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1.- ANTECEDENTES. 

La otoesclerosis es una enfermedad ósea, primaria, de la cápsula 
ótica caracterizada por resorción y depósito de hueso de neoformación, 
en uno o varios focos. Localizados por lo común, delante de la ventana 
oval, invadiendo el ligamento anular y la platina del estribo, hasta fijarlo, 
causandohipoacusiadeconducción, suceptiblede sercorregida:mediante 
cirugia (1-12). 

Valsalva en 1704 describió la anquilosis del estribo. Toynbee en 
1960 fue de los primeros en describirla (160 casos). Kessel en 1878 
realizó la extracción de estribos, pero debido a la infección, prefirió la 
movilización de éstos.Von troltsch en 1881 nombró la otoesclerosis, 
considerando que la fijación de los estribos se debía a los cambios 
esclerosantes de la mucosa timpánica. Boucheron en 1888 movilizó 60 

· estribos. Miot en 1890 movilizó 200 estribos y describió la operación 
con todo detalle; enfatizó 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 extracción de 
estribos para la otoesclerosis en los Estados Unidos. Passow en 1897 
informó la primera operación para laotoesclerosis en laque se desviaban 
los estribos anquilosados; taladró nuevas fenestraciones en el 
promontorio. Bárany en 1911 fue el primero en intentar descomprimir el 
laberinto en la otoesclerosis (fenestración). Bezold en 1908 clarificó la 
diferenciación de la sordera conductiva y neurosensorial con las pruebas 
de diapasón y aclaró el dianóstico clínico de la otoesclerosis. Jemkins en 
1913 fue pionero en los intentos por descomprimir el laberinto en la 
otoesclerosis (fenestración)y abrió el canal horizontal. Politzer en 1893 
describió por primera vez con toda corrección la otoesclerosis como 
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enfermedad primaria de la cápsula laberíntica y no una enfermedad 
secu ndaria al catarro del oído medio intersticial crónico que era una 
creencia de la época; en 1900, él y Siebenmanncondenaronlamovilización 
de los estribos y echaron sombra sobre la operación por décadas. 
Hólmgren en 1917 fue pionero en la realización de la operación de 
fenetración y realizó grandes series de operaciones para la otoesclerosis 
demostrando que con las modernas técnicas estériles se podia abrir el 
oído interno con toda seguridad; en 1922 introdujo el uso del microscopio 
quirúrgico para la cirugla de la otoesclerosis. Sourdille en 1930 logró las 
primeras restauraciones pennanentes de la audición en los casos de 
otoesclerosis. Esta ingeniosa timpanolaberintopexia comprendió la 
fenestración del canal horizontal y la cubrió con un colgajo de piel 
meatal, en varias etapas. Lempert en 1938 desarrolló una operación para 
fenestración en una etapa; si mplificó y elaboró la técnica de Sourdille e 
hizo practicable la fenestración; ésto llevó al renacimiento de la cirugia 
reconstructiva para la sordera conductiva; a travez de sus esfuerzos 
personales para enseñar esta operación a muchos otólogos, fue el 
principal responsable por el cambio de clima en el pensamiento otológico 
a favor de la cirugía reconstructiva. Shambaugh en 1942 refinó la 
operación de fenestración de Lempert, agregando el aparato de succión 
e irrigación y el microscopio quirúrgico binocular. Rosen en 1953 
restableció lamovilización de estribos después derealiz.arlapor accidente; 
usó el abordaje transmeatal de Lempert. Shea en 1956 diseí'ló la 
estapedectomía que sigue usándose hoy en dia; extrajo los estribos, 
cubrió la ventana oval con injerto venoso e interpuso una prótesis hecha 
de tubo de polietileno entre el yunque y el injerto venoso; en 1962 agregó 
elusodeunpistóndeteflónatravésdeunpequeñoagujeroenlabasepara 
los casos de otoesclerosis obliterativa (2-4). 
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Se refiere en la literatura mundial, que la estapedectomía con­
vencional con platinectomía, requiere del sellado, alrededor de la prótesis, 
para dar así menor riesgo de fistula perilinfática, y reducir las alteraciones 
vestibulares en el posoperatorio (1-7). 

