimiento se realizaba una incision en la porcion
posterior de la membrana timpanica, separaba la articulacion
incudoestapedial y movilizaba al estribo ). Las siguientes reportes
sobre movilizacion del estribo los realizaron Boucheron (1888), Pottier
(1889), Miot (1890), Blake (1892), Jack (1893) y Faraci (1899), el
interés por la cirugia del estribo se perdid abruptamente en 1900
cuando Politzer y Siebenmann, en el Congreso Internacional de
Medicina, en la seccion de Otorrinolaringoiogia, se declaré que este
constituia un procedimiento poco util y peligroso ().

La era de la fenestracion quirurgica tuvo sus comienzos con los
trabajos de Barany y Holmegren, quienes fenestraron el conducto
semicircular superior, dicha técnica fue modificada posteriormente por
Lempert (4, En 1954, Shambaugh utilizé el microscopio en la
movilizacion del estribo (. La estapedectomia se introdujo
nuevamente por John Shea en la década de los 50's quien preservaba
la integridad de la cadena osicular y cubria la ventana oval,
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posteriormente Hough, describio que al retirar la crura anterior del
estribo y hacer una platinectomia anterior daba buenos resultados. En
1978 Smythe reporto exitosa la realizacion de una estapedotomia en
pacientes con otosclerosis obliterante y posteriormente Bailey confirmod
dichos hallazgos en 1983 (3 4.9).

Los estudios de Ueda y colaboradores sugieren que la
realizacion de una estapedectomia parcial o una estapedotomia tiene
mejores resultados y menos complicaciones que el realizar una
estapedectomia completa (1,9).

Aun en manos expertas, la necesidad de realizar una cirugia de
revision existe a pesar de las miultiples modificaciones realizadas a la
técnica original a través de los afios ().

En afios recientes se ha observado una aumento en el
porcentaje de cirugias de revision de estapedectomia; los reportes al
respecto indican que esto puede deberse a una disminucion en los
casos de estapedectomia primaria y/o a un incremento en el niumero
de cirugias realizadas por cirujanos con pocos anos de experiencia (.

Las indicaciones para realizar una revision de estapedectomia
son: una hipoacusia conductiva = a 20 dB, pudiendo ser esta
recurrente si se presenta lentamente después de haber recuperado
audicion tras la estapedectomia primaria, o bien persistente cuando
tras la realizacidn de la cirugia primaria esta se presenta o, la
sospecha de fistula perilinfatica (10.1s).

Si la pérdida postoperatoria fue progresiva y conductiva puede
ocurrir por neoformacion oé6sea con fijacion y desplazamiento de la
cadena osicular reconstruida. El tipo de reconstruccion y de reparacién
de la ventana oval tal vez sugieran la presencia de necrosis del
yunque, fistulas de la ventana oval o retraccion cicatrizal en dicha
ventana (10-13)-

Los resultados auditivos obtenidos tras la cirugia de revision de
estapedectomia no son tan satisfactorios como aquelios obtenidos
durante la estapedectomia primaria. El porcentaje de resultados
auditivos exitosos (cierre o diferencia de la brecha aéreo-6sea < 10
dB) tras la cirugia de revision ha sido reportada en un 18-80% de los
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casos 4,12:20,32) (Tabla 1). Entre los factores relacionados con el poco
éxito de la cirugia de revision comparado con el procedimiento
primario, destacan las multiples revisiones y la necrosis de la apodfisis
lenticular del yunque (252720). La hipoacusia neurosensorial secundaria
a lesion detl oido interno durante el procedimiento quirurgico es mas
frecuente posterior a la cirugia de revisidon en comparaciéon con la
estapedectomia primaria (3-20%) (12.16.27.28)-

Las causas mas frecuentes del fracaso en la estapedectomia
primaria reportadas en la literatura son el desplazamiento de la -
protesis (18-82%), erosidn del yunque (5-43.2%), reobliteracion de ia
ventana oval (9-24.3%), longitud incorrecta de la prétesis (5.8-14%),
formacién de adherencias (13.6-44.6%) y la presencia de
fistula perilinfatica (1.6-20 %) (4.12.29.32)

Tabla I. Resultados audiolégicos en las distintas series publicadas

Autor ARo No <10dB 11-20dB >20dB HNS
Casos (%) (%) (%) (%)

