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RESUMEN
INTRODUCCION: La otoesclerosis consiste en una lesién 6sea-osificante localizada
principalmente en la fisura antefenestram, produciendo como principal efecto
secundario la anquilosis de la articulacion estapediovestibular. Su localizacion mas
frecuente, con respecto a la ventana oval es en su contorno anterior (foco anterior) en
el B0-90% de los pacientes, mientras que con respecto a la articulacion
estapediovestibular se ha reportado con mayor frecuencia en la porcion anterior (40%).
La tendencia familiar a la otoesclerosis se observa hasta en un 60% de los casos, es
mas frecuente en el sexo femenino y para su diagnostico se requiere de una historia
clinica detallada, examen fisico otorrinolarigolégico, pruebas audiométricas, pruebas
de imagen como apoyo diagndstico y valoracion de diagnésticos diferenciales.
OBJETIVO: Demostrar que la localizacién del foco de otoesclerosis influye en el tipo
de curva audiométrica encontrada y en la ganancia auditiva postoperatoria.
MATERIAL, PACIENTES Y METODOS. Estudio retrospectivo y observacional de los
pacientes operados de estapedectomia en el servicio de ORL del Hospital de
Especialidades del CMN Siglo XXI de julio del 2003 a julio del 2004. Realizandose
anadlisis de la ganancia auditiva postoperatoria midiendo el umbral 6seo pre y
postoperatorio (BC), el umbral aéreo pre y postoperatorios (AC) y el gap aéreo-6seo
pre y postoperatorios (ABG) primeramente en las frecuencias de 0.5, 1y 2 KHz como
primer grupo, en las frecuencias 4 y 8 KHz como segundo grupo y de 0.125 a 8 Khz
como tercer grupo. Mediciones realizadas en el estudio preoperatorio, al mes, 6 meses
y al afio de la cirugia. Se definié como una ganancia auditiva exitosa postoperatoria al
cierre del gap aereo-6seo de 20 dB o mas entre el AC postoperatorio y el BC
preoperatorio y entre el AC y BC postoperatorios; mientras que la ganancia auditiva
postoperatoria se definié como no exitosa al cierre del gap aéreo-6seo menor a 20 dB.
RESULTADOS: Se estudiaron 47 pacientes operados (55 oidos) durante el periodo
mencionado; excluyendo 4 oidos (7.27%) debido a complicaciones postoperatorias
como fistula perilinfatica (3 oidos; 5.45%) y ofitis externa (1 oido; 1.81%), quedando
como muestra total 44 pacientes y 51 oidos operados. Veintiocho pacientes fueron del
sexo femenino (63.6%) y 16 del sexo masculino (36.4%). Veinticuatro (54.5%) fueron
operados del oido derecho, 13 (29.5%) del oido izquierdo y 7 (15.9%) de ambos oidos.
Los hallazgos quirlrgicos reportaron la presencia de 6 tipos de focos de otoesclerosis
diferentes, foco tipo 1 o periplatinar (29.4%), foco tipo 2 o anterior (54.9%), foco
tipo 3 o difuso (7.8%), foco tipo 4 o anterior y posterior (2%), foco tipo 5 o
posterior (3.9%) y foco tipo 6 o anterior y central (2%). E tipo de curva audiométrica
preoperatoria se dividi6 en 3 variantes; curva audiométrica ascendente, plana y
descendente. La incidencia de curva ascendente fue del 72.5%, de curva plana fue
del 3.9% y de tipo descendente del 23.5%. El foco otoesclerético anterior fue el que
con mayor frecuencia se relaciond con los tres tipos de curvas audiométricas,
observando la presencia de muesca de Carhart en la curva ascendente en el 53.6% de
los oidos con foco anterior y en el 51% del total de oidos operados. Con respecto al
GAP en altas frecuencias (4000 Hz), se observé un cierre promedio de 27dB al afio de
la cirugia, mientras que en las frecuencias del habla (500, 1000, 2000 Hz) el cierre fue
de 20dB al afio de la cirugia y el GAP total (125-8000 Hz) tuvd un cierre de 26dB al
afio de la cirugia. La ganancia y el éxito postoperatorio mas importante se observé en
relacion al foco anterior y al periplatinar (92.8% y 93.3%, respectivamente),
observando que la mayor ganancia auditiva se presentd al mes de la cirugia
CONCLUSIONES: EI foco otoesclerético anterior fue el que con mas frecuencia se
relaciono con la presencia de los 3 tipos de curva audiomeétrica, siendo también el que
se relacioné con una mayor ganancia auditiva en las tres mediciones, seguido del foco
periplatinar y el difuso. El éxito postoperatorio fue mayor en los focos anterior y
periplatinar, mientras que la ausencia de éxito postoperatorio fue mayor en el foco
posterior y en los de tipo mixto.



INTRODUCCION

El término otoesclerosis fue propuesto por Adam Politzer y proviene del griego otus, oido,
skleros, duro y osis, un estado."?

Consiste en una lesion 6sea-osificante de la capsula ésea laberintica, consistente en la
aparicion de uno o varios focos localizados, en donde ocurre resorcién y depésito de
hueso, principalmente en la fisura antefenestram, produciendo como principal efecto
secundario la anquilosis de la articulacion estapediovestibular. También se le conoce
como otoespongiosis esclerosante del laberinto, término propuesto por Lermoyez,
aludiendo al estadio en que existe reabsorcién ésea activa, siendo éste el término que se
utiliza en la literatura francesa.'3*%¢

HISTOPATOGENESIS

Histopatolégicamente es una osteodistrofia fibrosa local de la capsula laberintica, focal y
simétrica. Histopatogénicamente la enfermedad tiene una primera fase otoespongiosa de
reabsorcién 6sea, que se inicia en la capa endocondral de la capsula laberintica, seguida
de otra reconstructiva 6sea-esclerosa que es la que viene a representar la forma
Sintomélica‘?'2'5'8'?'8'9'10

El foco otoescleroso surge cuando el equilibrio normal tripsina-antitripsina se altera en el
hueso de la capsula ética. El foco sufre un proceso histolégico de evolucion lenta y

-FASE DE CONGESTION OSTEOIDE O DE FORMACION (HIPERPLASIA REACTIVA):
El foco se origina en las inmediaciones de la pared de un vaso sanguineo, produciendo la
congestion venosa de los capilares de los conductos de Havers préximos, que se dilatan.
Los canaliculos éseos normalmente visibles desaparecen. Los osteocitos colocados en el
borde libre de la lesiéon comienzan a formar hueso mediante proyecciones digitiformes que
contienen un vaso en el centro. Es la fase de formacion de hueso esponjoso que ya en
1912 describié Sebenmann y de aqui el término de otoespongiosis.'*

-FASE SEGUNDA DE REABSORCION OSEA. La dilatacién vascular disminuye,
apareciendo osteoclastos que desde el centro de la lesion y sus alrededores realizan una
reabsorcion 6sea de este hueso que se ha neoformado desorganizadamente, "¢

-FASE DE NEOFORMACION DE HUESO EN EL TEJIDO CONJUNTIVO O DE
ESCLEROSIS. En las zonas destruidas separadas por tejido conectivo, comienza a
formarse tejido osteoide y los fibroblastos se transforman en osteoblastos y estos en
osteocitos. El tejido osteoide se mineraliza, siendo el resultado un hueso con sistema de
Havers muy irregular, exuberante y de tipo escleroso.'?%?

