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La otoesclerosis es una enfermedad primaria de la cdpsula ética que afecta a cerca
de 1% de la poblacion. Tiene predileccidn por el sexo femenino (2:1). Es una enfermedad
multifactorial. Se presenta entre la 2° y 5 década de la vida con hipoacusia progresiva
de tipo conductivo. Se puede acompanar de otfros sinfomas como acufeno y vértigo.

El diagndstico se redliza de forma clinica, apoyado de estudios de audicién y de
imagen. Generalmente se readlizan audiometria  tonal convencional e
impedanciometria. La audiometria de altas frecuencias extendidas (AFE) no se realiza
rutinariomente, aungque estas frecuencias pueden estar implicadas en la audicidon en
ambientes ruidosos, en la localizacién del sonido y en la percepcidén de consonantes
fricativas.

La cirugia de estribo se propone al paciente cuando tiene una brecha aéro-ésea
(BAO) >20 dB. La técnica preferida es la de agujero pequeno por la menor hipoacusia
neurosensorial que presenta comparado con la hemiplatinectomia o platinectomia
total. La calidad de vida obtenida con procedimientos de Otorrinolaringologia se puede
evaluar con el cuestionario Glasgow Benefit Inventory (GBI).

En este trabajo se realizd un estudio prospectivo, descriptivo y analitico en el Instituto
Nacional de Rehabilitacién “Luis Guillermo lbarra lbarra” (INR LGII). Se buscd evaluar los
cambios en AFE y en calidad de vida dependiendo de la técnica quirdrgica utilizada.

Se evaluaron 34 pacientes, 73.5% del sexo femenino, con una edad de 47.7 £ 11.5
anos. Se readlizaron 23 estapedotomias (67.6%), 4 hemiplafinectomias (11.8%) y 7
plafinectomias (20.6%). La BAO postoperatoria fue de 0-10 dB en 29 pacientes (85.29%),
11-20 dB en 2 pacientes (5.88%), 21-30 dB en 1 paciente (2.94%) y >30 dB en 2 pacientes
(5.88%). Con estos resultados obtuvo éxito quirdrgico en 29 pacientes (85.29%) y 31
(921.17%) una BAO <20 dB. No hubo diferencia significativa entre grupos. Al evaluar cada
frecuencia se observd que los umbrales 6seos del audidbmetro convencional
permanecieron estables, los umbrales aéreos tuvieron ganancia auditiva y los umbrales
aéreos en AFE tuvieron pérdidas auditivas. Estas pérdidas fueron de 1.2 dB en 10 000 Hz,
2.79 dBen 11200 Hz, 5.14 dB en 12 500 Hz, 0.73 dB en 14 000 Hz 0.73 dB, 0.58 dB en 16 000
Hzy 0.14 dB en 18 000 Hz 0.14 dB.

Se encontrd correlacion entre la BAO y el SRT en el periodo postoperatorio, ambos
con ganancias y con repercusion en la calidad de vida. También se encontré una
correlacion entre el GBIl y el SRT postoperatorio. La puntuacion del GBI fue de +47.13 =
34.89, sin mostrar diferencia estadisticamente significativa entre técnicas quirlrgicas.

Con esto se concluye que se puede obtener éxito quirlrgico en la cirugia de estribo
independientemente de la técnica quirlrgica. Existe ganancia auditiva al medirla sélo
con audidmetro convencional, pero en el de AFE existen pérdidas auditivas. Es necesario
realizar mediciones orientadas a la calidad de vida del paciente, que puedan guiar al
cirujano y poder brindar expectativas realistas al paciente.
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HISTORIA DE LA OTOESCLEROSIS Y LA CIRUGIA DE ESTRIBO

En 1704 Antonio Maria Valsalva describid la fijacion del estribo como causa de
hipoacusia. En 1841 Toybnee publicd dicho halloazgo y, creyendo que se debia a
cambios mucosos inflamatorios en el oido medio, lo llamd “enfermedad de catarro seco
del oido medio”. En 1873 Schwartze describid el signo que actualmente lleva su nombre,
es decir, la presencia de eritema en el promontorio secundario a otoesclerosis activa,
pero fue Siebenmann quién mds adelante denomind otoespongiosis a esta etapa de la
enfermedad. En 1893, Adam Politzer nombrd por primera vez como otoesclerosis a la
fijacion del estribo y lo atribuyd a una enfermedad primaria de la cdpsula ética. (1), (2)

La historia de la cirugia de estribo es un claro ejemplo de persistencia, adaptacion y
renovacion. Si bien la primera movilizacién de la cadena osicular, incluido el estribo, se
le atribuye a Prospero Méniere en 1842 al lograr que un juez recuperara audiciéon tras
movilizar la membrana timpdnica, la historia de la cirugia de estribo se divide en las
siguientes cuatro eras. (1), (3)

En la era pre-antibidtica, Johannes Kessel, padre de la cirugia de estribo, al pensar
que la otoesclerosis se debia a hidrops endolinfdtico, en 1876 movilizd vy retird el estribo
por medio de un abordaje a fravés de la porcion posterior de la membrana timpdnica.
Md&s tarde, Schwartze y Lucae también movilizaron y removieron el estribo. En 1888 y 1890
Miot y Boucheron reportaron su experiencia en procedimientos similares con éxito en
mas de 50% de sus infervenciones. Blake en 1892 y Jack en 1893, movilizaron vy retiraron
el estribo abordando la caja fimpdnica por medio de una incisidon en la membrana
timpdnica; Jack reportd un caso de un paciente que mantuvo la ganancia auditiva por
10 anos, contfrastando con los resultados de la época, donde la mejoria auditiva era
solo por dias o semanas. Con complicaciones como laberintitis, meningitis e incluso la
muerte, la cirugia de estribo fue abandonada por mas de medio siglo. (1), (4)

En la era de la fenestracion, Passov en 1897 y Floderus en 1899 propusieron la
creacion de una fenestra en el promontorio o laberinto vestibular. Jenkins en 1913
describid la fenestra en el conducto semicircular lateral. En los anos veinte Holmgren
accidentalmente abrié el conducto semicircular lateral y lo cubrié con mucoperiostio
con mejoria auditiva subsecuente. Posteriormente describid la cirugia de fenestracion
cerrada por via retroauricular en tres tiempos quirdrgicos distintos. Con ello obtuvo
mejoria auditiva leve a moderada solo temporalmente porinfeccion secundaria o cierre
rapido de la fenestra. En 1924 Maurice Sourdille modificé la técnica creando una
fenestra abierta que quedaba exteriorizada; en 1937 publico los resultados de esta
timpanolaberintopexia con 64% de buenos resultados audiométricos a largo plazo. (1)



Julius Lempert, sin enfrenamiento otorrinolaringolégico formal, marca la tercera era
de la cirugia de estribo. En 1937 combind sus técnicas endaurales con las técnicas
descritas por Sourdille y desarrolld la técnica en una etapa de fenestra a la que nombrd
“fenestracion nov-ovalis”. Tras las ensenanzas de Lempert, Samuel Kopetzky, presidente
en turno de la Sociedad Americana de Otologia (AOS, por sus siglas en inglés), presentd
como propia la técnica en la sesion anual de dicha sociedad, costdndole la expulsidon
de ésta al conocerse al verdadero autor de la técnica. En 1938, Lempert publicd la
técnica de cirugia de estribo en una etapa en Archives of Otolaryngology, reportando
éxito en mds de 50% de los pacientes con una ganancia de 20 a 25 decibeles (dB). (1)

Posteriormente, la era de la movilizacion surgid con Samuel Rosen, quien en 1952
movilizd accidentaimente el estribo en un paciente y obtuvo audicion
instantdneamente. Su técnica por abordaje transcanal y con anestesia local obtuvo
resultfados inmediatos con rdpida recuperacion. En 1955 fue invitado por la AOS a
exponer su técnica, misma que fue desaprobada por Lempert. Los resultados de Rosen
estaban limitados por la rdpida refijacion del estribo. (1), (5)

La era de la estapedectomia estd protagonizada por John Shea, considerado el
padre de la estapedectomia moderna. En 1956 desarrollé con el Ing. Treace una probtesis
de teflén, que colocd posterior a retirar el estribo y sellar la ventana oval con tejido
subcutdneo. (4)

En 1960 Plester describid la estapedectomia parcial o hemiplatinectomia,
removiendo el tercio posterior de la platina con el fin de disminuir el dano al oido inferno.
La técnica de agujero pequeno o estapedotomia fue impulsada por Jean Marquet,
realizando los primeros intentos en 1963 y publicando sus resultados en 1985. En 1980 Ugo
Fisch describio la técnica reversa de estapedotomia. (5), (6), (7). (8)

Los ultimos avances en la cirugia de estribo han surgido con el uso de microfresas y
Idser, el aumento en la variedad de proétesis y sus materiales y con la infroducciéon del
endoscopio a la cirugia otolégica para mejorar la visualizacion. Con estos avances
tecnoldgicos se modificaron las técnicas habituales, surgiendo las técnicas descritas por
Silverstein en 1988 o por Poe en el 2000, disenhadas para otoesclerosis con focos limitados
a la crus anterior en las que se moviliza la parte posterior de la platina sin colocar una
protesis. (2), (5), (6), (7) (9)

Asi mismo, el uso de robots en otoesclerosis ya es una realidad, especificamente en
la ensenanza a cirujanos noveles, pues ha mejorado la precision de movimientos. Se
cree que con esta innovaciéon se disminuirdn las complicaciones y mejorardn los
resultados audiométricos obtenidos. (10)

Con este panorama, resultan acertadas las palabras de House para resumir la historia
de la cirugia del estribo: *el cambio es constante, y felices son aquellos que pueden
cambiar con él”. (1)



EPIDEMIOLOGIA DE OTOESCLEROSIS

Se estima que la otoesclerosis afecta clinicamente al 0.3-0.4 % de la poblacién. Se
ha encontrado distinta distribucion entre etnias: en los caucdsicos se reporta
clinicamente en 1% de la poblacion, en japoneses y sudamericanos se estima en 0.5%,
siendo rara en afroamericanos. (2), (11), (12)

La otoesclerosis clinica afecta predominantemente a mujeres en una relacién 2:1
(13).

En México, de acuerdo con el Censo de Poblacién y Vivienda del 2010, se estima de
cerca de medio milldén de personas tiene hipoacusia y 12% de la poblacion tiene
afeccion en sus actividades diarias por ella. En el pais no existe estadistica reportada del
numero de personas afectadas con otoesclerosis. (14)

GENETICA Y FACTORES AMBIENTALES DE OTOESCLEROSIS

La otoesclerosis es una enfermedad multifactorial y compleja, en la que interactian
factores genéticos y ambientales. Tiene herencia mendeliana autosémico dominante
con penetfranciaincompleta en 40% de los casos y expresividad variable, lo que explica
que solo de 40-60% de los casos reporte antecedentes heredofamiliares. El 40% restante
se reportan como casos esporddicos que se deben a nuevas mutaciones, factores
ambientales, otras formas de herencia o disminucién de la penetrancia. (2),(4). (11), (12)

Se han descrito formas en las que un solo gen influye en su desarrollo, asi como la
inferaccion de mutaciones genéticas con factores ambientales. Entre los genes que
describen la herencia mendeliona se han encontrado 8 loci denominados OTSC1-8.
Estos genes se han encontrado afectados en familias con otoesclerosis y, aunque no se
ha logrado establecer la causa directa en la que producen la enfermedad, se cree que
es por medio de receptores de linfocitos T. Por otro lado, las mutaciones del gen COL1A1
y TGF-B1 se han encontrado asociadas a aumento de susceptibilidad al influir en el
metabolismo de la cdpsula ética. (11), (13) En México, Casas et al (15) no encontfraron
una fuerte asociacidon de la mutacion del gen COL1A1 para el desarrollo de
otoesclerosis.

Otro factor que puede estar involucrado en la otoesclerosis es el virus del sarampion.
Se han encontrado virus en el foco otoesclerético y se ha demostrado su afinidad por la
cdpsula otica, probablemente por cambios en el receptor CD46 al que se adhiere el
virus. (4), (11) En México, Flores y colaboradores (16) no enconfraron ARN del virus de
sarampion en una muestra de 93 pacientes.

lgualmente se ha relacionado la disminuciéon de contenido de fluoruro de sodio en
el agua con el desarrollo de otoesclerosis. (11)
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Se ha explicado la predominancia de la enfermedad en el sexo femenino por
factores hormonales, principalmente por el estrégeno y el uso de anticonceptivos orales.
Se cree que el estréogeno promueve el metabolismo 6seo al estimular la liberacion de
prolactina, que desencadena mediadores como RANKL vy finalmente la activacién de
osteoclastos. (11), (13)

También se cree que factores inmunoldgicos juegan un papel contra el coldgeno
tipo Iy la formacion del foco otoesclerdtico, aungque esto no ha sido demostrado. El TNF-
a vy su receptor se han asociado a enfermedad activa, al causar catdlisis y resorciéon. El
papel de la angiotensina Il y la enzima convertidora de angiotensina siguen en estudio,
y se cree que pueden ser las causantes de inicio de la enfermedad en el embarazo. (11)

HISTOPATOLOGIA DE OTOESCLEROSIS

La otoesclerosis es una enfermedad primaria de la cdpsula ética. La otoesclerosis
histolégica se diagnostica en estudios post-mdrtem en pacientes sin otoesclerosis clinica.
Su prevalencia se ha demostrado en hasta 2.5% de los huesos temporales, es decir, 10
veces mds que la otoesclerosis clinica. (2), (13)

Existen tres fases de la enfermedad que pueden llegar a coexistir. La primeraq,
llamada otoespongiosis o de hiperplasia reactiva, es la resorcion ésea por osteocitos
alrededor de vasos sanguineos, creando espacios pseudovasculares que clinicamente
se pueden observar como el signo de Schwartze. En la segunda fase, o de fransicion, se
forma hueso amorfo rico en coldgeno, que fue descrito histoldgicamente como mantos
de Manasse. En la tercera fase, la de otoesclerosis, se forma hueso denso y de mayor
volumen en las dreas previas de resorcion. Cuando un oido se encuentra afectado el
oido contralateral muestra cambios histoldgicos 80% de las veces. (2), (12), (17)

En mds de 90% de los casos la parte de la cdpsula ética afectada se encuentra
anterior a la ventana oval o fissula ante fenestram. Este depdsito dseo anterior cierra la
union posterior estapedo-vestibular con consiguiente hipoacusia conductiva, incluso sin
fijar el estribo por completo. Se ha asociado que la fijacidon completa de la platina
ocasiona brecha aero-6sea (BAO) de >30 dB, por lo que hay autores que recomiendan
que este sea el criterio quirdrgico para evitar platinas flotantes. En 49-60% de los huesos
temporales se ha observado mds de un sitio de involucro en la cdpsula ética: 41% de los
casos también llegan a tener anquilosis con la unidn posterior estapedo-vestibular y 30%
involucro de la ventana redonda. (2), (17), (18)

En hasta 10% de los casos se presenta la variante retrofenestral u otoesclerosis
coclear, en donde porinvolucro del endostio coclear y atrofia y hialinizacion de la estria
vascular y el ligamento espiral se produce hipoacusia neurosensorial (HNS). Cabe
mencionar que los cambios histopatoldgicos no se han llegado a correlacionar
consistentemente con la severidad de la hipoacusia.(2), (17), (18)
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CUADRO CLiNICO DE OTOESCLEROSIS

La otoesclerosis clinica ocasiona hipoacusia progresiva de tipo conductivo. Su edad
de presentacion es mds frecuente entre la segunda y la quinta década de la vida,
aungue se han reportado casos de menores de 6 y mayores a 54 anos. El 70-85% de los
casos son bilaterales, inicialmente con hipoacusia conductiva que afecta las bajas
frecuencias. En 75% de los casos también se presentard HNS progresiva que en 9% de los
casos llega a ser profunda. (12), (17). (19)

Su progresidon se ha observado de forma mds rdpida en mujeres, especialmente en
el embarazo, en donde se ha descrito tanto inicio como progresién de la enfermedad.
Asi mismo se ha descrito el fendmeno conocido como paracusia de Willis (12).

