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1. INTRODUCCION

La otoesclerosis es una enfermedad primaria de la capsula otica y de la cadena
osicular. Aunque es bien sabido que su curso clinico es una pérdida auditiva
conductiva, mixta o sensorial ain se desconoce la etiologia exacta de esta
enfermedad. El humano es el unico animal que padece otoesclerosis y es una
patologia que se manifiesta por una reabsorcion y deposito de hueso en la
capsula laberintica y en el oido medio. La enfermedad se encuentra en el 1% de
la poblacién aproximadamente y tiene un patron de transferencia autonomico
dominante con penetrancia incompleta. Las mujeres son afectadas mas
frecuentemente que los hombres en rango aproximado de 2 a 1. La enfermedad
se presenta generalmente en la adolescencia tardia pero ocurre con frecuencia
en la tercera y cuarta década de la vida. El paciente mas joven reportado es de
seis anos de edad. El proceso puede ser acelerado por el embarazo. (Bailey BJ. et

a/2001; Cummings CW. et a/ 1998; Weber PC. et a/1999)

Los cirujanos han reconocido el impedimento mecanico para la transmision de
los sonidos desde el siglo XIX. Desde ese tiempo, la historia de los procedimientos
quirurgicos se ha modificado, abandonado y reestablecido, convirtiendose en

una de las historias de la otorrinolaringologia mas fascinantes. Actualmente la
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adecuada seleccion de los pacientes en manos de un cirujano otologico
experimentado han aumentado las posibilidades de tener un cierre de brecha
completo con una disminucion significativa de las complicaciones. (Myers EN. et

al1997)

Las hipoacusias conductivas son secundarias a problemas mecanicos del oido
medio. Estos problemas son susceptibles de ser corregidos mediante
procedimientos quirurgicos. El principal problema de la cirugia del oido medio es
el minusculo campo de operacion, lo cual resulta en una técnica dificil de realizar.
La estapedotomia es considerada uno de los retos mas dificiles técnicamente en
las operaciones otologicas. Uno de los pasos mas delicados en esta operacion es
la realizacion de la platinotomia. Una técnica inadecuada puede producir dano

coclear, vértigo o hipoacusia neurosensorial permanente. (Kim DW. et a/ 2003)

En el Reino Unido, la cirugia mas frecuentemente realizada, en la actualidad, para
el tratamiento de la otoesclerosis es la estapedotomia, procedimiento de
eleccion por el 82% de los cirujanos de estribo; y solamente algunos realizan
estapedectomias parciales y mas raramente estapedectomias totales, sin embargo
cada vez son menos los cirujanos que realizan este tipo de cirugias. (Raut VV. et a/

2002)
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2. ANTECEDENTES

2.1 Historia

La cirugia otologica y neurologica, tiene sus origenes en el siglo XX, como una
union de ambas disciplinas. De manera interesante los primeros neurocirujanos
muchas veces fueron primero otologos, ya que una de las cirugias mas
frecuentemente realizadas eran los drenajes de absceso cerebrales y muchas

veces €l abordaje era a traveés de la mastoides. (Glasscock ME. et a/2002)

En 1860, Toynbee fue el primero en describir la perdida de la audicion causada
por la fijacion del estribo. En 1873, Schwartze describid un tono rojizo por detras
de una membrana timpanica intacta, el cual mas tarde fue confirmada como un
aumento de la vascularidad en el promontorio en lesiones otoesclerdticas activas.
Este descubrimiento conocido como el signo de Schwartze es visto en
aproximadamente el 10% de los oidos otoescleroticos. En 1881, Von Troltsch
noté anormalidades en la mucosa del oido medio en esta enfermedad y fue el
primero en utilizar el término otoesclerosis. Politzer, en 1893, describid la
otoesclerosis como una enfermedad primaria de la capsula laberintica y no como
una condicion asociada a episodios previos de enfermedad inflamatoria del oido
como originalmente se habia pensado. (Bailey BJ. et 4/2001; Cummings CW. et a/

1998)

(%21
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La otoesclerosis como entidad clinica fue descrita por Bezold en 1908, cuando
discutio sus hallazgos clinicos, fisicos y audiométricos. En 1912, Siebenmann
describio la posibilidad de que esta enfermedad pudiera también producir
hipoacusia neurosensorial. Desde aquel tiempo un numero considerable de
causas de la otoesclerosis han sido sugeridas, incluyendo la hereditaria,
enddocrina, bioquimica, metabdlica, infecciosa, traumatica, vascular y mas
recientemente la teoria autoinmune. Sin embargo, la causa exacta de la
otoesclerosis aun sigue siendo desconocida. En 1969 Schuknecht y Applebaum
reportaron una excelente y constante ganancia auditiva después de introducir
una protesis de piston con alambre de 0.6mm de diametro a través de una
pequena fenestra en la platina para dar paso a lo que ahora conocemos como

estapedotomia. |[Nadol JB. et a/ 1993; Bailey BJ. et a/2001)

2.2 Embriologia del oido

El pabellon auricular se empieza a formar durante la sexta semana de la
gestacion, momento en el cual ocurre la condensacion del mesodermo del
primero y sequndo arcos, lo que da origen a seis monticulos: los monticulos de
His. Los primeros tres monticulos se derivan del primer arco. El primer monticulo
dara origen al trago, el segundo a la raiz del helix, el tercero al hélix, el cuarto al
antihélix, el quinto al antitrago y el sexto al I6bulo y parte inferior del hélix. A la
duodécima semana se da la formacion del pabellén por fusion de los monticulos,
a la decimo tercera semana alcanza su forma adulta aunque no su tamano

adulto, el cual se da hasta los nueve anos de edad. [Lee KJ. et a/2002)
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El conducto auditivo externo inicia su formacion durante la octava semana de
gestacion cuando el ectodermo de la superficie en el extremo superior del primer
surco faringeo se engruesa. La cubierta solida del epitelio continia en
crecimiento hacia el oido medio, la capa mas interna de ectodermo se convierte
en la mas superficial de la membrana timpanica. La formacion del conducto se
completa en la semana veintiocho. Al nacimiento el conducto auditivo externo
no esta osificado ni tene él tamano del adulto. La osificacion se completa
alrededor de los tres anos y alcanza el tamano adulto a los nueve. (Lee KJ. et af

2002)

Las cavidades del oido medio tienen origen endodérmico a partir de la primera
bolsa faringea, la cual al expandirse desde finales de la tercera semana
conformara la trompa de Eustaquio y la caja timpanica. Por otra parte el
mesénquima del primer y segundo arcos branquiales dara origen a los
huesecillos y demas estructuras musculares tendinosas del oido medio. La
porcion distal de la bolsa faringea o fondo de saco tubotimpanico, al ampliarse,
origina la caja timpanica en tanto que la porcion proximal permanece angosta y

constituye la trompa de Eustaquio. (Rivas JA. et a/1992)

Durante las semanas cuarta a sexta ocurre una expansion de la cavidad
timpanica simultanea al crecimiento de la capsula otica. En la décima semana
aparece el tegmen umpani originado en una expansion lateral de la capsula
otica. Despues de la semana dieciocho el mesénquima se torna laxo y mucho

menos celular y el epitelio timpanico envuelve los huesecillos. La osificacion se
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inicia hacia la semana veintitrés y esta completa solo cerca del final del periodo

fetal. (Rivas JA et a/1992)

Entre el tercero y séptimo mes se desarrollan una serie de sacos a partir del oido
medio. Un saco superior formara el saco posterior de Von Troltsch y luego
neumatizara la porcion mastoidea del hueso temporal. Un saco anterior forma el
saco anterior de Von Trolsch. Otro saco, posterior, se extiende a lo largo del piso
del oido medio y forma el nicho de la ventana redonda, el seno timpanico y parte
del nicho de la ventana oval. Hacia la semana veintiocho esta completa la

cavidad timpanica. (Rivas JA. et a/ 1992)

La membrana timpanica esta constituida por tres capas que tienen un origen
embrionario diferente. Una capa externa de origen epitelial ectodérmico,
proveniente de la parte intima de la lamina meatal del conducto auditivo externo,
una capa intermedia de tejido conectivo laxo y una capa de revestimiento
epitelial endodérmico en la caja timpanica. La membrana timpanica y su anillo

estan bien formados hacia el cuarto mes del desarrollo. [Rivas JA. et a/1992)

En la septima semana el mesénquima situado sobre la cavidad timpanica
presenta una serie de condensaciones provenientes de la proliferacion de los
extremos dorsales del primero y segundo arcos branquiales; dichas
condensaciones se constituyen posteriormente en los precursores cartilaginosos

de los huesecillos del oido medio. (Rivas JA. et a/1992)
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El martillo tiene su origen en los primeros arcos branquiales. La cabeza tiene
origen en el primer arco en tanto que el mango se origina en el sequndo arco
branquial. A mediados de la octava semana el martillo tiene la forma similar del
adulto pero solo estara osificado después de la semana veintiséis. [Rivas JA. et a/

1992)

El yunque también tiene su origen en los dos primeros arcos branquiales. El
cuerpo y la rama corta se originan del primero y la rama larga del sequndo arco

branquial. La osificacion comienza en la semana quince. (Rivas JA. eral/1992)

A las cuatro semanas y media las células mesenquimatosas del sequndo arco se
condensan para formar el blastema. El séptimo par craneal lo divide en estribo,
cartilagos interhialinos y laterohialinos. Durante la séptima semana emerge el
anillo del estribo alrededor de su arteria. La lamina estapedial, que es de
mesénquima otico, al parecer se convierte en la platina y en ligamento anular. A
las ocho semanas y media se desarrolla la articulacion incudoestapedial. El
cartilago interhialino se convierte en el musculo y el tendon del estribo; el lateral,
en la pared posterior del oido medio. Junto con la capsula otica, el cartilago
laterohialino se transforma en la apofisis piramidal y el conducto facial. Durante la
decima semana cambia su forma anular por la de estribo. La osificacion en la
superficie obturadora de la base de este empieza en la semana diecinueve. La
osificacion se completa alrededor de la semana veintiocho, excepto en la
superficie vestibular de la platina que permanece cartilaginosa durante toda la

vida. (Lee KJ. er a/2002)
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Durante la tercera semana el neuroectodermo y el ectodermo laterales al primer
surco branquial se condensan para formar la placoda otica. Esta uitima se
invagina hasta que se sumerge y rodea de mesodermo; hacia la cuarta semana se
convierte en el otocisto o vesicula otica. La quinta semana marca la aparicion de
una parte ancha dorsal delgada y ventral de la vesicula otica. Entre estas dos
partes se forma el conducto y el saco endolinfaticos. Durante la sexta semana los
conductos semicirculares adquieren su configuracion, y durante la octava, junto
con el utriculo, se forman por completo. La formacion del giro basal del caracol
ocurre durante la séptima semana y hacia la décimo sequnda se desarrollan por
completo los 2.5 giros. El desarrollo del saculo ocurre después que el del utriculo.
La parte superior (conductos semicirculares y utriculo) se forma antes que la
inferior (saculo y caracol). Se dice que la formacion del laberinto membranoso sin

el érgano final se completa en la semana quince de gestacion. (Lee KJ. et a/2002)

Junto con la formacion del laberinto membranoso, el precursor de la capsula
otica emerge durante la octava semana como una condensacion de precartilago
mesenquimatoso. Los catorce centros de osificacion se identifican en la semana
quince y dicho proceso se completa durante la semana veintitrés de gestacion. La
ultima area que se osifica es la hendidura antefenestra, que puede permanecer
cartilaginosa durante toda la vida. Ademas del saco endolinfatico, que continua
en crecimiento hasta la edad adulta, el laberinto 6seo y el membranoso alcanzan

el tamano adulto en la semana veintitrés de crecimiento embrionario. El saco
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endolinfatico es el primero en aparecer y el ultimo en detener su crecimiento.

[Lee KJ. et a/ 2002)

La macula comun aparece en la tercera semana. Su parte superior se diferencia
en la macula utricular y en la cresta del conducto semicircular superior y lateral,
mientras que su parte inferior se convierte en la macula del saculo y en la cresta
del conducto semicircular posterior. Durante la octava semana se identifican dos
hileras de células y la estria vascular. En la semana once se forman los organos
vestibulares finales, con células sensoriales y de sostén. El desarrollo de la estria
vascular y la membrana tectoria se completa en la vigésima. Durante la semana
veintitres las dos hileras de células se dividen en interna y externa. Las internas se
convierten en el limbo espiral; las externas, en celulas pilosas, células pilar, células
de Hensen y células de Deiter. Hacia la semana veintiséis se forman el tunel de

Corti y el conducto de Nuel. (Lee KJ. ez a/2002)

La cresta neural lateral al rombencefalo, se condensa para formar el ganglio
acustico del facial, el cual se diferencia en ganglio geniculado del facial, ganglio
vestibular superior (utriculo, conductos semicirculares superior y horizontal} y
ganglio inferior saculo, conducto semicircular posterior y caracol). [Lee KJ. et a/

2002)

Al nacimiento se distinguen cuatro elementos del hueso temporal: hueso
petroso, hueso escamoso, anillo impanico y apofisis estiloides. El antro mastoideo

esta presente en este momento, pero la apofisis mastoides se termina de formar
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hasta el sequndo ano de vida, siendo la porcion petrosa la ultima en iniciar su
neumatizacion la cual continda hasta la pubertad. El anillo timpanico se extiende
lateralmente después del nacimiento y forma el conducto oseo. (Lee KJ. er a/

2002)

2.3 Anatomia del oido

El oido externo consiste en la auricula y en conducto auditivo externo. A
excepcion del lobulo, todo el pabellon auricular esta formado por cartilago y piel.
El conducto auditivo externo es cartilaginoso en el tercio lateral y 6seo en los dos
tercios mediales. La piel de la porcion cartilaginosa contiene foliculos pilosos,
glandulas sebaceas y glandulas ceruminosas. Este conducto se encuentra
rodeado de estructuras importantes, el lobulo temporal del cerebro
superiormente, la mastoides posteriormente, la glandula parotida y la articulacion
temporomandibular anteriormente y la membrana medialmente. (Lucente FE. et

al1999)

El oido medio o cavidad timpanica es un espacio lleno de aire cuyas paredes son
oOseas a excepcion de la pared lateral, la cual esta constituida por la membrana
timpanica. En la pared anterior nace la trompa de Eustaquio, la cual viaja en
sentido inferior y medial rumbo a la nasofaringe. La pared medial se encuentra
constituida principalmente por el promontorio el cual representa la vuelta basal
de la coclea. Posterosuperiormente se encuentra el aditus ad antrum dentro del
antro mastoideo, el cual es la celdilla mastoidea mas grande. La ventana ové! se

encuentra en un nicho justo posterior y superior al promontorio. La ventana
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redonda se ubica en su propio nicho anterior e inferior a la ventana oval.

(Lucente FE. et a/ 1999)

La membrana timpanica es una estructura de tres capas una externa de epitelio
escamoso, una capa media fibrosa y una capa interna mucosa. (Lucente FE. et a/

1999)

La cavidad timpanica esta atravesada, desde la membrana del timpano a la
ventana vestibular, por una cadena osea formada por tres huesecillos que se
articulan entre si. De lateral a medial son el martillo, el yunque y el estribo.

(Rouviere H. et a/2001)

El martillo es el mas grande de los tres. Presenta una cabeza que forma la parte
superior del martillo, el cuello que es la parte estrecha que sirve de soporte a la
cabeza, el manubrio 0 mango que desciende oblicuamente en sentido inferior y
medial, la apofisis corta y la apofisis anterior o apofisis larga. (Rouviére H. et al

2001)

El yunque se situa posterior al martillo, la forma es de un molar y presenta un
cuerpo, situado en el receso epitimpanico, una rama corta (superior, posterior u
horizontal]) y una rama larga. Esta es mas larga y mas estrecha que la otra,
desciende al principio casi verticalmente, medial y posterior al manubrio del

martillo. Su extremo inferior se dobla de pronto medialmente y termina en un
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ensanchamiento redondeado, la apofisis lenticular, que se articula con el estribo.

