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INTRODUCCION

La otoesclerosis es una enfermedad distrofica del hueso temporal que afecta
estructuras derivadas de la capsula ética, la afeccion involucra las tres capas de la
capsula ética por lo general inicia en la capa intermedia afectandola en dos

formas: espongibtica o esclerética. Es un padecimiento especifico de los seres

humanos.

El tratamiento medico: el objetivo basico es convertir el proceso activo de
otoespongiosis en un estado otoesclerotico inactivo y lograr de este modo cierta
limitacion de la enfermedad capsular ética; el medicamento que se puede utilizar

son el Fluoruro de sodio por via oral.

El tratamiento quirargico: Cirugia del Estribo.
Estapedectomia: Microcirugia del estapedio que consiste en abrir el oido interno y
remover el estapedio colocando en su lugar una protesis de 4.5 mm la cual se

introduce secundariamente en dicho lugar.

La técnica de estapedectomia fue realiza por Shea para el tratamiento de
otoesclerosis estapedial desde hace mas de 40 afios, durante las ultimas décadas
han hecho varias modificaciones. Esta técnica quirirgica da mejor ganancia
auditiva en las frecuencias del habla, en bajas y medianas frecuencias con una

ganancia en la via aérea de 15 a 25 dB en promedio con una mejoria de la

disociacion 6seo-aérea de 10 a 15 dB.



Es por ello que el presente trabajo se realizo con el objetivo principal de observar
los cambios que se producen en la percepcion auditiva de un individuo con la

realizacion de la cirugia de estribo.

Se trabajo con un total de 77 pacientes que fueron diagnosticados de
otoesclerosis en el area de Comunicacion Humana del Instituto Nacional de
Rehabilitacion realizando 77 estapedectomias. El estudio consistié en conocer los

umbrales auditivos antes de la cirugia y dentro del primer afo posterior a la

misma.

Los resultados mostraron una mejoria de los umbrales auditivos importante en las
frecuencias del habla, bajas y medias, asi como una mejoria en el umbral de la

disociacion 6seo-aérea.



ANTECEDENTES

OTOESCLEROSIS
Es una enfermedad distréfica del hueso temporal que afecta estructuras derivadas
de la capsula dtica, la afeccién involucra las tres capas de la capsula ética:
endosteo (interna), endocondral (media) y periosteo (externa), por lo general inicia
en la capa intermedia afectandola en dos formas: espongiética o esclerética. Es un
padecimiento especifico de los seres humanos. (1, 2, 3)
INCIDENCIA
La incidencia se estima entre el 5 al 7% de la poblacién blanca, es menos comun
en los negros y rara en los orientales.
Es mas frecuente en las mujeres que en los hombres con una relacion de 2.5
siendo la preponderancia femenina atribuible a factores endocrinos.
Se ha descrito desde la edad fetal (histolégicamente) hasta adultos de todas las
edades (sesenta o setenta afios), pero mas frecuentemente en el adulto joven. En
los pacientes con otoesclerosis clinica unilateral puede observarse otoesclerosis
histolégica bilateral, presentandose ésta ultima del 70 al 85% de los casos.
La afeccion clinica unilateral se presenta del 8 al 10% de los casos. Cawthorne en
1955 reporto que el 70% de los pacientes con otoesclerosis clinica notaron el

inicio de la hipoacusia entre los 11 y 30 afios de edad y la afeccion es bilateral en

el 90% de los casos. (1,2,4)



La forma de otoespongiosis vascular es comin en nifios y adolescentes, con
incidencia del 27 al 42% y el prondstico empeora cuando se interviene
quirirgicamente antes de los 20 afos (Hermann). Cuando la enfermedad se
presenta en nifios el curso es mas agresivo y en estudios comparativos con series
de adultos la incidencia es mucho mas alta para la presentaciéon bilateral (92 al
100% de los casos) y enfermedad obliterativa del 27 al 42% de los casos (Lalwani
Grunfast). Sambaugh desde 1950 reporta casos de otoesclerosis juvenil y refiere
que la mayoria de los casos se presentan como una hipoacusia bilateral mixta de
predominio conductivo, en jovenes con historia familiar de otoesclerosis y
alteraciones de oido medio comprobadas en radiologia.

En adultos se ha reportado enfermedad obliterativa con una incidencia del 7 al
11% de los casos. Nager y Cawthorner identifican periodos de riesgo entre 16 y 30
afos y entre 11 y 30 afos respectivamente.

En la casuistica del Area de Comunicacion Humana del Instituto Nacional de
Rehabilitacién la Otoesclerosis tiene el segundo lugar en frecuencia de atencién
en la consulta y se presenta en el 6% de toda la patologia del oido. (5)
ETIOLOGIA

Existen multiples teorias y ninguna de ellas ha establecido una causa definida.

Las causas sugeridas incluyen herencia, factores endocrinos, bioquimicos,
vasculares, metabdlicos y anomalias anatdmicas e histolégicas de la capsula
dtica.

Una teoria que ha gozado de considerable apoyo es la de Siebenmann que

relaciona las lesiones otoescleréticas tempranas con remanentes de cartilago

embrionario.



Cawthorne sugirié una interaccion entre el cartilago inestable y las sustancias que
circulan en la sangre que producen un crecimiento 6seo. Olgivie y May
consideraron la otoesclerosis como una manifestacion local de la osteogenesis
imperfecta, también se ha considerado la disfuncién de las células éseas que
conducen a la produccién anormal de enzimas y matriz 6sea, lo que incluye el
colageno. Otras causas sugeridas son cambios en la vascularidad, algunos
autores han considerado como causa el aumento en la irrigacion y otros la
disminucién. (1)

Una cantidad mayor de Fluor en el agua se ha asociado con disminucién de la
incidencia de la otoesclerosis, lo que ha fortalecido la idea de que el tratamiento
con Fluor pueda prevenir la progresion. (6)

Hay una evidencia convincente de que la otoesclerosis es una enfermedad
mediada inmunolégicamente, posiblemente asociada con un virus sustentada en
hallazgos de células 6seas en focos activos, o por un defecto sistémico inherente
al sistema de remodelacién de la colagena u otras combinaciones de estas
causas. (5)

Existe otra teoria inmunolégica que sostiene que la otoesclerosis es una
enfermedad autoinmune, debida a una respuesta anormal del organismo en contra
del colageno tipo Il en la capsula ética (Yoo, 1984), por lo que los pacientes deben
tener titulos elevados de autoanticuerpos contra colageno. En este caso, el
antigeno estimula a los linfocitos T y B. Estos dltimos pasan la informacion a las
células plasmaticas para la produccién de un anticuerpo anticolageno tipo Il, que
activa al complemento, sobre todo las fracciones C3a y C5a. Los linfocitos T

producen linfocinas que activan macréfagos y células citotoxicas que pueden



atacar a los autoanticuerpos formados. Estos procesos dan por resultado la
activacién de los osteoclastos, con resorcion dsea y activacion de fibroblastos, que
producen fibrosis y nueva formacién Osea (osteoblastos). Al parecer los
monocitos, son precursores de los osteoclastos y estos causan liberacion de
prostaglandinas. (7)

Estudios inmunohistoquimicos revelan la presencia de nucleocapsides del virus de
la varicela en células asociadas con otoespongiosis. Los estudios de accion de
cadena de polimerasa han apoyado estas observaciones y también han
encontrado IgG antivaricela en liquido peri-linfatico en pacientes con otoesclerosis.
En la Otoesclerosis Coclear. Algunas Hipdtesis mencionan a la liberacién de
metabolitos toxicos en los liquidos del oido interno, presencia de enzimas
proteoliticas en la perilinfa y la platina del oido otoesclerotico, compromiso
vascular y lesiones hipoxemicas de las estructuras del oido interno, sin embargo
no esta claro si existe compromiso vascular y / o destruccion directa de estructuras
cocleares.

Factores Hereditarios: La predisposicion familiar fue valorada por primera vez en
1850 por Toynbee considerando la Herencia Autosomica Dominante
probablemente asociado al gen DFN con penetrancia incompleta y de
expresividad variable.

Morrison sugirié una Herencia Autosomica Dominante manifiesta en el 40% de los
individuos, otro autor sugiri6 una Herencia Autosomica Monohibrida con una
penetrancia del gen del 25 al 40%.

