NACIONAL AUTONOW; , ,
—?s g7 ) UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO [ "
ISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

FACULTAD DE MEDICINA @

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL I MSS
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

“DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”

TITULO:
“EVALUACION DEL RESULTADO AUDIOMETRICO DE LA
ESTAPEDOTOMIA EN PACIENTES CON OTOSCLEROSIS E
HIPOACUSIA MIXTA”

TESIS PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA ESPECIALIDAD DE
OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

PRESENTA:
DR. LUIS ROBERTO SOTO JASSO
RESIDENTE DE CUARTO ANO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y
CUELLO

TUTOR PRINCIPAL:
DR. CARLOS ALFONSO ROMERO GAMEROS
MEDICO DE BASE DE OTORRINOLARINGOLOGIA, UMAE, H.E, CMN SXXI, IMSS.

CO-TUTOR:

DR. SALOMON WAIZEL HAIAT
MEDICO JEFE DE SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA, UMAE, H.E, CMN SXXI, IMSS.

CIUDAD DE MEXICO, MEXICO, AGOSTO 2023



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



. GOBIERNODE | [5(] |
¢ MEXICO ~

g

JEFE DE LADIVISION DE ERUCACION EN LA SALUD
UMAE HOSPITAL DE ESPECI/!.D!ADES CMN SIGLO XXI

)

DOCTOR
SALOMON WAIZEL HAIAT
PROFESOR TITULAR Y MEDICO JEFE DE SERVICIO DE LA ESPECIALIDAD
DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y ZIRUGIA DE CABEZA'Y CUELLO

CSTOR
CARLOS ALFONSO ROMERO GAMEROS ) .
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO D OTDRRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA
DE CABEZA Y CUELLO



131222, 952 SRELCIS

— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL AT e
‘3) DIRICOION DI PRESTACIONES MEDRCAS D 'alub
Dictamen de Aprobade

Cormtt Loce Se Invesigeces o Selac D001
MOASITAL DE ERFECALIOADN § O MEARARSO SEMAVICA G T Ieal . CINTRO "ol SAOONAL SIGLO X0l

Sepaive COFUMUS 17 €1 09 818 034
Segnt-s CONIOETICA ey

TRCRA Martes, | ) de dusambre de 1920
M.E. Carlos Alfonso Romero Gameros

PRESENTE

Tengo o agrado de notifh que ol pr de gacén con thulo Evaluacién del resultado
asudiométrico de la estapedotomia en pacientes com e mixta que sometd a
para luacién de este Comité, de acuerde con las de sus ntegr y de los
revisores, cumple con la calided metodold y los requer e ética y de investigaciin, por lo que el
Cctamen es APROBADO:
oo Rogisero §
R-2022-3601-236

IMSS

UL OND ¥ SO DRI SOx N

nips Aisirelcis. imss.gob mu/s2/scleis/protocolos/dictamena8a56 "



AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Carlos Alfonso Romero Gameros y al Dr. Salomén Waizel Haiat, quienes
siempre han estado presentes con toda su ensefanza y calidez al momento de
evaluar y tratar pacientes en innumerables ocasiones desde la consulta externa,
quiréfano y guardias; quienes me ha brindado todo su apoyo y disponibilidad en la
realizacion de esta tesis, y a quienes considero unos excelentes profesores y
especialistas. De igual manera a todos mis profesores quienes siempre estuvieron

disponibles ante cualquier duda y siempre con la disponibilidad de ensefar.

A mis compafieros de residencia con quienes he compartido una cantidad infinita
de experiencias durante mis cuatro afios de formacion y de quien he recibido

muchas lecciones.



iNDICE

RESUMIEN ........c.eeeeeeeeeeeeeeeiessssssssssssssssesssssssesssssssassssessesessessensssssesssssnsessssessesssssssensssesssnes 6
1V 7:V: Jalo i 01 oo R 10
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. ........c.oesveeeeerireresssssesssssssessssssssssssessessssssssssssssssssssenes 35
JUSTIFICACION .......oeeeveevereeersreeesssssssssssssssesssssssessssssssssssessesssssssessssessssessssssssssssensssssens 36
PREGUNTA DE INVESTIGACION .......ccueeveseesrereeeriresssssssssssssssessssssssssssessessssssessssessessssenes 36
OBJETIVOS .....eeeveeveeeeerersesssssessssssssssssssssssessssessesssssssssssssssessssessensessssensessssssssssssesssessenes 36
MATERIALES Y METODOS. .......ovvussrusssasssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssanes 37

DISENO DE ESTUDIO ............ooioooooeoooeeeeeeeeeeoooeeeeeeessooesesseseessosesseseeesesssessssseseessssnssssesesesssensse 37
CRITERIOS DE SELECCION .........cvureerrsserssssassssssassssssassssssassssssassssssssssssssasssssasssssasssans 37

