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RESUMEN

La otosclerosis es una causa frecuente de hipoacusia no sindromica que afecta Unicamente al hueso
temporal humano. Puede causar hipoacusia conductiva, hipoacusia mixta y en ocasiones hipoacusia
neurosensorial. Clinicamente los pacientes con otosclerosis se presentan con una pérdida progresiva de la
audicién. Es una enfermedad con patron de herencia autosémico dominante de penetrancia y expresion
variable. 2/3 partes de los afectados son mujeres. La hipoacusia generalmente inicia al final de la segunda
década o inicios de la tercera, pero puede iniciar en la cuarta o quinta década. Se puede acelerar por el
embarazo. La prevalencia de la otosclerosis varia de acuerdo a la raza. En blancos la enfermedad se presenta
en 7.3% y 10.3% en hombres y mujeres respectivamente. El tratamiento quirtrgico es la principal opcion
terapéutica en la otosclerosis que afecta al estribo

La estapedectomia es un procedimiento quirirgico que en nuestra institucion se realiza por
hospitalizacién, implicando una mayor utilizacion de recursos materiales y humanos. Sin embargo, existen
reportes en la literatura de que el procedimiento puede realizarse de manera ambulatoria sin aumentar la
incidencia de complicaciones ni afectar los resultados postquirurgicos. Realizar la cirugia en dicha modalidad
disminuye el impacto psicolégico del paciente al someterse a tratamiento quirirgico y disminuye los costos para
la institucion de salud.

Los objetivos del estudio son presentar nuestra experiencia en la realizacion de cirugia de la
otosclerosis con pacientes atendidos a través del sistema de cirugia ambulatoria y por hospitalizaciony
comparar el costo beneficio entre ambos grupos.

La hipotesis es que la estapedectomia ambulatoria obtiene resultados postquirdrgicos y complicaciones
similares a las realizadas por hospitalizacion.

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y comparativo en donde se incluyeron 23
pacientes de entre 25 y 65 afios de edad, 25 oidos del servicio de otorrinolaringologia del Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lopez Mateos con diagndstico de hipoacusia conductiva por probable otosclerosis a los que
se les realizd timpanotomia exploradora en el periodo comprendido de abril de 2002 a abril del 2006. En el
periodo senalado se realizaron 25 timpanotomias exploradoras en 23 pacientes. Todos los pacientes refieren
mejoria auditiva entre 15 y 52 dB con una media de 34.7 dB en el grupo de cirugia ambulatoria y 32.8 dB en el
grupo de hospitalizacion. El periodo de seguimiento oscilé entre 6 y 12 meses no se presentaron
complicaciones. No se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre los resultados de los dos grupos.

Se demuestra que el costo es considerablemente menor en la cirugia de corta estancia (93.3%) que por
hospitalizacion sin aumentar la incidencia de complicaciones




ABSTRACT:

Otosclerosis is a frequent cause of non syndromic deafness that only afects human temporal bone. It is
able to produce conductive, sensorineural deafness or a combination of both. Clinical presentation of
otosclerosis is slowly progressive deafness. It has a dominant autosomic of variable pentration genetic pattern.
Two thirds of the patients are women. Deafness generally starts at the second or third decade but it cans starts
at the fourth or fifth decade. It can be exacerbated by pregnancy. Prevalence changes between different ethnic
groups, in whites its prevalence is 7.3% in men and 10.3% in women. Surgical treatment is the main terapeutic
option in otosclerosis tha afects stapes.

Stapedectomy is a surgical procedure that, in our institution is made by hospitalization. This means
greater utilization of material and human sources. However, there are repots in world literature that this
procedure can be made as an ambulatory one without any implication in the results and complications making
smaller the psicologic impact to the patient and diminishing the costs for the institution.

The objectives of this study are presenting our experience making this surgical procedure in the
ambulatory modality and hospitalization comparing the benefits and cost between e two groups.

Hypotesis: ambulatory stapedectomy has the same results and complications that by hospitalization.

We made an observational, retrospective, descriptive and comparative study. 23 patients between 25
and 65 years, 25 ears of the otorhinolaryngology head and neck surgery department of the “Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lopez Mateos” were included. Diagnostic of conductive deafness were made and they were
proposed for an exploratory timpanotomy between april 2002 and april 2006. Surgical procedure were made in
23 patients, all of them refered better audition with an average of 34.7 dB at the ambulatory group and 32.8 dB
at the hospitalization group. The period of following were between 6 and 12 months and there were no
complications. There were no difference statistically significant between groups.

We demonstrate that costs by ambulatory surgery are considerably less (93.3%) thah by hospitalization
without making the number of complications greater.



Introduccioén

El oido medio sirve para transmitir la energia del sonido del conducto auditivo externo a la céclea. Para
facilitar la eficiente transmision de esta energia, el oido medio y los huesecillos actian como un dispositivo
transformador de impedancia, acoplando la impedancia alta de los fluidos cocleares y la baja impedancia del
conducto auditivo externo. Cualquier proceso que reduzca la eficiencia de este mecanismo transmisor del
sonido resulta en hipoacusia conductiva.’

La otosclerosis es una causa frecuente de hipoacusia no sindromica que afecta uUnicamente al hueso
temporal humano, es decir, es una enfermedad Unica de la capsula ética. Puede causar hipoacusia conductiva,
hipoacusia mixta y en ocasiones hipoacusia neurosensorial. En 1860, Toynbee describidé por primera vez una
condicion causante de hipoacusia por fijacion del estribo. Politzer en 1894, refiere la fijacion del estribo como
otosclerosis y Siebenmann reveld en la examinacién microscépica, que la lesion parecia originarse de la
espongificacion del hueso, término al que llamoé otoespongiosis.

Clinicamente los pacientes con otosclerosis se presentan con una pérdida progresiva de la audicion. Si el
proceso otoespongiético envuelve primariamente el estribo la hipoacusia es conductiva. El area mas comun de
fijacion estapedial es la crura anterior. El proceso puede progresar e involucrar la platina completa o continuar
hacia adelante hacia la coclea y causar hipoacusia neurosensorial. El paciente debera referir una hipoacusia
gradual, lentamente progresiva, que generalmente inicia al final de la segunda década de la vida. Como el
paciente tiene hipoacusia conductiva refiere que la hipoacusia empeora durante la masticaciéon (paracusia de
Weber) y mejora con los ambientes ruidosos presentando el fendmeno conocido como paracusia de Willis.
Generalmente presentan historia familiar de hipoacusia y niegan antecedentes de infeccion o trauma.

