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INTRODUCCION

La otoesclerosis es una enfermedad metabdlica primaria del hueso de la
capsula édtica y de la cadena osicular que ocasiona fijacién del estribo, su
etiologia es multifactorial y afecta a individuos aparentemente genéticamente
predispuestos. En algunos casos los cambios histopatologicos de esta
patologia afectan al vestibulo, produciendo ataques de vértigo e inestabilidad.
En la literatura mundial se reporta que la otoesclerosis es una de las patologias
que causan pérdida auditiva adquirida. Se presenta en el 1% de la poblacién
adulta caucasica, Se suele presentar en un 25% de los casos manifestaciones
vestibulares, lo cual repercute directamente en la actividad y/o productividad
laboral de los pacientes que lo padecen. En México se ha descrito como la
tercera causa de hipoacusia, después de las malformaciones congénitas y de
las hipoacusias postinfecciosas .

En el servicio de Otoneurologia del &rea de Comunicacién Humana del Instituto
Nacional de Rehabilitacion, las alteraciones con trastornos del equilibrio son
causa frecuente de consulta. En este servicio se atienden sujetos con
diagnéstico de otoesclerosis que cursan con sintomatologia vestibular, a los
cuales se les realiza la valoracion clinica y los estudios de gabinete, dentro de
los cuales, para fines de este estudio, nos interesan los resultados de la

posturografia dindmica computarizada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Los individuos con otoesclerosis, presentan alteraciones en las pruebas
motoras y de organizacién sensorial al realizarles la Posturografia Dinamica

Computarizada?



MARCO TEORICO

La otoesclerosis es una enfermedad metabdlica primaria del hueso de la
capsula otica y de la cadena osicular que ocasiona fijacion de los huesecillos lo
cual produce una hipoacusia conductiva o mixta. Este trastorno se manifiesta
en una zona individual o multiple de resorcibn Osea seguida de una
cicatrizacion con la formaciéon de hueso nuevo. El término “otoesclerosis” refleja
la dureza de la lesién cicatrizada. Debido a que el proceso primario patolégico
es el reblandecimiento o resorcién de hueso, el término “otoespongiosis” es
mas apropiado, y ha sido adoptado por muchos otélogos. Es una enfermedad
genéticamente mediada por una transmisiébn autosémica dominante con

penetrancia incompleta (40%) y una expresividad variable *.

ANTECEDENTES HISTORICOS

En los anales de la historia la otoesclerosis se ha descrito como la condicién en
la que el médico no observa nada y el paciente no oye nada. Dicha condicion
se caracteriza por la ausencia de signos o sintomas ademas de la hipoacusia.
La fijacidén del estribo fue descrita por primera vez por Valsalva en 1704 durante
una autopsia de un sujeto. Joseph Toynbee correlacion6 los hallazgos con la
pérdida auditiva en 1857. Von Troltsh, en 1881 fue el primero en utilizar el
término de otoesclerosis 2.

En 1890, Katz fue el primero en encontrar evidencia microscépica de que la
otoesclerosis provoca fijacion del estribo. En 1893, Politzer describié a la
otoesclerosis como una entidad clinica y posteriormente describié las
caracteristicas de la patologia en un cadaver.

Siebenmann en 1912, fue el primero en describir la apariencia microscépica de
los focos otoescleroticos como la de una “esponja” y denominandola
otoesclerosis laberintica.

Los reportes histéricos mas recientes de mejoria de audiciéon en sujetos con
otoesclerosis, son casos anecdoticos de personas que experimentaron mejoria
de la audicion posterior a un trauma craneal. Kessel en 1878, reportd un solo

caso. Examiné el hueso temporal de un paciente que presenté mejoria de la



audicion posterior a la caida de un vagon de tren en movimiento, encontrando
una fractura a través del conducto semicircular horizontal.

Debido a estos hallazgos, el tratamiento quirurgico para la fijacion del estribo
secundario a otoesclerosis, fue inicialmente enfocado en la fenestracion del
conducto semicircular horizontal.?

Holmgren en 1923 es considerado como el padre de la fenestracion quirurgica.
Traté a un numero de pacientes con otoesclerosis creando una fenestracién en
el conducto semicircular horizontal y cubriéndola con periostio.

Sourdille, reportd el 64% de resultados satisfactorios en los 3 estadios de la
cirugia: 1.- Mastoidectomia, 2.- Levantamiento de la piel del conducto auditivo
externo y 3.- Fenestracion del conducto semicircular horizontal con
recubrimiento de periostio.

Aunque la técnica de fenestracion fue bien aceptada, rara vez cerraba
completamente el gap aéreo-6seo y tenia el 2% de riesgo de producir una
hipoacusia neurosensorial profunda, por lo que se exploraron métodos
alternativos de tratamiento.

En 1950, Samuel Rosen propuso la movilizacién del estribo. Esto tuvo la
ventaja de mejorar inmediatamente la audicion con el cierre completo del gap
aéreo-6seo. En 1956, John Shea realizé la primera estapedectomia, cubriendo
la ventana oval con un injerto de vena de la mano y utilizando un estribo
artificial de nylon que unfa el yunque con la ventana oval 3.

Muchas de las técnicas desarrolladas por todos estos pioneros en la cirugia
estapedial persisten en estos dias aun, ya que tienen en comun el principio
basico de establecer una conexion mévil entre la membrana timpanica y la

coclea.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia global de la otoesclerosis histologica es alrededor del 10%.
Aproximadamente el 10% de todos los afectados clinicamente hacen el total de
la prevalencia de la pérdida auditiva secundaria a otoesclerosis y que
representan el 1% de la poblacion.



Esta enfermedad es mas comun en caucasicos (5,000/100,000) que en otras
razas. El 10 a 20% de los caucasicos tienen otoesclerosis histologica mientras
que el 1% de los afro-americanos (1,000/100,000) se encuentran afectados.
Globalmente, esta entidad clinica se presenta en el 1% de los caucasicos,
0.5% de los asiaticos, 0.1% en los afro-americanos y en un 0% en los nativos
americanos *.

Es mas comudn que las mujeres busquen atencién médica por pérdida auditiva
secundaria a otoesclerosis, aunque se han realizado estudios en donde se
demuestra que no hay diferencia en la prevalencia histolégica entre hombres y
mujeres, en otros estudios se ha encontrado en la otoesclerosis clinica, una
relacion de 2:1 en mujeres con respecto a hombres.

Las manifestaciones clinicas relacionadas al embarazo se han reportado entre
el 10 y 17% de todos los casos, y las manifestaciones bilaterales
aparentemente son mas comunes en las mujeres (89%) con respecto a los
hombres (65%) °.

El 70% de los pacientes afectados llegan al médico entre los 11 y 30 anos de
edad. Hasta el 80% de los casos finalmente llegan a ser bilaterales, aunque el
grado y progresion de la pérdida auditiva en ambos oidos puede ser diferente.
La incidencia de la otoesclerosis aumenta con la edad. El grupo etario en que
mas frecuentemente se presenta la pérdida auditiva por otoesclerosis es entre
15 y 45 afnos, aunque se han reportado manifestaciones desde los 7 afnos
hasta los 50 afios *.

Focos microscopicos de otoesclerosis se han encontrado en el 0.6% de las
autopsias de nifos menores de 5 anos. La epidemiologia de la otoesclerosis
histolégica sb6lo se puede estudiar posmortem. Solamente si el foco
otoesclerotico se extiende a areas funcionales del oido, el paciente desarrollara
sintomas de otoesclerosis clinica. Solo se puede estudiar clinicamente a los
pacientes con otoesclerosis sintomatica, los estados de “portador” o “preclinico”
no se pueden detectar en vida °.

Los estudios de autopsias han encontrado otoesclerosis en un 5 a 18% de la
poblacién. Generalizando, un 10% de los caucasicos desarrollan otoesclerosis
histolégica y solamente un 1% otoesclerosis clinica °.



ETIOLOGIA

La etiologia de la otoesclerosis aun es desconocida pero se cree que podria
tener una causa multifactorial. Las teorias mas antiguas la atribuian a factores
mecanicos del craneo humano. Otra vision sefala que la otoesclerosis
representa un area localizada de remodelacion en respuesta a las fuerzas tanto
de masticacion como del peso del craneo humano, que aparentemente
convergen a nivel de la capsula ética.

