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RESUMEN

La otoesclerosis es una enfermedad que afecta en forma exclusiva la capsula ética y los
huesecillos del oido medio. El Instituto Nacional de Rehabilitaciéon Luis Guillermo Ibarra Ibarra
(INRLGII) es un centro de referencia nacional en la captacion de pacientes con este padecimiento.
En la subdireccién de Otorrinolaringologia se intervienen quirdrgicamente, alrededor de cien
pacientes por afo con esta enfermedad. La afeccidn es bilateral en el 70% de los pacientes, sin
embargo, los procedimientos quirudrgicos por diversas razones se realizan mayormente unilaterales.
Muiltiples publicaciones mencionan la cirugia del estribo primaria y unilateral y en menor medida
cirugia de estribo bilateral. Al revisar las revistas otorrinolaringoldgicas nacionales no existen
reportes sobre resultados en estapedectomia bilateral por lo que se decidio, llevar a cabo un estudio
retrospectivo para analizar los resultados, técnicas y complicaciones en esta cirugia cuando se

realiza de manera bilateral.

MARCO TEORICO

La otoesclerosis es una enfermedad del hueso, que se limita a la capsula ética y al estribo.
Los sintomas pueden ser cocleares, vestibulares o mixtos todo depende de la localizacion de las
lesiones dseas. La otoesclerosis tipica presentan focos lesionales que alteran el efecto de “pistén”
de la platina (80%) sin embargo afecta también la ventana redonda (30%), zona pericoclear (21%),

porcion de conducto auditivo interno (19%) (Fig 1). (1) (2)

Trompa de Eustaquio
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Figura 1: Las imagenes oscuras sefialan los sitios tipicos de los focos otoesclerdticos
iniciales. CAl: conducto auditivo interno. Tomado de: Arnold W. Some Remarks on the
Histopathology of Otosclerosis (2007).



La otoesclerosis puede afectar también de manera menos frecuente al martillo, yunque,

conducto de Falopio, conductos semicirculares, acueducto vestibular.

Vale la pena mencionar como se ha ido abordando esta enfermedad a lo largo de la historia.
Valsalva fue el primero en describirla en el afio de 1704 refiriéndose a una fijacidn del estribo, éste
mismo anatomista fue quien acufid el término de “Trompa de Eustaquio” a la trompa
faringotimpadnica. En el afo de 1841 Toynbee describid la fijacion del estribo en los bordes de la
ventana vestibular provocando asi hipoacusia de tipo conductiva todo esto posterior al estudio de
39 casos en una serie de mds de 1600 disecciones de huesos temporales.(3) Politzer en 1893
demostré la anomalia a nivel de la ventana vestibular, fue quien acufio por primera vez el termino
de otoesclerosis.(4) Siebenmann en 1921 describe anomalias dseas observadas de manera

microscopica del tipo de transformacién de hueso sano en huso esponjoso (Fig. 2y 3).(4)

Fig 3. Focos otoesclerdticos en ventana oval y platina. Tomado de:
Mudry A. Adam Politzer (1835-1920) and the Description of Otosclerosis.

Fig 2. Proliferacién ésea aberrante

en estribo. Tomado de: Mudry A. Adam

Politzer (1835-1920) and the Description of
Otosclerosis.

Epidemiologia:

La otoesclerosis es de las principales causas de hipoacusia conductiva en adultos de raza
caucasica. Su prevalencia clinica va del 0.006 al 1 % mientras que histolégicamente llega a ser del 4
—12%.(5) Esta enfermedad es rara en poblaciones africanas y orientales y llega a ser excepcional en
indios americanos. Los sudamericanos al parecer tienen una incidencia de la enfermedad de
alrededor de la mitad de los caucdsicos, esto podria explicarse por el mestizaje étnico el cudl esta
relacionado con la historia de la colonizacidn del continente sudamericano.(6) En los paises asiaticos
la prevalencia de otoesclerosis a nivel histoldgico llega a aproximarse a la de las comunidades
europeas, pero a nivel clinico es menor la afectacién.(7) Podriamos explicar esto de la siguiente

manera:



e Pobre afectacién de la ventana oval
e Enfermedad con pobre actividad
e Lesiones pequeiias que no llegan a afectar a la platina o a la porcién membranosa del

laberinto

En el Cuadro 1 se describe la prevalencia de la otoesclerosis la cudl varia con la raza y su

expresion segun diferentes estudios realizados.(8)

La otoesclerosis predomina en el sexo femenino de 1.5 - 2:1.(9) Clinicamente suele percibirse
desde los 30-50 afios. Generalmente llega a ser bilateral en el 75% de los casos y muchas veces

afecta de manera asimétrica.

Referencia Incidencia

Fowler y Fay (1961), Estados Unidos

5% de los pacientes con hipoacusia

Morrison y Bundey (1970), Inglaterra

0.3% de la poblacién en el este de Londres

Surjan et al (1973), Hungria

5.1% de pacientes con hipoacusia

Hall (1974), Noruega

0.3% de la poblacién

Pearson et al (1974), Estados Unidos

239:100,000 en Rochester afo 1970

Moscicki et al (1985), Estados Unidos

0.52% en un estudio de cohorte iniciado 29
anos antes

Huang y Lee (1988), Taiwan

1.13% pacientes con hipoacusia

Hall (1974), Noruega

56:100,000 de la poblaciéon de Noruega (1960-
1969)

Stahle et al (1978), Suecia

12:100,000 al afio

Levin et al (1988) Suecia

6.1:100,000 en 1981

Se pueden llegar a distinguir dos formas de la enfermedad: una forma familiar que llega a
presentarse del 13 al 58% de los casos y la forma esporadica.(10) En la forma familiar el inicio suele
ser precoz, la evolucidon mas rapida, se presenta con una prevalencia mayor de manera bilateral y la
afectacién del laberinto es frecuente. En imagenes por tomografia computada (TC) se aprecian focos

de otoesclerosis numerosos, extensos y bilaterales (Fig 4).(11)



Fig 4. TC en corte axial, mostrando un halo en el contorno de la céclea en un paciente
con otoesclerosis. Tomado de: Shin YJ, Calvas P, Deguine O, Charlet JP, Cognard C, Fraysse B.

Correlations between computed tomography findings and family history in otosclerotic patients
(2001).
La presencia de sintomas vestibulares llegan a afectar del 9 al 22% de los pacientes.(12) Se

sabe que en los Estados Unidos, 20 de los primeros 57 pacientes en obtener un implante coclear

presentaban sordera debido a otoesclerosis.(13)

Histopatologia

Las lesiones tempranas suelen aparecer en la regién de la fissula ante fenestram como
placas de tejido conectivo que remplazan al hueso. El hueso se reabsorbe por la actividad
osteoclastica, y un nuevo hueso se deposita por los osteocitos. Los osteocitos se encuentran en los
bordes de las lesiones, las cuales se extienden por la capsula ética como digitaciones. Las lesiones
contienen espacios vascularizados en el centro. Como resultado se encuentra un hueso
desorganizado rico en osteocitos y matriz vascularizada, asi como tejido conectivo. A esta etapa de
la enfermedad se le denomina etapa de otoespongiosis. Estas lesiones tienen afinidad por tinciones
con hematoxilina, lo que provoca que el hueso se aprecie mas obscuro. El hueso sano alrededor
cuenta con algunos osteocitos viables, asi como condrocitos y es relativamente avascular. Los
osteoclastos son multinucleados y aparecen en el centro de la lesidn absorbiendo el hueso que se

encuentra desorganizado.

