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IHNTRODPUCCQION

La otoesclerosis u otoespongiosis es una de las patologias no -
infecciosas que con més frecuencia causan hipoacusia conductiva
lentamente progresiva. Es una enfermedad primaria de 1la
cépsula O6tica del laberinto, con una mayor incidencia en
mujeres que en hombres, en relaclén de 2:1, (1) con un rango de
edad de 14 a 70 afos.

La otoesclerosis habitualmente hace su aparicién en la segunda,
tercera y cuarta década de la vida, afectando por 1l1lo general
anbos ofdos.

Diversos eatudios han demostrado que la otoesclerosis tiene una
tendencia familiar, ya que se encuentran antecedentes de
hipoacusia en uno o m&s miembros de una familia en el 54%. TLos
eatudios de gené&tica reconocen una herencia autosdémica domi-
nante, con un gen de penetrancia variable en el 25 a 40% de los

casos. (2)

Antonio Valsalva y Von Trbtlsch, son los primaeros en describir
en estudios de necropsia a la anquilosis del estribo (1), en
tanto que Bezold y Politzer (3) en 1894 describen la triada
clinica caractsri;tica: Rinne negativa, elevacién del umbral

para las notas graves y conduccién 6sea prolongada.



Las primeras descripciones sobre 1la histopatologia fueron
hechas por Katz y Politzer {3) y se 1le asignan el
término de otoesclerosis, basados en los detalles de la

microscopia de luz con tincién de hematoxilina-eosina.

Schuknecht (4,5), describid cuatro fases clinicas de 1la

patogenia y prograsién de la otoesclerosis:

1. Alteraciones de la resorcién que provocan
destruccién del hueso endocondral por hidrolasas
lisosémicas y 1la actividad fagocitica de los
osteoclastos.

2. El hueso basétilo inmaduro se produce por
depésitos osteoldes de mucopalisacéridos dentro de

las fibras col&genas fibrobla&sticas.

3. Presencia de hueso nuevo 1laminado, acidétilo
maduro.
4. Finalmente gqueda un depbsito de hueso en wnmozaico,

altamente mineralizado.

En 1las lesiones espongi6sicas precoces, existe una vascu-

larizacion del mucoperiosﬁio en el promontorio y en todo el

estribo. 1la vascularizacisn tada se a pafia de hiperemia
que clinicamente se reconoce al encontrar una coloracién rojiza
‘a transluz en la membrana timpénica, cuando se realiza 1la

otoscopia y se denomina signe de Schwartze,
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Balanger en 1956 (6), observs gue los focos de otoesclerosis
puedan encontrarse en todas las porciones de la cfpsula
lakerintica, siendo el mis frecuente en el nicho de la ventana
oval en el 80 a 90%, el foco se presenta por delante del pile
del estribo justo en la regién de la fissula ante fenestranm,
gue es el sitio de predileccidn. el reborde de la ventana
redonda, es la segunda localizacién ma&s frecuente en el 30—
50%. E)l tipo de foco otoesclerbdtico encontrado por este ultimo
autor es: unipolar en la mitad de los o0idos operados y en la
otra mitad son bipolares o masivos, los cuales sa tifien en
tforma caracteristica en color azal con 1la tincién de

hematoxilina-eosina y se les conoce como manto azul de Manasse.

Las consideraciones actuales scbre 1la etiologfa de 1la
otoesclerosis sefialan la presencia de restos de cartilago
embrionario inestable dentro de la c&psula 6tica y de la fisura
por delante de la ventana oval (fissula ante fanestram), gque
anatémicamente es una prolongacisn de tejido fibroso peristico
dentro de la cipsula cartilaginosa primaria, que se cohecta con

el ligamento anular por delante, y al periostio timp&nice (7).

Se han descrito factores asociados como “el efecto de las
fuerzas mecénicas" extrinsecas e intrinsecas sobre el hueso de
la c&psula 6tica, con una asociacién de mayor o menor

degradacién y resorcién de hueso no viable y ademfs a
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alteraciones vasculares due cursan con disminueidn de 1la

irrigacién sanguinea del laberinto.

