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XHTRODUCCXON 

La otoesclerosis u otoespongiosis es una de las patologias no · 

infecciosas que con m4s frecuencia causan hipoacusia conductiva 

lentamente progresiva. Es una enfermedad primaria de la 

cApaula 6tica del laberinto, con una mayor incidencia en 

mujeres que en hombres, en relación de 2:1, (1) con un rango de 

edad da 14 a 70 anos. 

La otoesclerosis habitualmente hace su aparici6n en la segunda, 

tercera y cuarta década da la vida, afectando por lo general 

ambos o1doa. 

Diversos estudios han demostrado que la otoesclerosis tiene una 

tendencia familiar, ya que se encuentran antecedentes de 

hipoacusia en uno o mAs miembros de una familia en el 54,. Los 

estudios de gen6tica reconocen una herencia autos6mica domi-

nante, con un gen de penetrancia variable en el 25 a 40t de los 

casos. (2) 

Antonio Valsalva y Von Trlilsch, son los primeros en describir 

en estudios de necropsia a la anquilosis del estribo (1), en 

tanto que Bezold y Politzer (3) en 1894 describen la triada 

cl1nica caracter1stica: Rinne negativo, elevaci6n del umbral 

para las notas graves y conducci6n 6sea prolongada. 
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Las primeras descripciones sobre la histopatolog1a fueron 

hechas por Katz y Politzer (3) y se la asignan el 

término de otoesclerosis, basados en los detalles de la 

microscopia de luz con tinci6n de hematoxilina-eosina. 

Schultnecht (4,5), describi6 cuatro fases cl1nicas de la 

patO<Jenia y progresi6n de la otoesclerosis: 

l. 

2. 

3. 

Alteraciones 

destrucci6n 

lisos6micas 

osteoclastos. 

El hueso 

de la resorci6n qua 

del hueso endccondral por 

y la actividad fagoc1tica 

provocan 

hidro lasas 

da los 

bas6t:ilo inmaduro se produce por 

dep6sitos osteoides de mucopalisacAridos dentro de 

las fibras col6genas fibroblAsticas. 

Presencia de hueso nuevo laminado, acid6t:ilo 

maduro. 

4. Finalmente queda un dep6sito de hueso en mozaico, 

altamente mineralizado. 

En las lesiones espongi6sicas precoces, existe una vascu­

larizacion del mucoperiostio en el promontorio y en todo el 

estribo. la vascularizaciOn aumentada se acompafta de hiperemia 

que cl1nicamente se reconoce al encontrar una coloraci6n rojiza 

a transluz en la membrana timpAnica, cuando se realiza la 

otoscopia y se denomina signo de Schwartze. 
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Balanger en 1956 (6), observ6 que los focos de otoesclerosis 

puedan encontrarse en todas las porciones de la clpsula 

laber1ntica, siendo al mls frecuente en el nicho de la ventana 

oval en el so a 90t, el foco se presenta por delante del pie 

del estribo justo en la regi6n de la f1ssula ante faneatram, 

que ea •l sitio de predilacci6n. el reborde da la ventana 

redonda, es la segunda localizaci6n m6s frecuente en el 30-

sot. El tipo de foco otoescler6tico encontrado por •ste ultimo 

autor ea: unipolar en la mitad de los o1dos operados y en la 

otra mitad son bipolares o masivos, los cuales se tiften en 

forma caracteristica en color azul con la tinci6n de 

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

Las consideraciones actuales sobre la etiologia de la 

otoescleroais seftalan la presencia de restos de cart1lago 

embrionario inestable dentro de la clpsula 6tica y da la fisura 

por delante de la ventana oval (f1ssula ante fanestram), que 

anat6micamente es una prolongaci6n de tejido fibroso pari6tico 

dentro de la clpsula cartilaginosa primaria, que se conecta con 

el ligamento anular por delante, y al periostio timplnico (7). 

Se han descrito factores asociados como "el efecto de las 

fuerzas mec6nicas" extr1nsecas e intr1nsecas sobre el hueso de 

la capsula 6tica, con una asociaci6n de mayor o menor 

degradaci6n y resorci6n de hueso no viable y adem6a a 
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alteraciones vasculares que cursan con disminuci6n 

irriqaci6n sangu1nea del laberinto. 

de la 

Otros estudios han asociado a la esponqiosis a una mayor acidez 

de los liquidas hlsticos del hueso perivascular debido a la 

descalcificaci6n y deqradaci6n del hueso. Estos eventos se 

correlacionan con las observaciones de Gussen (8), al de•cribir 

trombos en la microcirculaci6n del o1do interno, afiraando que 

la degradaci6n del hueso es el resultado de una insuficiencia 

vascuiar asoc~ada a alteraciones de los conductos vasculares. 

Estudios recientes de Schrader (9) en 186 biopsias de focos de 

otoesclerosis, encontr6 dep6sitos de IqG en estudios de 

illlllunohistoquimica (peroxidaza-antiperoxidaza) sugiriendo un 

proceso inmunol6qico importante en la patoqénesis de esta 

enfermedad. 

En relaci6n a la anatom1a patol6gica, la otoespongiosis es una 

etapa mAs precoz, realmente es una •espongiosis" por reblan­

decimiento, provocando una mayor vascularizaci6n y resorci6n de 

hueso de la cApsula 6tica. 

