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INTRODUCCION



EL OIDO

El oido se divide en tres porciones, oido externo, medio e interno. El
oido externo esta formado por el pabellén auricular, el conducto auditivo
externo quien en su tercio externo esta formado por cartilago, foliculos pilosos
y glandulas ceruminosas y sebaceas, sus dos tercios mediales es 0seo esta
desprovisto de foliculos y la piel que lo recubre alcanza la capa epitelial de la
membrana timpénica. El oido externo capta el sonido y lo conduce hacia la
membrana timpénica. La longitud del conducto es de aproximadamente 2.5 cm

en el adulto. (Fig.1)

Fig.1 Oido
El oido medio o caja timpanica tiene forma de cubo que en su interior se
encuentran alojada la cadena osicular la cual esta formada por los huesecillos
martillo, yunque y estribo, este ultimo se une mediante el ligamento anular a la
ventana oval hacia el vestibulo que ya es parte del oido interno, también se
encuentra la cuerda del timpano (nervio que da la sensibilidad a los dos tercios
distales de la lengua e inervacion parasimpatica de glandulas submandibulares

y sublinguales) y los musculos estapedial y tensor del timpano. (Fig.2)

Fig2 Oido Medio



El oido interno se conforma de un laberinto anterior y posterior:

El laberinto es un sistema membranoso envuelto por hueso o capsula
oOtica. El laberinto anterior esta conformado por la coclea (el 6rgano de la
audicion) la cual es responsable de la deteccion del sonido contiene en su
interior tres rampas, timpanica, media y vestibular; el laberinto posterior el cual
se conforma de cavidad vestibular en donde se encuentran el saculo y el
utriculo las cuales son estructuras de percepcion de movimiento lineal y
gravitacional, posterior a estos se encuentran tres canales semicirculares:
superior, posterior y lateral que estan encargados de controlar el equilibrio en

los movimientos angulares y de la cabeza. (Fig.3)
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Fig.3 Laberinto Membranoso

ESTUDIOS DE EVALUACION AUDITIVA
HIPOACUSIA

La hipoacusia es la disminucion de la audicibn que puede se uni o

bilateral y se clasifica segun su etiologia.

Hipoacusia conductiva

Se caracteriza por una disrupcion del sonido en el pasaje del oido
externo hacia la ventana oval. Esta hipoacusia puede ser causada por un tapon
de cerumen en el conducto auditivo externo, perforacion timpéanica, otitis media
u otoesclerosis. Este tipo de hipoacusia comiunmente es corregida con

tratamiento médico o quirdrgico.



Hipoacusia sensorial

Son el resultado de anormalidades otolégicas mas alla de la ventana
oval. Esta afectacién puede involucrar a las células sensoriales de la coclea o
las fibras neurales del VIl para craneal. Las hipoacusia sensoriales son
generalmente permanentes. Algunos pacientes pueden tener una hipoacusia
mixta por ejemplo la que resulta de una infeccion cronica de oido medio con

compromiso del oido interno involucrando la céclea.

Menor de 20 dB Audicion normal
20-40 dB Hipoacusia superficial
40-60 dB Hipoacusia moderada
60-80 dB Hipoacusia severa
Mayor de 80 dB Hipoacusia profunda

ESTUDIOS PARA LA EVALUACION DE HIPOACUSIA Y DIAGOSTICO DE
OTOESCLEROSIS

AUDIOMETRIA DE TONOS PURQOS:

La audiometria de tonos puros es la forma méas comun de medida de la
sensibilidad auditiva. Los estimulos son tonos puros a frecuencias tipicas como
150 Hz a 8,000 Hz, los resultados del estudio se grafican en un audiograma.

La unidad de la intensidad del estimulo es el decibel (dB), una unidad
logaritmica. El sonido se conduce ejerciendo una presion contra el timpano
causada por las moléculas de aire cuando este esta presente, la vibracion del
timpano produce el movimiento de la cadena osicular asi llegando al oido
interno para después convertirse en un estimulo nervioso. En un audiograma,
la escala de decibeles tiene una referencia de 0 dB, que se describe como 0
audiometrico. Este es el estandar para el nivel de intensidad que corresponde
al promedio normal de audicion, la intensidad minima detectable.

Para la realizacion de este estudio se explora cada oido por separado.
La audiometria de tonos puros se realiza con estimulos presentados por medio
de audifonos, uno para cada oido, y de un vibrador de conduccién 6sea

colocado en la mastoides.