Otros estudios han asociado a la espongiosis a una mayor acidez
de los 1ligquidos histicos del hueso perivascular debido a 1la
descalcificacitn y degradacién del hueso. Estos eventos sa
correlacionan con las observaciones de Gussen (8), al describir
trombos en 1la nmicrocirculacién del ofdo interno, afirmando gue
la degradacidn del hueso es el resultado de una insuficlencia

vascular asociada a alteraciones de los conductos vasculares,

Estudios recientes de Schrader (9) en 186 biopsias de focos de
otoesclerosis, encontrd depésitos de IgG en estudios de
inmunohistoquimica (peroxidaza-antiperoxidaza) sugiriendo un
proceso inmunolsgico importante en la patogénesis de esta

enfermedad.

En relacién a la anatomia patolégica, la otoespongiosis es una
etapa m&5 precoz, realmente es una “espongiosis™® por reblan-
decimiento, provocando una mayor vascularizacién y resorcifn de

hueso de la c&psula Stica.
La morfologia tipica del adulto maduroc es "una esclerosis" que

representa realmente la formacién y remodelacién del hueso de

neotormacién, las anmplias cavidades vasculares de 1la
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- esponglosis son reemplazadas por hueso denso, laminado maduro.
En estudios recientes de nicroscopia electré6nica Chevance
(10), describe claramente el desarrollo de las fibras
colégenas Y la presencia de 1los ostecclastos que dan un

asp‘ccto caracterigtico a los focos otoespongibsicos.

La consecuencia fisiopatoléSgica mas importante es un aumento de
la rigidez mecénica en la base del estribo que provoca fijacién
ésea de la unién estapediovestibular (ligamento de la ventana
oval), siendo la lesidén caracteristica de la otoesclerosis gque
ocasiona hipoacusia de conducciétn en estos pacientes. cuando
el foco Ade otoesclerosis invade otras Areas del oido interno,
la hipoacusia puede ger mixta o sensorial. A aeste raespecto
Parahy (11,12), encontrd en 51 huesos temporales estudiados de
la coleccién del House Ear Institute de los Angeles, Ca.,
Lesiones espongiéticas cocleares adyacentes al ligamento
espiral con hialinizaci6n irreversible y atrofia de la estria
vascular en 46 de los temporales examinados Yy que clinicamente
tenfan hipoacusia sensorineural. Meurman y Wolff (13) en 163
pacientes encontraron 1lesién coclear definida en el 24.5%

también en estudios de histopatologia.

Existen otras entidades que presentan foces de otoespongiosis
como la osteogéneslis imperfecta y el sindrome de Van Dexr Hoeve.

Las descripciones de la enfermedad generalizada, han aclarade



el efecto nocivo de los osteoclastos encontrando fracturas
frecuentes ¥ que a menudo pueden causar otoesclerésis tal como
ocurre en la enfermedad de Paget, con la particularidad de que
en esta Gltima 1la lesidn se inicia en 1la capa periosteal, en
contraste con 1la otoesclerosis tipica, donda 1la lesién
incipiente comienza en 1la capa endocondral y se va

exteriorizando a la capa mis superficial de la cépsula &tica.

Hasta el momento actual no se conoce con precisién su
etiologia, no se cuenta con un tratamiento médico adecuado a
pesar del uso del fluoruro de sodio (FLNA) utilizado desde 1964
por Shambaugh y Scott (2), el objativo de su wmedicaciédn es
promover la recalcificacisn y detener la actividad expansiva de
los focos de otoesclerosis Yy estabilizar 1la hipoacusia
sensorineural répidamente progresiva como ejemplo de su
aplicacién. E1l mecanlismo de accién del FLNA, es neutralizar
lag enzimas proteoliticas e hidroliticas que conducen a 1la
formacién del foco otcespongifsico. Las désis recomendadas son
de 40-60 mg. de FLNA, 1 gr. da calcio y 400 U.I. de vitamina D
repartidos en tres tomas al dia.

En estudios de tomografia computada del hueso temporal antes y
después del tratamiento, Schwartz observd la estabilizacién de
los focos aspongi6sicos en né&s del 60% de los casos de

otoesclerosis coclear, no cbstante, a la fecha no hay estudios



controlados seguros para el uso mis extenso del FLNA, salvo en

los casos de otoesclerosis coclear.