En una misma area aparecen focos grandes en distintas fases evolutivas. La enfermedad
comienza en forma de focos aislados e independientes, pero con el tiempo pueden
confluir constituyendo una lesién més o menos difusa.’*



Por lo general, el foco de otosclerosis se localiza en el extremo anterior de la ventana
oval; cuando invade al ligamento anular y al estribo ocasiona sordera de conduccién.
Cuando el proceso patolégico incluye al endostio laberintico, dafia el neuroepitelio
coclear, causando sordera de tipo sensorial."*>5689.11

MACROSCOPIA

Los focos aparecen como una excrecencia ésea, distinguiéndose dos tipos:

-Focos jovenes: Hipervascularizados, aspecto gris-blanquecino, consistencia friable,
heterogénea y faciimente sangrante.’

-Focos antiguos evolucionados: Poco vascularizados y muy calcificados, de color marfil,
consistencia dura, aspecto homogéneo y menos hemorragicos. En un mismo foco pueden
observarse 4reas de los dos tipos.'

TOPOGRAFIA

Con respecto a la ventana oval, se ha observado que la localizacién mas frecuente es en
su contorno anterior (foco anterior) en el 80-90% de los pacientes. Tratandose por lo
general de focos muy pequefios adyacentes, pero no contiguos a la fistula antefenestram.
La parte anterior de la platina presenta una movilidad mas amplia que el resto de la
misma. Por eso, la presencia de un simple puente 6seo otoescleroso en la parte anterior
del ligamento anular basta para originar una disminucién de la movilidad del estribo y una
caida de la agudeza auditiva.""?

Estas lesiones pueden luego extenderse por la fisura postfenestram y diseminarse por el
ligamento anular fijandolo. Se produce entonces una fijacién bipolar con la presencia de
anquilosis 6sea muy firme que abarca todo el ligamento anular, lo que se traducira
audiométricamente en una gran diferencia de las vias aérea-6sea.’ .

Le sigue en frecuencia de localizacion el resto de los margénes de la ventana oval en el
30 a 50% de los casos; y la pared apical medial de la céclea en un porcentaje menor."'2

Con respecto a la articulacion estapediovestibular se ha reportado que el foco
otoesclerdtico se localiza en la porcién anterior en el 40%, en el extremo posterior en el
1.4%, un foco mixto anterior y posterior en el 59.4% y un foco que abarca la totalidad de la
superficie articular en el 40%.*

Otras localizaciones menos frecuentes del foco otoesclerético son la ventana redonda y el
muro anterior del conducto auditivo interno. El estribo, martillo y yunque raramente
padecen otoesclerosis.’

Es frecuente que las lesiones en focos aislados o mdltiples asienten en zonas de la
capsula laberintica funcionalmente mudas, pudiendo estar diseminados por el caracol sin
afectar a la ventana oval, no pudiendo ser sospechadas en vida hasta que afecten a
zonas funcionales.'



Histolégicamente en el 70-85% de los casos las lesiones son bilaterales y sélo en un 10-
15% se observan lesiones unilaterales. Se calcula que en el 6.4% de los habitantes de
raza blanca existen lesiones, sin bien sélo 3 de cada 1000 desarrollan una otoesclerosis
clinica. 25788

La tendencia familiar se observa hasta en un 60% de los casos. "

B rocosoToscLErROSIS

EPIDEMIOLOGIA

La otoesclerosis histoldgica afecta un 10-12% de la poblacién blanca adulta, mientras que
la clinica (la que afecta a zonas funcionales), tiene una prevalencia entre el 0.1 al 2%. La
edad mas comun de manifestacién clinica esta entre la tercera y cuarta década, o entre
15-45 afios. Es rara en la infancia,'>%7:%1013

Es mas comUn en personas de raza caucasica, y mas frecuente en mujeres (2:1).2%67.13

ETIOPATOGENIA

Se han descrito varias etiologias de la otosclerosis:'*"

Puede ser secundaria a la presencia de restos de cartilago inestables e histiocitos en la
capsula laberintica y fossula ante fenestram. Se cree que la actividad enzimética de los
histiocitos origina los cambios otoespongiéticos que se producen.?®

De forma experimental se ha encontrado que anticuerpos anticolageno pueden producir
otosclerosis; la teoria inmunolégica sostiene que ésta es una enfermedad autoinmune,
debida a una respuesta anormal por el organismo en contra del coladgeno tipo Il en la
capsula dtica, por lo que los pacientes deben tener titulos elevados de autoanticuerpos
contra colageno. En este caso, el colageno estimula a los linfocitos T y B, los cuales
pasan la informacién a las células plasmaticas para produccién de anticuerpo
anticolageno tipo Il, el cual activa al complemento, sobre todo a las fracciones C3a y C5a.



Los linfocitos T producen linfocinas que activan macréfagos y células citotoxicas, que
pueden atacar a los autoanticuerpos formados. Estos procesos dan lugar a la activacion
de los osteoclastos, con resorcion ésea y activacion de fibroblastos, que producen fibrosis
y nueva formacién ésea (osteoblastos).?*%'°

Otros autores han sugerido que la otosclerosis puede ser resultado de un error en la
estructura base del tejido conectivo que efectiia el mecanismo de remodelacion dsea, ya
que se han encontrado altos niveles de colagenasa en la perilinfa y de tripsina en la
endolinfa de pacientes con esta entidad.>®®

En la mitad de los casos, influye en su génesis un factor heredo-degenerativo
constitucional discontinuo, sobre el cual actian factores endégenos y exdgenos, algunos
conocidos y otros sospechados, cuyo mecanismo de accién esta aln en el terreno de la
hipotesis. Actualmente es objeto de investigaciones genéticas, enzimaticas e
inmunolégicas, mediante las cuales se ha observado la posible participacion de un gen
monohibrido autosémico dominante con 25-40% de penentrancia en el desarrollo de la
enfermedad.1'2‘?‘3‘9'10'12'”‘15

DIAGNOSTICO

La otoesclerosis histopatolégica es mas comiin que la clinica. El diagnéstico se basa en
una historia clinica detallada, examen fisico otorrinolarigolégico, pruebas audiométricas,
pruebas de imégen como apoyo diagndstico y valoracion de diagnosticos
diferenciales. %%

Clinicamente es una entidad bien individualizada que puede ser causa de:'>3410:13.14.18

1.- Hipoacusia progresiva de tipo transmisivo por anquilosis estapediovestibular

2.- Segln va evolucionando, puede extenderse por toda la capsula laberintica, pudiendo
llegar a producir hipoacusia neurosensorial y sintomatologia vestibular

3.- En otros casos es responsable de sordera progresiva de percepcién pura, que aparece
sin etiologia precisa, en adultos jévenes.

