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RESUMEN

La otoesclerosis es una enfermedad primaria focal espongidtica de la
capsula laberintica. Desde e punto de vista hereditario fienen una forma de
transmisién autosdmica dominante con penetrancia variable (40%). Se
estima que la otoesclerosis clinica representa el 1% de las hipoacusias de
conduccion en la poblacion blanca. Bl cuadro clinico se caracteriza por la
presencia de hipoacusia de aparicién lenta y progresiva, 1a cual puede ser
conductiva, mixta o sensorial. Los estudios audiométricos forman parte
esencial en el diagndstico, incluyendo como requerimiente minimo la
audiometria tonal y la logoaudiometria. La cirugia de estribo es la alternativa
quirtrgica que puede ofrecerse a estos pacientes y el objefivo principal de ia
cirugia es mejorar la hipoacusia reduciendo la pérdida conductiva de la
audicion, la cual posterior al tratamiento quirdrgico alcanza un cierre del GAP
aéreo-6se0 a menos de 10 dB, en un 90%. La mejoria auditiva usualimente
puede aparecer dantro de las 3 semanas siguienies, pero la maxima audicidn
se obtienen en aproximadamente 4 meses posterior al procedimiento
quirtirgico segin Brackman; Birch reporta que a un afio del postoperatorio
se logra la maxima audicién.

OBJETIVO: Conocer la evolucion audiométrica de los pacientes operado de
estapedectomia con prétesis de Schuknecht y determinar el tiempo en que
alcanza la méxima ganancia auditiva.

MATERIAL ¥ METODOS: se revisaron 128 expedientes completos de
pacientes con diagnoéstico de otoesclerosis cperados de estapedectomia en
el Servicio de Otominolaringologia del Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XX, durante el periode comprendido entre Enero de
1996 a Febrero de 2001. Se obtuvieron los promedios de los umbrales de
tonos puros para las frecuencias de 500,1000,2000 y 3000 Khz, esfos
promedios fueron calculados para la conduccién aérea preoperatoria y
postoperatoria, a la primera semana, al mes, ires meses, seis meses y al
afio, asi como el promedio para la via dsea precperatoria. El ndmero de
decibeles del cierre del GAP aéreo-6seo se determind por la diferencia entre
el GAP preoperatorio y postoperatorio. El criterio de éxito es definido por el
cierre del GAP aérec-0seo a menos de 10 dB, con captacién fonémica
acorde a la ganancia auditiva; el criterio de fracaso por el no ciefre a menos
de 10 dB.

RESULTADOS: se observé que la maxima ganancia auditiva se alcanza al
mes del postoperatorio y se mantiene hasta el afio del mismo, con un cierre
del GAP aéreo-0seo a menos de 10 dB. en ¢! 87.41% de los casos al mes y
el 80.37% a los tres meses con estudio estadisticamente significativo con
p<0 005



INTRODUCCION

lLa otoesclerosis es una enfermedad primaria focal espongidtica de la
capsula laberintica que asume varias caracteristicas histopatolégicas a lo
fargo de su desarrollo; la etapa inicial se caracleriza por reabsorcién y
pérdida Osea, asi como osteospongiosis amplia interpuesta con miltiples
espacios vasculares en una etapa mas avanzada, el hueso se hace
compacto y se caracleriza por remodelacién dsea y escasa

vascularizaciént®.

En 1873 Schwartze describié una coloracidn rojiza detrds de la membrana
timpanica intacta, la cual fue confirmada posteriormente como un incremanto
en la vascularidad del promontorio coclear en otoesclerosis activa. Este
hallazgo conocido como signo de Schwarize, es visto cerca del 10% de los
pacientes. En 1881, Von Troltsch notd alteraciones en la mucosa del oido
medic en esta enfermedad y fue el primero en usar el término de
otoesclerosis. Politzer en 1893 describid a la otoesclerosis como una
enfermedad primaria de la capsula laberintica més que una condicion
relacionada a eopisodios previos de enfermedad inflamatoria, como
ofiginalmente se pensaba ¥ La enfidad clinica de la otoesclerosis fue

descrita por Bezold en 1908, cuando discute sus hallazgos histéricos, fisicos



y auditivos. En 1912, Siebenmann propone la posibilidad de que esta entidad

pueda causar hipoacusia sensorineural ?