Crabree et al 1980 35 46 NR NR NR
Lippy et al 1980 63 49 5 35 NR
Sheehy et al 1981 258 a4 27 NR 7
Pearman y 1982 62 58 14.5 24 3
Dawes
Derlacki 1985 217 65 12 NR 4
Bhardwaj y 1988 88 40.9 NR NR 11.3
Kacker
Lesinskiy 1989 59 66 23 11 (o}
Stein
Farrior 1991 109 57 26 14 NR
Vartiainen et al 1992 45 455 25 29.6 4.4
Mc Gree 1993 77 80 11 7 NR
Langman 1993 66 61 23 16 8]
Prasad y 1993 41 46 32 22 7.6
Kamerer
Hammerschlag 1998 250 80 4.8 13 5
De la Cruz 2000 356 59 22 19 7

HNS: Hipoacusia neurosensorial, NR: No se reporto.
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Ramirez y colaboradores (2000) en el hospital de PEMEX
evaluaron 24 cirugias de revision encontrando: protesis desplazada
38%, protesis corta 25%, adherencias 13% y prétesis larga, fistula
perilinfatica y necrosis de la apofisis lenticular del yunque en 6%. Los
resultados audioldégicos reportados fueron: 60% con una brecha aereo-
6sea <_10 dB e hipoacusia neurosensorial en el 13.3% (3.

En varios estudios se ha tratado de correlacionar la frecuencia
del desplazamiento de la protesis con la técnica empleada, sin
encontrar diferencias significativas entre la estapedectomia y la
estapedotomia, ni con el empleo de microfresa o laser en la
realizacion de la fenestra en la platina (14.18.19.20)

Algunos autores han asociado el tipo de protesis empleado en la
reconstruccion de la cadena osicular con la frecuencia de la erosion
del yunque, encontrando que la utilizacion de una protesis de alambre
incrementa el riesgo en un 48% (17

También se ha reportado que en raras ocasiones, la revision de
estapedectomia puede estar asociada a una hipoacusia
neurosensocrial en el oido contralateral (3.2%) y esta puede ser
causada por una respuesta autoinmune, conocida como
cocleolaberintitis simpatica (a1).

El empleo del laser CO, en la cirugia de revision de
estapedectomia ha mostrado resultados inconstantes (13,19,20). Lesinski
y Stein (1989) han atribuido un alto éxito en cirugia de revision al uso
del laser COz (1g). Silverstein et al en 1994 compararon los resultados
audiologicos obtenidos tras el empleo de laser KTP y la técnica
convencional en la cirugia de revision sin obtener una diferencia
significativa entre ambos grupos; sin embargo destacan una mayor
incidencia de hipoacusia neurosensional y sintomas vestibulares
posterior al empleo del laser los cuales, sugieren podrian mejorar al
disminuir la intensidad del rayo y al aumentar el intervalo de tiempo
entre cada aplicacion 24, Mas recientemente en otro estudio realizado
por De la Cruz (2000) no encontro diferencia en la brecha aéreo-ésea
postoperatoria, ni en la incidencia de hipoacusia neurosensorial o
mejoria auditiva con el empleo del laser laser CO; (13).
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La energia del laser CO; (10,600 nm) se absorbe completamente
por la neomembrana formada sobre la ventana oval y la superficie
perilinfatica, su utilizaciédn apropiada proporciona no mas de 0.3
grados centigrados de temperatura sobre el vestibulo (yg.

L os autores que apoyan su utilizacion han reportado las ventajas
de su empleo en la cirugia de revision: (1q)

1) Favorece la realizacion de un diagnostico certero de la causa de
fracaso de la cirugia, tras vaporizar el tejido de granulacion
formado, facilitando la movilizacion de la protesis anterior vy,
mejorando la visualizacion de la ventana oval sin manipulacion
mecanica.

Permite la realizacion de una fenestra precisa que permita la

estabilizacion de ia nueva protesis en el centro de la ventana

oval.

3) Reduce el mecanismo de trauma en el oido interno reduciendo la
incidencia de hipoacusia neurosensorial y vértigo.

2

~—

El resultado de la cirugia del estribo, al igual que cualquier otro
procedimiento microquirdrgico, se relaciona de manera directa con la
habilidad del cirujano, sin embargo, un importante nuomero de
complicaciones o fracasos continua afectando el resultado esperado y
obliga a realizar revision de la cirugia. El conocimiento de los factores
que previenen o reducen las complicaciones ademas de resultar
benéfico para la sociedad, en cuanto a los resultados audiologicos,
proporcionara informacion importante para los cirujanos en formacion.