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

En cuanto a la técnica actualmente se clasifica: 

1.- Estapedectomía (fenestra amplia) la cual se subdivide 
según se remueva la platina del estribo en: Total y parcial. 

2.- Estapedotomía (fenestra pequei'la) en la cual únicamente 
se perfora la platina con microfresa o LASSER (9). 

Se han utilizado diferentes materiales para la reposición del 
estribo como injertos óseos o de cartílago, tubos de polietileno, cerámica, 
alambre de acero inoxidable, tantalio, platino y teflón (1-9). 

Para sellar la ventana oval se ha utilizado pericondrio'perióstio, 
vena, facia, grasa, coágulos sanguíneos y Gel foam (1-9). 

Existen reportes aislados de estapedec tomías exitosas sin haber 
sellado la ventana oval. En estos casos el sangrado del campo quirúrgico 
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 estapedectomía sin sellar la ventana 
oval, no presentan diferencias en cuanto a las manifestaciones vestibulares 
posoperatorias (vértigoynistagmo )en relación a la técnica convencional. 
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111.- JUSTIFICACION: 

En el servicio de otorrinolaringología del Centro Médico La Raza 
del l.M.S.S., se viene practicando rutinariamente en pacientes con 
otoesclerosis la estapedectomía sin sellar la ventana oval, no habiendo 
observado un aumento en la incidencia de complicaciones. 

Se refiere en general que cuando se realiza una estapedectomía es 
prudente sellar la ventana oval para evitar fistulas perilinfáticas y las 
manifestaciones vestibulares secundarias como vértigo y nistagmo. 

Al no existir un estudio en el cual se sustente esta observación nos 
motivó a realizar éste. 
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IV.- MATERIAL YMETODO: 

Se estudiaron pacientes del I.M.S.S., que acudieron a la consulta 
externa del servicio de otorrinolaringología del Centro Médico La Raza 
durante el período comprendido del 1 o., de Julio al 31 de Diciembre de 
1992, incluyendo únicamente pacientes de primera vez, con otoesclerosis, 
sin importar sexo y edad, con hipoacusia conductiva, sometidos a esl!! 
pedectomía y que fueron asignados al investigador responsable. No se 
incluyeron a quienes tenían hipoacusia con componente sensorial, 
vértigo y nistagmo antes de la operación y portadores de enfermedades 
vasculodegenerativas (hipertensión, diabetes, etc.) y se excluyeron a los 
que presentaron complicaciones durante la cirugía que impidió realizarla 
y las complicaciones posquirúrgicas que afectaran los resultados del 
estudio. 

El tamaño de la muestra se estableció por medio de la fórmula: 

n = 
Nz2 pq 

d2 (N-1) z2 p q 

Se utilizó la tabla de números aleatorios para seleccionar la 
muestra. 

Se fonnaron dos grupos: El primero o control al cual no se le 
sellaría la ventana oval y al segundo o téstigo al cual se le colocaría un 
injerto de grasa autóloga, tomada del lóbulo de la oreja, colocándolo 
alrededor de la prótesis para sellar la ventana oval. Las cirugías se llevaron 
a cabo bajo anestesia local y sedación controlada, se utilizó prótesis tipo 
Schuknecht de alambre de acero inoxidable y pistón de teflón de 3. 75 mm 
para las mujeres y 4.25 mm para los hombres, se comprobó el 
funcionamiento de esta durante la cirugía explorando subjetivamente la 
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audición 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 oído operado hacia arriba. Posteriormente iniciaron 
gradulamente sus actividades, dándose de alta hospitalaria a las 48 horas. 
Se les administró Difenidol l O mg cada 12 horas y AcetaminofenSOO mg 
cada 8 horas. 

Se valoró a las 24 y 48 horas y a los 1Oy30 días 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 posición. 
4.- Severo Referido aún en reposo 

NISTAGMO: 

1.- Ausente No presenta. 
2.- 1 grado Lo presenta con la mirada a un lado. 
3.- 11 grado Lo presenta con mirada al frente y a un lado. 
4.- 111 grado Lo presenta con la mirada al frente y ambos 

lados. 