La morfoloqla tlpica del adulto maduro es "una esclerosis• que 

representa realmente la formaci6n y remodelaci6n del hueso da 

neotormaci6n, las amplias cavidades vasculares de la 
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espongiosia son reemplazadas por hueso denso, laminado maduro. 

En estudios recientes de microscopia electr6nica Chevance 

(10), describe claramente el desarrollo de las fibras 

col6genas y la presencia de los osteoclastos que dan un 

aspecto caracter1atico a los focos otoespon9i6sicos. 

La con•acuencia fisiopatol6gica mas importante as un aumento de 

la rigidez aec6nica en la base del estribo que provoca tijaci6n 

6saa de la uni6n estapediovestibular (ligamento de la ventana 

oval), aiGndo la lesi6n caracter1stica de la otoeaclarosis qua 

ocasiona hipoacu•ia de conducci6n en estos pacientes. cuando 

el foco dtt otoeaclerosis invade otras 6.reas del o1do interno, 

la hipoacuaia puede ser mixta o sensorial. A este respecto 

Parahy (ll,12), encontr6 en 51 huesos temporales estudiados de 

la colecci6n del House Ear Institute de los Angeles, ca., 

Lesiones espongi6ticas cocleares adyacentes al ligamento 

espiral con hialinizaci6n irreversible y atrofia de la estria 

vascular en 46 de los temporales examinados y que clinicamente 

ten1an hipoacusia sensorineural. Meurman y Wolff (13) en 163 

pacientes encontraron lesi6n coclear definida en el 24.5' 

tambi6n en estudios de histopatologla. 

Existen otras entidades que presentan focos de otoeapongiosis 

como la osteog6nesis imperfecta y el s1ndrome de Van Oer Hoeve. 

Las descripciones de la enfermedad generalizada, han aclarado 
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el efecto nocivo da los osteoclastos encontrando fracturas 

frecuentes y que a menudo pueden causar otoescler6sis tal como 

ocurre en la enfermedad de Paget, con la particularidad de que 

en esta 11ltima la lesi6n se inicia en la capa periosteal, en 

contraste con la otoescleroais t1pica, donde la leai6n 

incipiente comienza en la capa endocondral y se va 

exteriorizando a la capa mAs superticial de la cApaula 6tica. 

Hasta el momento actual no se conoce con preciai6n su 

etiologla, 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 objetivo de su medicaci6n es 

promover la recalciticaci6n y detener la actividad expansiva de 

los focos de otoesclerosis y estabilizar 

sensorineural rApidamente progresiva como 

aplicaci6n. El mecanismo de acci6n del FLNA, 

las enzimas proteol1ticas e hidroliticas que 

la hipoacusia 

ejemplo de su 

es neutralizar 

conducen a la 

formaci6n del toco otoespongi6sico. Las d6sis recomendadas son 

de 40-60 mg. de FLNA, 1 gr. da calcio y 400 u.r. de vitamina D 

repartidos en tres tomas al d1a. 

En estudios de tomograf 1a computada del hueso temporal antes y 

después del tratamiento, schwartz observo la eatabilizaci6n de 

los focos espongi6sicos en mAs del 60t de loa caaoa de 

otoesclerosia coclear, no obstante, a la fecha no hay estudios 

- 6 -



controlados sequros para el uso m6s extenso del PUfA, salvo en 

los caaoa da otoesclerosia coclear. 

Lo• aafuerzos hoy en d1a contindan entocéndose al 

tratamiento quirdrqico, debido a los resultado• mé• 

consiatantes. Esto se inici6 con la fenestraci6n del conducto 

semicircular horizontal por Sourdille en Paris a tinalea de 

los atlos treinta, la cual se realizaba en dos tiempo• 

quir11rqicos en la misma época en los Estados Unidos de 

Norteamérica, r.empert, logr6 efectuarla en un s6lo tiempo 

quirdrqico por v1a endaural, esta técnica quirdrqica siqnific6 

el comienzo real de la actual ciruq1a otol6qica. (1) 

Rosen, reinicia la movilizaci6n del estribo como lo habla 

preconizado anteriormente Miot, obteniéndo mejor1as inmediatas, 

estableciéndo que la ciruq1a del estribo era el tratamiento m!s 

importante de la otoesclerosis, pero a largo plazo se volv1a a 

fijar el estribo. (3) No fué sino hasta 1957 que el Dr. John 

Shea (1,2,3), idea el procedimiento de la estapedectom1a, que 

•e convirti6 en el método fundamental en el tratamiento de la 

·otoeeclerosis, la cual consiste en retirar a1 estribo completo 

y •uatituirlo por una pr6tesis que vaya de la rama larqa del 

yunque a la ventana oval, restituyendo el mecanismo de la 

audici6n del sonido. En el procedimiento original de la 
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astapedectomia, Shea utilizo un tubo de poliotileno de la 

ap6fieis lenticular del yunque a la ventana oval cubriéndola 

con al fraCJlllento de vena. 

