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L- ANTECEDENTES.

La otoesclerosis es una enfermedad 6sea, primaria, de 1a capsula
ética caracterizada por resorcién y depdsito de hueso de neoformacion,
en uno o varios focos. Localizados por lo comin, delante dela ventana
oval, invadiendo el ligamento anular y la platina del estribo, hasta fijarlo,
causandohipoacusia deconduccion, suceptiblede ser corregida mediante
cirugia (1-12).

Valsalva en 1704 describi6 la anquilosis del estribo, Toynbee en
1960 fue de los primeros en describirla (160 casos). Kessel en 1878
realizd la extraccion de estribos, pero debido a la infeccion, prefiri6 la
movilizacién de éstos.Von troitsch en 1881 nombré la otoesclerosis,
considerando que la fijacién de los estribos se debia a los cambios
esclerosantes de la mucosa timpanica. Boucheron en 1888 movilizd 60
" estribos. Miot en 1890 movilizé 200 estribos y describi6 la operacién
con todo detalle; enfatizé las in dicaciones, la técnica aséptica, la
continuidad de la cadena de huesillos y las maniobras de Valsalva
posoperatorias. Blake y Jack en 1892 practicaron la extraccién de
estribos para la otoesclerosis en los Estados Unidos. Passow en 1897
informé laprimeraoperaciénparalaotoesclerosis enlaquese desviaban
los estribos anquilosados; taladré nuevas fenestraciones en el
promontorio. Barany en 1911 fue el primero en intentar descomprimir el
laberinto en la otoesclerosis (fenestracion). Bezold en 1908 clarificé la
diferenciacion dela sordera conductivay neurosensorial conlas pruebas
dediapasény aclaré el dianéstico clinico de la otoesclerosis. Jemkins en
1913 fue pionero en los intentos por descomprimir el laberinto en la
otoesclerosis (fenestracion) y abrié el canal horizontal. Politzer en 1893
describid por primera vez con toda correccion la otoesclerosis como
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enfermedad primaria de la capsula laberintica y no una enfermedad
secu ndaria al catarro del oido medio intersticial crénico que era una
creencia dela época; en 1900, ély Siebenmanrn: condenaronlamovilizacién
de los estribos y echaron sombra sobre la operacién por décadas.
Hélmgren en 1917 fue pionero en la realizacién de la operacién de
fenetracion y realiz6 grandes series de operaciones para la otoesclerosis
demostrando que con las modernas técnicas estériles se podia abrir el
oidointemocontodaseguridad; en 1922 introdujo eluso del microscopio
quirirgico para la cirugia de la otoesclerosis. Sourdille en 1930 logré las
primeras restauraciones permanentes de la audicién en los casos de
otoesclerosis. Esta ingeniosa timpanolaberintopexia comprendi6 la
fenestracion del canal horizontal y 1a cubrié con un colgajo de piel
meatal, en varias etapas. Lemperten 1938 desarroll6 una operacién para
fenestracion en una etapa; si mplificé y elabord la técnica de Sourdille e
hizo practicable la fenestracion; ésto llevd al renacimiento de la cirugia
reconstructiva para la sordera conductiva; a travez de sus esfuerzos
personales para enseiiar esta operacion a muchos otélogos, fue el
principal responsable por el cambio de climaenelpensamiento otolégico
a favor de la cirugia reconstructiva. Shambaugh en 1942 refiné la
operacion de fenestracidén de Lempert, agregando el aparato de succién
¢ irrigacion y el microscopio quinirgico binocular. Rosen en 1953
restablecio lamovilizacion deestribos después derealizarlaporaccidente;
us6 el abordaje transmeatal de Lempert. Shea en 1956 disefid la
estapedectomia que sigue usandose hoy en dia; extrajo los estribos,
cubri6 la ventana oval con injerto venoso e interpuso una prétesis hecha
detubo depolietilenoentre el yunque y el injerto venoso; en 1962 agregd
elusodeun pisténdeteflonatravésde un pequeiioagujeroenlabase para
los casos de otoesclerosis obliterativa (2-4).