La otosclerosis es una enfermedad con patrén de herencia autosémico dominante de penetrancia y
expresion variable. 2/3 partes de los afectados son mujeres. La hipoacusia generalmente inicia al final de la
segunda década o inicios de la tercera, pero puede iniciar en la cuarta o quinta década. Se puede acelerar por
el embarazo.

La prevalencia de la otosclerosis varia de acuerdo a la raza. En blancos la enfermedad se presenta en 7.3%
y 10.3% en hombres y mujeres respectivamente.

El examen fisico incluye: otoscopia con microscopio, otoscopia neumatica para descartar otitis media serosa
o perforacion de la membrana timpanica como causa de hipoacusia conductiva. Puede encontrarse una
mancha roja sobre el promontorio o en el area anterior a la ventana oval llamada el signo de Schwartze. La
acumetria es esencial para el diagndstico porque puede confirmar los hallazgos de la audiometria. En la prueba
de Weber el sonido se lateralizara al oido de menor audicion, la prueba de Rinne sera negativa.

Examen audioldgico: incluye la conduccién dsea, aérea y logoaudiometria y se realiza por un audiologo
entrenado. Se observa una hipoacusia conductiva con cierre de la via aero 6sea a 2000 Hz. En el
timpanograma es de morfologia normal con pico distinto dentro de valores normales. El reflejo estapedial es
una medida de movilidad del estribo, en un paciente con otosclerosis ese estara ausente. 2

Tratamiento
Tratamiento médico

Son escasas las publicaciones recientes que existen referentes a este aspecto del tratamiento, Bretlau
realizé un estudio en 142 pacientes respecto al fluoruro sédico, controlado con placebo. La dosis administrada
es de 20 mg de fluoruro sédico en tabletas entéricas, dos veces al dia, y cada una contiene ademas 500 mg de
gluconato calcico y 400 unidades de vitamina D. El placebo consistia en las mismas tabletas sin fluoruro sédico
pero con los demas componentes. De estos pacientes, 47 fueron excluidos por diferentes motivos y 95 fueron
seguidos durante 12 a 24 meses. Tras los controles oportunos, el autor concluye que el 20% de los pacientes




presentan una respuesta positiva, es decir, una detencion de la pérdida auditiva en dicho periodo de estudio. En
el aio 2001, Derks publica un articulo sobre la utilizaciéon del fluoruro sédico en la otosclerosis coclear. Realiza
un tratamiento con 3 tabletas de 25 mg de fluoruro sédico al dia o con 2 tabletas de 76 mg de
monofluorofosfato, que es un tratamiento considerado como equivalente al anterior. Entre los resultados,
encuentra una diferencia significativa en la progresion del proceso, pero esta diferencia es mas importante en
aquellos casos en que la hipoacusia no es avanzada, con una pérdida auditiva menor de 50 dB, por lo que
concluye que el fluoruro sédico provoca una disminucién de la progresion de la hipoacusia perceptiva tanto en
las bajas como en las altas frecuencias. Se han utilizado otros productos como el etidronato disédico, producto
muy util en el tratamiento de la enfermedad de Paget, en la cual hay trastornos en la reoposicién y destrucciéon
del hueso similares a los observados en la otosclerosis. Se concluye que puede desarrollar un papel en la
estabilizacion del proceso otoscleroso, pero no se definen bien las dosis eficaces ni los protocolos de
tratamiento®. El tratamiento con fluoruro sddico promueve la maduracién de los focos otospongitticos
sustituyéndola hidroxiapatita activa e inmadura por fluorapatita, mas estable.

La otosclerosis es un proceso enzimaticamente mediado donde se alternan fases de resorciéon y
reconstruccién ésea que afectan a la ventana oval y al endostio de la capsula ¢ética, liberandose enzimas
téxicas a los liquidos laberinticos, lo que conlleva un deterioro sensorial de la audiciéon. Entre las enzimas
responsables del dafio coclear mencionaremos los glicosaminoglicanos: condroitin sulfato, dermatan sulfato,
heparan sulfato y keratan sulfato.

En este sentido, el tratamiento con calcitonina inhibe la liberacion de estas enzimas y promueve la
maduracion ésea aminorando un dafo endococlear que no podemos evitar con la estapediectomia7.

Tratamiento quirurgico

Es i6ndudable que el tratamiento quirdrgico es la principal opcion terapéutica en la otosclerosis que afecta al
estribo”.

Historia de la cirugia estapedial
Escision de la membrana timpanica y huesecillos

Valsalva en 1704, dio la primera descripcion conocida de un estribo fijo y sugirié que esta podia ser
causa de hipoacusia en un paciente. Toynbee en 1853, nuevamente reporté anquilosis del estribo y describid el
proceso de la enfermedad de otosclerosis, pero Wilde, en ese mismo afio, disipé cualquier posibilidad de
tratamiento quirdrgico cuando postulo que “el oido interno nunca iba a ser objeto de intervencién quirurgica y no
podria ser examinado durante la vida” En 1876, Kessel, reconocié que los huesecillos podian jugar un papel en
la audicion y la hipoacusia. Retiré la columnella de las palomas y el estribo de los perros, monitoreando su
adicion chiflandoles y haciendo otros sonidos mientras estos dormian. Noto que se requerian al menos 8 dias
para que se formara una neomembrana que cubriera sus ventanas ovales y se pudiera recuperar algo de
audicion. Concluy6é que remover la membrana timpanica, martillo o yunque podia ser un posible tratamiento
para la hipoacusia. En 1978, atendié a un paciente con hipoacusia que habia caido de un vagon y tuvo perdida
inmediata de la audicion, el paciente murié de la lesion. Los huesos temporales del paciente mostraban
fracturas a nivel del canal semicircular horizontal. Posteriormente, Kessel realiz6 fracturas del canal semicircular
horizontal con escisidon del estribo, cubriendo la ventan oval con injertos, sin embargo los resultados fueron
desalentadores.