La predisposicion a la otoesclerosis es hereditaria, probablemente como un
rasgo mendeliano autosémico dominante. El gen parece tener de 25 a 40% de
penetrancia, y aproximadamente el 40% de los portadores del genotipo
expresan la enfermedad ’.

Algunos estudios referentes a la expresion fenotipica de la otoesclerosis estan
obstaculizados por el hecho de que la expresion inicial es usualmente
“silenciosa”, es decir, que el foco primario normalmente se desarrolla en un
area de la capsula 6tica en donde no interfiere con la audicién. Por lo tanto un
nuamero indeterminado de pacientes con otoesclerosis son asintomaticos.

Se han propuesto diversas teorias para explicar la expresién fenotipica y la
progresion a sitios clinicos de la capsula 6tica. En estudios en gemelos y en
familias con esta alteracién hereditaria se ha sugerido que la edad del principio
clinico esta relacionada a la herencia. La progresién de la fase histoldgica a la
clinica también puede determinarse genéticamente. Un estudio reciente
propone que puede haber 2 patrones histolégicos distintos de otoesclerosis: un
pequeno foco que permanece histolégico durante la vida y un foco grande y
creciente que causa sintomas mas severos progresivamente.

También se ha sugerido que existe una alteracion hormonal relacionada con la
enfermedad, ya que es mas comun en las mujeres y que la progresién de la
sintomatologia coincide con el embarazo o con la ingesta de anticonceptivos,
en todas las pacientes con otoesclerosis. Morrison atribuye esto a los niveles
elevados de estrogenos, lo cual causa fragilidad de las membranas lisosomales
que eliminan enzimas que pueden iniciar o activar el proceso .

Dahlquist propuso que la otoesclerosis puede tener una base autoinmune, en
donde la autoinmunidad al tipo Il de colageno produjo areas focales de



resorcién dentro del hueso temporal, pero que difieren en histologia, ubicacion
y distribucion dentro del oido °.

Trabajos recientes han postulado que la infeccidén con el virus del sarampion es
el dafio inicial y que podria ser la causa de la otoesclerosis .

FISIOPATOLOGIA

Los sintomas producidos por lo otoesclerosis se deben a la naturaleza
patoldgica de las lesiones y su ubicacion dentro del hueso temporal. Ambas

son importantes para entender a la otoesclerosis.
Factores Patoldgicos

El sustrato histologico para la otoesclerosis es el hueso endocondral, que sélo
se encuentra en el hueso temporal. Es un tipo de hueso primitivo que
representa un remanente en el desarrollo embrionario del hueso lamelar
maduro de su cartilago precursor. Persisten pequefios restos de células de
cartilago dentro del hueso endocondral y estan esparcidas difusamente entre la
matriz de tejido osificado. Estos globuli interossei son la caracteristica que
define al hueso endocondral. Este tipo de hueso muestra un metabolismo bajo,
e imposibilidad de cicatrizar si esta fracturado. La mayor parte del hueso
endocondral se encuentra en la capsula 6tica, en donde se forma la capa
media del laberinto 6seo. El hueso endocondral de la capsula ética permanece
intacto durante toda la vida. Algunas veces se ven pequefios focos de hueso
endocondral en los huesecillos, pero en este sitio se reemplaza por hueso
maduro con el tiempo. La ubicacién de la otoesclerosis refleja esta distribucion
de hueso endocondral: la gran mayoria de las lesiones se originan en la
capsula 6tica, pero se han descrito focos primarios y ocasionales en los
huesecillos.

Los cambios patolégicos de la otoesclerosis se caracterizan por resorcién de

hueso, seguidos por formacién de nuevo hueso al cicatrizar los defectos (Ver
fig. 1).



Fig. 1.- Cambios patol6gicos de la otoesclerosis, que se caracterizan por resorcién de hueso,
seguidos por formacién de nuevo hueso al cicatrizar los defectos

La primera etapa es el desarrollo de espacios de resorcién irregulares, que se
alinean por osteoclastos y se llenan con tejido conjuntivo vascular. La lesion es
blanda y vascular, a veces con congestion difusa de la mucosa de
revestimiento. Se ven “digitaciones” largas de hueso en la capsula otica, a
veces a distancia del foco real de resorcion .

Mientras la resorcion continta en los margenes de la lesion, las areas centrales
anteriores se vuelven menos activas. Al entrar en la segunda etapa, los
espacios excavados se llenan con tejido conjuntivo que es mucho menos
vascular y celular, mas fibroso y mas maduro. El colageno se fija dando paso a
la tercera etapa, la cual consiste en la osificacion, inicialmente con nuevo
hueso. Cuando el hueso dentro del foco madura, los haces de fibras de
colageno se tornan mas densas. El eje de orientacion es variable y justifica el
patrén de “mosaico” que se observa en el microscopio.

En términos puramente histopatoldgicos, solo la primera etapa (destruccién de
hueso) es verdaderamente patolégica, mientras que desde el punto de vista
funcional, tanto la destruccion (fase otoespongiética) como la formacion de

hueso nuevo (fase esclerética), contribuyen a la condicion clinica. Al



propagarse el proceso destructivo y danar las uniones de las estructuras
anatémicas adyacentes, como el ligamento espiral de la coclea y el ligamento
anular del estribo, se permite que el nuevo hueso cruce estos limites
anatémicos y produzca una invasion y fijacién del hueso adyacente.

El foco otoesclerético muestra varias fases de la enfermedad simultdneamente
con el hueso nuevo en el lugar de origen y resorcién en los margenes de

avance 2.

Anatomia de la Lesion

La lesién vascular otoesclerética temprana normalmente surge en la unién del
labio anterior de la ventana oval, la apodfisis cocleariforme y el promontorio.
Comunmente inicia en la fissula ante fenestram que es una pequefia lengua de
tejido conjuntivo que usualmente forma una evaginacion ciega en el vestibulo
hacia el promontorio, no tiene funcion conocida y puede ser el vestigio de una
conexion embrionaria funcional entre el vestibulo y el oido medio. Una
estructura similar pero mas pequefa, la fissula post fenestram, se encuentra
ocasionalmente posterior a la ventana oval. Este también es un lugar posible
para la otoesclerosis.

Aun cuando cualquier parte de la capsula ética puede desarrollar otoesclerosis,
ésta frecuentemente empieza cerca de la ventana oval y permanece en esta
area. También pueden afectarse otras areas, ya sea por extension de este foco
primario o por lesiones sincronicas separadas. Ocasionalmente se forman
distintos focos en el nicho de la ventana redonda y a lo largo del fondo del
conducto auditivo interno 2.

El foco otoesclerético de la fissula ante fenestram normalmente avanza en 3
direcciones:

1. Posterior: creciendo a través del ligamento anular y fijando la platina del
estribo. Puede reemplazar la platina completamente, llenar el nicho de la
ventana oval y crecer lateralmente para destruir las cruras del estribo.
Este tipo de crecimiento produce hipoacusia conductiva.

2. Anterior: reemplazando el hueso del promontorio. Al avanzar el foco, se
desliza a lo largo de las superficies externas de la coclea y finalmente
invade el endostio de la céclea para danar el ligamento espiral, la estria



vascular y el 6rgano de Corti. El crecimiento anterior produce hipoacusia
sensorial.
3. Medial: reemplazando el tabique 6seo que separa la vuelta basal de la
céclea del vestibulo. Al avanzar el foco puede danar la union del saculo.
Esto no indica claramente una correlacién clinica, aunque puede causar
disfuncién vestibular.
Es poco frecuente que el foco se extienda hacia arriba para invadir la porcion
horizontal del canal del nervio facial o inferiormente hacia la ventana redonda.
Pueden surgir focos de otoesclerosis en el nicho de la ventana redonda o en
otros lugares. Una obliteracién completa del nicho de la ventana redonda con
atrapamiento de su membrana por hueso patolégico puede causar hipoacusia

conductiva también 213,

CLINICA

La forma clinica de presentacion de la otoesclerosis es un sujeto entre los 20 y
30 anos, de sexo femenino, con una hipoacusia conductiva bilateral, asimétrica
y lentamente progresiva, la cual se acompafna de acufeno. En 2/3 de los
pacientes se reporta una historia familiar de pérdida auditiva.

