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MARCO TEORICO

La otosclerosis es una enfermedad metabdlica de la capsula o6tica y de la cadena
oscicular; caracterizada por resorcion y deposito de hueso, resultando en fijacién de los
mismos y originando hipoacusia conductiva, pudiendo existir componente sensorineural
en casos de que se encuentre involucrada la coclea. El tratamiento quirdrgico consiste
en la remocién del estribo inmovilizado y su reemplazo por una prétesis con el objetivo

de reestablecer el movimiento de la cadena oscicular y con ello mejorar la audicion.



ANTECEDENTES

La otosclerosis es una enfermedad de la capsula oética, caracterizada por la remocion
de hueso normal secundario a una alteracion en los compuestos bioquimico-
enzimaticos y por tanto actividad osteoclastica y la sustitucion por tejido 6seo mas
denso y celular’®'%_ Existe una predileccién por la ventana oval, en el cual el involucro
de la platina del estribo origina fijacion con la subsecuente hipoacusia de tipo
conductivo®®. La afeccion de otras partes de la capsula ética o su extension derivan en

(13 Tiene una transmisién autosémica

hipoacusia sensorial y/o sintomas vestibulares
dominante con penetrancia variable. El sexo mas afectado es el femenino (relacion 2:1).
La presentacion de la sintomatologia es entre la tercera y cuarta década (20-45
anos)®9',

Se conocen la forma clinica y la forma histolégica, la segunda se calcula que afecta a
10 a 12% de la poblacién blanca adulta, en tanto la clinica tiene una prevalencia del 0.1
al 2% 12).

Existen diferentes factores etiolégicos propuestos: heredo-genéticos: confirmados en la
patogenia, habiendo del 55 a 70% antecedentes familiares de hipoacusia. Factores
embrionarios de acuerdo al tipo de osificacion. Factores endocrinos: vinculacion en el
desarrollo de la enfermedad durante el embarazo, también se han encontrado casos
asociados a insuficiencia paratiroidea. Factores inmunolégicos: han sido detectados
anticuerpos anticolageno y anticondrocitos, ademas células caracteristicas de infiltrados
inflamatorios cronicos en presencia de antigenos de histocompatibilidad que traduce
una respuesta inmunoldgica local. Etiopatogenia inmunoldgica desarrollada por
infeccion de virus de tipo mixovirus y paramixovirus (sarampion). Factores bioquimicos-
enzimaticos: alteracion en el equilibrio de tripsina, alfa-1-antitripsina y tripsina-alfa-2-
macroglobulina. Otros factores considerados son: factores mecanicos, alteraciones
vasculares, factores psiquicos!" > 69,

El foco otoscleroso surge cuando el equilibrio normal tripsina-antitripsina se altera en el
hueso de la capsula o6tica, pasando por las siguientes fases: 1. Congestidén osteoide o
hiperplasia reactiva, también conocida como otospongiosis, 2. Fase de reabsorcidn
Osea: aparecen osteoclastos, 3. Neoformacion: de hueso en el tejido conjuntivo o de
esclerosis. Las 3 fases se interponen en el mismo foco, lo que hace que las lesiones

sean pleomorficas. El foco aparece como una area redondeada con anchos espacios
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medulares vacios o rellenos por un tejido conjuntivo laxo, muy vascularizado y que
contiene osteoblastos, osteoclastos, fibroblastos y osteocitos. Histologicamente en el 70
a 85% de los casos las lesiones son bilaterales. El foco puede aparecer en cualquier
punto de la capsula en donde persiste cartilago embrionario (FIGURA No 1)!"%14),

La patogenia de la hipoacusia de conduccion deriva de que en la parte anterior de la
platina presenta una movilidad mas amplia, por ello una simple fijacion de la misma en
la parte anterior del ligamento anular reduce la movilidad vibratoria de la platina. El
aumento progresivo de la anquilosis de la platina diminuye el papel amplificador de la
cadena de huecesillos y aumenta la diferencia entre la via aérea y la 6sea™ " ),
Clinicamente se presenta una historia de hipoacusia lentamente progresiva uni o
bilateral, haciéndose evidente cuando es mayor de 25 a 30 dB y hay alteraciones en la
discriminacion fonémica. La presencia de paracusia de Willis esta asociada altamente a
esta patologia. Pueden existir datos de afeccion vestibular!"#619).