Otros sintomas que suelen acompanar a la hipoacusia son acufeno y vértigo. Mds
de 70% de los pacientes tienen acufeno, el cual mejora en hasta 85% de los casos
posterior a la cirugia, especialmente en pacientes jovenes y con acufeno en bajas
frecuencias. El 20-40% de los pacientes se presentan sintomas vestibulares. (12), (19), (20)

EVALUACION DEL PACIENTE CON OTOESCLEROSIS

HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FiSICA

Algunos factores predictivos que deben ser interrogados infencionalmente en la
historia clinica son antecedentes heredofamiliares (AHF), especialmente en parientes de
primer grado, hipoacusia bilateral y antecedente de cirugia de estribo con ganancia
auditiva postoperatoria (PO). (18)

Se dice que la otoesclerosis es “la enfermedad en la que el paciente no escucha
nada y el doctor no ve nada”. (21) Por esto se debe redlizar la exploracion fisica
otorrinolaringoldégica completa. Se presenta con una ofoscopia normal, salvo en la
etapa de otoespongiosis donde se puede observar el signo de Schwartze, cuya
observacion es muy poco frecuente. En la acumetria se encontrardn hallazgos
correspondientes a hipoacusia conductiva, es decir, la prueba de Weber lateralizard al
oido con hipoacusia conductiva o al que tenga mayor pérdida conductiva si es
bilateral, y la prueba de Rinne serd negativa. En la prueba de Rinne negativa con el
diapason de 512 Hz indicard una BAO de 20-25 dB, considerando en este momento al
paciente como candidato a cirugia de estribo. (12)

Debido a que en esta enfermedad se pueden encontrar sinfomas vestibulares, es
necesario realizar una exploracion otoneuroldgica completa para descartar
enfermedad de Meniére o sindrome de tercera ventana. (12)
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EVALUACION AUDIOLOGICA
Los otdlogos confian en la precision de los estudios audiométricos para determinar el
grado de hipoacusia y para guiar el
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Fig. 1. Estudios de audicién de paciente incluida en Jerger por restriccion del movimiento de la

esteestudio con otoesclerosis bilateral y acufeno bilateral. cadena osicular y disminucidn de la
Se observa audiometria de tonos puros con hipoacusia
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En 1961 House y Sheehy (22)definieron como como otoesclerosis avanzada, aquella
otoesclerosis con un umbral auditivo >85 dB sin captacion de la via 6seaq, esto debido a
la limitacion de los audiometros de la época. En 1992, lurato et al. (23)definieron como
otoesclerosis muy avanzada a la enfermedad en la que los pacientes presentan una
audiometria en blanco, es decir, sin captacion de la via ésea o aérea, ain con
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audidmetros de mayor capacidad. Estos criterios se modificaron en el 2007,
estableciendo criterios audioldgicos y radioldgicos. Los criterios audiométricos son una
puntuaciéon en la discriminacion del habla con palabras disilabas menor a 30% a 70 dB
con un auxiliar auditivo bien adaptado y un audiograma en blanco. Los criterios
radiolégicos son la presencia de lesiones de ofoeslcerosis en una tomografia
computada de alta resolucién (TC-AR). (24) Es importante comentar que a pesar de la
existencia de criterios radiolégicos no se ha demostrado una verdadera correlacion
entre los focos otoesclerdticos en radiologia con el grado de hipoacusia.

METODOS DE IMAGEN

Aungue el diagndstico de la enfermedad es clinico y se apoya de los estudios
audiolégicos, la TC-AR ha mostrado sensibilidad y especificidad para otoesclerosis entre
80-92% al compararse con historia clinica, exploracién fisica, audiologia y hallazgos
intraoperatorios (Fig. 2a). (2) Enla TC-AR se puede observar un foco de desmineralizacion
en la fissula ante fenestram en la fase otoespongidtica, obliteracién de la ventana oval
en la fase otoesclerdtica o el signo del halo en caso de enfermedad avanzada, aunque
la ausencia de hallazgos patoldgicos no descarta la enfermedad. (12), (18)

La TC-AR también se debe evaluar para descartar otras patologias, entre las que
destacan la dehiscencia del conducto semicircular superior, fijacion de la cadena
osicular, datos sugestivos de ofitis media cronica, anatomia del nervio facial en la
porcion fimpdnica y ensanchamiento del acueducto vestibular. Si bien su utilidad y uso
rutinario ha sido cuestionado, es recomendado solicitarla en cirugia de revision, en casos
de otoesclerosis avanzada y muy avanzada y en casos de cirugia de estribo primaria,
excepto en casos con cirugia contralateral exitosa, con el fin de disminuir el riesgo de
complicaciones. (12), (18). Symons y Fanning describieron 5 grados de otoesclerosis por
TC-AR dependiendo de las zonas involucradas con focos otoesclerdticos. (25)

La resonancia magnética (RM) resulta de utilidad en la otoesclerosis coclear para
valorar la permeabilidad de la cocleay la cercania de los focos otoesclerdticos al nervio
facial, especialmente si se planea colocar un implante coclear (Fig. 2b y 2c). (18)
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Fig. 2. Estudios de gabinete de pacientes con otoesclerosis del INR LGIl. Se muestra una TC-AR de oido derecho(a) en
cortes axiales en donde se observa una imagen hipodensa en la vuelta basal de la cdclea que corresponde a un foco de
otoesclerosis (flecha azul). Se observa una RM en secuencia T2 en cortes axiales de una paciente con ofoesclerosis
avanzada bilateral. Se muestra la céclea derecha calcificada (c), con las rampas no permeables (flecha roja) a
comparacion del oido izquierdo (d) en donde se observan todas las rampas permeables (flecha amarilla).

TRATAMIENTO DE LA OTOESCLEROSIS

MANEJO EXPECTANTE Y USO DE AUXILIARES AUDITIVOS

Antes de cumplir criterios quirdrgicos y dependiendo de los efectos sociales que
ocasione la hipoacusia, se puede ofrecer al paciente el manejo expectante o uso de
auxiliares auditivos. Aunque ya se ha demostrado que la cirugia de estribo resulta una
opcion costo-efectiva en el manejo de la hipoacusia en otoesclerosis frente a los
auxiliares auditivos, se debe proponer siempre la adaptacion de auxiliar auditivo como

método de rehabilitacion por los eventos adversos que puede traer la cirugia de estribo.
(10). (26)

Sin dejar de lado los sinftomas agregados a la hipoacusia, el acufeno se puede tratar
con terapia cognitivo-conductual, terapia de sonidos ambientales o uso de auxiliar
auditivo. En caso de vértigo, después de su abordaje diagndstico, se puede ofrecer
terapia vestibular con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente. (20)
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TRATAMIENTO MEDICO
No existe tratamiento médico curativo para la enfermedad, pero se han investigado
alternativas terapéuticas que eviten su progresion. (19)

A pesar de la posible relacion del fluoruro de sodio en la patogenia de la
otoesclerosis y de lo prometedor que ha llegado a ser para disminuir la progresion en la
enfermedad activa, no existe evidencia de dicho efecto frente a placebo y conlleva el
riesgo de efectos adversos gastrointestinales, artralgias y nefrolitiasis. (19), (27)

Los bifosfonatos también han sido estudiados por el efecto en induccién de
apoptosis de los osteoclastos. Se ha mostrado que los de tercera generacidon han
logrado estabilizar los umbrales auditivos o incluso mejorarlos, por lo que se ha propuesto
SU USO para prevenir o reducir la progresion de la enfermedad. (19)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia de estribo es el estado del arte de los procedimientos otolégicos para la
hipaocusia conductiva por otoesclerosis. Se deben plantear al paciente expectativas
realistas con la cirugia y la posibilidad de requerir adaptacién de auxiliar auditivo, incluso
logrando la mdaxima ganancia auditiva. (5), (20)

Esta cirugia estd indicada ante un diagndstico confiirmado de otoesclerosis en una
cirugia previa, en pacientes con una BAO de >20 dB, con una prueba de Rinne con
diapasdn de 512 Hz negativa y en hipoacusia mixta que no mejora con uso de auxiliares
auditivos. Esta contraindicada en oido Unico funcional, infeccion activa de oido medio
o externo, comorbilidades importantes o en pacientes con requisito ocupacional de
funcion vestibular intacta. (5)

La cirugia se puede realizar con anestesia local y sedacion o bajo anestesia general.
(5) No se ha demostrado diferencia en la BAO, disminucion de la reserva coclear o
vértigo PO entre estos 2 tipos de anestesia. (28) El uso de endoscopio en la cirugia de
estribo ha mostrado los mismos resultados audioldgicos al compararse con la cirugia con
microscopio. Ademds, tiene la ventaja de mejorar la visualizacidn con menos
manipulacion de la porcidon 6sea del conducto auditivo externo (CAE), disminuir la
manipulacién a la cuerda del timpano, facilitar la ensenanza y disminuir el dolor y
disgeusia sin aumentar las complicaciones. (9)

El abordaje utilizado es el franscanal y, en caso de CAE estrecho, el endaural. (29) Se
inicia con la infilfracion adecuada del CAE y se confinia elevando el colgagjo
dermotimpdnico para abordar el oido medio (Fig. 3a), preservando la cuerda del
timpano, se rebaja la pared posterior del CAE hasta lograr la vision binocular de la
platina, el proceso piramidal, el tenddn del estribo y el nervio facial. Posteriormente se
corrobora la fijacién del estribo, se realiza la desarticulaciéon incudo-estapedial, se
secciona el fendon del estribo (Fig. 3b) y se fractura la supraestructura del estribo (Fig.
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3c). Dependiendo de la técnica seleccionada, se realiza la platinectomia total (si se
retira toda la platina), hemiplatinectomia (si se retira en 25-50%) (Fig. 3d) o platinotomia
o técnica de agujero pequeno (se retira <25%). Después se mide la distancia entre la
platina y el borde medial de la apdfisis larga del yungue y se coloca la prétesis en la
ventana oval ancldndola al yunque (Fig. 3e). Finalmentese recoloca el colgajo dermo-
timpdnico vy feruliza el CAE. (5) Se habla de estapedotomia reversa o de Fisch cuando
se realiza la platinotomia previo a la desarticulacién incudo-estapedial y al retiro de la
supraestructura con el fin de disminuir el riesgo de platina flotante. (8)

Fig. 3. Cirugia de estribo con hemiplatinectomia izquierda con endoscopio. Se observa la elevacion del colgajo
dermotimpdnico (a), la seccion del tenddn del estribo (b), el retiro de la supraestructura del estribo (c), la
hemiplatinectomia (d) y la colocacidn de la prétesis (e).

Idealmente la protesis debe quedar movil en la fenestra o ventana oval e introducirse
entre 0.25 y 0.5 mm al vestibulo. (2), (4) Se debe colocar en la mitad posterior de la
platina, evitando las zonas anterior y superior, para disminuir el riesgo de lesionar el
utriculo y el saculo. (30) Si bien se han desarrollado mdas de 100 tipos diferentes de
protesis, no hay una que haya demostrado tener mejores resultados auditivos, porlo que
la seleccion depende de preferencia del cirujano. (4), (7)En los casos de
hemiplatinectomia o platinectomia total se suele colocar un injerto en la ventana oval
para evitar la salida de perilinfa. Wiet et al. (31) estudiaron el efecto de injertos con grasa,
fascia y vena en 365 estapedectomias y no encontraron diferencias a corto o largo
plazo en el cierre de BAO ni en altas frecuencias.
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Los pacientes con otoesclerosis son los pacientes otoldgicos mds agradecidos por los
buenos resultados que se obtienen con la cirugia, pero este procedimiento no estd
exento de complicaciones. (4) Se ha reportado cierre incompleto de la BAO en 6.5-27%,
HNS profunda en <1% (18), vértigo en 3% (30), granuloma de reparacion en 0.07-5% (29)
y pardlisis facial en <1% (32). (5)

Hay autores que sugieren que se requieren realizar como minimo 10 cirugias de
estribo  anuales para mantener habilidades, maximizar resulfados y minimizar
complicaciones. (5)

Alternativas quirlrgicas a la cirugia de estribo son los auxiliares implantables de
conduccién dsea y el implante coclear en otoesclerosis muy avanzada. (20)

RESULTADOS Y CRITERIOS DE EXITO QUIRURGICO EN LA CIRUGIA DE ESTRIBO

En 1995 la American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-
HNS) (33)establecid los criterios para el reporte de los resultados del tratamiento en la
hipoacusia conductiva por medio de dos niveles. El nivel 1 es el reporte uniforme de
datos resumidos para los resultados técnicos con media, desviacion estdndar (DE) vy
rango. Estos datos incluyen la BAO PO, el nUmero en dB de cierre de la BAO, rangos de
BAO (0-10dB, 11-20 dB, 21-30 dB y >30 dB) al ano de postoperados y el cambio en dB de
la conduccidn o6sea en frecuencias agudas a un minimo de 6 semanas de
postoperados. Para el nivel 2 se incluyen los umbrales de tonos puros para via aérea en
octavas de 500-8000 Hz y el umbral de tonos puros en via ésea en octavas de 500-4000
Hz y 3000 Hz para via 6sea de forma pre y PO. Se establecidé que cuando se busca
evaluar la mejoria clinica de la audicion se debe reportar al menos a un ano del evento
quirdrgico. En caso de reportar la discriminacion fonémica debe reportarse de forma
estdndar con un nivel auditivo a 60 dB, con el Glasgow plot u otras medidas
estandarizadaos.