Desde el punto de vista hereditario tiene una forma de transmisién
autosémica dominante con penefrancia variable (40%). Ei grade de
penetrancia esta relacionado a la distiibucion de las lesiones otoesclerdticas
en la capsula Stica. Cerca del 60% de los pacientes con otcesclerosis clinica
reportan una historia familiar de esta condicién y el 40% restante como
sugiere Morrison y Bundey  puede ser debido a las siguientes categorias:
1.- casos de herencia autosémica dominante con falla de penetrancia en otro
miembro de la familia.

2 - fenoceopias.

3 - nuevas mutaciones.

4.- aquelios casos raros de transmision (autosdémica recesiva).

La otoesclerosis histolégica se observa en alrededor del 8 al 10% de la
poblacion blanca; es rara entre los asiaticos y los afrcamericanos. Se estima
que la otvesclerosis dlinica representa el 1% de las hipoacusias de
conduccion en la poblacién blanca. En los japoneses y en Sudamérica la
incidencia es cerca del 50% miantras que en Ja poblaciéon negra sélo el 1%
presenta oloesclerosis histoldgica. La edad en que los sintomas llegan a
manifestarse es variable, debido a la progresidn insidiosa de la hipoacusia;

pero a menudo aparece entre los 15 a 45 afios. La incidencia del



compromiso bilateral es alrededor del 75% al B5% de los huesos temporales
con ctossclerosis. Afacta mas frecuentemente a mujeres que a hombres

con una relacién de 2:1 aproximadamente, (124

Aunque la causa de la ofoesclerosis es desconocida, se han propuesto un
sin nGmero de posibilidades que puedan explicar el origen de la misma,
dentro de estas se encuentran: la hereditaria que es la mas aceptada, Ia
endocrina, la metabdlica, 1a infecciosa, 1a traumatica, la vascular y muy

recientemente factores autoinmunes. @

El cuadro clinico se caracteriza por la presencia de hipoacusia de aparicion
lenta v progresiva durante un periodo de varios afios (", la cual puede ser
conductiva, mixta ¢ sensorial. En la otcesclerosis la audicién va
disminuyendo a medida que las lesiones avanzan, ésta disminucién es por lo
regular progresiva, con periodos estacionarios y posteriormente con
exacerbaciones hasta llegar a los 60 6 65 dB, que indican la total fijacion de

la platina. ©

El acdfeno esta presenie en el 75% y los sintomas vestibulares en un 25%
de los casos. '? A la exploracién fisica la membrana timpanica es normal
en la mayoria de los pacientes, ya que pueden presentar secuelas de otitis
media (timpanoesclerdsis, pseudomembranas), ademas del signo de

Schwartze.



El diagnéstico de la otoesclerosis se realiza generaimente mediante la
historia clinica y el examen fisico del paciente. Los estudios audiométricos
forman parte esencial en el diagnéstico, incluyendo como requerimiento
minime la audiometria tonal y la logoaudiometria. (" Existen otras prusbas
complementarias basicas para decidir el tratamiento quiriirgico entre ellos: la
timpanomefria (reduccién de la complianza de la membrana timpéanica y

ausencia del reflejo estapedial) y pruebas supraliminales. ®

Desde &l punto de vista del tratamiento médico, se han usado sales de fiflor
como el fluoruro de sodio con el fin tedrico de promover la maduracién del
foco inactivandolo, sin embargo, la dudosa respuesta de éste medicamento

en [a practica ha hecho muy controvertido su uso 27

El tratamiento quinirgico de la hipoacusia asociada con otoesclerosis
requiers del reemplazo de todo o parte del estribo, a lo que se le ha
denominado estapedectomia total, parcial y estapedotomia. Este
procedimiento reintroducido por John Shea en 1958 ®; consistia en remover
por completo fa platina, sellande la ventana oval con un injerto de vena y
colocando en el lugar del estribo una prétesis de polietileno. Posteriormente
Later, Schuknect y Bardes , modificaron éste procedimiento con el uso
combinado de grasa o tejido conectivo y protesis de alambre.

Actualmente la cirugia de estribo es la alternativa quirdrgica que puede

ofrecerse a estos pacientes con otoesclerosis, sin embargo, él éxito de la



misma, se basa en una adecuada seleccidn de los mismos y en el desarrollo

impecable de la técnica quirGrgica.

Como se ha visto el objetivo principal de la cirugia es mejorar la hipoacusia
reduciendo la pérdida conductiva de la audicidn dada por la patologia, fa cual
posterior al tratamiento quirirgico alcanza un cierre del GAP aéreo- 6seo a

menos de 10 dB. en un 90%.