La otoscopia generalmente es normal, aunque en ocasiones se puede observar una
mancha rojiza en la membrana timpanica a la altura del promontorio y la ventana oval
(signo de Schwartze), indicativo de la alta vascularidad a causa de un foco
otoespongiotico. En acumetria los hallazgos son los siguientes: Rinne negativo,
Schwabach alargado y Weber lateralizado al oido mas afectado. El estudio audiolégico
confirma y determina el grado de hipoacusia con una curva caracteristica: Nicho de
Carhart (curva con caida a los 1000 o 2000 Hz con recuperacion), secundario a la
alteracion de la resonancia oscicular normal. Aunque también pueden encontrarse de
acuerdo a la evolucién de la enfermedad otro tipo de curvas: Bezold, Lermoyez y
Manasse. La impedanciometria puede mostrar una curva A o As segun el grado de
fijacion. El reflejo estapedial expone una curva bifasica con el patron on-off que se
considera caracteristico de la enfermedad (' 121314,

Los estudios de imagen generalmente no son necesarios. En la tomografia axial
computarizada se pueden encontrar alteraciones a nivel de la ventana oval y platina del
estribo (hiperdensidad) y cuando existe involucro de la coclea un signo caracteristico es
el doble halo!*”9),

Dentro de las medidas terapéuticas se mencionan: la observacién, en manejo medico
con fluoruro de sodio, la amplificacién y el tratamiento quirdrgico (estapedectomia).

La estapedectomia es un procedimiento quirurgico realizado bajo anestesia local o

general, habitualmente a través del conducto auditivo externo y bajo vision
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microscopica, en el cual se realiza remocién del hueso del estribo inmovilizado y es
reemplazado por una prétesis tipo Schuknecht, obteniendo un reestablecimiento en la
movilidad de la cadena oscicular y por tanto mejorando la audicion con un éxito de
hasta el 90%"*1%).

Diferentes reportes existen en la ganancia auditiva en la literatura mundial y se expresa
en una tasa de éxito en disminucion del GAP de via aérea-0sea, sin embargo existe
una gran variacion segun el cirujano y algunas diferencias en la técnica quirurgica.
Mencionandose éxito del 91.7% con un cierre del GAP de 10 dB después de 5 afos, en
otras descripciones mas detalladas y con mayor seguimiento un cierre del GAP de 10
dB en 95.1% al afio, de 94.7% después de 2 a 5 afios y 62.4% después de 30 anos y

74.1% al afio, 62.4% a los 2-5 afios y de 59.4% a los 30 afos®*>710:12.14)

Figura No 1. Foco otosclerotico a nivel la platina.



OBJETIVOS

GENERALES

Conocer la ganancia auditiva de acuerdo a la disminucién del GAP entre ambas curvas

registradas en la audiometria mediante el analisis y comparacion de estudios

audiométricos pre y posquirurgico en los pacientes con diagnostico de otosclerosis y en

quienes fueron realizada la estapedectomia como tratamiento.

ESPECIFICOS

Demostrar que mediante el procedimiento “estapedectomia” es posible lograr la
disminucién del GAP entre la curva aérea y 6sea.

Conocer la ganancia auditiva segun la disminucion del GAP entre ambas curvas;
de acuerdo al promedio de las frecuencias comunmente afectadas en la
otosclerosis (500, 1000 y 2000 Hz), mediante la comparacion de registros
audiométricos pre y posquirurgicos.

Conocer la ganancia auditiva segun la disminucion del GAP entre ambas curvas;
de acuerdo a las frecuencias especificas comunmente afectadas en la
otosclerosis (500, 1000 y 2000 Hz), mediante la comparacion de registros
audiomeétricos pre y posquirurgicos.