La extension y localizacidn de las lesiones varia. Algunas son pequefias y no involucran al
estribo. Las lesiones que ya se encuentran inactivas son de apariencia esclerética. Conforme la
enfermedad avanza, las lesiones se abarcan el ligamento anular del estribo y provoca fijacién de la

platina (Fig 5).(8) Si la lesidén progresa hacia medial provoca afectacion del endostio de la coclea lo



que trae como consecuencia hipoacusia neurosensorial. También puede diseminarse en ambas

direcciones presentandose asi hipoacusias de tipo mixto (conductivo y neurosensorial) (Fig 6).(8)

El tipo de fijacion de la platina varia dependiendo del sitio de la lesion. Si la lesién empieza
en la porcién posterior de la ventana oval y se disemina al estribo a través de la parte anterior y
posterior del ligamento anular puede causar fijacion bipolar de la platina. Cuando la lesion pasa a
través del ligamento anular hacia la platina presentan obliteracion de cualquier remanente de
ligamento anular sano. Si la porcidn central de la platina no se afecta puede conservar la superficie
cartilaginosa caracteristica. Existen lesiones que pueden remplazar en su totalidad a la platina lo

gue provocaria una otoesclerosis obliterativa. (Fig 7).(8)

Fig. 6. Tres focos otoesclerdticos que envuelven la capsula
Gtica. El mayor en la porcion anterior de la ventana oval que
fija la platina. El paciente presenta hipoacusia mixta. Tomado
de: House JW, Cunningham CD. Otosclerosis. Cummings Otolaryngol -
Head Neck Surg. (2015)

Fig. 5. Platina y crura anterior con proceso otoesclerdtico
observado a la izquierda. Una pequeiia extension de
otoesclerosis en el ligamento anular el cual abarca la platina y
causa una minima fijacién. Tomado de: House JW, Cunningham CD.
Otosclerosis. Cummings Otolaryngol - Head Neck Surg. (2015)

Ay v ‘\' b
Fig. 7. Platina que fue sustituida en su totalidad por
otoesclerosis. Tomado de: House JW, Cunningham CD. Otosclerosis.
Cummings Otolaryngol - Head Neck Surg. (2015)
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Ocasionalmente, las lesiones involucran Unicamente a la céclea por lo que los pacientes se

presentan con hipoacusia Unicamente neurosensorial. (Fig 8).(8)

‘j il A !
Fig. 8. Lesiones por otoesclerosis que involucran Unicamente cdclea sin

afectar ventana oval. Tomado de: House JW, Cunningham CD. Otosclerosis.
Cummings Otolaryngol - Head Neck Surg. (2015).

A nivel vestibular alin no se conoce muy bien el porqué de la sintomatologia sin embargo en

diferentes publicaciones se han encontrado tres causas probables:(14) (15)

e Latoxicidad e isquemia generada por los focos otoesclerétidos promueve desprendimiento
de otoconias que provienen del utriculo en su mayoria, las cuales migran a los conductos
semicirculares sobre todo hacia al posterior por su orientacidon anatémica.

e Focos de otoesclerosis que provocan degeneracidn vestibular, asi como de las neuronas
vestibulares

e El acueducto vestibular puede verse rodeado por focos de otoesclerosis y asi provocar un

trastorno en la reabsorcidn de endolinfa que puede dar lugar a sindrome de Méniére.

Fisiopatologia
A continuacidon, mencionaremos los diferentes factores de la enfermedad los cuales son

multifactoriales como lo son genéticos, metabolismo dseo, hormonales, virales, autoinmunes.
Genético:

Desde hace mucho tiempo se ha sospechado del factor genético ya que existen como se

mencioné anteriormente formas familiares, variaciones étnicas. Fowler(16) en el afio de 1966
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demostré en la primer serie de gemelos monocigoto la afectacién de ambos gemelos en 38 de 40,
lo que permitié iniciar investigaciones a nivel genético sobre el origen de la otoesclerosis,
actualmente se sigue aceptando el origen genético como una de las causas sin embargo no se ha
llegado a demostrar en todos los casos o que favorezca la aparicién de focos otoesclerdticos ya
existentes.(17) Las formas familiares de otoesclerosis son autosdémicas dominantes con predominio
del 40%, mientras tanto en las formas esporadicas presentan una penetrancia menor y su

transmisién no llega a ser autosémica dominante.(17)

Tomek y Schrauwen en sus trabajos lograron identificar varios loci monogénicos: OTSC1 en
15g25-26, OTSC2 en 7q34-36, OTSC3 en 6p21.3-22.3, OTSC4 en 16q21-23.2, OTSC5 en 3q22-24. Al
haberse identificado tantos loci y tipos de genes es probable que existan varias formas de

otoesclerosis desde el punto de vista genético.(18) (19)
Colageno

El colageno tipo | que se codifica en COL1Al, parece también estar implicado en la
otoesclerosis segun los estudios publicados por Chen 2007 y Mckenna 2004 en las personas de raza
caucasica, se puede relacionar a la otoesclerosis con la osteoporosis asi como a la osteogénesis
imperfecta, pues el primer intron de éste gen esta implicado en dichas patologias.(20) (21) Sin
embargo segln un estudio realizado por Rodriguez 2004 en un estudio de casosy controles en una
poblacién caucasica en el norte de Espafia donde estudiaron los genes COL1A1 y COL1A2 realizando
diversas andlisis basados en alelos y genotipos no encontraron evidencia de que estos genes estén

asociados a la otoesclerosis.(22)
Metabolismo dseo

Se ha llegado a describir que el factor nuclear kappa B denominado RANKL el cual es
producido por los osteoblastos, se une al receptor RANK que se situa en los osteoclastos, con la
finalidad de permitir la maduracién y activacién de dichas células segin Horner 2009.(23) La
disminucién dsea constante se controla por la unién de manera competitiva del receptor de la
osteoprotegerina (OPG) a RANKL bloqueando asi la interaccion RANL-RANK. OPG también se
considera miembro de los receptores del factor de necrosis tumoral (TNF). Por otra parte, se ha visto
que la prolactina afecta el metabolismo del calcio, pues la hiperprolactinemia asociada o no a la
gestacion, la lactancia, tratamientos antipsicdticos y hasta el envejecimiento induce

desmineralizacion dsea. La prolactina disminuye las concentraciones de OPG y aumenta la
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produccién de RANKL. Segun un estudio publicado por Zehnder 2005 la OPG se produce de manera
importante en la cdclea.(24) Existe otra publicacion donde mencionan que una dosis de OPG en la
posmenopausia parece reducir de manera importante la reabsorcion ésea, por lo que teéricamente

es posible que la capsula 6tica se afecte de manera similar por el sistema RANKL-RANK-OPG.(25)
Estrogenos

En la otoesclerosis, el predominio femenino sugiere de manera hipotética un factor
hormonal que interviene en la fisiopatologia de la enfermedad. Los estrégenos inhiben la
reabsorcidn dsea, al inhibir directamente la actividad osteoclastica y de manera indirecta reduce la
secrecion de citocinas interleucinas 1 (IL1) y el TNF los cuales aumentan la produccién de RANKL,
aungque el mecanismo aun no esta del todo esclarecido. Se ha visto en la otoesclerosis que presentan
un aumento en el deterioro de la audicién durante el embarazo o con el uso de hormonas
anticonceptivas pero ningln estudio ha logrado demostrar ésta hipodtesis.(26) Vessey en 2001
obtuvo datos de diferentes enfermedades auditivas de la Asociacion para la Planificacion Familiar
en Oxford que incluia a 17,302 mujeres por un periodo de 26 afios, donde no se encontré evidencia
de ningun efecto adverso en los anticonceptivos orales relacionados a enfermedades auditivas
como lo es la otoesclerosis.(27) Los estrégenos contribuyen como proteccién para la
desmineralizacidn ésea ya que disminuyen la respuesta de los osteoclastos a RANKL e inducen su
apoptosis. Sin embargo los estrogenos en sinergia con la progesterona, estimulan la secrecion de
prolactina la cual se ha visto que en el altas concentraciones da lugar a pérdida de la audicién y a
una osteodistrofia de la cdpsula dtica la cual fue demostrada en un estudio con cobayas por Horner