También se ha comunicado la Herencia Multifactorial Poligénica, la transmision

Autosomica Dominante con penetrancia incompleta y expresividad variable.



ANATOMIA PATOLOGICA

El sustrato histolégico para la Otoesclerosis es el hueso endocondral, cuya mayor
parte se encuentra en la capsula ética, donde se forma la capa media del laberinto
6seo. El hueso endocondral de la capsula ética permanece sin cambios durante la
vida, debido a que representa un remanente en el desarrollo embrionario del
hueso lamelar maduro de su cartilago precursor. Algunas veces se observan
pequefios focos de hueso endocondral en los huesecillos, en estos sitios los
globuli interossei son pequefios restos de células de cartilago endocondral, y
estan esparcidas difusamente entre la raiz del tejido osificado. La gran mayoria de
las lesiones se originan en la capsula ética, pero se han descrito focos primarios y
ocasionales en los huesecillos y en alguna otra parte.

La lesion inicia en la fistula antefenestra (pequefia lengua de tejido conjuntivo que
usualmente usa una evaginacion ciega del vestibulo hacia el promontorio, el cual
es un vestigio de una conexién embrionaria funcional entre el vestibulo y el oido
medio. Ocasionalmente se forman distintos focos en el nicho de la ventana
redonda y a lo largo del fondo del conducto auditivo.

El foco otoesclerotico de la antefenestra, avanza en varias direcciones:

En forma Posterior, crece a través del ligamento anular y fija la platina del estribo.
Puede reemplazar la platina completamente, llenar el nicho de la ventana oval, y
crecer lateralmente para destruir la crura del estribo. El crecimiento posterior
produce hipoacusia conductiva.

En forma anterior, reemplaza el hueso del promontorio. Al avanzar el foco, se

desliza a lo largo de la superficie externa del caracol y finalmente invade el



endosito de la coclea para danar el ligamento espiral, la estria vascular y érgano
de corti. Este crecimiento produce hipoacusia sensorial.

Medialmente actia remplazando el tabique 6seo que separa la vuelta basal de la
coclea del vestibulo en ocasiones dafia la unién al saculo y puede causar
disfuncién vestibular.

Ocasionalmente el foco se extiende hacia arriba para invadir la porcién horizontal
del canal del nervio facial 6 hacia abajo para invadir la ventana redonda. La
obliteracion completa del nicho de la ventana redonda con atrapamiento de su
membrana por hueso patolégico ocasiona hipoacusia conductiva. (5)

El concepto de otoesclerosis coclear es una hipoacusia sensorineural pura
causada por focos otoescleroticos del laberinto éseo, el nicho de la ventana
redonda o el conducto auditivo interno sin que este asociada a fijacion del
estapedio. Se han descrito diversos mecanismos que lo ocasionan como son el
debilitamiento mecanico, la distorsion de la escala media del ligamento espiral y
de la estria vascular. Los canales venosos observados entre el foco otoesclerotico
y el oido interno han llevado a Ruedi y Spoendlin a postular un fenémeno venoso
de tipo éxtasis, con el foco drenando en la circulacion del caracol. Jonson y col, en
microdisecciones confirmaron la presencia de estos canales, pero sugieren que
sirve para desvascularizar la microcirculacion del caracol.

La Otoesclerosis maligna se describe como un proceso activo severo el cual
afecta ambas ventanas asi como la mayor parte del laberinto 6seo coclear. Esta
se manifiesta clinicamente como una hipoacusia progresiva mixta de predominio
conductivo o como una hipoacusia sensorineural llegando eventualmente a

hipoacusia severa a profunda. Ambas ventanas frecuentemente estan obliteradas



por nuevo hueso lamelar el cual este presente en la escala timpanica de la vuelta
basal. (9)

En su etapa mas precoz, la distrofia es en realidad una otoespongiosis, un
reblandecimiento o espongiosis causado por un aumento de vascularizacion y
resorcion de hueso de la capsula ética, esto se observa con mas frecuencia
cuando la enfermedad aparece en nifios o adultos jévenes. La forma mas tipica,
observada en el adulto, la de esclerosis, que probablemente representa la
formacion y el remodelado del hueso neoformado. Las amplias cavidades
vasculares de la otoespongiosis son reemplazadas por hueso denso, en mosaico
de rasgos inmaduros.

En las lesiones precoces (respecto a la edad del paciente) hay una mayor
vascularizacién del mucoperiostio del promontorio y de los tejidos estapedios, asi
como del propio arco estapedio. Esta vascularizaciéon incrementada, acompanada
con frecuencia de edema, puede originar un signo de SCHWARTZE POSITIVO
(coloracion rojiza observada en la otoscopia), esta fase de la enfermedad puede
describirse como otoespongiosis vascular. Mas tarde, la reparacion de la
degradacion y la resorcién 6sea con formaciéon de hueso nuevo causan la forma
definitiva de otoesclerosis. (4)

Existen cambios patologicos inespecificos llamados mantos azules que son areas
en las cuales el colageno esta muy reducido, en contraste con el aumento de la
sustancia intercelular amorfa.

Se ha demostrado que varias enzimas lisosomicas que desempefian un papel
importante en el proceso de despolimerizacién de la matriz 6sea, mostrando

actividad elevada en el hueso oto-esclerético y en la perilinfa, ellas son fosfatasa



acida, tripsina, alfa-quimiotripsina, ribonucleasas, catepsina D, y una peptidasa
similar al colageno: Estas enzimas son de origen osteoblastico y los osteoblastos

no solo participan en la formacién de hueso, sino también en el proceso de

reabsorcion.

Se cree que las enzimas tdxicas liberadas dentro del caracol interfieren con la
funcion mecano-eléctrica de las células pilosas de la coclea.

Estos estudios sugieren un trastorno del equilibrio enzimatico como caracteristica
de la enfermedad. (9)

WOLF Y BELLUCI en 1977 clasifican las formas encontradas en la lesi6n
otoesclerotica y las describen como:

TIPO CLASICO: ocurre en el 31% de las muestras, se caracteriza por abundantes
canales vasculares que muestran congestion y éxtasis, acompafadas por
hipertrofia 6sea, estan presentes abundantes osteoblastos y ocasionalmente

osteoclastos.

TIPO FIBROTICO: estas lesiones (15%) muestran hipertrofia 6sea pero con tejido
fibroso que reemplaza los espacios vasculares previos, no se encuentran

osteoblastos ni osteoclastos, y hay areas de necrosis aséptica.

TIPO OSTEOPOROTICO: (11%) el hueso hipertréfico también esta hipervascular,
pero los espacios vasculares estan desprovistos de contenido dando la apariencia

de porosidad, hay necrosis de osteocitos.



TIPO ESCLEROTICO: esta morfologia es raro en su forma unica, pero las otras
formas comunmente tienen areas de esclerosis. El tejido o6seo ha sido

reemplazado completamente por calcio y no contiene canales vasculares u

osteocitos viables.

TIPO HEMANGIOMATOSO: también es raro, consiste en un sobrecrecimiento
hipervascular de mucosa debajo de la cual se encuentra un gran tumor dseo
hipervascular, esta lesion frecuentemente crece en la ventana redonda, con

obliteracién del nicho o invasién de la articulacion estapedial.

TIPO QUELADO: constituye aproximadamente un 12% de los casos, ocurre una
lisis 6sea sin osteoclastos pero con una apariencia de plenitud de células de

cartilago y hueso. Las lagunas cambian y coalecen unas con otras.