V.- RESULTADOS: 

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

PACIENTES CON OTOESCLEROSIS DE 1a. VEZ 

Gr611c:a No.1 

16 (76.1%) fueron mujeres y 5 (23.8%) hombres. 

PACIENTES OPERADOS POR EL INVESTIGADOR 

Gr611ca No.2 
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14 (66.6%) no se les selló la ventana oval y 7 (33.3%) se logró 
sellarlas. 

PACIENTES OPERADOS POR EL INVESTIGADOR 

Or611ca No. ~ 

El rango de edad fue de 33 aí'los (entre 22 y 55) con una media de 
35.9. 

Aunque el tamaí'lo de la muestra se calculó de 16 pacientes para 
cada grupo; no se completaron porque durante el período de tiempo sólo 
llegaron 21 pacientes que reunieron las características para el estudio. 
Tentativamente debería haber quedado un grupo de 11 sin sellarles la 
ventana oval y otro de 1 O con sellado, por dificultades técnicas a 3 de 
estos últimos no se les logró sellar, pero se les completó su cirugía por 
lo qirles incluyó en el otro grupo. 

A continuación se presentan los hallazgos posoperatorios por 
medio de cuadros de distribución y gráficas de barras. 



HTAPIDICTOlllA 

llN AU.ADO 

CON llLLADO 

~-

TOTAL 

••· PACllNTl8 
15 
14 -
13 
12 
11 
10 

g 
e 
7 
e 
5 
4 
3 
:z 
1 
o 

Vértigo a las 24:00 Hrs. 
AU81NTI LEVE .. ~ .... ~~º ... , .. , ... , .. , 
• 128.1) 1 133.31 , 14.IJ 

• 123.IJ 1 14.IJ , 14.IJ 

11 1152.4) • 131.11 2 (1.81 

Cuadro No. 1 

VERTIGO A LAS 24:00 HRS. 

Páalna No. 10 

HVlllO .l.~'t.I; • ... , .. , 
o IOI 14 (H.71 

o 101 7 13UI 

o 101 21 11001 

LIVI MODIRADO 

5,J@ SIN SEU.AD<> DE VENTANA OVAL 

- CON SELLADO DE VENTANA OVAL 

GrAllca No. 4 

Se analizó 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 estadísticamente significativas, sin embargo al analizarlas por 
medio de la xª de proporciones si hubo diferencias significativas. 
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&IN 981.ADO 

CON 111.LADO 

TOTAL 

... PACllNTES 

15. 
1• -
13 
12 
11 
10 

9 
8 
7 
6 
5 .. 
3 
2 
1 
o 

Vértigo a las 48:00 Hrs. 
AU8ENTI LIVE M~U.~fO UVl~O .... l"'I .... 1 ... 1 .... , ... , 
10 147.01 4 119.0) o 101 o 101 

5 123.11 1 14.81 1 14.81 o 101 

15 171.41 5 123.81 1 14.81 o IOI 

Cuadro No. z 

VERTIGO A LAS 48:00 HRS. 

AUelNTE LEVE MODEAADO 

h~;;;ióA SIN SELLADO DE VENTANA OVAL 

- CON SELLADO DE VENTANA OVAL 

Gr6nc. No. 1 
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J;.~T~~I 

14 100.71 

7 133.31 

21 11001 

En este grupo las diferencias no fueron estadísticamente 
significativas. 



l&TAPIOECTDMIA 
1--· 

SIN 8llLADO 

CON aEl.LADO 

1 --- ·-···- .... 
TOTAL 

No, PACIENTES 

15 
14 -
13 
12 
11 
10 

9 
8 
7 -
8 -
5 
4. 