Se debe investigar la historia clinica completa incluyendo la edad de la
presentacion de la pérdida auditiva, la progresion, la lateralidad y los sintomas
acompanantes como vértigo, otalgia, otorrea y acufeno. La historia de cirugias
otol6égicas debe ser bien descrita.

La otoesclerosis normalmente produce hipoacusia conductiva o mixta
(dependiendo de la localizaciéon y extensién de la lesion), de presentacion
gradual, bilateral y simétrica. Generalmente la hipoacusia no se detecta hasta
que alcanza los 25 o 30 dB. La intensidad del habla del paciente con
otoesclerosis disminuye. La hipoacusia conductiva generalmente es causada
por la fijacion del estribo y menor frecuencia, por la extensa afeccion del area
de la ventana redonda. La hipoacusia sensorial puede deberse a varios
factores como la distorsion de la escala media por debilitamiento mecanico, con
afeccion del ligamento espiral y de la estria vascular ™.

Los sujetos presentan el fendmeno denominado “paracusia de Willis”,

caracterizado por un aumento de la capacidad auditiva al encontrarse en un



ambiente ruidoso. Aunque en la otoesclerosis la hipoacusia es generalmente
bilateral se presenta en el 15% unilateralmente. La velocidad de progresion
puede fluctuar, y la hipoacusia de un oido, que en cierto momento era la mas
severa, puede ser superada por la del otro oido 10 afos después.

En ocasiones existe dolor 6tico transitorio, por lo general vago y difuso. El
acufeno es uno de los sintomas mas frecuentes y molestos de la otoesclerosis,
es mas frecuente en las primeras etapas y por lo general desaparece cuando
progresa la enfermedad.

Aproximadamente el 25% de los pacientes con otoesclerosis se presentan con
algun tipo de sintomatologia vestibular como vértigo (alucinacién de
movimiento giratorio que involucra a uno mismo y/o al entorno), sensacién de
mareo (sensacién anormal de balanceo, oscilacion o movimiento de la base de
sustentacion relacionado con uno mismo y/o el entorno) o inestabilidad
(sensacién de pérdida del equilibrio sin percibir ilusion de movimiento o pérdida
del estado de alerta), por lo que ataques de vértigo que se acompanan de
inestabilidad es lo que se refiere mas comunmente.

Aunque los sintomas clinicos vestibulares de la otoesclerosis son poco
comunes, todas las pruebas nos orientan hacia una disfuncién vestibular, y
podemos encontrar alteraciones en las pruebas vestibulares. La anormalidad
mas frecuente es la disminucion de la respuesta vestibular en las pruebas
caléricas. También se puede encontrar un aumento en los umbrales de
aceleraciéon y desaceleracion angular, preponderancia direccional y nistagmus
posicional. La otoesclerosis raramente puede evolucionar a un cuadro tipico de

Meniere con sintomas vestibulares y auditivos '°.

EXPLORACION FiSICA

La evaluacién otoscdpica en la otoesclerosis es generalmente poco confiable,
ya que aunque se menciona frecuentemente, rara vez se observa el signo de
Schwartze, el cual se define como una coloracién rosada de la membrana
timpanica, ocasionada por el aumento de la vascularidad del promontorio,

habitualmente es normal.



Las pruebas con diapasones normalmente reportan una hipoacusia conductiva
en el lado afectado. Estas pruebas pueden ser confusas si el paciente sufre de
otoesclerosis bilateral o de hipoacusia mixta.

La prueba de Gelle es historicamente interesante porque es una prueba de
diapasén de tono especificamente para la difusion osicular. El paciente
sostiene el diapasdén sobre la mastoides y escucha la sonoridad. El médico
coloca el otoscopio neumatico dentro del conducto auditivo. Si la cadena
osicular esta intacta y movil, la platina del estribo se puede mover hacia
adentro del vestibulo al aplicar presién positiva sobre la membrana timpanica.
Este procedimiento interfiere con la funcion interna del oido, y el paciente la
percibe como una disminucién del sonido conducido por el hueso. Si la
maniobra no produce cambios en la intensidad del sonido, el estribo no se
mueve, ya sea por fijacidon primaria (otoesclerosis) o por fijacién de los otros
huesecillos. Esta prueba es util Unicamente si se descarta previamente una
discontinuidad osicular.

Los estudios audiométricos agregan informacién adicional y usualmente
confirman el diagndstico. La audiometria tonal revela una hipoacusia
conductiva o mixta. Esta puede ser uni o bilateral, pero frecuentemente son
asimétricas. La diferencia entra la via aérea y 6sea varia de 10 a 50 dB,
dependiendo del grado de fijacidbn otoesclerética. En raras ocasiones se
encuentra involucrado el nicho de la ventana redonda y su membrana. La
diferencia entre ambas vias es mas notoria en las frecuencias bajas.

La curva 6sea es un rasgo caracteristico de la audiometria ya que pueden
manifestar una de las siguientes 4 condiciones:

1. Puede ser plana y normal en las primeras etapas de la enfermedad.

2. En casos mas avanzados de fijacion del estribo, la curva 6sea puede
mostrar una depresion en los 2,000 Hz. Esta depresion llamada nicho de
Carhart no representa una verdadera hipoacusia coclear, ya que es un
artefacto de la conduccién 6sea. Normalmente desaparece con el cierre
quirargico de la diferencia aéreo-0sea.

3. Si la otoesclerosis se ha extendido hasta afectar la coclea, la curva 6sea
sugiere una verdadera hipoacusia sensorial. La curva 6sea puede ser
plana, con inclinacion descendente en altas frecuencias, o tener la
configuracién de una “mordida de galleta”. Este tipo de hipoacusia no



puede corregirse con cirugia. En cambio, nos alerta de una progresion
continua en la alteracion coclear por extension anterior y medial del foco
otoesclerotico.

4. La via oOsea refleja dafio en el oido interno adicional, debido a causas
ajenas a la otoesclerosis. En pacientes mayores coexiste con
presbiacusia y se superpone con la curva neurosensorial descendente
tipica. Se debe de tomar en cuenta el evidente empeoramiento de la
discriminacion fonémica causada por la presbiacusia aunada a la
otoesclerosis.

El grado de discriminacion fonémica de los pacientes con otoesclerosis es
normalmente bueno o al menos apropiado para el grado de hipoacusia ®.

El comportamiento de la membrana timpanica en la otoesclerosis es
usualmente normal o ligeramente hipomovil, por lo que al realizar una
timpanometria encontramos curvas tipo A 6 As de Jerger®’.

Normalmente no se encuentra reflejo estapedial en la otoesclerosis, y se debe
a la imposibilidad del musculo estapedial de mover el estribo fijo. En lesiones
tempranas, la platina puede no estar completamente fija, pero su movimiento
se encuentra disminuido por el foco otoesclerético adyacente. En estos casos
tempranos se ha descrito una desviacion negativa de la aguja del
impedanciometro llamado efecto on-off. Esta desviacion negativa desaparece
cuando la platina del estribo llega a estar fija y el reflejo acustico ha
desaparecido .

Los estudios radiol6gicos no juegan un papel primordial en el diagnostico de la
otoesclerosis. Aunque se han descrito signos radiolégicos sugerentes de la
enfermedad, en general es dificil hacer un diagnéstico radiolégico a menos que
haya resorcion extensa en el promontorio. En estos casos se puede observar
una zona radiopaca sobre el promontorio inferiormente a la ventana oval.
Debido a que en la mayoria de los casos el foco otoesclerotico es pequeio y la
erosion es minima y confinada a la periferia de la lesién osificada, no es posible
distinguir radiograficamente de un foco otoesclerético de una capsula otica
normal.

Los estudios radiograficos pueden ser utiles para el diagnéstico en 2

situaciones:



1. En un paciente con una hipoacusia sensorial, en donde se sospecha una
otoesclerosis coclear pura.

2. En un paciente en el que el diagndstico no es claro, se requiere de una
evaluacion radiogréfica para descartar otras enfermedades del hueso
temporal.