Pocas modificaciones técnicas se han realizado actualmente 

al procedimiento de la estapedectom1a y b&sicamente 

consiste en diferentes modelos de pr6tesis que ofrecen mayores 

ventajas, por un lado al estabilizarla en la ventana oval, 

previa remosi6n parcial o total de la platina y también la 

técnica empleada para sellar la fistula creada en torno a la 

ventana oval. 
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Ml\TEBX~L Y METODOB 

Se eligieron 100 cides operados en el departamento de 

otorrinolaringologia del INER en el periodo comprendido de 1985 

a 1990; fueron referidos el 44\ del Sector Salud, 37\ acudi6 

espontaneamente y 7t por otras referencias. Cabe mencionar que 

el na.mero de casos se incrementa por ano a medida que los 

pacientes saben que se resuelve su problema y también a los 

recursos en materia de instrumental quirOrgico cada vez mas 

completo. 

Para el estudio se compilaron los siguientes datos: edad, aaxo, 

antecedentec personales da hipoacusia, tiempo de evoluci6n, 

sintomatolog1a, exploraci6n fisica, ex6menes de gabinete, lado 

operado, hallazgos quirllrgicos, técnica quirllrgica empleada, 

accidentes y resultados obtenidos. 

Para los estudios audiol6gicos se utiliz6 un equipo 

InteracQstics, AC3, un impedanci6metro AZ7/AG3 

electronistagm6grafo Hortmann Gm bh, de dos canales. 

y un 

La técnica de la estapedectomia fue la convencional, todos loa 

pacientes fueron operados con anestesia local, aplicando 10 mg 

de diazepan IM. 30 min. antes de la operaci6n. La anestesia 

local se efectu6 con xilocaina al 2\ con epinetrina 
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infiltrando loa cuatro cuadrantes del meato auditivo. Por vla 

endomeatal •• practic6 una incisión posterior del conducto 

auditivo externo a 7 mm. del anillo timpánico óseo, y otra 

inci•i6n vertical del anillf timp6nico al extremo interior de 

la primera incisión, se diseca el colgajo dermotimp6nico hasta 

tener acceso al o!do medio y en ese momento ae diseca la cuerda 

del tl•pano, •• rebaja con una cucharilla la pared posterior 

del anillo timp6nico 6seo hasta tener una buena viaualizaci6n 

de la articulaci6n incudoestapedial. Se prueba la aovilidad de 

la cadena oscicular desde el martillo y ae veritica la fijación 

del estribo, una vez hecho esto, con aguja tina •e practica 

teneatra •obre la platina en su parte media, se corta el tendon 

del estribo, se desarticula de la ap6tiais lenticular del 

yunque, se hace presi6n lateral hacia a.mas lados de las ramas 

del estribo hasta producir la crurectom!a. se amplia la 

apertura de la platina hasta que sea suficiente para que pase 

el pistan de la pr6tesis de tetlon-alambre de schUknecth de 

4 .25 y 4 .50 x o. 6 mm. y se estabiliza en el sitio de la 

renestra con sangre a su alrededor, el extremo superior de la 

pr6tesia se ajusta a la rama larga del yunque. E•ta pr6tesis 

se utiliz6 en el 99t de los o1dos operados, en un caso se 

coloc6 una pr6tesis de alambre de House y la ventana oval se 

sello con pericondrio. 

En ocasiones no tue posible hacer platinotoala y terminamos 
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haciendo hemiplatinectom1a y platinectom1a total, como veremos 

ma.s adelante en los resultados; se corrobora la audici6n con 

"voz cuchicheada 11 , se repone el colqajo deraotiap6nico y se 

coloca geltoan en el conducto auditivo externo. 

Para el anAlisis estad1stico se aplicó "la prueba del signo• 

que compara dos variables dentro da un experimento, en ••te 

caso tomamos como parAmetro de estudio, la curva tonal da la 

audiom.etr1a pre y postoperato,ria para valorar nuestros 

resultados. 
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R 1 8 U L T A p O 8 

Encontramos en relación a la edad, un rango de 17 a 66 aftos 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: la distribuciOn fue de 73 mujeres y 27 hombres, la 

proporciOn de sexos fue de 3:1 mujeres/hombres. 

Antecedentes: el SJt tenla antecedentes familiares de 

hipoacuaia, 3 casos por la rama materna y 17 da la paterna. 

Este apoya el factor hereditario de la enfermedad. No podemos 

descartar que el porcentaje donde no hay antecedentes, puede 

ser debido a que no haya manifestaciones cllnicas y pudiera 

tratarse de una forma histolOqica. (ver qr6ficas 1 y 2). 
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GRAFICA 1 

GRAFICA 2 

CIRUGIA DEL ESTRIBO 
SEXO Y EDAD 

EDAD PROMEDIO: 37 ANOS 
RANGO DE 17 A 98 ANOS. 

CIRUGIA DEL ESTRIBO 
ANTECEDENTES HEREDITARIOS 

NO HIPOACUSIA 
47 
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Tiempo de evoluci6n: se dividieron por anos y dentro del 

primero tuvimos a casos, 23 casos con dos aftos, e con afies, 9 

con cuatro aftas, 16 de 5 aftas, JO con evolución de 6 a 10 aftas 

y 7 con un tiempo de evolución de 11 a 20 aftas. como podemos 

observar el 63t acidi6 a recibir ayuda médica dentro de los 

primeros cinco anos de iniciado su padecimiento. (ver gr6tica 

3). 