(Rouviere H. et a/2001)

El estribo es medial al yunque y se extiende casi horizontalmente desde la apofisis
lenticular hasta la ventana oval. La cabeza del estribo presenta en su parte lateral
una cavidad glenoidea que corresponde a la superficie articular de la apofisis
lenticular. La base [platina) es una lamina delgada e irregularmente oval, limitada
por un borde superior convexo y un borde inferior rectilineo o ligeramente
concavo. Las ramas son una anterior y una posterior. La rama anterior es mas

corta y menos curva que la posterior. El borde concavo de ambas ramas esta

rasurado: el borde

periférico, convexo, es s J
liso. (Rouviére H. et a/ “;Fv
ety ol = _;_&, . ~ ka- "
2001 (Imagen 1) T Wy 7}

Imagen 1

El oido interno contiene el organo de la audicion y el organo del equilibrio.
Ambos estan contenidos dentro de una capsula de hueso compacto dentro del
hueso temporal. El laberinto 6seo esta formado por el vestibulo, tres canales
semicirculares y el acueducto coclear. Estas estructuras contienen el laberinto
membranoso el cual esta rodeado de perilinfa y lleno de endolinfa. La coclea

contiene 3 compartimentos. Dos de estos, la escala vestibular y la escala



Dr. Israel Alejandro Espinosa Rey

timpanica contienen perilinfa. El tercer compartimiento, el coclear, contiene
endolinfa y esta rodeada por la membrana basilar en la cual descansa el delicado
organo de la audicion (el organo de corti) y la delgada membrana de Reissner.
Las células ciliadas, son las responsables de transformar la energia mecanica en
impulsos electromecanicos los cuales seran interpretados en ultima instancia

como sonidos. (Lucente FE. et a/1999)

2.4 Fisiologia del oido
La audicion es la experiencia subjetiva de la exposicion al sonido. La fisiologia de
este fenomeno puede ser explicada por la forma como el sonido impresiona al

oido humano. (Rivas JA. et a/1992)

El oido externo juega un papel pasivo en el proceso de la audicion, su funcion
consiste en captar las ondas sonoras por medio del pabellon auricular,
concentrarlas y conducirlas por el conducto auditivo externo hasta chocar con la
membrana timpanica. El pabellon auricular actia como un receptaculo de las
ondas y, su ausencia solo conlleva a un leve deterioro de la audicion. El conducto
auditivo externo por su forma cilindrica actia como una camara de resonancia
acustica y sus estrecheces no producen pérdida auditiva, salvo que sean totales.
Sin embargo estudios recientes han evidenciado la ganancia del pabellon y el
conducto aunados, mejorando la adaptacion de protesis auditivas. (Rivas JA. et a/

1992)
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La membrana timpanica por su forma de cono curvo, ofrece una menor
distorsion y una mas amplia frecuencia al paso del sonido, que le permite vibrar y
responder desplazandose segun la presion que se ejerza sobre su superficie,
mejor que si fuese un cono plano. Por lo anterior el comportamiento del timpano
varia segun las frecuencias vayan en aumento; hasta los 2400 hz vibra como una
lamina delimitando lineas de contornos concéntricos y a partir de frecuencias
altas (mas de 3000 hz) la membrana pierde rigidez y vibra por segmentos
separados. La zona central o conica, que mide 1.2 a 15 mm de radio, lo hace
como un pistén, de atras hacia delante conservando su forma conica. La zona
periférica rodeada por el anillo timpanico de 2 a 3 mm de ancho, describe un
movimiento de bisagra; y la zona intermedia, comprendida entre la central y Ia
periférica que mide 0.7 a 2 mm de ancho tiene el mayor movimiento y su
vibracion corresponde a la de una membrana de limites normales y moviles. El
sistema de transmision se continua por un mecanismo de palancas, formado por
la cadena osiculotimpanica, que transmite la vibracion del timpano a la ventana
oval. Los huesecillos aunque suspendidos por ligamentos y accionados por los
musculos intratimpanicos, se mueven en todos los planos, pero predomina el
movimiento de adentro hacia fuera, siquiendo el eje del mango del martillo y la
apofisis larga del yunque, actuan como una palanca y la articulacion del yunque
con el estribo hace que éste gire hacia atras, cada vez que el mango del martillo
se mueve hacia adelante. Esto provoca el desplazamiento hacia adelante y hacia
afuera de la platina dentro de la ventana oval. El mango del martillo es atraido
constantemente hacia adentro por la accion de los liquidos del oido interno y el

musculo del martillo, por lo cual conserva la membrana timpanica

16



Dr. Israel Alejandro Espinosa Rey

constantemente tensa. Esto permite que las vibraciones sonoras en cualquier
porcion de la membrana timpanica sean transmitidas al martillo. (Rivas JA. et af

1992)

El oido medio incrementa la eficiencia de la transmision, transformando la senal
desde un medio de baja impedancia [aéreo) a una forma mas compatible con la
impedancia (un medio liquido). La membrana timpanica tiene una superficie de
64.3 mm?’, sin embargo el area efectiva de vibracion es de 55 mm’, mientras que
la platina tiene una superficie de 3.2 mm’; por lo tanto, la superficie vibratil de la
membrana timpanica es 17 veces mayor que la platina, de esta manera la energia
captada por la membrana timpanica se refuerza igual numero de veces al
reflejarse sobre la superficie menor de la platina. Una segunda caracteristica que
contribuye al efecto transformador es el sistema de palancas de los huesecillos. La
vibracion de la cadena se ejerce mediante un movimiento en el cual el martillo y
el yunque rotan como una unidad en un plano casi coronal. El movimiento de la
apofisis larga del yunque es menor que el del mango del martillo creando un
sistema de palancas simple. Una vez ejercida una fuerza sobre el martillo a traves
de la membrana timpanica, se obtiene un menor desplazamiento del yunque, por
lo tanto la fuerza en el yunque es mayor, resultando en una mayor presion de
liquido laberintico. Esta multiplicacion de fuerzas se ha calculado en 1.31. La
diferencia de superficies entre membranas mas la ganancia del sistema de
palancas proporciona una fuerza 22 veces mayor sobre los liquidos laberinticos

que la ejercida sobre la membrana timpanica. [Rivas JA. et al 1992)
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Cualquier trastorno ya sea de la membrana timpanica o de la cadena de
huesecillos hace perder, en estos elementos, gran parte de la energia sonora de
transmision. La ausencia de los huesecillos produce una pérdida de 50 dB si la
membrana timpanica esta integra, pues ésta interfiere con la transmision del
sonido, pero en cambio, si se establece cualquier contacto entre la membrana
timpanica y la cabeza del estribo la pérdida es solo de 10 a 20 dB porque se
restablece el principio hidraulico como en la timpanoplastia tipo lll. (Rivas JA. et a/

1992)

En cuanto a la funcion de los musculos intrinsecos del oido medio, conformados
por el tensor del timpano y el musculo del estribo, su efecto es el alterar y atenuar

el sonido antes de alcanzar la coclea (sistema de defensa). (Rivas JA. et a/1992)

La coclea tiene dos funciones basicas: la primera es transformar la energia sonora
en un potencial bioeléctrico que estimula las terminaciones nerviosas del nervio
auditivo; y la seqgunda, codificar las senales acusticas para que el cerebro pueda
procesar la informacion contenida en el estimulo sonoro. De esta manera se inicia
la via aferente en el siguiente orden: organo de corti, nervio auditivo, nucleo
coclear, complejo olivar superior, nucleo del lemnisco lateral, coliculo inferior,
cuerpo geniculado medial, formacion reticular y corteza auditiva completando asi
el complicado proceso de la audicion. El resto de las estructuras del oido interno

son estructuras propias del aparato vestibular. (Escajadillo JR. 2002)
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2.5 La otoesclerosis

La otoesclerosis es una osteodiscrasia limitada al hueso temporal que involucra la
capsula dtica, cuya manifestacion clinica mas comun es la anquilosis de la platina
del estribo en el ligamento anular de la ventana oval. Se asocia con la destruccion

de los elementos neurosensoriales de la coclea. (Suarez H. et a/2001)

2.5 1 Epidermiologia

La otoesclerosis usualmente es transmitida de forma autosomica dominante con
penetrancia incompleta (40%]. El grado de penetrancia esta relacionado con la
distribucion de las lesiones otoescleroticas en la capsula otica. Algunas lesiones
no son localizadas cuando ya producen sintomas clinicos. Aproximadamente 8 a
10% de la poblacion blanca tienen hallazgos histologicos de otoesclerosis. Sin
embargo, de estos pacientes que tienen cambios histolégicos, solo el 12% tienen
sintomas clinicos, lo cual representa aproximadamente el 1% de la poblacion
blanca. En las poblaciones japonesas y sudamericanas la incidencia es del 50% de
lo visto en poblacion blanca. La poblacion negra tiene una menor incidencia,
solo el 1% de la poblacion demostro tener cambios histologicos. En todas las
razas, cuando un oido esta afectado, el oido contralateral se ve involucrado en el
80% de las ocasiones y generalmente la lesion ocurre en las mismas zonas
anatomicas y en las mismas fases histologicas. La edad en la cual los sintomas
comienzan a ser aparentes es variable, debido a la progresion insidiosa de la
hipoacusia, pero este sintoma generalmente inicia entre los 15 y 45 anos de
edad. Aproximadamente el 60% de los pacientes con otoesclerosis clinica tiene

antecedentes famihares de esta patologia. El 40% restante puede caer dentro de
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una de las siguientes categorias: a) herencia autosomica dominante con falla en
la penetrancia en otros miembros de la familia; b) fenocopias; c¢) nuevas
mutaciones; d] aquellos casos transmitidos por modos alternativos de herencia
(autosomico recesivo). Se ha reportado que la otoesclerosis avanza mucho mas
rapido en mujeres que en hombres aunque no se han notado diferencias en la
edad de presentacion. Los factores hormonales pueden ser relevantes debido a
que algunas mujeres tienen su primer sintoma de otoesclerosis durante el
embarazo. La fisiopatologia exacta de esta relacion aun se encuentra en

investigacion. (Bayle BJ. et a/2001)

Otros autores que han estudiado la otoesclerosis en colecciones de huesos
temporales de laboratorio han encontrado una prevalencia de 12% y 15%,

demostrando histologicamente la fijacion del estribo. [Declau F. 2001)

En los ninos la pérdida auditiva representa un problema importante. En la
poblacion de esta edad, puede ser producto de una gran variedad de factores
como, infecciones fetales (3%], complicaciones neonatales (6%), meningitis (4%,
secuelas de infeccion del oido medio (8%, otoesclerosis (3%), malformaciones del
oido [4%)]. De los casos con hipoacusias permanentes no se conoce la causa en el

25% de ellos. [Phillips JO. et al 2002)

252 Etiologia
Varias propuestas etiopatogénicas se han descrito para la otoesclerosis. De éstas

las que tienen mayor vigencia a la fecha son aquellas que involucran factores
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genéticos, factores inmunologicos € infecciones virales. Desde que se conocio la
incidencia de la otoesclerosis familiar, se han realizado analisis genéticos que han
demostrado la evidencia de tres genes relacionados con la otoesclerosis (OTSCI-
3). En 1998 se localizo el primer locus autosomico dominante en una familia india
ubicado en el cromosoma 15 (OTSCI). Recientemente se reporto el sequndo gen
para la otoesclerosis en el intervalo 16 ¢cM en el cromosoma 7q (OTSC2).
Mutaciones en el gen de la colagena COLIAI se han encontrado en muchos
casos de otoesclerosis familiar. Por otro lado, la presencia de anticuerpos contra la
colagena Il y IX en pacientes con otoesclerosis confirma la hipotesis de un
mecanismo autoinmune. También los hallazgos de enfermedad inflamatoria y las
investigaciones bioquimicas lo han relacionado al virus del sarampion,
encontrando RNA viral hasta en el 83% de los fragmentos de platina de pacientes
con otoesclerosis sometidos a cirugia. (Niedermeyer HP. et a/ 2000; Niedermeyer

HP. et a/2002; Van Den Bogaert K. et a/2002; Menger DJ. et a/ 2003)

Existen otros estudios que han analizado las relaciones entre la otoesclerosis y la
osteogénesis imperfecta tipo |, analizando el RNA mensajero COLIAT en cultivos
de fibroblastos de pacientes con una de las dos enfermedades, para detectar
anormalidades en el mismo. En la osteogénesis imperfecta se encontro mutacion
en el gen COLIAI que resulté en una expresion nula en el alelo mutante.
Pacientes con otoesclerosis clinica mostraron genotipicamente una insercion de 4
pares de bases y polimorfismo en la region 3 del mismo gen. En ese estudio 2 de
9 pacientes demostraron expresion nula o reducida del mismo gen. Estos

resultados sugieren que mutaciones en COLIAT estan relacionadas a la
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otoesclerosis, sin embargo, la mayoria de los casos clinicos de otoesclerosis estan
relacionados a otras anormalidades genéticas que no han sido aun identificadas.

(McKenna MJ. et a/2002)

Respecto a la relacion de la otoesclerosis con el virus del sarampion, existe una
investigacion que analiza datos epidemiologicos de edad, sexo y antecedentes de
vacunacion, demostrando que la incdencia de la otoesclerosis disminuye
significativamente en pacientes que han sido vacunados contra el sarampion.

[Niedermeyer HP. et a/2001)

Por otro lado, sabemos que la susceptibilidad a padecer algunas enfermedades
infecciosas es modulada por los factores del huésped. Un estudio comparo la
incidencia de otitis media crénica en 2362 sujetos con otoesclerosis con la de la
poblacion general. De los 2632 pacientes con otoesclerosis solo se identificd un
paciente con evidencia de otitis media cronica. La incidencia de esta patologia en
la poblacion general es 0.04% (p < 0.0001). Por lo tanto se concluye que la
incidencia de otitis media cronica en sujetos con diagnostico confirmado de
otoesclerosis es significativamente menor de lo esperado. Los genes que causan
la otoesclerosis pueden conferir resistencia a los patogenos que causan la otitis
media cronica y/o otitis media aguda. El mecanismo de dicha resistencia es

desconocido. (Manolidis S. et a/2003)
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2.5.3 Histologia

Histologicamente las lesiones otoescleroticas se pueden presentar en dos formas:
la fase temprana y la fase tardia. Inicia como una resorcion osea seguida por
fibrosis y vascularizacion del hueso temporal inmediatamente alrededor de la
ventana oval, que con el tiempo es sustituida por un hueso nuevo que fija la base
del estribo. Las lesiones tempranas son conformadas por muchos tipos de células,
incluyendo histiocitos, osteoblastos y osteocitos: los osteocitos son el grupo
celular mas activo. Los osteocitos inician reabsorbiendo hueso en el centro y
alrededor de vasos sanguineos preexistentes, los cuales causan la expansion de
los canales vasculares y dilatacion de la microcirculacion. Estos cambios pueden
ser detectados en el oido medio al observar un tono rojizo visto a través de una
membrana timpanica integra, conocido como €l signo de Schwartze. Este signo
es debido a un incremento de la vasculatura en el periostio de la superficie del
promontorio. Como los osteocitos son los que se encuentran involucrados, estas
areas empiezan a crear zonas deficientes de colagena madura, resuitando en la
formacion de hueso esponjoso. Con una tincion de hematoxilina y eosina el
nuevo hueso esponjoso toma un color azul denso. Durante esta etapa el proceso
es referido como otoespongiosis. El hallazgo predominante en la fase tardia de la
otoesclerosis es la formacion de hueso denso esclerotico en areas previas de
reabsorcion osea. Los espacios vasculares que fueron dilatados ahora son
sellados por deposito de tejido denso. En un hueso temporal otoesclerotico, se
pueden encontrar lesiones en etapas tempranas, transicionales y tardias aunque
en la mayoria de los casos las lesiones son vistas uniformemente. (Bayle BJ. et a/

2001; Cotran RS. et a/1999)
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En otras series la otoesclerosis histologica, se observa en el 6.4% de la poblacion
blanca europea y estadounidense sin sintomas clinicos detectables. Se estima que
la otoesclerosis clinica representa el 1% de las hipoacusias de conduccion. Los
lugares predilectos de compromiso otoesclerotico son: 1) la porcion anterior de la
ventana oval (fissula ante fenestram) en el 85% de los huesos temporales con
otoesclerosis, 2] el ligamento anular de la platina, 3) el extremo no ampular del
canal semicircular externo, 4| el borde de la ventana redonda (40%). La
incidencia bilateral es del 75 al 80%. ElI 60% de los pacientes con otoesclerosis

clinica. (Suarez H. et a/2001|)( Imagen 2)

Fijacion de la
platina y
otoesclerosis
coclear.