La hipoacusia suele ser bilateral, aunque también puede ser unilateral; generalmente es
progresiva, de tipo conductivo, con periodos de actividad y latencia; de acuerdo al
desarrollo de la enfermedad, la hipoacusia tendra diferentes grados de componente
sensorial. Existe el fenémeno de paracusia de Willis en el cual se oye mejor en ambientes
midosos_u.a,m‘mu

El actfeno se presenta en el 30 a 50% de los casos; a veces precede a la aparicion de la
hipoacusia, especialmente si es de un solo oido.?*'%"

Se conoce desde hace muchos afios la relacién clinica entre otosclerosis y vértigo.
Cuanto mas extenso sea el foco de otosclerosis, mayores las posibilidades de desarrollo
de hidropesia endolinfatica. Paparella (1984) lo ha reportado con una frecuencia del 6%, y
es secundaria a una deficiente absorcién de endolinfa en el saco endolinfatico. Gussen
(1973) senald que la hidropesia endolinfatica puede deberse a un drenaje venoso
insuficiente de los 6rganos vestibulares por la vena del canaliculo paravestibular.23"

Es comin que la enfermedad se inicie durante la etapa de adulto joven; cuando se
desarrolla en pacientes menores de 20 afios, se denomina otosclerosis juvenil.®



OTOSCOPIA: En un 10% de los casos se puede comprobar a través del timpano la
existencia de una mancha rojiza sobre el promontorio (mancha vascular o signo de
SCHWARTZE) la cual corresponde a una hiperemia de la mucosa de la caja sobre la que
asienta un foco activo, considerandose un signo de mal pronéstico en la evolucién de la
enfermedad. El resto de la otoscopia generalmente es normal."231013

DIAPASONES: Se encuentra la clasica triada de Bezold, la cual esta conformada por:'*"
- Schwabach prolongado
- Weber lateralizado al oido mas sordo
- Rinné negativo

AUDIOMETRIA TONAL
TIPOS DE CURVAS

1.-Cuando la platina empieza a fijarse al borde de la ventana oval, casi siempre en su
parte

anterior, la movilidad es parcial. En este caso la anquilosis estapediovestibular es la
responsable de la presencia de una hipoacusia de tipo conductivo. El mecanismo de la
temprana inmovilizacién del estribo por el foco puede ser: la fijacién fibrosa, o el
crecimiento del foco hacia el polo anterior de la ventana oval que forzara la base del
estribo enclavandola en la parte posterior. La progresiva anquilosis de la platina disminuye
el papel amplificador de la cadena de huesecillos y aumenta la diferencia entre la via
aérea y 6sea, mostrando una audiometria con curva de rigidez, que indica la dificultad que
presenta la cadena para transmitir los tonos graves, pudiendo limitarse la pérdida hasta
los 1000 Hz, ascendiendo en las frecuencias altas hasta valores normales (otosclerosis
tipo Bezold).?* '™

Presencia de una hipoacusia de transmision de 20 a 40 dB. El paciente no refiere
hipoacusia hasta que sus umbrales descienden a los 25 dB en las frecuencias
conversacionales.?

Aun con lesiones que obliteren completamente a la ventana oval no se espera encontrar
un gap aéreo-6seo mayor de 50 dB."

Carhart describe una depresion de la conduccién dsea mas aparente en 2Khz, la cual se
caracteriza por un descenso de la misma y un ascenso de la via aérea en esta frecuencia,
fenémeno conocido como nicho o muesca de Carhart. Dicho fenébmeno conforma la
caracteristica audiométrica de la fijacion del estribo, siendo un artefacto mecanico que no

constituye la representacion auténtica de la reserva coclear.?
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2.-A medida que la platina se anquilosa, se afiade el efecto masa que se manifiesta por
una estabilizacién de los umbrales en las frecuencias bajas con progresién de las
pérdidas en las frecuencias altas, pudiendo observar que la curva se va haciendo plana.
Si la lesién va penetrando al laberinto, provocara trastornos en el oido interno, traducidos
en una caida en agudos en la via 6sea (otosclerosis tipo Lermoyez).>* '3

La hipoacusia va haciéndose mixta con un umbral de via aérea entre 40-60 dB y de via
6sea 20-30 dB."
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3.-Cuando la otosclerosis invade desde el inicio las estructuras del oido interno, la
hipoacusia comienza siendo sensorial, presentdando su maxima afeccion en las
frecuencias medias, la cual es dificil de distinguir de las demas sorderas de percepcion
(otosclerosis tipo Manasse).2*'314.16.17

La hipoacusia presenta un gran componente neurosensorial, evolucionando hacia una

sordera neurosensorial coclear casi pura."'
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También se han observado formas de evolucién inhabituales:'
-Formas poco evolucionadas, de comienzo tardio, después de los 40 afios, pudiendo
permanecer estable durante afios, interconsultando por superposicién de una

presbiacusia.’

-Progresioén lineal de la hipoacusia en un oido, mientras que en el otro el proceso
permanece estabilizado de forma aparentemente indefinida

-Sordera brusca: Su explicacion fisiopatolégica es la ruptura brusca de una membrana
endolaberintica por parte de un foco otoscleroso.’

LOGOAUDIOMETRIA

Se caracteriza por una discriminacion de la palabra mejor que lo haria suponer la curva
tonal concomitante.'?



IMPEDANCIOMETRIA

No existe un timpanograma patognoménico, pues si bien la complianza media suele ser
menor de la normal, se puede observar un considerable grado de dispersién en los
valores. No existe una relacion entre la pérdida audiométrica y la complianza. En las fases
tempranas y medias la curva es normal, si bien generalmente segun la enfermedad
evoluciona, la curva de complianza es mas baja en el 60% de los casos, por lo que lo mas
comun es encontrar una curva As (clasificacion de Jerger)."%*1%'3

REFLEJO ESTAPEDIAL

Segun se va produciendo una fijacién progresiva del estribo se altera el reflejo estapedial;
reduciéndose primeramente su amplitud y luego elevandose su umbral, primero el
ipsilateral y luego el contralateral, hasta por ultimo desaparecer totalmente como signo de
la fijacién estapediovestibular,'#41%

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

La politomografia de oido y la TAC representan métodos radiolégicos que pueden
demostrar de una manera objetiva la presencia del o los focos de otosclerosis. Estos
estudios son muy Utiles en el diagnéstico diferencial de esta entidad.?*'*"

El desarrollo de la densitometria por TAC consiste en un procedimiento objetivo para la
identificacion de los focos de otosclerosis en la capsula coclear y el grado de maduracién
de la enfermedad. También es Util para evaluar la evolucion del trastorno después del
tratamiento médico y para seguir el curso natural del padecimiento. En la enfermedad de
Paget, osteogénesis imperfecta y sifilis terciaria se encuentran curvas densitométricas
similares a las encontradas en la otosclerosis.'

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe de realizar con la enfermedad de Paget, osteogénesis imperfecta (sindrome de
van der Hoeve), timpanosclerosis, otitis media secretoria, tumores del glomus timpanico,
colesteatoma congénito, neurinoma, meningioma, malformaciones del oido medio, atrofia
idiopatica de la rama larga del yunque, secuelas traumaticas de la cadena osicular como
dislocacién incudoestapedial o incudomaleolar.>*'®

TRATAMIENTO DE LA OTOSCLEROSIS
TRATAMIENTO MEDICO

Consiste en administrar fluoruro de sodio, el cual se uso inicialmente por Albright en 1944,
a dosis de 40 a 60 mg diarios de éste, aconsejandose administrarlo acomparfado de
calcio por via bucal, asi como el uso de vitamina D para producir la fijacion de calcio; lo
cual disminuye la actividad osteoclastica, incrementando la osteoblastica y promoviendo
la calcificacion de focos de otosclerosis. Ademas de que se cree que inhibe la actividad
enzimaética citotéxica del foco otosclerético.>*%1*17



Esta indicado en pacientes sin posibilidades quirdrgicas, con hipoacusia sensorial,
algunos con otosclerosis juvenil y como un auxiliar en el tratamiento durante el tercer
trimestre del embarazo o posterior al parto.*"

Shambaugh en 1954, propone la siguiente pauta de tratamiento:’

60 mg/dia, 5 dias por la semana durante 6, 7 u 8 meses, en casos muy evolucionados y
con un componente coclear muy activo.’

45 mg/dia, durante 2 afios, como tratamiento postoperatorio en todos los casos
quirdrgicos con componente coclear evolucionado.'

30 mg/dia durante dos afios, como tratamiento postoperatorio en los casos en que la
vigilancia audiométrica muestra una buena estabilidad de la enfermedad.’