Los requerimientos minimos de pruebas audiométricas son: el umbral de
conduccién dsea y el umbral de conduccién aérea, los niveles de recepcidn
del habla y los rangos de discriminacion del habla. Los resultados de las

pruebas audiométricas deben coincidir siempre con la prueba de diapasén.

Segin la audiometria el grado de fijacion de la platina esta estimado por e!
tamafio del GAP aéreo-dseo, mientras que el grado del factor sensornial esta
dada por fa curva de conduccién ésea. ) Ei nicho de Carhart es una
depresion del umbral de conduccion désea en 2 Khz., el cual se elimina
después de una estapedectomia exitosa, lo que sugiere que no es
neurosensorial, sino que se debe al deteriore de la conduccién sea a través

de una platina fija. ("

Los resultados auditivos reportados por cirujanos otdlogos quienes han

usado la técnica de estapedectomia parcial han temido un resultado



confirmado del 96% del cierre del GAP aéreo-6se0 a menos de 10 dB,
también hay otros estudios en donde el cieme y sobrecierre resultan en un
80% utilizando prétesis de tejido-alambre y pistén-alambre % La mejoria
auditiva usualmente puede aparecer dentro de las 3 semanas siguientes,
pero la maxima audicidn se obfiene en aproximadamente 4 meses
posteriores al procedimiento quirdrgico segin lo reportado por Brackman ©%;

Birch reporta que a un ario del postoperatorio se logra la maxima audiciont'?.

Se han descrito varias t#écnicas de estapedeciomia y recientes estudios han
contribuido con informacion importante la cual es tomada en cuenta, de
forma individual por cada cirujane para determinar la técnica mas segura,
asi como el método mas eficaz para el cierre del GAP aérec-Gseo para cada
paciente. " Como ya se ha reportado la técnica del cirujano es uno de los
factores mas importantes para lograr la mejoria de la audicion
postoperatoria™®.

La otoesclerosis es la segunda causa de hipoacusia conductiva en el servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, la cual es tratada mediante estapedectomia con protesis
de Schuknecht y sello con coaguio, esta técnica se ha empleado por largo
tiempo con resultados exitosos, por o que el cobjetivo de este frabajo es
determinar la evolucién de la ganancia auditiva obtenida por audiometrias
periédicas vy asi ubicar el tiempo aproximado en el que se alcanza la maxima

ganancia



Estos resultados son de suma importancia ya que nos permitiran informar al
paciente la evolucién de la ganancia auditiva; el tiempo en que alcanza la
maxima ganancia y las posibilidades de sobrecierre, todo ello como parte del

consentimiento informado antes det procedimiento quirtirgico.



Estapedectomia parcial con prétesis de Schuknecht

Ba



OBJETIVO

CONOCER LA EVOLUCION AUDIOMETRICA DE [OS PACIENTES
OPERADOS DE ESTAPEDECTOMIA CON PROTESIS DE SCHUKNECHT
Y DETERMINAR EL TIEMPO EN QUE ALCANZA LA MAXIMA GANANCIA

AUDITIVA.



MATERIAL Y METODOS

Se cuenta con una cohorte de 128 pacientes con diagndstico de
otoesclerosis, operados de estapedectomia en &l Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
Siglo XXI de! Instituto del Seguro Social, duranie el periodo comprendido
entre Enero de 1986 a Febrero de 2001. La informacién se recabd de
manera retrolectiva, por medio de la revision del expediente clinico, con el
objeto de conocer la evolucion en la ganancia auditiva medida a través de
audiometrias periédicas y a asi mismo conocer el tiempo en el cual se

alcanza la maxima audicion.

Se estudiaron [as siguientes variables:

1. - Variable independiente. Estapedectomia parcial con colocacién de

prétesis de Schuknecht

2. - Variables dependientes. Evolucién audiométrica evaluada por:

a) La ganancia auditiva expresada en decibeles se obtuvo al comparar el

promedio de la via aérea preoperatoria con el promedio de la via
aérea postoperatoria de cada periodo de fiempo medido {1 semana, 1
mes, 3 meses, 6 meses, 1 afio). Se obtuvieren los promedios de los
umbrales de tonos puros para las frecuencias de 500, 1000, 2000 y

3000 Khz,
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b) GAP: Se obtuvo por la diferencia entre el promedio del umbrat aéreo y
Osec preoperatorio, E! GAP aéreo-6seo postoperatorio se calculd
mediante la diferencia entre el promedio del umbral éseo del estudio
preoperatorio y del umbral aéreo de cada audiometria realizada
posterior a la cirugia.