El papel de los huesecillos era pobremente entendido en el siglo XIX y los siguientes intentos para
mejorar la audicidén se enfocaron en la escision de la membrana timpanica y varios huesecillos como reportaron
Baracz, Lucae y Boucheron. Moure, criticaron estos procedimientos por su alta tasa de falla y complicaciones,
pero sugierieron que la técnica debia continuar realizandose hasta perfeccionarse. Miot, en 1890 introdujo las
técnicas estériles de Lister en la otologia operando a 200 pacientes de escision de la membrana timpanica y
movilizacion del, estribo y noto que los mejores resultados ocurrieron en pacientes en estadios tempranos de
fijacion y que el procedimiento era inutil para estados avanzados. Blake en 1892, introdujo procedimientos para
mejorar la audicion en Estados Unidos y fue el primero en acufar el término estapedectomia, realiz6 21




procedimientos, incluyendo 9 estapedectomias completas, 10 procedimientos en los que solo se fracturd la
crura y 2 procedimientos en los que el estribo era demasiado fijo para realizar movilizacion. 6 de sus pacientes
presentaron vértigo. Jack, en 1893 presentdé 60 casos en los que los resultados fueron inconsistentes, sin
embargo se realizé movilizacion del estribo o estapecdectomia. Grunert, observo cambios fisiopatolégicos en la
ventana redonda y fue uno de los primeros en reconocer que podia haber una relacién entre la ventana oval y
redonda y que una alteracion en la ventana redonda podia impactar de manera negativa el resultado de la
cirugia. Siebenmann, en 1900, estaba aparentemente muy influenciado en el abandono de las cirugias de
estribo, escribié que los procedimientos eran poco utiles y peligrosos y que podian causar meningitis y que la
mayoria de los resultados favorables en la audicidon eran transitorios. Hillel, en una bella descripcion de la
historia, discute las razones para abandonar la cirugia del estribo en ese momento, denota los pocos y
primitivos recursos de los cirujanos como una pobre fuente de luz, la falta de audiometria estandar, la falta de
uso de enmascaradores y la falta severa del entendimiento del mecanismo transformador del oido medio.

Cirugia de fenestracion:

En 1897, Pasow hizo una ventana en el promontorio, cubierta por periostio y noté mejoria en la audiciéon
por lo menos transitoria. Por lo tanto, habia nacido la era de la fenestracion. Floderus, en 1899 realiz6 lo que
llamé “fistula de sonido” en el canal semicircular lateral y noté mejoria temporal en la audiciéon del paciente.
Jenkins, en 1913, también cred una ventana en el canal horizontal con mejoria transitoria de la audicion.
Holmgren, en 1923, se acredité popularizando el concepto de fenestracion del canal semicircular lateral. Fue el
primero en describir una cirugia otolégica con un aumento de 10x y la utilizacién de una fresa, iniciando la era
de la microcirugia otoldgica. El realizé inicialmente una ventana entre la ventana oval y redonda y movilizo el
estribo en un paciente, obteniendo excelentes resultados. Después realizd fenestras del canal semicircular
lateral, presentando su primera serie en 1937. Sourdille, present6é una cirugia en varios pasos para crear una
ventana en el canal semicircular horizontal realizando primero una mastoidectomia, posteriormente un colgajo
de piel en el conducto auditivo externo y posteriormente una fistula en el canal semicircular lateral. Su
procedimiento permanecié como estandar hasta que Lempert en 1938 introdujo un solo paso de fenestracién
endaural que se podia realizar utilizando una lampara frontal, lupas y una fresa dental. También tuvo problemas
con el cierre 6seo de la ventana, ocurriendo en el 35% de los pacientes durante los primeros 6 meses. Tuvo
una incidencia de complicaciones del 2% incluyendo dafio al laberinto, infeccidén, meningitis y pardlisis facial.
Notd que remover el yunque a menudo implicaba mejores resultados y que la fenestra funcionaba mejor cuando
se colocaba sobre el ampula del canal semicircular lateral. Los cirujanos experimentados al inicio de los afios
50 tenian un 80-85% de éxito con esta técnica.

Movilizacion del estribo

En 1952, Rosen reintrodujo el concepto de movilizacién, intentd describir la importancia de la palpacion
del estribo antes de la realizacion de la fenestra. Para este momento el mecanismo de transformacion del
sonido en el oido medio era mucho mejor entendido y la preservacion de la membrana timpanica y cadena
oscicular se consideraba de vital importancia. El, también introdujo el curetaje del escutum para mejorar la
exposicion del estribo antes del procedimiento de movilizacién. Los resultados parecian prometedores y
muchos otdlogos empezaron a utilizar esta técnica inmediatamente. Rosen fue el primero en describir la
movilizacion del estribo presionando la supraestructura e indirectamente moviendo la platina. Sus fallas se
debieron a luxacion de la articulacién incudoestapedial o a fracturas de la crura Herman, fue pionero de la
cirugia precisa y delicada que podia utilizarse para la crura y la platina. Fowler, utilizé estas técnicas e inicia
realizando crurotomias anteriores en focos otoscleréticos limitados anteriores. Holgrem y Goodhill también
utilizaron estas técnicas obteniendo buenos resultados hasta en el 60% de los pacientes. La recurrencia en la
anquilosis de los estribos movilizados fue un problema reconocido por Bellucci y Wolf, en 1959 reportaron que
podia ocurrir hasta en 60% de los pacientes. Posteriormente Goodhill obtuvo mejores resultados a largo plazo
haciendo la fractura no directamente en el foco otosclerético, pero si entre el margen entre la lesién
otosclerética y la platina normal. Juers, en 1959 y 1960 presento un procedimiento al que Illamo
“estapedoplastia” escision de la crura anterior, la platina anterior y movilizacién de la cruz posterior.




Goodhill y Harris reportaron su trabajo con estapedoplastia del arco posterior retirando la platina entera
y la crura anterior pero preservando la crura posterior. Realizaron in injerto de pericondrio de trago para sellar la
ventana oval y la crura posterior quedaba en el centro del mismo, en el 80% de los casos preservaban el tendén
del estribo y tenian n porcentaje de éxito del 85%.