315 

30 

211 

20 

111 

10 

11 

CIRUGIA DEL ESTRIBO 
EVOLUCION 

o-""-~~.L.....--.-~.L.....-.-~"'"--.-~"---,.-~'--...---"'--,--' 

1 AlllO 1 AJllOS. 3 AROS 4 AlllOS 11 AROS ti A 10 11 A 20 

-NUMERO DE CASOS 

ClRAP'I CA ll 
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Sintomatoloq1a: el lOOt de los pacientes present6 hipoacullia, 

el B5t refiri6 acQfeno de tono qrave, intermitente y de 

moderada intensidad en su mayor1a, finalmente el 24t de la 

muestra manifest6 v6rtiqo de variada intensidad y duraci6n. 

(ver qrllfica 4). 

120 

100 

80 

eo 
40 

20 

o 

CIRUGIA DEL ESTRIBO 
SINTOMAS 

BIPOACUSIA ACURNO VD'l'IGO 

1 - BIPOACUSIA al ACURNO [E3 VD'l'IGO 1 
CRAPICA • 
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Exploraci6n f1sica: 91 presentaron membranas timplinicas 

noraales, 6 tenlan pequel\as placas de timpanoesclercsia por 

antecedentes de procesos intlamatorios de oldo en alquna 6poca 

de la vida y 3 presentaron el signo de Schwartze. (ver grlitica 

5). 

CIRUGIA DEL ESTRIBO 
EXPLORACION FISICA (N=lOO) 

TlllPAMOS KORIUL!S 
91 

GRAPICA 5 
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E•tudioa audiol69icoa: la audiometr1a y logdoaudiometr1a 

postopsratoria •• practic6 en promedio a loa 45 d1aa, controles 

peri6dicoa a los 6 meses y subsecuentemente cada afto •• 

evaluaron desde el preoperatorio las frecuencias de 500, 1000 y 

2000 hz. y se clasificaron en: 1) superficial cuando la p6rdida 

fue de 20 a 40 db., 2) media de 40 a 60 db., 3) severa da 60 a 

80 db. y 4) profunda con p6rdida de 80 db. y mla. 

TUvimoa 6 casos con hipoacuaia superficial, 60 con hipoacuaia 

aedia, 33 con hipoacusia severa y un caso con hipoacusia 

profunda. 

El perfil de la curva v1a tonal 

tenia un perfil mixto y el 26\ 

y 6aea, mostr6 que el 74\ 

de tipo conductivo. Vale 

la pena aclarar que el caso de hipoacusia profunda fueron 

con el fin de que su auxiliar eléctrico le brindara mejores 

beneficios para la audici6n. (ver 9rlficaa 6 y 7). 
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Los dam.As estudios audiol6qicos realizados fueron la• pruebas 

de impedanciometr1a. A 75 pacientes se lea realiz6 tiapa-

noaetr1a y de 6stos el 90\ tuvieron una curva con coaplianza 

disminuida en presiones centrales y el 10\ restante, fueron 

normales. (ver qrAfica e). 

CIRUGIA DEL ESTRIBO 
TIMPANOMETRIA (N•75) 

COMPLIANCIA NORMAL 
16 

LA DllMINYCIQN fUE EN LAS P8E810NE8 CENTRALES 

GRAF!CA 11 
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CIRUGIA DEL ESTRIBO 
AUDIOMETRIA PRE-OP. (N•100) 
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GRAFICA 9 

IO 
33 

CIRUGIA DEL ESTRIBO 
HIPOACUSIA (N•100) 

(FRECUENCIAS DE eoo, 1000 y 2000 HZ) 

• DE PREDOMINIO CONDUCTIVO 
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A 31 pacientes se les realiz6 reflejo estapedial y todos 

presentaron ausencia del mismo, IPSI y contralateral. 

A 7 pacientes ae les e!ectüo electronistagmoqra!1a (ENG) ya que 

presentaron vértigo en terma frecuente e importante, 

encontrándo hiporreflexia unilateral en 71% y trazo normal en 

29t. comentaremos mas adelante que la propaqaci6n de los focos 

otoespon9i6sicos hacin el oído interno es con mucho la causa 

del v6rtiqo en la otoesclerosis. 

En relaci6n al lado operado, 55 o1dos fueron derechos y 45 

izquierdos, en 11 la cirugía fue bilateral y para esto tomamos 

como criterio lo aiquiente: 

a) Que el paciente lo solicitara. 

b) Que el o1do contralateral tuviera un m1nimo de un 

ano de operado. 

c) Que los resultados audiol6qicoa fueran estables y 

satisfactorios. (ver qrA!ica 9). 

cuando no se tiene 6xito en la ciruqla de un o1do, estA 

contraindicado operar el otro. 
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GRAFICA 9 

CIRUGIA DEL ESTRIBO 
LADO OPERADO {N=100) 

SN 11 CASOS LA CIRUGIA FUE BlLATll:RAL 

IZQUllmDO 
45 
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Hallazgo• quirilrgicos: el foco de otoesclerosis fue bipolar 

en 63 o1dos, unipolar en 12 y masivo en s. (ver grAfica 10). 