Los aesfuerzos hoy en dia continGan enfocéndose al
tratamiente quirdrgico, debido a los resultados wis
consistentes. Esto se inicié con la fenestracién del conducto
semicircular horizontal por Sourdille en Paris a finales de
los afios treinta, 1la cual se realizaba en dos tiempos
quirtdrgicos en la misma @poca en los Estados Unidos de
Norteanérica, Iempert, 1logrS efectuarla en un s86lo tiempo
quirdrgico por via endaural, esta técnica quirfirgica significé

@l comienzo real de la actual cirugla otolégica. (1)

Rosen, reinicia la movilizacién del estribo como lo habla
preconizade anteriormente Miot, obteniéndo mejorias inmediatas,
estableciéndo que la cirugfa del estribo era el tratamiento més
inmportante de la otoesclerosis, pero a largo plazo se volvia a
fijar el estribo. (3) No fué sino hasta 1957 que el Dr. John
Shea (1,2,3), idea el procedimiento de la estapedactomia, que
se convirtis en el método fundamental en el tratamiento de la
‘otoesclerosis, la cual consiste en retirar el estribo conmpleto
Y sustituirio por una prétesis gue vaya de la rama larga del
yungue a la ventana oval, restituyendo el mecanismo de 1la

audicién del sonido. En el procedimiento original de 1la



estapedactomia, Shea utilizé un tubo de polietileno de la
ap6fisis lenticular del yungue a la ventana oval cubriéndola

con el fragmento de vena.

Pocas modificaciones técnicas se han realizado actualmente
al procaedimiento de la estapedectomia Y b&sicamente
consiste en diferentes modelos de prétesis que ofrecen mayores
ventajas, por un lado al estabilizarla en la ventana oval,
previa remosi6n parcial o total de la platina y también 1la
técnica empleada para sellar la fistula creada en torno a la

vantana oval.
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MATERIAL ¥ METODOS

Se ellgleron 100 ofdos operados en el departamento de
otorrinolaringologfa del INER en el periodo comprendido de 1985
a 1980; fueron referidos el 44% del Sector Salud, 37% acudis
espontaneamente y 7% por otras referencias. Cabe mencionar gue
el namerc de casos se incrementa por afio a medida que los
pacientes saben que se resuelve su problema y también a los
recursos en materia de instrumenta) quirGrgice cada vez mas

conmpleto.

Para el estudio se compilaron los siguientes datos: edad, sexo,
antecedentes personales de hipoacusia, tiempo de evolucién,
sintomatologia, exploracién fisica, exmenas de gabinete, lado
operado, hallazgos quirdrgicos, técnica quirdrgica empleada,

accidentes y resultados obtenidos.

Para los estudios audiolégicos se utilizé6 un equipo
Interacdstics, AC3, un impedanciémetro AZ7/AG3 Y un

electronistagm6grafo Hortmann Gm bh, de dos canales.

La técnica de la estapedectomnia fue la convencional, todos los
pacientes fueron operados con anestesia local, aplicando 10 mg
de diazepan IM. 30 min. antea de la operacién. La anestesia

local se efectud can xilocaina al 2% con epinefrina



infiltrando los cuatro cuadrantes del meato auditive. Por via
endomeatal se practicd una incisién posterior del conducto
auditivo externo a 7 mm. del anillo timpinico &seo, y otra
incisi6n vertical del anill? timp&nico al extremo inferior de
la primera incisién, se diseca el colgajo dermotimp&nico hasta
tener acceso al oido medio y en esa momento se diseca la cuerda
del timpano, se rebaja con una cucharilla la pared posterior
del anillo timpfnico &seo hasta tener una buena visualizacion
de la articulacién incudoestapedial. Se prueba 1la movilidad de
1a cadena oscicular desde el martillo y se verifica la fijacién
del estribo, una vez hecho esto, con aguja fina se practica
fenestra sobre la platina en su parte media, se corta el tendon
del eatribo, se desarticula de la ap6fisis lenticular del
yunque, se hace presién lateral hacia ambos lados de las ramas
del estribo hasta producir la crurectomia. Se amplfa la
apertura de la platina hasta que sea suficiente para que pase
el piston de la prétesis de teflon-alambre de schuknecth de
4.25 ¥y 4.50 x 0.6 mm. y se estabiliza en el sitioc de 1la
fenestra con sangre a su alrededor, el extremo superior de la
prétesis se ajusta a la rama larga del yunque. Esta prétesis
ge utilizé en el 99% de los oidos operados, en un caso se
colocd una prbtesis de alambre de House y la ventana oval se

sello con pericondrio.

En ocasiones no fue posible hacer platinctomia y terminamos
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haciendo hemiplatinaectomfa y platinectomia total, como veremos
mas adelante en los resultados; sae corrobora la audicién con
"voz cuchicheada", se repone el colgajo dermotimpfinico y se

coloca gelfoan en el conducto auditivo externo.