Los pacientes son instruidos a escuchar con atencion a los tonos y
responder usualmente mediante presionar un botén que activa una luz de
respuesta en el audibmetro cada vez que ellos detecten un tono. Para
minimizar la interferencia por el sonido ambiental este estudio siempre se
realiza en una camara silente.

La region clinica normal en un audiograma es de 0 a 20 dB, umbrales de
20 a 40 dB constituyen una hipoacusia superficial, de 40 a 60 dB media, y
mayores de 60 dB se consideran como una hipoacusia severa. Las frecuencias
mas importantes para comprender el lenguaje es de 500 a 4000 Hz.

El enmascaramiento es una técnica audiométrica utilizada para eliminar
la participacion del oido que no esta siendo evaluado. Se utiliza un ruido de
banda corta, con un adecuado enmascaramiento todo ruido o tono que llegue

al oido no evaluado serd enmascarado (1).

TIMPANOMETRIA

Es el registro dindmico de la impedancia del oido medio, colocando
presion en el conducto auditivo externo que sistematicamente se incrementa o
disminuye. La técnica es una medida sensible de la integridad de la membrana
timpanica y de la funcién del oido medio. La complianza (resistencia del
movimiento de la membrana timpanica del oido medio), es el componente de
la dimension vertical del timpanograma.

La timpanometria es popular clinicamente porque requiere de poca
habilidad técnica y pocos segundos para su realizacién y no depende de la
cooperacion del paciente ademas de se un indice muy confiable para la
evaluacion del funcionamiento del oido medio.

Hay tres tipos de curvas de timpanograma A,B y C de Jerger (2). La Aes
normal tiene su pico de complianza en 0 a -100 dPa. En la curva B no hay pico
de complianza asi que tiene un patrén plano con poco o sin cambio a la
complianza aplicada en el conducto auditivo externo, la presencia de secrecién
en el oido medio puede darnos este tipo de curva. La curva tipo C tiene un pico
de complianza pero en los valores negativos — 100 dPa este patron se
encuentra en la disfuncién de la trompa de Eustaquio. Existen variaciones de la

curva A como la curva As en donde el pico de complianza es menor que lo



normal la cual es comun en los pacientes con fijacion de la cadena incluidos
algunos paciente con el diagnostico de otoesclerosis. La curva Ad donde
muestra un pico muy alto de complianza y esta se encuentra en las

disrupciones de la cadena osicular. (Fig.4)
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Fig.4 Curvas de Timpanograma segun Jerger

REFLEJO ESTAPEDIAL

El masculo estapedial se inserta en la crura posterior del estribo y va
hacia la apdfisis piramidal, este se contrae como un reflejo cuando hay
exposicion de ruido intenso, este se contrae bilateralmente aunque un solo oido
sea estimulado. El musculo estapedial provee de proteccion al oido interno en
presencia de un sonido potencialmente dafiino. El reflejo estapedial causa
inmediatamente una rigidez de la cadena osicular y aumenta la complianza
(resistencia al movimiento de la membrana timpanica) del sistema del oido
medio y la membrana timpénica. La medicion del reflejo estapedial es una
técnica para la valoracion del funcionamiento y la integridad de las via neurales

auditivas.

OTOESCLEROSIS

La otosclerosis es una osteodistrofia de la capsula 6tica quien es parte del oido

interno y que se caracteriza por fijacién de la platina.
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El primero en describirla fue Valsalva en 1704 (3) quien menciona la fijacién de
la platina e identifica estos hallazgos como la causa de hipoacusia en los
pacientes.

Sus manifestaciones clinicas son principalmente hipoacusia conductiva,
aungue también se ha encontrado hipoacusia sensorineural o mixta. Esta
enfermedad aparece secundaria a la resorcién anormal y el depésito de hueso
anomalo. La otosclerosis se a encontrado en el 1% de la poblacion caucésica
es de transmision autonémica dominante pero con una penetrancia incompleta.
Parece afectar mas a las mujeres que a los hombres en una proporcién de 2:1.
(1) y la edad mas frecuente es entre los 15 y 45 afios.