Ticnica quirQrgica: los detalles ticnicos qua vale la pena 

reaaltllr, son los relativos al manejo de la platina, a 62 o1dos 

ne les practic6 platinotom1a, a 38 platenectom1a; 26 

heaiplatinectom1a y 12 platinectom1a total. (ver grAf icas 10 y 

11). 
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CIRUGIA DEL ESTRIBO 
HALLAZGOS QUIRURGICOS {N=100) 

GR Ar 1 e A 10 
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eo 
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GRAFICA 11 

J'OCO DE OTOSCLEROSIS 

• lJll CASO PRESENTO GUSHER 

CIRUGIA DEL ESTRIBO 
TECNICA (N=100) 
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Al realizar la platinotom1a existen casos en que no es posible 

realizarla como tal, ya que un fraqmento de Asta puede quedar 

suelto a nivel del ligamento anular y si no tiene suriciente 

soporte hay que retirarla realizando entonces una 

hemiplatinectom1a o platinectom1a total. 

La valoraci6n tuncional postoperatoria audiol6gica efectuada en 

promedio a los 6 meses, mostr6 mejor1a de la audici6n en 93', 

St no tuvo cambios y 2' presentaron disminuci6n de la audici6n, 

en ningdn caso se present6 anacusia. (ver gr,fica 12). 

CIRUGIA DEL ESTRIBO 
RESULTADOS (N=l.00) 

llEJORIJ. 
93 

GRAFICA 12 
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De la ganancia tonal, 39 tuvieron una ganancia de 20 a 30 di:>,, 

33 con 30 a 40 db., 11 con 10 a 20 db., 4 con s a 10 db., otros 

4 con 40 a 50 db., 3 con 50 a 70 db. y 6 casos que no 

obtuvieron ninguna ganancia. (ver gráfica 13). 
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La diferencia de la v1a airea 6sea (brecha), en 47 casos se 

logr6 el cierre completo, en 23 qued6 una diferencial da o a 10 

db., 27 da 10 a 20 db. y J de 20 a JO db. (ver gr4fica 14). 
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otro dato que es importante analizar fué la ca1da de las 

frecuencias de los 4000 y 8000 hz., que ocurri6 en 27 casos de 

los cuales en 14 se afectaron ambas frecuencias donde a 6 de 

ellos se les realiz6 platinotom1a, a 6 hemiplatinectom1a y a 2 

platinectom1a total. Los otros 13 casos en que afect6 aolo a 

la frecuencia de sooo hz., a 7 se les hab1a practicado 

pllltinotom1a, 5 hemiplatinectom1a, y a un caso platinecto111a 

total. (ver gr6ficas 15 y 16). 
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CIRUGIA DEL ESTRIBO 
CAIDA POST-OPERATORIA EN AGUDOS 
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Si tomamos en cuenta que se realizaron 62 platinotomias, la 

ca!da en aqudos corresponde a un 20t, de las 26 

hemiplatinectom1as, la ca1da fua del 42t y de las 12 

platinectom1as totales se present6 un 25\; lo cual nos muestra 

que la aenor caida de los tonos agudos es en la platinotomia, 

pero nos llama la atención el porcentaje m6s alto de estas 

caldas en la h•miplatinectom!a, a lo cual adn no le encontramos 

una explicaci6n convincente, pero pudiese ser que el fragmento 

de platina que se dejó estuviera parcialmente desprendido hacia 

el veat1bulo. 

Accidentes: durante la cirugia ae presentaron 6 accidentes, 5 

de ellos los considernmos menores, fueron pequeftos desgarros 

del colgajo dermotimp4nico que se repararon uniéndo sus bordes 

sin dejar ninguna secuela. El otro caso fu6 una fractura en la 

parte distal de la rama larga del yunque al tratar de apretar 

la prótesis y afortunadamente se solucionó en el mismo tiempo 

recolocando la pr6tesis en el traqmento restante, y los 

resultados funcionales obtenidos fueron buenos y estables. El 

an&liais estad1stico demostró que P • 0.001, lo cual significa 

que la técnica quirllrgica es v6lida y est6 de acuerdo a los 

resultados de la distribución porcentual seglln los estudios pre 

y postoperatorios evaluados. 
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C O H E N T A R ¡ O 

La valiosa contribuci6n del Dr. Shea {15) al idear el 

procedimiento de la estapedectom1a en 1957 para el tratamiento 

quirllrgico de la otoesclerosis, sique siendo hoy por hoy el 

método de elecci6n para el tratamiento de la enfermedad. 

Nuestros resultados confirman que efectivamente esta enfermedad 

es mas rrecuente en la mujer, se presenta en adultos entre los 

30 y 50 aftos de edad, con un rango de presentaci6n de 17 a 66 

aftas, datos muy semejantes a lo reportado en la literatura 

(16). 