Para el anilisis estadistico se aplicé "la prueba del signo®
que compara dos variables dentro da un experimento, en este
caso tomamos como pardmetro de estudio, la curva tonal de la
audiometrfa pre y postoperatcria para valorar nuestros

resultados.
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REOULTADOS

Encontramos en relacién a la edad, un rango de 17 a 66 afios con
una media de 37, lo cual coincide con las publicaciones en la
literatura, que se trata de una enfermedad que se presenta en
el adulto joven.

Sexo: 1la distribucitén fue de 73 mujeres y 27 hombres, la
proporcién de sexos fue de 3:1 mujeres/hombres.

Antecedentes: el 53% tenla antecedentes familiares de
hipoacusia, 3 casos por la rama materna y 17 de la paterna.
Easte apoya el factor hereditario de la enfermedad. No podemcs
descartar que el porcentaje donde no hay antecedentes, puede
ser debido a que no haya manifestaciones clinicas y pudiera

tratarse de una forma histolsgica. (ver gr&ficas 1 y 2).
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CIRUGIA DEL ESTRIBO
SEX0 Y EDAD

FEMENINO
73

MASCULINO
14

EDAD PROMEDIO: 37 ANOS
RANGO DE 17 A 88 ANOS.

GRAFICA 1

CIRUGIA DEL ESTRIBO
ANTECEDENTES HEREDITARIOS

HIPOACUSIA
53 .

BAMA PATRSMIA 1Y

NO HIPOACUSIA
47

GRAFICA 2 - 13 -



Tiempo de evoluecién: ee dividieron por afios y dentro del
primero tuvimos. 8 casos, 23 casos con dos afios, 8 con 3 aflos, 9
con cuatro aflos, 16 de $ afios, 30 con evolucién de 6 a 10 afios
Y 7 con un tiempo de evolucién de 11 a 20 afios. como podemos
observar el 63% acidié a recibir ayuda médica dentro de los

primeros cinco afios de iniciado su padecimiento. (ver gréfica
3).

CIRUGIA DEL ESTRIBO

EVOLUCION
a1,
01",
28"
201
8l s ;
104"
‘—

IAhD RAAOB.SAhO! 4Ak08 GAhOS G‘!O 11‘20

B NUMERO DE CASOS

GRAFICA 3
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Sintomatoleogia; el 100% de los paclentes presenté hipoacusia,

el 85% refiris§ acdfeno de tono grave, intermitente y de

moderada intensidad en su mayorfa, finalmente el 24% de 1la
muestra manifeastd vértigo de variada intensidad y duracién.

(ver gréfica 4).

CIRUGIA DEL ESTRIBO
SINTOMAS

GRAFICA ¢
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Exploracién fisica: 91 presentaron membranas timpé&nicas

normales, 6 tenian pequefias placas de timpancesclsrosis por

. A

tes de pr inflamatorios de oido en alguna época
de la vida y 3 presentaron el signo de Schwartze. (ver grafica
5).

CIRUGIA DEL ESTRIBO
EXPLORACION FISICA (N=100)

‘l'lIPANOSG NORMALES
1

SIGNO DE SCHWARTZE
'ﬂllPANOESgLF:ROSlS
]

GRAPFRICA S
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Estudios audiolégicos: 1la audiometrfia y logdoaudiometria
postoperatoria se practicé en promedio a los 45 dias, controles
peribdicos a los 6 meses y subsecuentemente cada afio se
evaluaron desde el preoperatorio las frecuencias de 500, 1000 y
2000 hz. y se clasificaron en: 1) superficial cuando la pérdida
fue de 20 a 40 db., 2) media de 40 a 60 db., 3) severa de 60 a
80 db. y 4) profunda con pérdida de 80 db. y wAs.

Tuvimos 6 casos con hipoacusia superficial, 60 con hipoacusia
media, 33 con hipoacusia severa y un caso con hipoacusia
profunda.

El perfil de la curva via tonal y 6sea, mostrd que el 74%
tenfia un perfil mixto y el 26% de tipo conductivo. Vale
la pena aclarar que el caso de hipoacusia profunda fueron
con el fin de que Bu Auxiliar eléctrico le brindara mejores

beneficios para la audicién. (ver gréaficas 6'y 7).
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Los dem&s aestudios audiolégicos realizados fueron las pzueb.as
de impedanciometria. A 75 paclentes se les realizé timpa-
nomatria y de éstos el 90% tuvieron una curva con complianza
disminuida en presiones centrales y el 10% reastante, fusron

normales. (ver gr&fica 8).