Conocer mediante el analisis de los datos; las estadisticas de los pacientes con
otosclerosis que presentaron cambios audiométricos favorables y/o
desfavorables posterior a la estapedectomia.

Determinar afectacion segun sexo y grupo etario por la otosclerosis.

Identificar posibles factores que contribuyan al éxito o fracaso en la

estapedectomia; de acuerdo al analisis de los resultados del presente estudio.



JUSTIFICACION

Al hacer objetiva la audicion mediante curvas audiométricas es posible realizar un
analisis comparativo entre los resultados prequirurgicos y posquirurgicos en pacientes
con diagnostico de otosclerosis y sometidos a estapedectomia, en el Centro Medico
Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, se estudiaron las mismas y se establecio la
ganancia expresada en disminucion del GAP entre las curvas 6sea y aérea. Se
establecen antecedentes en el servicio de Otorrinolaringologia a partir del presente
estudio; asi como; la retroalimentacion al cirujano que realiza el procedimiento;

permitiendo la retroalimentacion y la posibilidad de mejorar aspectos técnicos.
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DISENO

TIPO DE INVESTIGACION

Observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

GRUPO DE ESTUDIO

Pacientes del Centro Medico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, con diagnostico

de otosclerosis y que fueron sometidos a tratamiento quirurgico de estapedectomia.

TAMANO DE LA MUESTRA

Cuarenta pacientes

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes con diagnostico de otosclerosis, los cuales cuenten con estudio

clinico, patolégico y audiometria tonal prequirdrgica que avale el diagndstico, asi como

audiometria posquirurgica y que hayan sido tratado con estapedectomia en el Servicio

de Otorrinolaringologia del Centro Medico Nacional “ 20 de Noviembre” del ISSSTE.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes en quienes la estapedectomia fue realizada en otro hospital y con
control en el Centro Medico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE.

Pacientes con cualquier otra enfermedad otolégica que origine hipoacusia.
Pacientes con afectacion coclear por la misma enfermedad.

Pacientes con cirugias previas de origen otoldgico por otra causa.

Pacientes postoperados de reconstruccion de cadena oscicular total o parcial.
Pacientes con antecedente de trauma de temporal.

Pacientes expuestos a cualquier tipo de trauma acustico u ototoxicos posterior a
la realizacién de la estapedectomia.

Pacientes en quienes se descarte mediante estudio patoldgico el diagnostico de
otosclerosis.

Pacientes que no cuenten con registros audiométricos pre y/o posquirurgicos.
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio se realizo del 1° de enero del 2006 al 31 de diciembre del 2008, con un
total de 40 pacientes (38 mujeres y 2 hombres), con edades entre 17 y 53 afos,
quienes contaban con el diagnostico de otosclerosis y que fueron sometidos a
estapedectomia. El tiempo de inicio de la sintomatologia por los pacientes vario entre 6
meses a 2 afos. Todos los pacientes fueron valorados previamente por un
otorrinolaringdlogo y audiologo, y les fue realizada historia clinica, examen fisico y
audiometria pre y posquirurgica y estudio patoldgico del foco otosclerotico.

La recoleccion de los datos e informacion se baso en la revision del expediente clinico
impreso y electrénico, libretas y hojas quirurgicas del servicio de Otorrinolaringologia
del Centro Medico Nacional “20 de Noviembre”.

El instrumento necesario para la realizacién de la medicion y determinacion de la escala
de audicion se realizo por medio de un audidmetro de tonos puros para todos los
pacientes. En la recoleccion de datos se utilizo un audiograma en el cual se registro la
informacion mediante simbologia internacional. El reporte consta de curvas aérea y
Osea para cada oido.

De cada resultado pre y posquirurgico, se cuantifico la ganancia auditiva expresada en
disminucién del GAP entre la via aérea y 6sea en las frecuencias de 500, 1000 y 2000
Hz.

Todos los datos fueron registrados en una tabla elaborada de acuerdo a las diferentes
variables.

Los pacientes se agruparon de acuerdo rangos de edad y genero: 17-26, 27-36 y
mayores de 37 afnos; hombre y mujer respectivamente.