La hipoacusia conductiva es secundaria a la fijacion de la platina del estribo a
la ventana oval, esta fijacion usualmente inicia en la fisura ante fenestram. Un
compromiso progresivo del proceso puede crear un foco masivo que puede
involucrar incluso a la ventana redonda. (1) (Fig.5)

Si la otosclerosis afecta solo a la platina y se disemina por el ligamento anular,

solo una fijacion minima puede presentar sintomas.

En el 30% de los pacientes pueden presentar inestabilidad. Los sintomas
vestibulares no son severos pero una evidencia objetiva se puede obtener en la
electronistagmografia. Es importante diferenciar este desorden de la
enfermedad de Meniére o de la dehiscencia del canal semicircular superior (5).
Una contraindicacion para la estapedectomia es la enfermedad de Meniére.
Cuando el espacio endolonfatico esta dilatado (hidrops endolinfatico) el saculo
se puede encontrar con aumento de volumen al punto en el que se puede
adherir a la platina. Un procedimiento en el estribo puede lesionar al saculo y

producir una hipoacusia sensorineural profunda.
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Fig.5 Foco otoesclerotico en el estribo
Fisula ante fenestram

MANEJO

Los pacientes son manejados mediante la observacion, la amplificacion
con auxiliares auditivos o la cirugia. En 1923, Escot fue el primero en sugerir el
uso de fluoruro de calcio para el tratamiento de otosclerosis, Shambaugh (6)
puntualizé la estabilizacion de las lesiones de otosclerosis con el uso de
fluoruro de sodio. El fluoruro remplaza a los radicales hidroxilo formando un
complejo mas estable de fluoropatita resistente a la accion osteoclastica y que

es confirmada histolégicamente.

MANEJO QUIRURGICO
Antecedentes

Valsalva en 1704 fue el primero en describir la fijacion del estribo e
identificar esto como la causa de la sordera de un individuo con hipoacusia. Los
primeros intentos para tratar de corregir esta hipoacusia lo realiza Kessel a
mediados de 1800s, el observo que una fractura al canal semicircular lateral
mejoro la hipoacusia en un paciente por lo que lo trato de reproducir en sus
pacientes utilizando un martillo y cincel pero no tuvo un buen resultado por lo
que en 1876 removio el estribo y cubrié la ventana oval con tejido
fibroconectivo, este temprano intento de una cirugia de otoesclerosis fue fallida.

Meniére en 1842 describid la movilizacién del estribo como una ayuda para
mejorar la hipoacusia.

A final del siglo XIX Blake (9) describi6 algunos abordajes para mejorar

la hipoacusia entre ellas esta una incision en la membrana timpanica y a través
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de ella retirar uno 0 mas huesecillos, otros hacian un orificio hacia el vestibulo
junto al estribo y lo sellaban con mucoperiosteo o con membrana timpanica.
Blake fue el primero en llamarlo estapedectomia y en el caso de que se retirara
el yunque seria una incudoestapedectomia pero tenia secuelas graves de
meningitis y la mejoria solo era temporal por la continua fijacion de estribo o el
cierre de la fenestracion por lo que se considero a esta cirugia como inutil y
peligrosa.

Lempert en 1930 populariza la cirugia de la fenestracién del canal
semicircular lateral, realizaba una mastoidectomia a través de una incision
endaural usando solamente una lampara frontal y una lupa magnificadora para
después hacer la fenestra sobre la parte ampular del canal semicircular lateral
e inmediatamente después la cubria con un colgajo previamente preparado de
piel de la pared posterior del conducto auditivo externo.

Sourdille en 1937 desarrollo una cirugia de tres tiempos, el primero era
realizar una cavidad en la mastoides, segundo levantar un colgajo en el
conducto auditivo externo y el tercer tiempo era realizar una fistula en el canal
semicircular lateral cubriéndolo con el colgajo de piel obtenido del conducto
auditivo externo, Sourdille reporto 109 casos con una mejoria satisfactoria de
un 64%, el se referia a esta cirugia como una timpanolaberintotomia.

La estapedectomia es utilizada desde los afios 50s cuando John Shea (5)
sugiere a su maestro una modificacion de la técnica por lo que retiro la platina y
coloco un fragmento de vena para cerrar el vestibulo y la supraestructura de el
estribo fue remplazada por una protesis de polietileno, actualmente se realiza la
estapedotomia que es el realizar un pequefio orificio en la platina de
aproximadamente 0.8 a 0.6 mm y se coloca una proétesis en la fenestra
realizada y se sujeta al yunque lo que da movilidad a la cadena osicular
mejorando la audicion.