CIRUGIA DEL ESTRIBO
TIMPANCMETRIA (N=75)

GOMPLI.AN?IBA NORMAL

DISMINUIDA
60

LA DISMINUCION FUE EN LAS PREGIONES CENTRALES

GRAFICA B
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CIRUGIA DEL ESTRIBO
AUDIOMETRIA PRE-OP. (N=100}

(FRECUENCIAS: 800, 1000 ¥ 2000 H2)

088882883

u T T Y
SUPERFICIAL MEDIA SEVERA PROFUNDA

20 A 40 DB B []
4a0A60D8 [ ]
60 A 80 0B a3

80 0B O MAs N 1

GRAFICA S

CIRUGIA DEL ESTRIBO
HIPOACUSIA (N=100)

{FRECUENCIAS DE 8§00, 1000 Y 2000 H2)

MIXTA 74

CONDUCTIVA 28

« DE PREDOMINIO CONDUCTIVO
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A 31 pacientes Ese les realizé6 reflejo estapedial y todos
presentaron ausencia del mismo, IPSI y contralateral.

A 7 pacientes se les efectfio electronistagmograffa (ENG) ya que
presentaron vértigo en forma frecuente e importante,
encontréndo hiporreflexia unilateral en 71% y trazo normal en
29%. Comentaremos mas adelante que la propagacién de los focos
otoespongiésicos hacia el oido internc es con mucho la causa

dal vértigo en la otoesclerosis.

En relaci6én al lado operado, 55 oifdos fueron derechos y 45
izquierdos, en 11 la cirugia fue bilateral y para esto tomamos
como criterio lo siguiente:
a) <Que el paciente lo solicitara.
b) Que el ofdo contralateral tuviera un minimo de un
afio de operado.
c) Que los resultados audiolégices fueran astables y
satisfactorios. (ver grAfica 9).
Cuando no 8se tiene éxito en la cirugia de un oldo, ests

contraindicado operar el otro.
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CIRUGIA DEL ESTRIBO
LADO OPERADO (N=100)

EN 11 CASOS LA CIRUGIA FUE BILATERAL

DERECHO
58

GRAFICA 9
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Hallazgos quirdrgicos: el foco de otocesclerosis fue bipolar
en 63 oidos, unipolar en 12 y masivo en 5. (ver gr&fica 10).
Técnica quirdrgica: 1los detalles técnicos que vale 1la pena
resaltar, son 1os relativos al manejo de la platina, a 62 oidos
ge les practicé platinotomia, a 38 platenectomia; 26
hemiplatinectomia y 12 platinectomia total. (ver gr&ficas 10 y
11).
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CIRUGIA DEL ESTRIBO
HALLAZGOS QUIRURGICOS (N=100)

FOCO DE OTOSCLEROSIS

* UN CASO PRESENTO GUSHER

GRATFICA 10

CIRUGIA DEL ESTRIBO
TECNICA (N=100)

70

LJ T
RETAPRDOTOMIA WEMIPIATINECTOMIA  PLATINECTOMIA TOTAL
B psTAPEDOTOMIA NEMIPLATINECTOMIA [ PLATENECTOMIA TOTAL

CRAFICA (i
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Al realizar la platinotomia existen casos en que no es posible
realizarla como tal, ya que un fragmento de &sta puede quedar
suelto a nivel del ligamente anular y si no tiene suficiente
soporta hay que retirarla realizando entonces una
hemiplatinectomia o platinectomia total.

La valoracién funcional postoperatoria audiolégica efectuada en
promedio a los 6 meses, mostrd mejoria de la audicién en 93%,
5% no tuvo cambios y 2% presentaron disminucién de la audicién,

en ningGn caso se present5 anacusia. (ver gréfica 12).

CIRUGIA DEL ESTRIBO
RESULTADOS (N=100)

SIN MODIFICACIONES
5

DISMINUCION
2

GRAFICA 12
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De la ganancia tonal, 39 tuvieron una ganancia de 20 a 30 db.,
33 con 30 a 40 db., 11 con 10 a 20 db., 4 con 5 a 10 db., otros
4 con 40 a S50 db., 3 con 50 a 70 db. Yy 6 casos gque no

obtuvieron ninguna ganancia. (ver gr&fica 13).