¢) Cierre del GAP: Diferencia entre el GAP preoperatorio y el
postoperatorio. Se considerd como éxito cuando se obtuve cierre del
mismo a menos de 10 dB vy fracaso cuando no se obtuvo cierre a
menos de 10 dB Cierre del .GAP: Diferencia entre el GAP
preoperatoric y el postoperatorio, en donde el criterio de éxdto es
definido por el ciere de! GAP aédreo-6seo a menos de 10 dB, con
captacién fonémica acorde a la ganancia auditiva; el criteric de
fracaso por el no cierre a menos de 10 dB. El sohrecierre se catalogd
como la aparente mejoria de fa conduccion dsea debido sl fendmeno
de Carhart Todo esto se basé en la guia para fa evaluacion de
resultados del tratamiento de hipoacusia conductiva del Comité de
Audicién y Equilibrio .

d) Tiempo: E! seguimiento de todos los pacientes se realizd con
audiometrias tonales preoperatorias (medicin basal), a la 1% semana,

a 1 mes, 3 meses, 6 mases y 1 aiio postoperatoriamente.

Se incluyeron pacientas de ambos sexos con otoesdlerosis dinica, mayores

a 18 afios gue fueron tratados en el Hospital de Especialidades del Centro

11



Médico Nacional Siglo XXI con expadientes clinicos y estudios de gabinete

completos y actualizados. Se excluyeren a los pacientes con cirugias previas

en el oido operado, a los que no se les habia tealizado los estudios

audiométricos completos y a guienes se les habia depurado e expediente.

Andlisis Estadistico:

a}

b)

<)

d)

Medidas de tendencia central y dispersion corespondientes para el
tipo de variables.

Se aplicé a prueba de Koimogorov para verificar tipo de distribucién
encontrando que todas las variables son libres de distribucién por lo
que se utilizd estadistica no paramétrica

Prusba de Friedman para determinar diferencias estadisticamente
significativas entre los promedios de los umbrales auditives, asi como
del GAP, obtenidos durante los diferentes tiempos del seguimiento
postoperatoric (variables cuantitativas continuas, muestra relacionada
con mas de 2 mediciones en el tiempo) ™.

Q de Cochran para determinar diferencias estadisticaments
significativas entre el numero de pacientes calificados dentro del
criterio de éxito y fracaso y los diferertes tiempos de seguirniento
postoperatorio (variables cualitativas dicotdmicas, muestra relacionada
con mas de 2 mediciones en ef tiempo) ' (La base de datos v el

andlisis estadistico fue realizado con €l prograrma SPSS v. 10.0



RESULTADOS

Se revisaron 128 casos de los cuales se excluyeron 18, 10 de ellos porque
no tenian estudios audiométricos completos o tenfan cirugia previa, 6 debido
a gue no se encontrd el expediente clinicc y 2 porque presentaron

complicaciones inherentes al procedimiento quirdrgico.

Se estudiaron un tfotal de 110 pacientes a los que se les realfzé
estapedectomia parcial con técnica habitual De estos el 60% fueron
femeninos (n=66) y el 40% masculinos (n=44), con un rango de edad de 20 a
61 afios con media de 36 4 afios para el sexo femenino vy de 18 a 68 aftos
con una media de 36.8 afos para el sexo masculino. El 63% fueron
procedimientos unilaterales (n=85) y el 37% bilaterales (n=25) haciendo un
fotal de 135 procedimientos quirdrgicos; el 47% fueron oidos izquierdos
(n=63) y al 53% ofdos derechos {n=72). Las unidades de estudic en &l caso

del presente trabajo estuvieron constituidas por oidos operados

Para la ganancia auditiva en decibeles encontramos diferencias
estadisticamente significativas (tabla 1) a nivel global tanto entre la medicion
precperatoria obtenida y fas reportadas en los diferentes periodos de
seguimiento, como entre estas mismas (Prueba de Friedman p=0001). Este

andlisis nos indica que al menos 1 de las medias de los 5 periodos de



seguimiento postoperatorio es diferente de las otras. Para determinar con
exactitud en que momento del seguimiento postoperatoric s& establsce fa
maxima ganancia auditiva se realizé6 la prueba de Wilconxon para
comparaciones post hoc (tabla 2). Podemos observar en esta tabla que fas
diferencias en la ganancia auditiva en decibeles se establecen durante el
primer mes del postoperatorio ya que a partir de los 3 meses practicamente
los valores no se modifican y no encontramos significancia estadistica.