Pigina No. 3

Se refiere en la liferatura mundial, que la estapedectomia con-
vencional conplatinectomia, requiere del sellado, alrededor de laprétesis,
paradar asi menorriesgo de fistula perilinfatica, yreducirlas alteraciones
vestibulares en el posoperatorio (1-7).

Se han descrito muchas variantes a la técnica original, pero el
principio quirurgico sigue siendo el mismo (1-3).

En cuanto a la técnica actualmente se clasifica:

l.-  Estapedectomia (fenestra amplia) la cual se subdivide
seglin seremueva laplatina del estribo en : Total y parcial.

2.- Estapedotomia (fenestra pequeiia) en la cual inicamente
se perfora la platina con microfresa o LASSER (9).

Se han utilizado diferentes materiales para la reposicién del
estribo como injertos 6seos o de cartilago, tubos depolietileno, cerdmica,
alambre de acero inoxidable, tantalio, platino y teflon (1-9).

Para sellar la ventana oval se ha utilizado pericondrio ‘periéstio,
vena, facia, grasa, coagulos sanguineos y Gel foam (1-9).

Existenreportes aislados de estapedec. tomias exitosas sin haber
sellado la ventana oval. En estos casos el sangrado del campo quintirgico
muy probablemente la sello (3).
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11.- OBJETIVO:

Demostrar que en pacientes del Hospital General del Centro
Médico La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, con
otoesclerosis y que se someten a estapedectomia sin sellar la ventana
oval, nopresentan diferenciasen cuantoalasmanifestaciones vestibulares
posoperatorias (vértigoynistagmo)enrelaciénalatécnica convencional,
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IIl- JUSTIFICACION:

En el servicio de otorrinolaringologia del CentroMédicoLaRaza
del ILM.S.S., se viene practicando rutinariamente en pacientes con
otoesclerosis la estapedectomia sin sellar la ventana oval, no habiendo
observado un aumento en la incidencia de complicaciones.

Serefiere en general que cuando serealiza una estapedectomia es
prudente sellar la ventana oval para evitar fistulas perilinfaticas y las
manifestaciones vestibulares secundarias como vértigo y nistagmo.

Alno existir un estudio en el cual se sustente estaobservaciénnos
motivo a realizar éste.
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IV.- MATERIALYMETODO:

Se estudiaron pacientes del LM.S.S., que acudieron a la consulta
externa del servicio de otorrinolaringologia del Centro Médico La Raza
durante el periodo comprendido del 1o., de Julio al 31 de Diciembre de
1992, incluyendo inicamente pacientes de primeravez, con otoesclerosis,
sin importar sexo y edad, con hipoacusia conductiva, sometidos a esta
pedectomia y que fueron asignados al investigador responsable. No se
incluyeron a quienes tenian hipoacusia con componente sensorial,
vértigo y nistagmo antes de la operacién y portadores de enfermedades
vasculodegenerativas (hipertension, diabetes, etc.) y se excluyeron alos
quepresentaron complicaciones durante lacirugia que impidié6 realizarla
y las complicaciones posquirurgicas que afectaran los resultados del
estudio.

El tamaiio de la muestra se estableci6 por medio de la férmula:

Nzipq
d*(N-1)z’pq

Se utilizo la tabla de niimeros aleatorios para seleccionar la
muestra. :

Se formaron dos grupos: El primero o control al cual no se le
sellaria la ventana oval y al segundo o téstigo al cual se le colocaria un
injerto de grasa autologa, tomada del Iobulo de la oreja, colocandolo
alrededor de laprotesis parasellar la ventana oval. Las cirugias se llevaron |
acabo bajo anestesia local y sedacion controlada, se utilizé prétesis tipo
Schuknecht dealambrede aceroinoxidabley pistondeteflénde3.75 mm
para las mujeres y 4.25 mm para los hombres, se comprobé el
funcionamiento de esta durante la cirugia explorando subjetivamente la
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audicidon hablando en voz baja (cuchicheo). A todos se les manejo en el
posoperatorio con reposo absoluto en decubito dorsal por 24 horas, las
primeras 12 con el oido operado hacia arriba. Posteriormente iniciaron
gradulamente susactividades, dandose de altahospitalariaalas48 horas.
Selesadministré Difenidol 10mg cada 12 horasy Acetaminofen 500 mg
cada 8 horas.