CRITERIOS DE INCLUSION: ..........ooooomiomirriernscessoessosssoessoes oo 37

CRITERIOS DE EXCLUSION: ............cooooooiooooooeeeeeeeeeeoeoeeeeeeeeeeooeesseeesesseessssseeessssensssseseeesssessse 38
TAMANO DE LA MUESTRA ......eeeeveeveeeeeeirssesssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssessssesssnsssensens 38
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIQ..........ccoevsveereerireresssssesesssssssssssssessssssssssssesssssssees 39
DEFINICION DE VARIABLES..........cccveverveersssssesssssssesssssssssssssssesssssssssssssssessssssssssssessessssees 40
ANALISIS ESTADISTICO .......eeeueeeeeeeeeeirssrsssesssssessessessssssssssssssssssssssssssessessessessessessessessssses 48
ASPECTOS ETICOS ...veeveveeveevsreersssssssessssssssssssssssssessssssssssessssssssnsesssssssesssssssessssssensssssens 49
RECURSOS Y FINANCIAMIENTO .......ccvevevesreresssssesssssssssssssssesssssssssssssssesssssssesssssssessssses 50
RESULTADOS........oocveveerereseesesssssssssssssssssssssessssssssssssssassssensesssssssessssensessssssssssssssessssees 50
DISCUSION.........eeeeeeeeeerereeresrresessssssssssssesssssessssssssasssssessassessessesssssessessessessessessessessessessens 55
CONCLUSION ......ceeeeeeeeeeeeeresreseesssssesssssssssssssssssssssssssssssessessessessessessessesssssssssssssssssssssns 61
BIBLIOGRAFIA ......eoeeeeeeveeveeeresssssesssssssssssssssesssssssessssssssssssessesssssssessssensessssensensssessesssseens 62



RESUMEN

TiTULO: Evaluacién del resultado audiométrico de la estapedotomia en pacientes

con otosclerosis e hipoacusia mixta

ANTECEDENTES: La otosclerosis es un trastorno 6seo multifactorial con causas
genéticas y ambientales que ocurre unicamente en el hueso de la capsula o6tica y
que lleva a una pérdida auditiva conductiva o mixta causada por la fijacion del
estribo. En ultima instancia, se deposita hueso nuevo, que puede tener un volumen
mayor que el hueso que se reabsorbié presuntamente, el hueso nuevo se convierte
en hueso lamelar, que es denso, y da como resultado un foco “esclerético”. Las
placas otoescleréticas se localizan principalmente anterior a la ventana oval y en la
platina del estribo. La presentacion clasica es una pérdida auditiva conductiva
progresiva de inicio en la edad adulta, acufeno y sintomas vestibulares. Los
hallazgos de audiometria de tonos puros representativos para un oido de un
paciente con otosclerosis hay una pérdida auditiva de tipo conductivo con una
sensibilidad auditiva considerablemente mas pobre para la audicion por conduccion
aérea que por via 6sea. La audicién por conduccion ésea es generalmente normal
con la excepcion de una clara disminucién en forma de muesca en los umbrales de
conduccion 6sea (UCO) en la region del audiograma de 2000 Hz (Muesca de
carhart). Actualmente, los criterios comunes que indican la necesidad de una
estapedotomia son una pérdida auditiva conductiva con una brecha aéreo-0sea
(BAO) 230 dB a 250-2000 Hz o umbrales de conduccion aerea (UCA) 230 dB a
frecuencias conversacionales. Tradicionalmente no se consideran candidatos a
tratamiento quirurgico los pacientes que tienen UCO >30 dB, aun con una BAO =
25 dB (36). Lo anterior se fundamenta en la idea de que este patron audiométrico
refleja una baja en la reserva coclear, es decir se considera que la hipoacusia en
este grupo de pacientes se debe a la presencia concomitante de una disminucion
de la actividad del conjunto coclea-via acustica-cértex cerebral auditivo.

La otosclerosis afecta principalmente a paciente jovenes en edad productiva,
en los cuales un diagnostico y tratamiento tardio pudieran genera un impacto

negativo en la vida laboral, social y emocional de quienes la padecen. Actualmente



dentro de las opciones de manejo de la enfermedad en etapas avanzada estan el
uso de auxiliares auditivos acompafiados o no de la cirugia de estribo, sin embargo,

los criterios para someter a un paciente a cirugia aun son controversiales.

OBJETIVO: Evaluar los resultados audiométricos de la estapedotomia en pacientes

con otosclerosis e hipoacusia mixta

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cuales es el resultado audiométrico de la estapedotomia en pacientes con

otosclerosis e hipoacusia mixta?

MATERIALES Y METODOS:

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, analitico. Se analizaron los
pacientes intervenidos de estapedotomia desde enero del 2017 hasta enero del
2022 en la UMAE Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, 207 pacientes con diagnostico de hipoacusia, de

los cuales, 70 cumplieron los criterios de inclusion.