Imagen 2

La fijacion del estribo comienza como una calcificacion anterior del ligamento
anular, uniendo la lesion otoesclerotica de la ventana oval con la platina del
estribo con una brida de hueso temporal anormal; en otras ocasiones, el proceso

avanza a traves del ligamento, obliterando totalmente cualquier remanente del
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ligamento anular original. Se encuentran también focos otoesclerdticos en la
porcion posterior de la ventana oval, produciendo una fijacion bipolar de la
platna. El centro de la platina puede permanecer inalterado, manteniendo su
caracteristica cartilaginosa en la cara vestibular y 6sea en la cara timpanica, o
tambien puede ser totalmente sustituida por la lesion otoesclerdtica dando
origen a una platina solida. El proceso puede sustituir totalmente el ligamento
anular, resultando en una platina obliterativa. Por otro lado se ha observado que
los huesos temporales otoesclerdticos, tienen una incidencia significativamente
alta de hialinizacion de los ligamentos anterior y superior del martillo, asociada
con la duracion y la severidad de la otoesclerosis. (Suarez H. et a/ 2001;

Nandapalan V. 2002)

Algunas lesiones invaden la coclea sin comprometer la platina, otras lesiones
pueden invadir masivamente el oido interno, pudiendo ser tan destructiva que
viola el endostio de la vueita basal de la coclea, provocando osificacion de la

misma y hasta una cofosis. (Suarez H. et a/2001)

Tambien, se han realizado estudios para determinar la prevalencia de anquilosis y
otoesclerosis en la union estapediovestibular posterior, en huesos temporales con
otoesclerosis. Se demostro que 2 de 140 huesos temporales otoesleroticos
tuvieron otoesclerosis exclusivamente de la union estapediovestibular posterior.
Los138 huesos temporales restantes tuvieron otoesclerosis de la union
estapediovestibular anterior, 82 de estos huesos tambien tuvieron otoesclerosis

en la union estapediovestibular posterior. De los 56 huesos sin otoesclerosis en la
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union posterior 3 tuvieron anquilosis de la union posterior. No existio correlacion
entre la otoesclerosis de la union posterior y la edad, el sexo o la duracion de la
hipoacusia conductiva. La presencia de otoesclerosis en la union posterior se
asocio fuertemente para presentar la misma lesion del oido contralateral. El
audiograma no fue util para predecir el involucro de la union estapediovestibular
o el grado de cambios patologicos en la platina tales como la anquilosis.

(Merchant SN. 2001)

Un estudio realizado para evaluar la prevalencia de formas esporadicas y
familiares de la otoesclerosis en poblacion otoesclerotica comparo los hallazgos
radiologicos en ambos grupos. El estudio incluyd 211 pacientes operados de
otoesclerosis. Los reportes clinicos, incluyendo audiogramas estuvieron
disponibles en todos los casos. La historia familiar fue correlacionada con los
resultados de la tomografia computada. Se en encontré una historia familiar de
otoesclerosis en el 24.2% de los casos. Los hallazgos radiologicos fueron
diferentes entre los pacientes que tuvieron formas esporadicas de otoesclerosis
que los pacientes con formas familiares. Se concluyd que la otoesclerosis que
afecta solo a la fenestra fue mas frecuente en la forma esporadica, mientras que
las formas familiares demostraron lesiones mas extensas. También la forma

familiar demostro ser una enfermedad mas severa. (Shin YJ. et a/2001)
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2.5.4 Fistopatologia

Las areas de involucro otoesclerotico dentro de la capsula otica y la cadena
osicular norman la presentacion clinica. La otoesclerosis involucra al estribo como
la causa mas comun en todos los casos en los cuales el sintoma principal es una
hipoacusia conductiva. La pérdida auditiva es debida a la fijacion otoesclerotica
de la platina. El dano progresivo de la platina resulta en un estribo muy grueso
que oblitera por completo el nicho de la ventana oval. Si la otoesclerosis involucra
la platina dejando libre el ligamento anular, solo existira una fijacion minima. La
ventana redonda se encuentra afectada aproximadamente en 30% de todos los
casos clinicos de otoesclerosis, pero la obstruccion completa del nicho es
realmente poco frecuente. La razon por la que la otoesclerosis puede causar
hipoacusia neurosensorial ha sido por mucho tiempo un area de disputa.
Algunos pacientes con otoesclerosis tienen un grado mayor de pérdida
neurosensorial que lo esperado por su edad y su historia de exposicion al ruido.
Los mecanismos que se han postulado son la liberacion de metabolitos toxicos
dentro del oido interno provocando lesion del neuroepitelio, compromiso
vascular por esclerosis y estrechez de los canales vasculares y por extension
directa de lesiones otoescleroticas dentro del oido interno causando
microdisrupcion de las concentraciones electroliticas y provocando cambios en
los biomecanismos de la membrana basilar. La hipoacusia neurosensorial
usualmente se asocia con una otoesclerosis estapedial importante aunque
algunos autores consideran que la hipoacusia neurosensorial puede ser vista aun

sin componente conductivo. Muchos estudios han observado la asociacion que
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existe entre la severidad de la hipoacusia neurosensorial y la extension de la
otoesclerosis dentro del endostio coclear. Algunos investigadores han
encontrado lesiones otoesclerdticas localizadas en el endostio coclear con atrofia
de la estria vascularis o de las células ciliadas con pérdida de las fibras nerviosas.
Otros han observado una afeccion generalizada de la estria vascularis con
pérdida de células ciliadas. Ambas lesiones afectan las estructuras
neurosensoriales por la teoria de sustancias toxicas en el liquido perilinfatico y
producidas por las lesiones otoescleroticas, sin embargo el grado de lesiones
otoescleroticas no se ha relacionado significativamente con el dano de elementos

cocleares. (Bayle BJ. et a/2001; Nelson EG. et a/2004)

2.5.5 Evaluacion inicial

En Estados Unidos mas de 28 millones de personas estan afectadas por algun
grado de hipoacusia. El diagnostico diferencial de las pérdidas auditivas debe ser
englobado dentro de las tres categorias principales. Las hipoacusias conductivas
ocurren cuando existe alguna alteracion en el sistema de conduccion, es decir en
el oido medio, en el oido externo o en ambos, las hipoacusias neurosensoriales
que son las que se presentan cuando ocurren problemas en la coclea o en
cualquier parte de la via auditiva incluyendo la corteza cerebral y las hipoacusias
mixtas que son aquellas que tienen un componente sensorial y un componente

conductivo. (Isaacson JE. et a/ 2003)
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El desarrollo de una adecuada historia clinica y una exploracion fisica cuidadosa
es esencial para realizar el diagnostico de las perdidas auditivas. El interrogatorio
debe de incluir las siguientes preguntas: (Isaacson JE. et a/ 2003)
e ;Desde cuando inicio su pérdida auditiva?
¢ ;Laforma de presentacion fue subita o progresiva?
e ;Su pérdida auditiva involucra uno o ambos oidos?
e ;Tiene algun sintoma acompanante como acufeno, dolor, mareo, otorrea
o plenitud otica?
e ,Ensu familia existen personas con problemas de audicion?
* Tiene usted antecedentes de infecciones o traumatismo?
e ;A que se dedica?, ;Cual es el nivel de ruido en su trabajo?
e iTiene antecedentes de enfermedades del corazon o diabetes?
e ;Qué medicinas se encuentra usted actualmente tomando?
e ,;Ha recibido antibioticos, diuréticos, salicilatos © quimioterapia
intravenosa?
Clinicamente existen algunos puntos clave para poder realizar el diagnostico

como se muestra en la siguiente tabla. (Tabla 1) (Isaacson JE. et a/2003)
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CLAVES PARA EL DIAGNOSTICO DE HIPOACUSIA CONDUCTIVA

HISTORICA CLINICA

EXPLORACION FISICA

CAUSAS PROBABLES

Pérdida auditiva subita | Cerumen | Oclusion completa del |
no dolorosa canal auditivo
Pérdida auditiva subita | Conducto auditiva | Otitis externa

dolorosa externo estrecho

' Canal normal  con | Otitis media

membrana timpanica

hiperémica e inmovil
Pérdida auditiva gradual | Membrana timpanica | Fluido dentro del oido
no dolorosa inmaovil medio

Membrana normal

Otoesclerosis

Masa rojo-azulosa pulsatil | Tumor glomico o
por detras de una |anomalias vasculares
membrana timpanica
integra
Membrana retraida o | Colesteatoma
perforada con otorrea
cronica
- Tablal

La historia clinica es uno de los aspectos mas importantes en la evaluacion.

Tipicamente, los pacientes con otoesclerosis tienen una pérdida auditiva de inicio

gradual y progresivo a lo largo de muchos anos. La hipoacusia conductiva puede

no ser aparente en pacientes de 30 o 40 anos. Debido a que muchos pacientes

con otoesclerosis tienen una pérdida conductiva los pacientes pueden presentar

dificultad para escuchar una conversacion mientras mastican pero pueden referir

oir mejor en lugares ruidosos. La hipoacusia unilateral es menos detectable para

el paciente. La exploracion fisica debe incluir una otoscopia cuidadosa
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preferentemente realizada con microscopio. La otoscopia neumatica es
importante para descartar fluido en el oido medio o pequenas perforaciones que
pueden causar hipoacusia conductiva. También se puede observar una zona rojo
azulosa sobre el promontorio o0 en el area anterior a la ventana oval conocido
como signo de Schwartze. La evaluacion con diapasones es esencial en cualquier
paciente que presente perdida auditiva. Estos pueden confirmar o debatir a los

resultados obtenidos por audiometria. (Cummings CW, et a/ 1998)

La prueba de Weber es realizada al colocar un diapason de 512 o 1024 Hz en el
centro de la cabeza, el puente nasal o los incisivos anteriores. Esta prueba se
lateraliza bhacia el lado con una hipoacusia conductiva mayor (en casos de
hipoacusia conductiva bilateral). Este se lateraliza cuando existen por lo menos 5
dB de peérdida auditiva. La prueba de Rinne evalua la percepcion del paciente
comparando la conduccion aérea en contra de la conduccion osea. Es realizada
colocando un diapasén de 512 o 1024 Hz sobre la mastoides (el antro, detras del
pabelléon auricular). Este sonido es comparado con el percibido una vez que el
diapason es colocado de 2 a 3 cm del canal auditivo externo. La prueba de Rinne
es sensible y puede ser util para predecir el grado de hipoacusia conductiva
existente. Cuando el diapason de 512 Hz reporta conduccion osea mejor que
conduccion aérea el paciente tiene por lo menos una hipoacusia de 15 a 20dB. Si
se reporta el mismo resultado con el diapasén de 512 y de 1024 Hz la hipoacusia
es por lo menos de 30 dB. Un paciente no debe operarse si la prueba con el
diapason de 512 reporta mejor conduccion aérea que osea. (Cummings CW, et a/

1998)
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Los sintomas vestibulares ocurren en el 25 a 30% de los pacientes con
otoesclerosis. Las lesiones otoesclerdticas pueden ser vistas en el canal
semicircular horizontal durante los procedimientos de fenestracion. Los sintomas
vestibulares usualmente no son severos pero la evidencia objetiva de dano
vestibular puede ser diagnosticada por electronistagmografia. El mareo asociado
con otoesclerosis es frecuentemente referido como un sindrome otoesclerético
del oido interno, lo cual puede ser dificil de distinguir de la enfermedad de
Méniére. El acufeno suele estar presente en la otoesclerosis pero hay que
recordar que este también se puede encontrar en la enfermedad de Méniére, en
la presbiacusia, en las otitis, schwanoma vestibular, hipoacusia autoinmune, asi
como en los cambios hormonales como la menopausia y el embarazo. (Bayle BJ.

et al 2001; Jastreboff PJ. et a/2003).

Cuando el acufeno sea pulsatil siempre debe realizarse diagnostico diferencial
con otras patologias como malformaciones arteriovenosas intra y extracraneales,
aneurismas, displasia fibromuscular de las arterias carotidas internas, diseccion de
la carotda interna, estenosis de la arteria braquiocefalica y carotida interna,
arteria carotida ectopica intratimpanica, incremento del gasto cardiaco,
enfermedad de Paget, hipertension, neoplasias vasculares de la base del craneo y

del hueso temporal y por supuesto con la otoesclerosis. (Sismanis A. 2003)

El acufeno subjetivo cronico es una caracteristica comun de la otoesclerosis

clinica presentandose el mismo en el 65% de los casos aproximadamente. Se ha
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demostrado que la asociacion del acufeno con la edad del paciente, la duracion
de la hipoacusia, la presencia del signo de Schwartze y la severidad de la

patologia en la platina no es significativa. (Gristwood RE. 2003)

Se han encontrado reportes de la asociacion de enfermedad de Méniére y
otoesclerosis. Es bien conocido que pacientes con otoesclerosis tienen sintomas
vestibulares como hipoacusia neurosensorial. La otoesclerosis puede involucrar al
acueducto vestibular causando disfuncion del ducto y del saco endolinfatico.
También, el hueso otoesclerotico puede invadir el endostio, cambiando las
caracteristicas quimicas de la perilinfa y endolinfa, afectando el flujo endolinfatico
tanto radial como longitudinal. Por lo tanto en casos raros la otoesclerosis
predispone a padecer enfermedad de Méniére produciendo obstruccion del
ducto y del saco endolinfatico y por lo tanto producir hidrops. La otitis media
cronica, el trauma y la otoesclerosis han sido las condiciones patologicas que mas
se han asociado al hidrops endolinfatico. Siempre que se evalue un paciente con
vertigo debera realizarse diagnostico diferencial con otras causas de vértigo
periférico. (Tabla 2) (Paparella MM. et a/2002; Manzini F. et a/2002; Selaimen da

Costa S. et a/2002)
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CAUSAS DE VERTIGO PERIFERICO

Oido medio Inflamatorias Otitis Media
Atmosféricas Obstruccion tubaria
Laberinto Inflamatorias Laberintitis
Neuronitas vestibular
Vascular Hemorragia
Isquemia
Vasomotor Alergia
Muitifactorial Hidrops

Otoesclerosis

Enfermedades sistémicas

Bacteriana o viral

Metabolica

Hematogena

Farmacos

Lesiones neoplasicas

Tumores malignos
Tumores benignos
e Glomus

e Tumores acusticos

Trauma

| Fractura del

hueso
temporal
Concusion laberintica

Trauma acustico

2.5.6 Diagnostico

Tabla 2

La orientacion del diagnostico es definitivamente clinico. Del apoyo del

laboratorio y del gabinete la audiometria es la clave para complementar el

diagnostico de otoesclerosis. La evaluacion audiometrica incluye conduccion

aérea, conduccion o6sea y la logoaudiometria. Estos estudios usualmente son
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realizados por un audiodlogo capacitado. Debido a que la otoesclerosis puede
causar hipoacusia conductiva unilateral el enmascaramiento es una herramienta
importante y puede representar problemas para el examinador. La audiometria
tonal muestra una curva audiomeétrica tipica de rigidez, producida por la fijacion
de la platina, que dificulta inicialmente la transmision de los sonidos graves mas
que los agudos. Conforme progresa la anquilosis de la platina, la curva tonal se
aplana. La audiometria ademas se complementa con la timpanometria, la
complianza estatica y la prueba del reflejo estapedial. Aunque no son parte de la
evaluacion de rutina de los pacientes con otoesclerosis pueden ayudar en
algunos casos. La presion media del oido no es afectada por la otoesclerosis, sin
embargo muchas condiciones pueden afectar este, tales como Ia
timpanoesclerosis y las cicatrices en la membrana timpanica ambas, pueden estar
presentes en conjunto con la otoesclerosis. También el timpanograma puede
revelar curvas As debido a una restriccion de la movilidad de la cadena osicular.
Hasta ahora, se ha identificado tres distintas cateqgorias de caracteristicas
dinamicas del oido medio encontradas en pacientes con otoesclerosis: rigidez
alta, rigidez normal y rigidez baja. En ocasiones determinar estas caracteristicas
utiizando un timpanograma convencional puede resultar complicado, sin
embargo utilizando una prueba SFI [sweep frecuency impedance meter) puede
ser mas facil. Utilizando esta prueba, se pueden detectar un mayor porcentdje de
anormalidades de la rigidez. (Cummings et a/ 1998; Lee KJ et a/ 2002; Zhao F. et

a/2002)
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La conduccion osea puede mostrar una pérdida de 20 a 30 dB a los 2000 Hz.
Esta depresion de la conduccion 6sea es denominada como nicho de Carhart el
cual es altamente caracteristico de la otoesclerosis. El nicho de Carhart
usualmente desaparece despues de realizar una estapedotomia exitosa. La
logoaudiometria generalmente muestra una excelente discriminacion. El reflejo
estapedial puede ser normal o anormal, dependiendo del grado de fijacion y se
puede presentar el fenomeno “on-off’ que es un cambio difasico del reflejo
estapedial. Las pruebas vestibulares deben ser incluidas cuando el paciente tenga
sintomas vestibulares presentes. Aunque no es caracteristico se puede encontrar
el sindrome del oido otoesclerotico enfermo, hallazgo sugestivo de enfermedad
de Méniére que puede alterar el tratamiento. (Bayle BJ ef a/2001; Suarez H. et al