2017.(28) (Fig. 9)

Fig. 9 Microscopia de luz que
muestra corte histoldgico de la
cdclea tefiido con
hematoxilina-eosina en donde
se comparan cécleas control
(A-C) vs cocleas con induccidn
de prolactina (D-F) las cuales
no contaban con antecedente
de otitis media y la cadena
osicular puede identificarse
(flecha en D) llama la atencién
la presencia de osteoporosis
de la pared 6sea de la coclea.
Con mayor aumento
(Rectangulo en D presentado
en la E), el hueso parece mas
fragil cerca del ligamento
espiral. Adicionalmente la
estria vascular (flecha en E
presentada en F) se muestra
adelgazada. El  ligamento
espiral parece fragil y las fibras
de coldgeno se identifican en
menor medida. Tomado de:
Horner KC, Cazals Y, Guieu R, Lenoir 13
M, Sauze N. Experimental estrogen-
induced hyperprolactinemia
results in bone-related hearing loss
in the guinea pig.



Autoinmunidad

Existen trabajos que hablan de una reaccidn autoinmune contra la capsula dtica en la
otoesclerosis. Yoo observd anticuerpos plasmaticos anticoldgeno tipo Il en una proporcion
significativamente mas alta en pacientes con otoesclerosis o con enfermedad de Méniére en
comparacién con individuos sanos, sin embargo otro estudio no ha confirmado estos datos.(29)
Lolov observé un aumento poco significativo de concentraciones de anticuerpos plasmaticos
anticolageno tipo Il en suero de pacientes con otoesclerosis, Unicamente los encontré en pacientes

con formas agresivas de ésta enfermedad.(30)

Viral (Virus del sarampion)

Desde hace ya tiempo algunos autores han analizado la posibilidad del papel que juega el
virus del sarampién, Mckenna 1986 y colaboradores fueron los primeros en sefialar la presencia de
nucleocapsides en el reticulo endoplasmico granuloso de los osteoblastos del estribo en pacientes
postoperados por otoesclerosis, pero se menciona que solo el 25% de los pacientes con un reaccion
en cadena de polimerasa transcriptasa inversa (RT-PCR) positiva tenian tres pruebas positivas
seguidas, se utilizé también amplificacion por RT-PCR de la proteina N del virus y no de la M por lo

que disminuye la sensibilidad en la identificacion del virus.(31)

Existe un estudio mas reciente realizado en México por Flores-Garcia M de L, Colin-Castro
CA, Hernandez-Palestina MS, Franco-Cendejas et al 2017 en el Instituto Nacional de Rehabilitacién
Luis Guillermo lbarra Ibarra (INRLGII) por parte de la subdireccion de otorrinolaringologia en
colaboracidn con el servicio de infectologia en donde deseaban determinar la presencia del virus
del sarampién de manera molecular en pacientes postoperados de otoesclerosis con 93 pacientes
de los cuales se obtuvo el material genético extraido del estribo y se evalué por medio de RT-PCR
asi como la determinacion del gen CD46. Como resultado ningln paciente resultd positivo para los
3 genes del virus del sarampion (H, Ny F). El RNA del virus tampoco se detectd en ninguno de ellos
por medio de RT-PCR. Los niveles de CD46 fueron positivos en el 3.3% (n=3) y negativo en el 96.7%
(N=90), por lo que en este estudio concluyen que la teoria del virus del sarampion en la otoesclerosis

es poco probable.(32)

Evaluacion
Historia clinica
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Tipicamente la otoesclerosis se presenta como una hipoacusia lentamente progresiva.
Aproximadamente en un 70% se presenta de manera bilateral y los pacientes llegan a notar
hipoacusia a partir de los 30 a 40 afios de edad.(8) La mayoria presentan una hipoacusia de tipo
conductivo con dificultad para la discriminacién fonémica mientras mastican y pueden también
escuchar mejor en lugares con mucho ruido, fenédmeno conocido como paracusia de Willis,
caracteristico en hipoacusias conductivas ya que las personas por lo general hablan con mayor

intensidad de voz en ambientes ruidosos.

Por lo general existe el antecedente familiar de hipoacusia y muchos de ellos con
antecedente de tratamiento quirdrgico para dicha patologia. Los pacientes no cuentan con
antecedentes de trauma o infecciones otolégicas como causa probable de la pérdida auditiva
conductiva. En raras ocasiones pueden quejarse de egofonia o mareo con algunos sonidos y también
presentar una superconduccidon ésea para frecuencias bajas por lo que en dichos pacientes es

obligatorio descartar dehiscencia del canal semicircular superior.
Evaluacion clinica

La otoscopia es normal generalmente. En raras ocasiones se puede apreciar una pequeiia
zona eritematosa sobre el promontorio (proyeccion de la vuelta basal de la coclea) o en el area
anterior de la ventana oval conocido como el signo de Schwartze. La prueba de Webber lateraliza
hacia el oido afectado en caso de una hipoacusia de tipo conductiva o con mayor pérdida auditiva
conductiva en caso de enfermedad bilateral y tan solo se necesita una pérdida de 5dB para que
exista dicha lateralizacion. En la prueba de Rinne, cuando el diapasén 512Hz presenta una mayor
percepcidn por via dsea en comparacion con la via aérea el paciente por lo menos tiene una pérdida

auditiva conductiva de 15 - 20dB.

En la audiometria se puede evaluar el tipo de pérdida y su grado. Es escencial para el
diagndstico y planeamiento quirurgico. Debido a que la otoesclerosis en un 30% puede ser unilateral
es importante realizar el enmascaramiento del oido sano. El reflejo estapedial se encuentra ausente
pero en etapas tempranas de la enfermedad puede ya mostrar anomalias lo que se conoce como

un reflejo “on-off” o reflejo bifasico.(8)

Se sabe que la presion del oido medio no se ve afectada por la otoesclerosis por lo que la

timpanometria llega a ser normal en la mayoria de los casos, sin embargo, en casos avanzados la

15



complianza de la membrana timpanica podria ser menor por la fijacion importante del estribo por

lo que esto también debe alertar al clinico para el diagndstico de la enfermedad.

Estudios de imagen

Durante los ultimos afios la tomografia computada (TC) de alta resolucion ha cobrado gran
importancia como estudio complementario ya que en muchos casos nos puede ayudar como mapa
quirurgico, para prever complicaciones transquirdrgicas o postquirdrgicas, asi como diagndsticos

diferenciales de la enfermedad.

El diagndstico radiolégico de otoesclerosis se puede realizar basados en la presencia de

hipodensidades en la capsula 6tica, que podemos clasificar de la siguiente manera (Fig 10):(10)

e Tipo 0: ausencia de anomalia

e Tipo la: afectacién aislada de la platina; que aparece engrosada e hipodensa, mayor de 0.6
mm

e Tipo Ib: hipodensidad preestapedial menor de 1 mm

e Tipo 2: hipodensidad preestapedial mayor de 1 mm sin contacto coclear

e Tipo 3: hipodensidad preestapedial con contacto coclear

e Tipo 4a: hipodensidad delante, debajo y medial a la céclea

e Tipo 4b: hipodensidad posterior que afecta a los conductos semicirculares o al vestibulo
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Otoesclerosis tipo 3. Corte de TC doble oblicuo (plano Otoesclerosis tipo 4a. Corte de TC axial:

axial del estribo): hipodensidad preestapedial hipodensidades pericoclares (flechas) en la
milimétrica (flecha) que contacta la céclea ldmina laberintica media anterior
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Otoesclerosis tipo 4b. Cortes TC axiales.