Sevaloréalas 24 y 48 horas y alos 10 y 30 dias de posoperatorio
el vértigo y nistagmo bajo los siguientes criterios.

VERTIGO:
1.- Ausente No refiere.
2.- Leve Referido al realizar esfuerzos.
3.- Moderado Referido al cambiar de posicion.
4.- Severo Referido atin en reposo
NISTAGMO:
I.- Ausente No presenta.
2.- 1 grado Lo presenta con la mirada a un lado.

3.- Il grado Lo presenta con mirada al frente y a un lado.
4.- IIl grado Lo presenta con la mirada al frente y ambos
lados. :
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V.- RESULTADOS:

A 84 pacientes se les Diagnostico otoesclerosis de primera vez.
De estos a 61 (72.6%) se les realiz6 esta pedectomia, de los cuales 21
(34.4%) fueron intervenidos por el investigador.

PACIENTES CON OTOESCLEROSIS DE 1a.VEZ

NO
OPERADOS
23 {27.4%)

Grifica No. 1
16 (76.1%) fueron mujeres y S {23.8%) hombres.

PACIENTES OPERADOS POR EL INVESTIGADOR

Grifica No. 2
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14 (66.6%) no se les sellé la ventana oval y 7 (33.3%) se logré
sellarlas.

PACIENTES OPERADOS POR EL INVESTIGADOR

Grafica No. 3

El rango de edad fue de 33 afios (entre 22 y 55) con unamedia de
3509.

Aunque el tamafio de la muestra se calculé de 16 pacientes para
cada grupo; no se completaron porque durante el periodo de tiempo sélo
llegaron 21 pacientes que reunieron las caracteristicas para el estudio.
Tentativamente deberia haber quedado un grupo de 11 sin sellarles la
ventana oval y otro de 10 con sellado, por dificultades técnicas a 3 de
estos ultimos no se les logré sellar, pero se les completé su cirugia por

‘lo que les incluy6 en el otro grupo.

A continuacion se presentan los hallazgos posoperatorios por
medio de cuadros de distribucidn y graficas de barras.
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Vértigo alas 24:00 Hrs.
AUSENTE LEVE |MODERADO| sEvino TOTAL
SSTAPEDECYOMIA | b, (w) Mo (%) | Me. (%) Ne. (%) | Me. (%)
SN SELADO ¢ i20.0) 7 333 1. o to) | 14 (o8
CON SELLADO s (230 LA ) 1 a8 ) [} 7 1333
ToTAL " 524 s e 2 me o © |21 noo
Cuadro No. 1

VERTIGO A LAS 24:00 HRS.

Ne. PACIENTES

CaRNBIRENG

AUSENTE LEVE MODERADO

SIN SELLADO DE VENTANA OVAL

B con selLaoo DE VENTANA OVAL

Gréfica No. 4

Se analizo por medio de la x? prueba de Fisher y Yates fijando el
nivel de significancia en p = 0,05, resultando que las diferencias no
fueron estadisticamente significativas, sin embargo al analizarlas por
medio de la x? de proporciones si hubo diferencias significativas.
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Vértigo a las 48:00 Hrs.

AUSENTE LEVE |MODERADG| SEVERO TOTAL
RSTAPEOECTOMIA | "5 "y Ne. (%) Mo (%) . (%) Mo, (%
SN SELLAGO 10 478 4 119.0) o o o (0 | 14 (887
CON SELLAGO s (238 1 (a8 1 e o o | 7 33y
ToTAL 15 714 s 123.8) 14 o (|21t noo
Cuadro No, 2

VERTIGO A LAS 48:00 HRS.
Me. PACIENTES

b 1S TN T O N O T TS TN OO N I 4

“{VL}%‘

AUBENTE LEVE MODERADO

QaNRAGONGQ

SIN SELLADO DE VENTANA OVAL

B con serano DE VENTANA OVAL

Grifica No, 8

En este grupo las diferencias no fueron estadisticamente
significativas.
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Vértigo alos 10 dias.