2001

En la actualidad, la tomografia computada es el método mas adecuado para
valorar otoesclerosis. El cambio inicial de otoesclerosis es desosificacion. Puede
observarse comodonas radiolucidas a | largo de los bordes de la ventana oval o
los conductos cocleares. Un sitio tipico de otoesclerosis coclear es un anillo doble
con atenuacion baja paralelo a los giros cocleares. En la fase mas avanzada de
otoesclerosis se forman focos de hueso mas denso. Esto puede producir
obliteracion total de la ventana oval. Una resonancia magnéetica nuclear puede
mostrar reforzamiento leve con gadolinio de areas esponjosas de la capsula otica.
Desde el punto de vista de las imagenes en el diagnostico diferencial deben
considerarse la enfermad de Paget, la displasia fibrosa, hemangioma, quiste 0seo

aneurismatico, y osteitis rarificante por sifilis congeénita tardia. Cuando el paciente
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presenta acufeno intenso, el diagnostico por imagen es indispensable. La
resonancia magneética nuclear del canal auditivo interno debe ser considerada en
pacientes con acufeno unilateral o que presentan hipoacusias neurosensoriales
asimetricas que puedan sugerir incluso la presencia de un neurinoma del

acustico. (Schwaber MK. 2003; Hullar TE. et a/2003)

En la tomografia computada, la otoesclerosis coclear puede producir un doble
anillo hipodenso pericoclear. Sin embargo, la apariencia de este en la resonancia
magnética nuclear no es bien apreciado, produciendo un anillo de senal
intermedia en las regiones pericocleares y perilaberinticas en imagenes TI,
revelando un reforzamiento leve a moderado después de la administracion de
gadolinio. Incremento en la senal en imagenes T2 también pueden ser vistas. El
reconocimiento de estas caracteristicas puede ser de importancia principalmente
en pacientes que presentan hipoacusia neurosensorial sin embargo esta

modalidad aun se encuentra en investigacion. (Goh P. et a/2002)

En un estudio se analizaron 437 casos (386 pacientes) con tomografia y
diagnostico de otoesclerosis distinguiendo pacientes con otoesclerosis en la
fenestra y/o con focos pericocleares. Se dividio en tres grupos, el primero con
focos pericocleares con extension al endostio, el sequndo con focos pericocleares
sin extension al endostio y el tercero sin focos cocleares. De las 437 tomografias
analizadas, 399 (91.3%) fueron positivas. Un foco anterior fue reportado en 305
casos (69.8%), un engrosamiento de la platina en 21 casos (4.8%) y ambas

anomalias en 60 casos (13.7%]. El foco pericoclear fue reportado en 53 casos.
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Este foco tenia extension al endostio en 14 casos (26.4% de los focos
pericocleares). En el grupo 1 los umbrales auditivos preoperatorios fueron
significativamente menores que en el grupo control (p < 0.05). En el grupo 2 los
umbrales auditivos preoperatorios también fueron menores que en el grupo
control (p < 0.05). En los grupos 1 y 2 la via 6sea fue menor que en grupo control
[p < 0.05). Con estos resultados se concluye que la invasion de la capsula otica
tiene una relacion muy importante con la hipoacusia neurosensorial y que la
valoracion por tomografia computada puede ayudar a determinar el grado de

invasion de la capsula otica. (Shin YJ. et a/2001)

2.5.7 Diagnaostico diferencial

El diagnostico diferencial debe incluir otras causas de hipoacusia conductiva o
mixta. Una historia de hipoacusia conductiva mixta en ausencia de trauma o
infeccion con la presencia de una membrana timpanica normal limita las
posibilidades significativamente. A la exploracion fisica el signo de Schwartze es
visto solo en la otoesclerosis. El nicho de Carhart en la audiometria es altamente
sugestivo de otoesclerosis. A pesar de esto, el diagnostico definitivo solo puede
hacerse mediante una timpanotomia exploradora. Las alteraciones que mas
frecuentemente se pueden confundir con otoesclerosis son aquellas en las cuales
existe una disrupcion de la cadena osicular o presencia de un efecto de masa en
la membrana timpanica o en la cadena osicular. Una historia de otitis media
cronica recurrente sugiere discontinuidad osicular debido a necrosis del yunque.
La membrana timpanica puede estar engrosada o normal en casos de infeccion

cronica. La membrana timpanica en estos oidos generalmente tiene alteraciones
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de la complianza, mismas que pueden ser evidenciadas en el timpanograma. La
fibrosis de la articulacion incudoestapedial algunas veces produce una brecha

aéreo-0sea amplia en frecuencias graves y agudas. (Bayle BJ. et a/2001)

La fijacién congénita de la platina se presenta en edades mas tempranas y es
detectable aproximadamente a los tres anos de edad, mientras que la
otoesclerosis no se detecta antes de los diez anos de edad. La fijacion de la
cabeza del martillo puede ser congenita o adquirida por infeccion, otoesclerosis o
timpanoesclerosis. En esta condicion el martillo esta fijado en el epitimpano, con
la resultante movilidad de todos los huesecillos. Toda la cadena osicular debe ser
examinada con cada timpanotomia exploradora para evitar pasar de vista esta
lesion. La timpanoesclerosis puede semejar una otoesclerosis, pero una historia
de otitis media recurrente usualmente esta presente y la membrana timpanica es
frecuentemente engrosada o asociada con miringoesclerosis. La efusion
persistente del oido medio, neoplasias del oido medio y del conducto auditivo
externo y la otitis media cronica purulenta con o sin colesteatoma pueden causar
hipoacusia conductiva. La timpanometria y la exploracion fisica pueden ayudar a

corroborar el diagnostico. (De la Cruz A. et a/ 1999)

La enfermedad de Paget es una enfermedad con alteraciones difusas del hueso
que histologicamente pueden ser similares a la otoesclerosis. En contraste con la
otoesclerosis la enfermedad de Paget inicia en el periostio e involucra el hueso
endocondral mas tardiamente. Las alteraciones en el hueso temporal pueden

producir hipoacusia neurosensorial, pero la afeccion del estribo o fijacion del
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mismo pocas veces ocurre. La osteogénesis imperfecta un defecto autonomico
dominante de la actividad osteoblastica provoca mulitiples fracturas. La fijacion
del estribo y una esclera azul son encontradas en el 40 a 60% de los pacientes
afectados. La cirugia del estribo puede realizarse en estos pacientes con

resultados similares a los pacientes con otoesclerosis. (Bayle BJ. era/2001)

2.5.8 Amplificacion para el tratamierto de la otoesclerosis

Pacientes con pérdida auditiva secundaria a otoesclerosis deben ser informados
acerca de la opcion de utilizar un auxiliar auditivo externo como una alternativa a
la cirugia. Pacientes con otoesclerosis usualmente presentan una excelente
discriminacion, y la audicion unilateral o bilateral puede ser tratada con este
método. En aquellos pacientes los cuales no son candidatos para cirugia la

amplificacion es la unica opcion razonable. (Bayle BJ. et a/2001)

2.5.9 Tratamiento médico

La eleccion de tratamiento medico para los pacientes con otoesclerosis debe ser
considerada en caso de no ser candidatos a cirugia, estar en contra de la misma o
si unicamente tienen hipoacusia neurosensorial o sintomas vestibulares debido a
otoesclerosis. Aunque la patogéenesis exacta de la hipoacusia neurosensorial es
pobremente entendida, algunos pacientes tienen componentes cocleares o
vestibulares asociados con la fijacion del estribo, sin embargo, algunos
investigadores han propuesto que la otoesclerosis coclear pura puede ocurrir
asociada a hipoacusia neurosensorial en ausencia del componente conductivo.

En 1923 se uso por primera vez el floruro de calcio para el tratamiento de la
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otoesclerosis, posteriormente se utilizo el floruro de sodio para estabilizar las
lesiones otoescleroticas. Los iones fluorados reemplazan al ion hidroxilo,
formando compuestos de fluoroapatita en lugar de cristales de hidroxiapatita. El
complejo de fluoroapatita es mas estable y teoricamente resiste la accion
osteoclastica, histologicamente existe evidencia de que el fluoruro retarda la

reabsorcion osea y estimula la calcificacion. (Bayle BJ. et a/2001)

La dosis recomendada de fluoruro de sodio es de 20 a 120 mg/dia. La evaluacion
de la eficacia esta basada en la desaparicion del signo de Schwartze cuando esta
presente, evidencia audiomeétrica de estabilizacion o mejoramiento de la audicion
y mejoramiento de la apariencia de la capsula otica en la tomografia computada.
El fluoruro puede ser administrado en combinacion con 400 U de vitamina D oral
y 10 mg de carbonato de calcio basandose en la teoria que la vitamina D y el
calcio pueden acelerar la maduracion de las lesiones oseas en la otoesclerosis. Los
efectos adversos de esta terapeutica son menores e incluyen nausea y vomito, los
cuales generalmente pueden ser reducidos alterando la dosis o usando tabletas
con capa entérica. Ocasionalmente los pacientes pueden presentar dolor 0seo o
muscular el cual se resuelve con la interrupacion temporal de la terapéutica. En
pocas ocasiones retencion de liquido, erupciones cutaneas y problemas oculares
pueden ocurrir. Utilizando este tratamiento el 50% de los pacientes no empeoran
sus sintomas, el 30% mejoran y el resto continua empeorando. Para evaluar la
utiidad del fluoruro, existe un estudio en el cual se analizo el progreso de la
pérdida auditiva neurosensorial en pacientes con otoesclerosis coclear.

Diecinueve pacientes con hipoacusia neurosensorial recibieron fluoruro durante
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1 a 5 anos y 22 pacientes se incluyeron dentro del grupo control. La terapia con
fluoruro disminuyo la progresion de la hipoacusia neurosensorial tanto en
frecuencias bajas como en frecuencias altas. La administracion de fluoruro
durante tiempos prolongados (4 a 5 anos), no demostro ser mas efectiva que la
administracion por tiempos cortos (1 a 2 anos). En seis pacientes en los cuales se
dio seguimiento después de la suspension del farmaco solo presentaron
deterioro minimo. No se encontraron correlaciones entre el tamano y el sitio de la
lesion otoespongiodtica vista por tomografia computada y la severidad de la
hipoacusia neurosensorial, por lo que se concluyd que la evaluacion por
tomografia en el seguimiento de los pacientes, no provee de informacion util

para valorar la eficacia de la terapia con fluoruro. (Derks W. et a/2001)

2.5.10 Tratamiento quirdrgico

Realizar una historia medica completa es importante en cada caso. Cuando el
paciente presenta lumbalgia, dorsalgia, dolor en el cuello o limitacion de los
movimientos de la cabeza y el cuello pueden restringir al cirujano para poder
operar. El conocimiento de estos problemas potenciales pueden salvar de un
retraso intraoperatorio. Cuando la rotacion lateral cervical esta restringida es
necesario rotar la mesa de operaciones y con esto es suficiente, sin embargo en
pacientes con extrema inmovilidad técnicamente es muy dificil realizar la cirugia.
En pacientes que requieren una posicion especial puede ser mejor utilizar
anestesia general. La ingesta regular de acido acetilsalicilico debe ser suspendido
10 a 14 dias antes de la cirugia, y en pacientes que reciben warfarina es

necesario discutir el problema con un internista. (Myers EM. et a/ 1997)
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El tipo de anestesia es preferentemente el blogueo por infiltracion local con
algunas excepciones como los ninos, adultos con dolor especial y problemas de
posicion y en aquellos pacientes en los que se requiera anestesia general debido
a problemas de ansiedad extrema. Es recomendable explicar al paciente las
ventajas de la anestesia local, como la capacidad de verificar que la audicion ha
mejorado en el transoperatorio, ademas de que el cirujano puede detectar
problemas de veértigo. La anestesia local puede ir precedida de sedacion
preoperatoria y se puede utilizar pentobarbital 100 mg, el cual es administrado
de manera intramuscular 90 minutos antes de la cirugia y meperidina 50 mg mas
hidroxicina 50 mgq intramuscular 45 minutos antes de la cirugia, estas dosis
pueden ser modificadas, pero generalmente son suficientes para el promedio del
paciente adulto. Ocasionalmente la anestesia narcoléptica es administrada por
via intravenosa por el anestesiologo, pero la gran mayoria de los pacientes
reciben estos medicamentos solo antes de la inyeccion local de anestesia. Para la
inyeccion local se puede utilizar lidocaina al 2% con solucion de epinefrina 1:100

000. (Myers EM. et a/1997)

En la exploracion inicial debe reconocerse problemas especiales relacionados con
la anatomia del individuo. Esto incluye la presencia de un meato auditivo
estrecho o un canal pequeno. La admision de un espéculo de 4 mm es
generalmente suficiente para la cirugia dependiendo de la configuracion del
canal. La constriccion del meato puede ser facilmente solucionada con una
incision a las doce del reloj en el canal lateral, entre el hélix y el trago. Rara vez un

didametro pequeno del canal requiere de un abordaje posauricular. La presencia
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de una membrana timpanica delgada, sobretodo en la parte posterior, puede
alertar al cirujano de la necesidad de utilizar tejido suplementario para un injerto

en la membrana timpanica. (Myers EM. et a/ 1997)

2.5.10.1 Criterios de seleccion

El aspecto critico para obtener buenos resultados en la cirugia del estribo es
hacer una seleccion adecuada de los pacientes. Las intervenciones sobre el
estribo para la otoesclerosis pueden mejorar los umbrales preoperatorios hasta
acercarlos a 10 dB del umbral 6seo inclusive cerrar completamente la brecha
area-osea. Aunque en la era actual de la cirugia otologica la estapedectomia es
una cirugia electiva completamente estandarizada que conlleva riesgos minimos
estos son reales y el paciente debe conocer que existe una posibilidad de
empeorar su pérdida auditiva por una lesion coclear irreversible calculada entre
el 1 y 2%. Una paralisis facial transitoria también es posible después de la cirugia,
pero igualmente pueae presentarse una paralisis completa que requerira un

largo periodo de recuperacion, con cirugia o sin ella. (Rivas JA. et al1992)

En cuento al nivel de audicion requerido para aconsejar la cirugia, el umbral
auditivo del paciente debe ser socialmente inaceptable (40 dB o mas), debe
haber un Rinne negativo para 2 o 3 frecuencias del lenguaje y una buena
discriminacion. Siempre se elegira para operar el oido con mayor pérdida
auditiva, en igualdad de condiciones de discriminacion. Si los umbrales auditivos
son aproximadamente iguales, los factores individuales seran los que decidan

que oido operarse. La conveniencia de operar en los casos en que solo un oido
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esta afectado clinicamente por otoesclerosis, se justifica cuando se considera que
se puede reducir la diferencia aérea-0osea a 10 a 15 dB, ya que una mayor
diferencia rara vez proporcionara una buena audicion binaural. Cuando se ha
intervenido un oido con buenos resultados, la cirugia sobre el otro oido si esta
afectado clinicamente, puede practicarse después de 4 meses en los adultos,
aunque en los adolescentes puede requerirse un tiempo de espera mucho
mayor. Otra consideracion para la seleccion del paciente es la edad,
generalmente se acepta que los ninos pequenos no son buenos candidatos para
la estapedectomia, por la apreciable incidencia de disfuncion de la trompa de
Eustaquio que ellos presentan, lo cual los predispone a cambios en la posicion de
la prétesis y a la otitis media aguda recurrente. También se ha mencionado que
cuando la cirugia se hace por debajo de los 20 anos es posible que la ventan oval
se vuelva a cerrar por actividad persistente del foco otoesclerotico. Sin embargo,
se han reportado resultados sobre estapedectomias en ninos tan satisfactorios
como en los adultos, si se hace una seleccion juiciosa de los pacientes. También
se han encontrado buenos resultados en ninos sometidos a estapedectomia a

edades tan tempranas como los nueve anos. (Rivas JA. et a/1992)