Estapedectomia

En 1956, John J. Shea Jr. Realiz6 la primera estapedectomia moderna, removiendo el estribo completo
y reemplazandolo por un estribo artificial de nylon fijo al yunque y a la ventana oval el cual cubrié con un injerto
de vena. El procedimiento ha sufrido multiples modificaciones en cuanto a la manera de cubrir la ventana oval y
el tipo de proétesis haciendo de este procedimiento uno seguro y con una tasa baja de complicaciones.’

Estapedectomia con ventana pequefia

La experiencia muestra mejoria consistente en la audicion en frecuencias altas en pacientes a los
cuales se les realiza una ventana pequenfa.

Como se mencion6 anteriormente, en 1952, la descripcion de Rosen acerca de la restauracién exitosa
de la audicién después de una crujia de movilizacion del estribo marcé la era de inicio de la cirugia estapedial
moderna. Poco tiempo después, en 1856, John Shea escribidé el primer reporte que describe la primera
estapedectomia en la que se utilizé una prétesis de teflon. Aunque al inicio fue controversial, su técnica ha
demostrado ser efectiva y es aun utilizada hoy en dia.*

La edad no parece ser un factor que limite la ejecucion de esta intervencion quirdrgica. Algunos autores,
haciendo grupos de edades de los pacientes a os que realizan la estapedotomia (menores de 30 afos,
siguientes décadas y mayores de 70 afos), no encuentran diferencias significativas en las ganancias obtenidas
entre los diferentes grupos. Uno de los principales objetivos de la intervencion es evitar la necesidad de utilizar
audifonos o facilitar el uso de estas protesis cuando la asociacion a presbiacusia las hace inservibles. Los
buenos resultados que habitualmente se obtienen van a permitir la audicién sin prétesis o un mejor
aprovechamiento de las mismas. En los nifios es muy importante tener en cuenta la causa que provoca la
fijacion del estribo, pudiendo ser una fijacion congénita, por otosclerosis o por timpanoesclerosis. En los casos
de estapedectomia por fijacion congénita o por otosclerosis los resultados son tan buenos como los que se
obtienen en los adultos. Cuando la fijaciéon estd producida por timpanoesclerosis el cierre del gap es mucho
peor y empeora con el tiempo. No parece existir una edad mas adecuada para realizar este tipo de intervencion,
pero no hemos encontrado en la literatura ninguna publicacion que incluya nifios menores de 5 afios °,

Las indicaciones clasicas de la estapedectomia %

a) Hipoacusias conductivas puras.

b) Hipoacusias mixtas, aun con compromiso laberintico importante si la discriminacion es buena.

c) En los casos bilaterales se comienza con el oido con peor audicion, y un afio después se interviene el
contralateral.

d) No se operan: oidos uUnicos, buzos, pilotos, pacientes expuestos a ambientes laborales ruidosos y
aquellos con disfunciones tubarias agudas o cronicas.

Riesgos y posibles complicaciones:

Auque el riesgo de presentar hipoacusia neurosensorial es bajo el paciente necesita ser informado de
esta posibilidad. La hipoacusia neurosensorial total es del 0.2%. Puede presentarse mareo, el cual
generalmente es transitorio, solo en casos extremadamente raro puede ser permanente. Debe discutirse con el
paciente la posibilidad de paralisis facial aunque es extremadamente rara. También pueden presentarse
perforacién de la membrana timpanica, lesion de la cuerda del timpano generando alteraciones del gusto,
acufeno o fistula perilinfatica.




Planteamiento del problema:

La otosclerosis es una de las formas de hipoacusia de conduccion que puede ser corregida
quirirgicamente con buenos resultados auditivos. Por ello hace ya mas de 125 afios que la ciencia médica se
ocupa de intentar obtener una solucion a este problema. La estapedectomia es un procedimiento quirargico que
en nuestra institucion se realiza por hospitalizacién, implicando una mayor utilizacién de recursos materiales y
humanos. Sin embargo, existen reportes en la literatura de que el procedimiento puede realizarse de manera
ambulatoria sin aumentar la incidencia de complicaciones ni afectar los resultados postquirdrgicos. Realizar la
cirugia en dicha modalidad disminuye el impacto psicoldégico del paciente al someterse a tratamiento quirdrgico
y disminuye los costos para la institucion de salud.

Antecedentes:

Para la realizacion de la cirugia del estribo por otosclerosis no se considera necesario el ingreso
hospitalario sistematico de los pacientes ya que se trata de una técnica que se puede realizar de forma
ambulatoria. Las publicaciones al respecto son escasas %8 pero se concluye que tanto los resultados auditivos
como la duracién de la sensacién vertiginosa, en los casos en que aparece, no se ven influenciados por el

egreso. Sin embargo consideran que el ingreso durante unas horas tras la cirugia proporciona un mayor confort
inmediato al paciente, que habitualmente ha sido sometido a una sedacion 68.

Objetivos:

Presentar nuestra experiencia en la realizacion de cirugia de la otosclerosis con pacientes atendidos a
través del sistema de cirugia de alta especialidad de corta estancia.

Presentar nuestra experiencia en la realizacion de cirugia de la otosclerosis con pacientes atendidos a
través del sistema de cirugia por hospitalizacion.

Comparar el costo beneficio entre ambos grupos.

Hipétesis:

La estapedectomia ambulatoria obtiene resultados postquirirgicos y complicaciones similares a las
realizadas por hospitalizacion.