Para la elaboracién del estudio estadistico se utilizo el programa STATISTICA y las
pruebas del Signo y de Wilcoxon.

La técnica de estapedectomia consiste: colocando al paciente en decubito dorsal y con
rotacion cefalica para exponer el oido que sera sometido a cirugia a través de via
intrameatal, se mantiene bajo efecto de sedacion y se aplica anestesia local con
lidocaina con epinefrina al 2%. Se realiza apertura de la caja timpanica mediante
incision cutanea en sentido vertical en conducto auditivo externo a las 6 y a las 12
segun manecillas del reloj y uniéndolas con horizontal, se inicia elevacion de colgajo

timpanomeatal y desinsercion de la membrana timpanica a nivel del anulus del sulcus.
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Figura 2. Reseccion de la pared posterior del conducto auditivo externo

Con la finalidad de tener adecuada exposicién de las estructuras involucradas en la
cirugia se rebaja la pared posterior del conducto auditivo externo y el nervio cuerda del
timpano es desplazado o seccionado (FIGURA No 2). Mediante la movilizacién de la
cadena oscicular y la identificacion de foco otosclerotico se confirma la fijacidon e
inmovilidad de los huecesillos. Se luxa la articulacion incudoestapedial y corta el tenddn
de musculo del estribo, con el fin de liberar al estribo. Se corta crura anterior y posterior

y extrae supraestructura (FIGURA No 3).

Figura No 3. Remocidn de la supraestructura del estribo.

Se realiza fenestra a nivel de la platina suficiente para la colocacion de la prétesis tipo

Schuknecht de la medida que corresponda a cada paciente y fija a la apdfisis lenticular
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del yunque a la misma, se coloca coagulo de sangre para sellar y realiza signo del
cuchicheo (FIGURA No 4). Se procede al cierre de campo descendiendo el colgajo
timpanomeatal y colocando férula de gelfoam en el conducto auditivo externo con

antibiotico y algodon.

Figura No 4. Ajuste de la prétesis Schuknecht a la apdfisis lenticular del yunque.
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RESULTADOS

Se elabora una tabla en la cual se coloca el numero de pacientes con un total de 40,
las variables (edad y genero) y el GAP de los registros audiométricos de las frecuencias
estudiadas (500, 1000 y 2000 Hz), tanto en el periodo pre como posquirurgicos. A partir
de la misma se obtiene la ganancia expresada en diferencia de curvas aérea respecto a
la 6sea especifico para cada frecuencia y global.

De las diferencias especificas para cada frecuencia se obtienen en 500 Hz una maxima
de 40 dB contra un minimo de 15 dB, para 1000 Hz 40 dB y 10 dB y para 1000 Hz 25
dB como maximo y 10 dB como minimo.

De acuerdo al promedio global de las frecuencias el maximo de ganancia fue de 31.67
dB contra 16.67 dB como minimo (TABLA No 1).

Se encuentra ganancia en todos los pacientes y en todas las frecuencias, existiendo