Para buscar otoesclerosis radiograficamente, el hueso temporal se examina
mejor en el plano coronal. Esto se puede realizar con cortes tomograficos a

intervalos de 1mm &
LA POSTUROGRAFIA DINAMICA COMPUTARIZADA

La exploracién del sistema vestibular exige una valoracion precisa, sistematica
y completa de la aportacion que el sistema vestibular tiene en el mantenimiento
de la postura. La posturografia dindmica computarizada aporta un conocimiento
del grado de estabilidad del paciente y sirve para diferenciar la aportacién de
cada sistema (visual, vestibular y propioceptivo) en el mantenimiento del
equilibrio *°.

La posturografia dinamica computarizada es un método cuantitativo para la
valoracion de la funcidon del equilibrio en diversas condiciones que simulan las
encontradas en la vida diaria. Las diversas pruebas a las que se somete al
paciente estan disefiadas para aislar los principales componentes sensoriales,
motores y biomecanicos que contribuyen al equilibrio y evaluar su capacidad
para utilizarlos de manera individual o conjunta °.

Esquematicamente el control del equilibrio se basa en la informacién sensorial
de 3 vias: visual, vestibular y somatosensorial. Esta informacién es procesada
a nivel de los centros de regulacién, dando lugar a 2 tipos de reflejos: el
vestibulo-ocular, que se explora mediante la electronistagmografia (ENG) o la
videonistagmosgrafia (VNG), y el vestibulo espinal, que es evaluado mediante
la posturografia 2'.

El control postural es un aspecto basico para comprender la capacidad del ser
humano para desarrollar todas sus actividades. Tiene como fin mantener el
cuerpo en equilibrio, bien en situacién de reposo (equilibrio estatico), o en

movimiento o sometido a diversos estimulos (equilibrio dinamico).



El control postural, en su papel de mantener la posicion del cuerpo en el
espacio, cumple con dos objetivos fundamentales:

1. Estabilidad: Es la capacidad de mantener las proyecciones del centro de
masa dentro de su base de soporte. A partir de ésta se definen los limites de
estabilidad entre los cuales el sujeto se desplaza sin caida.

2. Orientacion: Capacidad para mantener una relacidbn adecuada entre las
diferentes partes del organismo, y entre éstas y el ambiente que rodea al
sujeto.

Estos objetivos se logran gracias a la integracion, en el sistema nervioso
central, de la informacién obtenida por los 3 sistemas principales encargados
del equilibrio: vestibular, visual y somatosensorial. El adecuado control postural
depende de la integridad de estos sistemas y sus complejas interacciones. De
esta manera una persona se considera estable, o en equilibrio, cuando es
capaz de mantener su centro de masa dentro de su base de soporte.

En condiciones estaticas producimos una serie de fuerzas musculares para
mantener el centro de masa dentro de los limites de estabilidad, definiendo la
proyeccion vertical de éstas el centro de presiones?'.

En la practica clinica todos estos aspectos del estudio del control postural se
analizan con la utilizaciéon de la posturografia. La posturografia estatica es el
analisis de las diferentes variaciones del centro de presiones recogidas a través
de una plataforma estabilométrica estable y bajo dos Unicas condiciones de
estimulacién: ojos abiertos y ojos cerrados. Por otro lado la posturografia
dinamica es la que se realiza introduciendo diferentes condiciones de
estimulacién sobre una plataforma estatica o mévil, controlada o no de manera
computarizada. Pese a que son métodos de estudio utilizados habitualmente y
en continua expansién, no existe ningin método objetivo y aceptado que
introduzca valores de normalidad y permita agrupar a los pacientes como lo
hace la posturografia dinamica computarizada.

Los principios de la posturografia fueron descritos inicialmente por Nashner en
1970 en una tesis doctoral. A ésta le siguieron mas de 50 trabajos en relacién
con la postura humana y el control del movimiento.

Estos primeros trabajos estaban basados en el uso de una plataforma movil

que se comercializ6 en 1986 %,



Dentro de las pruebas de evaluacion del equilibrio tenemos la prueba de
organizacion sensorial y las pruebas de control motor. La prueba de
organizacion sensorial se basa en que un individuo normal puede realizar un
balance en un rango total de 12.5 grados (6.25 adelante y 6.25 atras) sin
pérdida del equilibrio. Analiza la contribuciéon relativa de los receptores
somatosensoriales, visuales y vestibulares en la estabilidad global del paciente,
indicando cual de los sistemas implicados en el mantenimiento del equilibrio es
el responsable de la inestabilidad (patrones de disfuncién sensorial), asi como
su capacidad para mantener el equilibrio con informacién sensorial errénea 2.

En esta prueba se expone al paciente a 6 condiciones distintas, en las que se
van anulando las aferencias sensoriales para analizar que sistema esta

fallando, comparando unas pruebas con otras. (Ver fig. 2)

Condicidn 1 Condicibn 2 Condciin 3. Ofos
Ofos ablartos. Ofos carrados. ablertos. Platalorma
Plataforma visual y de Plataforma wisual v de wisual mivil. Plataforma
soports fijas. soporte fjas. da soporte fija.
W
i
Condickn 4. Ojos Condlciin 5. Cfos Condickin 6. Ojos
abiartos. Plataforma carrados. Plataforma ablarios. Plataforma de
vizual fija. Platafona wvisual fija. Plataforma vighin y dis sopaorte
de soporte mbvil, da soporte mdl. rrdudlas.

Fig. 2.- Condiciones de la Prueba de Organizacién Sensorial en la Posturografia Dinamica
Computarizada.

Las 6 condiciones a las que se exponen al paciente son:
Condicién 1: Ojos abiertos. Plataforma visual y de soporte fijas.
Condicién 2: Ojos cerrados. Plataforma visual y de soporte fijas.
Condicién 3: Ojos abiertos. Plataforma visual movil. Plataforma de
soporte fija.
4. Condicién 4: Ojos abiertos. Plataforma visual fija. Plataforma de soporte

movil.



5. Condicién 5: Ojos cerrados. Plataforma visual fija. Plataforma de soporte
movil.

6. Condicién 6: Ojos abiertos. Plataformas visual y de soporte moviles.
Con estas condiciones se obtienen puntajes de equilibrio y puntajes de
estrategia, los cuales se calculan, repitiendo las pruebas de cada condicién 3
veces para tener resultados confiables 2.
El puntaje de equilibrio, indica la amplitud del angulo del balance, el cual se
basa en el maximo desplazamiento del centro gravitacional, y que se calcula
con la siguiente férmula: PE=[12.5°(0max-0min)]x100/12.5°, en donde 12.5° es
el limite normal del balanceo antero-posterior y 0 es el angulo entre la linea
vertical que pasa en el centro de la plataforma, la cual se superpone al centro
de gravedad del sujeto.
Se obtiene para cada paciente un puntaje de equilibrio compuesto, lo cual
representa la evaluaciébn en conjunto de todos los intentos, en las 6
condiciones, en donde el valor maximo es 100. Lo anterior se calcula
anadiendo al promedio de las condiciones 1y 2, los puntajes de las pruebas 3,
4,5y 6y dividiendo esta suma entre 14 %,
Cuando el puntaje de equilibrio compuesto queda dentro de un rango anormal,
se identifica una disfuncion sensorial o preferencia sensorial anormal para
mantener el equilibrio, lo cual se denomina analisis sensorial.
En base a los promedios de las diferentes pruebas del andlisis sensorial, las
disfunciones se clasifican en base a las anormalidades en las preferencias
como disfuncién somatosensorial (proporcion entre las condiciones | y ll),
disfuncién visual (proporcion entre las condiciones IV y |), disfuncién vestibular
(proporcion entre las condiciones V y |) y preferencia visual (proporcion entre
las condiciones lII, VI/Il y V) 2.
El puntaje de estrategia considera los movimientos de los tobillos y/o las
caderas, utilizdas por el paciente para mantener el equilibrio durante la prueba,
lo cual se calcula de la siguiente manera: [1-(SHmax-SHmIin)/25]x100, en
donde 25 indica la diferencia medida entre la méaxima y minima fuerza
tangencial generada por sujetos normales que usan unicamente la cadera para
mantener el equilibrio en una superficie limitada. Una persona normal de pie,
primariamente utiliza una estrategia de tobillos para mantenerse de pie ante un

movimiento.