En relacion a la sintomatolog1a, tenemos que la hipoacusia se 

presento en el 1oot de los casos, ei acüteno en 85\, porcentajo 

alto tomando en cuenta que se contabilizaron aquellos pacientes 

que referian tinnitus peri6dico en intermitente, finalmente el 

s1rttoma vertigo se registro en la cuarta parte de los pacientes 

y solo en 7 de ellos fue necesario realizar elec­

tronistaqmograf 1a (ENG) por ser mas frecuente e intenso el 

vértigo. Diversos estudios han sido publicados para tratar de 

esclarecer la asociaci6n del vértigo en la enfermedad de 

Maniere bilateral posiblemente asociado con la otoesclerosis. 

sismanis (17) estudio e pacientes que tenian diagn6stico previo 

de enfermedad de Maniere bilateral y que posteriormente 
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sa cataloqaron cl1nicamente como otoesclerosis, observando en 

ellos una respuesta favorable a la terapéutica combinada con 

fluoruro de sodio (FLNA) y diurético, Las estudios de 

histopstoloq1a de Liston y Paparella (18), reportaron en 6 de 

95 temporales examinados que los tocos de otoesclerosis se 

pueden extender del endosteum de la vuelta basal da la coclea a 

la membrana da Reissner y producir hidrops endolinf Atico. 

Las detalles de la técnica quirQrgica de la estapedectom1a que 

vale la pena comentar son, por un lado la técnica empleada para 

realizar la fenestra sobre la platina (platinotom1a) que se 

puede hacer con microaguja, microtresa o con argon laser 

(Perkins 19), el objetivo es que tenga un diAmetro de por lo 

menos 0.7 mm., ya que la pr6tesis mide 0.6 mm, nosotros 

utilizamos microaguja en todos los casos. Por otro lado, 

tambien tiene importancia la forma en que se estabiliza la 

prótesis en el sitio de la fenestra y/o de la platinectom1a. 

Los materiales usados tanto para centrar la pr6tesia como para 

sellar la ventana oval son el fibrin6geno (20), colgajo de 

mucosa de oido medio del promontorio, injerto de vena (21), 

gelfoan, pericondrio, periostio, grasa y sangre. 

El objetivo de intentar diferentes materiales es evitar la 

reacci6n a cuerpo extrafto, lo cual se refleja en los resultados 

postoperatorios cuando se realiza la valoraci6n funcional, por 

ejemplo al medir el cierre de la diferencial (brecha) 
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en la audiometr1a. A este respecto Levy (22) utilizando 

9elfoan y sangre para estabilizar la pr6tesis en una muestra de 

50 oldos operados de astapedectom1a seleccionados al 

azar de 810 pacientes, logro el cierre de la diferencial en el 

92t de sus casos valorados a las a semanas de la operaci6n. 

En nuestros resultados a 62 o idos de los 100 casos, se les 

realiz6 fenestra de la platina, platinotom1a y utilizamos la 

pr6tesis de Schuknecht de alambre-teflon, se estabiliz6 con 

sangre y en ocasiones con gelfoan, los resultados funcionales 

globales tomando como referencia la diferencial 6sea a6rea, y 

tuvimos el cierre completo en 47t, 23t con una diferencial de 

5-10 db, es decir que el 70t tuvo un cierre entre o y 10 db, 

este resultado comparado con los estudios de Bondin9 (23) donde 

a 75 pacientes operados de estapedectom1a con técnica de 

platinotom1a obtuvo un 87% del cierre de la diferencial 

utilizando parLlmetros audiol69icos 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 Lucio report6 12.2% de persistencia de 

la brecha a este nivel. 

Es evidente que los mejores resultados funcionales se obtienen 

al realizar la estapedectom1a con técnica de platinotomla, tal 

como ya comentara Monn (25) en 370 estapedectom1as realizadas 

(estapedotomlas 264 y 106 platinectom1as totales) demostrando 

las ventajas que se tienen al realizar la fenestra sobre la 

platina. 
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otros reportes previos de HcGee (26) hablan informado que la 

técnica de fenestra de la platina, es el procedimiento de 

el.ecci6n para obtener los mejores resultados en materia de 

discriminaci6n de lenquaje. 

Las frecuencias m6s afectadas durante la ciruq!a del estribo 

son las de 4000 y 8000 Hz •• Trabajos publicados en la 

literatura nacional (27,28) han observado en la valoraci6n 

funcional del postoperatorio que ocasionalmente se dafta el 

6rqano de corti, afectAndose los tonos aqudos. cummins (29) 

reporta que pueden llegar a daftarse el neuroepitelio del 

vestlbulo ocasionAndo v6rtigo e hipoacusia sensorineural. En 

trabajos m&s recientes Cremers (30) de 311 casos operados, a 

263 les realiz6 fenestra sobre la platina y platinotom1a 

parcial, se afectaron los tonos agudos en s6lo o. 6\ y a los 

otros 48 casos les practic6 platinectom1a total, teniéndo el 

2.1t de afecci6n a las frecuencias aqudas. En nuestro estudio 

tuvimos caldas en estas frecuencias en el 20t cuando se realizó 

platinotom1a notando que el porcentaje se incrementa 

proporcionalemente cuando realizamos hemiplatinectom1a o 

platinectom1a total. 

Esta pérdida de los tonos agudos en otros estudios de 

histopatoloq1a hechos por Nelson y Bonfils (31,32), han 

demostrando 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 hab1a practicado estapedectom1a por 

otoesclerosis. 