A la fecha en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
General Centro Médico la Raza sélo se ha realizado un estudio sobre
la cirugia de revisién de estapedectomia en el cual unicamente se
reportaron las causas mas comunes de fracaso de la estapedectomia
primaria: adherencias (55.5%); formacion de nuevo foco otosclerético
que obliteré la ventana oval (50%); desplazamiento de la protesis
(33.3%) y formacion de granuloma (2.7%). La ganancia auditiva fue
reportada en el 61.1% de los casos; sin aportar datos especificos al
respecto (3a3.

El presente estudio pretendid determinar la frecuencia de cirugia
de revision de estapedectomia, los resultados audiologicos y los
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factores asociados para documentar y proporcionar informacion a los
meédicos tratantes y a los pacientes de las posibilidades en cuanto a
resultados audiologicos y complicaciones tras la realizacion tal
procedimiento quirtrgico en nuestro medio.
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OBJETIVOS DE ESTUDIO

PRINCIPAL
Determinar |la frecuencia de Ila cirugia de revision de
estapedectomia en pacientes con diagndstico de otosclerosis.

ldentificar los resultados audiologicos de Ilos pacientes
postoperados de revision de estapedectomia.

SECUNDARIO
Identificar los factores asociados a los resultados audiologicos de
los pacientes postoperados de revision de estapedectomia.
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MATERIAL Y METODOS

Universo de Trabajo

Se realizé un estudio transversal, retrospectivo, observacional,
analitico de expedientes de pacientes postoperados de revision de
estapedectomia realizada en ei servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Centro Meédico Nacional “La Raza”, durante el periodo
comprendido de enero del 2001 a enero del 2003. Se revisaron 27
expedientes de pacientes postoperados de revision de
estapedectomia, de los cuales soélo se incluyeron 24 que presentaron
el expediente completo. La edad fue de 26 a 54 afios de edad con un
promedio de 40 afios con una desviacion estandar de 6.8, 18 mujeres
(75%) y 6 hombres (75%). Todos los pacientes tuvieron la indicacion
de cirugia de revision debido a hipoacusia conductiva mayor o igual a
20 dB para las frecuencias de 500, 1000 y 2000 Hz, esta fue
persistente en 22 pacientes (92%) y recurrente en 2 (8%), en un
paciente (4%) ademas de la hipoacusia, tuvo como indicacion de
cirugia: fistula perilinfatica (vértigo).

METODOLOGIA

Se revisd la base de datos epidemioldgicos correspondiente de
todos los pacientes a quienes se les realizé cirugia de revision de
estapedectomia para la obtencion de los expedientes y recolectar los
datos generales de la poblacion, los resultados auditivos pre y
postoperatorios, la técnica quirurgica empleada y los factores
asociados al resultado audiologico.

Resultados audiologicos
Con los datos obtenidos se identificod la frecuencia de la cirugia

de revision de estapedectomia en nuestro medio. Los estudios
audiologicos se realizaron con el audidmetro Interacustic modelo ACS,
Denmark. Para evaluar el resultado audiologico se determind para
cada paciente el umbral auditivo pre y postoperatorio, asi como la
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brecha aéreo-Osea a través de la obtencion de la diferencia aritmética
entre la conduccidn dsea y la aérea para las frecuencias de 500, 1000,
2000 y 4000 Hz.

E! cierre de la brecha aéreo-osea se calculé a través de la
sustraccion entre la brecha aéreo-osea preoperatoria y la brecha
aéreo-osea postoperatoria.

Los resultados obtenidos de la brecha aéreo-6sea se clasificaron
en los siguientes niveles de audicion: 0 a 10 dB, 11 a 20 dB, 21 a 30
dB y > 30 dB. Finalmente el resultado se considerdé como un cierre
exitoso, cuando la diferencia de la brecha aérea-dsea postoperatoria
fue menor o igual a 10 dB para las frecuencias de 500, 1000, 2000 y
4000 Hz y no exitoso si la brecha aérea-6sea fue mayor de 10 dB en
las frecuencias de 500, 1000, 2000 y 4000 Hz; lo anterior segun
recomienda el Comité de Audicion y Equilibrio de la Academia
Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
(AAC-HNS) (a4)-