15 mg/dia, como tratamiento de largo curso hasta la destruccion de los focos
otosclerosos, lo cual es demostrado mediante la estabilidad de la otosclerosis coclear.

3 a 6 mg/dia, en otosclerosis cocleares puras y como tratamiento preoperatorio en las
estapedectomias.

Nifios: 1.5-10 mg/dia.’

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La primera descripcion de la técnica para mover y extirpar el estribo fue hecha por Kessel
(1876). La era moderna de esta cirugia se inicia con Rosen (1952), quien descubri6 el
método para mover el estribo. Desde que Shea (1958) adoptd la técnica de eliminacion
del estribo, la estapedectomia se ha convertido en uno de los métodos quirtirgicos con
resultados mas confiables para pacientes con adecuada reserva coclear.2®1%13.17.18

La cirugia debe realizarse en el oido con peor audicién y en caso que la lesion sea
bilateral y se hayan obtenido buenos resultados funcionales en la primera cirugia, se
recomienda operar el oido contralateral 6 a 12 meses después con el objeto de verificar y
evaluar el desarrollo de complicaciones postoperatorias tardias.?*'>!

En la seleccién de pacientes quirtrgicos, es Uil la clasificacion propuesta por Shambaugh
de cuatro grupos segun la reserva coclear indicada por el estudio audiométrico. Estos
grupos se obtienen del promedio aritmético de la percepcion 6sea en las frecuencias de la
palabra (500, 1000 y 2000 Hz). Al promedio aritmético se le suman 15 y si el resultado es
menor de 30, pertenece al grupo A; entre 30 y 45 es del grupo B; entre 45 y 60 es del
grupo C; y mayor de 60 entra al grupo D. Los casos ideales para estapedectomia son los
grupos A y B, y no se recomienda cirugia para el grupo D.:2

La otosclerosis juvenil no es una contraindicacién para el tratamiento quirtrgico, ya que
estudios prospectivos no han demostrado una mayor frecuencia de complicaciones o de
desarrollo de hipoacusia sensorial.>'"'®

Glasscock (1996) sugiere que en casos de otosclerosis muy avanzada, en la que no
pueden detectarse umbrales de conduccién aérea u dsea, existe la posibilidad de una
mejora en la rehabilitacion auditiva al realizar una estapedectomia, ya que, el adaptar un
auxiliar auditivo eléctrico permite a los pacientes la obtencién de una mayor ganancia
auditiva y a un bajo costo, comparado con el costo de un implante coclear.**



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Existe una relacién entre el foco otoesclerético con el tipo de curva audiométrica y la
ganancia auditiva postoperatoria?

HIPOTESIS

Segln estudios recientes la localizacion mas frecuente del foco otoesclerético se
encuentra en la porcion anterior de la articulacion estapediovestibular, la cual esta
relacionada con la presencia de una curva audiométrica conductiva baja en graves y de
tipo ascendente, acompafiada de la muesca de Carhart; y con la cual existe una
importante ganancia auditiva postoperatoria.



OBJETIVO
El demostrar que la localizacién del foco de otoesclerosis influye en el tipo de curva
audiométrica encontrada y en la ganancia auditiva postoperatoria.

JUSTIFICACION

La otoesclerosis es una patologia ampliamente estudiada con respecto a su distribucién
demografica, etiologia y tratamiento, pero existen pocos estudiados que reportan la
prevalencia de los diferentes tipos de focos otoescleréticos y su relaciéon con la curva
audiomeétrica preoperatoria y postoperatoria, asi como su relacion con la ganancia auditiva
postoperatoria; razén por la cual creemos que el presente estudio pueda proporcionamos
informacion relevante al respecto.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS
1.Disefio del estudio.- Estudio retrospectivo y observacional.

2.Universo del trabajo.- Pacientes operados de estapedectomia en el servicio de
otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
de julio del 2003 a julio del 2004.

3.Descripcién de variables.-

a)segtin la metodologia

Variable independiente.- Sexo, edad, enfermedad unilateral o bilateral, localizacion del
foco otoesclerético.

Variable dependiente.- Tipo de curva audiométrica, ganancia auditiva postoperatoria.
Variable demograficas.- Edad y sexo.

Variable de confusién.- La medicién de la ganancia auditiva sera llevada a cabo por medio
de audiometria tonal y logoaudiometria y se obtendran los hallazgos quirtirgicos
plasmados en el expediente clinico

4.Seleccion de la muestra.-

a)Tamafio de la muestra- Se seleccionaron 47 pacientes del servicio de
otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
a los que se les realizo estapedectomia unilateral o bilateral de julic del 2003 a julio del
2004.

b)Criterios de seleccion.-

1)criterios de inclusion.- Todos aquellos pacientes que cumplieron con el diagnéstico de
otoesclerosis y se les realizd estapedectomia en el servicio de otorrinolaringologia del
hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI de julio del 2003 a julio
del 2004, de cualquier edad y sexo; y cuyos hallazgos intraoperatorios hayan confirmado
la existencia de dicha patologia.

2)criterios de no inclusion.- Aquellos pacientes que presentaron alguna complicacion
postoperatoria.

3)Criterios de exclusién.- Pacientes que presentaron alguna ofra patologia
cocleovestibular que pudiera alterar los resultados del presente estudio.

5.Procedimientos:

Se identificé a través de los concentrados de la consuilta externa de otorrinolaringologia y
audiologia de julio del 2003 a julio del 2004 aquellos pacientes que habiendo cumplido
con el diagnéstico de otoesclerosis fueron sometidos a una estapedectomia unilateral o
bilateral en esta unidad en el periodo mencionado.

Se extrajo del expediente clinico de los pacientes la curva audiométrica preoperatoria y
las curvas audiométricas postoperatorias al mes, 6 meses y 1 afio.

Para el andlisis de la ganancia auditiva postoperatoria se midié el umbral éseo pre y

postoperatorio (BC), el umbral aéreo pre y postoperatorios (AC) y el gap aéreo-6seo pre y
postoperatorios (ABG) primeramente en las frecuencias de 0.5, 1 y 2 KHz como primer
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grupo, en las frecuencias 4 y 8 KHz como segundo grupo y de 0.125 a 8 Khz como tercer

grupo.

Se defini6 como una ganancia auditiva exitosa postoperatoria aquella que presenté un
cierre del gap aéreo-6seo de 20 dB o mas entre el AC postoperatorio y el BC
preoperatorio y entre el AC y BC postoperatorios; mientras que la ganancia auditiva
postoperatoria se definid como no exitosa en el caso de que el cierre del gap aéreo-6seo
fue menor a los 20 dB.

ANALISIS ESTADISTICO

A)

B)

C)

D)

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

Se aplicéd la prueba de Friedman para verificar tipo de distribucién encontrando
que todas las variables son libres de distribucién por lo que se utilizé estadistica no
parameétrica.

Determinacion de diferencias estadisticas significativas entre el nimero de
pacientes calificados dentro del criterio de éxito y fracaso y los diferentes tiempos
de seguimientos postoperatorios (variables cualutativas dicotémicas, muestra
relacionada con mas de 2 mediciones en el tiempo). La base de datos y el analisis
estadistico fue realizado por medio del programa SPSS version 11.

Para las variables demograficas de edad se determiné frecuencia en porcentaje y
desviacion estandar , para la variable de género se determind frecuencia
expresada en porcentaje. Con relacién al éxito o fracaso (ganancia mayor o menor
a 20dB) se realiz6 la medicion del gap y ganancia auditiva preoperatoria, al mes, 3
meses y al afio de postoperados; considerandose como resultado
estadisticamente significativo a la obtencion de una p=0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Debido a que se trata de un estudio no invasivo, no se esperan posibles efectos adversos
en el mismo.