A. Platina  gruesa, hipodensidad
preestapedial con lo foco extenso
pericoclear (flechas)

B. Focos laberinticos posteriores
localizados en el perimetro de los

Fig 10. Estudios tomograficos donde se aprecian los diferentes tipos de

hipodensidades en la capsula dtica de pacientes con otoesclerosis. Tomado de: Rubin F,
Lacan A, Halimi P, Bonfils P. Otosclerosis. EMC (2017)

La tomografia también nos ayuda a identificar otras localizaciones como pericocleares,

anterior al conducto auditivo interno, laberinto posterior, endostio, ventana coclear.

Segun Fraysse la presencia de focos otoescleréticos en la ventana redonda se clasifica en

cuatro grados (Fig. 11).(10)

e Grado I: ventana coclear normal

e Grado Il: afectacion del borde externo o interno
e Grado lll: obstruccién completa de la ventana

e Grado IV: calcificaciéon de rampa timpanica.

Figura 11. Foco de otoesclerosis de la ventana
redonda. Corte en TC axial: se aprecia hipodensidad
a nivel de la ventana redonda (flecha). Tomado de:
Rubin F, Lacan A, Halimi P, Bonfils P. Otosclerosis. EMC
(2017) 18



Como mencionamos antes la tomografia computada ayuda al cirujano a prever posibles

complicaciones como lo demostraremos en las siguientes imagenes tomograficas.(10) (Figs 12 -17)

Figura 12. Procidencia del nervio facial. Corte
en TC coronal: ventana oval estrecha
secundaria a procidencia del nervio facial

(flecha). Tomado de: Rubin F, Lacan A, Halimi P, Bonfils
P. Otosclerosis. EMC (2017)

Figura 13. Fijacion de la cabeza del martillo.
Cortes de TC axial (A) sagital y oblicuo (B):
puente 6seo (flechas) que fija la cabeza del

martillo a la pared anterior del epitimpano.
Tomado de: Rubin F, Lacan A, Halimi P, Bonfils P.
Otosclerosis. EMC (2017)

Figura 14. Anquilosis osicular. Corte TC
coronal oblicuo: exostosis (flecha)

responsable de una anquilosis del martillo.
Tomado de: Rubin F, Lacan A, Halimi P, Bonfils P.
Otosclerosis. EMC (2017)

Figura 15. Malformacién del estribo. Cortes de TC
doble oblicuo (plano axial del estribo):
malformacion leve con las ramas del estribo

cortas que no contactan con la platina (flechas).
Tomado de: Rubin F, Lacan A, Halimi P, Bonfils P. Otosclerosis.
EMC (2017)
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Figura 16. Dilatacion del acueducto vestibular.
Corte de TC axial: dilatacion del acueducto del
vestibulo (flecha blanca), mas grande que el
conducto semicircular posterior (flecha negra).
Tomado de: Rubin F, Lacan A, Halimi P, Bonfils P.
Otosclerosis. EMC (2017)

Figura 17. Sindrome de Minor. Corte de TC oblicuo
(paralelo al eje del conducto semicircular superior
CSS): gran dehiscencia 6sea del CCS (flechas).
Tomado de: Rubin F, Lacan A, Halimi P, Bonfils P.
Otosclerosis. EMC (2017)

Tratamiento quirdrgico

El manejo quirdrgico se basa en la cirugia del estribo (platinotomia, hemiplatinectomia o
platinectomia total). Se le debe indicar al paciente el riesgo de hipoacusia neurosensorial asi como
el riesgo de anacusia cuya probabilidad es baja pero existe en un 0.2% de los casos, debido a éste
riesgo siempre se escoge para la realizacién del procedimiento quirurgico el peor oido.(8) También
el riesgo de mareo o vértigo postquirurgico existe el cual la mayoria de las veces es transitorio, en
raras ocasiones puede ser permanente. El nervio facial es una estructura muy cercana a la ventana
oval asi como al estribo por lo que siempre se le comenta al paciente la posibilidad de dafio a ésta
estructura, de igual manera el riesgo de dafio es muy bajo, de hecho en una revision realizada en
mas de 700 pacientes en la clinica House solo 2 pacientes presentaron paralisis facial transitoria.(8)
En casos bilaterales, el segundo oido se opera pasados 6 a 12 meses desde la primera cirugia y se

indica solo si esta ultima fue exitosa.

Indicaciones para realizacion de estapedectomia

e Hipoacusia lentamente progresiva y con ausencia de reflejos estapediales.
e Brecha aéreo-6sea mayor a 20dB en al menos tres frecuencias corroborado por
audiometria.

e Timpanoesclerosis con fijacion de la platina.
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e Traumatismo con luxacién o fractura de la platina.

Contraindicaciones

e Perforacién timpdnica: es recomendable una membrana timpanica integra ya que esto
ayuda a evitar contaminacion de flora bacteriana del oido externo hacia el vestibulo

e Brecha aéreo-6sea menor a 20dB en al menos tres frecuencias

e Enfermedad de Méniére: contraindicacidn relativa por la incidencia elevada de vértigo y
pérdida auditiva neurosensorial

e Otitis media activa

e QOido unico o cirugia en el mejor oido.

e Dilatacién de acueducto vestibular y datos sugerentes de hiperpresion endolinfatica.

Técnica quirdrgica

La cirugia del estribo se puede realizar con anestesia local y sedacién o general, pero se
prefiere sedacién para corroborar la adecuada colocacién de la prétesis y permite al cirujano darse

cuenta de la presencia de vértigo.

Se realiza asepsia y antisepsia de la zona quirudrgica, la mesa quirurgica se coloca en posicion
de Trendelenburg y ligeramente rotada hacia el cirujano para que de esta manera se facilite la

visualizacidn del conducto auditivo estando el cirujano sentado.

Se infiltran cuatro cuadrantes del conducto auditivo externo con lidocaina mas epinefrina
1:100,000 o 1:50,000 a preferencia del cirujano con una aguja de 30 gauge en la periferia de la
entrada del conducto, aproximadamente se aplican 2.5 a 3ml. Si el cirujano va a obtener algun tipo
de injerto para colocar en la ventana oval se prefiere que se haga antes de levantar el colgajo

dermotimpanico.

Las incisiones se realizan a las 6 y a las 12 de un reloj que se unen en una linea horizontal

aproximadamente de 6 a 8 mm del anulus. (Fig. 18).
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Figura 18. Realizacién de incisiones. Imdgenes
cortesia del Dr. Cisneros Lesser y Dra. Monroy Llaguno
INRLGII

Figura 19. Elevacién de colgajo dermotimpanico.
(Flecha delgada) Rama larga del yunque, (flecha
gruesa) nervio cuerda del timpano, (asterisco) tendon
del estribo, (cruz) ventana redonda. Imdgenes cortesia
del Dr. Cisneros Lesser y Dra. Monroy Llaguno INRLGII
Una vez realizadas estas incisiones se comienza a levantar el colgajo dermotimpdnico con la
ayuda de pequefas torundas de algoddn que nos permiten elevar dicho colgajo con el menor dafio
posible a los tejidos blandos. Al llegar el colgajo a nivel del anulus se utiliza una aguja curva de Rosen
para separar la membrana del hueso e identificar el nervio cuerda del timpano (Fig. 19). Una vez
qgue se eleva el colgajo hacia la porcién anterior del conducto podemos dejar una torunda con
oximetazolina sosteniendo el colgajo, para evitar algun tipo de sangrado que nos dificulte el

abordaje y colocacién de la prétesis. Para visualizar la platina debemos realizar un curetaje para

retirar parte de la pared posterior dsea del conducto (Fig. 20).