Siebemann en 1900 utilizo el termino de espongiosis y Lermoyez en 1904 introduce
el termino de otoespongiosis, el que se continua utilizando en la literatura
francesa, en la actualidad se tiende a utilizar en forma casi universal el termino de
otoespongiosis para designar el estadio evolutivo de la enfermedad, reservando la
palabra Otoesclerosis para los focos calcificados inactivos. (6)

Los estudios anatomopatolégicos reportan que hay un foco en un hueso temporal
en el 67% de los casos, 2 focos en el 27% de los casos y mas de 3 focos en
aproximadamente el 6% de los casos de los huesos temporales. (2)

Las lesiones oto-escleréticas se presentan por orden de aparicion de la siguiente

manera:
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1. Tendon estapedio parcial o totalmente
2. Capsula de la articulacién incudoestapedial
3. Martillo y yunque no es frecuentemente afectado
La fijacion de la articulacién incudomaleolar puede presentarse como secuela de
la otoesclerosis.
4. Las expansiones de hueso otoesclerotico puede invadir el vestibulo y
estrecharlo hasta formar un conducto muy pequerio u obliterar la escala vestibular
por completo.
5. La afectacion del nicho de la ventana redonda es bastante comdin, la mayor
parte de las veces esta infiltracion es incompleta y no interfiere en la funcién de la
membrana de la ventana redonda, pero en algunos casos puede ser completa.
6. La afectacién otoesclerotica de la céclea se observa también junto con la
otoesclerosis estapedial, puede aparecer como lesién aislada.
7. La del agujero o el conducto auditivo internos se ha observado radiolégica y
anatomopatolégicamente, pero todavia se debate su papel en la hipoacusia
neurosensorial.

La escuela francesa clasifica la invasién de la platina en cinco tipos:
Tipo | se caracteriza por una platina de aspecto macroscépico practicamente
normal pero fija que representa el 20% de los casos.
Tipo Il es aquel en el que se identifica claramente la invasion de un polo,
generalmente el anterior, y representa el 50% de los casos.
Tipo Il la invasién es mas importante abarcando gran parte de la platina pero

generalmente respeta un area central y representa el 20% de los casos.
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Tipo IV se caracteriza por una afeccion total de la platina, pero en la que sus
bordes son aun identificables y se reporta el 10% de los casos.
Tipo V, este aparece en menos del 1% de los casos en el que aparece una
obliteracion total de la ventana oval, frecuentemente con una invasion vestibular
que es descrita en forma de un tapén de champafna. (6)

DIAGNOSTICO
CLINICO
La otoesclerosis normalmente produce hipoacusia conductiva o mixta

dependiendo de la localizacion y extension de las lesiones.

1. HIPOACUSIA CONDUCTIVA: se limita a un margen de 10 a 65 dB en la
anquilosis estapedial no complicada (sin afectacion coclear), cuando el limite de
conduccion aérea excede los 65 dB, probablemente coexiste una otoesclerosis
coclear con la fijacion del estribo. Hay que tomar en consideracién que puede
coincidir la otoesclerosis con una otitis media adhesiva, timpanoesclerosis o con
otras patologia y modificar la conductividad de la hipoacusia de igual forma.

La queja principal de los nifios con fijacién estapedial congénita es usualmente la
hipoacusia aunque también se puede ver retardo o dafio en el desarrollo del
lenguaje y éste puede ser el primer sintoma.

En la otoesclerosis juvenil se presenta una hipoacusia bilateral asimétrica, mixta
de predominio conductivo (Shambaugh 1950).

El término otoesclerosis coclear ha sido usado para referirse a la hipoacusia

sensorineural, esto puede ser debido a un flujo sanguineo anormal o por la
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produccion de enzimas por el mismo proceso otoesclerotico en el oido medio, mas

que por el crecimiento de tejido otoesclerotico en el oido interno.

2. ACUFENO: se presenta en mas del 70% de los casos y puede ser unilateral o
bilateral, ocasionalmente precede a la hipoacusia clinica. (1)

El Acufeno puede fluctuar mucho en intensidad y a veces esta relacionado con
trastornos metabdlicos y endocrinos, puede seguir cierto ritmo en las mujeres con
respecto a los ciclos menstruales. (4)

Este puede persistir en un 50% de los casos aun después de tratamiento
quirdrgico. (6)

3. PARACUSIA DE WILLIS: consiste en una mejor capacidad auditiva en un
ambiente ruidoso si no hay complicaciones de afeccion coclear. (1,2)

Aparece en 50 a 75% de los casos si se interroga intencionadamente.

4. AFECCION VESTIBULAR: aunque se ha reportado signos de alteraciones en
la Electronistagmografia en un 40 a 57% de los casos solo el 10 al 25% de los
pacientes se quejan de vértigo (8), esto puede ocurrir por la presencia de un foco
otoesclerotico en el laberinto, ya sea por el foco por delante de la ventana oval o
por el foco en la platina o alrededor de los canales semicirculares en 63% de
huesos temporales con otoesclerosis. (1)

Los ataques son transitorios, sin embargo debemos recordar que la otoesclerosis
y la Enfermedad de Meniére pueden coexistir, y la Estapedectomia en estos casos
es una contraindicacion relativa. (9)

5. OTALGIA: por lo general vago, difuso y transitoria. (4)
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EXPLORACION FISICA

La exploracion de la nariz, los senos y la nasofaringe es imprescindible, para

descartar la posibilidad de un proceso rinofaringeo.

ESTUDIO RADIOLOGICO

En toda exploracion otoldgica son imprescindibles las radiografias de la mastoides
(proyeccién de Schuller) y del conducto auditivo interno (proyeccién de Stenver).
Tomografia Computarizada comparativa de ambos oidos.

Densitometria de la capsula laberintica: consiste en efectuar tomografia
computada en los planos coronal y axial del hueso temporal y medir la densidad
de la cara lateral laberintica en unidades Hounsfield. Lectura por debajo de 800UH
sugieren otoespongiosis, las lecturas por arriba de 2000 UH, sobre todo en la zona
por debajo del ganglio geniculado son indicativas de otoesclerosis. (3)

Actualmente la densimetria ha caido en desuso.

PRUEBAS AUDIOLOGICAS

AUDIOMETRIA: En la otoesclerosis se presenta un patron fisiopatolégico
audiométrico clasico de progresion. Auque existe excepciones, en la mayoria de
los pacientes se presentan varias etapas. La forma y la amplitud de la Disociacion
Oseo-Aérea (GAP) son los datos audiométricos decisivos. (10,11)

A medida que una lesion peribasal anterior aumenta la rigidez de la articulacion

estapedio-vestibular, disminuye progresivamente la audicion para las bajas



frecuencias y se observa una pendiente de rigidez (en el audiograma de
conduccién aérea de tonos puros con disociacion 6éseo aérea leve).

A medida que la lesion invade la region peribasal posterior, la base va quedando
fija. Con la mayor masa de la base otoesclerotica se presenta una “pendiente de
masa” en el audiograma de conduccién aérea de tonos puros. El nivel de audicién
de frecuencias altas también cae y se produce una pérdida auditiva igual para
todas las frecuencias. Aumenta la Disociacion Oseo-Aéreo.

A medida que se afaden elementos de friccidn, contindan cayendo los niveles de
conduccién aérea para los tonos puros. Ambos, el de baja y el de alta frecuencia
siguen descendiendo a lo largo del intervalo. La disociacion 6seo-aérea aumenta.
Si la otoesclerosis afecta la espira basal puede existir alteracion en la
discriminacion.

El nicho de Carhart, generalmente se encuentra centrado en la frecuencia de 2000
Hertz y a veces acompafado de una disminucién correspondiente del umbral por
via aérea en la misma frecuencia. El fenémeno Audiolégico de nicho de Carhart
no esta bien claro, sugiriéndose la resonancia osicular maxima en 2 kHz.
IMPEDANCIOMETRIA

Se debe esperar que en los oidos con Otoesclerosis la compliancia se encuentre
mas baja que en los oidos normales, debido a la disminucion de la movilidad de la
cadena osicular. En un estudio realizado por Jerger en 95 oidos, se encontré un
compliancia promedio de 0.4 mm H20, en comparacion con oidos normales de 0.7
mm H20. (12)

La medicién de la impedancia del oido medio y el estudio del reflejo estapedial son

esenciales en la exploracion del aparato de transmisién sonora. En general la
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otoesclerosis se caracteriza por un timpanograma tipo A de Jerger con
compliancia estatica reducida o normal y con reflejos estapediales ausentes. En
estos casos en los que el reflejo esta presente este es de tipo on-off o invertido,
las causas de este fenémeno son inciertas, pero puede ser debido a una inversion
del efecto de bisagra de la platina, o a una predominancia del efecto del muisculo
tensor del timpano, cuando estando el estribo fijo, el tendén de esté no puede
funcionar.(13)

TIMPANOMETRIA DE ALTAS FRECUENCIAS

La identificacion de la frecuencia de resonancia del oido medio puede ser un
estudio util en el diagnéstico de la otoesclerosis, es bien sabido que la frecuencia
de resonancia del oido medio puede estimarse aproximadamente entre 1000 y
12000 Hz y un incremento en la rigidez del sistema osicular se caracteriza por
desplazar la frecuencia de resonancia del oido medio hacia frecuencias mas altas,
en tanto que una disminucién de la rigidez causa un significante decremento en su
resonancia. Estos cambios de resonancia pueden ser detectados por la
Timpanometria a tonos de prueba mayores que el convencional (226), por tanto la
Timpanometria de alta frecuencia puede facilita la identificacion de un aumento en
la rigidez del sistema timpanoosicular a través de la determinacion de los patrones
timpanométricos descritos por Vanhuyse 1992.