Una puntuacion cercana a 100 indica que el paciente aplica constantemente
una estrategia de tobillos para mantener el equilibrio, mientras que una
puntuacion cercana a 0 indica el uso de estrategias de cadera.

El Centro de Alineacién Gravitacional sirve a los individuos para mantener su
centro de gravedad dentro de un “cono de estabilidad imaginario” en donde su
apex es el centro entre los 2 pies %°.

La prueba de control motor estudia las reacciones involuntarias rapidas al tener
una base inestable en la superficie de soporte. Las latencias de estas
reacciones automaticas generalmente son normales en los pacientes con
patrones vestibular y visual, ya que lo que se valora es la parte
somatosensorial. La simetria de peso, mide la distribucién de todo el peso
corporal sobre cada pierna, por lo que esta distribucion de peso nos puede
influir en las latencias.

La amplitud refleja la habilidad del sujeto para producir un nivel de fuerza
apropiado para mantenerse en equilibrio cuando la base de sustentacion
presenta un movimiento de traslacion. La adaptacién refleja la habilidad del
sujeto para ignorar estimulos somatosensoriales causados por cambios
inesperados en la orientacién de la base de sustentacion®.

Debido a que se utilizan muchas areas del abdomen, piernas y pies con sus
respectivos musculos, articulaciones y nervios, cualquier anomalia en la
postura, incluyendo las 6seas, las articulares o las neuroldgicas, pueden alterar
de manera significativa los resultados de la Posturografia Dindmica
Computarizada %’.

Todo sujeto con un acortamiento significativo de la extremidad inferior, altera su
postura durante el apoyo. Se debe medir la extremidad inferior de la siguiente
manera: desde la espina iliaca antero superior hasta el maléolo interno y si
existe una diferencia de mas de 11 mm entre una extremidad y la otra, se
considera que puede existir algun tipo de alteracién en la posturografia®.

La Posturografia Dindmica Computarizada es un método que nos permite
objetivar el desequilibrio de un paciente, sin embargo, no puede sustituir a una
adecuada anamnesis y exploracioén fisica, sino que debe complementarla junto
con otras pruebas diagnésticas.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay varias condiciones que pueden producir hipoacusia conductiva sin una
patologia discernible del oido medio y simular una otoesclerosis. Deben
considerarse los siguientes diagnésticos diferenciales antes del tratamiento del
“aparente” oido otoesclerético 2.

1. Fijacion Congénita del Martillo
Fijacion Congénita del Estribo
Discontinuidad de la Cadena Osicular
Fijacion Osea Postinflamatoria
Osteogénesis Imperfecta

Enfermedad de Paget

N o o s~ 0D

Osteopetrosis

TRATAMIENTO

Una vez que se ha hecho el diagnostico de otoesclerosis, el paciente puede ser
manejado por cualquiera de los siguientes 4 métodos: observacion y vigilancia,
rehabilitacién protésica, tratamiento médico y cirugia. El otélogo debe estar en
completo conocimiento de las 4 opciones, ya que después de un tiempo puede
necesitar emplear mas de una modalidad.

1.- Observacion: una vez establecido el diagndstico y la naturaleza benigna de
la enfermedad, algunos pacientes no solicitan tratamiento posterior, pero hay
que realizar las advertencias de que el diagnéstico no se puede hacer con
absoluta seguridad antes de la cirugia y de que la condicion puede progresar
en cualquier momento. La observacidén sélo es apropiada si se presenta una
otoesclerosis temprana, no progresiva o en una mujer embarazada en la cual la
medicacion y la cirugia estan contraindicadas 2.

2.- Rehabilitacion protésica: la hipoacusia otoesclerdtica es sensible a

rehabilitarse con un auxiliar auditivo, y esta opcion siempre debe discutirse con
el paciente. Los pacientes con audicion estable son mejores candidatos que los
que presentan una audicién que se deteriora rapidamente.

3.- Tratamiento: el objetivo béasico es convertir el proceso activo de

otoespongiosis en un estado otosclerético inactivo y logar de este modo cierta



limitacion de la enfermedad capsular 6tica. Aunque no hay un tratamiento
médico actualmente probado para la otoesclerosis, el fluoruro de sodio via oral
se ha propuesto como medicamento que puede detener o retardar su
progresion, teniendo como mecanismo de accion retardar la reabsorcion 6sea
osteoclastica y promueve la formacidén osteoblastica. La dosis utilizada es de
20-30 mg dos veces por dia, mas 0.5 gr de gluconato sodico 2 veces al dia, y
un comprimido de multivitaminico diario que contenga 400 mg de vitamina D en
un periodo desde 6 meses hasta 2 afios 2.

Sin embargo el uso de este medicamento continta siendo controversial ya que
algunos autores recomiendan no utilizar mas de 10 mg al dia y otros sugieren
hasta 600 mg diarios durante la fase activa. Se ha observado que el uso del
fluoruro de sodio mejora la pérdida auditiva Unicamente en 5 dB.

En ocasiones se pueden utilizar esteroides intratimpénicos cuando a la
sintomatologia se le anade hidrops, acufeno y vértigo. Se han observado
resultados en un 55% de los casos.

4.- Cirugia: la hipoacusia conductiva ocasionada por la otoesclerosis es
frecuentemente corregible con cirugia. El objetivo de la cirugia es restaurar el
mecanismo movil para transmitir las vibraciones del sonido hacia el oido
interno. Técnicas actuales logran esto al remover todo o parte del estribo y
reemplazarlo con una prétesis movil.

Estapedectomia: microcirugia del estribo que consiste en abrir el oido interno y
remover el estribo, colocando en su lugar una prétesis de 4.5 mm la cual se
introduce secundariamente en dicho lugar.

Estapedotomia: consiste en realizar una pequefna fenestra de 7 mm de
diametro en la platina del estribo, implicando la remocion de la crura del estribo
para introducir una prétesis de plastico o metal *°.

En resumen, la otoesclerosis se ha estudiado de una manera amplia en seres
humanos y en modelos animales experimentales. Se han realizado diversos
estudios para valorar a los sujetos con sintomatologia vestibular secundaria a
diversas causas como neuronitis vestibular, otitis media crdénica, tumores del
angulo pontocerebeloso, alteraciones degenerativas propias de la edad, pero
existen pocos estudios de Posturografia relacionada con otoesclerosis, en uno
de ellos se reportan los cambios en la posturografia antes y después del

manejo quirdrgico con estapedectomia en el cual se encontraron alteraciones



vestibulares demostrables por medio de la Posturografia en un 11.9% de ellos
antes de la cirugia, al presentar un patron vestibular en los sujetos que referian
alteraciones del equilibrio, sin embargo este estudio data de 1978 y concluye
que la Posturografia Dinamica Computarizada es u(til en los sujetos con
alteraciones del equilibrio pero que es necesario complementarlo con la
videonistagmografia®'.

Nuestro estudio es util ya que no se cuentan con bibliografia reciente ni con los
suficientes parametros de estudio para determinar las alteraciones especificas
de la Posturografia Dinamica Computarizada en los sujetos con Otoesclerosis,
y siendo un estudio de gabinete que es de utilizacion cotidiana dentro de la
valoracion otoneuroldgica, que nos proporciona las pautas para el manejo
medico adecuado de la sintomatologia vestibular del sujeto con otoesclerosis.,
ya que es un estudio de gran utilidad clinica por que nos indica la situacién
vestibular actual del sujeto, lo cual nos da una pauta para iniciar la

rehabilitacion y por ende, mejorar la calidad de vida de este.



JUSTIFICACION

La otoesclerosis es una patologia que tiene una etiologia multifactorial, ya que
puede involucrar procesos hormonales, autoinmunes, infecciosos e incluso
hereditarios, los cuales contribuyen a presentar una pérdida a nivel auditivo y
en ocasiones, alteraciones a nivel vestibular, las cuales se presentan en un
grupo de edad entre los 15 y 45 afios’.