CIRUGIA DEL ESTRIBO
GANANCIA TONAL

80 ~ -
/1
w..// 3
30
/1
20~/
d
104/ 4 4 a Ee

L T T T T T T
£ A10DB 10 A 20 D20 A 30 DBI0 A 40 DB40 A 80 DBSO A 70 DB NULA

I Ml GANANCIA EN DBJ

GRAFICA 13
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La diferencia de la via aérea &sea (brecha), en 47 casos se
logrs el cierre completo, en 23 gued$ una diferencial de 0 a 10
db., 27 de 10 a 20 db. y 3 de 20 a 30 db. (ver gr&fica 14).

CIRUGIA DEL ESTRIBO
DIFERENCIAL V.A Y V. 0, (N=100)

40

20 4

10

yd i /

T T T
CIRRRE COMPLETO DR { A10DP DREICASODE DERROASODER

Wl cmes corzro SSem1a10 EJpzioase SEllomaca

GRAFICA 14
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Otro dato gue es importante analizar fué la calida de las
frecuencias de los 4000 y 8000 hz., que ocurris en 27 cases de
los cuales en 14 se afectaron ambas frecuencias donde a 6 de
ellos se les realizé platinotomia, a 6 hemiplatinectomia y a 2
platinectomia total. Los otros 13 casos en que afecté soloc a
la frecuencia de 8000 hz., a 7 se les habia practicado
platinotomia, 5 hemiplatinectomia, y a un caso platinectomia

total. (ver graficas 15 y 16).

CIRUGIA DEL ESTRIBO
CAIDA POST-OPERATORIA EN AGUDOS
4000_Y 8000 HZ

L~

7
[}
]
4
3
2
1
0 T T
ESTAPEDOTOMIA  HEMIPLATINEGTOMIA  PLATINECTOMIA
8
[}

GRAFICA 18
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CIRUGIA DEL ESTRIBO
CAIDA POST-OPERATORIA EN AGUDOS

(3000 HZ}

A

PR SRS RO NV N G S |

GRAFICA 18
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8i tomamos en cuenta gque se realizaron 62 platinotomias, la
calda en agudos corresponde a un 20%, de las 26
hemiplatinectonias, la cafda fue del 42% y de las 12
platinectomias totales se present$ un 25%; lo cual nos muestra
que la menor caida de los tonos agudos es en la platinotomia,
pero nos llama 1la atencién el porcentaje més alto de estas
calidas en la hemiplatinectomia, a lo cual aGn no le encontramos
una explicacién convincente, pero pudiese ser gque el fragmento
de platina que se dej}6 estuviera parcialmente desprendido hacia

el veatibulo.

Accidentes: durante la cirugia se presentaron 6 accidentes, 5
de ellos los consideramos menores, fueron pequefios desgarros
del colgajo dermotimpé&nico gque se repararon uniénde sus bordes
s8in dejar ninguna secuela. El otro caso fué una fractura en la
parte distal de la rama larga del yunque al tratar de apretar
la pré&tesis y afortunadamente se solucions en el mismo tiempo
recolocando la prétesis en el fragmento restante, y los
resultados funcionales obtenidos fueron buenos y estables. El
andlisis estadistico demostrd que P = 0.001, lo cual significa
que la técnica quirdrgica es valida y esti de\ acuerde a los
resultados de 'la distribucién porcentual seglGn los estudios pre

y postoperatorios evaluados.
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La valiosa contribucién del Dr. Shea (15) al idear el
procedimiento de la estapedectomfa en 1957 para el tratamiento
quirdrgico de 1la otoesclerosis, sigue siendo hoy por hoy el

método de eleccién para el tratamiento de la enfermedad.

Nuestros resultados confirman que efectivamente esta enfermedad
es mas fracuente en la mujer, se presenta en adultos entra los
30 y 50 afioe de edad, con un range de presentacién de 17 a &6
afios, datos muy semejantes a lo reportado en la literatura

(16} .