En 1970 EI Dr David Mayers en Philadelpia realizo solo una pequefa fenestra
en la platina del estribo e inserto un pistén de 0.2 mm con una mejoria
importante de la audicion con lo que se realizo la primera estapedotomia con
este diametro, lo que es actualmente utilizado.

En 1980 con la introduccion del laser Rod Perkins demostré que se podia hacer
esta fenestra con el uso del laser disminuyendo asi la movilizacién inadvertida

del estribo al momento de fracturar las cruras para retirar la supraestructura.
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Los objetivos de la cirugia son tres:

Realizar una apertura en la ventana oval para que el sonido pueda llegar
al laberinto anterior.

Construir un puente de conduccion entre el yunque y el laberinto
anterior.

Llevar a cabo estos objetivos tan eficiente y fisiolégicamente posible

como para mejorar la audicién a corto y largo plazo.

La mejor oportunidad de éxito en la cirugia es en la primera ya que es exitosa

en el 80% de los casos

Técnica utilizada en nuestro servicio

1.

Se realizan cortes en piel de conducto auditivo externo con bisturi
vertical alas 12y a las 6

se levanta colgajo, timpanomeatal, se identifica la espina timpéanica
posterior para levantar el anulus timpanico (insercion de la membrana
timpanica)

Se retira hueso de pared posterior de conducto con microcucharilla para
exponer adecuadamente el nicho de la ventana oval

Se determina la distancia entre la platina y la rama larga del yunque

Se realiza punciona platina con perforador manual para descompresion
de vestibulo y crear la fenestra.

Se luxa articulacién incudoestapedial y se corta tendon del estribo

Se fractura supraestructura del estribo (cruras anterior, posterior y
cabeza)

Se coloca protesis en fenestra realizada en la platina y se sujeta de la
rama larga del yunque

La fenestra se oblitera con la protesis y con un fragmento de tejido

fobroconectivo si es necesario.

10. Se regresa colgajo timpanomeatal y se coloca gel foam en conducto

auditivo externo como proteccion. (Fig.6y 7)

14



Fig.6 y 7 Estapedotomia

CAUSAS DE FALLAS POR VARIACIONES ANATOMICAS

Una de las causas de falla son las variaciones anatomicas del oido
medio como la persistencia de la arteria estapedial, bulbo de la yugular alto y
dehiscente, asi como una cardtida interna o nervio facial expuesto y/o
procidente, representan un gran riesgo por lo que en la mayoria de los

pacientes esta contraindicada la cirugia (6).

Una hipoacusia conductiva unilateral puede no corresponder a otosclerosis se
ha observado mas comunmente una fijacion de la cadena osicular sobre todo
en el complejo martillo yungue por los que se tiene que confirmar el movimiento

adecuado de estos huescesillos antes de realizar la extraccion del estribo (7).
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CIRUGIA DE REVISION EN ESTAPEDECTOMIA

Para la realizacion de una cirugia de revision tenemos que saber:

1. La condicion del oido contra lateral y la audicién funcional.

2. La diferencial aereo-osea de 30 dBI el cual debe de ser determinado por
un estudio audioldgico

3. La funcién absoluta de la audicion por el umbral del habla y los indices

de discriminacion.

PROBLEMAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS EN LA CIRUGIA DE
REVISION

Protesis fuera del yunque o erosion de este
La rama larga del yunque puede estar erosionada, ausente o es muy

corta para sujetar la prétesis asi que ahora se tiene que realizar una
reconstruccion desde la ventana oval hasta el martillo utilizando una protesis de
remplazo total osicular o una columenlizacion con un fragmento de hueso o
cartilago hacia la ventan oval (7).

Si la protesis esta floja solo se tendra que ajustar a la rama larga del yunque

pero sin excederse pues esto puede ocasionar la fractura y/o necrosis.