Factores asociados a los resultados audiologicos

Se determinaron como tales la técnica quirargica empleada
durante la estapedectomia primaria: estapedotomia, platinectomia
parcial o platinectomia total, el tipo de prétesis colocado durante la
cirugia de revision: teflén/alambre o fluoroplastic y las distintas
patologias reportadas como hallazgos quirdrgicos durante la cirugia de
revision: desplazamiento de la prétesis; presencia de adherencias,
especificando si éstas se encontraban obliterando a la ventana oval,
envolviendo la protesis o a ta cadena osicular; formacion de un nuevo
foco otosclerdtico en la ventana oval, longitud inapropiada de la
protesis (corta o larga), erosion de la apofisis lenticular del yunque,
presencia de fistula perilinfatica entre otros. Se obtuvo la frecuencia de
presentacion para cada uno de ellos y los resultados audioldgicos para
determinar su asociacion.

Técnica quirargica empleada en [Ia cirugia de revisiéon de
estapedectomia.

La técnica quirurgica empleada en las cirugias de revision fue
similar a la de la cirugia primaria: abordaje de oido medio mediante un
colgajo timpanomeatal posterior, curetaje de la pared posterosuperior
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del conducto auditivo externo hasta la visualizacion adecuadamente
las distintas estructuras y verificacion de la movilidad de cadena
osicular; las modificaciones dependieron de la patologia encontrada
durante la cirugia. Con instrumentos convencionales se liberaron
adherencias y se amplié o se realizdo una nueva fenestra en la platina
del estribo en caso necesario y cuando se justificaba se retiro y se
recolocd una nueva protesis.

Analisis Estadistico

Se realizd estadistica descriptiva de acuerdo a la distribucion de
las variables y estadistica inferencial con X? para k muestras
independientes, y prueba de Z para la diferencia de proporciones.

El significado estadistico se considerd cuando los valores de p
fueron < a 0.05.
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RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes

En el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General
Centro Médico "LLa Raza”, durante el periodo de enero 2001 a enero
2003 se realizaron 317 procedimientos quirargicos en el estribo de los
cuales 290 (92%) correspondieron a estapedectomias primarias y 27
(8%) a cirugias de revision de estapedectomia. La poblaciéon de
estudio incluydé 24 pacientes que contaban con expediente completo;
23 pacientes (96%) correspondieron a revisiones primarias 'y 1 (4%) a
revision secundaria. Diez procedimientos (45%) se realizaron en el
oido derecho y 14 (55%) en el oido izquierdo.

Los antecedentes familiares de hipoacusia fueron positivos en 15
pacientes (63%). Un paciente (4%) era portador de diabetes mellitus,
otro (4%) de hipertension arterial sistémica y uno mas (4%) de fiebre
reumatica; los 21 pacientes restantes (84%) no contaban con
antecedente de padecimientos crénico-degenerativos. El promedio de
la evolucién clinica de la otosclerosis fue de 11.3 afos con una
desviacion estandar de 7.8 y un rango de 1 a 31 afios,; los sintomas
referidos por los pacientes fueron: hipoacusia progresiva (100%),
seguida por e! acufeno (87%) y la sensaciéon de inestabilidad postural
(25%).

La técnica de estapedectomia primaria fue: estapedotomia 16
(67%), platinectomia total 5 (21%), platinectomia parcial 1 (4%) y no
se describio en 2 (8%).

Los hallazgos transoperatorios durante la estapedectomia
primaria fueron: estribo fijo 11 (46%), foco otosclerdtico anterior 8
(33%), foco otosclerdtico bipolar 4 (17%), adherencias sobre ventana
oval 3 (12%), platina obliterante 2 (8%), platina flotante 1 (4%) y no se
describio en 2 (8%).

El tiempo entre la fecha de la estapedectomia primaria y la fecha
de la cirugia de revision tuvo una mediana de 13 meses con percentil
25 de 3.25 y percentil 75 de 32 y con un rango de 1 a 120 meses.

La anestesia empleada durante las cirugia de revision fue local y
sedacion en 23 pacientes (96%) y general en 1 (4%).

TESIS CON "
* CRIGEN




Resultados Audiolégicos.

El tiempo promedio entre la fecha de la cirugia de revision y la
fecha del control audioldégico postoperatorio fue de 2.7 meses con
desviacion estandar de 1.56 y un rango de 1 a 15 meses.