Los beneficios obtenidos se veran reflejados en la mejor determinacion del promedio de
ganancia auditiva esperado con el empleo de los diversos materiales protésicos utilizados
en la estapedectomia.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO
Recursos humanos: Médico de base del servicio de otorrinolaringologia y de audiologia.
Médico residente.

Recursos materiales: Equipo audiométrico marca Interacustic AD229 e.
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RESULTADOS

Se estudiaron 47 pacientes operados (55 oidos) durante el periodo de julio del 2003 a julio
del 2004 en el servicio de otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional, Siglo XXI; excluyendo para el analisis del presente estudio 4 oidos
(7.27%) debido a que presentaron complicaciones postoperatorias como fistula
perilinfatica (3 oidos; 5.45%) y otitis externa (1 oido; 1.81%), quedando como muestra
total de estudio 44 pacientes y 51 oidos operados.

De los 44 pacientes estudiados, 28 correspondieron al sexo femenino (63.6%), mientras
que 16 correspondieron al sexo masculino (36.4%), dando una relacién 2:1. (Figura 1).

De estos pacientes, 24 (54.5%) fueron operados del oido derecho, 13 (29.5%) fueron
operados del oido izquierdo y 7 (15.9%) fueron operados de ambos oidos durante el
periodo de estudio (Figura 2).

Los hallazgos quirurgicos reportaron la presencia de 6 tipos de focos de otoesclerosis
diferentes, los cuales clasificamos como foco tipo 1 o periplatinar (29.4%), foco tipo 2 o
anterior (54.9%), foco tipo 3 o difuso (7.8%), foco tipo 4 o anterior y posterior (2%),
foco tipo 5 o posterior (3.9%) y foco tipo 6 o anterior y central (2%). (Figura 3).

En cuanto al tipo de curva audiométrica preoperatoria se dividié en 3 variantes; una curva
audiométrica ascendente, una plana y una descendente. La incidencia de curva tipo
ascendente fue del 72.5%, para la curva plana fue del 3.9% y para la tipo descendente del
23.5% (Figura 4).

La relacién de los diferentes tipos de foco otoesclerético con la presencia de curva
audiomeétrica ascendente fue del 19.6% para el tipo 1, 39.2% para el tipo 2, 5.8% para el
tipo 3, 1.9% para el tipo 4, 3.8% para el tipo 5 y 1.9% para el tipo 6 (Figura 5). Con
respecto a la curva audiométrica plana preoperatoria fue del 3.8% para el tipo 2 y del 0%
para los tipos restantes de foco (Figura 6); mientras que la curva descendente se encontré
en el 9.8% para el tipo 1, 11.7% para el tipo 2, 1.9% para el tipo 3 y del 0% para los tipos
restantes de foco (Figura 7). Phi de 0.271, 0.383, 1.644 respectivamente.

La relacién comparativa de los diferentes tipos de foco otoesclerético con la presencia de
curva audiométrica ascendente preoperatoria, al mes, 6 meses y al afio se resume en la
tabla 1 y figura 8. (Phi=0.271, 0.383, 1.644 y 0.507 respectivamente).

Tabla 1. Frecuencia porcentual de presencia de curva audiométrica ascendente en relacién
al foco otoesclerético.

FOCO FRECUENCIA %
PREOPERATORIO 1 MES 6 MESES 1 ANO
1 19.6 38 3.8 1]
2 39.2 76 1.7 3.8
3 5.8 19 0 0
4 1.9 0 0 0
5 3.8 0 1.9 1.9
6 11.9 19 0 0

14



La relacién de los diferentes tipos de foco otoesclerdtico con la presencia de curva
audiométrica plana preoperatoria, al mes, 6 meses y al afio se resume en la tabla 2 y
figura 9. (Phi=0.271, 0.383, 1.644 y 0.507 respectivamente).

Tabla 2. Frecuencia porcentual de presencia de curva audiométrica plana en relacién al foco
otoesclerdtico.

FOCO FRECUENCIA % B
PREOPERATORIO 1 MES 6 MESES 1 ANO

1 0 3.8 5.8 58
2 3.8 76 13.7 19.6
3 0 0 1.9 1.9
4 0 0 0 0
5 0 0 0 0
6 0 0 1.9 1.9

La relacion de los diferentes tipos de foco otoesclerdtico con la presencia de curva audiométrica
descendente preoperatoria, al mes, 6 meses y al afio se resume en la tabla 3 y figura 10. (Phi=0.271,
0.383, 1.644 y 0.507 respectivamente).

Tabla 3. Frecuencia porcentual de presencia de curva audiométrica descendente en relacién

al foco otoesclerético.

FOCO FRECUENCIA %
PREOPERATORIO 1 MES 6 MESES 1 ANO

1 9.8 21.5 19.6 23.5
2 11.7 39.2 29.4 313
3 1.9 58 5.8 5.8
4 0 1.9 1.9 1.9
5 0 3.8 1.9 19
6 0 0 0 0

La muesca de Carhart en la curva audiométrica preoperatoria estuvo presente en el 51%
de los oidos operados y ausente en el 49% de los oidos operados. (Figura 11).

Con respecto al GAP la reduccién del mismo a nivel de las altas frecuencias se expresa al
compara el GAP preoperatorio con el presente al mes, 6 meses y 1 afio posterior a la
cirugia (Tabla 4, Figura 12); encontrando un GAP de altas frecuencias preoperatorio con
una media de 30dB, variabilidad de 49.8, desviacion estandar de 7.05 y un rango de 13 a
50dB; mientras que el GAP de altas frecuencias al mes de la cirugia se encontré a una
media de 5dB , variabilidad de 45.6, desviacion estandar de 6.75 y un rango de 0 a 32dB.
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El GAP en estas mismas frecuencias a los 6 meses de la cirugia presenté una media de
5dB, variabilidad de 48.7, desviacion estandar de 6.98 y un rango de 0 a 32dB (Figura
13); mientras que al afio de la cirugia se presenté con una media de 3dB, variabilidad de
29.09, desviacion estandar de 5.39 y un rango de 0 a 30dB (Figura 14).

Tabla 4. Valores comparativos del GAP en altas frecuencias preoperatorio y al mes, 6 meses
y 1 afio de la cirugia.

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
1 MES 6 MESES 1 ANO
GAP  FREC. GAP FREC. GAP FREC. GAP FREC.
13 2 0 176 0 275 0 333
17 2 2 98 2 11.8 2 11.8
18 3.9 3 118 3 9.8 3 7.8
22 3.9 5 137 5 13.7 5 17.6
23 2 7 118 6 2 7 11.8
25 13.7 8 78 7 11.8 8 59
27 7.8 10 2 8 7.8 10 59
28 13.7 12 39 10 5.9 15 59
30 59 13 98 12 2
32 9.8 17 5.9 15 2
33 9.8 20 2 22 2
35 7.8 23 2 32 39
37 5.9 32 2
38 39
40 39
47 2
50 2

Con respecto a las frecuencias del habla, la reduccion del GAP en estas frecuencias se
expresa en la siguiente tabla al comparar el GAP en las frecuencias del habla
preoperatorio, al mes, 6 meses y al afio de la cirugia (Tabla 5, Figura 15). Encontrando un
GAP en estas frecuencias con una media de 25dB, variabilidad de 205.6, desviacion
estandar de 14.3 y un rango de 5 a 60dB. El GAP al mes presentd una media de 10dB,
una variabilidad de 195.02, una desviacién estandar de 13.96 y un rango de 0 a 50dB.