minimos Yy maximos.
GAP
GENERO 500 1000 2000
No H M Edad Pre Post Dif Bre Post Dif Bre Post Dif GAP Pre GAP Post Ganancia Prom
1 X 48 45 10 35 50 20 30 35 10 25 43.33 13.33 30.00
2 X 40 30 5 25 30 5 25 20 0 20 26.67 3.33 23.33
3 X 30 40 5 35 35 0 35 40 5 35 38.33 3.33 35.00
4 X 23 45 10 35 35 5 30 15 5 10 31.67 6.67 25.00
5 X 48 35 10 25 30 5 25 20 5 15 28.33 6.67 21.67
6 X 37 40 10 30 45 15 30 30 10 20 38.33 11.67 26.67
7 X 17 50 10 40 50 15 35 20 0 20 40.00 8.33 31.67
8 X 31 45 15 30 45 10 35 35 10 25 41.67 11.67 30.00
9 X 41 50 20 30 40 15 25 35 10 25 41.67 15.00 26.67
10 X 40 40 15 25 40 15 25 35 20 15 38.33 16.67 21.67
11 X 30 55 20 35 55 15 40 45 20 25 51.67 18.33 33.33
12 X 43 40 20 20 45 15 30 35 10 25 40.00 15.00 25.00
13 X 47 35 5 30 35 10 25 15 5 10 28.33 6.67 21.67
14 X 34 30 0 30 35 10 25 25 10 15 30.00 6.67 23.33
15 X 37 45 25 20 50 35 15 45 25 20 46.67 28.33 18.33
16 X 46 50 20 30 45 15 30 35 10 25 43.33 15.00 28.33
17 X 29 40 15 25 45 20 25 35 15 20 40.00 16.67 23.33
18 X 39 45 15 30 45 10 35 35 15 20 41.67 13.33 28.33
19 X 47 35 10 25 40 15 25 30 10 20 35.00 11.67 23.33
20 X 38 40 20 20 40 15 25 20 10 10 33.33 15.00 18.33
21 X 32 50 15 35 45 20 25 30 15 15 41.67 16.67 25.00
22 X 40 45 10 35 40 5 35 30 10 20 38.33 8.33 30.00
23 X 30 40 15 25 45 15 30 35 20 15 40.00 16.67 23.33
24 X 45 35 5 30 20 10 10 40 15 25 31.67 10.00 21.67
25 X 32 40 10 30 45 10 35 35 15 20 40.00 11.67 28.33
26 X 41 40 20 20 45 20 25 35 15 20 40.00 18.33 21.67
27 X 53 35 10 25 40 10 30 10 0 10 28.33 6.67 21.67
28 X 34 30 10 20 40 20 20 10 0 10 26.67 10.00 16.67
29 X 31 45 20 25 20 5 15 40 15 25 35.00 13.33 21.67
30 X 43 50 25 25 45 20 25 25 10 15 40.00 18.33 21.67
31 X 35 40 10 30 50 15 35 35 10 25 41.67 11.67 30.00
32 X 40 45 10 35 50 15 35 35 10 25 43.33 11.67 31.67
33 X 33 40 20 20 45 15 30 30 10 20 38.33 15.00 23.33
34 X 30 45 15 30 45 20 25 30 15 15 40.00 16.67 23.33
35 X 48 50 25 25 45 25 20 20 5 15 38.33 18.33 20.00
36 X 45 50 20 30 55 20 35 30 10 20 45.00 16.67 28.33
37 X 23 35 10 25 40 10 30 35 15 20 36.67 11.67 25.00
38 X 42 45 15 30 45 20 25 30 10 20 40.00 15.00 25.00
39 X 45 40 5 35 45 30 15 20 5 15 35.00 13.33 21.67
40 X 32 35 20 15 50 15 35 10 0 10 31.67 11.67 20.00

Tabla No 1. Recoleccion de datos y calculo de diferencia entre periodo pre y posquirdrgico.
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De los pacientes que se incluyeron en este estudio 38 (95%), fueron mujeres y 2 (5%)
hombres (GRAFICO No 1), con edades comprendidas entre los 17 a 53 afios, con una

media de 35 anos.
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Grafico No 1. 95% de los pacientes representan mujeres y 5% hombres.

Fueron creados 3 grupos etarios de acuerdo al rango de edad, describiéndose asi:
grupo 1 de 17 a 26, grupo 2 de 27 a 36 y grupo 3 mayores de 37 afos, existiendo un
mayor numero de pacientes en el ultimo con 23 (57.5%), en contraste con solo 3 del
primero (7.5%) (GRAFICO No 2). Una distribucion mas especifica se expone
disminuyendo a 5 afos cada grupo; que permite evidenciar que de 30 a 35 afos se
encuentra el mayor numero de pacientes con 9 (23%), en tanto los extremos 15 a 20 y
50 a 55 anos tan solo con 1 paciente cada uno (3%) (GRAFICO No 3).
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Grafico No 2. Distribucion de pacientes de acuerdo a grupos etarios.
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Grafico No 3. Distribucién de pacientes en rangos de 5 afios.
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ANALISIS