En 2012 estos lineamientos fueron modificados y estandarizados en un diagrama de
dispersidon que reporta el umbral de tonos puros en la via aérea a 500, 1000, 2000 y 3000
Hz en el eje de las “x" y el puntaje de discriminacion de la palabra (WRS) en porcentaje
de forma preoperatoria en el eje de las *y”, graficando el nUmero de pacientes en la
interseccidon de ambos ejes (Fig. 4a) y un diagrama de dispersion con las mismas
caracteristicas, pero describiendo los cambios PO (Fig. 4b). No obstante, los cambios en
la BAO deben seguir reportdndose conforme a los lineamientos establecidos en 1995.
(34) Estos nuevos lineamientos han sido criticados, especialmente con respecto al
reporte de los resultados en el puntaje de discriminaciéon de la palabra, pues no existe
un método estandarizado para su reporte, por lo que los autores han senalado que all
no contar con esta medida sélo debe reportarse el umbral de tonos puros en la via

aérea. (35)
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Fig. 4. (a) Diagrama de dispersion preoperatorio para el reporte de audiometrias preoperatorias con un ejemplo

hipotético. En el eje de las “x" se reporta el WRS y en el eje de las "y" el umbral de tonos puros, graficando el niumero
de pacientes en la interseccion de ambos egjes. (b) Diagrama de dispersion para el reporte de audiometrias

I by

postoperatorias con un ejemplo de pacientes con otoesclerosis, graficando los mismos valores en los ejes “x" y “y”,
pero con los cambios en mejoria, empeoramiento o sin cambio respecto a los valores del preoperatorio. (35)

Historicamente el éxito quirdrgico se define como una BAO PO <10 dB o un umbral
auditivo <30 dB. Con el criterio de la BAO PO las series han reportado que >90% de los
pacientes lo obtienen. (18) Los resultados favorables han sido asociados a casos sin
involucro retrofenestral y en los que la discriminacion fonémica es >50%. (13) Los
resulfados audiométricos en las cirugias de estribo de revision son peores que los
encontrados en la cirugia de estribo primaria. (29)

Al comparar la técnica de agujero pequeno contra la hemiplatinectomia vy
platinectomia, la primera ha mostrado ventaja en el cierre de BAO PO y menor pérdida
en altas frecuencias e HNS. (5)

En un estudio retrospectivo que compara el resultado de 25 estapedotomias y 25
estapedectomias, Al Husband (36) observd un cierre de BAO <10 dB en 88% de las
estapedotomias y 64% de las estapedectomias, con diferencia estadisticamente
significativa.

House et al. (37) reportaron sus resultados a corto y a largo plazo en un grupo de 145
pacientes operados de 209 oidos, readlizando 134 estapedectomias y 75
estapedotomias. En su estudio no encontraron diferencia a corto plazo entre las dos
técnicas en discriminacion fonémica (93.9 £ 11.2% en estapedectomia y 95.5 £ 12% en
etapedotomias), en pérdida en la reserva coclear (2.5 £ 9.1 dB en estapedectomias y
4.5 + 8.3 dB es estapedotomias) o en los pacientes con pérdida de >10 dB de reserva
coclear (9.8% de los pacientes con estapedectomia y 5.9% de estapedotomial).
Evaluaron la BAO por frecuencia a corto y a largo y solamente encontraron diferencia
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significativa en el cierre de brecha a 4000 Hz a corto plazo en el grupo de las
estapedotomias (7.8 + 13.1 dB en estapedotomiasy 13.4 £ 14.4 en |las estapedectomias,
p<0.01). A largo plazo las BAO se mantuvieron estables. No encontraron diferencia
significativa en el cierre de BAO, con BAO <10 dB en >90% en los 2 grupos, por lo que
recomiendan que la eleccién de la técnica sea dependiendo de la experiencia y el
confort del cirujano.

En México, Guzmdn et al. (38), al comparar estapedotomias, hemiplatinectomia y
platinectomia no encontraron diferencia significativa entre ambas técnicas al medir la
BAO en su evaluacidn de 118 estapedotomias, 152 hemiplatinectomias y 73
platinectomias. En su cohorte alcanzaron éxito quirdrgico en 96.7% de los pacientes.

Al evaluar la ganancia por frecuencias, Somers et al. (32)compararon resultados de
estapedectomias, hemiplatinectomias y platinotomias en el PO de 6-12 meses.
Observaron que en las estapedotomias hubo mayor ganancia a 4000 Hz frente a las
otras 2 técnicas y a 8000 Hz frente a estapedectomias.

ALTAS FRECUENCIAS

El oido humano es capaz de detectar sonidos de 20 a 20,000 Hz. El rango de las
frecuencias conversacionales de la voz humana estd entre 250 y 3000 Hz, aunque estos
valores varian en algunas consonantes que se encuentran entre 4000 y 8000 Hz o a
frecuencias mds altas, especialmente las consonantes fricativas. No existe convenio
para definir una frecuencia como alta o baja, pero la mayoria de los autores
concuerdan con establecer las altas frecuencias a partir de 1000 Hz. Un audidmetro
tonal convencional mide frecuencias de 125-8000 Hz y un audidmetro de altas
frecuencias extendidas (AFE) de 9000-20,000 Hz. (40) En 1970 se introdujo el audidmetro
Demlar 20 K para la evaluacion de AFE. (41)

Las altas frecuencias sufren deterioro asociado a la edad, ruido, ototoxicidad vy
enfermedades metabdlicas. Entre los anos 60s y 70s aumentd el interés en las AFE,
especialmente en la evaluacion de dano inducido por ruido y presbiacusia. Una
limitante de la medicion con el audidometro de AFE es que sélo se miden los umbrales en
conduccidén aéreq, pues no existe vibrador éseo para evaluar dichas frecuencias. Por
esta razdén, no se puede determinar si los cambios auditivos se deben a HNS o
conductiva. (42)

Las AFE no son estudiadas rutinariomente, pero se ha descrito que estas pueden ser
Utiles en percepcién y localizacion de sonido, asi como en la discriminacion de
consonantes fricativas y discriminacion en ruido. La medicion de estas frecuencias
puede ayudar a definir el frauma quirdrgico producido por ruido, vibracion, aspiracion
de perilinfa, uso de Idser y fuerzas de fransmision al oido interno. (43)
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Durante la cirugia de estribo, estas pérdidas pueden ser transitorias, causadas por
edema y microhemorragia en la cirugia, o permanentes, por tfransmision de fuerza al
oido intferno al movilizar la cadena osicular o ejercer presidn sobre la platina y, por
consiguiente, dano coclear. (43) La aspiracion de perilinfa se ha asociado con pérdidas
en 2000-8000 Hz (42). Por esta razdn se debe evitar su aspiraciéon fras realizar la
estapedotomia. (5) La entrada de sangre en el oido interno ha mostrado deterioro de
los umbrales auditivos en estudios animales, por lo que la adecuada vasoconstriccion
debe buscarse siempre desde el inicio de la cirugia. (32)

EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA

La otoesclerosis produce una limitacién funcional con afeccién fisica, cognitiva y
social. Por esta razén la percepcion del éxito quirdrgico en la cirugia de estribo puede
diferir entre el cirujano y el paciente. El primero lo establece objetivamente mediante
criterios audioldgicos y el segundo cuando mejora la calidad de vida en actividades
diarias. Esto ha llevado a la evaluacion del impacto en la calidad de vida de
tratamientos médicos o quirlrgicos por medio de cuestionarios que, a pesar de ser
subjetivos, son un indicador de éxito terapéutico. (44)

En otorrinolaringologia fue creada la escala denominada Glasgow Benefit Inventory
(GBI) por Robinson et al. (45) en 1996 con el fin de evaluar la calidad de vida posterior a
procedimientos quirdrgicos de la especialidad. Esto provee informacion basada en el
paciente, sobre todo enlos procedimientos de otforrinolaringologia que, aunque resultan
efectivos, no pueden evaluarse con medidas estandarizadas de mortalidad o
morbilidad. Este cuestionario consta de 18 items que se evaluan en una escala de Likert
de 5 puntos. Tiene 3 subescalas: salud general (12 preguntas), soporte social (3
preguntas) y funcion fisica (3 preguntas). La puntuacion va de -100 a 100, con el 0
representando la ausencia de cambio. Su principal limitante es que mide el beneficio
posterior a la infervencion, pues este instrumento no se aplica en el preoperatorio. Esto
hace que el paciente mida el beneficio de la intervencioén, no del estado de salud per
se. Sanchez et al. (46) validaron en 2013 este cuestionario al espanol.

En 2017 fue creada la escala SPOT-25 (Stapesplasty Outcome Test 25) para medir la
calidad de vida en pacientes con otoesclerosis. Cuenta con 25 items evaluados por una
escala de Likert de 5 puntos y tiene 4 subescalas: funcion auditiva, acufeno, condicion
mental y restricciones sociales. Un item estd enfocado a la evaluacion general del
impacto de la otoesclerosis en la calidad de vida. La puntuacion puede ir del 0-100, en
donde a menor puntuacion existe menor restriccion en la calidad de vida. Tiene la
ventaja de ser especifica para la patologia y aplicarse en el pre y PO. Esta escala fue
creada en alemdn y actualmente no ha sido validada al espanol. (47)

En otorrinolaringologia se ha reportado que sélo 49% de los ensayos clinicos evalian
la calidad de vida, y de ellos, sélo 10% con cuestionarios validados. (48)
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DEFINICION DEL PROBLEMA

sCudiles son los cambios audiométricos en altas frecuencias y en calidad de vida en
pacientes con otoesclerosis postoperados de cirugia de estribo mediante distintas
técnicas en el INR LGII?
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ANTECEDENTES

EVALUACION DE ALTAS FRECUENCIAS EN CIRUGIA DE ESTRIBO

Como ya se ha descrito, la cirugia de estribo tiene un gran porcentaje de éxito
s quirtrgico y el porcentaje de HNS PO es bajo cuando se
mide dentro del rango de las frecuencias
convencionales, sin embargo, en las AFE el resultado no
es el mismo, habiéndose encontrado que estas
empeoran. (43)

Los cambios en AFE en pacientes con cirugia de
estribo fueron descritas inicialmente por Mair y Lauki
(42) en 1986. Los autores estudiaron 28 pacientes
postoperados de cirugia de estribo (estapedotomia o
estapedectomia parcial, con o sin colocacion de tejido
en la fenestra en la ventana oval) entre 1982y 1984, con
audidmetro convencional y de AFE, SRT y su puntaje de
Fig. 5. Cambios en umbrales aéreos por  discriminacion fonémica. El tiempo de seguimiento fue
Z]eecggrl’gs’o;oli’éfggf; negaivosene ~ de 1 a 3 afios. Ellos observaron mayores ganancias
y los valores positivos indican pérdida. auditivas en las frecuencias de 250-4000 Hz y en
e frecuencias >12000 Hz hubo mayores pérdidas(Fig. 5):
zgggotfslc;s Dcvgi;:‘g)@cplosﬁos. Semuestran  de 250-2000 Hz tuvieron ganancias auditivas de 23-33

dB, en 8000 Hz perdieron 7 dB, 15 dB en 10 000 Hz, 20.5
dB en 12000 Hz, 22.6 dB en 14 000 Hz, 20 dB en 16 000 Hz, 13.7 dBen 18 000 Hz y 6.7 dB en

20 000 Hz. El SRT mejord 20.1 dB después de la cirugia.

T T 171
1012 141618720 kHz
\ 4

it

En 1990, Tange y Dreschler (41) evaluaron 53 casos de cirugia de estribo para
otoesclerosis (40 estapedotomias y 13
‘ T eratively estapedectomias parciales). Dividieron el

07 v A Ky v grado de fijacion del estribo en 4 grupos: |
ol ' cuando el estribo se encontfraba fijo sin

|
& 809 r\ . ot .
. B pastopeetivel \ cambios o’ro.escler.o’r}?os ,en la platina
1204 ® AC preoperatively ‘ (n=13), I si existi6 sélo un foco

e o b Sk b E T otoesclerdtico y fijacion del estribo (n=16),
s O Il cuando hubo mds de un foco
) . } . ofoesclerdtico (n=19) y IV obliteracion total
Fig. 6. Cambios en umbrales aéreos por frecuencia .
evaluada en audiémetro convencional y de AFE. En el de la ventana oval (n:5). Realizaron
eje delas “x" se observa cada frecuencia estudiada y tudi d dicié | tori
en el eje de las "y” se grafican los valores de los umbrales estudios ae auaicion en el preoperatorio y
auditivos preoperatorios (circulo relleno) y alos 3, 6 y 12 meses de PO con audidmetro
postoperatorios (circulos vacios). (41) . . ,
convencional y de AFE. En ningun caso
hubo anacusia postoperatoria. En la audiometria convencional se observd una

ganancia clara, pero en AFE se perdieron 8.7 dB en promedio (Fig. é), con peores
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resultados en las estapedectomia parciales (en promedio 5.5 dB en estapedotomias y
11.9 dB en estapedectomias parciales), pero no se realizaron pruebas estadisticas para
esta comparacion. En los grupos |y Il se obtuvieron menores pérdidas en AFE que en los
grupos Il y IV.

En 2008 St. Martin et al. (49) realizaron un estudio retrospectivo de 53 pacientes con
una evaluacion de 61 oidos operados de cirugia de estribo (4 estapedotomias y 57
estapedectomias parciales). La edad de los pacientes fue de >40 anos en 41 pacientes
y de <40 anos en 21 casos. Realizaron la evaluacion por frecuencias sdlo con audidmetro
convencional. Observaron una mejoria en los umbrales éseos a 1000 y 2000 Hz. El umbral
6seo a 4000 Hz empeord 6 dB a las 4-6 semanas de postoperados (65.6% tuvo pérdida y
en 42.6% fue de >5dB), con una diferencia significativa con el preoperatorio. A los 9
meses de postoperados este umbral mejord 3 dB y se mantuvo posteriormente. En el
caso del umbral éseo a 8000 Hz a las 4-6 semanas de postoperados se perdieron en
promedio 8 dB (57.4% tuvo pérdida auditiva y en 443% de >5 dB), siendo
estadisticamente significativo respecto al preoperatorio. A los 9 meses de postoperados
este umbral mejoré 4 dB y se mantuvo posteriormente. En la Fig. 7 se puede observar
que los umbrales 6seos y aéreos a las 4-6 semanas tuvo menor mejoria en las altas
frecuencias que en las bajas.
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Fig. 7. Promedios de umbrales dseos (a) y aéreos (b) de todos los pacientes en el preoperatorio y postoperatorio. En
cada grdfica se observa en el eje de las “x" la frecuencia studiada y en el eje de las "'y" los dB de cada umbral. Las
grdficas con diamantes son los valores preoperatorios, los cuadros los valores PO a las 4-6 semanas y los tridngulos son
los valores PO a los 9 meses. (49)

Strédmback et al. (50) analizaron los umbrales auditivos aéreos a 4000, 6000 y 8000 Hz
en el postoperatorio a un ano en 333 estapedotomias y 5 estapedectomias en pacientes
con una media de edad de 48 anos. Dividieron a los pacientes en 4 grupos
dependiendo del promedio de los umbrales ya mencionados en el preoperatorio: grupo
| <30 dB, 11 30-50 dB, Il 51-70 dB y IV >70 dB. En general el umbral tuvo una ganancia de
25 dB con una BAO PO de 8 dB en promedio y la reserva tuvo una ganancia de 5 dB. En
84.2% hubo cierre de la BAO a <10 dB y en 96.6% a <20 dB. Todos los grupos tuvieron
ganancia en el promedio de los umbrales aéreos de 4000-8000 Hz, excepto en el grupo
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I, en el que hubo mayor cantidad de pacientes con pérdida auditiva, que fue
estadisticamente significativo al compararlo con los otros grupos. Al evaluar la reserva
coclear no observaron deterioro estadisticamente significativo, pero a 4000 Hz 2.6% tuvo
HNS, con resultados similares entre los 4 grupos. Los autores concluyen que la HNS
preoperatoria a altas frecuencias no contribuye como factor de riesgo para HNS
postoperatoria en la cirugia de estribo.