Hipoétesis nula:

La estapedectomia ambulatoria no obtiene resultados postquirdrgicos y complicaciones similares a las
realizadas por hospitalizacion.
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Justificacion:

La utilizacion de los sistemas de atencién denominados unidades de cirugia de alta especialidad de
corta estancia esta aumentando y es cada vez mas frecuente dentro de los distintos procedimientos quirtrgicos
ORL. Se calcula que aproximadamente el 50% de las intervenciones de nuestra especialidad podrian realizarse
a través de este sistema, lo cual reportaria considerables ventajas en todos los ambitos y a todos los actores
involucrados en el sistema de salud. Desde el punto de vista del paciente, tanto en adultos como en nifios
disminuye el trauma psicoldgico de la permanencia en un medio distinto al de su hogar, permitiendo compartir
parte del postoperatorio en el hogar, dando la opcién de volver a las actividades cotidianas tanto del enfermo
como a las de las personas de su entorno o mas pronto posible. A su vez el hecho de estar durante un breve
periodo en el hospital disminuye el riesgo de contraer infecciones nosocomiales. Desde el punto de vista de la
administracion sanitaria existe una disminucién de los costos econdmicos, asi mismo permite disminuir las listas
de espera quirdrgicas y aumenta el numero de camas disponibles para otras patologias de evolucion mas
prolongada. Esta modalidad de atencion se ha visto facilitada por las mejoras en las técnicas anestésicas y
quirdrgicas e indudablemente debe estar apoyada por una adecuada coordinacion entre los distintos equipos:
anestésicos, cirujanos, personal de enfermeria y administrativo; quienes deben colaborar en la correcta
seleccion de los pacientes y en las pautas de manejo y seguimiento. En los ultimos afios ha habido un
importante aumento en el nUmero de publicaciones, con respecto a este sistema, dando a conocer experiencias
en distintas cirugias ORL como amigdalectomias, adenoamigdalectomias, septoplastias, cirugia endoscopica
nasosinusal y microcirugias laringeas. Existe menos experiencia en la cirugia otologica y estan referidas
especialmente a casos de otitis media crénica simple.

En el presente trabajo presentamos nuestra experiencia en la realizacion de cirugia de la otosclerosis con
pacientes atendidos a través del sistema de cirugia de alta especialidad de corta estancia®.
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Material y Métodos:

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y comparativo en donde se incluyeron 23
pacientes, 25 oidos del servicio de otorrinolaringologia del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos
con diagndstico de hipoacusia conductiva por probable otosclerosis a los que se les realizé timpanotomia
exploradora en el periodo comprendido de abril de 2002 a abril del 2006.

A los pacientes referidos a nuestra unidad con diagnostico de hipoacusia se les realizé historia clinica
completa y otomicroscopia.

Se realizaron pruebas con diapasones:

En la prueba de Weber compara la audicién entre ambos oidos. Se realizd colocando el diapasén de
512 y 1024 Hz en el centro de la frente, la glabela o los incisivos anteriores. En la hipoacusia conductiva el
sonido lateralizara hacia el lado de peor audicién cuando se presente una diferencia de por lo menos Vd.

En la prueba de Rinne compara la audicién del paciente por la via aérea y la via 6sea. Se realizd
colocando el diapason de 512 y 1024 Hz sobre la punta de la mastoides y cuando el paciente deje de percibir
sonido por esta via el diapason se coloca 2 a 3 cm por delante del CAE paralelo al mismo. El paciente con
hipoacusia conductiva dejara de escuchar el sonido del diapasén en este momento considerandose una prueba
de Rinne negativa. Un paciente presenta Rinne negativo cuando existe una diferencia entre la via aérea y la via
Osea de entre 15y 20 dB.

El estudio audioldgico de realizd por el servicio de audiologia del hospital. Comprendié audiometria para
la evaluacion de la via aérea y la via 6sea utilizando enmascarador si era necesario, el timpanograma para
evaluar la presién del oido medio y medicion del reflejo estapedial para evaluar el movimiento del estribo.

Se realizaron estudios prequirdrgicos de rutina BH, QS, ES, perfil de coagulaciéon a todos los pacientes.

Se dividieron en 2 grupos segun se realizara la cirugia de forma ambulatoria o por hospitalizaciéon segun
los siguientes criterios.

Criterios de inclusién para el grupo de cirugia de alta especialidad de corta estancia:

¢ Riesgo anestésico, ASA |, Il de acuerdo a la clasificacién del estado fisico elaborado por la Sociedad
Americana de Anestesiologia.

¢ No presentar enfermedades crénicas importantes.

e No presentar historias previas de hemorragias importantes en alguna cirugia previa.

o Eldiade la cirugia y durante la primera noche en su hogar, el paciente debe estar acompanado por otro
adulto.

e Disponer de un medio de transporte.

e El paciente no debe vivir a una distancia desde el centro hospitalario mayor de una hora en automovil.

e Poseer un teléfono de contacto.

e Aceptacion del tratamiento quirurgico por parte del paciente.

e [Edadentre18y 65 afios

e Diagndstico de hipoacusia conductiva.

e Gap aero 6seo mayor o igual a 25 dB en audiometria

o Con Weber lateralizado al oido afectado

¢ Rinne negativo en el oido afectado

e Timpanograma normal o curva con compliancia disminuida

¢ Reflejos estapediales ausentes o con efecto on-off

e Sin tratamiento quirurgico otolégico previo
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Criterios de exclusién para el grupo de cirugia de alta especialidad de corta estancia

Riesgo anestésico, ASA Ill 6 IV de acuerdo a la clasificacion del estado fisico elaborado por la Sociedad
Americana de Anestesiologia.

Presentar enfermedades crénicas importantes.

Presentar historias previas de hemorragias importantes en alguna cirugia previa.

El dia de la cirugia y durante la primera noche en su hogar, el paciente no estuviera acompafado por
otro adulto.

No disponer de un medio de transporte.

El paciente viva a una distancia desde el centro hospitalario mayor de una hora en automovil.

No poseer un teléfono de contacto.

No aceptacion del tratamiento quirurgico por parte del paciente.

Edad <18 y >60 afos

Diagnostico de hipoacusia sensorineural.

Gap aero 6seo menor a 25 dB en audiometria

Rinne positivo en el oido afectado

Reflejos estapediales presentes

Con tratamiento quirdrgico otoldgico previo

Criterios de inclusion para el grupo de hospitalizacion

e Riesgo anestésico, ASA |, 1I, lll 6 IV de acuerdo a la clasificaciéon del estado fisico elaborado por la
Sociedad Americana de Anestesiologia.

e No presentar enfermedades crénicas importantes.

e No presentar historias previas de hemorragias importantes en alguna cirugia previa.

El dia de la cirugia y durante la primera noche en su hogar, el paciente debe estar acompafiado por

otro adulto.

El paciente viva a una distancia desde el centro hospitalario mayor de una hora en automovil.

No poseer un teléfono de contacto.

Aceptacién del tratamiento quirdrgico por parte del paciente.

Edad entre18 y 65 afios

Diagnostico de hipoacusia conductiva.