Se obtuvo ganancia auditiva en un range de 5§ dB. como minimo y 60 dB.
como maximo. Los porcentajes de pacientes con ganancia auditiva durante

los diferentes periodos de fiempo se presentan en la Fig. 1.

En cuanto a las modificaciones en el GAP podemos observar en la tabla 3,
diferencias estadisticamente significativas (prueba de Friedman p=.0001)
entre las diferentes mediciones. Las comparaciones post hoc nos permiten
determinar que fas modificaciones del GAP se dan también durante el primer
mes del postoperatorio ya que a partir de los tres meses las modificaciones
presentadas por esta medicion son minimas y por lo tanto no significativas

{tabla 4).

Por ofra parte ei andlisis del cierre del GAP a menes de 10 dB, tomado como
parametro para definir éxito o fracaso de la cirugia nos permite observar que
durante la primera semana 90 de fos oidos operados (66.7%) cerraron a

menos de 10 dB, mientras que 45 (33 3%) no cerraron. De estos Giimos soio
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7 {(62%) no presentaron modificaciones con respecto al estudio
preoperatorio (Fig. 2). En el primer mes del posoperatorio el nimero de oides
qus tuvieron cierre del GAP ascendi6 a 118 (87 41%) pero practicamente no
se modifica a les 3 meses donde solo en 4 oidos mas se alcanzd el cierre
{(fig. 3). Esto se demuesfra claramente por medio del andlisis estadistico con
la prueba de Cochran (tabla 5) donde encontramos diferencias globales
significativas entre el porcentaje de oidos que se pueden clasificar dentro del
rango de éxito y fracaso en relacion con los diferentes fiempos de
seguimiento, sin embargo, el andlisis pareado por medio de la prueba del
signo (tabla 6) nos muestra que el namero de oidos con cierre del GAP a
menos de 10 dB.{éxito) practicamente no se modifica a partir del primer mes
del postoperatorio (fig. 4); vale la pena mencionar que al afio de seguimiento
solo 1 oido que habia experimentado cierre de!l GAP a menos de 10 dB. tuvo

deterioro del mismo conservando atn ganancia auditiva.



DISCUSION

Los resultados logrados al realizar la estapedectomia parcial en esta serie
fueron favorables ya que el 87 4% de los pacientes alcanzan un cierre del
GAP aéreo-6sec en menos de 10 dB, durante el primer mes del
postoperatorio y el 90.37% lo alcanzan a los 3 meses de seguimiento
postoperatorio. Porcentajes similares han sido reportados en la literatura ).
En 1967, House publicd una incidencia de 90% de ganancia auditiva
permanents, Shambaugh reporté un 84% de éxito en 1969, Moon reportd un
96% de cierre del GAP aéreo-6seo a 10 dB. en 1968, Hoise y Greenfiel
reportaron un 72% de cierre del GAP posterior a 5 afios en 1969. Smyth y
Hassard reportaron en 1978 un cierre de 97% De 1981 a 1983, Mc Gee,
Bailey, Moon, Fisch y Shea reportaron un cierre de 86%, 94%, 85%, 85% y
97% respectivamente. Glasscock en 1995 reportd un cierre del 94%. Estas
series carecen del seguimiento por tiempos durante el postoperatorio para
verificar en que mornento se alcanza la méxima ganancia auditiva, excepto
algunos reportes como et de Brackman quien concluye que esta se establece
a los 4 meses del postoperatorio, ¢ Birch quien reporta que la mejoria de la

audicién se presenta posterior a un afio def postoperatorio 101

En nuestra serie encontramos que ia mayoria de los oidos operados con esta

técnica alcanza una notable mejoria de la audicion medida por audiometria,



desde la primera semana del postoperatorio y esta se mantiene estable

inclusc hasta el afic de seguimiento postoperatorio.