Babbage et al. (43)estudiaron los cambios en las frecuencias en el rango de 250 a
16,000 Hz con 39 pacientes con una edad media de 49.2 anos. Realizaron 44 cirugias de
estribo con I&ser de argdn o CO:2 bajo anestesia general (30 cirugias primarias y 14 de
revision, 40 estapedotomias y 4 estapedectomias). La platinotomia se amplidé con una
fresa manual. Realizaron estudios audiométricos en el periodo preoperatorio y en el
postoperatorio a distintos fiempos (1 semana y 1, 3, 6 y 12 meses). Obtuvieron una
diferencia significativa en el umbral auditivo y en la BAO pre y postoperatoria en
frecuencias <4 000 Hz. No encontraron diferencia en la reserva coclear pre y
postoperatoria. A los 3 meses el umbral auditivo mejord 29 dB y la BAO 24 dB. Al ano de
postoperados la BAO <10 dB se obtuvo en 80% de los pacientes y <20 dB en ?21%, sin ser
significativo al comparar los porcentajes obtenidos en periodos mds tempranos del
postoperatorio. Al comparar las vias éseas en las frecuencias 1000, 2000 3000 y 4000 Hz,
observaron una mayor pérdida a 4000 Hz. En la primera semana de postoperados 36%
de los pacientes tuvieron una pérdida >10 dB en dicha frecuencia, que mejord a 19% al
mes y a 3% a los 12 meses de postoperados. Al dividir los umbrales aéreos por bandas,
la banda 1 (250-1000 Hz) y 2 (2000-8000 Hz) tuvieron mayor ganancia auditiva, siendo
mejor la ganancia de la banda 1. Esta ganancia permanecio estable desde los 3 meses
del postoperatorio. La banda 3 (?000-11,200 Hz) fue la que tuvo mayor pérdida auditiva,
especialmente a la semana de postoperados, pero se recuperd parcialmente a los 3
meses. En la banda 4 (12.5-16,000 Hz) también se observd pérdida auditiva, aunque no
tan marcada como en la banda 3, probablemente por menor cantidad de pacientes
con deteccidén a frecuencias mas elevadas (Fig. 8). Al evaluar la deteccidon de umbrales
aéreos en AFE encontraron a los 3 meses el 14% de los pacientes dejo de detectar al
menos 1 frecuencia y que al ano 46% de los pacientes tuvieron una pérdida en la
deteccion de 22 frecuencios.
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Fig. 8. Cambios en umbral aéreo dividido por bandas a distintos periodos del postoperatorio. (43)

Dan Bagger et al. (51) estudiaron los cambios en altas frecuencias, acufeno y
satisfaccidn en 133 pacientes postoperados de estapedotomia. Los evaluaron en el
preoperatorio y en el postoperatorio a las 6-8 semanas y al ano. En el periodo
prequirdrgico observaron que a mayor edad se observd mayor pérdida de AFE.
Observaron un cambio en el porcentaje de pacientes que detectd las AFE del pre all
postoperatorio temprano: a 10 000 Hz cambid de 80 a 74%, a 12 000 Hz cambid de 65 a
57% y a 14 000 Hz el cambio fue de 36 a 33%. Los cambios postoperatorios en dB a 10, 12
y 14 kHz empeoraron 8.2 =+ 158, 10.5 £ 152 y 123 * 144 dB a las 6 semanas,
respectivamente. De las 6-8 semanas al ano del postoperatorio el umbral de 10000-14000
Hz mejord 3 dB en promedio, sin ser estadisticamente significativo. Se encontré que la
edad y el sexo no influyeron en la pérdida de altas frecuencias en el postoperatorio. Por
medio de un andlisis de regresion lineal enconfraron que los cambios en altas
frecuencias influyen en el cambio en la percepciéon del acufeno. Los autores reportan
que los pacientes tienen 32% de posibilidad de empeorar el acufeno si empeoran las
altas frecuenciasy 21% de posibilidad si estas mejoran. En cambio, silas altas frecuencias
se mantenian, existia 56% de probabilidad de mejorar el acufeno y 9% de posibilidad de
empeorarlo. Estos resultados pueden ayudar a proporcionar un mejor prondstico
respecto al acufeno en los pacientes que serdn intervenidos de estapedotomia, pues si
bien las frecuencias convencionales mejoran en >90% de los casos, las altas frecuencias
tienden a tener pérdida auditiva y esto influir en la percepcién del acufeno.
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CAMBIOS EN CALIDAD DE VIDA EN CIRUGiA DE ESTRIBO MEDIDOS POR GBI
Subramaniam et al. (44)evaluaron la calidad de vida en 21 pacientes que fueron
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Fig. 9. Resultados del GBIy umbral aéreo

representados en diagrama de dispersion. (44)

operados de cirugia de estribo. Este estudio lo
hicieron por medio de GBI y la escala HDHS
(Hearing Disability and Handicap Scale) y por
medio de audiometria tonal convencional.
Alcanzaron éxito quirdrgico en 61% de los
pacientes y 95% tuvo una BAO postoperatoria
(PO) <20 dB. La puntuacién en el GBI fue de +29,
con mejores resultados en la subescala general.
Encontraron una correlacién con la subescala
social y fisica con el componente del habla del
HDHS. La subescala fisica del GBI tuvo una

correlacion positiva con el umbral auditivo PO. No se encontraron correlaciones entre el
cambio en la BAO y el GBI, aunque observaron una tendencia a mejor puntuacion en
el GBI tras un umbral auditivo postoperatorio menor (Fig. 2). No enconfraron una
correlacion entre la duracién de la hipoacusia con la puntuaciéon del GBI, pero sicon la

HDHS.

Lailach et al. (47) evaluaron la calidad de vida en una muestra de 37 pacientes
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postoperados de cirugia de
=012 estribo primaria o de revision (2
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casos) por medio de GBI, SPOT-25
y HHIA (Hearing Handicap
Inventory for Adults) alos 3 meses

postoperative AG in dB de postoperados. Alcanzaron

éxito quirdrgico en 62% de los
pacientes y 89% tuvo una BAO

r=--0.25

20

<20 dB. Los resultados del GBI
(62% de la muestra) fueron de
oo B % 420+98entotal, 32.9+6.4enla

postoperative SRT in dB

subescala de salud general, 9.7 +

(a). HHIA (b), umbral auditivo postoperatorio (c) y SRT postoperatorio 1.6 enla de sopor’re social y 92+

(d). r= coeficiente de correlacion de Pearson, **p<0.01). (47)

1 en la de funcién social. Todos

los valores fueron estadisticamente significativos al compararlos con un valor basal
hipotético de 0. El resultado total del GBI tuvo un asociacion con la puntuacion total del
SPOT-25, pero no con la escala HHIA, el umbral auditivo o SRT (Fig. 10).
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La cirugia de estribo ha mostrado mejoria en la calidad de vida incluso en pacientes
con hipoacusia profunda, es decir, en
otoesclerosis avanzada con criterios para

% ° <. COlOocacion de implante coclear. Dweyer-

Hemmings et al. (52) evaluaron a 33

s o pacientes (35 oidos) con una media de 63.6

Saas , : ° __ anos, con otoesclerosis con umbrales >90 dB

S % .7 7 12000y 4000 Hz con estudio de audicién alas

6 semanas de postoperados de

'M‘T estapedectomia de agujero pequeno con

T N BT S 2 IGser. 11 de los pacientes tuvo cirugia de oido

Fig. 11. Diagrama de dispersion mostrando fia media contralateral. EI umbral auditivo mejoré en
S S eomaraton e oo ot 80% de los casos, con una media de 26.3 dB,
(52) con 22.9% de ellos con mejoria >40 dB. De los

que no se beneficiaron 11.4% no tuvieron cambio en el umbral y 8.57% empeoraron. El
80.8% de los pacientes respondieron el GBI con una media de +20.7 puntos (-67 a +94.4):
19% tuvo gran mejoria (puntuacién 275), 1 paciente no tuvo cambio. No existié
diferencia significativa en la puntuacion de GBI entre los que habian tenido una cirugia
previa (+23 vs +23.3 puntos). Asi mismo obtuvieron una correlacion positiva moderada
entre el puntaje del GBI y la mejoria en el umbral auditivo (R?2 = 0.409) (Fig. 11). En el
postoperatorio, 28.6% de los pacientes que utilizaban auxiliar auditivo previomente
dejaron de utilizarlo y 23.8% disminuyeron el fiempo de su uso.

ge GBI score

Averaj

Weiss et al. (53) evaluaron a 145, con una media de 49 anos, postoperados de cirugia
de estribo con técnica de agujero pequeno con Iaser con abordaje endaural. Aplicaron
el GBly el SPOT-25 alos 18

E 50q r=026,p=0.03,n=65 F 507 r=-0,07,p=0.55n=66 meses de postoperados
o] o]

401 o 401 ° en 49.7 y 49% de los
= o = acientes,
83 ° o 8 301 o . X
= oS O = respectivamente. La BAO
£ 20{0 ;8PP0 oo = 20
o 50 o o fuede 13.6+7.7dBalas 5
m o m
< : 9 < 109 semanasy de 12.7 +8.1 dB

01~ Py a los 18 meses, sin mostrar
——— -10 . . . , diferencia significativa

0 25 50 75 100 125 100 -50 0 50 100 i b dici
SPOT-25 GBI enfre ambas mediciones.
Fig. 12. Diagrama de dispersidn que correlaciona el cambio en la BAO con el La BAO fue <10 dB en 34%
SPOT-25 postoperatorio (E) y el GBI (F). (53) de los casos. El GBI fue de

21.55 + 20.6 puntos y del SPOT-25 de 28 + 18.53. Encontraron una correlacién con el
cambio en la BAO con la puntuacion del SPOT-25, pero no con la del GBI (Fig. 12). No
encontraron diferencia significativa al comparar las puntuaciones de ambos
cuestionarios dependiendo de la BAO postoperatoria (<10, 10-20 o 220 dB).
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JUSTIFICACION

La otosclerosis es una de las causas mdas comunes de hipoacusia progresiva en
adultos jovenes. En su abordaje diagndstico no se realiza de forma rutinaria la
audiometria de altas frecuencias extendidas, sin embargo, ha sido descrito que estas
frecuencias participan en la discriminaciéon en ruido, la localizacidon del sonido vy la
percepcidn de sonidos fricativos. También se ha comprobado que la disminucién en el
umbral de las altas frecuencias tiene un impacto negativo en la percepcion del acufeno
postoperatorio.

El éxito quirdrgico se suele medir con estudios audiométricos, pero el impacto en la
calidad de vida no suele evaluarse, pues se asume que los criterios audioldgicos reflejan
la mejoria percibida por el paciente. La evaluacién de la calidad de vida ayuda a
entender el éxito quirlrgico desde la perspectiva del paciente.

El Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo lbarra lbarra™ (INR LGIl) es un
hospital escuela de tercer nivel y un centro de referencia de pacientes con otoesclerosis.
En el 2017 y 2018 se redlizaron en promedio 70 cirugias de estribo al ano por dicha
patologia con las 3 técnicas principales: agujero pequeno, hemiplatinectomia vy
platinectomia total. Este estudio fue factible y viable, ya que el INR LGIl cuenta con la
infraestructura, el equipo y el personal médico capacitado requeridos para el
diagndstico, tfratamiento y seguimiento de los pacientes con otoesclerosis. Asi mismo,
cuenta con los recursos necesarios para evaluar los cambios en la audiometria
convencional, audiometria de altas frecuencias y logoaudiometria en pacientes con
sospecha diagndstica de otoesclerosis.

En nuestro pais no existen estudios que describan los cambios audiométricos en altas
frecuencias en pacientes postoperados de estapedectomia ni de calidad de vida
posterior a la cirugia. Los resultados de esta investigacion pueden ayudar a comprender
mejor la mecdnica del frauma coclear durante la cirugia de estribo y el impacto que
tiene en la vida diaria del paciente. De esta manera se puede mejorar la técnica
quirdrgica utilizaday con ello, los resultados audiométricos y la satisfaccion del paciente.
A la fecha no se encontré literatura en la que se reporte el impacto que tiene el tiempo
del oido interno abierto ni el nUmero de intentos para colocar la protesis en la audicion.
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HIPOTESIS

Los pacientes con otoesclerosis postoperados de cirugia de estribo con

estapedectomia total tienen mayor pérdida auditiva en altas frecuencias extendidas
gue aquellos en quienes se realizd hemiplatinectomia o técnica de agujero pequeno.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la diferencia de los cambios auditivos en altas frecuencias en pacientes

con otoesclerosis postoperados de cirugia de estribo y su relacién con la técnica
quirtrgica utilizada y la calidad de vida del paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Describir las variables demogrdficas, de audicion preoperatoria y de las variables
transquirdrgicas respecto a la técnica quirdrgica utilizada.

. Anadlizar los cambios en la audiometria tonal convencional, audiometria de AFE y SRT

en pacientes con otoesclerosis entre el periodo preoperatorio y los 2 meses de la
cirugia de estribo.

Determinar la diferencia de dichos cambios dependiendo de la técnica quirdrgica
utilizada.

Definir el éxito quirirgico de acuerdo con los criterios de la AAO-HNS por técnica
quirdrgica utilizada.

Determinar los cambios en via 6sea dependiendo de la técnica quirdrgica utilizada.
Determinar la relaciéon entre el tiempo del oido interno abierto con los cambios en
AFE en pacientes postoperados de cirugia de estribo a los 2 meses.

Determinar la relacion entre los cambios en audiometria tonal, de AFE y el SRT con la
calidad de vida medida por GBI en pacientes postoperados de cirugia de estribo a
los 2 meses.



DISENO Y METODOLOGIA

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo y analitico. Fue aprobado por el Comité
de Etica en Investigacion del INR LGIl con registro 22/19 (ver Anexo ).

El universo de ftrabagjo fueron los pacientes con sospecha diagndstica de
otoesclerosis que acudieron al INR LGl y fueron candidatos a tfimpanotomia exploradora
para realizaciéon de cirugia de estribo, es decir, pacientes con BAO 220 dB. Se reclutaron
a todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién del periodo comprendido
entre enero y diciembre 2019.

e Pacientes >18 anos con sospecha de otoesclerosis que hayan aceptado la
realizacion de timpanotomia exploradora para cirugia de estribo y aceptaron
parficipar en el protocolo.