Prétesis fuera de la ventana oval (lateralizada)

El tejido de cicatrizacion se debe remover cuidadosamente para que la
protesis quede libre de tejido circundante, el tejido sobre la ventana oval se
puede dejar ahi, si la protesis se extiende hacia el laberinto se debe de retirar
muy cuidadosamente ya que el tejido cicatrizal puede estar unido al laberinto
membranoso, una vez fuera de la ventana oval ya se puede retirar de la rama
larga del yunque, si se observa fistula perilinfatica se puede colocar un

fragmento de pericondrio y ya sobre este colocar la nueva proétesis(s).
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Nuevo crecimiento oseo en la ventana oval

En ocasiones la venta oval se puede obliterar por nueva formacién de un
foco otoesclerotico con la aparicion de hueso duro formando una membrana
gruesa sobre esta por lo que se debe de realizar una incision en el centro de la
ventana y medir la nueva protesis desde la rama larga del yunque a la ventana
oval y adicionar 0.50 mm en caso de tener la sospecha de que la proétesis se

lateralize se puede colocar un colgajo de pericondrio para centrar la protesis.

Tamafio inadecuado

Se puede encontrar una protesis corta o larga esta ultima es rara hecho
gue se diagnostica en el transoperatorio ya que al ser colocada y tocar el
laberinto membranoso se presenta un vértigo severo manifestado por el
paciente. La proétesis corta al no causar molestias solo la no ganancia auditiva
puede pasar inapercibida en el transoperatorio y posterior a este el paciente

refiere poca o ninguna ganancia auditiva.

COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden ser durante o después o incluso meses o
afos después de la cirugia. Inestabilidad o vértigo inmediatamente después de
la cirugia generalmente es debido a la perdida de perilinfa, trauma quirdrgico o
laberintitis serosa, estos sintomas mejoran en unos dias. Si la inestabilidad no
mejora después de la primera semana del postoperatorio, el uso de
corticoesteroides puede ser benéfico. La persistencia de vértigo puede ser
debido a la presencia de algun fragmento de la platina dentro del vestibulo
ocasionando un vértigo postural paroxistico benigno, una prétesis larga, fistula
de la ventana oval o la formacion de un granuloma son causas también de un
vértigo postquirdrgico.

La persistencia o la progresion de la hipoacusia conductiva después de la
estapedectomia, puede ser debido al desplazamiento de la protesis o
neoformacién de hueso, resorcion de la rama larga del yunque, adherencias
alrededor de la prétesis. En una hipoacusia significativa se debe de realizar

una exploracion quirargica.

17



DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
Dentro de los diagnosticos diferenciales se puede incluir:

La dehiscencia del canal semicircular superior
Se manifiesta con hipoacusia conductiva e inestabilidad, esto es

ocasionado por un efecto de tercera ventana, pues actiia como un punto de
fuga que desvia la onda auditiva hacia el laberinto posterior, cuando tendria
que llegar a la céclea (6rgano de la audicion), esto causa una onda de volumen
vestibular que es desplazada lejos del estapedio y lejos de la céclea, causando
asi inestabilidad y aparte disminuye la onda de fluido que llega a la coclea

disminuyendo el estimulo que activa el mecanismo auditivo.

Fijacion del martillo a yunque
Estos se encuentran fijos hacia el epitimpano (comunmente hacia el

ligamento maleolar superior) resultando en la inmovilidad de toda la cadena
esto puede ser congénito o haberse adquirido por un trastorno inflamatorio

previo con la formacion de timpanoesclerosis

Fijacién congénita del ligamento anular
Se presenta a una edad mas temprana que la otoesclerosis juvenil (a los

10 aflos aproximadamente) ya que puede encontrarse en nifios hasta de tres

anos.

Osteogenesis imperfecta
Es un padecimiento autosomicos dominante de la actividad osteoblastica

sistémica resultando en multiples fracturas. La fijacion del estribo y una esclera
azul se puede encontrar en estos pacientes en un 40 a 60% La estapedectomia
se puede realizar en estos pacientes y resulta similarmente exitosa que los

paciente con otoesclerosis.
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DELIMITACION E IDENTIFICACION DEL PROBLEMA
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DELIMITACION E IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

Se ha observado que en paciente posterior a la realizacion de
estapedectomia para la correccidén de hipoacusia conductiva causada por
otosclerosis, no mejoran la audicién por lo que es necesario someterlos a

una revision quirurgica en busca de la causa de no mejoria.