Es importante recordar que fa totalidad de los procedimientos quirlirgicos
fueron realizados por los médicos adscritos al servicio de otorrinolaringologia
con el mismo principio técnico. Estamos de acuerdo en lo sefiatado en la
literatura; “la técnica dsl cirujano es uno de los factores mas importantes para
lograr mejoria en la audicién postoperatoria” 'V Ofro punto esencial
generalmente omitido en la literatura es la frecuencia de 3000 Khz, ya que
refleja la importancia de las frecuencias altas en el entendimiento del

lenguaje, siendo ésta la meta en la reconstruccion de la audicion.
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CONCLUSIONES

. El primer mes del postoperatorio es decisivo en el comportamiento
audiométrico del oido sometido a estapedectomia, ya que en este
lapso de tiempo es donde se alcanza la maxima ganancia auditiva en
decibeles v el mayor nimero de pacientes con cierre del GAP a
manos de 10dB.

. El comportamiento del GAP se modifica de manera importante
también durante el primer mes del postoperatorio ya que posterior a
éste, las varaciones que sufre no son significativas.

. La técnica de estapedectomia realizada en nuestro servicio se puede
calificar como exitosa.

. La ganancia auditiva lograda con la técnica empleada se mantiene
hasta el primer afio del postoperatorio.

La técnica quirdrgica es uno de los factores més importantes para
lograr mejoria en la audicion postoperatoria.

La estapedectomia es el tratamiento ideal en los pacientes con
otoesclerosis (candidatos a este procedimiento quinirgico).

. Los resultados obtenidos en este estudic hablan del prondstico de Ia
recuperacion auditiva en el postoperatorio, lo cual es imporiante al

solicitar el consentimiento informado.
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ANEXO 1

TABLAS
Umbrales n Media Pesv. Friedman
auditivos Estandar
X2 p

Preoperatorio 135 517 8.19
Primera semana 135 29.2 13.93
1mes 135 20.0 10.88 3898.06 .0001
3 meses 135 187 936
B meses 135 18.7 955
Un afio 135 18.0 9.40

Tabla 1. Muestra los resultados del andlisis estadistico de los promedios de
los umbrales auditivos en base a la prueba de Friedman. Podemos observar
de acuerdo al resultado, que al menos una de las medias de los cinco
periodos de tiempo es significativamente diferente de las ofras.

Diferencia estadisticamente significativa p < 005
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Umbrates auditivos n Wilcoxon P
Preoperatorio vs 12 semana 135 -9.8 .0001
Preoperatorio vs 1 mes 136 -10.0 0001
Preoperatorio vs 3 meses 135 -10.0 0001
Preoperatorio vs 6 mases 135 -10.0 .0001
Preoperatorio vs | afio 135 -10.0 .0001
1 semana vs 1 mes 135 7.7 0001
1 semana vs 3 meses 135 -8.1 0001
1 semana vs 6 meses 135 7.7 0001
1semanavs 1 afio 135 -7.9 .0001
1 mes vs 3 meses 135 -3.8 0001
1 mes vs 6 meses 135 -3.6 0001
1 mes vs 1 afo 135 -4.4 0001
3 meses vs 6 meses 135 -1.4 .146
3 meses vs 1 afio 135 2.7 008
6 meses vs 1 afio 135 -1.5 120

Tabla 2. Muestra fos resultados de la prueba de Wilcoxon para
comparaciones post hoc. Podemos observar que las diferencias significativas
en los promedios de los umbrales auditivos se encuentran hasta el primer
mes. A partir de los 3 meses no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas cuando se comparan ios promedios de los umbrales con los
enconirados a los 6 meses y al afio.

Diferencia estadisticamente significativa p<0.05
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GAP n Media Desv. Friedman
Estandar
X p

Gap pre 135 316 7.98
Gap 1 sem 135 8.1 131
Gap 1 mes 135 7.0 103 392.7 .0001
Gap 3 meses 135 -1.0 9.1
Gap 6 meses 135 -1.3 87
Gap 1 afo 135 2.1 10.2

Tabla 3. Muestra los resultados del analisis estadistico de 1a diferencia de ios
promedios de los umbrales aéreos y dseos (GAP) en los diferentes tiempos
medidos en base a la prueba de Friedman. Pedemos observar de acuerdo al
resuliado que al menos una de las medias de los cinco periodos de fiempo
es significativamente diferente de las ofras.