El promedio de los umbrales auditivos aéreos y O0seos pre y
postoperatorios se muestran en las tablas | y Il. El promedio de la
brecha aéreo-tsea pre y postoperatoria, calculada segun las
recomendaciones del Comité de Audicion y Equilibrio de la Academia
Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
(AAO-HNS) a4 se reportan en la tabla Hll.

TABLA |. Promedio de umbrales auditivos 6seos pre y postoperato-
rios en 24 pacientes con cirugla de revisién de estapedectomia en
el Hospital General Centro Medico “La Raza™.

Frecuencias Preoperatorio Postoperatorio

(H2) (dB) dB)

500 22 22
1000 28 29
2000 35 39
4000 34 42

Hz = Hernz
dB = Decibeles

TABLA ll. Promedio de umbrales auditivos aéreos pre y postoperato-
rios en 24 pacientes con cifugia de revisién de estapedectomia en
el Hospital General Centro Médico “La Raza".

Frecuencias Preoperatorio Postoperatorio

(Hz) (dB) (dB)
500 : 58 46
1000 54 47
2000 56 48
4000 65 34

Hz = Henz
dB = Decibeles
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TABLA 11l. Promedio de la brecha aérea-Osea pre y postoperatorios
en 24 pacientes con cirugia de revision de estapedectomia en
el Hospital General Centro Médico “La Raza"™.

Frecuencias Preoperatorio Postoperatorio

(Hz) daB) (dB)
500 36 23
1000 27 18
2000 21 10
4000 32 21
Hz = Hertz

dB = Decibeles

El niumero de pacientes con resultados auditivos exitosos, cierre
o diferencia de la brecha aéreo-osea < 10 dB para las frecuencias de
500, 1000, 2000 y 4000 Hz fue de 10 (42%). La brecha aéreo-6sea >
31 dB se registré en 5 (21%) pacientes Tabla IV y grafica 1.

En el presente estudio no se reportdé en ninglin paciente
hipoacusia sensorineural posterior a la cirugia de revision de
estapedectomia.

TABLA IV. Porcentaje de la brecha aéreo-6seo postopera-
toria de acuerdo al nivel de audicion en 24 pacientes con
cirugia de revision de mia en el H i

General Centro Médico “La Raza".

Nivel audicién No de Porcentaje
(dB) casos (%)
=10 10 42
11-20 1 4.
21-30 8 33
> 31 5 21
dB = Dectbeles
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GRAFICA 1. Resultado audiolégico de acuerdo al cierre exntoso O no exitoso de la brecha
aéreo dsea en 24 pacientes sometidos a cirugia de revi 1 de mia en el
Hospital General Centro Médico “La Raza”.

C1Cierre exitoso <1046
M Cierre no exitoso >10 98

Factores asociados a los resultados audiologicos.

No se reportd ninguna complicacion durante las cirugias de
revision. Los hallazgos transoperatorios durante las cirugias de
revision se resumen en [a tabla V. En 6 pacientes (25%) soéio se
encontré un hallazgo como causa de fracaso de la cirugia y en los 18
restantes (75%) se encontraron dos o mas hallazgos atribuibles al
fracaso de tal procedimiento. En 10 pacientes (45%) se encontré una
combinacion de 2 hallazgos, en 5 (21%) una combinacion de 3 y en 3
(12%) una combinacion de 4. El hallazgo mas frecuente fue la
presencia de adherencias en 16 pacientes (67%), en 4 pacientes
(17%) unicamente a la protesis, en 1 (4%) a la cadena osicular, en otro
(4%) a la ventana oval y en los 10 restantes (45%) una combinacion
de las anteriores. El| hallazgo que le siguid en frecuencia fue el
desplazamiento de la protesis en 12 pacientes (50%) de los cuales
solo en 3 pacientes (12%) se presentd como hallazgo anico. El
crecimiento de nuevo foco otoscierdtico se encontré en 9 pacientes
(37%), todos en combinacion- con otros hallazgos. La longitud
inadecuada de la prétesis se encontré en 2 pacientes (8%) siendo
hallazgo unico en un paciente (4%). El hallazgo menos frecuente fue la
erosion del yunque en un paciente (4%) como Unica causa de fracaso

de ia cirugia.