Otros factores que deben tomarse en cuenta en los pacientes candidatos a la
cirugia del estribo son los ocupaciones y su habitat, ya que las personas
reaccionan en forma diferente ante la presencia de una hipoacusia o ante la
necesidad de utilizar una protesis auditiva. Sabemos que la otoesclerosis es una
enfermedad que generalmente afecta a adultos jovenes, sin embargo puede

haber pacientes mayores que sean candidatos para una cirugia del estribo. La
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estapedectomia en pacientes mayores esta indicada cuando se quiere evitar el
uso de un auxiliar auditivo, o facilitar la ganancia auditiva. La estapedectomia en
pacientes de edad avanzada siempre ha sido controversial, sin embargo los
cambios demograficos han incrementado la poblacion de edad avanzada por lo
cual los otdlogos tienen que tomar decisiones quirargicas en pacientes viejos con
mayor frecuencia. Actualmente existen estudios que han demostrado que la
cirugia del estribo es un procedimiento efectivo en pacientes mayores de 65anos
con otoesclerosis y que evitan el uso de auxiliares auditivos mejorando la calidad

de vida. (Ayache D. et a/2003)

Actualmente las guias para el tratamiento de la otoesclerosis reportan que por lo
menos debe existir una brecha aérea-0sea de 20 dB para realizar una
estapedoplastia. Existen estudios que han demostrado que la estapedoplastia es
un procedimiento efectivo en pacientes seleccionados con brechas menores de
20 dB. Segun este autor, una intervencion en fases tempranas de la enfermedad
puede detener la progresion de la otoesclerosis, preservando las estructuras del
oido interno y provocando una recuperacion auditiva completa, con un

incremento en |a satisfaccion del paciente. {Salvinelli F. 2003)

2.5.10.2 Técnica quirurgica

La anestesia local es el procedimiento de eleccion, debido a la simplicidad de la
misma y a que permite el monitoreo del vértigo asi como de la ganancia auditiva
durante el procedimiento. La operacion es realizada a través de un otoscopio y

bajo vision amplificada. Se levanta el colgajo timpanomeatal en forma triangular
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removiendo el hueso timpanico en su pared posterior hasta tener un acceso
suficiente a la ventana oval. El tendén del estribo es cortado y el arco crural es
fracturado y removido. Si la membrana mucosa de la platina es delgada no se
molesta; si esta es gruesa esta debe ser elevada de la platina pero solo en el drea
donde se va a realizar la fenestra. Posteriormente se puede utilizar una fresa de
diamante de 0.7 mm de diametro para realizar la platinotomia en la parte mas
delgada de la platina. Una vez hecho esto se utiliza un medidor de 0.6mm para
determinar si el tamano de la fenestra es adecuado. La protesis de Schuknecht
consiste en un pistén cilindrico de Teflon (politetrafluoroetileno) y alambre
maleable. La cabeza del piston mide 2.5 mm de largo y existen dos diametros
disponibles, 0.6 y 0.8 mm. Esta cabeza esta unida a un alambre con un asa
abierta para poder abrazar a la apofisis larga del yunque. El tamano total de la
protesis se puede encontrar disponible desde 3.25 hasta 4.75 mm con
incrementos de 0.25 mm. La protesis es introducida en la fenestra y fijada a la
apofisis larga del yunque. Una vez que la protesis se ha fijado la protesis es
probada con una gentil manipulacion del yunque. Con esta maniobra la protesis
se debe mover libremente dentro de la fenestra. Si el paciente refiere vértigo
durante esta maniobra la protesis es removida y recortada en su parte distal. El
asa debe permanecer firme al yunque. El cierre incorrecto del asa puede
provocar una union inadecuada o erosion del hueso causada por la friccion de la
protesis. Después de que el asa es asegurada y ajustada una pequena porcién de
Gelfoam es colocada alrededor del piston; el colgajo timpanomeatal es
recolocado y se coloca Gelfoam o una esponja sintética. El paciente puede ser

egresado del hospital al dia siguiente. En los ninos el tratamiento para la
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otoesclerosis puede ir desde estapedectomias hasta las estapedotomias de

fenestra pequena con laser. (Nadol JB. et a/1993; Raz Y. et 5/2002)

Existe un estudio en el cual se estudio la efectividad de la estapedotomia asistida
con laser de CO2. En esta investigacion se compararon 2 grupos de pacientes. El
grupo A fueron 40 pacientes con otoesclerosis sometidos a cirugia con laser y el
grupo B pacientes con otoesclerosis en los cuales se realizo estapedotomia
convencional. Resultados funcionales fueron comparados en el postoperatorio.
La diferencia entre la via aérea y Osea en las diferentes frecuencias no tuvo
diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo control. Ambos
métodos fueron efectivos para cerrar la brecha aérea-0sea. La incidencia de
acufeno fue significativamente menor en el grupo A. La frecuencia de
complicaciones intraoperatorias fue significativamente menor en el grupo laser.
Por lo tanto se concluye que el uso de COZ2 representa un método seguro y

efectivo para el manejo de la otoesclerosis. (Matkovic S. et a/2003)

También, se ha demostrado la seguridad del laser de erbium:yttrium-aliminum-
garnet (Er:'YAG) encontrando que la utilizacion de este en la realizacion de la
estapedotomia no provoca supresion relevante de la funcion vestibular y coclear.

(Keck T. era/2002)

Otros estudios también han demostrado que la estapedotomia con laser no solo
es un procedimiento minimamente invasivo, sino que ademas tiene indices muy

bajos de refijacion, evidenciado por una falta de progresion de la hipoacusia
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conductiva. Sin embargo, el éxito de este procedimiento, depende de la correcta
seleccion de los pacientes. Por lo tanto la estapedotomia con laser debe ser
considerada como una alternativa viable a la estapedotomia convencional.

[Silverstein H. et a/2002)

Un estudio, reporta los resultados de 112 estapedotomias primarias y 13
estapedotomias de revision. En todos los pacientes se corroboro el diagnostico de
otoesclerosis y fueron sometidos a estapedotomia usando una protesis de 0.6
mm diametro. La brecha area-0sea en estapedotomia primaria tuvo un cierre de
por lo menos 10 db en el 87.5% de los pacientes, con una ganancia significativa
en todas las frecuencias, logrando un beneficio mayor en las frecuencias graves.
En estapedotomias de revision, el 38.5% de los pacientes tuvieron ganancias
auditivas significativas. Las complicaciones fueron pérdida parcial de la audicion
(1.6%), fractura del yunque (0.8%), perforacion de la membrana timpanica (0.8%)]
y fistula perilinfatica (0.8%). En esta serie no existieron pacientes con hipoacusia
neurosensorial, lesiones del nervic facial, empeoramiento del acufeno y
granuloma de reparacion. Este estudio, tiene resultados muy similares a lo que
reporta la literatura internacional, demostrando a su vez que la estapedotomia sin
laser es un tratamiento sumamente efectivo para la otoesclerosis. (Agrawal S. et a/

2002)

Un punto importante es la seleccion de la protesis. Una gran variedad de protesis
han sido desarrolladas, durante las ultimas tres décadas. Las primeras protesis con
una punta afilada se dejaron de utilizar debido a la alta incidencia de fistulas en el

posoperatorio. La protesis de alambre con esponja de gelatina también se dejo
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de utilizar debido a la alta incidencia de sordera coclear y vértigo por la
formacion de granulomas de reparacion. Los disenos que han tenido mayor
eficacia incluyen aquellos en los cuales se usa tejido conectivo para sellar la
ventana oval y utilizan protesis de piston o alambre. El tejido puede ser obtenido
del pericondrio del trago, fascia temporal, fascia retroauricular o de venas en la
parte dorsal de la mano. Todos han demostrado tener la misma eficacia. El injerto
es combinado con una gran variedad de protesis incluyendo las de alambre en
forma de gancho ajustado alrededor del yunque, las de alambre con piston de
teflon y las protesis tipo Robinson que utilizan una base de metal y un asa de
alambre que es colocada sobre la apdfisis lenticular del yunque.Actualmente
también se utilizan nuevas protesis de titanio en pacientes sometidos a
estapedotomia por otoesclerosis con resultados interesantes. En un estudio
realizado en 18 hombres y 40 mujeres de edad media de 47 anos sometidos a
dicha cirugia, la brecha aérea-conductiva en el 79% de los pacientes fue menor
de 10 dB, en tres pacientes se observo deterioro auditivo Yy en cuatro pacientes la
ganancia fue insuficiente, concluyendo por lo tanto que las nuevas protesis de
titanio de peso bajo poseen una buena estabilidad mecanica y biocompatibilidad
segura logrando una buena restauracion de la funcion en el oido medio en

pacientes sometidos a estapedotomia por otoesclerosis. [Zuur CL. et a/2003)
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2.5.10.3 Situaciones especiales

e Reemplazo del yunque con estapedotomia por fijacion del yunque, del
martillo o de ambos por otoesclerosis.

o En este caso, el colgajo timpanomeatal se levanta con amplitud
suficiente para exponer la apofisis corta del martillo lo que permite
una evaluacion confiable de la movilidad del martillo, al iniciar la
estapedotomia. La cirugia de revision ha demostrado que el fallo
inicial en exponer la apofisis corta del martillo causé que el primer
cirujano pasara por alto la fijacion del yunque, del martillo o de
ambos en un 10% de los casos. El reemplazo del yunque con
estapedotomia es el método de eleccion para la restauracion
funcional de Ia fijacion del martillo, del yunque o de ambos en la
otoesclerosis. Se lleva a cabo con anestesia local, se realiza incision
endoarual, despegamiento del colgajo timpanomeatal,
canaloplastia, extraccion del yunque y de la cabeza del martillo,
extirpacion mediante fresado del ligamento maleolar anterior
osificado, introduccion de la protesis entre el mango del martillo y la
platina del estribo, estapedotomia con perforadores manuales,
extirpacion del arco del estribo con tijeras de crurotomia,
introduccion del pistén en el vestibulo, fijacion del ojal de platino al

mango del martillo y sellamiento del orificio de la estapedotomia.
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» Otoesclerosis obliterativa

o La esclerosis obliterativa se encuentra en el 13.7% de los casos
primarios. Cuando se presenta esta anormalidad la conducta a
seguir es la siguiente: una vez expuesta la ventana oval como en la
técnica de estapedotomia convencional se realiza la extraccion del
arco del estribo, posteriormente se extrae el foco obliterativo
utilizando una fresa de diamante, se expone el area azul en la parte
central de la ventana oval y se determina la longitud y recorte de la
protesis. Una vez realizado esto, se realiza la formacion de un
orificio de una estapedotomia introduciendo y fijando la protesis
sellandola posteriormente.

e Platina flotante

o Una platina flotante puede presentarse después de la fractura del
arco del estribo cuando una platina otoesclerdtica gruesa esta
minimamente fijada al ligamento anular. La inversion de los pasos
convencionales de la cirugia del estribo, fresando la platina y
manteniendo intactos la articulacion incudoestapedial y el arco del
estribo, ha disminuido considerablemente la incidencia de una
platina flotante. La complicacion puede ocurrir todavia en platinas
otoescleroticas tipo “bizcocho”, las cuales no permiten realizar una
perforacion central antes de la ruptura del arco del estribo. Esto

ocurre en menos del 1% de los casos. Quirdrgicamente el problema
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se puede resolver realizando un pequeno orificio a nivel del margen
inferior del nicho de la ventana oval, con una fresa de diamante de
0.6 mm y realizando una extraccion de la platina con un gancho, a
traves de la parte inferior del agujero hecho con la fresa.
e Nicho estrecho de la ventana oval
o Un nicho estrecho de la ventana oval es a menudo el resultado de
un nervio facial prominente o dehiscente que cubre la mayor parte
de la platina. Lo mas recomendable en este caso es ampliar el nicho
utilizando una fresa de diamante.
* Yunque corto
o Un yunqgue corto crea el problema de un posible contacto entre la
protesis y el nervio facial, en este caso se puede modificar la
curvatura de la columna de la protesis para superar el
abombamiento del nervio facial o realizar extraccion del yunque
con reemplazo del yunque con estapedotomia.
* Nervio facial anomalo
o El nervio facial anomalo aparece como una sorpresa durante la
cirugia realizada debido a sordera conductiva, porque el pabellon
auricular, el conducto externo y la membrana timpanica son a
menudo aparentemente normales. Un nervio facial que descansa
sobre el nicho de la ventana oval puede estar asociado con una
anomalia de la rama larga del yunque y con el arco del estribo. Las

alternativas para una restauracion de la audicion en esta situacion
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son: 1) desplazamiento del nervio facial con vestibulotomia y 2) la
cocleostomia de la parte anterior del promontorio.
* Estribo inexistente

o La inexistencia congénita del estribo se caracteriza por una
hipoacusia conductiva total. Dos situaciones anatomicas son
posibles: 1) el nervio facial esta en posicion normal y la ventana oval
es identificable; o 2 el estribo anormal, se asocia con un nervio
facial anomalo y el nicho de la ventana oval no es identificable. Se
requiere de realizar tomografia computada de alta resolucion para
excluir una malformacion concomitante del oido interno, la cual
puede provocar salida subita y abundante de perilinfa (gusher) o
imposibilitar la cirugia funcional. En estos casos es recomendable
realizar una perforacion minima en el centro del nicho de la
ventana oval para excluir una salida profusa y subita de perilinfa. En
caso de no presentarse salida de perilinfa se realiza la
estapedotomia. Si esta se presenta se efectua drenaje lumbar y
estapedotomia o si el paciente rehusa aceptar el riesgo de una
sordera total, se sella la perforacion y se recomienda el uso de
auxiliar auditivo.

e Revision de la estapedotomia

o Se realiza cirugia de revision cuando se obtuvo un fracaso para

corregir una hipoacusia conductiva con estapedotomia por

otoesclerosis.
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o]

La reobliteracion es la causa mas comun de revision de
estapedotomia. El hueso que ocluye la ventana oval esta
generalmente acompanado de un desplazamiento lateral de la
protesis. La técnica quirargica utilizada en la cirugia de revision por
una ventana oval obliterada es la misma que aquella descrita para
la otoesclerosis obliterativa.

El desplazamiento de la protesis es la sequnda causa mas frecuente.
En estos casos hay que realizar extirpacion de la protesis
desplazada, excluir lesion del oido interno, realizar una perforacion
central en la membrana que cubre la ventana oval. En caso de no
haber lesion en el oido interno se lleva a cabo la estapedotomia,
pero cuando hay lesion de este no se debe continuar la cirugia.

El desprendimiento del ojal de la protesis se debe frecuentemente a
la insuficiente adaptacion de éste al yunque. En estos casos hay que
realizar su recolocacion.

Existen otros casos en los cuales la protesis puede ser
excesivamente larga. La solucion se logra reemplazando la protesis
antigua por una nueva. Por otro lado también se puede encontrar
una erosion del yunque. Esta complicacion se halla mas
comunmente después de que se ha usado una columna de
polietileno o un piston de teflon antiguo. En estos casos hay que
reemplazar el yunque y continuar con la estapedotomia.

Otra indicacion para realizar una cirugia de revision es la fijacion

del yunque y/o martillo no detectada previamente. Esta situacion
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se encuentra aun en una cirugia de revision repetida. Esto enfatiza
la necesidad de una exposicion completa de la apofisis corta del
martillo en la cirugia inicial. La técnica reparadora es similar a la del
reemplazo del yunque con estapedotomia.

Una fistula perilinfatica puede presentarse después de cualquier
cirugia del estribo. No hay una prueba confiable para detectar una
fistula perilinfatica. La hipoacusia fluctuante y el vértigo son los
sintomas clinicos mas frecuentemente asociados con una fistula
perilinfatica. En estos casos hay que extraer la protesis anterior y
analizar la funcién del oido interno. Si la funcion del oido interno
esta conservada se cierra la fistula y se reconstruye la cadena
osicular. Si hay ausencia de funcion, se cierra la fistula y se realiza
una nueva evaluacion después de un ano.