La Timpanometria de alta frecuencia facilita la identificacién de la rigidez del
sistema de resonancia en oido medio en los pacientes con otoesclerosis, donde
encontramos este aumento de la rigidez, el timpanograma de susceptancia (B) a
678 Hz es mayor en amplitud que el de conductancia (G). Aunque los valores

estaticos compensados maximos son nomales, los timpanogramas son muy
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estrechos o picudos, esta caracteristica se ha observado también en pacientes
con fijacion de cadena osicular. Casi el 50% de sujetos con otoesclerosis
confirmada por cirugia tienen timpanogramas normales a 226 y 678 Hz. La
Timpanometria de frecuencias mdltiples puede resultar mejor para diferenciar esta
poblacion de sujetos normales. Tipicamente, puede diagnosticarse otoesclerosis si
se observa hipoacusia marcada con predominio de frecuencias bajas (rigidez por
declive) junto con un timpanograma normal

El perfil de Timpanometria de altas frecuencias en su mayoria corresponde al
patrén 1B 1G que consiste en los timpanogramas de susceptancia (B) y
conductancia (G) tienen un solo pico; asi mismo el timpanograma de magnitud de
admitancia (Y) y angulo de fase (O) tienen un solo punto. También se ha reportado
el patrén 3B 1G segin modelo de Vanhuyse, este timpanograma tiene
susceptancia con muescas (B) y conductancia de un solo pico (G). La
susceptancia estatica se calcula en el centro de la muesca. Cuando el oido esta
dominado por rigidez el valor central no cae por debajo del valor extremo (o sea, la
susceptancia estatica maxima compensada es positiva); (Y) y (O) también
muestran un solo pico cuando el oido medio esta dominado por rigidez. (14)
PRUEBAS VESTIBULARES

En pacientes con Otoesclerosis aproximadamente el 25% cursa con inestabilidad
a la marcha o vértigo episédico (Thomas y Cody, 1981). Esto es probablemente
causado por los focos otoescleroticos que afectan al nervio vestibular o las células

sensoriales. (15,16)



Una anamnesis amplia y cuidadosa proporciona el fundamento para la completa
valoracion de los sintomas del paciente. Para valorar la disfuncién del oido
interno, se requiere estudiar el sistema vestibular.

Las pruebas clinicas cuantifican reflejos motores para establecer la integridad del
sistema sensorio vestibular periférico. La atencion se ha dirigido sobre todo a los
reflejos oculo-vestibulares especialmente los originados por la estimulacion del
conducto horizontal, para valorar disfuncion vestibular periférica. En fecha reciente
la Posturografia ha aportado el estudio de los reflejos vestibulo espinales.

Las pruebas vestibulares ayudan a identificar los sitios problema en individuos
con mareo e hipoacusia, pero no hay un dato patognoménico de alteraciones o
patologia especifica.

La Electronistagmografia realizada en Clayton Neurotology Laboratory de Baylor
College of Medicine, incluye la bateria basica de: Pruebas de dismetria ocular,
prueba de la mirada, pruebas optoquinéticas, rastreo sinusoidal y pruebas
posiciénales caldricas y rotatorias. (17)

Actualmente se cuenta con estudio de Videonistagmografia que aporta mayor
informacién al poder observar con mayor fineza los movimientos oculares a través
de los video-Gogles.

DIAPASONES

Pruebas de Rinne y Weber, realizadas con diapasones de 128 Hz, 256 Hz y 512
Hz seran por lo general (tiles.

Una respuesta de Rinne negativo en los diapasones de frecuencia de 128 y 256

Hz es caracteristica de la mayoria de los pacientes con otoesclerosis incipiente.



La prueba de Weber dentaria con diapasones de 128, 256 o 512 sirve de
confirmaciéon cuando muestra lateralizacion hacia el lado afectado en la
otoescleorosis unilateral o hacia el oido peor en la bilateral.

Schwabach se encuentra alargado cuando la pérdida auditiva es conductiva en el
oido afectado en relacién con el examinador.

Bing: Con el oido ocluido, si el tono parece mas fuerte con el oido ocluido esto
indica audicion normal o pérdida sensorineural, si el tono no llega aparecer mas
fuerte indica una pérdida conductiva.

Gellé: Se incrementa la presién en el Conducta Auditiva Externo. En la fijacién
estapedial el incremento de presion de aire usualmente no afecta o disminuye la
sonoridad por conduccién 6sea, pero si diminuye la sonoridad por conduccion
aérea. (17)

TRATAMIENTO

1. Tratamiento Medico: El objetivo basico es convertir el proceso activo de
otoespongiosis en un estado otoesclerotico inactivo y lograr de este modo cierta
limitacién de la enfermedad capsular otica.

Fluoruro de sodio por via oral se ha propuesto como un medicamento que puede
detener o retardar su progresién, teniendo como mecanismo de accion retardar la
reabsorcion 6sea osteoclastica y promueve la formacién osteoblastica.

La dosis utilizada es de 20 mg a 30 mg 2 veces al dia mas 0.5 gr de gluconato
sddico 2 veces al dia y | comprimido multivitaminico diario con 400 mg diarios de
vitamina D con un periodo maximo de 6 meses hasta 2 afios Shambaugh y
Scott. Sin embargo el tratamiento con este farmaco continua siendo controversial

ya que algunos autores recomiendan no exceder 10 mg al dia y otros sugieren
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hasta 600 mg diarios en fase activa(signo de Schwartze otoespongiosis). El uso
de fluoruro de sodio mejora 5dB la perdida auditiva. (18)

Corticoesteroides: Prednisona transtimpanico son utilizados en hidrops, actfeno y
vértigo con adecuados resultados en un 55%. En el 80% de los casos de Vértigo
Objetivo rotatorio y en el 60% de los casos con acufeno el uso de Gentamicina
intratimpanica ha sido de utilidad. (19)

2. Tratamiento quirdargico: Cirugia del Estribo.

Estapedectomia: Microcirugia del estapedio que consiste en abrir el oido interno y
remover el estapedio colocando en su lugar una prétesis de 4.5 mm la cual se
introduce secundariamente en dicho lugar. (20)

La técnica de estapedectomia fue realiza por Shea para el tratamiento de
otoesclerosis estapedial desde hace mas de 40 arios, durante las Gltimas décadas
han hecho varias modificaciones (23,24). Esta técnica quirargica da mejor
ganancia auditiva en las frecuencias del habla, en bajas y medianas frecuencias
con una ganancia en la via aérea de 23.1 a 17.8 dB en promedio con una mejoria
de la Disociacién Oseo-Aérea de 18.5 a 10 dB (25,26). La estapedectomia es un
procedimiento quirurgico seguro en pacientes mayores de 65 afos. (27)
Estapedotomia: es el método usado por la mayoria de los cirujanos y consiste en
realizar una pequefa fenestra de cerca de 7 mm en el didmetro de la platina,
implicando la remocion de la crura del estapedio para introducir una prétesis
prefabricada de plastico o un piston de metal el cual es introducido dentro de la
cisterna peri-linfatica del vestibulo con una terminal extendida a través de la

fenestra y otra anclada en el yunque. Schuknecht 1987.
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Cirugia Laser: el uso de laser en la cirugia ha evolucionado minimizando el dafio
que puede ocasionar una cirugia tradicional. Fue utilizado por primera vez por
Perkins (24). La Estapedotomia mediante rayo laser es un procedimiento que
permite abrir la base de la platina para insertar una prétesis con una invasion
minima del oido interno que permite preservar los mecanismos del oido interno Dr.
Silverstein 1995 (20,21). Ha desarrollado esta técnica en pacientes con
otoesclerosis, con perdida auditiva minima, incluyendo perdidas sensoriales. En
esta técnica se preserva el tendén del estapedio permitiendo que este eleve la
platina e ir restaurando la audicién (21). Durante las dos décadas pasadas, se han
aprobado 4 tipos de rayo laser por la Food and Drug Administration para cirugia
otoldgica en Estados Unidos de Norteamérica: 2 rayos laser con una gama de luz
visible y 2 con diéxido de Carbono infrarrojo. Las ventajas son que reduce el
trauma al oido interno y le da estabilidad a las prétesis en el centro de la ventana
oval. Mejora la disociacion 6seo-aérea hasta 20 dB o menos (28,29). La cirugia
con rayo laser de Argéon mejora la audicién en promedio 25.2 dB y mejora la
disociacion 6seo-aérea en 10 dB. (25)