El GAP a los 6 meses presentd una media de 5dB, variabilidad de 106.82, desviacion
estandar de 10.33, rango de 0 a 40dB (Figura 16). Y por uitimo al afio presenté una media
de 5dB, variabilidad de 79.34, desviacion estandar de 8.90 y un rango de 0 a 30 dB
(Figura 17).
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Tabla 5. Valores comparativos del GAP en las frecuencias del habla preoperatorio y al mes,

6 meses y 1 aiio de la cirugia.

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
1 MES 6 MESES 1 ANO
GAP  FREC. GAP  FREC. GAP FREC. |GAP FREC.

5 7.8 0 33.3 5 7.8 0 43.1
10 11.8 5 5.9 10 11.8 5 15.7
15 11.8 10 13.7 15 11.8 10 17.6
20 9.8 15 11.8 20 9.8 15 3.9
25 11.8 20 59 25 11.8 20 9.8
30 11.8 25 3.9 30 11.8 25 2
35 13.7 30 11.8 35 13.7 30 39
40 9.8 35 9.8 40 9.8 35 2
45 3.9 40 2 45 3.9 40 2
47 2 50 2 50 2
55 2 55 2
60 3.9 60 3.9

Se observé una disminucion en el GAP total preoperatorio al compararlo con el GAP en
las mismas frecuencias al meses de la cirugia. (tabla 6, Figura 18). GAP preoperatorio

con una media de 31dB, variabilidad de 52.69, desviacién estandar 7.25, rango de 18 a

51dB. GAP al mes con una mediana de 9dB, variabilidad de 45.17, desviacién estandar

de 6.72, rango de 0 a 24dB.

El GAP a los 6 mes presentd una media de 6dB, variabilidad de 64.65, desviacion

estandar de 8.04 y un rango de 0 a 34dB (Figura 19); mientras que el GAP al afio
presenté una media de 5dB, variabilidad de 31.62, desviacion estandar de 5.62 y un rango

de 0 a 28dB (Figura 20).
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Tabla 6. Valores comparativos del GAP total preoperatorio y al mes, 6 meses y 1 aiio de la
cirugia.

PREOPERATORIO POSTOPERATORJ|O
1 MES 6 MESES 1 ANO
GAP FREC. GAP FREC. | GAP  FREC. GAP FREC.
18 2 0 39 18 2 0 13.7
20 2 1 3.9 20 2 1 5.9
22 3.9 2 7.8 22 39 2 9.8
24 2 3 5.9 24 2 3 9.8
26 5.9 4 7.8 26 5.9 4 59
27 11.8 5 7.8 27 11.8 5 3.9
28 3.9 6 39 28 39 6 7.8
29 7.8 7 5.9 29 7.8 7 13.7
30 5.9 9 39 30 5.9 8 5.9
31 9.8 10 9.8 31 9.8 10 9.8
32 39 11 5.9 32 3.9 1 2
33 3.9 12 2 33 39 13 2
34 2 13 39 34 2 14 2
35 3.9 14 5.9 35 39 17 2
36 3.9 15 2 36 39 28 2
37 3.9 16 2 37 39 34 39
38 2 17 39 38 2
40 59 18 2 40 5.9
41 2 19 2
42 3.9 22 5.9
43 59 24 3.9
51 39

Los resultados obtenidos referente a la ganancia auditiva postoperatoria se resumen en la
tabla 7 y figura 21. Para la ganancia al mes se encontré una media de 25.9dB, una
desviacion estandar de 8.13 y un rango de 5 a 50dB. Para la ganancia a los 6 meses se
encontré una media de 20.59dB, una desviacion estandar de 12.47 y un rango de 0 a
50dB. Para la ganancia al afio se encontré una media de 27.10dB, una desviacion
estandar de 8.02 y un rango de 4 a 47dB.

Con respecto a la ganancia auditiva postoperatoria se observé que al mes de la cirugia la
ganancia mas predominante para los oidos con foco tipo 1 fue de 22db (6% del total de
oidos), para los oidos con foco tipo 2 fue de 33dB (8% del total de oidos), para los oidos
con foco tipo 3 fue de 33dB (4% del total de oidos), para los oidos con foco tipo 4 fue de
19dB (1.8% del total de oidos), para los oidos con foco tipo 5 fue de 14dB (1.8% de los
pacientes) y para los focos tipo 6 fue de 28dB (1.8% del total de los oidos), con un Phi de

1.644 (Figura 22).

La ganancia auditiva a los 6 meses posteriores a la cirugia fue para los oidos con foco
tipo 1 mas predominante de 15db (8% del total de oidos), para los oidos con foco tipo 2
fue de 35dB (8% del total de oidos), para los oidos con foco tipo 3 fue de 10dB (6% del
total de oidos), para los oidos con foco tipo 4 fue de 20dB (2% del total de oidos), para los
oidos con foco tipo 5 fue de 18dB (2% de los pacientes) y para los focos tipo 6 fue de
25dB (2% del total de los oidos), con un Phi de 0.873 (Figura 23).
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La ganancia auditiva al afio de la cirugia fue predominante para los oidos con foco tipo 1
en 26db (4% del total de oidos), para los oidos con foco tipo 2 fue de 28dB (8% del total
de oidos), para los oidos con foco tipo 3 fue de 28dB (4% del total de oidos), para los
oidos con foco tipo 4 fue de 21dB (2% del total de oidos), para los oidos con foco tipo 5
fue de 18dB (2% de los pacientes) y para los focos tipo 6 fue de 30dB (2% del total de los
oidos), con un Phi de 1.413 (Figura 24).

El porcentaje de éxito y no éxito con respecto a la ganancia auditiva postoperatoria se
resume en la Tabla 7 y Figuras 25 y 26. (Phi 1.644,0.873, 1.413, para el mes, 6 meses y

afo de la cirugia, respectivamente).

Tabla 7. Porcentaje de éxito y no éxito postoperatorio.

FOCO % DE EXITO % DE NO EXITO
1 MES 6 MESES 1 ANO 1 MES 6 MESES 1 ANO
1 86.6 53.3 93.3 15.8 46.6 6.6
2 82.14 60.7 92.8 17.85 39.2 7.14
3 100 25 100 0 75 0
4 0 100 100 100 0 0
5 0 50 50 100 50 50
6 100 100 100 0 0 0
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DISCUSION

La distribucién poblacional encontrada en el presente estudio demostré una mayor
incidencia de presentacion de otoesclerosis en el sexo femenino en relacion 2:1, lo cual
concuerda con lo publicado en la literatura. El oido mas frecuente afectado fue el derecho
(54.5%), seguido del oido izquierdo (29.5%) y de la afeccién bilateral (15.9%).

Con respecto a los focos de otoesclerosis, el mas frecuente fue el foco anterior (54.9%),
seguido del periplatinar (29.4), difuso (7.8%), posterior (3.9%), anterior y posterior (2%),
anterior y central (2%). Lo hasta ahora publicado al respecto correlaciona con el presente
estudio, ya que se ha descrito como foco mas frecuente al anterior (40%), seguido del
posterior (1.4%) y del mixto (59.4%).