La persistencia de la arteria estapedial se observa en muy pocos
casos, en los cuales se debe realizar la fenestracion de la platina y
colocar la protesis anterior o posterior al vaso intacto.

La estapedectomia de revision puede proporcionar una adecuada
ganancia con un buen cierre de brecha en el 60% de los casos, con
riesgo minimo  de hipoacusia neurosensorial.  Aunque una
estapedectomia primaria no haya sido satisfactoria, la
estapedectomia de revision puede ofrecer al paciente buenas
expectativas del cierre de brecha. A pesar de los buenos resultados
la satisfaccion del paciente nunca es tan alta como la de una cirugia

exitosa.
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» Existen series grandes que reportan las anormalidades de la caja timpanica
en pacientes sometidos a cirugia por otoesclerosis. Uno de ellos reporta
1800 pacientes someticdos a 3600 estapedectomias por otoesclerosis
bilateral. Esta serie reporta que existen anormalidades en la cavidad
timpanica en el 25% de los pacientes y que en el 7% de estos se presenta
de manera bilateral. En 41% de los casos se requirio de fresar y ampliar el
nicho de la ventana oval la cual fue el hallazgo mas frecuente, seguido de
dehiscencia del nervio facial en 25% de los casos. El éxito en pacientes
con anormalidades fue de 78%. Dicho estudio concluye que el porcentaje
de anormalidades en el oido medio es alto, sin embargo se puede tener un
considerable porcentaje de éxito. (Daniels RL. et a/ 2001 De la Cruz A. et al

2000; Fisch U. et a/ 1994)

2.5.10.4 Complicaciones

Las complicaciones durante la cirugia pueden ir desde aquellas insignificantes,
hasta aquellas que requieren de abandono del procedimiento. Cuando una
cirugia no puede ser completada se debe dar especial importancia a preservar la
funcion del nervio auditivo tanto como sea posible. Terminar la cirugia sin una
ganancia auditiva es mejor que tener una pérdida severa de la reserva coclear.

Las complicaciones mas frecuentes son las siguientes:

e Perforacion de la membrana timpanica. Desgarros en la membrana

tumpanica frecuentemente son debidos a falla en la elevacion del colgajo.
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Pequenos desgarros pueden ser facilmente reparados colocando Gelfoam
a través de la perforacion; defectos mas grandes deben ser reparados
utilizando tejido para colocar una capa de injerto por encima de la lesion.
Ocasionalmente una membrana timpanica atrofica o muy delgada
reconocida preoperatoriamente puede ser susceptible de realizar
miringoplastia antes del tiempo quirdrgico.

Lesiones de la cuerda del timpano. La cuidadosa remocion de la pared
posterior del conducto puede preservar la cuerda del timpano en el 90%
de los casos. La elongacion del nervio o la seccion parcial de menos de la
mitad del diametro puede ser preservada con la reaproximacion de las
fibras tanto como sea posible. Una seccion completa es inevitable en un
bajo porcentaje de los casos. Incluso con la seccion completa del nervio
muchos pacientes solo tienen disgeusia temporal. Muchos pacientes
compensan las alteraciones del gusto dentro de seis meses, aungue un
numero pequeno puede continuar por un periodo indefinido. Cuando el
gusto es muy importante para el paciente y el oido operado provocé una
alteracion del gusto, la utilizacion de un auxiliar auditivo para el sequndo
oido debe ser considerado.

Dislocacion osicular. Esta es una complicacion poco frecuente que resulta
de la disrupcion de la articulacion incudomaleolar, puede pasar de forma
inadvertida por un desplazamiento lateral del proceso largo del yunque. El
cuidadoso recolocamiento del yunque en su posicion original puede
solucionar el problema, sin embargo, la colocacion de la protesis es mas

dificil por la inestabilidad del yunque.
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El vértigo inmediatamente después de la cirugia puede ser debido a
pérdida de liquido perilinfatico, trauma quirdrgico o laberintitis serosa. El
sintoma generalmente se limita en algunos dias. En el vértigo que no
mejora dentro de las tres primeras semanas del postoperatorio el uso de
esteroides puede ser benéfico. El vértigo persistente usualmente significa
la depresion de un fragmento flotante de la platina, una protesis muy
larga, una fistula de la ventana oval o un granuloma de reparacion. El
vértigo paroxistico benigno puede ser visto durante los primeros dias del
postoperatorio debido a una lesion quirdrgica del utriculo. Este
usualmente se autolimita y se resuelve dentro de los primeros meses.

La otitis media aguda es una complicacion rara, pero cuando ocurre
representa un problema serio para la audicion en el oido operado. La
lesion quirdrgica provocada en Ia platina puede hacer que la infeccion del
oido medio rapidamente involucre el oido interno y causar una laberintitis,
la cual en casos raros puede causar meningitis. Se ha pensado que las
protesis del Gelfoam tienen un mayor riesgo de provocar esta
complicacion. La antibioticoterapia agresiva e inmediata y el diagnostico
temprano ayudan a mejorar de manera muy importante las secuelas.

El granuloma de reparacion se presenta entre el 1 y el 2% de las
estapedectomias, usualmente se manifiesta dentro de los primeros 7 a 15
dias después de la cirugia, pero puede ocurrir de manera tardia hasta 6
meses después de la cirugia. Cuando este se presenta se acompana de
hipoacusia neurosensorial progresiva después de haber presentado una

ganancia auditiva en el postoperatorio. Se puede asociar a vertigo,
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sensacion de plenitud otica o acufeno. La membrana timpanica se observa
engrosada y los cuadrantes posteriores tienen aspecto eritematoso. El
audiograma suele reportar hipoacusia mixta con disminucion de la
audicion en las frecuencias agudas. La discriminacion generalmente es
menor de lo esperada. Si esta complicacion es sospechada, la revision
quirdrgica debe realizarse lo antes posible y generalmente cuando se lleva
a cabo se encuentra tejido de granulacion alrededor de la ventana oval. El
tratamiento consiste en remover dicho tejido, utilizando otro material
diferente para sellar el defecto. Anteriormente dicha alteracion era vista
mas frecuentemente por el uso de Gelfoam.

La fistula de la ventana oval puede ocurrir en el postoperatorio inmediato
0 puede ser vista muchos anos mas tarde. Los sintomas iniciales incluyen
hipoacusia progresiva o fluctuante asociada a vértigo o acufeno. La
prueba de la fistula puede ser de utilidad y el audiograma puede reportar
una hipoacusia neurosensorial peor de lo esperada. La
electronistagmografia puede ser de utilidad, pero el hallazgo normal en
este no descarta la posibilidad de una fistula. El factor mas importante para
el diagnostico es la sospecha clinica. En estos casos la cirugia de revision
esta indicada para sellar el defecto con un injerto. Los hallazgos
quirargicos incluyen el desplazamiento de la protesis con o sin una fistula
obvia.

Otra complicacion es la hipoacusia conductiva persistente o progresiva. La
péraida de la protesis, la reabsorcion del proceso largo del yunque, la

presencia de adherencias alrededor de la protesis, una protesis colocada
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excéntricamente © nuevas lesiones otoescleroticas pueden producir
hipoacusia conductiva. Una pérdida auditiva importante es indicativa de
una cirugia de revision. Nunca hay que olvidar que el hecho de quitar una
protesis presenta una incidencia significativamente alta de hipoacusia
coclear y un pronaostico pobre de cierre de brecha.

s La salida subita y abundante de la perilinfa (gusher) consiste en un flujo
perilinfatico excesivo dentro del oido medio, debido a un acueducto
coclear mas grande de lo normal. Esta salida se presenta a través de la
pequena perforacion efectuada en el centro del nicho de la ventana oval.
En estos casos es conveniente realizar una puncion lumbar, lo cual detiene
el flujo perilinfatico a través de la platinotomia. Dicho orificio se amplia
utilizando perforadores manuales y posteriormente se coloca la protesis.

Bayle BJ.et a/2001; Fisch U. et a/ 1994

2.5.10.5 Factores predictivos

El unico estudio que se encontré en la literatura relacionado con factores
pronosticos fue uno cuyo objetivo principal fue investigar los factores predictivos
en la evolucion de la audicién postoperatoria en pacientes pediatricos sometidos
a estapedectomia. La evolucion de 66 estapedectomias en ninos de 17 anos o
menos fueron analizadas. Los factores evaluados incluyeron la edad del
paciente, presencia de timpanoesclerosis, otoesclerosis, fijacion congénita, tipos
de protesis utilizadas, anormalidades asociadas de la cadena osicular y cirugias de
revision. Erl*l estos pacientes, la ganancia auditiva de aquellos que tuvieron fijacion

timpanoesclerotica de la platina fue significativamente menor (24.9 dB [+/-11
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dB]) que aquellos que tuvieron fijacion congénita del estribo (15.7 dB [+/-9 dB]) u
otoesclerosis (13.1 dB [+/-3 dB]) (P =.024). La revision de estapedectomia se
asocio con una pobre evolucion. La edad del paciente, el tipo de protesis y el
injerto utilizado no contribuyeron de manera significativa. (Welling DB. et a/

2003)
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

iLas variables: edad del paciente, edad de inicio de la otoesclerosis, tiempo de
evolucion, sexo, antecedentes familiares de hipoacusia, presencia de acufeno,
presencia de vertigo, presencia de plenitud aural, presencia de otalgia, tipo de
hipoacusia, presencia de nicho de Carhart, timpanograma, lado operado, tipo de
protesis utilizada, presencia de complicaciones y cirujano tienen efecto sobre la
ganancia auditiva conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por

otoesclerosis?

H3



Dr. Israel Alejandro Espinosa Rey

4. JUSTIFICACION

La otoesclerosis es una enfermedad sumamente frecuente en nuestro medio a
pesar de que en nuestro pais no existen estadisticas confiables, la literatura
mundial reporta que aproximadamente 8 a 10% de la poblaciéon blanca tienen
hallazgos histologicos de otoesclerosis. Sin embargo, de estos pacientes que
tienen cambios histologicos, solo el 12% tienen sintomas clinicos, lo cual

representa aproximadamente el 1% de la poblacion blanca.

No obstante, siendo una enfermedad muy comun, no existen reportados en la
literatura datos referentes a los factores pronosticos que conllevan a una
ganancia auditiva conductiva, posterior a la estapedotomia en pacientes

sintomaticos.

Decidimos llevar a cabo este trabajo con la finalidad de encontrar la relacion

entre estos factores y el éxito del tratamiento.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Determinar si las variables: edad del paciente, edad de inicio de la otoesclerosis,
tiempo de evolucion, sexo, antecedentes familiares de hipoacusia, presencia de
acufeno, presencia de vértigo, presencia de plenitud aural, presencia de otalgia,
tipo de hipoacusia, presencia de nicho de Carhart, timpanograma, lado operado,
tipo de protesis utilizada, presencia de complicaciones y cirujano tienen efecto
sobre la ganancia auditiva conductiva, en pacientes postoperados de

estapedotomia por otoesclerosis.

5.2 Objetivos Especificos

e Determinar si la edad del paciente tiene efecto sobre la ganancia auditiva
conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por
otoesclerosis.

e Determinar si la edad de inicio tiene efecto sobre la ganancia auditiva
conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por
otoesclerosis.

s Determinar si el tiempo de evolucion tiene efecto sobre la ganancia
auditiva conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por

otoesclerosis.
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Determinar si el sexo del paciente tiene efecto sobre la ganancia auditiva
conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por
otoesclerosis.

Determinar si los antecedentes familiares de hipoacusia tienen efecto
sobre la ganancia auditiva conductiva, en pacientes postoperados de
estapedotomia por otoesclerosis.

Determinar si la presencia de acufeno tiene efecto sobre la ganancia
auditiva conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por
otoesclerosis.

Determinar si la presencia de vértigo tiene efecto sobre la ganancia
auditiva conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por
otoesclerosis.

Determinar si la presencia de plenitud aural tiene efecto sobre la ganancia
auditiva conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por
otoesclerosis.

Determinar si la presencia de otalgia del paciente tiene efecto sobre la
ganancia auditiva conductiva, en pacientes postoperados de
estapedotomia por otoesclerosis.

Determinar si el tipo de hipoacusia tiene efecto sobre la ganancia auditiva
conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por

otoesclerosis.
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Determinar si la presencia de nicho de Carhart en la audiometria tiene
efecto sobre la ganancia auditiva conductiva, en pacientes postoperados
de estapedotomia por otoesclerosis.

Determinar si el tipo de timpanograma tiene efecto sobre la ganancia
auditiva conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por
otoesclerosis.

Determinar si el lado operado en el paciente tiene efecto sobre la
ganancia auditiva conductiva, en pacientes postoperados de
estapedotomia por otoesclerosis.

Determinar si el tipo de protesis utilizada durante la cirugia tiene efecto
sobre la ganancia auditiva conductiva, en pacientes postoperados de
estapedotomia por otoesclerosis.

Determinar si la presencia complicaciones relacionadas con el
procedimiento quirdrgico tienen efecto sobre la ganancia auditiva
conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por
otoesclerosis.

Determinar si un ciryjano capacitado tiene efecto sobre la ganancia
auditiva conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por

otoesclerosis.
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6. HIPOTESIS

H1. La variable edad del tiene efecto sobre la ganancia auditiva conductiva, en

pacientes postoperados de estapedotomia por otoesclerosis.

H2. La variable edad de inicio de la otoesclerosis tiene efecto sobre la ganancia
auditiva conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por

otoesclerosis.

H3. La variable tiempo de evolucion tiene efecto sobre la ganancia auditiva

conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por otoesclerosis.

H4. La variable sexo tiene efecto sobre la ganancia auditiva conductiva, en

pacientes postoperados de estapedotomia por otoesclerosis.

H5. La variable antecedentes familiares de hipoacusia tiene efecto sobre Ia
ganancia auditiva conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por

otoesclerosis.

H6. La variable presencia de acufeno tiene efecto sobre la ganancia auditiva

conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por otoesclerosis.
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H7. La variable presencia de vértigo tiene efecto sobre la ganancia auditiva

conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por otoesclerosis.

H8. La variable presencia de plenitud aural tiene efecto sobre la ganancia
auditiva conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por

otoesclerosis.

H9. La variable presencia de otalgia tiene efecto sobre la ganancia auditiva

conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por otoesclerosis.

H10. La variable tipo de hipoacusia tiene efecto sobre la ganancia auditiva

conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por otoesclerosis.

H11. La variable presencia de nicho de Carhart tiene efecto sobre la ganancia

auditiva conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por

otoesclerosis.

H12. La variable timpanograma tiene efecto sobre la ganancia auditiva

conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por otoesclerosis.

H13. La variable lado operado tiene efecto sobre la ganancia auditiva conductiva,

en pacientes postoperados de estapedotomia por otoesclerosis.
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H14. La variable tipo de protesis tiene efecto sobre la ganancia auditiva

conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por otoesclerosis.

H15. La variable presencia de complicaciones tiene efecto sobre la ganancia
auditiva conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia por

otoesclerosis.

H16. La variable cirujano tiene efecto sobre la ganancia auditiva conductiva, en

pacientes postoperados de estapedotomia por otoesclerosis.

HO. Las variables edad del paciente, edad de inicio de la otoesclerosis, tiempo de
evolucién, sexo, antecedentes familiares de hipoacusia, presencia de acufeno,
presencia de vértigo, presencia de plenitud aural, presencia de otalgia, tipo de
hipoacusia, presencia de nicho de Carhart, timpanograma, lado operado, tipo de
protesis utilizada, presencia de complicaciones y cirujano no tienen efecto sobre
la ganancia auditiva conductiva, en pacientes postoperados de estapedotomia

por otoesclerosis.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Diseno del estudio
Se realizé un estudio longitudinal, retrospectivo, analitico, observacional, del tipo

de un estudio de cohortes.

7.2 Poblacién y muestra

Pacientes de ambos sexos y cualquier edad que acudieron al servicio de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General de México
0O.D. siendo diagnosticados clinica y audiométricamente como portadores de

otoesclerosis y que fueron sometidos a estapedotomia.

No se realizo calculo de tamano de muestra debido a que no encontramos en la

literatura mundial datos estadisticos que lo permitan.