Figura 21. Realizacion de  platinotomia
descompresiva (técnica de agujero pequefio) con
ldser. Tomada de: Alexander Rivero NY. Otosclerosis. In:
Operative Otolaryngology: Head and Neck Surgery

Figura 20. Curetaje de la pared posterior del conducto
auditivo externo que permite adecuada exposicion del

estribo. Imdgenes cortesia del Dr. Cisneros Lesser y Dra. Monroy
Llaguno INRLGII 22



Antes de separar la articulacion incudoestapedial corroboramos la fijacidn de la platina del
estribo, una vez que se corrobora se realiza puncién de la platina (técnica de agujero pequefio de
0.6mm) esta puncién en el INRLGII la realizamos con un punzén o estilete recto sin embargo existen
técnicas para realizarla con laser (Fig. 21).(34) Una vez realizada la técnica de agujero pequefio se
realiza la separacion de la articulacién incudoestapedial con un cuchillo angulado (Fig. 22).(33) El
dejar en este paso el tenddn del estribo intacto nos permite mantener la estabilidad el estribo al
realizar la desarticulacion. En la cirugia del estribo es muy importante tener una adecuada
exposicién, la ventana redonda inferiormente, la mitad inferior del conducto del Falopio como
nuestro limite superior, el tenddn del estribo, la eminencia piramidal y la crura del estribo como

limite posterior y nuestro limite anterior el martillo (Fig. 23).(33)

Revisar la
movilidad del
martillo
Canal de Tenddn del Ventana
Falopio estribo redonda

Figura 22. Separacion de la articulacién incudoestapedial. Eminencia piramidal

Tomado de: House HP, Kwartler JA. Total Stapedectomy (2018) Figura 23. Es importante tener una adecuada exposicién

en la estapedectomia. Tomado de: House HP, Kwartler JA.
Total Stapedectomy (2018)

Una vez realizada la platinotomia descompresiva y desarticulado el estribo del yunque, se
realiza la seccion del tendén del estribo, (Fig. 24).
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Figura 24. Seccion del tenddn del estribo. Imdgenes cortesia del
Dr. Cisneros Lesser y Dra. Monroy Llaguno INRLGII

Figura 25. Retiro de la supraestructura del estribo (flecha).
Imdgenes cortesia del Dr. Cisneros Lesser y Dra. Monroy Llaguno
INRLGII

Ya realizado el corte del tenddn se fractura la supraestructura del estribo con movimientos
laterales suaves hasta que se separa la supraestructura de la platina (Fig. 25). Después de retirar la
supraestructura se realiza la medicidn para la colocacidn de la prétesis que va desde el brazo largo

del yunque hasta la platina (Fig. 26). Usualmente la distancia que existe va desde 4.5 a 5.5 mm.

Medicion de protesis

Figura 26. Medicion de la prétesis. Tomado de:
House HP, Kwartler JA. Total Stapedectomy (2018)

Existen escuelas donde se prefiere retirar la mitad (hemiplatinectomia) o en su totalidad

(platinectomia total) la platina, en otras ocasiones en la misma cirugia como incidente al fracturar
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la supraestructura del estribo la platina o parte de la misma puede salir de manera inadvertida (Fig.

27).

Figura 28. Colocacién de injerto de vena sobre la
ventana oval. Tomado de: Alexander Rivero NY.

Figura 27. Realizacion de hemiplatinectomia (flecha). Otosclerosis. In: Operative Otolaryngology: Head and Neck

Imdgenes cortesia del Dr. Cisneros Lesser y Dra. Monroy Llaguno Surgery. (2015)

INRLGII

Debemos evitar realizar aspiracion de la perilinfa cuando nos encontremos retirando la
sangre alrededor de la ventana oval. Existen técnicas donde se colocan diversos tejidos o materiales
para sellar la ventana oval como lo son, coagulo sanguineo, injerto de pericondrio, fascia, grasa o
vena (Fig. 28).(34) La prdtesis es insertada a través de la platina u orificio de platinotomia y anclada
en el yunque (Fig. 29). Una vez corroborada la adecuada colocacion de la prétesis se recoloca el
colgajo dermotimpanico, se realiza una prueba de audicion subjetiva la cual consiste en hablar con
el paciente en un tono de voz bajo y asi corroboramos la mejoria inmediata en la audicion del
paciente. Se rellena el conducto auditivo externo con material hemostatico y se da por terminado

el procedimiento quirdrgico (Fig. 30).

Figura 29. Colocacidon de prétesis tipo Causse o fluoroplastico (flecha) en
la rama larga del yunque avocada sobre la ventana oval. Imdgenes cortesia
del Dr. Cisneros Lesser y Dra. Monroy Llaguno INRLGII

Figura 30. Recolocacion de colgajo dermotimpanico. Imdgenes
cortesia del Dr. Cisneros Lesser y Dra. Monroy Llaguno INRLGII
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Manejo postoperatorio

Por lo general la estapedectomia es una cirugia con minimas comorbilidades, los pacientes
pueden ser egresados el mismo dia a su domicilio tras 6 horas de reposo, en nuestro Instituto
preferimos dejarlos 24 horas para vigilancia intrahospitalaria por la posibilidad de vértigo e

intolerancia a la via oral, los cuales como ya se menciond anteriormente suelen ser transitorios.

A los pacientes se le pide evitar movimientos bruscos de la cabeza, evitar sonarse la nariz,
realizar esfuerzos, viajes en avién o cambios bruscos de presidn hasta que la membrana timpanica
cicatrice de manera adecuada. Se les pide regresar a las primeras 2 semanas para el retiro de
material de curacién de conducto auditivo externo y se les solicita una audiometria posquirurgica
de control a los 3 meses. El manejo con analgésicos puede ser logrado con paracetamol 500 mg por

5 dias y los antibidticos postoperatorios no suelen estar indicados.(34)

Complicaciones

e Perforacion timpdanica.

e Dafio al nervio cuerda del timpano, asi como nervio facial.

e Desarticulacion de la cadena osicular.

e Vértigo.

e Hipoacusia neurosensorial, asi como anacusia.

e Platina flotante (hundimiento de la platina en la ventana oval) como causa de vértigo.

e Fistula perilinfatica.

e Gusher perilinfatico (antecedente de acueducto vestibular ensanchado) el cual se define
como la salida excesiva de perilinfa posterior a la realizacion de la estapedotomia o
platinotomia descompresiva.

e Granuloma de reparacion el cual es una complicacion rara presentada aproximadamente en
el 0.1% de los casos y por lo general aparece de una a seis semanas posteriores a la cirugia
y se asocia a vértigo e hipoacusia neurosensorial.(34) El tratamiento incluye esteroides y
antibiético como las quinolonas vs timpanotomia exploradora en donde se retira dicho

tejido y se recambia la prétesis, sin embargo, tiende a recurrir.
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ANTECEDENTES