AUSENTE LEVE |mODERADO| SEVERO TOTAL
ESTAPEDECTOMIA | 'y, () No. %) No. (%) No. (%) No. (%)

SIN SELLADO 14 (887 (] 10 © 10} ] ] 14 (86.7)
CON SELLADO s (20.6) 1 .8 0 10) [4 {0} 7 1339
tToTAL 20 86.2) 1 4.8 [} (0 [ o [ 21 00

Cuadro No. 3

VERTIGO A LOS 10 DIAS
No. PACIENTES

RIS N N TN O 0 A |

Q=NGAMNANDQQ

AUBENTE LEVE MODERADO

SIN SELLADO OE VENTANA OVAL
I con seLADO DE VENTANA OVAL

Grifica No. 6

En este grupo tampoco las diferencias fueron estadisticamente
significativas.

Nadie refirié vértigo a los 30 dias.
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Nistagmo a las 24:00 Hrs.

AUSENTE LEVE |MODERADO| BEVERD TOTAL
ESTAPEDECTOMIA | “ma, (% | o 1%) LMo | Ne 00 | W 1%
8IN SELLADO 1w wen | o wl o v | o i | 14 wen
CON SELLADD s 28 | v we!l o w | o 7 waa
TOTAL 20 98,2} 1 (4.8) o o [ [(+)] 21 (100}
Cuadro No. 4

NISTAGMO A LAS 24:00 HRS.

Mo, PACIENTES

- ko
NUROQ
LI 1

OaNWLOROANDD

AUBENTE LEVE MODERADO

l vy l SIN SELLADO DE VENTANA OVAL

B con seLiaco De venTana ovAL

Grafica No. 7

Las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
Nadie presentd nistagmo a las 48:00 Hrs. Nialos 10nia
los 30 dias. )
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VI.- DISCUSION:

La estapadectomia es el procedimiento quirargico de eleccién
para el tratamiento de la otoesclerosis, aunque sigue siendo tema de
controversia respecto a las diversas técnicas empleadas.

Rutinariamente en el servicio se practica la estapedectomia sin
sellar 1a ventana oval, en pocas ocasiones y a juicio del cirujano se
prefiere sellarla.

Nose incluy6 atodalapoblacion porque no es posible unificar los
criterios de los cirujanos y porque los resultados auditivos y
complicaciones estan relacionados con su experiencia y capacidad lo
cual es dificil igualar.

La duracion de la cirugia es mas con sellado.
Hay que realizar otro tiempo quinirgico para la toma del injerto.
Aumenta la dificultad técnica para colocar el injerto.

Los resultados del presente estudio nos muestran que en general
y por grupos, no hay diferencias estadisticamente significativamente
entre ambastécnicas y que sélo se presentd diferencia proporcionalmente
en el vértigo leve a las 24:00 Hrs. Esto sin valor estadistico ya que se vié
influenciado por dos factores:

1.-  No se logro obtener ¢l tamafio de la muestra. y;
2.-  Alamayorpartedeloscasosselesrealizd intervencidnsin
sellarles 1a ventana oval.

Este trabajo aunque no representativo debe considerarse como
base y antecedente para futuras investigaciones.
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Vil.- CONCLUSIONES:

Es un estudio prospectivo, longitudinal, experimental, clinicoy comparativo
enel cual se realizaron 21 estapedectomias durante un periodo de 6 meses con un
seguimiento minimo de unmesyen el cual pudimos comprobar que:

2.

No hubo diferencias estadisticamente significativas de las
complicaciones vestibulares posoperatorias como son vértigo y
nistagmo entre |a estapedectomia convencional y la variante en la
cual no se sellala ventana oval.

No es indispensable el sellarla ventana oval en la estapedectomia
aunque no se descarta quedando a juicioy experienciadei cirujano
ladesiciénde cuando utilizara.

Probablemente el sangrado del campo quirirgico o lamucosa del
oido medio seanlos mecanismos por el cual sesellelaventanaoval.

Seevitaun primer tiempo quirirgico.
Simplificael procedimiento.
Disminuye laduracion dela cirugia.

La experienciayhabilidad del cirujano influyen en los resultados y
las complicaciones.

Elreposo absoluto durante las primeras 24 Hrs, De posoperatorio es
determinante para que se selle la ventana oval.

Lamedicacion disminuye y previene las molestias posoperatorias.
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