7.3 Procedimientos

Se revisaron todos los expedientes de pacientes postoperados de estapedotomia
por otoesclerosis de julio de 1999 a junio de 2004 en el servicio de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General de México

O.D.

Se evaluaron las siguientes variables: edad del paciente, edad de inicio de la

otoesclerosis, tiempo de evolucion, sexo, antecedentes familiares de hipoacusia,

presencia de acufeno, presencia de vértigo, presencia de plenitud aural,
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presencia de otalgia, tipo de hipoacusia, presencia de nicho de Carhart,
timpanograma, lado operado, tipo de protesis utilizada, presencia de
complicaciones y cirujano. Los pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo
con la ganancia auditiva conductiva. El grupo A los conformaron con una
ganancia auditiva conductiva completa, es decir con cierre de brecha aérea-osea
total. El grupo B con una ganancia auditiva conductiva incompleta, sin ganancia

o con pérdida auditiva, es decir, cierre de brecha aérea-0sea incompleta.

Como criterios de inclusion tenemos:
* Pacientes de ambos sexos.
e Pacientes de cualquier edad.
e Pacientes con otoesclerosis sometidos a estapedotomia.
e Pacientes con historia clinica, audiometria pre y postoperatoria y nota
quirdrgica que reporte tipo de protesis, cirujano y presencia o ausencia de
complicaciones.

e Pacientes postoperados por cirujano A, By C.
Como criterios de exclusion tenemos:
* Pacientes cuya audiometria preoperatoria no incluyera timpanograma.
» Pacientes con cirugia bilateral para evitar duplicacion de informacion dado
el diseno del estudio.

No hubo criterios de eliminacion.
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7.4 Mediciones

A continuacion se describe la definicion conceptual, la definicion operacional y el
tipo de variables en cada uno de los casos.

Edad del paciente:

e« Tiempo de vida del paciente.

* Se medira en anos.

e Variable paramétrica.

Edad de inicio de la otoesclerosis:

e Epoca de la vida en la que el paciente empezd con datos clinicos de la
enfermedad.

e Se medira en anos.

e Variable paramétrica.

Tiempo de evolucion:

e Periodo que el paciente lleva con datos clinicos de la enfermedad.

* Se medira en anos.

e Variable paramétrica.

Sexo:

e Serie de caracteristicas fisicas determinadas genéticamente, que colocan a
los individuos de una especie un algun punto del continuo que tiene
como extremos a los individuos reproductivamente complementarios.

s Masculino/femenino.

e \ariable cualtativa.
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Antecedentes familiares de hipoacusia:
* Busqueda de historial de pérdida auditiva en la familia del paciente.
* Positivo/negativo.
e Variable cualitativa.
Presencia de acufeno:
e Busqueda de alucinaciones acusticas en el paciente por interrogatorio.
e Presente/ausente.
e Variable cualitativa.
Presencia de vértigo:
e Busqueda de alucinacion rotatoria de movimiento.
s Presente/ausente.
* Variable cualitativa.
Presencia de plenitud aural:
e Busqueda por interrogatorio de sensacion de oido tapado.
s Presente/ausente.
» \Variable cualitativa.
Presencia de otalgia:
* Presencia de dolor en el oido.
*» Presente/ausente.

» Variable cualitativa.
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Tipo de hipoacusia:
e Caracteristicas audiometricas de la pérdida auditiva.
e Hipoacusia conductiva/mixta/neurosensorial todas
superficial/media/grave/profunda.
e Variable cualitativa.
Presencia de nicho de Carhart:
e Presencia audiométrica de caida audiométrica a los 2000 Hz con
recuperacion en frecuencias mas agudas.
e Presente/ausente.
e Variable cualitativa.
Timpanograma:
¢ Meétodo diagnostico de gabinete el cual mide la impedancia de la
membrana timpanica.
 Tipo A/As/Ad/B/C.
e \Variable cualitativa.
Lado operado:
+ Oido en el cual se llevo a cabo la cirugia.
* Derecho/izquierdo.
« Variable cualitativa.
Tipo de protesis utilizada:
¢ Aditamento empleado para sustituir la funcion del estribo.
e Schuknecht de teflon y alambre de acero/ Schuknecht de teflon y alambre

de platino.
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e Variable cualitativa,

Presencia de complicaciones:
* Aparicion de eventos adversos secundarios al procedimiento quirargico.
» Presente/ausente.
e Variable cualitativa.

Cirujano:
e Médico responsable, encargado de realizar el procedimiento quirdrgico.
s A/B/C

 \Variable cualitativa.

7.5 Analisis estadistico

Se realizo estadistica descriptiva mediante la obtencion de medidas de tendencia
central y de dispersion. A las variables paramétricas se les realizo prueba de t de
Student para muestras independientes, mientras que a las variables cualitativas se
les realizo prueba de X, mientras que para valores en celdas de tablas de
contingencia menores a 5, se utilizo la prueba de f exacta de Fisher, buscando
como nivel minimo de significancia estadistica un valor de p menor a 0.05. Se uso

para el analisis, el programa STATS 1.1 para windows.
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8. RESULTADOS

Se revisaron 51 expedientes que cumplieron cabalmente los criterios de
seleccion. De estos, 22 pacientes se incluyeron dentro del grupo A (pacientes con
un cierre de brecha aéreo-0seo completo) y 29 pacientes dentro del grupo B

[pacientes con un cierre de brecha aereo-0seo incompleto).

En cuanto a la edad se encontro en el grupo A, no se encontrd ningun paciente
entre los 15 y los 19 anos, de 20 a 24 anos 2 [9%) pacientes, de 25 a 29 anos 2
(9%) pacientes, de 30 a 34 anos 5 (22%) pacientes, de 35 a 39 anos 3 (14%)
pacientes, de 40 a 44 anos se encontraron 5 (23%) pacientes, de 45 a 49 anos 4
(18%) pacientes y 1 [5%) pacientes de mas de 50 anos con una media de 37, una
mediana de 38.5, una moda de 21, 32 y 33, una varianza de 75.429, un rango de
30 con desviacion estandar de 8.685, con un valor minimo de 21 y maximo de 51
teniendo un error estandar de 1.852. (Grafica 1) En el grupo B se encontro un
paciente (3%] en el grupo de 15 a 19 anos, 2 (7%) pacientes de 20 a 24 anos, 3
(10%) pacientes de 25 a 29 anos, 3 (10%) pacientes de 30 a 34 anos, 10 [35%)
pacientes de 35 a 39 anos, 2 (7%) pacientes de 40 a 44 anos, 2 (7%) pacientes de
45 a 49 anos y 6 (21%) pacientes de mas de 50 anos, con una media de 38.966,
una mediana de 37, una moda de 35, una varianza de 149.820, un rango de 48
con desviacion estandar de 12.24, con un valor minimo de 19 y maximo de 67

teniendo un error estandar de 2.273. (Grafica 2] Comparando ambos grupos se
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obtuvo un valor de t de Student de 0.6403, con 49 grados de libertad y una

P>0.05.

DISTRIBUCION POR EDAD GRUPO A

o 15 a 19 anos
m 20 a 24 afos
025 a 29 afnos
0 30 a 34 afes
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0O Mas de 50 arfios

Grafica 1
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Grafica 2
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En la edad de inicio del grupo A, se encontro 3(14%) pacientes cuya enfermedad
incio entre los 10 y los 14 anos, 1(5%) paciente inicio entre 15 a 19 anos, 3(14%)]
de 20 a 24 anos, 7(31%) de 25 a 29 anos, 1(5%) de 30 a 34 anos, 4(17%) de 35 a
39 anos, 2(9%) de 40 a 44 anos, 1(5%) de 45 a 49 anos y ningun paciente de mas
de 50 anos con una media de 29.318, una mediana de 28, una moda de 13, 28y
38, una varianza de 101.656, un rango de 35, una desviacion estandar de
10.082, con un valor minimo de 13 y un valor maximo de 48 y un error estandar
de 2.150. (Grafica 3) En el grupo B se encontrd 1(3%]) paciente con edad de inicio
entre los 10 a 14 anos, 3(10%] entre 15y 19 anos, 7{25%) entre 20 y 24 anos,
11(39%]) entre 30 a 34 anos, 1(3%]| entre 35 a 39 anos, 2(7%] entre 40 a 44 anos,
1{3%) entre 45 a 49 anos y 1(3%) con edad de inicio a los 50 anos o mas. Se
obtuvo una media de 28.828, una mediana de 30, una moda de 30, una varianza
de 83.362, un rango de 39 con una desviacion estandar de 9.13, un valor minimo
de 14 y un maximo de 53 con un error estandar del.695. (Grafica 4)
Comparando ambos grupos se obtuvo una de t de Student de 0.1814 con 49

grados de libertad y una p>0.05.

f}‘:‘ 1_.'.- [5edrlss .



Dr. Israel Alejandro Espinosa Rey

DISTRIBUCION POR EDAD DE INICIO GRUPO A
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Grafica 3
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En el grupo A 7(32%) pacientes tenian entre 0 y 4 anos de evolucion de su
padecimiento, 9(41%) entre 5 9 anos, 2(9%) entre 10y 14 anos, 2(9%) entre 15y
19 anos y 2(9%) pacientes tuvieron mas de 20 anos de evolucion con los
sintomas de la otoesclerosis. En este grupo se encontro una media de 8,
mediana de 5.5, moda de 2 y 5, varianza de 57.524, rango de 32, desviacion
estandar de 7.584, valor minimo de 1, valor maximo de 33 y un error estandar de
1.617.|Grafica 5) En el grupo B se encontraron 6(21%) pacientes con tiempo de
evoluciéon entre los 0 y los 4 anos, 11(38%) pacientes entre 5 y 9 anos, 3({10%)
pacientes entre 10 a 14 anos, 3{10%) pacientes entre 15y 19 anos y 6(21%)
pacientes de mas de 20 anos de edad. En este grupo se encontro una media de
10.483, una mediana de 8, una moda de 8, una varianza de 58.401, un rango de
29, una desviacion estandar de 7.642, un valor minimo de 1 y un valor maximo
de 30 con un error estandar de 1.419. (Grafica 6) Se aplicé prueba de t de
Student, encontrando un valor de t=1.1552 con 49 grados de libertad y una

p>0.05.
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DISTRIBUCION POR TIEMPO DE EVOLUCION
GRUPO A

@0 a4 afos
m5a9 afos
010 a 14 afos
015 a 19 afos

m Mas de 20 afios

41%

Grafica s

DISTRIBUCION POR TIEMPO DE EVOLUCION
GRUPOB

21% 21%

o0 a4 anos
B5 a9 anos
010 a 14 afos

10% 015 a 19 afos

m Mas de 20 afos

Grafica 6

82



Dr. Israel Alejandro Espinosa Rey

En cuanto al sexo en el grupo A se encontraron 15(68%) pacientes del sexo
femenino y 7(32%) del sexo masculino (grafica 7), mientras que en grupo B
20(69%) pacientes fueron del sexo femenino y 9(31%]) pacientes fueron del sexo
masculino. (Grafica 8) Se obtuvo un valor de X de 3.5686 con | grado de libertad

y una p>0.05.
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DISTRIBUCION POR SEXO GRUPO A
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Grafica 7
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Grafica 8
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En el grupo A se encontro que ningun paciente tuvo antecedentes familiares
positivos de hipoacusia por lo que los 22(100%)) pacientes no tenian
antecedentes familiares de hipoacusia. (Grafica 2) En el grupo B 4 14%) pacientes
tuvieron antecedentes familiares positivos de hipoacusia, mientras que 25(86%}
pacientes tenian antecedentes negativos. (Grafica 10) Se obtuvo un valor de F de

3.2927, con un grado de libertad y una p=0.06.
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Respecto a la sintomatologia, 17(77%) pacientes del grupo A presentaron
acufeno y 5(23%) no presentaron acufeno. En el grupo B 24(83%) pacientes
tuvieron acufeno y 5 (17%) pacientes no lo presentaron. (Graficas 11 y 12). Se

obtuvo un valor de ¥ 0.1321, con 1 grado de libertad y una p>0.05.
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PRESENCIA DE ACUFENO GRUPO A
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En el grupo A 6(27%) pacientes tenian antecedente de vértigo en algun
momento de su padecimiento y 16(73%)| pacientes no lo tenian, en el grupo B,
13(45%) pacientes tuvieron antecedente de vértigo y 16({55%) no lo tuvieron.
(Graficas 13y 14) Se obtuvo un valor de X’ 1.6492, con 1 grado de libertad y una

p>0.05.
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PRESENCIA DE VERTIGO GRUPO A
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En el grupo A, 3(14%) pacientes presentaron sensacion de plenitud otica,
mientras que 19(86%| no la presentaron, en el grupo B 4(14%)] pacientes
presentaron este sintoma mientras 25(86%) no lo presentaron. (Grafica 15 y 106)

Comparando ambos grupos se tuvo como resultado una F de 2.5953, con 1

grado de libertad y una p>0.05.
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PRESENCIA DE PLENITUD OTICA GRUPO A
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Respecto a la presencia de otalgia, 4{18%)| pacientes del grupo A presentaron
este sintoma durante el desarrollo de su enfermedad, mientras que 18(82%)
pacientes no la presentaron. En el grupo B, 2(7%] pacientes presentaron dicho
sintoma y 27(93%) no la presentaron. (Graficas 17 y 18) Comparando ambos
grupos se tuvo como resultado una F de 1.5347, con | grado de libertad y una

p>0.05.
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PRESENCIA DE OTALGIA GRUPO A

18%

osSi
m No

Grafica 17

PRESENCIA DE OTALGIA GRUPOB

asi
@ No

93%

Grafica 18

94



Dr. Israel Alejandro Espinosa Rey

En el grupo A 18(81%) pacientes presentaron una hipoacusia conductiva media,
3(13%] pacientes con hipoacusia media mixta y solo 1{4.5%) paciente presento
hipoacusia grave mixta. En el grupo B, solo un paciente (3.4%) presento
hipoacusia mixta superficial, 24(82%) pacientes presentaron hipoacusia media
conductiva, 1(3.4%) paciente presento hipoacusia media mixta y 1(3.4%)
paciente hipoacusia grave solo con componente conductivo mientras que se
encontraron a 2{6.8%) pacientes con hipoacusia grave mixta.

(Graficas 19 y 20)
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En 13(59%) pacientes del grupo A se encontro presencia del nicho de Carhart y
en 9{41%) pacientes estaba ausente, en el grupo B 19(66%) pacientes
presentaron dicha caracteristica audiométrica y 10(34%) pacientes no la
presentaron. (Graficas 20 y 21) En la prueba de X se obtuvo un valor de 0.221

con 1 grado de libertad y una p>0.05.
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Dentro del grupo A, 11{49%) pacientes tuvieron curvas tipo A, 2(41%) pacientes
presentaron curvas tipo As, 1{5%) paciente presento una curva tipo B, 1{5%)
paciente con curva tipo C, no se encontroé ningun paciente con curvas tipo Ad
en este grupo. En el grupo B, 6(21%) pacientes presentaron curvas tipo A,
18(62%) pacientes presentaron curvas tipo As, 1(3%) paciente con curva Ad,
2(7%) pacientes tuvieron curvas B y 2(7%) pacientes tuvieron curvas C. (Graficas

23y 24)

Para el analisis de estas variables se compararon ambos grupos con las diferentes
curvas en el timpanograma. Al comparar las curvas tipo As contra las curvas A se
encontré un valor de X’ de 4.1411 con 1 grado de libertad y un valor de p=0.04 y
un OR=3.667 con un intervalo de confianza del 95% de 1.023-13.143. Al
comparar las curvas As en contra de las curvas Ad, se obtuvo un valor de
F=0.4912. con 1 grado de libertad y un valor de p>0.05. En cuanto a las curvas As
en contra de las curvas B, se encontro un valor de ¥ de 0, de F=0 con un grado
de libertad y un valor de p=1. Por uitimo, se compararon los resultados de las
curvas tipo As en contra de las curvas C, se obtuvo un valor de F=0 con un grado

de libertad y un valor de P=1.
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De aquellos pacientes que pertenecian al grupo A, en 18(82%) pacientes se
realiza intervencion quirurgica del oido derecho, y solo en 4(18%) pacientes se
intervino el lado izquierdo. Dentro del grupo B, en 13(45%) pacientes se intervino
el lado derecho y en 16(55%) pacientes se intervino el lado izquierdo. (Graficas
25y 26) Al comparar ambos grupos se obtuvo un valor de ¥ de 7.1809, con un
grado de libertad con una p<0.01, con OR=5.538 con intervalo de confianza del

95%=1.498-20.474
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En 19(86%] pacientes del grupo A se utilizd una protesis tipo Schuknecht con
alambre de acero y en solo 3(14%) pacientes se utilizo una protesis tipo
Schuknecht con alambre de platino. En el grupo B 25(86%) pacientes recibieron
una protesis de alambre de acero y en 4{14%) pacientes se coloco una protesis
de alambre de platino. Entre ambos grupos se obtuvo un valor de F de 2.5953,

con un grado de libertad y una p>0.05. (Graficas 27 y 28)
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Respecto a las complicaciones, en el grupo A 18(82%) pacientes no tuvieron
complicaciones, estas solo se presentaron en 4(18%]| casos. En el grupo B solo se
presentaron complicaciones en 4(14%) pacientes, mientras que 25(86%) eventos
quirurgicos se llevaron a cabo sin presencia de ninguna complicacion. Las 4
complicaciones del grupo A fueron protesis muy apretada, colgajo roto, paciente
con vertigo y nistagmus intenso en el postoperatorio inmediato y un paciente
presento fistula perilinfatica de alto gasto la cual se soluciond al colocar la
protesis. El reporte quirtrgico de las complicaciones del grupo B fueron platina
muy firme, retraso en la colocacion de la protesis por lo que la ventana oval
permanecio abierta durante 5 minutos, fijacion del yunque y ruptura del colgajo.