Diferencia estadisticamente significativa p< 005
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GAP n Wilcoxon p
Preoperatorio vs 1* semana 135 -9.9 0001
Preoperatorio vs imes 135 -10.0 0001
Preoperatorio vs 3 meses 135 -10.0 0001
Preoperatorioc vs 6 meses 135 -10.0 0001
Preoperatorio vs | afio 135 -10.0 L0001
1 semana vs 1 mes 135 7.7 0001
1 semana vs 3 meses 135 -8.1 0001
1 semana vs 6 meses 135 7.7 0001
1 semana vs 1 afio 135 -71.8 0001
1 mes vs 3 meses 135 -3.6 0001
1 mes vs 6 meses 135 ~3.6 .0001
1 mes vs 1 afio 135 4.4 0001
3 meses vs 6 meses 135 -1.4 .146
3 meses vs 1 aiio 135 2.7 006
6 meses vs 1 aflo 135 -1.5 120

Tabla 4. Muestra los resultados de la prueba de Wilcoxon para
comparaciones post hoc del GAP. Podemos observar que las diferencias
significativas en el GAP obtenido en Jos diferentes tiempos hasta el primer
mes. El GAP ne se modifica practicamente a partir de los 3 meses.

Diferencia estadisticamente significativa p<0.05
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Q Cochran’s

Segimiento en n Exito Fracaso
el tiempo x p

Basal 135 0 135
1 135 90 45
2 135 118 17 4955 0001
3 135 122 13
4 135 122 13
] 135 121 14

Tabla 5. Presenta los resultados det andlisis del cierre det GAP a menos de
10 dB. tomando este como critenio para definir éxito del procedimiento

quirdrgico mientras que el cierre a mas de 10 dB. representa fracaso del
mismo.

Diferencias estadisticamente significativas p<0.05
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Tiempo n Prueba del P
signo
Preoperatorio vs 12 semana 135 -9.3 0001
Preoperatorio vs 1mes 135 -10.7 0001
Preoperatorio vs 3 meses 135 -10.9 0001
Preoperatorio vs 6 meses 135 -10.9 0001
Preoperatorio vs | afio 135 -10.9 .0001
1 semanavs 1mes 1356 5.1 0001
1 semana vs 3 meses 1356 -5.4 .0001
1 semana vs 6 meses 135 -5.4 0001
1semanavs 1aio 135 -5.3 0001
1 mes vs 3 meses 135 - 125
1 mes vs 6 meses 135 - .125
1 mes vs 1 aiio 135 - 250
3 meses vs 6 meses 135 - 1.00
3 meses vs 1 afio 135 - 1.00
6 meses vs 1 afio 135 - 1.00

Tabla 6. Prueba del signo aplicada para determipar ia significancia
estadistica en relacion con el éxito o fracaso de! procedimiento quirdrgico. Ef
éxito (cierre del Gap a menos de 10 dB) de la cirugia se alcanza por el mayor
admero de pacientes hasta el primer mes de seguimiento postoperatorio,

Diferencias estadisticamente significativas p<0.05
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ANEXO 2
GRAFICAS

Porcentajes de Ganancia auditiva por peridos

1000%  100.0% 1000%  1000%
n=135_ It i} o

100.0% 1
99 0%
98 .D%+
97 0% 1
96 0%
95 0%
94 0% 1
930%
92 0%
91 0%

Porcentaje

1 semana 1 mes 3 meses & meses t afio

Periodos

Fig. 1 La maxima ganancia auditiva se alcanza al primer mes del
postoperatorio manteniendose estable en los periodos de seguimiento.

F Cierre de Gap 1ra sem
135 Procedimientos
519% quinirgicos
{n=7)
28 15%
{n=38)

66 67% B Sin modificacion
(n=90) 0 <104dB
>10dB

Fig. 2 Cierre GAP Aereo-0se0 a menos de 10 dB. y no cierre a
menos de 10 dB.
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Cierre de Gap 1mes

135 Procedimientos

quirdrgicos
12.59%
(n=17)
O <10dB
87 41% >10dB

(n=118)

Fig. 3 Cierre GAP Aereo-dseo a menos de 10 dB.
y no cierre a menos de 10 dB.

Porcentajes del cierre GAP Aereo Oseo pof petidos

o 3TA%——80:3%——903% —89.6%
1000% 17 4 =

20 0%
&0.0% 4
70 0% A
60 .0% +
Porcentaje  50.0%
40.0%
30.0%
20 0%+
10.0% -
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l I &

1 semana 1 mes 3 meses 6 meses 1 afio
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Fig. 4 Cierre del GAP a menos de 10 dB. por periodos
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