En estudios de emisiones otoacO.sticas del oido medio, con la 

finalidad de valorar la cadena oscicular y correlacionar la 

pérdida de los tonos agudos en pacientes estapedectomizados, no 

se han encontrado alteraciones a este nivel que correlacionara 

tales pérdidas. 

En los hallazgos quirürgicos notamos un contraste en lo 

reportado en la literatura, en relaci6n a los tocos de 

otoesclerosis encontrados, Zaghis (16) report6 tocos marginales 

o unipolares en el 43t bipolar en 36.st, masivos y 

obliterativos en el 14' y 6.5\ respectivamente. Nosotros 

encontramos foco bipolar en el 83t de los casos, unipolar en 

12t y masivo en 5t. se incluy6 un caso con s1ndrome de Van 

Der Hoeve, en los cuales se puede encontrar evidentemente tocos 

obliterativos y el pron6stico sera mas reservado en cuanto al 

resultado funcional, Amadee (33) encontr6 en estos casos que la 

probabilidad de otoesclerosis obliterativa bilateral es del 

30.6\. Con respecto al tratamiento médico el uso del FLNA, el 

cual se utiliza desde hace 26 anos como lo comenta 

Shambaugh (34, 35) mencionando los estudios pioneros de 

Petrovic de Estrasburgo, establecieron que la fluoroterapia 
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debe limitarse a los pacientes con otoescleroais sensorineural, 

la cual cl!nicamente se diagnostica hasta en el 24.5\ como una 

lesi6n coclear definida (13). Bosch (36) comenta que al uso del 

FLNA es Qtil 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 asta 

terap6utica en niftos y adolescentes puede ser de utilidad 

siempre y cuando se administre conscientemente. 

En nuestro departamento siguiendo los mismos lineamientos se 

incluyeron a pacientes a los cuales se les administro PLNA con 

calcio y vitamina 11 on a las d6sis convencionales y que ten!an 

audiometrias con hipoacusias mixtas con tendencia a 

sensorializarse y regresi6n fonémica, conseguimos estabilizar 

la audicion y mejorar la discriminaci6n del lenguaje en un 

promedio d9 tratamiento de un ano. 

Las complicaciones de la estapedectom1a referidas en la 

literatura se mencionan que ocurren en el 0.6 al 5\, lo cual 

coincide con lo reportado en nuestro estudio. Elies (38) de 14 

estapedectom!as reporta al qranuloma reparativo como la más 

frecuente complicaci6n, oerlacki (39) en un estudio m4a extenso 

en 217 estapedectom1as notando que el desplazamiento de la 

pr6tesis con o sin erosi6n del yunque fue la causa IDA• 

frecuente de falla en la cirug1a; no obstante, loa problemas de 
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la ventana redonda y refijaci6n de la platina, flatula 

perilinf6tica, reproducci6n del foco otoescler6tico estan 

asociado• en al 60\ a una pr6tasis desplazada (40). 

En nuestro estudio no tuvimos casos de fistula laberíntica en 

el postoparatorio y creemos que todo esto puede deberse a los 

estrictos cuidados postoperatorios en relaci6n a movimientos de 

la cabeza, evitandole toda clase de esfuerzos, los cuales 

iniciar& paulatinamiente después de primera y se<JUnda semana 

después de la operaci6n. 

Hoy por hoy la estapedectom1a es el tratamiento de elecci6n 

para la otoesclerosis, nuestros resultados son similares a los 

obtenidos en la mayor1a de los centros otol6gicos del mundo. 

- 36 -



1.- Paparella, s.: 
Otoesclerosis. 
1982. 

BIBLIOGRAJ'IA 

Otoesclerosis y 
Tomo II: 1597-1636, 

Tratamiento de la 
Edit. Panamericana, 

2.- Shambaugh, G.E., Glasscock, K.E.: Diagnosis, 
Indications far surgery, and Kedical Therapy of 
citospongiosis (Otosclerosis), Surgery of the Ear, W.F.: 
371-387, Saunders Company, Philadelphia, 1990. 

3.- Goodhill, v.: Otosclerosis. El 01do, 397-454, Edit. 
Salvat, 1986. 

4.- Schuknecht, H.: Pathology of the ear. Cambridge Harvard 
University Press, p. 353, 1974. 

s.- Schuknecht, H.: Histologic Variante in Otosclerosis. 
Laryngoscope 95:1307-1317, Nov. 1985. 

6.- Ballangeer: Otosclerosis: Enfermedad del 01do, Nariz y 
Garganta. Edit. Jims, Barcelona, Esp., 926-936, 1981. 

7.- Gu•sen, R.: The stapedeovastibular Joint: 
structura and Pathogenesis of otosclerosis. 
Otolaryngol, 248:1-38, 1969. 

Normal 
Acta 

8.- Gu•een, R.: Pluggins of Vascular Canals in the Otic 
Capsule. Ann-Otol-Rhinol-Laryngol. 78:1305-1316, 1969. 

9.- Schrader, K: Immunohistologic Findings in Otosclerosis. 
Ann-otol-Rhinol-Laryngol. 99(5 pt 1):349-352, Kay, 
1990. 