Estos sujetos, se encuentran dentro de la poblacién productiva, repercutiendo
esta patologia directamente en actividades laborales, sociales y familiares de
los individuos que la presentan.

Las alteraciones vestibular en estos pacientes puede ser detectada en el
momento preciso en el que el individuo inicia con la sintomatologia, mediante
ciertas pruebas vestibulares, como la Posturografia Dinamica Computarizada,
la cual nos presenta alteraciones especificas en las pruebas de analisis
sensorial y de control motor, en el instante en que es realizada y nos da una
pauta para iniciar un manejo oportuno, y asi evitar la progresién de la
sintomatologia.



HIPOTESIS

Si la otoesclerosis afecta no solamente la parte auditiva del oido interno,
entonces podemos encontrar manifestaciones clinicas vestibulares
demostrables mediante pruebas objetivas como la Posturografia Dinamica

Computarizada.



OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar cualitativamente las alteraciones especificas en las pruebas de
andlisis sensorial y de control motor de la Posturografia Dinamica
Computarizada en pacientes con diagnéstico de otoesclerosis que presenten
manifestaciones vestibulares.

Objetivos Especificos

1. Determinar cual es el patron mas comun en la prueba de organizacién

sensorial de la Posturografia Dinamica Computarizada.

2. Determinar las alteraciones en las pruebas de control motor de la
Posturografia Dinamica Computarizada.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y descriptivo de Enero del
2005 a Mayo del 2006, en pacientes adultos sin importar el sexo, de la consulta
externa del Servicio de Otoneurologia en el area de Comunicacién Humana del
Instituto Nacional de Rehabilitacidén, los cuales acudieron, ya sea enviados de
los servicios afines o ingresados de primera instancia a este servicio por
presentar sintomatologia vestibular, contando con diagnéstico previamente
establecido de otoesclerosis.

A todos ellos previo consentimiento informado, se les realizé un interrogatorio
dirigido en el cual se preguntaron especificamente los antecedentes de
importancia y la sintomatologia vestibular para el padecimiento, se realiz6 una
exploracién fisica otoneuroldgica, otorrinolaringolégica y medicidon de
extremidades inferiores. Posteriormente se les realiz6 una audiometria tonal
con via Osea y logoaudiometria con un audiometro clinico marca Madsen
modelo Zodiac 901 , una timpanometria convencional de 226 en un analizador
de oido medio marca Madsen modelo Orbiter 922, ambos calibrados mediante
sonémetros, en base de las normas de la ANSI 3.6 de 1996, y contando con
una muestra inicial de 119 sujetos de los cuales 82 (68.9%) fueron desechados
por no contar con los criterios de inclusién o encontrarse dentro de los criterios

de eliminacioén.

Criterios de Inclusioén:
1. Ser paciente del Instituto Nacional de Rehabilitacién.
2. Paciente con diagnéstico definido de otoesclerosis, sin considerar sexo
3. Edad entre 20 y 50 anos.
4. Todo paciente que presente sintomatologia vestibular al momento de su

valoracion.

Criterios de Eliminacion y No Inclusién
1. Todo paciente con otoesclerosis tratada quirargicamente.
2. Todo paciente que presente disminucion de la agudeza visual no
corregida con anteojos.



3. Todo paciente que presente alteracion de oido medio demostrada con
timpanometria por Curvas Ad, B, C de Jerger’” o por presencia de
perforacion timpénica.

4. Todo paciente que esté tomando frenadores laberinticos al momento de
realizar el estudio.

5. Todo paciente que presente alteraciones de postura y/o trastornos
neurolégicos.

6. Todo paciente que no presente sintomatologia vestibular al momento del
estudio.

7. Todo paciente que no desee participar en el estudio.

De los 82 pacientes eliminados: 3 (3.6%) fueron por tener manejo quirdrgico
previo, 7 (9%) por presentar problemas de vision no corregidos con anteojos,
13 (15.8%) fueron por presentar otitis media por efusion detectada por
timpanometria, 11 (13.4%) por presentar perforacion timpanica a la otoscopia,
4 (4.8%) por encontrase en manejo con frenadores laberinticos, 16 (19.5%) por
presentar alteraciones de postura (uso de baston, asimetria importante de
miembros inferiores), 4 (4.8%) por presentar alteraciones neurolégica, 20
(24.3%) por estar asintomaticos vestibularmente y 4 (4.8%) por no querer
participar en el estudio.

Quedando con una muestra final de estudio de 37 (31%) pacientes a los
cuales se les realizo una Posturografia Dindmica Computarizada con equipo
Equitest-EMG 5.01 V1.4 DT 2821, realizando todas las pruebas de equilibrio de
manera completa.

Todos los datos obtenidos fueron guardados en una base de datos para su
analisis estadistico posterior, la edad y el sexo fueron evaluadas por medidas
de tendencia central y los resultados de la Posturografia Dinamica
Computarizada mediante analisis por transformada de Fourier, para realizar un
analisis cualitativo en base a los resultados cuantitativos (ver hoja de

recoleccidon de datos).



Recursos utilizados:

1.

Materiales:

¢ Hoja de encuesta de datos clinicos (se anexa).

e Otoscopio Welch Allyn.

e Audiémetro clinico marca Madsen modelo Zodiac 901.

¢ Analizador de oido medio marca Madsen modelo Orbiter 922.

e Posturografia Dindmica Computarizada con equipo Equitest-EMG
5.01 V1.4 DT 2821.

e Ovid del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

o Bibliohemeroteca del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Humanos:
e Un médico residente en Comunicacion, Audiologia y Foniatria.
Investigador responsable.

e Dos médicos en Comunicacion, Audiologia y Foniatria.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Y ESTUDIOS INICIALES
Nombre:
Numero de expediente:
Edad:
Sexo: Masculino [] Femenino ]
Talla:
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

Hipoacusia: Si [ No [
Quienes:  Hijos[] Padres [] Hermanos [] Abuelos [] Otros []

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: (SOLO SEXO FEMENINO)
Gestas: Si O No[l

Durante la gesta presenté sintomatologia audiolégica o vestibular: Si O No O
Cuales: Hipoacusia[ ] Acufeno [] Plenitud 6tical ] Vestibular []
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Tratamiento farmacologico actual para la sintomatologia:

Si 7 No 7
Con que medicamento:

Otorreas previas: Si ] No []

PADECIMIENTO ACTUAL:

Hipoacusia: Si [] No[] Bilateral [] lzquierdo[] Derecho []
Acufeno: Si[] No []Bilateral [[] Izquierdo[[] Derecho []
Plenitud otica: Si[ ] No[ ]

Sintomatologia vestibular: Si[_] No []

Vértigo (1  Mareo [J Inestabilidad []

Menos de 6 meses [1 ~ Mas de 6 meses [

EXPLORACION FISICA:

Otoscopia: Normal[] Anormal []

Marcha: Normal [] Anormal

Extremidades: Simétricas [1  Asimétricas [

ESTUDIOS REALIZADOS:

Audiometria: Normal [J Anormall]

Derecha: Sensorial []Conductiva[] Mixta ] lzquierda: Sensorial []Conductivar] Mixta ]

Timpanometria: Normal L Anormal [

Derecha: As[ ] Ad [] B[] C [ Izquierda:As [ ] Ad[] B [] C[]




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LA POSTUROGRAFIA DINAMICA
COMPUTARIZADA

POSTUROGRAFIA:

Prueba de andlisis sensorial:

Caida: Si [JNo[]

Patron: Normal [] Vestibular [] Visual [] Somatosensorial []
Estrategia: Tobillos [] Caderal

Centro de Alineacién Gravitacional: ~ Normal["]

Anterior: Derecha[] lzquierda ] Posterior: Derecha[] lzquierda []
Prueba de Control Motor:

Latencias: Normal [ ] Acortadas[ | Alargadas [ ]

Simetria de peso: Normal [] Derecha [] Izquierda[ ]

Amplitud: Normal [J Anormal[]

Adaptacion:  Normal [ Anormal [




RESULTADOS

De los 37 sujetos estudiados, 24 (64.9%) corresponden al sexo femenino y solo
13 (85.1%) al sexo masculino.