Una de las prétesis utilizada es la de Fish la cual tiene 2 componentes: un alambre
de acero inoxidable y un eje de Fluoroplastic, la cual da una ganancia auditiva de
32.5 dB., mejora la disociacion 6seo-aérea 26.5 dB en las estapedotomias. (30)
CRITERIOS QUIRURGICOS

La cirugia debe efectuarse en el oido con peor audicién y, en caso que la lesién
sea bilateral y se hallan obtenido buenos resultados funcionales en la primera

cirugia, se recomienda operar el oido contralateral 6 a 12 meses después con el
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objeto de verificar y evaluar el desarrollo de complicaciones postoperatorias
tardias.
En la seleccion de pacientes quirargicos es util la clasificacion propuesta por
Shambaugh de 4 grupos segun la reserva coclear indicada por el estudio
Audiométrico.
Estos grupos se obtienen del promedio aritmético de la percepcion 6sea en las
frecuencias de la palabra (500Hz, 1 y 2KHz). Al promedio aritmético se le suman
15 y si el resultado es menor de 30, pertenece al grupo A; entre 30 y 45 es del
grupo B; entre 45 y 60 es del grupo C y mayor de 60 entra al grupo D. Los casos
ideales para Estapedectomia son los grupos A y B y no se recomienda cirugia
para el D. (17)
Asimismo los pacientes de cualquier sexo con audiograma con disociaciéon aéreo
6sea de por lo menos 15dB a 30dB y discriminacién fonémica del 60% se
consideran idoneos para cirugia.

COMPLICACIONES
Transoperatoria
Sangrado Transoperatorio: El sangrado puede deberse a vasoconstriccion
inadecuada por anestesia por infiltracion, elevacién de la presion arterial
secundaria a hipertension arterial esencial, dolor o ansiedad, o una diatesis
hemorragica que no se habia conocido previamente.
Yunque dislocado: Se puede dislocar accidentalmente al hacer la elevacion del
colgajo o durante la revision del mismo.
Membrana timpanica rasgada o perforada: Se puede rasgar al elevar el colgajo

debido a lo delgado de la capa. La perforacion puede encontrarse al elevar el
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colgajo hacia el anillo fibroso o al final de la cirugia cuando se esta recolocando la
membrana timpanica y el colgajo.

Yunque fracturado malformado: La punta del yunque puede fracturarse por una
movilizacién muy vigorosa, especialmente si la necrosis avascular ha debilitado al
hueso en un oido postinflamatorio.

Platina flotante: Durante la reseccion del estribo la platina puede moverse
inadvertidamente.

Giisher perilinfatico: En casos raros, el retirar la platina alivia una corriente
vigoroza de perilinfa que puede llenar el oido medio. Este Gusher es en realidad
liquido cefalorraquideo que fluye por el laberinto por via de un acueducto céclear
abierto anormalmente.

Lesion del Nervio Facial: Es poco frecuente, se puede desarrollar ya sea por la
manipulacién del tronco nervioso que se ha herniado hacia el nicho de la ventana
oval o por trauma inadvertido del nervio en un canal de Falopio dehiscente.
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

En orden de frecuencia Dislocacion de prétesis, protesis de inadecuado tamario,
reabsorcién de proceso largo y fibrosis adhesiva. (31)

Vértigo persistente: Si el paciente se queja de vertigo verdadero que persiste por
mas de tres dias.

Disgeusia persistente: Problema del sentido del gusto alterado que se presenta
después de cirugia del estribo ya se ha discutido previamente.

Pérdida repentina profunda de la audicion: La pérdida profunda repentina de la

audicion es de tipo sensorineural y puede suceder en cualquier momento.
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Pérdida progresiva de la audicién: Pueden desarrollar pérdida de la audicion en
el postoperatorio mediato.

Pérdida fluctuante de la audicion: Puede ser conductiva o sensorial, con o sin
vértigo acompanante. La perdida fluctuante conductiva se debe tipicamente una
protesis mal ajustada que se ha aflojado a nivel del yunque.

Infeccion: Es rara pero catastréfica y resulta en vértigo rotatoria severo.

Parélisis Facial: Es extremadamente rara.

Granuloma postestapedectomia: Es un granuloma de reparacién de la ventana
oval que se ha descrito particularmente en relacién con el uso de Gelfoam sobre
las protesis.

Acifeno: Es un sintoma no especifico que puede acompadfar varias de las

entidades descritas previamente.

Dehiscencia de la pared posterior del conducto auditivo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen varias condiciones que pueden provocar hipoacusia conductiva sin una
patologia discernible del oido medio y simular una otoesclerosis.

Martillo congénito o Fijacién del yunque, fijacidn congénita del estribo, otras
anormmalidades congénitas Oseas. Fijaciones 6seas postinflamatorias, Disrupcion
de Cadena, Osteogénesis Imperfecta, Enfermedad de Paget, Osteopetrosis. (3)
Debe hacerse también con secuelas de Otitis Media Crénica y otitis media
silenciosa, Colesteatoma Congénito, en general patologias que afectan el oido

medio. En la otoesclerosis coclear el diagnéstico diferencial es con otras sorderas

neurosensoriales. (22)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Conocer los umbrales auditivos pre-quirirgicos y post-quirirgicos de los
pacientes con otoesclerosis operados de estapedectomia en el area de

Comunicacién Humana del Instituto Nacional de Rehabilitacion?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la ganancia auditiva por medio de audiometria tonal aérea-6sea y
Logoaudiometria, posterior a la estapedectomia en pacientes con otoesclerosis

atendidos en el area de Comunicacion Humana del Instituto Nacional de

Rehabilitacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Comparar el umbral auditivo antes y después de la estapedectomia a la que
son sometidos los pacientes con otoesclerosis.

2. Conocer la frecuencia por sexo en pacientes con otoesclerosis en el area
de Comunicacién Humana del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

3. Conocer el grupo de edad de los pacientes con otoesclerosis atendidos en
el area de Comunicacién Humana en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

4. Analizar la mejor ganancia auditiva post-cirugia de la estapedectomia en el
area de Comunicacion Humana del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

5. Conocer con que tipo de protesis se obtiene mejor ganancia auditiva

posterior a estapedectomia.
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PROPOSITO

Conocer la ganancia auditiva que se presenta en los pacientes con otoesclerosis
post-estapedectomia en el area de Comunicacién Humana del Instituto Nacional

de Rehabilitacion.
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HIPOTESIS

Todos los pacientes post-operados de estapedectomia presentaran ganancia
auditiva en la audiometria tonal aérea y Osea realizada en el area de

Comunicacion Humana del Instituto Nacional de Rehabilitacion.
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JUSTIFICACION

La finalidad de este estudio es conocer la ganancia auditiva en pacientes post-
operados de estapedectomia. Ya que en reportes previos la ganancia auditiva que
se presenta es de 15 a 25 dB en tonos puros y cierre de la disociacion éseo-aérea
es de 10 dB o menos. La técnica de estapedectomia parcial o total ha demostrado
mejor ganancia auditiva en bajas y medianas frecuencias, asi como en las del
habla. Es efectiva y segura para reestablecer la audicién y mejorar la calidad de
vida. No se tiene informacion previa de estos datos estadisticos en el area de
Comunicacién Humana del Instituto Nacional de Rehabilitacién, ya que no se

contaba con quiréfano; por lo que se realizé el siguiente estudio.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo.