Se realiza un analisis de acuerdo a la obtencion del promedio global de ganancia

basados en la disminucién del GAP entre la curva ésea y aérea para las frecuencias

estudiadas en los registros pre y posquirurgicos, con una media 33.1667 para el

primero registro y de 13.3333 para el posquirurgico y mediante prueba de Wilcoxon se

obtuvo una p < 0.00001 con una Z de 5.5109, lo cual establece en este grupo de

pacientes una significancia posterior a ser cometidos a estapedectomia (GRAFICO No

4),

60

50

40 |

30

20t

10

Analisis Comparativo Global
GAP Pre vs Post Quirdrgico
Test de Wilcoxon Z =5.5109, p < 0.00001

©0J.1007

GAP Prequirurgica
GAP posquirurgica

Grafico No 4. Analisis comparativo global.

O Median
[ 25%-75%
| Mn-Max

Posteriormente el promedio de ganancia especifico para cada frecuencia estudiada

(500, 1000 y 2000 Hz), permite la comparacion de la primera y segunda fase (pre y
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posquirurgico respectivamente), resultando una p = 0.00006. Teniendo mayor ganancia

en las frecuencias de 500 y 1000 Hz, siendo a pesar de la diferencia con la de 2000 Hz

una curva uniforme y con una significancia considerable para las 3 frecuencias.

50

45 |

40 |

35¢

Intensidad dB

15t

10 t

Fase*Frecuencia; LS Means
Current effect: F(2, 234)=10.062, p=.00006
Vertical bars denote 0.95 confidenceintervals

30 ¢t

25¢

20 |

500 1000 2000

Frecuencia

Grafico No 5. Analisis comparativo promedio especifico para cada frecuencia.

El analisis de la ganancia auditiva de acuerdo al genero y especifico para cada

frecuencia muestra similitud, por lo obtenido, los resultados no dependen de dicha

variante, por lo que estadisticamente muestra ausencia de significancia y se traduce de
la siguiente manera p = 0.77301 (GRAFICO No 6).
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Current effect: F(2, 228)=.25776, p=.77301
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Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Grafico No 6. Cierre del GAP segun genero especifico para cada frecuencia.

En caso semejante se hace analisis estadistico de la ganancia segun los grupos etarios
divididos como 1, 2 y 3 respectivamente y mostrando semejanza en las curvas y
determinado que no existe significancia estadistica segun los resultados y de acuerdo a
dicha variante, mostrando p = 0.82086 (GRAFICO No 7).

Grafico No 7. Cierre del GAP segun grupos etarios especifico para cada frecuencia.
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DISCUSION

La estapedectomia es un procedimiento quirurgico altamente efectivo en el tratamiento
de la otosclerosis, con un bajo indice de complicaciones y resultado adecuado y
estable incluso a largo plazo. Consideraciones que influyen en los resultados son: la
valoracion prequirurgica y eleccion de los pacientes de acuerdo a grado de evolucién
del padecimiento, el cirujano y la técnica quirurgica, determinando el éxito en la
ganancia auditiva expresada en dismunicion de la brecha entre la curva aérea y Osea.
Diversos son los obstaculos en los que se enfrenta el cirujano otorrinolaringdlogo:
dentro de ellas, alteraciones en la platina, descritas como un factor de riesgo para el
fracaso quirurgico e, incluso de resolverse de forma apropiada, pueden determinar una
peor ganancia auditiva. Por ejemplo la platina flotante es un desafio, ya que si los
intentos por removerla causan mayor dafo es posible provocar una hipoacusia
sensorioneural. Dada esta posibilidad siempre (100% de los casos) realizamos la
microfenestra previo al retiro de la supraestructura, lo que disminuye considerablemente
la posibilidad de generar una platina flotante y, en caso de que se produzca, permite
colocar la prétesis en la misma ya realizada. Esto seria imposible en una platina flotante
sin microfenestra. La introduccion del laser en este tipo de cirugias seria favorable ya
que disminuye la posibilidad de trauma, pero no contamos con experiencia con este
elemento. Extension de la patologia que llega a involucrar parcial o totalmente la
coclea!'® ™,