Gap aero 6seo mayor o igual a 25 dB en audiometria

Con Weber lateralizado al oido afectado

Rinne negativo en el oido afectado

Timpanograma normal o curva con compliancia disminuida

Reflejos estapediales ausentes o con efecto on-off

Sin tratamiento quirdrgico otoldgico previo

Criterios de exclusién para el grupo de hospitalizacion

Presentar enfermedades crénicas importantes.

Presentar historias previas de hemorragias importantes en alguna cirugia previa.
No aceptacion de tratamiento quirdrgico por parte del paciente.

Edad <18 y >60 afos

Diagnostico de hipoacusia sensorineural.

Gap aero 6seo menor a 25 dB en audiometria

Rinne positivo en el oido afectado

Reflejos estapediales presentes

Con tratamiento quirdrgico otoldgico previo

Criterios de eliminacion

Pacientes a los que no sea posible realizar seguimiento
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e Realizacion de técnica quirargica diferente

Se recabd la técnica quirurgica y los hallazgos durante la misma de la nota posquirdrgica que se encontraba
en el expediente.

Las cirugias de todos los pacientes se realizaron por el mismo cirujano con la siguiente técnica:

1.

Bajo sedacion monitoreada, se coloca al paciente con el oido a operarse hacia arriba, se realiza
antisepsia de la regién y se colocan campos estériles, se coloca el microscopio en la cabecera
de la mesa de operaciones.

Se infiltra regidn retroauricular con xilocaina con epinefrina al 2%, se realiza incisién de 3 mm
en dicha regién y se toma injerto de grasa. Se cierra incision con nylon .4-0.

Bajo visién microscopica se infiltran los cuatro cuadrantes del CAE justo por debajo de la piel en
la unién del tercio medio con el tercio anterior.

Se realizan incisiones verticales a las 6 y a las 12 a 8 mm del annulus y se unen con una
incision horizontal.

Se levanta el colgajo timpanomeatal de lateral a medial con un elevador del conducto. Al
alcanzar el annulus este se libera del canal 6seo con un elevador y se identifica la cuerda del
timpano para no romperla ni alongarla. Si impide la visualizacion esta se rechaza hacia arriba o
se corta.

6. Si no es posible visualizar el estribo completamente porque la pared posterosuperior del CAE

es prominente, esta se rebaja con una cucharilla. La exposicion es adecuada cuando se puede
visualizar el nervio facial en la parte superior y la eminencia piramidal en la parte posterior.
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7. Se palpa la cadena osicular para corroborar la fijacion de la misma

8. Se mide la distancia del yunque a la platina para determinar el tamafio de la protesis a colocar.
La longitud de la protesis se determind midiendo la distancia entre la superficie interior del
proceso largo del yunque y la ventana oval y afadiendo 0.5 mm por el ancho de la platina.

9. Se realiza una fenestra en la platina de por lo menos 0.7 mm

10. Se luxa la articulacién incudoestapedial
11. Se corta el musculo tensor del estribo

12. Se retira la supraestructura del estribo

13. La prétesis se coloca en el vestibulo y el asa de alambre en la apdfisis larga del yunque.

14. Una vez colocada en la posicién correcta se cierra el alambre con pinza de McGee
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15. Se realiza interroga al paciente por vértigo se realiza prueba del cuchicheo y si es positiva la portéis
esta bien colocada.

16. Se coloca grasa alrededor de la ventana oval y parche hematico.
17. Se baja el colgajo timpanomeatal.

18. Se coloca organdi sobre el colgajo

19. Se coloca tapon medicado de algodén en CAE.

20. Inmediatamente después de la cirugia la cabeza del paciente se colocaa 30° para reducir la
presion perilinfatica en el vestibulo

Resultados

En el periodo senalado se realizaron 25 timpanotomias exploradoras en 23 pacientes. Se han excluido
2 pacientes, 1 de cada grupo, porque se diagnostico timpanoesclerosis y malformacién de la cadena oscicular
como causa de la hipoacusia conductiva.

En el grupo de cirugia de alta especialidad de corta estancia, se incluyeron 11 pacientes, 9 femeninos y
2 masculinos. 12 oidos. Se realizaron 5 estapedotomias derechas y 7 izquierdas. El rango de edad fue de 25-59
afos con una media de 43.5 afos. (Tabla 1). El tiempo de evolucién de la patologia iba entre 7 meses y 30 afios.
7 pacientes (58.3%) presentaron en la audiometria hipoacusia bilateral, mientras que 5 (41.6%) pacientes
presentaron unilateral. Todos los pacientes de este grupo refirieron en el interrogatorio hipoacusia lentamente
progresiva del lado afectado, 8 (66.6%) acufeno, 3 (25%) vértigo, 4 (33.3%) inestabilidad, 2 (16.6%) paracusia
de Willis y ninguno presentd plenitud aural. (Tabla 3). En la timpanometria 10 (83.3%) presentaron una curva tipo
A, 2 (16.6%) una curva tipo As. Todos los pacientes mostraron ausencia de reflejo estapedial. Los promedios
de tonos puros (Pure tone average PTA) se calcularon tomando en cuenta las 7 frecuencias. Los resultados pre
y posquirtrgicos y la brecha aero-6sea (Air Bone Gap ABG) prequirlrgica se muestran en la tabla 7. A 3
pacientes se les colocd una protesis de Shuknecht de 3.75 mm (25%), 6 (50%) protesis de 4.25 mm y 3 (25%)
prétesis de 4.5mm (Tabla 5). Dentro de los hallazgos en la cirugia 1 paciente presentd bridas en la cadena
osicular las cuales se retiraron. No hubo complicaciones transoperatorias. 1 paciente refiridé prueba del
cuchicheo negativa por lo que la prétesis tuvo que recolocarse. Todos los pacientes refieren mejoria auditiva
entre 15 y 52 dB con una media de 34.7 dB (Tabla 7). El periodo de seguimiento oscilé entre 6 y 12 meses (Tabla
7). Solo 1 paciente refiri6 vértigo ocasional durante su seguimiento posquirirgico, no se presentaron otras
complicaciones.