Existen muy pocos trabajos a nivel internacional referente a resultados auditivos y hallazgos
quirurgicos en cirugia de estibo bilateral. Delano et al. (2011) del Hospital Clinico de la Universidad
de Chile realizé un estudio en 56 pacientes en los cuales se realizd cirugia bilateral del estribo por
otoesclerosis en los cuales reporta mejoria de los umbrales auditivos aéreos promedios en la
primera y segunda cirugia la cual fue de 33,6 y 29.2 dB respectivamente, en la reserva reporta un
promedio de 7 y 3dB respectivamente; en cuanto hallazgos y complicaciones entre la primera y
segunda cirugia menciona respectivamente platina flotante 0% y 2.5%, platina obliterada 5.4% vy
5.1%, nicho profundo 5.4% y 0%, facial procidente 38.5% y 43.2%, facial dehiscente 18.2% y 13.8%
y seccién de cuerda de timpano 2% y 5.7%. Con esto los resultados auditivos del segundo oido son
similares a la primera cirugia por lo que concluyen que la cirugia bilateral del estribo es una técnica

segura y confiable.(37)

Existe otro estudio con 1800 pacientes realizado por Daniels, Krieger y Lippy. (2001) de la
Universidad Estatal de Ohio en donde determinaron la incidencia de anormalidades en pacientes
con cirugia bilateral del estribo que potencialmente podrian afectar el resultado auditivo final en el
segundo oido, en 440 pacientes (24.8%) se encontraron anormalidades.(38) De manera unilateral
319 pacientes (17.4%), de manera bilateral en 121 pacientes (6.6%). La anormalidad mds comun que
se encontro fue un proceso lenticular mal formado el cual se presentd en 113 pacientes (6.2%) de
manera bilateral en 27 pacientes (24%), le sigue dehiscencia del nervio facial en 51 pacientes (2.8%)
de manera bilateral en 13 pacientes (26%), platina obliterativa en 86 pacientes (4.7%) de manera
bilateral en 35 pacientes (41%). De los 121 pacientes que se encontraron de manera bilateral
anormalidades mencionan que el hallazgo mas comun fue la platina obliterativa 35 pacientes. Con
este trabajo ellos refieren que se puede pronosticar el resultado auditivo en el segundo oido segun
los siguientes factores: si el primer oido es anatdmicamente normal y el procedimiento se lleva a
cabo sin complicaciones existe un 95% de probabilidades de un éxito quirurgico en el segundo oido.
La mayoria de alteraciones anatdmicas se presentan de manera bilateral en un 25%, excepto la
platina obliterativa la cual existe una probabilidad de 41% de que se presente en el segundo oido
por lo que el éxito bilateral sigue siendo aceptable, pero se reduce a un 60%. Las alteraciones que
pueden reducir el éxito quirurgico de manera bilateral son la fijacién del martillo, asi como nervio

facial procidente, en estos casos se le debe explicar al paciente que existe una posibilidad mayor de
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no tener el resultado esperado sin embargo aun es posible un buen resultado en la mayoria de los

Casos.

Existe un estudio realizado por K. Juuso et al. 2007 que llama la atencién ya que realizan
estapedectomias bilaterales de manera simultdnea y refieren que puede ser realizada de manera
segura en ciertos pacientes (anatomia del oido normal, pacientes voluntarios que conozcan los
riesgos perfectamente) en las manos de cirujanos muy experimentados cuya tasa de éxito es similar
a los pacientes con cirugia primaria de estribo, refieren que la ventaja de realizarlo de manera
simultanea es que los pacientes pueden obtener los beneficios de la audicién binaural con sélo una
estancia intrahospitalaria y menos cuidados postquirdrgicos sin embargo concluyen que los riesgos
superan los beneficios por lo que no recomiendan la realizacion de cirugia bilateral en el mismo

tiempo quirurgico.(46)

JUSTIFICACION

El INRLGII es un centro de referencia para la realizacién de cirugia de estribo en el cual se
realizan de 80 a 100 cirugias por afio de las cuales el 23% son bilaterales facilitando el reporte de
resultados en casos bilaterales, lo cual no ha sido realizado a nivel nacional y se ha reportado poco

a nivel mundial.

DEFINICION DEL PROBLEMA

Desde sus inicios y por muchos afios, la cirugia se limité a un solo oido ya que el realizarla
de forma bilateral se considerd un procedimiento riesgoso y contraindicado por el dafio potencial
al neuroepitelio expresado por una sordera sensorineural; sin embargo, con el tiempo, los cirujanos
al ganar experiencia presentan sus resultados al realizarla de forma bilateral con grandes beneficios
como son: audicion binaural, ademas de no incrementar los riesgos aplicados a la cirugia de un oido.
A nivel nacional no han sido documentados los resultados audiométricos y complicaciones por
cirugia de estribo bilateral. EI INRLGII es un centro de referencia nacional con aproximadamente 100
cirugias al afio. Este estudio pretende mostrar los resultados que se pueden obtener con cirugia

bilateral del estribo.
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Por medio de un estudio retrospectivo pretendemos resolver la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ Cudl es la ganancia audiométrica y las complicaciones encontradas en pacientes con
otoesclerosis bilateral operados de cirugia primaria de estribo en ambos oidos durante un periodo

de 7 afios de experiencia quirdrgica en el INRLGII?

HIPOTESIS

e El resultado de la estapedectomia en el primer oido tiene el mismo porcentaje de éxito en el
segundo oido.

e Los hallazgos en la cirugia del primer oido se correlacionan con los hallazgos en la cirugia del
segundo oido.

e La presencia de complicaciones en la cirugia del primer oido se correlaciona con tener

complicaciones en el segundo oido.

OBJETIVOS

Objetivo general
Comparar los resultados audioldgicos y los hallazgos quirudrgicos entre un oido y otro de los

pacientes operados de manera bilateral por otoesclerosis.

Objetivos especificos

* Describir resultados auditivos del primer con el segundo oido.
* Describir los hallazgos quirudrgicos del primer oido contra el segundo.

*  Describir las complicaciones entre el primer oido y el segundo.

METODOLOGIA

Diseio del estudio

e Observacional

* Descriptivo
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* Retrospectivo

¢ Analitico

Descripcion del universo de trabajo

Expedientes clinicos de pacientes adultos con otoesclerosis en quienes se realizd cirugia
bilateral del estribo durante el periodo de febrero de 2011 a diciembre de 2017 en el Instituto

Nacional de Rehabilitacidon Luis Guillermo Ibarra Ibarra

Criterios de inclusién

* Audiometria pre y postquirurgica presentes en el expediente clinico
* Nota de descripcion quirurgica presente en el expediente clinico
* Seguimiento minimo de 3 meses con notas en el expediente clinico

* Pacientes con cirugia bilateral realizada por el mismo cirujano

Criterios de Exclusién

Pacientes con cirugia primaria del estribo realizada en otra institucion.