¢ Pacientes con antecedente de otra patologia otoldgica.
e Pacientes con antecedentes de cirugia otoldgica.

e Pacientes en los que no se corrobord la fijacidon del estribo durante la timpanotomia
exploradora.

e Pacientes en los que no se completd la cirugia de estribo por facial dehiscente y
procidente.

e Pacientes con estudios audiométricos incompletos.

e Pacientes que perdieron seguimiento antes de los 2 meses de postoperados.

e Pacientes que decidieron retirarse del protocolo.

e Pacientes que se redlizaron estapedectomia de revision antes de los 2 meses del
postoperatorio.
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TAMANO DE MUESTRA

Debido a que se realizd comparaciéon de la media de los umbrales de altas
frecuencias dependiendo de la técnica quirdrgica utilizada se utilizé la siguiente férmula
para el cdiculo del tamano de muestra para un estudio de 2 colas, buscando una
diferencia de 12+ 11 dB cada una de AFE entre el periodo pre y postoperatorio:

oz, +z,) *5?
d2

n=
, donde
Lo corresponde al nivel de confianza (95%)
Zs corresponde al poder (80%)
S? corresponde a la varianza (con una DE de 11 dB la varianza es de 121)
d?2 corresponde a la precision (deseando detectar 12 dB de cambio en las AFE)
Se calculd una muestra de 13 pacientes por grupo, pero estimando una pérdida de
10% de los pacientes, el tamano de muestra deseado fue de 15 pacientes por grupo.

Esta muestra no se alcanzd en los 3 grupos debido a que éticamente no es posible
aleatorizar a los pacientes. Ademds, si bien la técnica preferida actualmente es la de
agujero pequeno, el cirujano decide realizar hemiplatinectomia o platinectomia total
en el periodo transquirdrgico. Esta decision se basa en los hallazgos encontrados o
porque sucede de manera inadvertida la hemiplatinectomia o platinectomia total, por
ejemplo alretirar la supraestructura del estribo o durante la platinotomia o su ampliacion.

Por esta razdn los pacientes no pudieron ser asignados a un grupo al azar desde el
preoperatorio, sino que se observd el comportamiento de las variables de acuerdo a la
técnica quirdrgica que fue realizada dependiendo de los factores tfransquirdrgicos. La
muestra se obtuvo a lo largo de un ano (enero-diciembre 2019).

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo con las definiciones de riesgo de la investigacion del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion el protocolo fue clasificado como
investigacion de riesgo minimo. Esto porque durante la audiometria de AFE puede haber
molestias momentdneas y no incapacitantes y el beneficio de los resultados de los
estudios de audicidén es mayor al de los riesgos de dichas molestias.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

Unidad o escala

Variable Tipo de variable Definicién conceptual s iz
de medicion
Edad Cuantitativa discreta | Anos de vida de un ANOS
individuo.
Sexo Cudlitativa nominal Genotipo de un Masculino
individuo. Femenino
Lateralidad de Cuadlitativa nominal Oido u oidos que han Unilateral
enfermedad sido afectados por Bilateral
otoesclerosis al
momento de la cirugia.
Antecedentes Cudlitativa nominal Presencia o ausencia de | Si
heredofamiliares antecedentes No
(AHF) heredofamiliares para
otoesclerosis
Oido quirlrgico Cudlitativa nominal Oido seleccionado para | Derecho
la realizacion de lzquierdo
estapedectomia.
Tiempo de Cuantitativa continua | Anos detectados por el ANOS
evoluciéon de paciente desde el inicio
hipoacusia en oido de la pérdida auditiva
quirlrgico en el oido a operar.
Umbral auditivo Cuantitativa continua | Promedio de dB de la dB
via aérea a 500, 1000,
2000 y 3000 Hz.
Reserva coclear Cuantitativa continua | Promedio de dB de la dB
via 6sea a 500, 1000,
2000 y 3000 Hz.
Brecha aéro-6sea Cuantitativa continua | Diferencia de lareserva | dB
(BAQ) auditiva y el umbral
auditivo.
Umbral: Cuantitativa continua | dB a los que el paciente | dB
Via 6sea (VO): en percibe cada
frecuencias 250, 500, frecuencia de
1000, 2000, 3000 y 4000 Hz : .
Via aérea (VA): on igglome’mq tfonaly de
frecuencias 125, 250, 500,
1000, 2000, 3000, 4000,
8000, 9000, 10 000, 11 200,
12 500, 14 000, 16 000,
18 000 y 20 000 Hz
Pacientes con Cuantitativa continua | Porcentaje de pacientes | Si
captacién de que captaban cada No
umbral determinado umbral (6seo y aéreo)
en cada frecuencia al
limite superior del
audidmetro.
Umbral del Cuantitativa discreta | Nivel de intensidad sonora | dB
reconocimiento del en el que un individuo
habla (SRT) distingue los sonidos del

habla el 50% de las
ocasiones.
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Anestesia utilizada
en cirugia

Cudlitativa nominal

Tipo de anestesia que
tuvo el paciente durante
la cirugia.

Sedacion +
anestesia local
Anestesia general

Equipo utilizado

Cudlitativa nominal

Equipo quirdrgico
utilizado

Microscopio
Endoscopio

Técnica quirdrgica
utilizada

Cudlitativa nominal

Tipo de manipulacion
realizada en la platina
del estribo.

Agujero pequeno
Hemiplatinectomia
Platinectomia totall

Causa de la técnica
quirlrgica

Cudlitativa nominal

Causa por la que se
realizé la técnica
quirdrgica

Decisién inicial
Ampliacién de
platinotomia

Al retirar la
supraestructura
del estribo

Poco espacio en
cqja

Protesis utilizada Cualitativa nominal Nombre comercial de la | Causse
protesis utilizada en la Smart
estapedectomia. Schuknecht

Spiggle
Matrix

Didmetro del pistdn | Cuantitativa discreta | Didmetro del pistdn de la | 0.4 mm

prétesis colocada. 0.5 mm
0.6 mm

Intentos para Cuantitativa discreta | NUmero de intentos NUmero de

colocacion de realizados hasta la intentos

protesis colocacién de protesis
de estapedectomia.

Intentos realizados Cuantitativa discreta | NUmero de intentos NUmero de

para colocacién de realizados por el cirujano | intentos

prétesis por cirujano con experiencia hasta la

con experiencia colocacién de protesis
de estapedectomia.

Intentos para Cuantitativa discreta | NUmero de intentos NUmero de

colocaciéon de realizados por el médico | intentos

prétesis por cirujano en formacién hasta la

en formacién colocacién de protesis
de estapedectomia.

Cirujano que colocé | Cualitativa nominal Cirujano que colocé la Cirujano

la prétesis prétesis de estribo experimentado

Cirujano en
formacion

Tiempo de oido Cuantitativa continua | Tiempo transcurrido Minutos

interno abierto entre la platinotomia vy la
colocacién de la prétesis
o del tejido utilizado
para cerrar la ventana
oval.

Aspiracion de Cuadlitativa nominall Aspiracion de perilinfa o Si

ventana oval sangre directamente de la No

ventana oval durante el
periodo franquirdrgico.
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Entrada de sangre Cuadlitativa nominal Presencia o ausencia de | Si
en la ventana oval sangre en la ventana No
oval durante el periodo
fransquirdrgico.

Exito quirdrgico Cuantitativa continua | Porcentaje de pacientes | %
con BAO <10 dB.
HNS postoperatoria Cuantitativa discreta | dB perdidos en la <5dB
reserva coclear. 5-10 dB
11-20 dB
>20 dB
Glasgow Benefit Cuanfitativa continua | Escala que mide el Puntaje: -100 a
Inventory impacto en la calidad +100

de vida de los
procedimientos
otorrinolaringoldgicos.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron estadisticos descriptivos para todas las variables. Se realizd prueba de
Shapiro-Wilk para corroborar la normalidad de las variables cuantitativas.

Se compard la reserva, umbral auditivo, BAO, umbrales de cada frecuencia de 125-
16 000 Hz vy SRT pre y postoperatorios con la prueba de Wilcoxon.

Al comparar los resultados entre la técnica quirdrgica se utilizaron las pruebas de
ANOVA y Kruskal Wallis, dependiendo de la normalidad de los valores. La comparacion
de los cambios (A) en la reserva, umbral auditivo, BAO y GBI por técnica quirdrgica
utiizada se hicieron con prueba de ANOVA, mientras que las reservas, umbrales
auditivos y BAO pre y postoperatorias pro grupo y los A en SRT se evaluaron con la
prueba de Kruskal Wallis.

Se evalud el cambio (A) en los umbrales ¢seos (VO) y aéreos (VA) de cada
frecuencia del audidmetro tonal convencional y de AFE. Este valor se obtuvo restando
el valor preoperatorio menos el postoperatorio, por lo que un valor positivo indicd
ganancia y un valor negativo indicé pérdida auditiva. Se obtuvo el porcentaje de
pacientes que captaron el umbral auditivo por frecuencia respecto al limite superior del
audidmetro. Para la comparacidon de esos porcentajes antes y después del
procedimiento se utilizd la prueba de McNemar.

Se redlizo la prueba de correlacion de Pearson entre el ASRT y ABAO, el SRTy cada
uno de los umbrales de las frecuencias evaluadas y el GBIy BAO PO, SRT PO y sus A.

El criterio de significancia que se Uutilizd fue p<0.05. EI andlisis se realizd con el
programa R version 4.
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PROCEDIMIENTOS

Este estudio se realizd en conjunto con el servicio de Audiologia del INR LGII, en el
que participaron un médico adscrito y un médico residente de cada servicio. En el
periodo preoperatorio se invitd a los pacientes a participar en el protocolo y se firmod el
consentimiento para participar en el mismo (ver Anexo ll), se realizé la historia clinica
recolectando las variables previamente descritas y se entregd un carnet con las citas
pre y postquirdrgicas en periodos de tiempo establecidos (ver Anexo lll). Del expediente
clinico se recolectaron los resultados de los estudios audiométricos. Los estudios
audiométricos preoperatorios se realizaron en un mdximo de 12 semanas antes de la
cirugia. Las variables de la cirugia fueron recolectadas por medio de un formato que
llenaron los médicos residentes en el postoperatorio inmediato (ver Anexo V).

Los estudios de audicién se realizaron por un solo médico (residente del servicio de
Audiologia) de acuerdo a lineamientos establecidos por la ASHA (American Speech-
Langage Hearing Academy) (ver Anexo V) con un audidmetro marca Interacoustics,
modelo Equinox 2.0 con audifonos TDH 39 y audifonos para altas frecuencias con interfaz
a equipo de coémputo HP Pavilion y un impedancidmetro marca Interacoustics AT 235
con interfaz a equipo de coémputo HP Pavilion. Cuando no se obtuvo respuesta a los
limites del audidmetro convencional se reporté como 125 dB, equivalente a la forma en
la que otros autores han reportado los umbrales dseos y aéreos. El limite superior de
deteccion en el audidmetro de AFE es 90 dB a 9,000 Hz, 95 dB a 10,000 Hz, 95 dB a 11,200
Hz, 80 dB a 12, 500 Hz, 75 dB a 14, 000 Hz, 60 dB a 16,000 Hz, 40 dB a 18,000 Hzy 15 dB a
20,000 Hz. La ausencia de de respuesta a AFE a los limites del audidmetro se establecio
como un valor 5 dB por arriba del limite de deteccidon superior a cada frecuencia.

En el periodo postoperatorio a los 2 meses (7-2 semanas) se realizd el GBI (ver Anexo
V) y se realizaron los estudios audiométricos ya descritos. Por la contingencia por COVID
no se consiguid el seguimiento a 6 meses de postoperados de la totalidad de los
pacientes (originalmente planeado concluir en junio 2020), por lo que para esta tesis se
decidio realizar el andlisis con los resulfados obtenidos a los 2 meses de postoperados.
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RESULTADOS

De enero a diciembre 2019 se reclutaron 54 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusiéon, de los cuales se eliminaron 2 porque no se realizaron las cirugias. Se realizaron
52 timpanotomias exploradoras. De estas 9 pacientes fueron eliminados: 7 por no acudir
a valoraciones audiométricas de AFE en el preoperatorio y en 2 no se completd la
cirugia por encontrarse el facial dehiscente y procidente (Fig. 13). De las 29 cirugias de
agujero pequeno se eliminaron é pacientes: 4 perdieron seguimiento postoperatorio, 1
se retird del estudio por cefalea durante la audiometria de AFE y 1 entrd a revisidon antes
de cumplir el seguimiento a los 2 meses por protesis desplazada. De las 5
hemiplatinectomias realizadas se elimind 1 paciente por perforacion timpdnica. De las
9 platinectomias se eliminaron 2 pacientes por entrar a cirugia de revision antes de los 2
meses (1 por proétesis larga y 1 por fistula perilinfatica). En total se realizaron 23
estapedotomias (67.6%). 4 hemiplatinectomias (11.8%) y 7 platinectomias (20.6%).

9 eliminados

Fig. 13. Diagrama de flujo de pacientes incluidos en el estudio.

Se incluyeron en total 34 pacientes que correspondieron a 34 oidos operados: 25
pacientes fueron del sexo femenino (73.5%), con una edad de 47.7 + 11.5 anos (20-71),
28 pacientes (82.3%) tuvieron enfermedad bilateral, se operaron 20 oidos derechos
(58.72%), 15 pacientes tuvieron AHF (44.1%) y tenian 10.21 £ 11.36 (0.5-51) anos con
hipoacusia en el oido a operar. En la Tabla 1 se observan las variables demogrdficas y
de la enfermedad en cada técnica quirlrgica utilizada.
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Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas y de la patologia por técnica quirdrgica.
Técnica quirdrgica

Agujero pequeio Hemiplatinectomia Platinectomia
n= 23 n=4 n=7

Edad (anos)«

Media (DE) 49.6 (11.8) 34.7 (10.6) 49.1 (6.4)

Rango 23-71 20-43 42-61
Género

Femenino (%) 15 (65.2) 4 (100) 6 (85.7)

Masculino (%) 8 (34.8) 0(0) 1(14.3)
AHF (%) 9 (39.1) 1(25) 5(71.4)
Enfermedad

Unilateral (%) 5(21.7) 0(0) 1(14.3)

Bilateral (%) 18 (78.3) 4 (100) 6 (85.7)
Oido quirdrgico

Derecho (%) 12 (52.2) 3(75) 5(71.4)

lzquierdo (%) 11 (47.8) 1(295) 2(28.6)
Tiempo de evolucidn de hipoacusia de oido a operar (afios)®

Media (DE) 10.5 (12.7) 9.6 (7) 8(7.1)

Rango 1.5-51 2-19 0.5-20

aSin significancia estadistica (p= 0.052)
bSin significancia estadistica (p=0.92)

La reserva preoperatoria fue de 40.14 + 18.9 (20-125) dB, el umbral de 68.67 £ 12.97
(47.5-100) dB y la BAO de 28.52 £ 13.14 (-25-55) dB. No existié diferencia significativa entre
los 3 grupos en estos valores (Fig. 14). Una paciente del grupo de agujero pequeno se
clasificaba como otoesclerosis avanzada (umbral auditivo 100 dB).