En relacion a la sintomatologfa, tenemos que la hipoacusia se
presento en el 100t de los casos, el acfeno en 85%, porcentaje
alto tomando en cuenta que se contabilizaron agquellos pacientes
que referian tinnitus peri6dico en intermitente, finalmente el
sintoma vertigo se registro en la cuarta parte de los pacientes
Yy solo en 7 de ellos fue necesario realizar elec-
tronistagmograria (ENG) por ser mas fracuente e intenso el
vértigo. Diversos estudios han sido publicados para tratar de
esclarecer la asociacién del vértigo en la enfermedad de
Meniere bilateral posiblemente asociado con la otoesclerosis.
sismanis (17) estudio 8 pacientes gue tenian diagnésticeo previo

de enfermedad de Meniere bilateral y que posteriormente
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sa catalogaron clinicamente come otoesclerosis, observando en
ellos una respuesta favorable a 1la terapéutica combinada con
fluoruro de sodio (FLNA) y diurético. Los estudios de
histopatologfia de Liston y Paparalla (18), reportaron en 6 de
-95 temporales axaminados que los focos de otoesclerosis ce
pueden aextender del endosteum de la vuelta basal de la coclea a

la membrana de Relssner y producir hidrops endolinf&tico.

Los detalles de la técnica gquirQrgica de la estapedectonia que
vale la pena comentar son, por un lado la técnica empleada para
realizar la fenestra sobre la platina (platinotomia) que se
puede hacer con microaguja, microfresa o con argon laser
(Perkins 19), al objetivo es que tenga un diimetro de por lo
menos 0.7 mm., ya que la prétesis mide 0.6 mm, nosotros
utilizamos microaguja en todos los casos. Por otro lado,
tapbien tiene importancia la forma en que se estabiliza 1la
prétesis en el sitio de la fenestra y/o de 1la platinectomia.
Los materiales usados tanto para centrar la prétesis como para
sellar la ventana oval son el fibrintgeno (20), colgajo de
mucosa de oido medio del promontorio, injerto de vena (21),
gelfoan, pericondrio, periostic, grasa y sangre.

El objetivo de intentar diferentes materiales es evitar la
reaccién a cuerpo extrafio, lo cual se refleja en los resultados
postoperatorios cuando se realiza la valoracién funcional, por

ejemplo al wmedir el cierre de 1la diferencial (brecha)
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en la audiometria. A este respecto Levy (22) utilizando
gelfoan ¥ sangre para estabilizar la prétesis en una muestra de
50 oldos operados de estapedectomia seleccionados al
azax de 810 paclientes, logro el cierre de la diferencial en el
92% de sus casos valorados a las 8 semanas de la operacién.

En nuestros resultados a 62 oidos de los 100 casos, se les
realizé fenestra da la platina, platinotomia y utilizamos 1la
prétesis de Schuknecht de alambre-teflon, se estabilizé con
sangre y en ocasjones con gelfoan, los resultados funcionales
globales tomando como referencia la diferencial ésea aérea, y
tuvimos el cierre completo en 47%, 23% con una diferencial de
$-10 db, es decir que el 70% tuvo un cierre entre 0 y 10 db,
este resultado comparado con los estudios de Bonding (23) donde
a 75 pacientes operados de estapedectomia con técnica de
platinotomia obtuvo un 87% del ‘clerre de 1a diferencial
utilizando parimetros audioldgicos semejantes a los nuestros.
Lucic (24), en 140 pacientes logro el cierre de la brecha en
79.2%. el cierre parcial tuvimos un 27% con una diferencial de
10 a 20 db, en tanto que Lucic report6 12.2% de persistencia de
la brecha a este nivel.

Es evidente gue los mejores resultados funcionales se obtienen
al realizar la estapedectomia con técnica de platinotomia, tal
como ya comentara Monn (25) en 370 estapedectomfas realizadas
(estapedotomias 264 y 106 platinectomfias totales) demostrando
las ventajas que se tienen al realizar la fenestra sobre la

platina.

- 32 -



Otros reportes pravios de McGee (26) hablan informado que 1a
técnica de fenestra de la platina, es el procedimiento de
eleccisén para cobtener los mejores resultados en materia de

discriminacién de lenguaje.