Tamafio de la muestra

73 expedientes clinicos de usuarios del Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo

Ibarra Ibarra

Descripcion de las variables de estudio vy sus escalas de medicion

DEFINICIONES

ESCALA DE

VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIA X
MEDICION
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Afos de vida Edad del paciente | Cuantitativa
Edad o B Afos
cronoldgica en anos discreta
. Masculino o Cualitativa
Género Sexo del paciente ) o M/F
femenino dicotémica
Oido candidato o o
. Oido izquierdo o Cualitativa
Oido operado para o I/D
. derecho dicotdmica
estapedectomia
Qué tipo de
técnica quirurgica
] . - Estapedotomia, o
Técnica de Cirugia | se utiliza o Cualitativa
. hemiplatinectomia o ] E/H/P
del estribo (estapedotomia, ] nominal
o platinectomia
hemiplatinectomia
o platinectomia)
Audiometria tonal
postquirargica con
un promedio en 4
frecuencias (500,
L o L Cualitativa
Exito definido 1000, 2000 y 4000 | Exito o fracaso ) ) E/F
dicotomica
Hz) con una
brecha aéreo-6sea
residual de 10 dB
0 menos
Descripcién de los | Fijacion del estribo,
hallazgos bridas, nervio facial e
Hallazgos ) Cualitativa
L encontrados procidente, ] FE/B/FP/MCO
quirurgicos nominal
durante el malformaciones de
procedimiento. la cadena osicular)
Protesis utilizada | causse,
] ) en el Cualitativa
Tipo de protesis o Schuknecht, ] C/SK/SM
procedimiento nominal
Smart

quirargico
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Incidentes no .
(Seccidén de cuerda
deseados que se

o del timpano, o
Complicaciones llevaron a cabo y Cualitativa
. perforacion de la ) SC/PMT/O
quirargicas durante el nominal
membrana

procedimiento o
L timpanica, otros)
quirdrgico

Determinada por el

cierre de la brecha Brecha
. -~ aéreo-0sea a Ganancia en Cuantitativa residual <
Ganancia auditiva ] )
expensas de una | decibeles ordinal 10dB, < 20dB,
ganancia en el mayor a 20 dB

umbral auditivo

Andlisis estadistico, material y método

Se analizaron datos epidemioldgicos (tiempo entre cirugias, edad, sexo), audioldgicos
mediante la realizacién de audiometrias con umbrales aéreos y dseos con promedios tonales puro
(PTP) en 500, 1000, 2000 y 4000 Hz antes y después de las cirugias. Se describen también hallazgos
intraoperatorios y si estos hallazgos se correlacionaban con el oido contralateral, asi como

dificultades quirurgicas entre el primer y segundo oido.

Para el analisis estadistico se utilizd el software de Microsoft®, Excel 2016. Para los
resultados audiométricos entre el primer y segundo oido se obtuvieron media y desviacién estandar
realizdndose comparacidon mediante t de student para muestras pareada para ver diferencia entre
ambos oidos, para los hallazgos y complicaciones entre el primer y el segundo oido, asi como los
resultados audiométricos por técnica quirurgica se realizé una prueba de Kruskall Wallis. Se tomd

como significancia estadistica al valor de p<0.05.

RESULTADOS

En el periodo de febrero de 2011 a diciembre de 2017 se analizaron un total de 73
estapedectomias bilaterales de las cuales cumplieron criterios de seleccidn 63 por lo tanto tenemos

un total de 126 oidos operados.
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Del total de 63 pacientes 21 (33%) fueron hombres y 42 (66%) mujeres. La edad promedio
en afos de los pacientes fue de 44 +-9 con un promedio entre la primera y segunda cirugia de 18.5

meses (DE 12.5) (Tabla 1).

SEXO N PORCENTAIJES

Hombre 21 33%
Mujeres 42 66%
Total 63 100%

Tabla 1. Numero de pacientes por sexo y el porcentaje que representan en el total de la muestra.
N=Numero de pacientes.
Prdtesis utilizadas

Se utilizaron 28 prétesis de Causse para el primer oido y 31 para el segundo, 10 proétesis tipo
Schuknecht para el primer oido y 9 para el segundo y 25 protesis de SMART para el primer oido y 23
para el segundo (Tabla 2).

Causse 59 46
Smart 48 38
Schuknecht 19 15
Total general protesis 126 100%

colocadas para ambos

oidos

Tabla 2: Porcentaje de prétesis colocadas en el primer y Segundo oido.
N= nimero de pacientes. %= porcentaje.

Técnica quirdrgica
En cuanto a las diferentes técnicas quirdrgicas que se utilizaron, para el primer oido se
realizaron 33 platinotomias, 19 hemiplatinectomias y 11 platinectomias totales. Para el segundo

oido se realizaron 43 platinotomias, 13 hemiplatinectomias y 7 platinectomias totales (Tabla 3).

Cabe sefialar que en 24 pacientes no correspondié misma técnica de manera bilateral mientras que
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en 39 pacientes correspondié a misma técnica bilateral sin cambiar resultados audiométricos en

ninguno de los dos.

Platinotomia 76 60
Hemiplatinectomia 32 25
Platinectomia total 18 14
Total general de 126 100

procedimientos en la platina

para ambos oidos

Tabla 3. Procedimiento realizado a la platina para el primer y segundo oido.
N= nimero de pacientes. %= porcentaje.

Resultados audiométricos para ambos oidos

El umbral (via aérea) antes de la primera cirugia fue de 61 dB (DE 12) y el de la reserva (via
6sea) fue de 34 dB (DE 12) con una brecha de 28 dB (DE 8), mientras que los valores después de la
cirugia primaria fueron de 33 dB (DE 9) y de 28 dB (DE 11) para el umbral y la reserva
respectivamente. El umbral promedio antes de la segunda cirugia fue de 60 dB (DE 11), con una
reserva de 31 dB (DE 10), y una brecha de 29 dB (DE 7) mientras que el valor de los umbrales después

de la segunda cirugia fue de 36 dB (DE 13) y de 30 dB (DE 15) para la reserva. (Tabla 4).
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Resultados audiométricos para ambos oidos

Primer oido Segundo oido
Audiometria prequirdrgica |Media DE Media DE
Reserva 34 12 31 10 0,15
Umbral 61 12 60 11 0,71
Brecha 28 8 29 7 0,46

Audiometria postquirirgica

Reserva 28 11 30 15 0,3

Umbral 33 9 36 13 0,29
Brecha 5 6 6 7 0,47
Ganancia en dB 28 11 24 15 0,15

Tabla 4: Se muestran los resultados audiométricos pre y postquirurgicos, asi como la ganancia expresada en
decibeles para ambos 0idos. pe= desviacién esténdar, p= valor de p, dB= decibeles.

Si comparamos las audiometrias obtenidas después de las dos cirugias, con las realizadas
antes de la primera cirugia tenemos una ganancia de 28 dB para el primer oido operado (DE 11) y
de 24 dB (DE 15) para el segundo oido operado con una p 0.15 por lo que no es una diferencia
estadisticamente significativa. Con estos datos la diferencia obtenida después de las dos cirugias
entre el umbral y la reserva (brecha) fueron de 5 dB para el primer oido operado y de 6 dB para el
segundo oido operado con p 0.47 por lo que la diferencia estadisticamente no es significativa y se

considera como éxito quirurgico para ambos oidos.

Hallazgos y complicaciones transquirdrgicas para ambos oidos

En la primera cirugia como hallazgos se describe nervio facial dehiscente en el 1.6% (N= 1),
bridas 26% (N=17), platina obliterativa 3.2% (N= 2), platina azul 1.6% (N= 1). Como hallazgos en la
segunda cirugia se encontrd nervio facial dehiscente 4.8% (N= 3), bridas 12% (N= 8), platina
obliterativa 3.2% (N= 2), platina azul 3.2% (N=2) (Tabla 5). De manera bilateral en el mismo paciente

se encontraron bridas en 6.3% (N= 4), platina obliterativa, 1.6% (N= 1), platina azul 1.6% (N=1).