DISTRIBUCION POR SEXO
SEXO SUJETOS | PORCENTAJE % ACUMULADO
MASCULINO 13 351 % 351 %
FEMENINO 24 64.9 % 100 %
TOTAL 37 100 % 100 %
Tabla 1

El grupo evaluado comprendi6é un rango de edad entre 22 y 49 afos, con media
de 43.3 anos, mediana de 43 afios y moda de 47 afnos. Para fines
comparativos se dividi6 en 3 grupos de edad con base en percentil 10,
quedando distribuidos de la siguiente manera: de 21 a 30 anos 6 (16.2%)
sujetos, de 31 a 40 anos 13 (35.1%) sujetos y de 41 a 50 anos 18 (48.7%)

sujetos.

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD
EDAD SUJETOS | PORCENTAJE | % ACUMULADO
21 A 30 ANOS 6 16.2 % 16.2 %
31 A 40 ANOS 13 35.1 % 51.3 %
41 A 50 ANOS 18 48.7 % 100 %
TOTAL 37 100 % 100 %
Tabla 2

El grupo de sujetos comprendié un rango de estatura entre 152 y 179 cms, con
media de 156 cms, mediana de 165 cms y moda de 158 cms.

En cuanto a los resultados de la encuesta en los antecedentes heredo-
familiares, encontramos que 22 (59.4%) de los 37 sujetos tenian algan familiar
con otoesclerosis. En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos en los
sujetos del sexo femenino, encontramos que de las 24 mujeres que
participaron en el estudio, 20 (83.4%) se habian embarazado al menos en una
ocasion y de las cuales 7 (35%) presentaron algun tipo de sintomatologia
vestibular durante el embarazo. De las 7 pacientes con sintomatologia
vestibular durante el embarazo, 4 (57.1%) presentaron acufeno, 4 (57.1%)

plenitud ética, 7 (100%) hipoacusia.



Durante el interrogatorio del padecimiento actual, los 37 (100%) sujetos
presentaron sintomatologia vestibular al igual que hipoacusia, en cuanto a la
hipoacusia 33 (89.1%) la referian bilateral, 3 (8.1%) izquierda y solamente 1
(2.8%) derecha. De la misma manera los 37 (100%) sujetos referian acufeno,
29 (78.3%) bilateral, 4 (10.8%) derecho y 4 (10.8%) izquierdo. Al interrogarse
acerca de la plenitud otica, solo 21 (56.7%) sujetos la refirieron.

En la sintomatologia vestibular, de los 37 pacientes encontramos que 22
presentaban vértigo, 9 sensacion de mareo y 6 inestabilidad, al interrogar el
tiempo de evolucion, encontramos 26 (70.2%) sujetos con sintomatologia
vestibular de mas de 6 meses y 11 (29.8%) sujetos con sintomatologia de

menos de 6 meses.

SINTOMATOLOGIA VESTIBULAR
SINTOMA SUJETOS % % ACUMULADO
VERTIGO 22 59.4 % 59.4 %
MAREO 9 24.3 % 83.7 %
INESTABILIDAD 6 16.3 % 100 %
TOTAL 37 100 % 100 %
Tabla 3

En cuanto a los resultados de la audiometria tonal de los 37 sujetos (74 oidos
estudiados 37 derechos y 37 izquierdos) todos presentaban algun grado de
pérdida auditiva demostrable por via aérea.

Al realizarse la audiometria tonal con via désea, de los 74 (100%) oidos
estudiados, se encontraron 8 (21.6%) oidos derechos y 8 (21.6%) oidos
izquierdos con hipoacusia sensorial, 3 (8.2%) oidos derechos y 3 (8.2%) oidos
izquierdos con hipoacusia mixta y 26 (70.2%) oidos derechos y 26 (70.2%)
oidos izquierdos con hipoacusia conductiva.

RESULTADOS DE AUDIOMETRIA TONAL AEREA Y OSEA

TIPO DE o]]0]0] % % o] ]0]0] % %
HIPOACUSIA DERECHO ACUMULADO IZQUIERDO ACUMULADO
SENSORIAL 8 21.6 % 21.6 % 8 21.6 % 21.6 %
CONDUCTIVA 26 70.2 % 91.8 % 26 70.2 % 91.8 %
MIXTA 3 8.2 % 100 % 3 8.2 % 100 %
TOTAL 37 100 % 100 % 37 100 % 100 %

Tabla 4




Al realizar el analisis del oido medio mediante la timpanometria, se encontraron
53 (71.6%) oidos con curvas As de Jerger, de los cuales 28 (52.8%) eran
derechos y 25 (47.2%) eran izquierdos; y 21 oidos con curvas A de Jerger, de
los cuales 9 (42.8%) eran derechos y 12 (57.2%) eran izquierdos.

RESULTADOS DE DE TIMPANOMETRIA

TIPO DE CURVA 0iDO % % 0iDO % %
DERECHO ACUMULADO IZQUIERDO ACUMULADO
CURVA A 9 42.8 % 42.6 % 12 57.2 % 57.4 %
CURVA As 28 52.8 % 100 % 25 42.2 % 100 %
Tabla 5

Al realizar la Posturografia Dinamica Computarizada encontramos que de los
37 sujetos, 17 (45.9%) presentaron cuando menos una caida durante alguna
de las pruebas de analisis sensorial, en la cual encontramos que 24 (64.8%)
sujetos presentaron un patron vestibular, 7 (18.9%) un patrén visual, 2 (5.5%)
un patron somatosensorial y 4 (10.8%) sujetos se encontraron dentro de la

normalidad.

RESULTADOS DE PRUEBA DE ANALISIS SENSORIAL

DE LA POSTUROGRAFIA DINAMICA COMPUTARIZADA
PATRON SUJETOS % % ACUMULADO
VESTIBULAR 24 64.8 % 64.8 %
VISUAL 7 18.9 % 83.7 %
SOMATOSENSORIAL 2 55 % 89.2 %
NORMAL 4 10.8 % 100 %
TOTAL 37 100 % 100 %

Tabla 6

Al cruzar los resultados de la audiometria tonal con via ésea con el andlisis
sensorial de la Posturografia Dindamica Computarizada, encontramos que de
los 24 sujetos con patrén vestibular 4 (16.6%) tenian una perdida auditiva de
tipo sensorial, 1 (4.1%) de tipo mixto y 19 (79.3%) de tipo conductivo. De los 7
sujetos con patrén visual, 1 (14.2%) presenté una pérdida de tipo sensorial, 1
(14.2%) de tipo mixto y 5 (71.6%) de tipo conductiva. De los 2 sujetos con
patron somatosensorial, 1 (50%) presentaba una pérdida sensorial, y 1 (50%)
de tipo conductivo. De los 4 sujetos con Posturografia dentro de la normalidad,
2 (50%) presentaron hipoacusia sensorial, 1 (25%) conductiva y 1 (25%) mixta.




AUDIOMETRIA TONAL CON VIA OSEA Y ANALISIS SENSORIAL DE LA

POSTUROGRAFIA

PATRON SUJETO | HIPOACUSI | HIPOACUSIA | HIPOACUSI | TOTA

S A CONDUCTIV A L
SENSORIAL A MIXTA

VESTIBULAR 24 4 19 1 24

VISUAL 7 1 5 1 7

SOMATOSENSORIA 2 1 1 0 2

L

NORMAL 4 2 1 1 4

TOTAL 37 8 26 3 37

Tabla 6

Al realizarse prueba de estrategia para mantener la postura se encontré que el
100% de los sujetos utilizaron los tobillos para mantener el equilibrio. Al valorar
el Centro de Alineacién Gravitacional se encontr6 normal en 18 (48.6%)
sujetos, 3 (8.1%) desplazados en sentido anterior derecho, 5 (13.5%) en
sentido anterior izquierdo, 9 (24.3%) en sentido posterior derecho y 2 (5.5%) en
sentido posterior izquierdo.