Vértigo a los 1 O días. 
AUSENTE LEVE MODERADO 8EVERO .... 1%1 .... 1%1 .... 1•1 .... , ... , 

•• UU!,7) o 101 o 101 o 101 

o 12e.e1 1 14.BJ o 101 o 101 

20 196.2) 1 14.81 o 101 o 101 

Cuadro No. 3 

VERTIGO A LOS 10 DIAS 

; -1 
~ l-

AU&INTE LEVE MODERADO 

EJ SIN SEUADO DE VENTANA OVAL 

- CON SELLADO DE VENTANA OVAL 

Gr•llc• No. 6 
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TOTAL ... . 1%) 

,. 100.7) 

7 133.31 

21 11001 

En este grupo tampoco las diferencias fueron estadísticamente 
significativas. 

Nadie refirió vértigo a los 30 días. 
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Nistagmo a las 24:00 Hrs. 

l&TAPIDECTOMIA AU&ENTE LEVE MODERADO llEVERO TOTAL 

-·~·---- ----

SIN SELLA.DO 

CON SELLADO 

---·----·-·! TOTAL 

No. PACIENTE& 

15 ~ 14 
13 

~~ 1·· 
10 

9 
B 
7 
6 
5 

2 -

~ -· 

~-1.~.L ~-~J. .... 1"'1 No. l"'I 

,. 100.11 o 101 o 101 o 101 

• 128.ftl , (4.8) o 101 o 101 

20 196.21 , 14.BI o 101 o 101 

Cuadro No. 4 

NISTAGMO A LAS 24:00 HRS. 

~j 
AU&INTE LE.VE MODERADO 

c=:J SIN SIELLADO DE VENTANA OVAL 

- CON SELLADO DE VENTANA OVAL 

Griftc• No. 7 

.... 
14 

7 

21 

Las diferencias no fueron estadísticamente significativas. 
Nadie presentó nistagmo a las 48:00 Hrs. Ni a los 1 O ni a 
los 30 días. 

l"'I 

UHl.71 

133.31 

11001 
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VI.- DISCUSION: 

La estapadectomía es el procedimiento quirúrgico de elección 
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 estapedectomía sin 
sellar la ventana oval, en pocas ocasiones y a juicio del cirujano se 
prefiere sellarla. 

No se incluyó a toda la población porque no es posible unificar los 
criterios de los cirujanos y porque los resultados auditivos y 
complicaciones están relacionados con su experiencia y capacidad lo 
cual es dificil igualar. 

La duración de la cirugía es más con sellado. 
Hay que realizar otro tiempo quirúrgico 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 estadísticamente significativamente 
entre ambas técnicas y que sólo se presentó diferencia proporcionalmente 
en el vértigo leve a las 24:00 Hrs. Esto sin valor estadístico ya que se vió 
influenciado por dos factores: 

1.- No se logró obtener el tamaño de la muestra. y; 
l.- A la mayor parte de los casos se les realizó intervención sin 

sellarles la ventana oval. 

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

Es un estudio prospectivo, longitudinal, experimental, clinicoycomparativo 
en el cual se realizaron 21 estapedectomlas durante un período de 6 meses con un 
seguimiento mlnimo de un mes yen el cual pudimos comprobar que: 

1.- No hubo diferencias estadísticamente significativas de las 
complicaciones vestibulares posoperatorias como son vértigo y 
nistagmo entre la estapedectomia convencional y la variante en la 
cual no se sella la ventana oval. 

2.- No es indispensable el sellar la ventana oval en laestapedectomla 
aunque no se descarta quedando ajuicio y experiencia del cirujano 
ladesición de cuando utilizarla 

J,. Probablemente el sangrado del campo quirúrgico o la mucosa del 
oído medio sean los mecanismos por el cual se selle la ventana oval. 

4.- Se evita un primertiempo quirúrgico. 

S.- Sirnplilicael procedimiento. 

6.- Disminuyeladuración de la cirugla. 

7 ,. La experiencia y habilidad del cirujano influyen en los resultados y 
las complicaciones. 

8.- El reposo absoluto durante las primeras 24 Hrs. De posoperatorio es 
determinante para que se selle la ventana oval. 

9.- La medicación disminuye y previene las molestias posoperatorias. 
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