SUJETO DE ESTUDIO:
Pacientes con diagnostico de otoesclerosis que fueron sometidos a

estapedectomia en el area de Comunicacion Humana del Instituto Nacional de

Rehabilitacion de Marzo del 2004 a Mayo del 2005.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Namero: 77 pacientes.

TIPO DE MUESTREO:

Censal.
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METODO

Se captaron a todos aquellos sujetos que ya fueron sometidos a estapedectomia

en el area de Comunicacion Humana del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Aplicando la técnica de la entrevista a cada sujeto, se obtuvo la informacién del
padecimiento actual y de antecedentes de importancia para proporcionarnos
elementos de seleccion al estudio en proceso. Esos datos fueron recolectados en

el instrumento de trabajo anexo.

Previa exploracion fisica otorrinolaringolégica al paciente, y explicacion de los
procedimientos a realizar, se procedi6 en el servicio de Audiologia del area de

Comunicacion Humana en el Instituto Nacional de Rehabilitacién a la realizacién

de estudios.

Se realizé estudio audiométrico a frecuencias convencionales de 125, 250, 500,
1000, 2000, 4000 y 8000 Hz en camara sondamortiguada, de acuerdo a las
especificaciones de la ANSI (American Nacional Standards Institute) utilizando
audiémetro clinico computarizado de 2 canales marca Ampliad 460 previa
calibraciéon de acuerdo a los estandares de ISO (Internacional Standards

Organization) antes y después de cirugia.
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Previa explicaciéon de la prueba, se paso el estimulo sonoro de tono puro, bajo
técnica ascendente y descendente, en blisqueda del umbral minimo de audicién
en todas las frecuencias de la audiometria convencional para ambos oidos y
posteriormente se busco el umbral auditivo 6seo y el estudio de logoaudiometria
se busco el umbral auditivo de maxima discriminacion fonémica. Se promediaron
los valores de las frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz para sacar el (PTA) el
Promedio de Tonos Puros en cada oido, se calculo el promedio en 4 frecuencias
de 500 a 4000 Hz para obtener umbrales de la via aérea y 6sea, asi como (GAP)
la Disociacion Oseo-Aérea (la diferencia entre la via aérea y 6sea) de ambos

oidos antes y después de la cirugia.

La timpanometria se realiz6 en equipo marca Ampliad 775 a frecuencia de 226 Hz

y reflejos estapediales en el mismo equipo.
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CRITERIOS DE INCLUSION

- Todos los pacientes que tenga el diagnostico de Otoesclerosis.

- Sujetos que fueron sometidos a cirugia de estapedectomia en el area de

Comunicaciéon Humana del Instituto Nacional de Rehabilitacién.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Sujetos que no hayan sido sometidos a cirugia de estapedectomia en el

area de Comunicacion Humana del Instituto Nacional de Rehabilitacién.

- Pacientes no candidatos a cirugia de estapedectomia.

- Sujetos que sean intervenidos de estapedectomia fuera del periodo de

Marzo del 2004 a Mayo del 2005.

CRITERIOS DE ELIMINACION
- Pacientes con presbiacusia.
- Pacientes con hipoacusia inducida por ruido.
- Pacientes con malformaciones de oido interno y externo.
- Pacientes con hipoacusia secundaria a infecciones de oido.

- Pacientes con hipoacusia secundaria a infecciones virales.
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VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE
- Ganancia auditiva de pacientes sometidos a estapedectomia.

- Ganancia auditiva en frecuencias graves o agudas de pacientes sometidos

a estapedectomia.

VARIABLES INDEPENDIENTES
- Edad.
- Sexo.
- Técnica Quirdrgica.
- Grado de Hipoacusia.

- Tipo de protesis.

35



RECOLECCION E INTERPRETACION DE DATOS

La recoleccion e interpretacion de datos se llevo a cabo mediante la utilizacion de

la estadistica descriptiva en la cual se formulan reglas y procedimientos para la

presentacion de los datos en una forma mas (til y significativa.

En cuanto al procedimiento que seguimos para analizar los datos fueron los

siguientes:

1.

Elaboramos una distribucion de frecuencia (datos) la cual consistio en un
conjunto de puntuaciones ordenadas en sus respectivas categorias.

La distribucién de frecuencia se complemento agregando las frecuencias
relativas y acumuladas. Todos los datos obtenidos fueron recolectados en
una base de datos Microsoft Access y fueron analizados mediante el
procesador estadistico SPSS y Microsoft Excel en una computadora marca
Toshiba 2590.

Para la presentacion de las distribuciones y frecuencias utilizamos graficos
de barras y boxplot.

Para nuestro modelo de analisis de datos requerimos de las medidas de
tendencia central las cuales fueron puntos de una distribucién. El valor
medio o valor central de ésta nos ayudaron a ubicarlas dentro de la escala

de medicién. La principal medida de tendencia central a utilizar fue:
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a)

a)

b)

Media (X): que fue el promedio de un conjunto de umbrales en dB.

Asi utilizamos las medidas de la variabilidad. Estas nos indicaron las
dispersién de los datos en dB y la cual responderia a la pregunta ;donde
estan diseminadas las puntuaciones o valores obtenidos? Por lo que
utilizamos las siguientes:

El Rango, fue la medida mas simple de la dispersidn que consisti6é en sacar
la diferencia entre las piezas de datos maximos y minimos.

La desviacién estandar ésta reflejo la dispersién de los valores de modo
que se pudo comparar la variable de las diferentes distribuciones en
términos de este estadigrafo y asi como también permitié una interpretacion

precisa de los valores dentro de la distribucién.
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RESULTADOS

Se Estudiaron 77 sujetos de edades entre 20 y 63 afos con una media de 42 +
9.7 anos(Grafico 1) de los que 19 (25%) fueron masculinos y 58 (75%) femeninos
(Gréfico 2), y para su estudio se agruparon en 5 intervalos de clase segun su
edad, siendo mas frecuente el intervalo de 41 a 50 afios para el sexo femenino y

entre 31 y 40 afios para el masculino. (Tabla | )

Gréfico 1. Distribucién de la poblacién por edad y sexo.
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54
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Gréfico 2. Frecuencia por género.
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Tabla . Grupo de edad en relacién al sexo.

Edad Total
Afios 20-30 3140 41-50 51-60 61-70
Sexo masculino 4 6 5 3 1 19
femenino 6 17 22 12 1 58
Total 10 23 27 15 2 77

A los sujetos participantes en este estudio, se les practicaron 77 estapedectomias
siendo el oido derecho de los sujetos femeninos, el mas intervenido 43 (56%).

(Grafico 3)

Grafico 3. Estapedectomia en relacion al género.
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El promedio de los umbrales auditivos pre y postoperatorios obtenidos en las
frecuencias de 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz., por via aérea de los 43
oidos derechos intervenidos, mostraron una diferencia favorable en todas las
frecuencias, siendo mayor en las dos primeras frecuencias y mayor
heterogeneidad en los umbrales post-operatorios en relacion con los pre-

operatorios. (Tabla Il y Grafico 4)
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Tabla Il. Promedio del umbral Auditivo aéreo (dB) preoperatorio y postoperatorio en las 43 estapedectomias
derechas en las frecuencias de 500, 1000, 2000 y 4000 Hz.

Pre- Post- Pre- Post- Pre- Post- Pre- Post-
opera opera opera opera opera opera opera opera
torio torio torio torio torio torio torio torio
Zz‘m 500Hz | 500Hz | 1000Hz | 1000Hz | 2000Hz | 2000Hz | 4000Hz | 4000Hz
Media 67 45 65 42 57 43 57 50
Desvia-
cién 14 28 13 27 15 26 18 29
estandar

Grafico 4. Diferencia entre el promedio del umbral auditivo (dB) preoperatorio y postoperatorio en las
frecuencias de 500,1000, 2000 y 4000 Hz en las 43 estapedectomias derechas.
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El promedio de umbrales obtenidos por via 6sea en las frecuencias de 500Hz,

1000 Hz, 2000 Hz, y 4000 Hz preoperatorios de los 43 oidos derechos, fue mas

alto en la frecuencia de 2000 Hz.; mostrando mejoria en todos los umbrales post-

operatorios excepto en la frecuencia de 4000 Hz., la variabilidad de los resultados

post-operatorios fue mayor con respecto a los pre-operatorios. (Tabla IlI)
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Tabla lll. Umbral de la via ésea

dB) preoperatorio y postoperatorio en 43 estapedectomia derechas.