Para esto se revisaron los hallazgos quirdrgicos de este segundo tiempo
para identificar y realizar una incidencia en las fallas en este tipo de
cirugias, y en los casos en los que no se encontré una falla aparente se

catalogé como causa desconocida.
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OBJETIVO GENERAL
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OBJETIVO GENERAL

El objetivo es encontrar mediante la revision de hojas quirdrgicas y hallazgos
de pacientes que fueron sometidos a una revision de estapedectomia por
persistencia de los sintomas, la causa mas comun de falla quirdrgica 'y
encontrar cuantos de estos no presentan alguna causa clara a los cuales se les

catalogara como causa desconocida.
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DISENO DEL ESTUDIO
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DISENO DEL ESTUDIO

Replicativo
Estudio de casos
Observacional
Transversal
Descriptivo

Retrospectivo
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MATERIAL Y METODOS
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron técnicas quirargicas y hallazgos de 52 pacientes del HIM (con
rango de edad desde los 13 a 67 afios) tratados desde enero de 2002 a
marzo de 2008

Pacientes los cuales presentan sintomatologia de hipoacusia conductiva, e

inestabilidad, diagnosticados como otosclerosis

Se les realizo estapedectomia unilateral pero debido a que los sintomas no

mejoraron se sometieron a una cirugia de revision
Se analizaron las causas mas frecuente de falta de respuesta al tratamiento

quirdrgico y en los casos que en los que no se encontroé la causa se

manejaron como causa desconocida.
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TAMANO DE MUESTRA
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TAMANO DE MUESTRA

Se incluyeron a 52 pacientes sometidos a revision de estapedectomia de un
universo de 559 estapedectomias realizadas desde enero de 2002 a marzo
de 2008. Pacientes dentro de un rango de edad de los 13 a los 67 afos de
edad tratados en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Juarez de

México.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y ELIMINACION
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CRITERIOS DE INCLUSION Y ELIMINACION

Se incluyeron pacientes post-operados de revision de estapedectomia en
guienes no mejoraron su sintomatologia auditiva y vestibular a pesar de la
cirugia realizada asi como los que persistieron o presentaron curvas de
hipoacusia conductiva o mixtas y/o sintomas vestibulares como

inestabilidad o vértigo

Se excluyen a pacientes que posterior a la revision de estapedectomia no

regresen a la consulta o no cooperen en los estudios postoperatorios

Al incluir a todos los pacientes a quienes se sometieron a revision no hay

criterios de eliminacion.
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ANALISIS

Los pacientes se captaron en esta tabla.

6 (12%)
7 (13%)
11 (22%)
9 (17%)
11 (21%)

8 (15%)

0 (0%)

Tabla.1 Captacion de datos Fig.8 Grafica estadistica de pacientes por afio

En donde el rango de edad fue de 13 a 67 afios con una edad promedio de 40
afos, siendo 33 mujeres (63%) y 19 hombres (37%).
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CAUSAS DE FALTA DE RESPUESTA A TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Dentro de nuestro estudio la causa de no mejoria al tratamiento fue el
hallazgo de la prétesis fuera de la venta oval o lateralizada en un 48%, seguida
por una protesis corta en un 23%, adherencias (hacia el yunque, matrtillo o
ventana oval) en un 13%, otras causas fueron proétesis fuera de rama larga de
yungue en un 8%, luxacion del yunque en un 2% y sin causa aparente en un

6%. Esto se sintetiza en la tabla 2.

Protesis fuera de ventana 25 (48%)
oval, lateralizada  (LAT)

Prétesis corta (PC) 12 (23%)

Adherencias (Adhe) 7 (13%)

Fuera de rama larga de 4 (8%)
yunque (FRL)

Sin causa aparente (SC) 3  (6%)

Luxacién del yunque (LY) 1 (2%)

Tabla2. Hallazgos quirdrgicos

"PC ®LAT Adhe "FRL mLY =#SC

Fig9. Grafica estadistica de hallazgos quirdrgicos

33



DISCUSION



DISCUSION

Este trabajo se enfoco en identificar las causas de la no mejoria en los

pacientes sometidos a una estapedectomia y ya con esta informacion hacer

una incidencia en nuestro hospital. Se comparé con trabajos realizados

previamente para analizar los resultados.