10.- Chevance, L., Bretlau, P.: otosclerosis an Electron 
Kicroscopic and Cytochemical Study. 
Acta Otolaryngol (Suppl), 272:1-44, 1970 

11.- Parahy, P.: Otosclerosis: Relationship of Spiral 
Ligament Hyalinization to Sensorineural Hearing Loss. 
Laryngoscope 93:717-720, Jun 1983. 

12.- Parahy, Ch.: Otosclerosis and Otospogniosis Clinical 
and Histological Comparisons. 
Laryngoscope 94:508-512, Apr 1984. 

13.- Keurman, O.H. and Wolff: High Tone Loas in 
otosclerosis. 
Acta Otolaryng., 51:229, 1960. 

- 37 -



14.- Scwartz, J.o.: stapes Prosthesis. 
Radiology 158(1):170-182, Jan 1986. 

15.- Shea, J.J. Jr.: Fenestration of the Oval Window. 
Ann Otol Rhinol and Laryng, 67:932 1 1958. 

16.- Zaghis, A.: some Observations concerning 200 
Stapedectomies Fifteen Years Postoperatively. 
Laryngoscope 97:1211-1213, Oct 1987. 

17. - Sismanis, A. : Coexistlnq Otosclerosis and Menisre' 11 
Disease a Diagnostic and Therapeutic Dilema. 
Laryngoscope 96:9-13, Jan 1986. 

18.- Listan, S.L.: Otosclerosis and Endolinphatic Hydrops. 
Laryngoscope, 94:1003-7, 1984. 

19.- Perkins, R.C.: Laser Stapedectomy for Otosclerosis. 
Laryngoscope, 90-228, 1980. 

20.- Marquet, T.: stapedectomy Techniques and Results. 
Am J Otol, 6:63-67, 1985. 

21.- Shea, J.T.: Stapedectomy Techniques and Resulta. 
Am J Otol, 6:61-62, 1985. 

22.- Levy, R.: Stapedectomy Techniques and Resulta. 
Larynqoscope 100:1097-1099, Oct 1990. 

23.- Bonding, P.: surqical Treatment of otosclerosis, 
Eftects and Risks, Pr. 151(6):381-384, Feb 1989. 

24.- Luclc, M.: Surgical Treatment of Otosclerosis Usinq 
stapedectomy. 
Publication Year (pr) 46(3):187-90, May-Jun 1989. 

25.- Moon, N.; Partial Va. Total Footplate Removal in 
Stapedectomy a Comparativa Study. 
Laryngoscope, 94:912-915, Jul 1984. 

26.- McGee, T.M.: Comparison of small Fenestra and Total 
Stapedectomy. 
Ann Otol 90:633-639, 1981. 

27.- Vilar-Puiq, P.: Lesiones cocleares Producidas por la 
Estapedectomla. 
Anales Soc Mex Otorrinolar, 8:19-37, 1965. 

28.- Mereles, Guti6rrez de Velasco: Valoraci6n de la Func16n 
Coclear en el Postoperatorio de la Estapedectoala. 
Anales Soc Mex Otorrinolar, 24(1):10-18, Feb 1981. 

- 38 -



29.- cwuings CH. W.: 11 Surgery of the Vestibular system", 
Otolaryngology Head and Neck surgcry, Vol. II:3349, The 
C.U. Mosby Ca., St. Louis-Toronto, 1986. 

30.- Cremers, W.J.R.: Hearing Gain After Stapedectomy 
Platynectomy, or Total stapedectomy for otosclerosis. 
100(12):959-961, Dec 1991. 

31.- Nelson, E.Q.: Quantitative Evaluation of Sensorineural 
structures Following Stapes surgery. 
Am J Otolaryngol 10(1):13-25, Pr 1989. 

32.- Bonfile, P.: Evaluation of cochlear Function in 
otospongiosis. 
Ann-otolaringol-Chir-cervicofac, 106(5):318-321, Pr 
1989. 

33.- Amadee, R.: Obliterative Otosclerosis. 
Laryngoscope, 97:922-924, Aug 1987. 

34.- Shambaugh, G.E.: How and When to Prescribe Sodium 
Fluoride. 
Am J otol, 10(2):146-147, Mar 1989. 

35.- Shambaugh, G. E., Scott, A.: Sodium Fluoride far Arrest 
ot Otosclerosis. 
Arch Otolaryngol, 80:263-270, 1964. 

36.- Bosch, Y.: Estapedectom1a Vs Estapedotom1a. 
Anales Soc Kex Otorrinolar, 31(3):113-117, 
1986. 

Jun-Jul 

37 .- Tijerina, Alatorre, Hern6ndez, G.: Otosclerosis 
Juvenil. 
Anales soc Kex otorrinolar, 24(4), Nov 1979. 

38.- Elies, w.: Early Complications Following Stepedectomy. 
Klink der stadtischen Krankcnastalten Bielefeld-Kitte, 
38(2):67-70, Feb 1990. 

39.- oerlacki, E.: Revision stapes surgery: Problems with 
Some Solutions. 
Laryngoscope, 95:1047-1053, Sept 1985. 

40.- Van Drie, J.C.: causes and Results of Reoperations 
Following Stapedectomy, Pr 133(31):1546-1550, Aug 1989. 

- 39 -

ESTP1 
$;1UR 

N~ ernr 
~;uullTtCA 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Comentario
	Bibliografía