Otro punto destacable es que se utilizd, en nuestra serie, coagulo sanguineo para
sellar la ventana, sin presentarse complicaciones. Se considerd que los resultados de
este estudio se comparan en forma favorable con los encontrados en la literatura
médica. A medida que se ha ido refinando la técnica, los resultados auditivos han sido
mejores. No sdlo la habilidad para cerrar el GAP ha mejorado, con las nuevas técnicas
de estapedotomia que consisten en crear un orificio de diametro calculado (0.8, 0.6
mm, etc. dependiendo del diametro de la protesis utilizada), también se han reducido el
riesgo de complicaciones y las molestias postoperatorias como el vértigo!'%121314),

En las grandes series referidas se ha reportado hipoacusia profunda sensorineural

como complicacion en 0.6 a 3% >4,
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Todos los pacientes fueron ampliamente estudiados vy escrupulosamente
seleccionados, ejerciendo los criterios de exclusion con la finalidad de obtener
resultados que no se vean intervenidos por otro tipo de patologia de afectacion
otoldgica, incluso sistémica.

De acuerdo a literatura audioldgica, variaciones de + 5 dB pueden encontrarse, por lo
que consideramos que ganancia superior a 10 dB es significativa, encontrandose esta
cifra en pocos casos, ademas cabe resaltar que por la presencia del nicho de Carhart
puede existir GAP disminuido y que al desaparecer este en el periodo posquirurgico
persiste como si la ganancia hubiese sido minima.

Las graficas y el analisis estadistico establecen la presencia de la patologia de manera
predominante en el sexo femenino, sin embargo no existe significancia estadistica
respecto a genero o grupo erario, por lo que factores como los descritos anteriormente
son los que pueden influir en el éxito quirurgico.

Y la ganancia global y especifica para cada una de las frecuencias reportan una
significancia elevada, lo que conduce a establecer el presente estudio como precesor
para un seguimiento en diferentes plazos.

Se requieren estudios a largo plazo para evaluar los resultados en relacion al tamano
de la fenestra estapedectomia total, parcial o estapedotomia) y para esclarecer de
manera definitiva el papel de otras probables variables confusotas como edad, sexo,
etc.

Definitivamente la cirugia del estribo es el tratamiento de eleccién para la hipoacusia
conductiva en los pacientes con otosclerosis. Su realizacion requiere experiencia y
acuciosidad para ser exitosa. Consideramos que la técnica de estapedectomia que se
realiza en nuestro servicio es eficaz para incrementar la audicion y cerrar el GAP. Se
requieren de estudios complementarios para evaluar los resultados de esta técnica
quirurgica a plazos de 5 y 10 anos, y compararlos con estudios similares de las
escuelas vanguardistas, sobre todo en lo que se refiere al deterioro de las frecuencias
altas con su repercusion en la discriminacién fonémica, mismas que han sido
observadas con el paso del tiempo y que correlacionan con el tamafio de la fenestra

que se realiza durante el procedimiento quirurgico.
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CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que los pacientes con diagnostico de otosclerosis y que fueron
sometidos a tratamiento quirurgico a base de estapedectomia muestran una ganancia
auditiva estadisticamente significativa a partir del cierre del GAP a partir de la via aérea
y respecto a la ésea.

La importancia del adecuado diagnostico y seleccion de los pacientes, asi como técnica
quirurgica y habilidad del cirujano son aspectos que repercuten en los resultados del
tratamiento, por lo que establecer criterios y un entrenamiento adecuado son
indispensables para brindar una tasa de éxito elevada.

La estapedectomia es el tratamiento de eleccion en este tipo de pacientes; en quienes
la hipoacusia encontrada fue de tipo conductivo, beneficios comprobables con registro
posquirurgico y elevaciéon de la calidad de vida del paciente, aunque son posibles las
complicaciones, el entrenamiento y adecuada seleccion del personal quirdrgico

contribuye directamente al paciente.
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