120
100

an

dB
&
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M Reserva
B Urnbral
[ RV ]

40
Agujera pedquefio Hemiplatinectamia Platinectomia

Técnica quirdrgica

Fig. 14. Valores audiométricos preoperatorios. No se encontré diferencia significativa entre los grupos en reserva
(p=0.7), umbral(p=0.9) ni BAO (p=0.4).
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La anestesia utilizada fue con sedacién y anestesia local en 29 pacientes (85.3%) vy
general en 5 pacientes (14.7%). En 30 pacientes (88.2%) se utilizd microscopio y en 4
pacientes (11.8%) se utilizé endoscopio.

La técnica quirdrgica fue decision del cirujono en 24 pacientes (70.6%), que
corresponden a todos los pacientes con técnica de agujero pequeno y un paciente de
platinectomia, el cual tuvo platina flotante en el transquirdrgico. En el resto de los
pacientes se tuvo una técnica distinta porque la platinotomia se ampli® mds de lo
deseado (5 pacientes, 14.7%) o porque la platina se retird al quitar la supraestructura del
estribo (5 pacientes 14.7%).

Las proétesis utilizadas fueron: 19 Causse (55.9%), 8 Smart (23.5%), 1 Shuknecht (2.9%),
4 Spiggle (11.8%) y 2 Matrix (5.9%). El didmetro del pistdn utilizado fue de 0.6 mm en 29
pacientes (85.2%) y en el resto se utilizaron de 04 y 0.5 mm en 2 y 3 casos,
respectivamente. La longitud de la protesis fue de 3.75 mm en 3 casos (8.8%), 4 mm en
4 casos (11.8%), 4.5 mm en 26 casos (76.5%) y 4.75 mm en 1 caso (2.9%). Las protesis se
colocaron al primer intento en 13 pacientes (38.2%), al segundo en 15 pacientes (44.1%),
al tercero en 4 (11.8%) y al cuarto en 2 casos (5.9%). En 22 casos (64.7%) la proétesis la
colocé el cirujano con experiencia (médico adscrito) y en 12 casos (35.3%) el cirujano
en formacion (médico residente). En la Tabla 2 se observan las variables de la cirugia
dependiendo de la técnica quirdrgica.
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Tabla 2. Variables de la cirugia dependiendo de la técnica quirdrgica.
Técnica quirirgica

Agujer_o Hemiplatinectomia Platinectomia
pequeiio = 4 e 7
n= 23

Oido quirdrgico

Derecho (%) 12 (52.17) 3(75) 5(71.5)

lzquierdo (%) 11 (47.88) 1(295) 2(28.9)
Anestesia

S+L (%) 20 (87) 4(100) 5(71.5)

General (%) 3(13) 0(0) 2(28.9)
Equipo

Microscopio (%) 22 (95.7) 3(795) 5(71.9)

Endoscopio (%) 1(4.3) 1(25) 2(28.9)
Causa de técnica

Decisién del cirvjano (%) 23 (100) 0(0) 1(14.3)

Ampliar estapedotomia (%) 0 (0) 3(79) 2 (28.¢)

Desarticular estribo (%) 0(0) 1(25) 4(57.1)
Prétesis

Causse (%) 14 (60.9) 1(25) 4(57.1)

SMart (%) 5(21.7) 1(25) 2 (28.4)

Schucknecht (%) 1(4.3) 0 (0) 0(0)

Spiggle (%) 2 (8.7) 1(25) 1(14.3)

Matrix (%) 1(4.3) 1(25) 0(0)
NUmero de intentos para colocar la prétesis

1 (%) 9 (39.1) 0(0) 4(57.1)

2 (%) 9 (39.1) 4(100) 2 (28.6)

3 (%) 3(13) 0(0) 1(14.3)

4 (%) 2(8.7) 0(0) 0(0)
Cirujano que colocé la prétesis

Médico adscrito (%) 17 (73.9) 3(79) 2(28.9)

Médico residente (%) 6(26.1) 1(25) 5 (71.5)

S+L = Sedacién y anestesia local

El tiempo que permanecié abierto el oido inferno fue de 19.12 £ 13.72 minutos (1-55).
En la Fig. 15, se visualiza la distribucion en el tiempo en el que estuvo el oido interno
abierto en la cohorte, con 26 casos (76.4%) en <25 minutos.

0.04
0.03
0.02
0.01

0.00
0 20 40 60
Oido interno abierto (minutos)
Fig. 15. Diagrama de densidad de Kernel en el que se muestra el tiempo que
permanecid el oido interno abierto. En el eje de las “x" se observa el tiempo en
minutos en el que el oido interno estuvo abierto y en el eje de las “y” los valores
relativos de cada valor del tiempo.
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En é casos (17.6%) se aspird directamente en la ventana oval, en todos los casos por
sangrado transquirdrgico que impedia la visualizacién de la platinotomia. En 18 casos
(52.9%) se reportd entrada de sangre en la ventana oval. En la Tabla 3 se muestra el
comportamiento que tuvieron las variables respecto a la platinotomia dependiendo de
la técnica quirdrgica utilizada.

Tabla 3. Variables transoperatorias respecto a la platinotomia dependiendo de la técnica

quirdrgica.
Técnica quirdrgica
Agujero pequeno Hemiplatinectomia Platinectomia
n= 23 n=4 n=7

Oido interno abierto (minutos)e

Media (DE) 15.85 (11.16) 26.5 (25) 25.68 (11.68)

Rango 1-39 3-55 14-40
Aspiracién en ventana oval

No (%) 19 (82.6) 4 (100) 5(71.4)

Si (%) 4 (17.4) 0(0) 2 (28.6)
Sangre en ventana oval

No (%) 15 (65.2) 0(0) 1(14.3)

Si (%) 8 (34.8) 4 (100) 6 (85.7)

aSin significancia estadistica (p= 0.23).

La reserva postoperatoria a los 2 meses fue de 36.32 £ 19.23 (15-125) dB, el umbral de
43.16 £ 16.51 (25-90) dB y la BAO de 6.83 + 13.72 (-35-57.5) dB. Los 3 valores cambiaron
estadisticamente respecto a los preoperatorios. Al comparar la reserva, el umbral

auditivo y la BAO postoperatoria entre grupos no se encontrd diferencia significativa (Fig.
16).
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Técnica quirdrgica

Fig. 16. Reserva, umbral y BAO postoperatorias respecto a técnica quirdrgica utilizada.
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La BAO postoperatoria fue de 0-10 dB en 29 pacientes (85.29%), 11-20 dB en 2
pacientes (5.88%), 21-30 dB en 1 paciente (2.94%) y >30 dB en 2 pacientes (5.88%). Con
estos resultados obtuvo éxito quirdrgico en 29 pacientes (85.29%) y 31 (91.17%) una BAO
<20 dB (Fig. 17a). Las BAO en cada técnica quirirgica se pueden observar en la Tabla 4.

El cambio (A) en la reserva fueron de 3.82 +8.73 (-12.5-25)dB. No se encontrd diferencia
significativa dependiendo de la técnica quirlrgica (p= 0.57). Los pacientes con
disminucion de la reserva coclear (A reserva con valor negativo) fueron 9 (26.47%): 8 en
el grupo con técnica de agujero pequeno y 1 en el grupo de hemiplatinectomia,
representando 34.78% y 25% de su grupo, respectivamente. Esta disminuciéon fue de 2.5-
12.5dB. Los pacientes con pérdida de >5 dB en la reserva respecto al valor preoperatorio
(HNS) fueron 5(14.7%): 4 en el grupo de agujero pequeno y 1 en el de
hemiplatinectomia(Fig. 17b).
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Fig. 17. Exito quirdrgico e HNS postoperatoria. En la grdfica de dispersidn se representan los pacientes
con éxito quirdrgico con una BAO <10 dB en sombra azul (a) y los pacientes con HNS de> 5 dB en
sombra roja(b).

Tabla 4. Reporte de BAO con los criterios de la AAO-HNS

Técnica quirdrgica

Agujero pequeno Hemiplatinectomia Platinectomia
n= 23 n= 4 n=7
BAO
Media (DE)e 6.73 (15.19) 5.62 (3.14) 7.58 (13.49)
Rango -35-57.5 5.62-3.14 7.85-13.49
Ab
Media (DE)c 21.19 (13.66) 27.5(6.12) 20 (8.29)
Rango -20-45 20-32.5 10-30
Rangos de BAO postoperatoria
0-10 dB (%)¢ 19 (82.7) 4 (100) 6 (85.71)
11-20 dB (%) 2 (8.7) - -
21-30 dB (%) 1(4.3) - -
>30 dB (%) 1(4.3) - 1(14.29)

aSin significancia estadistica (p=0.62).

bUn valor positivo indica ganancia y un valor negativo indica pérdida en la BAO respecto al periodo preoperatorio.
< Sin significancia estadistica (p=0.59).

d Exito quirdrgico.
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El A del umbral auditivo fue de 25.51 + 14.28 (-12.5-50) dB, sin mostrar una diferencia
significativa entre los grupos (p= 0.45)(Fig. 18).
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Fig. 18. Cambios en reserva, umbral y BAO respecto al periodo preoperatorio. La linea roja se encuentra en el
punto 0 (sin cambio). Los valores positivos indican ganancia y los negativos pérdida auditiva en dichos valores.

Al evaluar el comportamiento de los umbrales por frecuencia en el periodo pre y
postoperatorio (Tabla 5) se observd que en las AFE los porcentajes de pacientes con
captacion al limite superior del audidometro fueron menores desde el periodo
preoperatorio al compararlas con las frecuencias del audidometro convencional. En el
umbral 18 000 Hz VO sdlo un paciente tuvo captacion prequirdrgica y lo perdié en el
postquirdrgico y ningun paciente tuvo captacion a 20,000 Hz desde el periodo
preoperatorio, por lo que estos valores se omitieron en el andlisis posterior. En el
audidometro convencional las frecuencias con pérdidas en el porcentaje de captacion
en el postoperatorio fueron 3000 y 4000 Hz en la via &seq, y en las AFE fueron 11 200, 12
500, 14 000 y 18 000 Hz en la via aérea. Solamente 9000 Hz en la via aérea tuvo aumento
en el porcentaje de pacientes con captacion. De los cambios en los porcentajes de
captacion en AFE sélo 12 500 Hz fue estadisticamente significativo.

Las medias de los umbrales que tuvieron una diferencia estadisticamente
significativa del pre al postoperatorio fueron: 2000 Hz VO, 4000 Hz VO, 125 Hz VA, 250 Hz
VA, 500 Hz VA, 1000 Hz VA, 2000 Hz VA, 3000 Hz VA, 4000 Hz VA y 12 500 Hz VA. Estos
cambios (A) en cada umbral se observan en la Fig. 19, se observa una tendencia de los
umbrales 6seos a permanecer sin cambios, de los umbrales aéreos a tener ganancias
en el audidmetro tonal convencional y de tener mayores pérdidas en AFE. EIl mismo
comportamiento en los A en los umbrales se mantiene en cada técnica quirdrgica, y al
comparar los A en cada umbral por técnica quirdrgica no se encontraron diferencias
significativas para estos (p>0.05) (Fig. 20).
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Tabla 5. Cambios en umbrales evaluados por audidmetro tonal convencional y de AFE.

Audidémetro

250 Hz VO (dB)

Audiémetro tonal convencional

Prequirdrgico

Postquirirgico

Audiémetro AFE

Prequirdrgico

Postquirdrgico

9000 Hz VA (dB)P

X (DE) 18.52 (22.07) 20.58 (20.73) X (DE) 71.32 (21.75) 69.7 (19.84)
Captacién 33 (97%) 33 (97%) Captacién 25 (73.5%) 27 (79.4%)
A -2.05+ 10.23 (-25-20) A 1.61 £ 16.45 (-25-65)

500 Hz VO (dB) 10,000 Hz VA (dB)
X (DE) 31.02 (20.73) 30.29 (20.14) X (DE) 69.55 (24.93) 71.47 (23.59)
Captacién 33 (97%) 33 (97%) Captacién 27 (79.4%) 27 (79.4%)
A 0.73 £ 9.46 (-15-30) A -1.92+ 17 (-30-65)

1000 Hz VO (dB) 11,200 Hz VA (dB)®
X (DE) 34.41 (20.51) 31.17 (20.63) X (DE) 78.23 (24.36) 81.02 (21.66)
Captacién 33 (97%) 33 (97%) Captacién 21(61.7%) 6l 20(58.8%)
A 3.23+ 11.66 (-30-40) A -2.79 £17.8 (-35-70)

2000 Hz VO (dB) 12,500 Hz VA (dB)®
X (DE)e 48.52 (19.67) 42.79 (20.23) X (DE) © 73.08 (19.18) 78.23 (16.73)
Captacién 33 (97%) 33 (97%) Captacién 16 (47%) 7 (20.5%)
A 5773 +9.78 (-20-25) A 514+ 16.35 (-55-55)

3000 Hz VO (dB)« 14,000 Hz VA (dB)®
X (DE) 43.52 (16.07) 43.82 (25.04) X (DE) 75.44(12.33) 76.17 (11.61)
Captacién 34 (100%) 32 (94%) Captacion ¢ 8 (23.5%) 4(11.7%)
A -0.29 £ 17.1 (-70-20) A -0.73 £ 8. 26 (-25-35)

4000 Hz VO (dB) ® 16,000 Hz VA (dB)
X (DE) ¢ 33.67 (17.24) 38.08 (22.79) X (DE) 63.67 (6.19) 64.26 (3.5)
Captacién 34 (100%) 33 (97%) Captacién 2 (5.8%) 2 (5.8%)
A -4.41 +11.39 (-50-20) A -0.58 £ 2.68 (-15-0)

125 Hz VA (dB) 18,000 Hz VA (dB)
X (DE) ¢ 61.61 (13.06) 31.88 (15.16) X (DE) 44.85 (0.85) 45
Captacion 34 (100%) 34 (100%) Captacion 1(2.9%) 0
A 29.7 £ 15.66 (-10-70) A -0.14 £ 0.85 (-5-0)

250 Hz VA (dB) 20,000 Hz VA (dB)
X (DE) ¢ 65.73 (14.2) 34.97 (15.64) X (DE) 20 20
Captacién 34 (100%) 34 (100%) Captacion 0 0
A 30.76 + 15.66 (0-55) A

500 Hz VA (dB)
X (DE) ¢ 71.76 (13.13) 40.44 (15.29)
Captacién 34 (100%) 34 (100%)
A 31.32 £ 13.83 (-5-60)

1000 Hz VA (dB)
X (DE) ¢ 68.97 (14.55) 40.88 (18.4)
Captacién 34 (100%) 34 (100%)
A 28.98 + 14.14 (-5-50)

2000 Hz VA (dB)
X (DE) ¢ 66.91 (15.12) 45.58 (18.9)
Captacién 34 (100%) 34 (100%)
A 21.32 £ 16.11 (-20-55)

3000 Hz VA (dB)
X (DE) ¢ 66.91 (18.67) 48.08 (19.77)
Captacién 34 (100%) 34 (100%)
A 18.82 + 15.37 (-5-55)

4000 Hz VA (dB)
X (DE) < 65 (19.14) 54.11(21.19)
Captacién 34 (100%) 34 (100%)
A 10.82 + 14.16 (-10-40)

8000 Hz VA (dB)
X (DE) 65.14 (25.33) 64.85 (24.87)
Captacién 33 (97%) 33 (97%)
A 0.29 + 16.78 (-35-30)

X : Media

A: Cambio en dB del umbral preoperatorio al postoperatorio. Un valor positivo indica ganancia y un valor negativo indica pérdida.
Captacion: Pacientes con deteccion del umbral al limite superior del audidmetro.

aDisminuyd el % de pacientes con captacién posterior a la cirugia.
bPAumenté el % de pacientes con captacion posterior a la cirugia.

cSignificancia estadistica al comparar el valor pre del postoperatorio (p<0.05).
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de audidmetro fonal convencional (a) y de AFE (b) dependiendo de la técnica quirdrgica. Un
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No se encontrd una correlacion estadisticamente significativa entre los A en cada
para cada frecuencia y el tiempo que permanecié abierto el oido interno
(p>0.05) (Fig. 21) .
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Fig. 21. Grdficos de dispersion relacionando los umbrales a cada frecuencia y el tiempo
de oido interno abierto. Se observa en azul la linea de regresién y en gris sus intervalos de

confianza. R= coeficiente de correlacion de Pearson.