A pesar de que el vértigo posterior a estapedectomia primaria
represento una de las indicaciones para la realizacion de revision de
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estapedectomia, no se encontré en ninguno de los casos la presencia
de fistula perilinfatica.

Las protesis empleadas durante las estapedectomias pimarias
fueron: fluoroplastic en 11 pacientes (45%) y teflén/alambre en 10
(42%). En 2 pacientes (8%) no se describio el tipo de prétesis
utilizada. El tipo de prétesis empleada en el paciente que sufrid
erosion de la apdfisis lenticular de! yunque fue de fluoroplastic. De los
pacientes con desplazamiento de la protesis en 6 (50%) se emplearon
protesis de fluoroplastic , en 5 (42%) teflon/alambre y en 1 (8%) no se
reporto el tipo de protesis utilizada.

TABLA V. Hallazgos transoperatorios durante la cirugia de revisiéon
de estapedectomia en 24 pacientes del Hospital General Centro
Médico “La Raza"

Hallazgos quirargicos N %
Adherencias 16 67
Desplazamiento de protesis 12 50
Crecimiento de nuevo foco otosclerético =] 37
Longitud inadecuada de protesis 2 8
Erosidén del yunque 1 a

Nota: En 18 pacientes hubo combinacion de hallazgos y en 5 un solo
Hallazgo

El resultado final de ganancia auditiva de < 10dB y > 31 dB no mostré
asociacion significativa con el desplazamiento de la protesis,
formaciéon de nuevo foco otosclerdtico, protesis corta y erosion del
yunque (X?, p > 0.05). Sin embargo se encontré discreta asociacion
con las adherencias sobre la ventana oval (XZ, p = 0.067).
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DISCUSION

El proposito de éste estudio fue determinar la frecuencia de la
cirugia de revision de estapedectomia en pacientes con diagndstico de
otosclerosis , identificar los resultados audioldgicos de los pacientes
postoperados de revision de estapedectomia y los factores asociados
a los resultados audiolégicos.

Caracteristicas de los pacientes

El 75% de nuestra poblacion lo constituys el sexo femenino, con
una edad promedio de 40 (DE 6.8). La indicacion de cirugia de
revision fue hipoacusia conductiva mayor o igual a 20 dB para las
frecuencias de 500, 1000 y 2000 Hz, persistente en el 92% (22) y
recurrente 8% (2), en un paciente (4%) ademas de la hipoacusia, tuvo
como indicacion de cirugia: fistula perilinfatica (vértigo).

Aunque la frecuencia de la cirugia de revision de estapedectomia
no se ha reportado rutinariamente en la literatura, esta oscila entre 7.4
a 57.1% (a.14.16.32), €N nuestro estudio esta constituyd el 8%, lo cual
concuerda con lo reportado en la literatura.

Resultados audiologicos

A pesar de que la estapedectomia primaria constituye en la
mayor parte de los casos un procedimiento exitoso, la cirugia de
revision de estapedectomia no ha mostrado resultados tan
satisfactorios como el procedimiento primario; el porcentaje de
resultados auditivos exitosos (cierre o diferencia de la brecha aéreo-
osea < 10 dB) tras la cirugia de revision ha sido reportada en un 18-
80% de los casos (4.12-29.32)-

En el presente estudio la ganancia auditiva postoperatoria
exitosa (cierre o diferencia de brecha aéreo-osea < 10 dB) fue del
41.7%, la cual se encuentra dentro del rango reportado en la literatura,
sin embargo menor comparada con la obtenida por Ramirez y cols en
una poblacion similar (az).
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La hipoacusia neurosensorial secundaria a lesion del oido
interno durante el procedimiento quirdrgico es mas frecuente posterior
a la cirugia de revision en comparacién con la estapedectomia
primaria (3-20%) (12-16,27.28). Sin embargo en este estudio no se reportd
ningun caso de hipoacusia sensorineural posterior a la revision de
estapedectomia.

De los estudios reportados, Hammerschiag (1998), De la Cruz
(2000) y Ramirez (2000) son los Unicos que al igual que el presente
estudio utilizan el sistema estandarizado de! Comité de Audicion y
Equiilibrio de la Academia Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello (AAO-HNS) s y nos permite realizar la
comparacion de los resultados obtenidos.