Pre- Post- Pre- Post- Pre- Post- Pre- Post-
opera opera opera opera opera opera opera opera
torio torio torio torio torio torio torio torio
Frecuencia | 500Hz 500Hz | 1000Hz 1000Hz | 2000Hz | 2000Hz | 4000Hz | 4000Hz
Media 32 30 37 29 46 35 35 36
Desviacion
estindar 13 18 12 20 14 22 17 21

El promedio de los umbrales auditivos pre y postoperatorios obtenidos en las

frecuencias de 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz., por via aérea de los 34

oidos izquierdos intervenidos, mostraron una diferencia favorable en todas las

frecuencias, siendo mayor en las dos primeras y una mayor heterogeneidad en

los umbrales post-operatorios en relacién con los pre-operatorios. (Tabla IV y

Gréfico 5)

Tabla IV. Umbral auditivo (dB) de la via aerea preoperatorio y postoperatorio en 34 estapedectomias

izquierdas.
Pre- Post- Pre- Post- Pre- Post- Pre- Post-
opera opera opera opera opera opera opera opera
torio torio torio torio torio torio torio torio
F“";ﬁ;“" 500 Hz | 500Hz | 1000Hz | 1000Hz | 2000Hz | 2000Hz | 4000Hz | 4000Hz
Media 68 20 66 38 60 4 66 58
Desviacion
o 15 25 16 22 18 23 23 24
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Grafico 5. Umbral auditivo (dB) preoperatorio y postoperatorio en las frecuencias de 500,1000, 2000 y 4000
Hz en pacientes con Estapedectomia izquierda.
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El promedio de umbrales obtenidos por via ésea en las frecuencias de 500Hz,

1000 Hz, 2000 Hz, y 4000 Hz preoperatorios de los 34 oidos izquierdos fue mas

alto en la frecuencia de 2000 Hz.; mostrando mejoria en todos los umbrales post-

operatorios excepto en la frecuencia de 4000 Hz., la variabilidad de los resultados

post-operatorios fue mayor con respecto a los pre-operatorios, sobre todo en la

frecuencia de 2000 Hz. (Tabla V)

Tabla V. Umbral auditivo via 6sea (dB) preoperatorio y postoperatorio en 34 estapedectomias izquierdas.

Pre- Post- Pre- Post- Pre- Post- Pre- Post-

opera | opera | opera | opera | opera | opera | opera | opera

torio torio torio torio torio torio torio torio

F"‘(‘I'_‘I:;“’" 5:2“ 500 Hz | 1000Hz | 1000Hz | 2000Hz | 2000Hz | 4000Hz | 4000Hz

Media 32 24 35 28 49 38 39 44
Desviacion

i 13 14 13 15 12 19 18 17

La Ganancia en decibeles por via aérea obtenida en 43 oidos derechos post

estapedectomia, fue favorable en todas las frecuencias estudiadas, siendo
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mejor en las graves y medias disminuyendo en agudas, asimismo la ganancia en

el GAP fue favorable sobre todo en la frecuencia de 500 y 1000Hz. (Tabla VI)

Tabla VI. Umbral Auditivo (dB) 43 estapedectomias derechas.

Preoperatorio Postoperatorio
Frecuencia | Y. | viaOsea | GAP Via Via GAP Ganancia | Ganancia
(Hz) Aérea (dB) (d8) Aérea | Osea (dB) Via hbrod GAP
{dB) (dB) | (dB)
500 67 32 35 45 30 15 22 20
1000 65 37 28 42 29 13 23 15
2000 57 46 11 43 35 8 14 3
4000 57 35 22 50 36 14 T 8

Asimismo la Ganancia promedio en decibeles por via area obtenida en 34 oidos
izquierdos post-estapedectomia fue favorable en todas las frecuencias, siendo
menor en las agudas, el GAP dseo también fue favorable, siendo menor en la
frecuencia de 2000 Hz., los promedios de estos oidos fueron mejores comparados

con los oidos derechos. (Tabla VII)

Tabla Vil. Umbral Auditivo (dB) en 34 estapedectomias izquierdas.

Preoperatorio Postoperatorio
Frecuencia | Via aérea | Via ésea | GAP | Viaaérea | Via ésea | GAP | S3naNCia | Ganancia
(Hz) (dB) @8) |(@B) | (@B @) | (@8 | v GAP
500 Fiz 68 32 36 40 24 16 28 20
1000Hz 66 35 31 38 28 10 28 21
2000 Hz 60 49 Ik 44 38 6 16 5
4000Hz 66 39 27 58 44 14 8 13

Los resultados de la logoaudiometria mostraron un promedio de ganancia auditiva
en decibeles en oido izquierdo mejor (19 dB) comparado con el oido derecho (16
dB), la homogeneidad de los resultados fue mayor en los umbrales

preoperatorios con respecto a los post-operatorios. (Tabla VIl y Grafico 6-7)
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Tabla Viil. Logoaudiometria. Mixima discriminacién Fonemica (dB) del 100%

En pacientes con Estapedectomia derecha e izquierda.

40

|

PRE LOGO MDF OD

POS LOGO MDF OD

Oido Derecho Oido lzquierdo.
P Ganancia io Ganancia
(dB) (dB) i (dB) (dB) e
Nomero
dé oidos 43 43 34 M4
Media 85 69 16 87 68 19
Desviacion
estindar 14 24 13 21
Gréfico 6. Logoaudiometria. Umbral auditivo de maxima discriminacion
fonémica (dB) en estapedectomias derechas.
120 |
100_|
Decibeles 80 _|
60
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Grafico 7. Logoaudiometria. Umbral auditivo de maxima discriminacion
fonémica (dB) en estapedectomias izquierdas.
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El promedio de ganancia en decibeles del PTA, pre y post-operatorio de los 34

oidos izquierdos con respecto a los 43 oidos derechos fue mejor mostrandose de

la misma manera descrita mayor homogeneidad en

operatorios.(Tabla IX y Grafico 8-9)

Tabla IX . Umbral auditivo (dB)del PTA en pacientes con Estapedectomia derecha e izquierda

los resultados pre-

Oido Derecho Oido Izquierdo
(dB) (dB) Auditiva (dB) | Preoperatorio | Postoperatorio | i (4B
Numero de oidos | 43 43 34 34
Media 63 43 20 65 41 24
Desviacion estandar 13 26 16 23
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Gréafico 8. Umbral auditivo (dB) del PTA preoperatorio y postoperatorio en estapedectomias derechas.
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Grafico 9. Umbral auditivo (dB) del PTA preoperatorio y postoperatorio en estapedectomias izquierdas.

Decibeles

120

100,

20 _]

)

PREOPERATORIO OD

|

POSTOPERATORIO OD

46



De los 4 tipos de prétesis utilizadas en 77 estapedectomias realizadas, la mas
frecuente fue la Schuknecht Wire Piston Fluoroplastic, en toda la poblacion y con

predominio en los sujetos femeninos y en el oido derecho. (Tabla X-XI y Grafico

10)
Tabla X. Tipo de prétesis en relacién al género.
Tipo de protesis
Smart . 3
Schuknecht Causse ] st Piston with
; Fluoroplastic . Armstrong
Wire Piston Piston z Total
Fi lasti | Largeloop | . Platinum
roplastic
Masculino 6 6 7 0 19
Femenino 23 12 21 2 58
Total 29 18 28 2 77

Gréfico 10. Tipo de pritesis por género.
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Tabla X|I. Tipo de prétesis - Estapedectomia

Tipo de protesis
Piston with
Schuknecht Cause Smart Stapes Armstrong
Wire Piston Fluoroplastic Piston. Platinum Total
Fluoroplastic Loop Piston Nitinotfluoroplastic ribron loop
plastifore
Derecho 17 11 14 1
Estapedectomia =
lzquierdo 12 7 14 1 34
Total 29 18 28 2 N

El promedio de Ganancia en decibeles obtenido en relacién con la proétesis

utilizada fue la Piston with Armstrong Platinum Ribron Loop en un oido izquierdo

con 32 dB., seguida por la Schukneccht Wire Piston Fluoroplastic en 12 oidos

izquierdos con un promedio de 27 dB. (Tabla XlI)

Tabla XII. Umbral auditivo (dB) por tipo de prétesis — aido derecho-izquierdo.