LITERATURA

Se revisaron estudios por cinco autores diferentes, Fisch U. et. al. quien en

1975 realizo esta cirugia a 50 pacientes encontrando como su causa principal

la colocacién de una protesis corta en un 52%, Langman en 1993 realizé una

revision a 66 pacientes encontrando como causa principal la erosion de la rama

larga del yunque en un 41 % de sus pacientes (10), Han Wade et. al. en 1997

realizo revision en 74 pacientes encontrando como causa mas frecuente una

protesis fuera de la ventana oval en un 54 % (13), Lesinski en 2002 reporté un

estudio de 260 revisiones en donde su principal causa fue la prétesis fuera de

la ventana oval en un 81% de sus pacientes (11) y Lippy et. al. en 2003 realiz6

522 cirugias de revision observando que el 58% de los pacientes tenian la

proétesis fuera de la ventana oval o del yunque (12). Tabla 3

Fish U. et. al. (1975) 50 pacientes
Sheehy (1981) 258 pacientes
Langman (1993) 66 pacientes
Han Wade et al. (1997) 74 pacientes

Hammerschlag (1998) 308 pacientes

Lesinski (2002) 260 pacientes

Lippy et al. (2003) 522 pacientes

Protesis corta (52%)

Protesis fuera de la
Ventana (41%)

Erosion de rama larga de
yunque (41%)

Protesis fuera de la
ventana (54%)

Protesis mal posicionada
(24%)

Prétesis fuera de la
ventana (81%)

Fuera de la ventana o del
yungue (58%)

Tabla 3. Andlisis de la literatura: revision de estapedectomia
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Por lo que concuerda con nuestro analisis realizado siendo la causa mas
comun el encontrar la protesis fuera de la ventana oval o lateralizada y en
segundo lugar una protesis corta, siendo las mas frecuentemente encontradas

en dos de los andlisis revisados en la literatura.

Existen muchos factores para decidir en realizar o no una cirugia de revision de
estapedectomia como el grado de déficit auditivo, el estado de estabilidad
postural o una hipoacusia sensorineural relacionada con la cirugia, el tipo o el

sitio del foco otoesclerético y la experiencia del cirujano.

Una revision no se sugiere cuando la hipoacusia sea de menos de 20 dB. A
menos que el cirujano tenga una amplia experiencia en esto y tenga razones
en las que sospeche de una fistula o problemas en la cadena osicular como la

necrosis del yunque o la fijacién del martillo. (16)

A pesar de las modificaciones de la técnica para la estapedectomia para
mejorarla y disminuir asi los riesgos otoldgicos asi como evitar la reintervencion
debido a una no mejoria postquirargica, continua presentandose no mejorias
tempranas y tardias, las tempranas son dentro del primer afio del
postoperatorio que son raras verlas en ot6logos experimentados y mas
comunes en los menos experimentados. Las causas tardias que pueden ocurrir
por una erosion del yunque por la persistencia de roce de la protesis sobre
este. También se pueden presentar una hipoacusia conductiva de causa
desconocida en las frecuencias del habla (500 a 2000 Hz) mucho tiempo

después de la estapedectomia.(10)

Se encuentran varios estudios sobre esto en la literatura y dependiendo los

hallazgos se sugiere una modificacion en la técnica quirurgica para evitarla.

El rango de éxito se define por el cierre de el intervalo aereo-oseo de 10 dB y
se sabe que la revision de estapedectomia es menos eficaz que la primaria,
esto es quizas por ya no poder preservar la anatomia, por ejemplo en la

erosion de yunque o por una fibrosis excesiva por lo que en el caso de la
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ausencia de estructuras que soporten una proétesis de estapedectomia ya es
necesario realizar otro procedimiento quirargico como la osiculoplastia esto con

el fin de conservar o mejorar la audicion.

También va a depender que tipo de protesis se coloca en la cirugia primaria
pues una protesis de alambre con grasa serd mucho mas dificil de retirar ya
gue esta se adhiere a la ventana oval mas fijamente que por ejemplo una de
pistdn que es la mas comunmente utilizada en nuestro hospital.

Muchos autores no recomiendan el retiro del tejido cicatrizal en la ventana oval
a menos que se realice con laser el cual es mas seguro y tiene menos riesgo

de causar una hipoacusia sensorineural.(10)
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CONCLUSIONES
La causa mas comun en nuestro hospital de no mejoria al tratamiento
quirargico de la otosclerosis es la lateralizacion de la protesis fuera de la
ventana oval.

La segunda causa mas comun es una protesis corta.

Estas dos causas corresponden a las causas mas comunes de acuerdo a la

literatura

Observamos que la erosion del yunque no se presento en ninguno de

nuestros pacientes

Solo tres pacientes no tenian una causa aparente de fallo en el tratamiento

quirargico por lo que se tendrd que descartar alguna otra patologia.
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