Al realizar las pruebas de control motor, se realizé la medicién de las latencias
encontrandose 14 (37.8%) sujetos dentro de la normalidad, 12 (32.4%) con
latencias acortadas y 11 (29.8%) con latencias alargadas. Al realizar la prueba
de simetria de peso encontramos 20 (54%) sujetos dentro de la normalidad, 9
(24.3%) con desplazamiento hacia la derecha y 8 con (21.7%) desplazamiento
a la izquierda. Al realizar las pruebas de amplitud y adaptacion encontramos
que el 100% de los sujetos se encontraba dentro de la normalidad.

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE CONTROL MOTOR DE LA
POSTUROGRAFIA DINAMICA COMPUTARIZADA
PRUEBA NORMAL ALTERADA TOTAL
LATENCIAS 14 23 37
SIMETRIA DE PESO 20 17 37
AMPLITUD 37 0 37
ADAPTACION 37 0 37

Tabla 7




DISCUSION

De los 37 sujetos estudiados, predomind el sexo femenino y mostrando que
aunque existe un rango de edad entre 22 y 49 afnos, el grupo etario mas
vulnerable se encuentra entre los 41 y 50 afos, demostrando asi que la
otoesclerosis guarda una relacién directa con la edad y el sexo femenino®®.

El 59.4% de los sujetos refirieron tener algun familiar con otoesclerosis

En relacién a los antecedentes gineco-obstétricos, el 35% presenté hipoacusia
y sintomatologia vestibular durante el embarazo®.

El 100% de los sujetos que participaron en el estudio, presentd sintomatologia
vestibular e hipoacusia en diversos grados corroborada mediante audiometria
tonal.

En el andlisis de los resultados de la audiometria tonal con via Osea,
encontramos que el 70.2% de los sujetos presenté una hipoacusia de tipo
conductivo, referido como lo mas frecuente en la literatura'®. Con relacién al
andlisis del oido medio mediante la timpanometria, se encontré que el 71.6%
de los oidos estudiados presentaron curvas As de Jerger, datos que coinciden
con la literatura internacional'’.

Se demuestra una relacién directa entre la otoesclerosis y la prueba de
organizacién sensorial de la Posturografia Dinamica Computarizada, ya que el
64.8% de los sujetos presentaron un patrén vestibular al realizarles el estudio®'.
En cuanto al patrén encontrado en la prueba de organizacién sensorial y el tipo
de hipoacusia por via Osea, el 79.3% de los sujetos que presentaban
hipoacusia conductiva presentaron un patron vestibular al realizarse la prueba
de analisis sensorial de la Posturografia Dinamica Computarizada. Estos
resultados pueden sugerir que durante esta fase de conductividad se presentan
mas alteraciones vestibulares que cuando el proceso se ha sensorializado, sin
embargo es necesario realizar mas estudios para corroborarlo.

El 100% de los sujetos utilizaron los tobillos al realizarse la prueba de analisis
de estrategia para el mantenimiento de la postura®. Al valorar el Centro de
Alineacién Gravitacional se encontrd dentro de la normalidad en un 48.6%.

Por el contrario, no se encontrd relacion directa entre la patologia y las pruebas
de control motor de la Posturografia ya que en el 100% de los sujetos
encontramos la amplitud y la adaptacién dentro de la normalidad.



CONCLUSIONES

La Posturografia Dinamica Computarizada es un estudio de utilidad clinica, que
nos permite conocer una visién integral de las 3 aferencias del equilibrio del
sujeto con otoesclerosis con manifestaciones vestibulares en el momento de su
valoracion y nos orienta para hacer un diagndstico diferencial con otras
entidades clinicas que pudieran enmascarar al cuadro como las alteraciones
visuales y/o somatosensoriales.

En base al objetivo inicial se corrobor6 que el patréon vestibular es el que
predomina al realizarse las pruebas de analisis de organizacion sensorial en
sujetos con otoesclerosis®', asi mismo al relacionar con el tipo de perdida
auditiva, se encontré que la conductiva era la mas frecuente, siendo este un
hallazgo no referido en ningun estudio previo, por lo que se deberan realizar
mas estudios al respecto.

Por si misma la Posturografia Dindmica Computarizada no es un elemento
diagnéstico especifico, por lo cual se debe realizar una correcta anamnesis,
exploracién fisica, asi mismo se debe complementar con pruebas como la
video o electronistagmografia.

La Posturografia Dinamica Computarizada es una prueba de equilibrio que se
debe de realizar en grupos de riesgo para poder realizar medidas
rehabilitatorias oportunas para mejorar la calidad de vida del sujeto con

sintomatologia vestibular.



DISTRIBUCION DE SUJETOS
DE ACUERDO AL SEXO

65%

35%

E MASCULINO: 13 B FEMENINO: 24

Grafica 1.- Siendo el grupo de estudio de 37 sujetos, 13
del sexo masculino y 24 del sexo femenino.



GRUPOS DE EDAD

DISTRIBUCION DE SUJETOS DE
ACUERDO AL GRUPO DE EDAD

41 A 50 ANOS
@31 A 40 ANOS
21 A 30 ANOS

1
Grafica 2.- En el eje Y se encuentran los grupos

de acuerdo a la edad. En el eje X se encuentra el
namero de sujetos.
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DISTRIBUCION DE SUJETOS DE ACUERDO A
LA SINTOMATOLOGIA VESTIBULAR

24%

16%

E VERTIGO O MAREO EINESTABILIDAD

Grafica 3.- Siendo el grupo de estudio de 37 sujetos, 22 con vértigo, 9 con
sensacion de mareo y 6 con inestabilidad.



HALLAZGOS AUDIOMETRICOS EN LA
POBLACION DE ESTUDIO

OiDOS DERECHOS O0IiDOS IZQUIERDOS

B SENSORIAL @ CONDUCTIVO OMIXTO

Grafica 4.- En el eje Y se encuentra el nimero de oidos. En el eje
X se encuentran los hallazgos encontrados en la audiometria
tonal con via ésea en oidos derechos e izquierdos.



HALLAZGOS TIMleNOMETRICOS EN
LA POBLACION DE ESTUDIO

CURVA
TIPO As

CURVA
TIPO A

0 10 20 30

B OiDOS DERECHOS [m OiDOS IZQUIERDOS

Grafica 5.- En el eje Y se encuentran los tipos de curva de acuerdo a la
clasificacidén de Jerger. En el eje X se encuentra el nimero de sujetos.




DISTRIBUCION DE SUJETOS DE ACUERDO A LA AUDIOMETRIA TONAL CON ViA
OSEA Y AL ANALISIS SENSORIAL DE LA POSTUROGRAFIA DINAMICA
COMPUTARIZADA

PATRON VESTIBULAR PATRON VISUAL PATRON NORMAL
SOMATOSENSORIAL

Grafica 6.- En el eje Y se encuentra el niumero de 1 HIPOACUSIA SENSORIAL

sujetos. En el eje X se encuentran los hallazgos

encontrados en la prueba de andlisis sensorial de la E HIPOACUSIA CONDUCTIVA
Posturografia Dinamica Computarizada. B HIPOACUSIA MIXTA




DISTRIBUCION DE SUJETOS DE ACUERDO A LA PRUEBA DE ANALISIS
SENSORIAL DE LA POSTUROGRAFIA DINAMICA COMPUTARIZADA

64%

11%

(o)
6% 19%

Grafica 7.- Siendo el grupo de estudio de 37 O PATR()N VESTIBULAR
jetos, de | les 24 tab tré 2
vestibular encontrando 7 son patron visual, 2 | M PATRON VISUAL
con patron somatosensorial y 4 dentro de la ] PATRON SOMATOSENSOF“AL
normalidad.
E NORMAL




DISTRIBUCION DE SUJETOS DE ACUERDO A LA PRUEBA DE ANALISIS
SENSORIAL DE LA POSTUROGRAFIA DINAMICA COMPUTARIZADA

ADAPTACION

AMPLITUD

SIMETRIA DE
PESO

LATENCIAS

0 10 20 30 40

Grafica 5.- En el eje Y se encuentran las
pruebas de control motor de la

Posturografia Dindmica Computarizada. O NORMAL B ALTERADA

En el eje X se encuentra el numero de
sujetos.
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