En el grupo de hospitalizacién, se incluyeron 10 pacientes, todos del sexo femenino. 11 oidos. Se
realizaron 6 estapedotomias derechas y 5 izquierdas. El rango de edad fue de 31-65 afios con una media de
51.7 afios. (Tabla 2). El tiempo de evolucién de la patologia iba entre 15 meses y 35 afios. 6 pacientes (54.5%)
presentaron en la audiometria hipoacusia bilateral, mientras que 5 (45.4%) pacientes presentaron unilateral.
Todos los pacientes de este grupo refirieron en el interrogatorio hipoacusia lentamente progresiva del lado
afectado, 10 (90.9%) acufeno, 1 (9.09%) vértigo, 5 (45.4%) inestabilidad, 1 (9.09%) paracusia de Willis y 5
(45.4) presentaron plenitud aural (Tabla 4). En la timpanometria todos presentaron una curva tipo A y mostraron
ausencia de reflejo estapedial. Los promedios de tonos puros (Pure tone average PTA) se calcularon tomando
en cuenta las 7 frecuencias. Los resultados pre y posquirurgicos y la brecha aero-6sea (Air Bone Gap ABG)
prequirirgica se muestran en la tabla 2. A 4 (36.3%) pacientes se les coloco protesis de 4.25 mmy 7 (63.6 %)
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protesis de 4.5 mm (Tabla 6). Dentro de los hallazgos en la cirugia 1 paciente presentoé nervio facial dehiscente G
II. No se presentaron complicaciones transoperatorias. Todos los pacientes refieren mejoria auditiva de entre 15
y 58 dB con una media de 32.8 dB. (Tabla 8), El periodo de seguimiento oscilé entre 6 y 12 meses. 1 paciente
refirid inestabilidad ocasional de 2 meses de duracién posquirurgica y 1 refirié acufeno de tono agudo durante 2
meses, no se presentaron otras complicaciones.

Tabla 1
Demografia de pacientes cirugia de alta especialidad de corta estancia

Paciente Edad Sexo Lado
38
40
32
34
59
38
44
53
43
25
33
33

D
I
D
I
D
I
I
I
D
I
I
D
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Tabla 2
Demografia de pacientes hospitalizacion

Paciente Edad Sexo Lado
41
48
65
59
50
50
63
46
31
40
45
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O—~—00o0o0———0™—
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Tabla 3
Presentacion de sintomas en los pacientes de cirugia de alta especialidad de corta estancia

Paciente Hipoacusia Acufeno Vértigo Inestabilidad Paracusia Plenitud
[Jlentamente progresiva De Willis Aural
1 X X X X
2 X X X X
3 X X X
4 X X X
5 X
6 X
7 X X
8 X
9 X X
10 X X
11 X X X
12 X X X
Tabla 4
Presentacion de sintomas en los pacientes de hospitalizacién
Paciente Hipoacusia Acufeno Vértigo Inestabilidad Paracusia Plenitud
[Jlentamente progresiva De Willis Aural
1 X X X X X
2 X X
3 X X
4 X X X X
5 X X X
6 X X X
7 X
8 X X X
9 X X X
10 X X X X
11 X X X
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Tabla 5
Medida de prétesis de Shuknecht utilizada en cada paciente del grupo de cirugia de alta especialidad de
corta estancia

Paciente Medida de la protesis
mm
3.75
3.75
4.5
4.25
4.25
4.5
4.5
3.75
4.25
4.25
4.25
4.25

NaAio©oNOOAWN =

Tabla 6
Medida de prétesis de Shuknecht utilizada en cada paciente de hospitalizacion

Paciente Medida de la protesis
mm
4.25
4.5
4.25
4.5
4.25
4.25
4.25
4.5
4.5
4.5
4.5

O©COoONOOUPDWN -

_
- O
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Tabla 7
Ganancia auditiva en el grupo de cirugia de alta especialidad de corta estancia

Paciente Prequirurgico Postquirargico Ganancia
dB
PTA ABG PTA
1 67 30 27 40
2 59 30 44 15
3 52 40 32 20
4 54 25 31 23
5 87 50 35 52
6 79 50 45 34
7 52 30 20 32
8 72 50 20 50
9 61 30 35 26
10 62 50 25 37
11 47 30 10 37
12 82 30 31 51
Tabla 8
Ganancia auditiva en el grupo de hospitalizacion
Paciente Prequirurgico Postquirdrgico Ganancia
dB
1 PTA ABG PTA
2 42 25 PTA 25 39.2
2 75 35 PTA 25 50
3 70 40 PTA 30 40
4 64 30 PTA 38 26
5 47 30 PTA 20 27
6 63 35 PTA 25 38
7 75 50 PTA 57 ABG 10 18
8 78 30 PTA 20 58
9 35 20 PTA 20 15
10 45 25 PTA 20 25
11 67 30 PTA 42 25
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Discusion:

Antes de abordar los resultados de nuestra experiencia de la estapedectomia como cirugia de alta
especialidad de corta estancia, analizaré la poblacion y me referiré a algunos aspectos generales.

En nuestras grupos de estudio, al igual que en lo descrito en las grandes series de otosclerosis es mas
frecuente es el sexo femenino (Graficos 1y 2), con un predominio de edad de presentacién entre la 4° y 5° década
de la vida. (Grafico 3). Los sintomas predominantes en ambos grupos fue hipoacusia lentamente progresiva, en la
mayoria de los casos bilateral, acufeno e inestabilidad.

La técnica quirurgica de estapedotomia bajo anestesia local y sedacién es la técnica mas utilizada en
nuestro servicio, en el presente estudio no se presentaron complicaciones transoperatorias. Durante mucho
tiempo los entusiastas de la estapedectomia han venido manteniendo las bondades de esta técnica para
mantener vigente la realizacion de la misma, basandose sobre todo en que presumiblemente la audicién se
mantendria mejor a largo plazo. Cuando se iniciaron las técnicas de pequefia ventana se quiso potenciar que se
trataba de una mejor opcion por ser mucho mas segura. Por este motivo parece que ultimamente existe una
mayor tendencia a la utilizacion de técnicas parciales, pero quedaba por demostrar cuales eran los resultados
auditivos a largo plazo de estos pacientes. Se han realizado publicaciones en las que, con un seguimiento de
10 afos, se muestra que tanto la mejoria de la audicion como su mantenimiento en el tiempo es similar en
ambos tipos de intervencién. La decision, segun House, de realizar una u otra técnica estriba en el nivel de
confort del cirujano con dicha técnica. En un articulo publicado en 2004 por Aarnisalo, se pone de manifiesto la
similitud de los resultados a corto plazo entre la estapedectomia y la estapedotomia, afirmando también que
dicha semejanza se mantiene pasados 20 afios. Pese a ello en ambos tipos de intervencion se observa una
pérdida de audicion, tanto por via aérea como por via 6sea, cifrada en 0,9 dB por afio y un 20% de los
pacientes han sido sometidos a una intervencién de revision.