El foco otoesclerético anterior fue el que con mayor frecuencia se relacioné con los tres
tipos de curvas audiométricas estudiadas, ya que la frecuencia de curva ascendente
preoperatoria fue del 39.2%, al mes de 7.6%, a los 6 meses de 11.7% y al afio de la
cirugia de 3.8%. La curva plana preoperatoria se encontré en el 3.8%, al mes en el 7.6%,
a los 6 meses en el 13.7% y al afio en el 19.6%; mientras que la curva descendente
preoperatoria se encontré en el 11.7%, al mes en el 39.2%, a los 6 meses en el 29.4% y
al afo en el 31.3%.

Lo anterior es especialmente importante, debido a que se corrobora que el foco anterior
generalmente presenta un patrén audiométrico conductivo preoperatorio, con descenso
en los tonos graves y de tipo ascendente, logrando una curva plana o descendente en el
postoperatorio secundario a la mayor recuperacion del gap aéreo-6seo en las frecuencias
graves. Corroborandose también que existe generaimente una frecuencia considerable de
la presencia de muesca de Carhart en esta curva, ya que se encontré en el 53.6% de los
oidos con foco anterior y en el 51% del total de oidos operados.

Con respecto al GAP en altas frecuencias (4000 Hz), su media preoperatoria fue de 30dB,
a los 6 meses se encontré de 5dB y al afio de 3dB, considerandose un cierre promedio
del GAP en esta frecuencia de 27dB al afio de la cirugia. Estadiaticamente significativo
(z=-6.217).

El GAP encontrado en las frecuencias del habla (500, 1000, 2000 Hz) se ubicé en una
media de 25dB en el preoperatorio, de 10dB al mes, 5 dB a los 6 meses y de 5dB al afio
de la cirugia, considerandose un cierre promedio del GAP en estas frecuencias de 20dB
al afio de la cirugia. Estadisticamente significativo (z=-6.217).

El GAP total (125-8000 Hz) preoperatorio presenté una media de 31dB, al mes de 9dB, a
los 6 meses de 6dB y al afio de 5dB, considerandose un cierre promedio del GAP total en
estas frecuencias de 26dB al afio de la cirugia. Estadisticamente significativo (z=-6.217).

De acuerdo a los resultados previos, se observé que la media de la ganancia

auditiva al mes de la cirugia fue de 25.9dB, a los 6 meses de 20.59dB y al afio de
27.10 dB.
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Siendo mas especificos, con respecto al tipo de foco otoesclerético, observamos que la
ganancia predominante al mes de la cirugia fue de 22dB para el foco periplatinar, 33dB
para el foco anterior y el difuso, de 19dB para el foco mixto (anterior y posterior), 14dB
para el foco posterior y de 28dB para el foco mixto (anterior y central).

La ganancia predominante a los 6 meses de la cirugia fue de 15dB para el foco
periplatinar, 35dB para el foco anterior, 10dB para el foco difuso, 20dB para el foco mixto
(anterior y posterior), 18dB para el foco posterior y de 25dB para el foco mixto (anterior y
central). En tanto, la ganancia predominante al afio de la cirugia fue de 26dB para el foco
periplatinar, 28dB para el foco anterior y el difuso, de 21dB para el foco mixto (anterior y
posterior), de 18dB para el foco posterior y de 30dB para el foco mixto (anterior y central).

De acuerdo a estos resultados, observamos que la mayor ganancia auditiva se presento
en la medicién realizada al mes de la cirugia, observandose cambios no significativos en
las mediciones posteriores, lo cual concuerda con lo antes encontrado en el cierre del
GAP.

Con respecto al porcentaje de éxito postoperatorio —definido como la presencia de un
cierre del GAP aéreo-6seo igual o mayor a 20dB- se valor6 al mes, 6 meses y al afio de la
cirugia para cada uno de los focos otoesclerdticos.

Al mes de la cirugia se observé éxito en el 87% (13 de 15 oidos) de los oidos con foco
periplatinar y en el 82% (23 de 28 oidos) de los oidos con foco anterior. Aunque el foco
difuso y el mixto (anterior y central) presentarén un 100% de éxito en esta medicion, no se
considera un resultado relevante, ya que ambos tipos de focos contaron con un nimero
pequerio de oidos de estudio (4 oidos para el foco difuso y 1 oido para el foco mixto). Los
focos mixto (anterior y posterior) y posterior no presentaron éxito en esta medicion.

A los 6 meses de la cirugia se observé un éxito en el 53.3% (8 de 15 oidos) de los oidos
con foco periplatinar y en el 60.7% (17 de 28 oidos) de los oidos con foco anterior. El éxito
en el foco difuso fue del 25% (1 de 4 oidos) y del 50% (1 de 2 oidos) de los oidos con foco
posterior. Los focos mixtos (anterior y posterior; y el anterior y central) presentaron un
éxito del 100% que no consideramos significativos debido al tamafio de la muestra en
estos grupos (1 oido para ambos grupos).

Al afio de la cirugia se observé un éxito en el 93.3% (14 de 15 oidos) de los oidos con
foco periplatinar, en el 92.8% (26 de 28 oidos) de los oidos con foco anterior, en el 50% (1
de 2 oidos) de los oidos con foco posterior y en el 100% de los oidos con foco difuso y
mixto, recordando el escaso nimero de oidos en dichos grupos.

El porcentaje de no éxito —definidko como la ganancia postoperatoria menor a 20dB-
encontrado al mes de la cirugia fue del 15.8% (2 de 15 oidos) de los oidos con foco
periplatinar, del 17.85% (5 de 28 oidos) de los oidos con foco anterior, del 100% (1 se 1
oido) de los oidos con foco mixto (anterior y posterior), del 100% (2 de oidos) de los oidos
con foco posterior y del 0% para el grupo de pacientes con foco difuso y mixto (anterior y
central).

A los 6 meses el porcentaje de no éxito fue del 46.6% (7 de 15 oidos) de los oidos con
foco periplatinar, del 39.2% (11 de 28 oidos) de los oidos con foco anterior, del 75% (3 de
4 oidos) de los oidos con foco difuso, del 50% (1 de 2 oidos) de los oidos con foco
posterior y del 0% para los grupos de oidos con foco mixto.
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Al afo de la cirugia el porcentaje de no éxito fue de 6.6% (1 de 15 oidos) de los oidos con
foco periplatinar, 7.14% (2 de 28 oidos) de los oidos con foco anterior, 50% (1 de 2 oidos)
de los oidos con foco posterior y 0% para los grupos difuso y mixtos.

De acuerdo a los resultados antes mencionados se podria considerar que la mayor
frecuencia de éxito en la ganancia auditiva postoperatoria fue mas evidente para el grupo
de oidos con foco otoesclerético anterior y el periplatinar debido al tamafio de muestra de
estos grupos y el porcentaje alcanzado en todas las mediciones.

Las mediciones comparativas del foco otoesclerético con la ganancia auditiva

postoperatoria no fue estadisticamente significativa (Phi 1.644, 0.873, 1.413), lo cual
probablemente sea debido al tamafio de la muestra estudiada.
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CONCLUSIONES

La otoesclerosis constituye una entidad de predominio en el sexo femenino, ya que se
presenta generalmente en una relacion mujeres:hombres de 2:1, presentandose tanto en
forma unilateral como bilateral.

Los focos de otoesclerosis pueden estar presentes en multiples localizaciones, siendo la
mas frecuente en la porcion anterior de la articulacién estapediovestibular y seguida en
frecuencia del foco periplatinar. La curva audiométrica preoperatoria que generalmente se
presenta acompafiando al foco anterior es la conductiva de tipo ascendente, con
presencia de muesca de Carhart hasta en el 50% de los casos. La curva audiométrica
preoperatoria mas frecuente en el caso del foco periplatinar también fue la ascendente, lo
cual es importante debido a que no se ha encontrado algo escrito al respecto en la
literatura.