Tino de Schuknecht Wire Causse Smart Stapes Piston with
o Piston Fluoroplastic Large Piston Armstrong Platinum
ROt Fluoroplastic Loop Piston Nitinolfluoroplastic Ribron Loop
Oido Derecho | lzquierdo | Derecho | lzquierdo | Derecho | Izquierdo | Derecho | lzquierdo
No. de
d 17 12 1 7 14 14 1 1
Media (dB) 24 27 8 25 24 20 22 32
Desviacién
estindar 17 15 44 18 16 20
(dB)
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oiscusion STA TESIS NO SALK
OF LA BIBLIOTECA

En el estudio que se realizo en los pacientes con Otoesclerosis se corrobora la
incidencia que es mas frecuente en mujeres que en hombres con una relaciéon de
4:1, un 75% femeninos contra un 25% masculinos, en comparacién a lo referido
en la literatura de 2.5:1. El grupo de edad con mayor afectacién fue de 41 a 50
afios en femeninos y de 31 a 40 afios en masculinos, con una media de 42 afos
con una desviacion estandar (+/-9.7 afios), se ha descrito desde la edad fetal
hasta adultos, pero mas frecuentemente en el adulto joven.

Los 77 pacientes intervenidos quirirgicamente en el servicio de
otorrinolaringologia del area de Comunicacién Humana del Instituto Nacional de
Rehabilitacion presentaron una ganancia auditiva favorable: 43 estapedectomias
derechas (56%) y 34 estapedectomias izquierdas (44%). En la audiometria
realizada dentro del primer afio posterior a su cirugia se obtuvieron los siguientes
datos: El promedio de los umbrales auditivos pre y postoperatorios obtenidos en
las frecuencias de 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz., por via aérea y 6sea de
los 43 oidos derechos intervenidos, mostraron una diferencia favorable en todas
las frecuencias, pero en los 34 oidos izquierdos la diferencia fue aun mayor tanto
en la via aérea como en la via dsea.

En las estapedectomias derechas la frecuencia que presento mayor ganancia
auditiva fue 1000 Hz con 23 dB, y la de menor ganancia auditiva fue la de 4000
Hz con 7 dB. El mejor cierre de la disociaciéon éseo-aérea fue en 500 Hz con 20

dB, con un promedio de acortamiento en las cuatro frecuencias (0.5 a 4 kHz) de
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11.65 dB. En comparacion con lo referido en estudios previos de referido en la
literatura la ganancia auditiva para la via aérea es de 23.1 dB. y el cierre de la
disociacién 6seo-aérea de 18.5 dB. (26)

En las estapedectomias izquierdas las frecuencias que presentaron mayor
ganancia auditiva fueron 500 y 1000 Hz a 28 dB y la frecuencia de menor
ganancia fue la de 4000 Hz con 8 dB. El mejor cierre de la disociacion 6seo-aérea
se presento en la frecuencia de 1000 Hz con 21 dB con un promedio de las 4
frecuencias (0.5 a 4 Khz) de 15.36 dB.

En el estudio de logoaudiometria tuvo mayor ganancia auditiva los oidos del lado
izquierdo con 19 dB. que los del lado derecho con 16 dB.

El Promedio de Tonos Puros (PTA) en los oidos del lado derecho fueron antes de
la cirugia una media de 63 dB, posterior a la estapedectomia de 43 dB, con una
ganancia auditiva de 20 dB. Los oidos del lado izquierdo antes de la cirugia una
media de 65 dB, y posterior a la estapedectomia de 41 dB, con ganancia auditiva
de 24 dB, observandose mayor ganancia auditiva obtenida en las
estapedectomias del lado izquierdo.

De los 4 tipos de prétesis utilizadas en 77 estapedectomias realizadas, la mas
frecuente fue la Schuknecht Wire Piston Fluoroplastic en 29 oidos, en toda la
poblacién, con predominio en los sujetos femeninos y en el oido derecho El
promedio de Ganancia en decibeles obtenido en relacion con la protesis utilizadas
fue la Piston with Armstrong Platinum Ribron Loop en un oido izquierdo con 32
dB., y la de menor ganancia fue la Causse Fluoroplastic Large Loop Piston en 11

oidos derechos con 8 dB.
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Por lo tanto observamos en el estudio que las frecuencias del habla son las que
mejoraron considerablemente y que hacen que el paciente note una gran mejoria
en la audicion, lo que contribuye en cierta forma al bienestar social en el entorno
que se desarrolla. La técnica quirdrgica y el tipo de prétesis utilizada presento una
gran mejoria auditiva. Pretendemos que este tipo de investigacion abra la
oportunidad de estudiar otras lineas de estudio o alin la misma, sobre los
resultados audiométricos posterior a una estapedectomia y tener los datos de las
primeras cirugias realizadas en el area de Comunicacién Humana en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion. Es por ello que el médico especialista en
Comunicacion Humana debera contribuir con las aportaciones necesarias en el
campo de la investigaciéon y actuar de manera conjunta con un equipo médico

multidisciplinario para un mejor pronéstico de vida al individuo.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los siguientes resultados obtenidos se concluye:

La estapedectomia es una técnica quirdrgica que mejora la audicion en los
pacientes con otoesclerosis operados en el area de Comunicacién Humana en el
Instituto Nacional de Rehabilitacién.

Las frecuencias del habla 500, 1000 y 2000 Hz fueron las que presentaron una
ganancia auditiva mayor, asi como en la logoaudiometria se presento una mejor
discriminacién fonémica. La Disociacién Osea-Aérea con adecuado cierre en las
frecuencias antes mencionadas.

El oido con mayor ganancia auditiva y discriminacién fonémica fue el del lado
izquierdo.

Y la prétesis con mayor ganancia auditiva fue la de Piston with Armstrong Platinum

Ribron Loop a pesar de ser la que se utilizo con menor frecuencia.
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ANEXO

Cuestionario para pacientes post-operados de estapedectomia en el area de
Comunicacién Humana del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

1. Ficha de |dentificacion:

Nombre:
Edad: . Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )
Escolaridad: Ocupacioén:
Domicilio: .Teléfono:
Expediente: )
Antecedentes Heredo-familiares.
Hipoacusia. Tipo:

Tipo:

Tipo:

Antecedentes Personales No patoldgicos.
Exposicién a ambientes ruidoso:

Tabaquismo:No ( )Si ( )¢ Desde cuando y cuantos cigarros?

Alcoholismo: No () Si () ¢Desde cuando y cantidad?

Antecedentes Personales Patologicos.
Diabetes Mellitus:

Hipertension Arterial:

Infeccion de Vias Aéreas:

Otorreas:

Estapedectomia previa: No () Si () y de que Oido?: Derecho __ lzquierdo__
¢ Dénde la realizaron?

¢ Complicaciones?

Aplicacion de medicamentos ototoxicos:

Para mujeres: Antecedentes Gineco-obstétricos:

Gesta: Partos: Cesdreas: Abortos:
Padecimiento actual:

¢ Tiempo de hipoacusia?

Detectado:

Inicio:
Evolucién: .Relacionado:




Para mujeres: Se exacerbo posterior a embarazos:

Valoraciones previas:

Tratamiento previos:

Actfeno: Bilateral () Unilateral () Tiempo de evolucién:

Tono: .Intensidad:
Interfiere con la audicion:
Plenitud otica: Unilateral () Bilateral: ()

Presentacion:

. Se exacerba:

Cede con maniobras de valsalva:

Veértigo:

Exploracién Fisica:

Inspeccion General:

Otoscopia:

Neurologia:

Estudios de Gabinete:
TAC de oidos

CIRUGIA:

Diagnostico Preoperatorio:

Diagnostico Postoperatorio:
Técnica Quirtrgica:

Hallazgos Quirtrgicos:

Tipo de prétesis:

Medico de Comunicaciéon Humana tratante.

Otorrinolaringélogo tratante.
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