Instrumentacion para la platinotomia

Los tipos de instrumento empleados para perforar la platina son fundamentalmente tres: un estilete muy
fino y puntiagudo, una fresa de 0,5-0,7 mm o un laser, ya sea el laser CO2 o el laser erbium-yag. El empleo de
fresa tiene el inconveniente de que se requiere cierta practica y destreza para no tener ningun percance con
ella. En nuestro hospital solamente contamos con pick fino, aumentando el riesgo de complicaciones como
platina flotante, fistula perilinfatica, Gusher o Usher.

Tipo de prétesis

El diametro de la prétesis empleada es otro de los problemas que siempre se han planteado los
otdlogos. Tras diversos estudios realizados por Shabana, afirma que no existen diferencias en las prétesis de
0,4 a 0,6 mm de diametro y que ambos tipos de proétesis producen los mismos efectos de mejoria auditiva. Para
su colocacién, algunos autores proponen practicar una estapedotomia con laser de 0,5 a 0,7 mm de diametro.
La longitud de la protesis se ha demostrado muy importante, ya que son numerosos los trabajos de revision que
nos hablan de la relacion entre las prétesis cortas y el desplazamiento de las mismas. Cuando se realiza una
maniobra de Valsalva, si la prétesis es corta se puede salir de su alojamiento. La prétesis debe colocarse en la
mitad posterior de la platina para asegurar que con los cambios de presién no se va a estimular el saculo. Su
longitud debe permitir que el punto mas profundo supere la cara inferior de la platina para dificultar la
dislocacion de la prétesis.

Sellado de la ventana oval

Han sido numerosas las ocasiones en las que se ha comentado que el sellado de la platina tenia como
finalidad fundamental evitar la aparicion de fistulas. Hoy en dia ha quedado demostrado que el mecanismo de
aparicion de dichas fistulas no tiene relacion con dicha interposicion. En 2004 se ha publicado un trabajo en el
que comparan los resultados auditivos obtenidos tras el sellado de la ventana con vena o con pericondrio, pero
no dan importancia al sellado como medio para evitar las fistulas. La platina tiene una superficie de 3,2 mm® y el
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90% de la impedancia se produce en el ligamento anular. La interposicion de vena o pericondrio entre la
protesis y el orificio platinar no origina un incremento de la impedancia, por lo que fundamentalmente sirve para
dar estabilidad a la prétesis. Autores como De la Cruz, en las revisiones de estapedectomia han realizado el
cierre de la ventana en un 69,7% de casos con sangre, 10,2% con fascia, 10,2% con pericondrio y en 9,9%
restante con materiales como grasa, tejido subcutaneo o gelfoam. Esto quiere decir que en la mayoria de las
reintervenciones no ha interpuesto ningun tejido entre la protesis y la ventana®.

Por lo tanto, la técnica utilizada en este estudio es similar a los reportes de la literatura mundial y no se
presentaron complicaciones en ninguno de los dos grupos.

Ambos grupos presentaron ganancia auditiva al disminuir el umbral de audicién (PTA) y la brecha aéro-
Osea (Grafico 4).

Para demostrar la validez de la hipétesis se realizé una prueba de estadistica no paramétrica de Mann
Whitney obteniéndose un estadistico de prueba T=66. Los valores criticos para una prueba de 2 grupos con un
intervalo de confianza igual a 0.05% son entre 33 y 99; por lo tanto un T=66 cae dentro de la zona de
aceptacion demostrando que no existe diferencia estadisticamente significativa entre los resultados obtenidos
en ambos grupos.

En la cirugia ORL a través del sistema de "cirugia de alta especialidad de corta estancia" existen varias
experiencias descritas en la literatura; asi cirugias como adenoamigdalectomia en nifios y adultos septoplastias,
microcirugias endolaringeas o cirugia endoscépica han demostrado presentar importantes ventajas como:
satisfaccion por parte del usuario; indudable reducciéon en los costos econémicos para la administracion
sanitaria en cifras que se estiman entre un 17% hasta un 55% en estudios reportados en la literatura mundial °,
En nuestra institucion, el costo aproximado de hospitalizacion por dia en una cama sensable es de $7,500. En
un paciente de estapedectomia se requieren 3 dias de hospitalizacién con un costo total de $22,500 pesos.
Mientras que el costo aproximado de 6 horas de hospitalizacion por cirugia de alta especialidad de corta
estancia es de $1,500. Lo que significa un ahorro de $21,000 (93.3%) ademas de no producir mas
complicaciones que las otras formas de atencion.

* Fuente: Administracion Hospitalaria Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos
Coordinacion de Cirugia
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Grafico 1

Distribucion por sexo cirugia
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Grafico 3

Distribucion de pacientes por edad
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Conclusiones

Dentro de la especialidad ORL, existen cada vez mas experiencias con cirugias realizadas dentro del
contexto de cirugia de alta especialidad de corta estancia. La cirugia otolégica no se ha quedado al margen de
estos métodos de atencién, sin embargo la mayor parte de los estudios publicados estan referidos
especialmente a la otitis media crénica. La estapedectomia es una intervencion que reune todas las condiciones
para ser incluida dentro de las cirugias ambulatorias. Si existen adecuadas normas de planificacion y de
seleccion de los pacientes obtendremos importantes ventajas manteniendo la seguridad tanto para el paciente
como para el equipo asistencial.

En el presente estudio se demuestra la validez de la hipétesis nula al no encontrar diferencia
estadisticamente significativa entre los 2 grupos de estudio.

Asi mismo, se demuestra que el costo es considerablemente menor en la cirugia de alta especialidad
de corta estancia (93.3%) que por hospitalizacidn sin aumentar la incidencia de complicaciones
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