En el apartado de complicaciones transquirurgicas se observaron en el primer oido seccidn

de cuerda del timpano 9.6% (N= 6), perforacidn timpanica 16% (N= 10), platina flotante 3.2% (N=
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2). En el segundo oido como complicaciones se presentaron seccion de cuerda del timpano 10% (N=
8), perforaciéon timpanica 7% (N=5), platina flotante 1.6% (N= 1). De manera bilateral en el mismo
paciente las complicaciones transquirurgicas fueron seccién de cuerda del timpano 3.2% (N= 2),

perforacidn timpdnica 1.6% (N= 1), platina flotante 1.6% (N= 1) (Tabla 5).

allazgo omplicaciones para ambos oido
> oido egundo oido Bilatera

Hallazgos n % n % n %

Nervio facial

dehiscente 1 1,6 3 4,8 0 0

Bridas 17 26,0 8 12,0 4 6,3

Platina

obliterativa 2 3,2 2 3,2 1 1,6

Platina azul 1 1,6 2 3,2 1 1,6

Complicaciones

Seccion de cuerda

del timpano 6 9,6 8 10 2 3,2
Perforacion

timpdnica 10 16,0 5 7,0 1 1,6
Platina flotante |2 3,2 1 1,6 1 1,6

Tabla 5: Se muestran hallazgos y complicaciones en el primer y segundo oido, asi como los hallazgos
encontrados de manera bilateral en el mismo paciente. n=nimero de pacientes, %= porcentaje.

Resultados audiométricos por técnica quirurgica

Se obtuvieron también los resultados audiométricos de ambos oidos seguin la técnica
quirurgica (Tabla 6). Para los pacientes que se les realizo técnica de agujero pequefio, contaban con
una reserva prequirdrgica de 34 dB, umbral de 63 dB y brecha de 29 dB. En la audiometria
postquirurgica presentaron una reserva de 30 dB, umbral de 35 dB, y una brecha de 5 dB. Pacientes
en el grupo de hemiplatinectomia de manera prequirlrgica presentaron reserva de 32 dB, umbral
de 61 dB, brecha de 28 dB. En la audiometria postquirurgica dichos pacientes contaban con una

reserva de 26 dB, umbral de 31 dB y una brecha de 5 dB. Por ultimo, los pacientes del grupo de
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platinectomia total mostraron los siguientes resultados prequirdrgicos con una reserva de 35 dB,
umbral de 57 dB y una brecha de 27 dB. En la audiometria postquirdrgica presentaron reserva de

28.5 dB, umbral de 33.8 dB y una brecha de 5.2 dB.

Resultados audiométricos por técnica quirurgica

Agujero pequefio Hemiplatinectomia  Platinectomia total
Audiometria prequirudrgica Media DE Media DE Media DE
Reserva 34 9 32 11 35 18 0,82
Umbral 63 12 61 11 57 14 0,35
Brecha 29 8 28 9 27 8 0,95
Audiometria postquirtrgica
Reserva 30 10 26 9 28,5 8,4 0,33
Umbral 35 12 31 11 33,8 9,8 0,77
Brecha 5 6 5 7 5,2 4,2 0,81
Ganancia dB 28 11 30 10 23 11,6 0,32

Tabla 6: Resultados audiométricos pre y postquirurgicos clasificados por técnica quirdrgica. pe= desviacion esténdar,
p=valor de p, dB= decibeles.

DISCUSION

Diferentes estudios que hablan de la cirugia bilateral han demostrado los beneficios de una

audicién binaural ,asi como una audicién estable a largo plazo.(40)

Aproximadamente de un 60 a un 70% de las otoesclerosis son bilaterales por lo que la
decisién de operar el segundo oido es importante por los beneficios que presenta la audicidn
binaural como lo son mayor comprension verbal en ambientes sonoros tranquilos y ruidosos por el
efecto de sumacidn de sefales auditivas similares,(41) que el paciente pueda localizar la direccién
del sonido la cual se realiza a través de claves binaurales basadas en diferencias temporales
interaurales lo que se le conoce como diferencia de fase entre oidos,(42) y diferencia de intesidad
interaural, provocada por la sombra acustica de la cabeza,(43) reduccién del esfuerzo auditivo
necesario para alcanzar la comprensidn verbal en situaciones con ruido ambiente.(44) Con esto
podemos decir que la audicidn binaural es ampliamente superior a la monoaural. Ademas, con la

binauralidad los pacientes presentan una mejor percepcién musical.(45)

Nosotros en el Instituto no recomendamos realizar la cirugia bilateral del estribo de manera
simultanea como lo reportado por Jusso et al. (46) y siempre se prefiere iniciar con el oido con peor

audicion referida por el paciente, asi como evidenciada por medio de estudios audiométricos.
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En cuanto a los resultados obtenidos en nuestro estudio la ganancia auditiva de manera
bilateral fue similar a lo reportado en la literatura internacional donde presentan una ganancia
media en decibeles de 29,2 dB para ambos oidos contra nuestros pacientes que presentaron una
ganancia de 24 (+-4) dB asi como un umbral de 33 y 36 dB respectivamente para ambos oidos y que
no hubo una diferencia estadisticamente significativa por lo que podemos decir que la cirugia
bilateral del estribo es un procedimiento recomendable y si el primer oido fue una cirugia exitosa

existe una posibilidad del 95% de que la cirugia en el segundo oido sea exitosa también.(37)

Se analizaron también las probabilidades de presentar en el segundo oido las mismas
alteraciones anatdmicas o complicaciones encontradas en la cirugia primaria, segun nuestro estudio
si el primer oido presentd platina azul existe una posibilidad del 50% de que el segundo oido
presente esta misma alteracion, platina obliterativa un 33% de presentarlo de manera bilateral esto
corresponde con lo observado en la literatura internacional donde mencionan una posibilidad del
31% de presentar platina excesivamente gruesa, esto es importante ya que mencionan que en estos
pacientes el éxito quirurgico bilateral se reduce al 60%, bridas se observd que existe un 19% de
probabilidad de presentarlo en el segundo oido.(38) De los 4 pacientes con nervio facial dehiscente,
ninguno de ellos presento esta alteracién anatémica de manera bilateral. Con esto el cirujano puede
predecir desde antes complicaciones o alteraciones anatémicas y asi entrar con las herramientas
necesarias para una cirugia exitosa. Los pacientes que presentaron perforacion timpdanica durante
la cirugia ésta se repard con injerto de fascia superficial de musculo temporal y ninguno de ellos
persistio con dicha perforacidén durante las revisiones subsecuentes, recordemos que el INRLGII es

un hospital escuela por lo que este tipo de complicaciones transquirurgicas pueden presentarse.

Por ultimo, vale la pena mencionar los resultados audiométricos por técnica quirurgica
referente a la manipulacién del estribo o al tipo de prétesis en la cual no hubo diferencia
estadisticamente significativa (p 0.32) por lo que la ganancia auditiva medida en dB dependiendo la

técnica quirurgica es la misma para los 3 procedimientos.

CONCLUSIONES

La cirugia del estribo ha logrado pasar la prueba del tiempo, durante mas de 30 afios se han

logrado obtener excelentes resultados aproximandose a un 96% en manos experimentadas.(39) Por
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mucho tiempo se considerd controversial la estapedectomia bilateral, sin embargo, como se vio en
nuestro estudio, si la cirugia primaria del estribo fue exitosa y las indicaciones para cirugia se

cumplen para el segundo oido es entonces valido realizarla.

e Segun nuestro estudio la realizacion de cirugia bilateral del estribo es un procedimiento
seguro, confiable y con baja incidencia de complicaciones.

e Los resultados auditivos expuestos en el segundo oido son comparables a los de la primera
cirugia alcanzando muchas veces audicién normal bilateral después de la segunda cirugia.

e La técnica quirdrgica utilizada para abordar la platina no genera diferencias
estadisticamente significativas en el resultado auditivo final.

e Eluso de las diferentes protesis tampoco genera diferencias estadisticamente significativas

en la ganancia auditiva.
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