El foco otoesclerético anterior fue el que con mas frecuencia se relacioné con la presencia
de curva audiométrica plana y descendente en el postoperatorio, debido a la mayor
recuperacion del gap aéreo-6seo en las frecuencias graves.

El cierre del GAP aéreo-6seo en altas frecuencias fue en promedio de 27dB al afio de la
cirugia; mientras que el de las frecuencias del habla fue de 20dB y el total de 26dB.
Derivandose de lo anterior, una ganancia auditiva promedio al mes de la cirugia de
25.9dB, a los 6 meses de 20.59dB y al afio de 27.10dB, observandose que la mayor
ganancia auditiva se presenta al mes de la cirugia, sin cambios significativos en las
mediciones posteriores. El foco anterior fue el que presenté la mayor ganancia auditiva en
las tres mediciones, seguido del foco periplatinar y el difuso.

El éxito postoperatorio (cierre del GAP aéreo-6seo de igual o mas de 20dB) fue mayor en
los focos anterior y periplatinar, no considerandose significativo en los otros grupos de
focos debido a su bajo nimero de oidos muestra.

La ausencia de éxito postoperatorio —ganancia postoperatoria menor a 20dB- fue mayor
en el foco posterior y en los de tipo mixto.
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ANEXOS

|@FEMENINO
mMASCULINO
Figura 1. Distribucién del sexo en la poblacién de estudio.
16%
mDERECHO
mIZQUIERDO
54% OBILATERAL

Figura 2. Distribucién de oidos operados.
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TIPO DE FOCO OTOESCLEROTICO
Figura 3. Indice de frecuencia de los distintos tipos de foco de otoesclerosis. Foco 1
(periplatinar), Foco 2 (anterior), Foco 3 (difuso), Foco 4 (anterior y posterior), Foco 5
(posterior), Foco 6 (anterior y central).

%
80-

TIPO DE CURVA AUDIOMETRICA
Figura 4. Representacion de incidencia de curva audiométrica preoperatoria ascendente (A),
plana (P) y descendente (D).
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Figura 5. Relacién del foco de otoesclerosis con la presencia de curva audiométrica
ascendente preoperatoria. Foco 1 (periplatinar), Foco 2 (anterior), Foco 3 (difuso), Foco 4
(anterior y posterior), Foco 5 (posterior), Foco 6 (anterior y central).

1 2 3 4 5 6

Figura 6.Relacién del foco de otoesclerosis con curva audiométrica plana preoperatoria.
Foco 1 (periplatinar), Foco 2 (anterior), Foco 3 (difuso), Foco 4 (anterior y posterior), Foco 5
(posterior), Foco 6 (anterior y central).
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Figura 7.Relacién del foco de otoesclerosis con curva audiométrica descendente
preoperatoria. Foco 1 (periplatinar), Foco 2 (anterior), Foco 3 (difuso), Foco 4 (anterior y
posterior), Foco 5 (posterior), Foco 6 (anterior y central).

1 2 3 4 5 6
FOCO DE OTOESCLEROSIS

Figura 8. Relacién del foco otoesclerético con la presencia de curva audiométrica
ascendente preoperatorio (lila) y al mes (rojo), 6 meses (amarillo) y 1 afio (verde)
postoperatorios. Foco 1 (periplatinar), Foco 2 (anterior), Foco 3 (difuso), Foco 4 (anterior y
posterior), Foco 5 (posterior), Foco 6 (anterior y central).
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FOCO DE OTOESCLEROSIS

Figura 9. Relacion del foco de otoesclerosis con la presencia de curva audiométrica plana al
momento del preoperatorio (lila) y al mes (rojo), 6 meses (amarillo) y al afio (verde) de la
cirugia. Foco 1 (periplatinar), Foco 2 (anterior), Foco 3 (difuso), Foco 4 (anterior y posterior),
Foco 5 (posterior), Foco 6 (anterior y central).

2 3 4
FOCO DE OTOESCLEROSIS

Figura 10. Relacién del foco de otoesclerosis con presencia de curva audiométrica
descendente preoperatorio (lila) y al mes (rojo), 6 meses (amarillo) y al afio (verde) del
postoperatorio. Foco 1 (periplatinar), Foco 2 (anterior), Foco 3 (difuso), Foco 4 (anterior y
posterior), Foco 5 (posterior), Foco 6 (anterior y central).

28



PRESENTE AUSENTE

Figura 11. Porcentaje de presentacion de la muesca de Carhart en la curva audiométrica
preoperatoria.

dB

Figura 12. Relacion del GAP de altas frecuencias preoperatorio (lila) con el GAP de altas
frecuencias al mes de la cirugia (rojo).
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Figura 13. Relaciéon del GAP de altas frecuencias preoperatorio (lila) con el GAP de altas
frecuencias a los 6 meses de la cirugia (rojo).
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Figura 14. Relacion del GAP de altas frecuencias preoperatorio (lila) con el GAP de altas
frecuencias al afio de la cirugia (rojo).
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Figura 15.Relacion del GAP preoperatorio en las frecuencias del habla con el GAP en las
mismas frecuencias al mes.

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Figura 16. Relacién del GAP preoperatorio en las frecuencias del habla en relacién al GAP
en las mismas frecuencias a los 6 meses de la cirugia.
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Figura 17. Relacion del GAP preoperatorio en las frecuencias del habla con respecto al GAP

en mismas frecuencias al afio de la cirugia.
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Figura 18. Relacion del GAP total preoperatorio con el GAP total al mes de la cirugia.
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Figura 19. Relacién del GAP total preoperatorio con el GAP total a los 6 meses de la cirugia.
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Figura 20. Relacién del GAP total preoperatorio con el GAP total al afio de la cirugia.
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A B C

Figura 21. Ganancia auditiva total postoperatoria expresada en dB, A (Al mes de la cirugia),
B (A los 6 meses) y C (Al afio).

1 14 19 22 28 33 dB

Figura 22. Ganancia auditiva postoperatoria predominante al mes de la cirugia para los
oidos con foco tipo 1 (lila), con foco tipo 2 (rojo), con foco tipo 3 (amarillo), con foco tipo 4
(verde), con foco tipo 5 (morado) y con foco tipo 6 (naranja).
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Figura 23. Ganancia auditiva postoperatoria predominante a los 6 meses de la cirugia para
los oidos con foco tipo 1 (lila), con foco tipo 2 (rojo), con foco tipo 3 (amarillo), con foco tipo
4 (verde), con foco tipo 5 (morado) y con foco tipo 6 (naranja).
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Figura 24. Ganancia auditiva postoperatoria predominante al afio de la cirugia para los oidos
con foco tipo 1 (lila), con foco tipo 2 (rojo), con foco tipo 3 (amarillo), con foco tipo 4 (verde),
con foco tipo 5 (morado) y con foco tipo 6 (naranja).
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Figura 25. Grafica comparativa de la ganancia predominante al mes (lila), 6 meses (rojo) y 1
afio (amarillo) posterior a la cirugia.

5 6

1 roBopE otbescLEROsIS

Figura 26. Porcentaje de éxito en la ganancia auditiva postoperatoria, al mes de la cirugia

(lila), a los 6 meses (rojo) y al afio (amarillo). Foco 1 (periplatinar), Foco 2 (anterior), Foco 3
(difuso), Foco 4 (anterior y posterior), Foco 5 (posterior), Foco 6 (anterior y central).
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Figura 27. Porcentaje de no éxito en la ganancia auditiva postoperatoria, al mes (lila), 6

meses (rojo), al afio (amarillo).
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