Factores asociados a los resultados audiolégicos

El desplazamiento de la prétesis constituye la causa mas comun
de fracaso en la estapedectomia primaria. Esta ha sido reportada en
las distintas series entre 18-82% de los casos seguida por la erosion
del yunque, la nueva formacion del foco otosclerético en la ventana
oval y la presencia de tejido fibroso (13.16.18-22.25.28)-

Han et al en 1997, reporta al desplazamiento de la protesis
como causa de fracaso en un 58.1% de los casos seguida por la
formacion de tejido fibroso en un 44.6% , la erosion del yunque en un
43.2% y la nueva formacion de foco otosclerdtico en 24.3% de los
casos(2). En un estudio realizado por Hammerschlag en 1998, reporta
el desplazamiento de la prétesis (61%) como la causa mas frecuente
de fracaso de estapedectomia primaria en 250 pacientes sometidos a
cirugia de revision, luego proétesis corta 35%:; erosion de la apofisis
larga del yunque 35% y adherencias en un 34% de los casos (14).

Y en otro estudio realizado por Ramirez y colaboradores en el
2000 en 24 cirugias de revision encontraron proétesis desplazada 38%,
protesis corta 25%, adherencias 13% y protesis larga, fistula
perilinfatica y necrosis de la apdfisis lenticular del yunque en 6% 3z;.

A diferencia de lo referido en la literatura, en nuestra serie, la
causa mas comun de fracaso fueron las adherencias en un 66.6% de
los casos de las cuales 50% envolvian la protesis, 37% de los casos
se encontraron sobre la ventana oval y en 37% envolvian a la cadena

5 CON 25
CLIGEN




osicular. Esto concuerda con el estudio de Taboada en 1997 de los
hallazgos y complicaciones en la cirugia de revision de
estapedectomia del Hospital General Centro Médico “La Raza” en el
cual la causa de fracaso fueron las adherencias en un 55.5% (3. Esto
puede corresponder a una manipulacion excesiva de las estructuras

del oido.

En el estudio de Taboada (1997) en 13 pacientes (54.1%) el
fracaso se debid a problemas con la proéotesis, siendo el
desplazamiento de ésta la mas comun (50%).

Las causas menos frecuentes de fracaso en las
estapedectomias primarias fueron: protesis corta en 2 pacientes (8%)
y la erosion de la apodfisis lenticular del yunque en 1 paciente (4%), lo
cual contrasta de manera importante con lo reportado en la literatura.
En el presente estudio, por ei escaso numero de casos presentados,
no fue posible establecer una relacion entre la erosion del yunque y el
tipo de protesis empleada; sin embargo no se encontré asociaciéon
entre el tipo de protesis utilizada y el desplazamiento de ésta.

La nueva formacion de foco otosclerédtico reportada en nuestra
revision (45%) es mayor que en el de la literatura. A pesar de que el
vertigo posterior a estapedectomia primaria represento una de las
indicaciones para la realizacion de revision de estapedectomia, no se
encontrd en ninguno de los casos la presencia de fistula perilinfatica.

El 25% de los pacientes presentd un solo tipo de hallazgo como
causa de fracaso de cirugia (desplazamiento de protesis 3 casos,
adherencias a protesis 2 casos y erosion de la apodfisis lenticular del
yungque en 1 caso), el restante 75% presenté dos o mas tipos de
hallazgos diferentes; siendo la combinacion de desplazamiento de la
protesis y formacion de adherencias la mas comun § pacientes (21%),
seguida por el desplazamiento deé la protesis y neoformacion de foco
otosclerdtico en ventana oval 4 casos.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de la cirugia de revision de estapedectomia
constituye el 8% del total de procedimientos quirdrgicos sobre el
estribo en nuestro medio.

La ganancia auditiva postoperatoria exitosa (brecha aéreo ésea
postoperatoria <10 dB) en nuestro estudio fue del 41.7%, la cual se
encuentra dentro del rango reportado en la literatura.

La formacion de adherencias envolviendo la prétesis, la cadena
osicular y que obliteran la ventana oval asi como el desplazamiento de
la protesis y la formacion de un nuevo foco otosclerético sobre la
ventana oval, constituyen los factores asociados mas frecuentes al
fracaso de la estapedectomia primaria.

En este estudio las adherencias, el desplazamiento de Ila
protesis, el crecimiento de nuevo foco otosclerdtico, la longitud
inadecuada de la prétesis y la erosion del yunque no se encontraron
asociados al resultado audiolégico.
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