El SRT prequirtrgico fue de 69.7 £ 13.53 (50-105) dB y el posquirlrgico fue de 45.58 +
16.22 (25-100) dB, con una diferencia significativa al comparar los valores pre y
postoperatorios (p<0.05). El A en el SRT fue de 24.14 £ 13.95 (-5-40). No existié diferencia
significativa entre los 3 grupos en estos valores (p=0.63).
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Se realizd una correlacion entre el A en SRTy A en BAO encontrando una correlacion
moderada entre ellos (p <0.05, R=0.55). Al correlacionar el SRT postoperatorio con los A
en umbrales de cada una de las frecuencias evaluadas se encontrd cormrelacion
negativa significativa con las frecuencias 250 a 3000 Hz VA y 1000 y 3000 Hz VO. Esta
correlacion fue moderada (R=-0.7-0.4).

El GBIl a los 2 meses del postoperatorio fue contestado por 32 pacientes (94%): 22 de
agujero pequeno, 4 de hemiplatinectomia y 6 de platinectomia. La puntuacién global
obtenida fue de +47.13 + 34.89 (-38.88-100), sin mostrar diferencia estadisticamente
significativa entre técnica utilizada (p=0.6) (Tabla 6).

Tabla é. Puntuacion en GBI dependiendo de la técnica quirlrgica.
Técnica quirdrgica

Agujero pequeno Hemiplatinectomia Platinectomia
n=22 n=4 n=6
GBla
Media (DE) +43.18 (37.55) +50.69 (8.29) +59.25 (36.41)
Rango -38.88 - 100 +41.66 - 61.11 +5.55-97.22

aSin significancia estadistica (p= 0.6).

No se encontrd correlacion entre la puntuacion del GBI y la BAO PO, pero si con el
SRT PO y con algunos de los A en los umbrales a ciertas frecuencias (Fig. 22).
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DISCUSION

En nuestra cohorte las variables demogrdficas corresponden con lo reportado en la
literatura: 74.5% mujeres, media de edad de 47.6 anos, enfermedad bilateral en 82.3%
y 44% AHF. (2),(4), (11), (12), (13)

Es de resaltar que la mayor parte de los casos no se aspird la ventana oval (82.6%),
aunque 52.9% de los casos tuvo entrada de sangre en la misma, por lo que resulta
importante realizar una correcta vasoconstriccion desde el inicio de la cirugia. Al ser un
hospital escuela, en el que los residentes se encuentran supervisados por un cirujano con
experiencia, multiples cirujanos pueden llegar a colocar la protesis y esto influir en los
resultados. Cabe senalar que 82.4% de las proétesis se colocaron al primero o segundo
intento, lo cual indica que este paso de la cirugia no se manipuld el oido interno de
forma importante.

Los casos de éxito quirirgico (BAO <10 dB) fueron 85.29% de los casos, y la BAO fue
<20 dB en 91.17%, lo cual es comparable a ofras series publicadas. (36), (50) El cierre
incompleto de la BAO en las estapedotomias fue de 17.3% y en las platinectomias de
14.29%, comparable con lo reportado por la literatura infernacional. Los pacientes con
HNS postoperatoria, es decir, disminucion de la reserva coclear al menos 5 dB fue mayor
aloreportado, con 14.7%. Ningun paciente presentd anacusia en el postoperatorio. (18)

No se encontrd diferencia significativa entre los valores de la BAO PO ni el A en la
reserva coclear entre las 3 técnicas quirdrgicas, lo cual corresponde con lo reportado
por algunos autores, quienes aseguran que la técnica quirdrgica no influye en los
resultados, sino la experiencia del cirujano. (37), (38) Esto se encuentra ala par con el A
de umbral entre grupos, el cual no fue estadisticamente significativo (p=0.045),
indicando que puede haber ganancia auditiva en los valores del audidmetro
convencional independientemente de la técnica utilizada.

Los cambios en la captacion se observaron en el audidmetro tonal convencional y
de AFE. En el audidmetro convencional a 3000 Hz VO y en 4000 Hz VO (de 100 a 94% vy
de 100 a 97% respectivamente). En AFE estos porcentajes disminuyeron de 61.7 a 58.8%
en 11 200 Hz VA, de 47 a 20.5% en 12 500 Hz VA, de 23.5a 11.7% en 14 000 Hz VA y el
Unico paciente con captacion a 18 000 Hz no tuvo captacion en el postoperatorio. Esto
es comparable con los resultados por otros autorres, aunque en esta cohorte existian
menores capaciones desde el prequirirgico. (43), (51) Llama la atenciéon que en 9000
Hz VA el porcentaje de captacion aumentd de 73.5 a 79.4%, comportdndose como un
umbral de VA en audidmetro convencional, es decir, con ganancia auditiva. No se
enconfraron cambios en la captacién a 10 000 y 16 000 Hz, aunque ambas frecuencias
tuvieron disminucion de sus umbrales.
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Los umbrales en VA en audidmetro convencional mejoraron en todas las frecuencias,
mientras que a AFE empeoraron en su mayoria, como lo reportado por otros autores. Al
igual que ofros autores, el umbral 6seo a 4000 Hz tuvo una pérdida auditiva en promedio
4.41 dB. (43), (49) En AFE el aumento (empeoramiento) en los umbrales fue de 1.2 dB en
10000 Hz, 2.79 dBen 11 200 Hz, 5.14 dB en 12 500 Hz, 0.73 dB en 14 000 Hz 0.73 dB, 0.58 dB
en 16 000 Hz y 0.14 dB en 18 000 Hz 0.14 dB. La frecuencia con mayor disminucion fue 12
500 Hz, contrario a lo reportado por ofros autores, asi mismo el cambio observado en
esta cohorte es menor al de otros reportes. (51)

Contrario alo esperado, no se encontré una relacién entre el tiempo del oido interno
abierto y los cambios en los umbrales, nien las frecuencias del audidmetro convencional
ni en las de las AFE.

La correlacion negativa en nivel moderado que se encontrd entre el A en SRTy los A
en umbrales de las frecuencias 250 a 3000 Hz VA y 1000 y 3000 Hz VO es esperada, pues
dichas frecuencias se encuentran dentro de las frecuencias conversacionales de la voz
humana (250-3000 Hz) y el SRT es un indicador de la discriminacién fonémica del
paciente. (40) Si bien el éxito quirdrgico es definido por la BAO, para el paciente resulta
importante la utilidad que la audicién le da socialmente. En esta cohorte se pudo
observar la relacién que tienen la BAO y el SRT en el periodo postoperatorio, obteniendo
ganancias en ambos valores y repercutiendo en la vida diaria del paciente.

Los valores en la punfuacioén total del GBI, independientemente de la técnica, son
mayores a lo que reportan ofros autores. (44), (52), (53) Estos valores no se correlacionan
ala BAO PO, como lo observado por Subramaniam et al., pero si al SRT PO, contrario a
lo reportado en la literatura por Lailach y colaboradores. (44), (47). Asimismo se encontrd
relacién con los cambios en la mayoria de los umbrales de la VA del audidmetro
convencional y el GBI, pero no con los cambios a AFE, probablemente por los cambios
tan pequenos que hubo. Esto debe hacernos pensar en la diferencia en la definicion de
éxito que existe entre el cirujano y el paciente. El éxito para el paciente puede estar
influenciado y definido por el tiempo de evolucidn de la hipoacusia, las expectativas
del paciente, sinftomas asociados como acufeno o vértigo, ocupacion, etc.

El seguimiento de los pacientes (al ano de postoperados) se planea concluir al
autorizarse la consulta externa en el INR LGl dependiendo de la contingencia por
COVID. A la fecha de escritura de esta tesis la totalidad de los pacientes cumplieron un
ano de postoperados y se han evaluado 5 pacientes (14.7%). Al revalorar al resto de los
pacientes serd posible realizar el andlisis a los 2 y 212 meses de postoperados y valorar
los cambios que se han llegado a describir entre el postoperatorio temprano y tardio y
cumplir con los criterios para reportar los resulfados establecidos por la AAO-HNS, pues
se ha reportado que los valores de los umbrales pueden mejorar con el fiempo. Una
limitante del estudio es no haber alcanzado el tamano de muestra en todos los grupos.
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CONCLUSIONES

Con este trabajo se concluye que no existe diferencia en los resultfados obtenidos en
la cirugia de estribo dependiendo de la técnica quirdrgica, porlo que un cirujano puede
obtener los mismos resultados con la técnica que elija dependiendo de su experiencia.

Asi mismo, independientemente de la técnica utilizada, se logran ganancias
auditivas en las frecuencias medidas con el audidbmetro convencional, pero existe
pérdida auditiva en las frecuencias medidas por el audidmetro de AFE.

Si bien no es posible determinar si las pérdidas auditivas en AFE se deben a dano al
oido interno o por cambios en la conduccidn, se sugiere el uso de la audiometria de AFE
para evaluar las pérdidas auditivas que existen en estas frecuencias, pues aungue no
contribuyen de forma general en el habla, son de utilidad en la discriminacién en
ambientes con ruido y en la localizacién del sonido. La medicidén de AFE puede guiar al
cirujano a observar el trauma coclear que causa durante la cirugia de estribo, y con ello
mejorar la técnica quirdrgica.

Finalmente, es necesario realizar mediciones orientadas a la calidad de vida del
paciente y a la percepcidén que este tiene tras la cirugia, pues los resultados no siempre
son concordantes con los del éxito definido por el cirujano. Estos resultados y la
correlacion que tiene el GBI con ofros valores diferentes a la BAO pueden llegar a
redefinir lo que histéricamente se ha denominado “éxito quirdrgico”, virdndolo hacia la
utilidad social que brinda la audicion y logrando ofrecer mejores expectativas y
tratamientos.
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ANEXOS

Luis Guillermo Iharra Ibarra
Comité de Investigacion

[nstituto Nacional
SALUD de Rehabilitacion

INRLGII/CI/109/20189.
Ciudad de México, a 06 de mayo de 2019.

DRA. MARIA EUGENIA MENA RAMIREZ
INVESTIGADORA PRINCIPAL
PRESENTE

En respuesta a la solicitud que usted amablemente envié a este Comité para la revision del
proyecto de investigacion titulado: Cambios audiométricos y de la percepcion del acufeno
en pacientes post-operados de estapedectomia y su relacién con la técnica quirdrgica
empleada en el Instituto Nacional de Rehabilitacién “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”, le
informo que el Comité de Investigacion emitié el siguiente dictamen:

Estatus del proyecto: APROBADO

Numero de registro definitivo: 22/19

Investigador Principal: Maria Eugenia Mena Ramirez

Investigadores Asociados: Juan Carlos Cisneros Lesser
Nallely Sarahi Lopez Garza
Citlali Salazar Cuevas
Victor Manuel Valadez Jiménez

Es requisito informar los avances del protocolo, independientemente de la fecha de
aprobacion, en los meses julio y enero, en el formato F07-PR-DI-04 Avance de Protocolos
de Investigacion, el cual se encuentra disponible en la pagina electronica del INRLGII, asi
como cualquier otro asunto relacionado con el mismo.
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Luis Guillermo Ibarra Iharra
Comité de Investigacion

Instituto Nacional
SALUD de Rehabilitacion

:FTARIA DE SALUD

En el caso de los protocolos que incluyan pacientes, un requisito adicional es dar
cumplimiento a la Encuesta de Satisfaccién de Pacientes en Protocolo, en el formato FO1-PR-
DI-08, que se encuentra disponible en la pagina del INR, en la seccion de documentos ISO,
en el apartado de Investigacion:  http:/iso9001.inr.gob.mx/Descargas/iso/Formatos/FO1-PR-
DI-08.doc.

Si se trata de un protocolo con financiamiento de la industria, éste debera contar con convenio
administrativo, el cual debe ser sancionado por el area juridica de este Instituto.

Agradezco su contribucion y tengo la seguridad de que su investigacion se traducira en
aportaciones cientificas relevantes reflejadas en publicaciones de alto impacto.

Aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE

DR. JAVIER PEREZ ORIVE
PRESIDENTE

Carta de aprabacion del protocolo:

2213 Cambios audiométricos y de la percepciéon del acufeno en pacientes posto ¢
estapedectomia y su relacion con la técnica quirdrgica empleada en el Instituto Nacional de Rehabilitacion
“Luis Guillermo [barra Ibarra”.

Calzada México Xochimilco No. 289 Col. Arenal de Guadalupe, Alcaldia Tlalpan, Ciudad de México, C.P. 14389 Tel. (55) 5999 1000 ext. 13260
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ANEXO Il
CARTA DE INFORMACION DE INVESTIGACION CLiNICA

Cambios audiométricos y de la percepcién del acufeno en pacientes post-operados de estapedectomiay su relacién
con la técnica quirdrgica empleada en el Instituto Nacional de Rehabilitacidn “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”

Investigador principal: Dra. Maria Eugenia Mena
Sede de la investigacion: Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra. Ciudad de México.

Usted es un paciente con sospecha de otoesclerosis candidato a estapedectomia. Por esta razon, se le ha ofrecido y
usted ya ha aceptado la realizacién de una timpanotomia exploradora y posteriormente estapedectomia en caso de
comprobar la fijacidn del estribo. Ya se le han explicado los beneficios y los riesgos que este procedimiento implica.

Por medio de la presente, le invitamos a participar en una investigacion que pretende medir los cambios producidos
tras la estapedectomia en su audicidn en tonos de altas frecuencias (agudos), que no son evaluados de forma
rutinaria. Asi mismo se busca evaluar el cambio de acufeno (zumbido). La participaciéon es completamente
voluntaria. Nadie puede inducirlo o forzarlo para que participe. Por favor, lea la informacién siguiente; si no le es
posible, alguien mas puede leérsela. Revisela con cuidado y si existe cualquier duda o pregunta, hagalo saber a la
persona que estd revisando este documento con usted. Se le entregara una copia de este documento para su archivo
personal y podrad llevarlo a casa para su revision detallada antes de tomar la decisidn de participar en la investigacion.