(Graficas 29 y 30|
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Por ultimo se compararon los resultados de cada cirujano. Del grupo A 3(14%)
pacientes fueron operados por el cirujano A, 18(81%]) pacientes fueron operados
por el cirujano B y solo 1(5%) paciente fue operado por el cirujano C. Del grupo
2, 5(17%) pacientes fueron operados por el cirujano A, 1{66%)| pacientes por el
cirujano B y 5(17%) pacientes fueron operados por el cirujano C. (Graficas 30 y
31) Al comparar ambos grupos, se obtuvo un valor de X de 2.2757, con 2 grados

de libertad y un valor de p>0.05
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El 37% de los pacientes del cirujano A, tuvieron un cierre completo de la brecha,
mientras que el 62.5% tuvieron cierres incompletos. El cirujano B, tuvo un indice
de éxito completo, por cierre total de brecha del 48.65%, mientras que el 51.35%
de los pacientes tuvieron cierres incompletos. El ciruyjano C tuvo un cierre
completo de brecha que represento el 16.66% y un 83.33% de casos con cierre

de brecha incompleto. (Grafica 32, 33 y 34)
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9. DISCUSION

El principal punto débil de este estudio es que no se realizo un calculo de tamano
de muestra adecuado lo que lo convierte de alguna manera en un estudio piloto.
Esto fue debido a que no se encontro en la literatura reportes que incluyeran los
datos estadisticos para llevar a cabo este calculo. Este hecho le da valor a este
estudio dado que estamos aportando estos datos lo que abre Ia posibilidad de

que en un futuro se puedan hacer estudios mejor disenados.

El diseno del estudio [estudio de cohortes), requiere por definicion de un tamano
de muestra grande para lograr resultados estadisticamente significativos y que
puedan ser aplicables a la poblacion general. Por otro lado lo ideal es que se
cuente con uno o dos controles por cada uno de los casos. Estos objetivos no

fueron logrados por este estudio.

En cuanto a la edad del paciente encontramos en la prueba de t de Student un
valor [0.6403) que no es estadisticamente significativo, dado que el valor de p fue
mayor a 0.05. Esto implica que la edad no es un factor que tenga relevancia
estadistica en cuanto a una ganancia auditiva conductiva completa en este
grupo de pacientes. La distribucion por edad es muy similar a la de la literatura.
De la Cruz y Ayache (Ayache et a/ 2003; De la Cruz et a/ 1999) demostraron que
tanto en ninos como en pacientes mayores se pueden obtener resultados

similares a los de nuestra poblacion sin embargo nuestra experiencia en ambos
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extremos de la vida es limitada. Otro aspecto importante que hay que tener en
cuenta sobre todo en el paciente mayor es la posibilidad de la utilizacion de un
auxiliar auditivo sélo y en conjunto con el procedimiento quirdrgico,
principalmente en aquellos casos en los que se tenga cierto grado de hipoacusia
neurosensorial. En el grupo B, se encontré un mayor porcentaje de adultos
mayores, sin embargo estos resultados son solo descriptivos ya que no se
encontrd diferencia estadisticamente significativa. Nuestra edad de inicio
también es similar a la reportada en la literatura y a pesar de que en el grupo B se
encontré un paciente mayor de 50 anos, sin encontrar ninguno de las mismas
caracteristicas en el grupo A, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en estos parametros con una t de Student con un valor de 0.1814 y
una p mayor a 0.05. En el tiempo de evolucion encontramos que el 21% de los
pacientes del grupo B tenian 20 anos o mas de evolucion de la enfermedad que
comparados con el 9% del grupo A pareceria que quiza el tiempo de evolucion
tendria significancia, sin embargo, se encontro una t de Student con un valor de

0.1552 con una p mayor de 0.05 lo cual no es estadisticamente significativo.

Ambos grupos tuvieron una distribucion muy homaogénea respecto al sexo con
una X de 3.5686 con 1 grado de libertad y una p>0.05. Encontramos una
relacion muy similar a la de la literatura respecto a la relacion hombre mujer
siendo de 1:2 (Weber PC. et a/ 1999) sin diferencias en cuanto a las

probabilidades de éxito de una estapedotomia.
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A diferencia de lo reportado en la literatura en donde se ha encontrado desde un
24.2% hasta un 60% de antecedentes familiares de hipoacusia (Bayle BJ. et a/
2001; Shin YJ. et a/ 2001), en nuestro estudio no se encontro, en el grupo A,
ningun paciente con antecedentes familiares, mientras que en el grupo B solo se
encontraron 4 pacientes lo que represento el 14%, es decir que de nuestro total
de pacientes solo el 7.8% tienen antecedentes positivos de hipoacusia en algun
miembro de la familia. Siempre sera til el interrogatorio intencionado a descubrir
antecedentes familiares ya que se ha demostrado que en los casos de
otoesclerosis en formas familiares las lesiones otoescleroticas tienden a ser mas
extensas y la enfermedad mas severa. (Shin YJ. et a/2001) En nuestro trabajo el
antecedente positivo 0 negativo de antecedentes familiares de hipoacusia no

demostro ser un factor determinante para el cierre de brecha aérea-osea.

En cuanto a la sintomatologia de los pacientes encontramos que el 77% de los
del grupo A y el 83% del grupo B presentaron acufeno, al comparar ambos
grupos no se encontro diferencia significativa con un valor de p>0.05. En el
grupo A el 27% de los pacientes tenian antecedente de vértigo en algun
momento de su padecimiento y el 73% de los pacientes no lo tenian, en el grupo
B, 45% de los pacientes tuvieron antecedentes de vertigo y 55% no lo tuvieron,
comparando ambos grupos se obtuvo un valor de p>0.05. En el grupo A, 14% de
los pacientes presentaron sensacion de plenitud otica, mientras que el 86% no la
presentaron, en el grupo B 14% de los pacentes presentaron este sintoma
mientras que el 86% no lo presentaron. Ambos grupos se comportaron

practicamente de la misma manera obteniendo una F de 2.5953. Respecto a la
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presencia de otalgia, 18% de los pacientes del grupo A presentaron este sintoma
durante el desarrollo de su enfermedad, mientras que el 82% pacientes no la
presentaron. En el grupo B, 7% de los pacientes presentaron dicho sintoma y
93% no la presentaron con una F de 15347 y una p>0.05. En Ia literatura se
encontré una presencia de sintomas vestibulares en el 25 al 30% de los pacientes.
(Jastreboff PJ. er a/ 2003] En nuestro estudio la presencia de acufeno en el total
de los pacientes fue del 80.39% y de vertigo de 37.25%. En el caso de la otalgia,
solo se presento en el 11.76% de los pacientes, mientras que la sensacion de
plenitud otica se presento en el 13.72%, del total de los pacientes. En ninguno de
los casos en los cuales se evaluo si la presencia de estos sintomas contribuia al
éxito de la ganancia auditiva conductiva, existio diferencia estadisticamente

significativa.

Analizando todos los tipos de audiogramas, se encontré que del total de los
pacientes en el 82% se presento una hipoacusia media puramente conductiva.
En ambos grupos se encontraron hipoacusias mixtas medias e hipoacusias graves
mixtas. Solo 1 paciente del total presento hipoacusia conductiva grave solo con
componente conductivo, el cual pertenecio al grupo B. La hipoacusia conductiva
media es por mucho la forma audiométrica de presentacion mas frecuente en
esta serie, sin embargo los datos audiométricos obtenidos en este trabajo aun
son insuficientes para determinar si el grado de hipoacusia interfiere de manera
importante para obtener un cierre de brecha completo aéreo-0seo. De la misma
manera no se pudo analizar, si el hecho de tener un componente neurosensorial

interviene de manera directa con este mismo concepto.
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El nicho de Carhart es una caracteristica casi patognomonica, sin embargo el
hecho de que esta caracteristica audiometrica no se encuentre tampoco descarta
la posibilidad de que exista otoesclerosis. En nuestro estudio estuvo presente en
el 59% de los pacientes del grupo A y en el 66% de los pacientes del grupo B. En
el total de los pacientes se presento en el 62% de los casos. La presencia de tener
0 no nicho de Carhart no demostro ser un factor pronostico con el cual se

puedan evaluar las posibilidades de éxito en una estapedotomia.

Unos de los resultados mas significativos obtenidos en este estudio fue la
comparacion de las curvas timpanomeétricas. En la literatura se encontré que la
presion del oido puede no estar afectada por la otoesclerosis, sin embargo el
timpanograma también puede reportar curvas As debido a restriccion de la
movilidad de la cadena osicular. (Cummings et a/ 1998; Lee KJ et a/ 2002) Otros
autores afirman también que en pacientes con otoesclerosis se pueden encontrar
caracteristicas dinamicas del oido, rigidez alta, rigidez normal y rigidez baja. (Zhao
F. et a/2002) No encontramos la presencia ni la frecuencia de otro tipo de curvas
en la literatura. En este trabajo se encontro que en el grupo A, el 49% de los
pacientes tuvieron curvas tipo A y el 41% tuvieron curvas tipo As que fueron las
mas frecuentes. En el grupo B, solo el 21% de los pacientes presentaron curvas
tipo A, mientras que el 62% tuvieron curvas tipo As. Al comparar los diferentes
tipos de curvas, encontramos que existe diferencia estadisticamente significativa
p<0.05 entre las curvas A y As, es decir que se demuestra que aquellos pacientes

que tienen otoesclerosis con curvas tipo A, tendran un mejor pronostico y una
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posibilidad mayor de tener un cierre de brecha completo aérea-oseo que
aquellos que tienen curvas tipo As en el timpanograma. Esto puede ser explicado
de la siguiente manera: para que se presenten curvas tipo As debe existir una
limitacion de la movilidad de la cadena osicular lo cual puede representar una
lesion otoesclerotica mayor a nivel de la ventana oval y la platina que aquellos
pacientes que presentan curvas tipo A y que quiza no presenten lesiones tan
avanzadas y por lo tanto, la limitacion de la movilidad no provoca disminucion de

la impedancia de la membrana timpanica.

No encontramos en la literatura ningun dato acerca de que oido tiene mejor
pronaéstico quirdrgico. En este trabajo, de los pacientes que pertenecian al grupo
A, es decir que tuvieron un cierre de brecha aérea-6sea completo, el 82% fueron
operados del lado derecho. Dentro del grupo B, el 45% fueron intervenidos del
oido derecho y el 55% fueron intervenidos del oido izquierdo. Comparando
ambos grupos, se obtuvo un valor de ¥ de 7.1809, con un grado de libertad con
una p<0.01. Esta diferencia estadisticamente significativa puede concluir que los
pacientes que van a ser intervenidos de estapedotomia por otoesclerosis, tendran
un mejor pronostico del oido derecho que del lado izquierdo. La unica
explicacion que encontramos para este fenomeno es que los tres cirujanos
evaluados son diestros y quiza técnicamente sea mas complicado colocar una

protesis en el oido izquierdo que en el oido derecho.

Diversos tipos de protesis se han utilizado a lo largo de los anos. Debido a que

actualmente la gran mayaoria de las cirugias del estribo son solo estapedotomias o
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estapedectomias parciales, aquellas protesis de alambre y gelatina o alambre y
Gelfoam, se han dejado de utilizar por las complicaciones que presentaban,
principalmente el granuloma de reparacion. Recientemente se han probado Ias
protesis de titanio las cuales han demostrado buenos resultados. (Zuur CL. et a/
2003) En nuestro estudio, no encontramos diferencia estadisticamente

significativa respecto al tipo de protesis utilizada.

Las complicaciones encontradas en nuestra serie son muy similares a las
encontradas en la literatura. La ruptura del colgajo, estuvo presente en ambos
grupos vy fue reparado exitosamente, otras complicaciones encontradas fueron
fistula perilinfatica, retraso en la colocacion de la prétesis, fijacion del yunque,
veértigo y nistagmus intenso. Las 4 complicaciones del grupo A fueron, protesis
muy apretada, colgajo roto, paciente con vértigo y nistagmus intenso en el
postoperatorio inmediato y un paciente present6 fistula perilinfatica de alto gasto
la cual se soluciond al colocar la protesis. El reporte quirurgico de las
complicaciones del grupo B fueron, platina muy firme, retraso en la colocacion de
la protesis por lo que la ventana oval permanecio abierta durante 5 minutos,
fijacion del yunque y rotura del colgajo. Cabe mencionar que la fistula
perilinfatica de alto gasto tiene un riesgo elevado de causar sordera total, sin
embargo, en nuestro caso, dicha fistula fue reparada, colocando la prétesis y
sellando con grasa, logrando a pesar de la complicacion un cierre de brecha
aereo-oseo completo. En nuestro estudio no encontramos que alguna
complicacion se haya asociado como factor pronostico para la ganancia auditiva

conductiva.
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El ultimo factor evaluado en nuestro estudio, fue el cirujano. Los tres cirujanos
evaluados estaban perfectamente capacitados y relacionados con el
procedimiento. A pesar de que comparando los tres existe una diferencia en

cuanto al porcentaje de éxito, dicha diferencia no fue estadisticamente

significativa.
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10. CONCLUSIONES

Encontramos que si hay variables que contribuyen a un cierre de brecha
completo aéro-oseo de acuerdo con nuestro estudio desde el punto de vista

estadistico.

La edad no parece tener una implicacion directa sobre el resultado quirdrgico
por lo que el indice de eficacia del procedimiento no debe verse influido por esta
variable. De la misma forma no se encontro en el presente estudio ni en la
literatura datos concluyentes que apoyen que la edad de inicio de los sintomas
de la otoesclerosis puedan ser utilizados como factores pronosticos para ia

ganancia auditiva conductiva después de la estapedotomia.

En nuestro estudio, el tiempo de evolucion, el sexo, los antecedentes familiares de
hipoacusia, la sintomatologia referida (acufeno, vertigo, plenitud aural, presencia
de otalgia), las caracteristicas audiometricas (tipo de hipoacusia y presencia de
nicho de Carhart), el tipo de protesis utilizada, la presencia de complicaciones y el

cirujano no tuvieron influencia sobre el resultado final del paciente

Estadisticamente podemos concluir, segun los resultados de nuestro estudio que

aquellos pacientes que presentan curvas tipo A en el impanograma tendran un

mejor pronostico para un cierre de brecha completo aéreo-0seo. que aquellos
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que presentan curvas tipo As, y que un oido derecho, tendra a su vez un mejor

pronostico que el oido izquierdo.

Sin duda nuestro estudio arroja resultados interesantes y otros mas que
permaneceran en discusion, sin embargo, no encontramos en la literatura
estudios referentes a tratar de descubrir los factores pronosticos para determinar
las posibilidades de éxito de una estapedotomia, lo cual, a pesar del diseno del

estudio, lo convierte un estudio pionero en esta linea de investigacion.
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