Las frecuencias n&s afectadas durante la ciruglia del estribo
son las de 4000 y 8000 Hz.. Trabajos publicados en 1la
literatura nacional (27,28) han observado en la valoracién
funcional del postoperatorio que ocasionalmente se dafia el
Srganc de Corti, afect&ndose los tonos agudos. cummins (29)
reporta que pueden llegar a dafiarse el neuroepitelio del
vestibulo ocasionfindo vértigec e hipoacusia sensorineural. En
trabajos m&s recientes Cremers (30) de 311 casos operados, a
263 les realizé fenestra sobre la platina y platinotomia
parcial, se afectaron los tonos agudos en s6lo 0.6% y a los
otros 48 casos les practicé platinectomfa total, teniéndo el
2.1% de afeccidn a las frecuenclas agudas. En nuestro estudio
tuvimos caidas en estas frecuencias en el 20% cuando se realizé
platinotomia notando que el porcentaje se incrementa
proporcionalemente cuande realizamos  hemiplatinectomia o

platinectonia total.
Esta pérdida de 1los tonos agudos en otros estudios de

histopatologia hechos por Nelson y Bonfils (31,32), han
demostrande que existe una pérdida de células ciliadas de la
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vuelta basal de la coclea, en 6 huesos temporales examinados en

pacientes que se les habia practicado estapedectomia por

otoesclerosis.

En estudios de emisiones otoactsticas del oide medio, con 1a
finalidad de valorar 1la cadena oscicular y correlacicnar 1ia
pérdida de los tonos agudos en pacientes estapedectomizados, no
se han encontrado alteraciones a este nivel que correlacionara

tales pérdidas.

En los hallazgos quirdrgicos notamos wun contraste en 1o
reportado en la literatura, en relacién a los focos de
ctoesclerosis encontrados, Zaghis (16) reports focos marginales
o unipolares en el 43% Dbipolar en 236.5%, masivos Yy
obliterativos en el 14% y 6.5% respectivamente. Nosotros
encontramos foco bipolar en el 83% de los casos, unipolar en
12% y masivo en 5%. se incluyé un caso con sindrome de Van
Der Hoeve, en los cuales se puede encontrar evidentemente focos
obliterativos y el pron6stico sera mas reservado en cuanto al
resultado funcional, Amadee (33) encontré en estos casos que la
probabilidad de otoesclerosis obliterativa bilateral es dal
30.6%.  Con respecto al tratamienteo médico el uso del FLNA, el
cual se utiliza desde hace 26 afios como lo comenta
Shambaugh (34,35) mencionando los estudios pioneros de

Petrovic de Estrasburgo, establecieron gue la fluoroterapia
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debe limitarse a los pacientes con otoesclerosis sensorineural,
la cual clinicamente se diagnostica hasta en el 24.5% como una
lesidn coclear definida (13). Bosch (36) comenta que el uso del
FLNA es Gtil también para mantener estables los niveles de
audiofluor a largo plazo, incluso en pacientes ya operados. En
un trabajo de la literatura nacional (37), consideran que esta
terapéutica en nifios y adolescentes puede ser de utilidad
siempre y cuando se administre conscientemente.

En nuestre departamento siguiendo los mismos lineamientos se
incluyeron 8 pacientes a los cuales se les administrd FLNA con
calcio y vitamina "D" a las d6sis convencionales y que tenfan
audiometrias con hipoacusias mixtas con tendencia a
sensorializarse y regresién fonémica, conseguimos estabilizar
la audicion y mejorar la discriminacitn del lenguaje en un

promedio de tratamients de un afio.

Las complicaciones de 1la estapedactomia referidas en 1a
literatura se mnencionan gue ocurren en el 0.6 al 5%, lo cual
coincide con lo reportado en nuestro estudio. Elies (38) de 14
estapedectomias reporta al gruhuloma reparativo como 1la més
frecuente complicacién, Derlacki (39) en un estudic m&s extenso
en 217 estapedectomfias notando gque el desplazamiento de la
prétesis con o sin erosidn del yunque fue la causa mnés

frecuente de falla en la cirugfa; no obstante, los problemas de
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la ventana redonda y vrefijacién de 1a platina, fistula
perilinf&tica, reproduccién del foco otoesclersStico estan
agociados en &l 60% a una prétesis desplazada (40).

En nuestro estudio no tuvimos casos de fistula laberintica en
el postoperatorio y creemos que todo esto puede deberse a los
estrictos cuidados postoperatorios en relacién a movimientos de
la cabeza, evitandole toda clase de esfuerzos, 1los cuales
iniciar& paulatinamiente después de primera y segunda semana

después de la operacién.
Hoy por hoy la astapedectomnia es el tratamiento de eleceién

para la otoesclerosis, nuestros resultados son similares a los

obtenidos en la mayoria de los centros otolégicos del mundo.
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