éPor qué se hace esta investigacion?

La audiometria de altas frecuencias, o de tonos agudos, no se realizan de forma rutinaria al medir su audicion. Se ha
comprobado que estas frecuencias pueden ayudar a comprender los sonidos en ambientes con ruido y a la
localizacidon del sonido. Basados en estudios realizados en otras partes del mundo, creemos que es importante
realizar la medicién de estas frecuencias y su relaciéon con cambios en el actfeno, con el fin de mejorar la técnica
quirurgica y poder brindar un prondstico mas sustentado a futuros pacientes con su misma enfermedad. No existen
estudios en nuestro pais que evaltien dichos cambios, y consideramos que los resultados obtenidos pueden tener
un impacto tanto a nivel nacional como internacional.

¢Quién esta haciendo esta investigacion?

Esta investigacion se lleva a cabo en el Departamento de Audiologia y la Subdireccidon de Otorrinolaringologia del
Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”. Existe un comité que avala esta investigacion. El
responsable de la investigacidn es la Dra. Maria Eugenia Mena Ramirez, a quien puede contactar para cualquier duda
o aclaracion en el teléfono 59991000 ext. 18224.

¢Qué se le hara a usted en esta investigacion?

De forma rutinaria a todos los pacientes con otoesclerosis sus médicos de Otorrinolaringologia y Audiologia le
realizan lo siguiente: una historia clinica completa, seguimiento en consulta externa, audiometria de tonos puros,
timpanometria y logoaudiometria. Dichos estudios de audicion se realizan en el periodo preoperatorio y en el
postoperatorio a los 2, 6 y 12 meses, dependiendo de su evolucion. Usted deberd cubrir los costos de estos
procedimientos de rutina.

Como parte de esta investigacion ademas se realizara la audiometria de altas frecuencias, el cuestionario Tinitus
Handicap Index para evaluar la presencia o ausencia de acufeno, y en caso de tener acufeno, se realizara
acufenometria. Todos estos estudios que son extra a la valoracién que se realiza rutinariamente no tendran ningin
costo para usted. Estos estudios se realizaran durante la misma consulta a la que acuda a realizarse sus estudios
audioldgicos de rutina: en el preoperatorio y en el postoperatorio alos 2, 6 y 12 meses.
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La audiometria de tonos puros, la audiometria de altas frecuencias, la logoaudiometria y la acufenometria son
procedimientos que se realizan en la cdmara a la que usted ya ha acudido a realizarse sus estudios de audicién, en
la que por medio de audifonos y un vibrador dseo se mide su audicién. La timpanometria es un examen que consiste
en la colocacién de una oliva de silicdn en el conducto auditivo, para posteriormente aplicar una leve presiéon y medir
el movimiento de la membrana timpanica. Antes del examen, el médico mirara dentro del oido para asegurarse de
que no haya nada que esté bloqueando el timpano. Estos estudios se realizaran de forma preoperatoria y en el
periodo postoperatorio a los 2, 6y 12 meses. El tiempo requerido para realizar estas pruebas varia entre 40 minutos
y una hora.

¢éCuales son los riesgos que tengo por participar?

De acuerdo con lo establecido en el “Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud”, el riesgo potencial de esta investigacion es “minimo”, debido a que se realizard una prueba de diagnéstico
no invasiva. Las audiometrias, la logoaudiometria, la timpanometria y la acufenometria no tienen riesgos, aunque
pueden resultar un poco incdmodas por realizarse en un lugar cerrado o por causar presion ligera en la cabeza al
colocar los audifonos y el vibrador éseo. Sin embargo, las molestias suelen ser transitorias y resuelven a los pocos
minutos de terminado el procedimiento.

¢éCuales son los beneficios de participar?

El participar en el estudio puede beneficiar de forma directa a usted, ya que con este estudio podra evaluar su
audicion en frecuencias en las que regularmente no es evaluado y en el acufeno, y con ello valorar opciones
terapéuticas complementarias a la cirugia.

Su participacion nos ayudard a tener un mejor conocimiento sobre el efecto que tienen las diferentes técnicas de la
cirugia de estribo en altas frecuencias y acufeno, y con ello a mejorar el tratamiento de los pacientes en su misma
situacidn, pues los resultados pueden ser la base para desarrollar nuevas alternativas terapéuticas, que permitan
una mayor satisfaccion y mejores resultados auditivos.

No se ofrece ningun pago a los participantes durante la investigacion.

Los resultados de los estudios seran informados en sus consultas y seran proporcionados a los participantes en caso
de ser solicitados. Los estudios audiométricos que se le realicen formaran parte de su expediente clinico electrdnico,
por lo que también podra solicitarlos a su médico.

éPuedo retirarme de la investigacion?

Usted también puede pedir que sea retirado, de forma libre en cualquier momento de la investigacién. El comité de
ética del hospital tiene el derecho de detener la investigacidon en cualquier momento por cualquier razén valida si
asi se considera. Su deseo de ser retirado de la investigacién NO demeritara de ninguna manera la atencién médica
recibida en el hospital o clinica en el cual se encuentra.

Usted sera retirado de la investigacidn en caso de requerir otro procedimiento otoldgico o si en cualquier momento
su participacioén retrasa su atencién médica.

¢Qué sucede si decido no participar o si posteriormente decido retirarme de la investigacion?

No existe ningun problema. Los médicos respetaran su decision. Si usted decide no participar, su decision NO
demeritara de ninguna manera la atencién médica recibida en el hospital o clinica en el cual se encuentra.

Confidencialidad.

Toda la informacion acerca de usted se mantendra confidencial y no se compartira con ninguna persona que no sea
responsable de su cuidado médico. El expediente médico sera revisado por personas que trabajan dentro de la
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investigacién y puede ser revisado por autoridades regulatorias y el Comité de Investigaciéon. Su nombre no serd
utilizado en ningun reporte de la informacién generada en esta investigacion. Igualmente, su nombre no aparecerd
en ningun reporte o publicacién cientifica relacionada con la investigacidn.

¢A quién puedo contactar si tengo preguntas o quejas?

Si tienen cualquier pregunta acerca de la investigacion, puede hablar con el investigador principal, si tiene dudas en
relacién al proceso de consentimiento informado, con el coordinador el Comité de Investigacién del hospital, cuyos
datos se muestran a continuacion:

Investigador proncipal: Dra. Maria Eugenia Mena Ramirez. Tel: 5999 1000. Ext 18224
Investigador asociado: Dr. Juan Carlos Cisneros Lesser. Tel: 5999 1000. Ext 18276
Investigador asociado: Dra. Nallely Sarahi Lopez Garza. Tel: 5999 1000. Ext 18274
Investigador asociado: Dra. Citlali Salazar Cuevas. Tel: 5999 1000. Ext. 18210

Cualquier duda que pudiera generarse sobre este documento o sobre la investigacidn serd resuelta por completo
por las personas responsables.

CARTA DE INFORMACION DE INVESTIGACION CLiNICA

Cambios audiométricos y de la percepcidn del acifeno en pacientes post-operados de estapedectomiay su relacion
con la técnica quirdrgica empleada en el Instituto Nacional de Rehabilitacidon “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”

He leido la carta de informacion de la investigacidn clinica o me la han leido. He tenido la oportunidad de hacer
preguntas y estas han sido contestadas a mi entera satisfaccidn. Participo de forma voluntaria en esta investigacion
y entiendo que tengo el derecho de retirarme en cualquier momento, sin que esto afecte mi cuidado médico. El
investigador principal es:

Dra. Maria Eugenia Mena Ramirez. Tel: 5999 1000. Ext 18224

/ /
Nombre del participante Firma dia / mes / afio

/ /
Nombre de Testigo 1 Firma dia / mes / afo
Relacién con el participante Domicilio

/ /
Nombre de Testigo 2 Firma dia / mes / afo
Relacién con el participante Domicilio

/ /
Nombre del investigador Firma dia / mes / afio
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Registro: Id:
Nombre:

I NR

1.GII Fecha cirugia: Qido:

7-9 semanas

24-26 semanas

51-53 semanas

Consentimientos

GBI

GBI

GBI

THI

Audiometria tfonal (con
3kHz)

Audiometria altas
frecuencias

Logoaudiometria

Timpanometria

Acufenometria

Favor de traer con usted este carnet a todas sus citas de Otorrinolaringologia y Audiologia.
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ANEXO IV

Hoja de reportes de cirugia de estribo

Fecha: / / Id:
Iniciales: Regqistro:
Estapedectomia Derecha lzquierda
Primaria Revision
Microscépica Endoscépica Endoscopica convertida a microscopica
Causa:
Anestesia L Sedacidn convertida a general.
Sedacion General .
Causa:
Técnica quirirgica utilizada:
\ Agujero pequefio Hemiplatinectomia | Platinectomia total
Causa:
O Decisién inicial de hacer esta técnica
O Al ampliar agujero pequefio
O Al desarticular estribo
0 Oira
Prétesis utilizada Causse | SMart Schuknecht

NUmero de intentos para la
colocacion de la prétesis

Intentos por adscrito

Intentos por residente

2Quién colocd la protesis? \

Adscrito | R1 | R2 R3

Tiempo de oido interno abierto (de la realizaciéon del
agujero pequeno al cierre de la ventana oval)

Tejido utilizado para cerrar ventana oval:

\ Fascia temporal \ Pericondrio \ Tejido laxo retroauricular Sangre Otro:
3Se aspird directamente en la ventana oval? Si Causa
No
3Entré sangre en la ventana oval? Si
No
Prueba subjetiva de audicién Positiva Negativa
Complicaciones:
- Seccién de la cuerda del timpano: -
Lesion al s Luxacion del
facial 0 Paralograr vision yunque Desgarro de la MT
0 Accidental
Oftras:
Hallazgos:
Estribo fijo y martillo y Facial dehiscente Facial procidente Arteria estapedial

yungue moviles

persistente

Oftros:
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ANEXO V

Lineamientos establecidos por la ASHA para estudios de audicion

Audiometria de tonos puros

El método ahora descrito es una técnica ascendente, recomendada como un
procedimiento estandar. El estimulo tiene una duracion de 1-2 segundos, con un
intervalo de presentacion variado pero de duracidn no menor que el estimulo. La
respuesta serd otorgada por el paciente mediante un senalador digital. En caso de la
audiometria verbal, se evaluard la repeticidn del estimulo verbal.

Valoracién de conduccion aérea

Se inicia en un tono de 1000 Hz con un nivel de primera presentaciéon por debajo
del umbral esperado.

El nivel de cada presentacion subsiguiente estd determinado por la respuesta
anterior. Después de cada falla en responder a una sefnal, el nivel sonoro
aumenta en 5 dB hasta que se produce la primera respuesta.

Después de la primera respuesta, la intensidad disminuye 10 dB y se inicia ofra
serie ascendente.

El nUmero minimo de respuestas necesarias para determinar el umbral de
audicion es dos respuestas de tres presentaciones en un solo nivel.

Después de la frecuencia de la prueba inicial, se debe evaluar en orden, 2000,
3000, 4000, 6000 y 8000 Hz, seguido de una nueva prueba de 1000 Hz antes de
realizar la prueba de 500, 250 y 125 Hz.

Vdaloracidon de conduccion ésea

El método para determinar el umbral de conduccidon ésea sigue la técnica
ascendente ya descrita para la valoraciéon de la conduccion aérea.

Se deben obtener los umbrales de conduccién 6¢sea para las octavas de 250 a
4000 Hz.

La frecuencia para iniciar la valoracién es 1000 Hz.

Después de evaluar la frecuencia inicial, se redadlizard la prueba en las
frecuencias2000, 3000 y 4000 Hz, seguido de una nueva prueba de 1000 Hz antes
de realizar la prueba de 500 y 250 Hz.

Se puede preferir usar siempre el enmascaramiento en el procedimiento de
prueba.

Audiometria verbal

La metodologia, el equipo necesario y la composicion del material verbal para estas
pruebas estdn reglamentados por las normativas IEC 645/2, ISO 8253/3 y AEDA-2:2-4.

Determinacion de deteccidn de la palabra.
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Se presentan tres palabras a una intensidad de 20 dB por debajo del umbral
estimado o a una intensidad de 10 dB.

Se debe ascender 5 dB y repetir hasta que el sujeto perciba la voz hablada.

Esa serd la intensidad en dBHL del umbral deteccién de la palabra.

Umbral de recepcidn verbal (SRT)

A través de los auriculares, comenzando por el oido con mejor audicién, se debe
empezar presentando al sujeto dos palabras a una intensidad de 30-40 dB por
encima del umbral estimado.

En caso de responder de forma correcta, descender 10 dB y presentar un nuevo
estimulo. De lo confrario aumentar 20 dB al nivel inicial y empezar el descenso
tomando este nuevo nivel como inicial.

Continuar bajando 10 dB y presentando una palabra por nivel hasta que la
respuesta sea incorrecta.

Cuando se obfiene una respuesta incorrecta, se incrementa la infensidad en 15
dB vy se presentan cuatro palabras.

Si el paciente repite las cuatro palabras de forma correcta, se baja la intensidad
en 5 dB y se vuelven a emitir cuatro palabras.

Seguir descendiendo hasta que sélo repita dos palabras.

El umbral de recepcidon verbal estard a la intensidad a la que repita
correctamente dos de las cuatro palabras. Sien 5 dB pasa de oir mds de la mitad
a menos de la mitad, el umbral estard a la minima intfensidad a la que repitiera
correctamente mas de la mitad de las palabras.

Mdxima discriminacion fonémica.

Al SRT se incrementardn 35 dB.

Se enviard una serie de 10 estimulos. La discriminacion asi obtenida, serd la
mdxima discriminacion de este paciente.

El resultado se anota indicando el porcentaje obtenido y a qué intensidad se ha
obtenido.
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Glasgow Benefit Inventory (GBI)

Nombre: Registro: Fecha:

Por favor conteste a todas las preguntas. Algunas preguntas parecen idénticas, aunque hay diferencias. Por favor lea todas las preguntas y dese tiempo suficiente para responder.
Por favor rodee con un circulo la opcidn apropiada. Gracias.

2. El Itado de | ion ha hech:

bl o e g | oimote | Mawctmoto | snamto | Mmerwcsmoss | "o |
incémedo con un grupo de personas? incémodo Mis incomoado Menos incémodo incémodo

6. {Desde su operacion, encuentra mis ficil o mds

8. jHa visitado a su médico familiar, por cualquier Mucho menos
razén, con mas o menos frecuencia desde su Mas frecuente frecuente
operacién?

:ghitl?l;:f:? su operacidn, se siente mds o menos Mucho mis cohibido Mis cohibido m Menos cohibido Mu::;;r;\os
infecciones con mas o menos frecuencia? frecuencia frecuencia
con usted misme? Mucho peor

incémodo/a con su salud? incémodo Mis incémodo Menos incémoda incomodo

18. ;Ha estado mds o menos propenso a retirarse Mucho menos
de actividades sociales desde su operacién? Mucho mis prop Mis prop Sin cambio Menos propenso prop
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