ANALISIS ESTADISITICO:

Para el analisis de los datos se utilizé estadistica descriptiva e inferencial, tomando
en cuenta medidas de tendencia central y dispersion de acuerdo a la distribucion de
las variables. Para la comparacion de frecuencias y proporciones se utilizo la prueba
estadistica de McNemar. Para la comparacion de las variables cuantitativas de
distribucion normal se utilizé la prueba estadistica de t de Student para muestras
relacionadas, y prueba de Wilcoxon para variables de libre distribucion. Para
determinar la normalidad en la distribucién de las variables cuantitativas se aplicé la
prueba de Shapiro-Wilk. Para evaluar los factores de riesgo asociados a fracaso de
la estapedotomia se llevo a cabo un analisis de regresion logistica simple y multiple
ajustado por edad, género, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia y muesca de Carhart, tomando como desenlace primario el fracaso
terapéutico el cual se defini6 como pacientes en los que no se observd un

incremento del PTA (Promedio de tonos audibles) de la via ésea postoperatoria del



al menos 5 dB en relacidn al PTA de la via 6sea preoperatoria. Las variables
incluidas en el modelo de regresion logistica multiple fueron elegidas por
significancia estadistica en el analisis bivariado o por plausibilidad biolégica. Para
determinar el mejor punto de corte de la edad, como predictor de fracaso
terapéutico, utilizé la formula de Youden; este valor fue incluido en el analisis de
regresion logistica multiple. Se considerd estadisticamente significativo un valor de
P <0.05.

RESULTADOS:

El numero de pacientes de sexo femenino fue de 48 correspondiendo a un (68.57%)
de la muestra, en relacion al nicho de carhart podemos encontrar 25 pacientes los
cuales representa el (35.71%). Se observé una mejoria significativa en el PTA 6seo
postoperatorio con una diferencia de 20dB (IC 95%; 20-30 dB) (P <0.001). Se
observd una mejora en el PTA aéreo postoperatorio teniendo una diferencia de
25dB (IC 95%; 20-32.5dB) (P<0.001). Se documenté una mejoria en la brecha
aérea-0sea con una diferencia de 16.5dB (IC 95%; 12.5-21.25 dB) (P<0.001).
Respecto a la prueba de logoaudiometria encontramos una incremento en los
valores postquirurgicos, con una diferencia de 20dB (IC 95%; 20-30 dB) (P<0.001).
Se visualizdé que la edad mayor a 55 afnos fue un predictor de fracaso terapéutico
de manera significativa con un OR de 6.83 (IC 95% 1.56-3.12).

CONCLUSIONES:

Los datos obtenidos en nuestro estudio sugieren una mejoria clinica, de los
pacientes con otosclerosis y umbrales de conduccion 6sea >30 dB al ser sometidos
a estapedotomia, al observarse un incremento significativo postoperatorio de los
umbrales de conduccién de la via area, umbrales de conduccién de la via Osea,
logoaudiometria y cierre de la brecha aereo-6sea. Adicionalmente sugiere que la
edad = 55 afios podria ser un factor asociado al fracaso terapeutico de la
estapedotomia en este grupo de pacientes. Se requiere de estudios prospectivos,
con disefios que permitan comprobar dichas hipotesis.
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MARCO TEORICO

Introduccion

La otosclerosis es un trastorno 6seo multifactorial con causas genéticas y
ambientales que ocurre unicamente en el hueso de la capsula 6tica. Dando como
resultado una pérdida auditiva conductiva progresiva, aunque hasta un tercio de los
pacientes finalmente desarrollan una pérdida auditiva mixta. El sello patologico de
la enfermedad es la remodelacion 6sea anormal, que incluye reabsorcion Osea,

deposito de hueso nuevo y proliferacion vascular en el hueso temporal (1) (2).

Perspectiva histoérica

Valsalva informo por primera vez que la anquilosis del estribo era una causa de
pérdida auditiva en 1704. En 1893, Adam Politzer afirmdé que la anquilosis del estribo
fue causada por "sobrecrecimiento de neo-hueso de la venta oval y el estribo",
segun sus estudios patolégicos post mortem. En 1901, introdujo el término

“otosclerosis” para describir esta entidad patologica (1) (3).

Definiciones

Pérdida auditiva conductiva o mixta causada por la fijacion del estribo. La
otosclerosis histoldgica se refiere al diagnostico de otosclerosis basado en la
evaluacion histopatolégica post mortem de muestras del hueso temporal, en
pacientes que no tenian fijacidn del estribo. Aunque se estima que la prevalencia
clinica es del 0,3% al 0,4% de la poblacion, la prevalencia de otosclerosis histologica
es significativamente mayor. Esto oscila entre el 2,5 % de los huesos temporales de
pacientes fallecidos, quienes fueron examinados mediante observacion

macroscopica y microrradiologia del hueso temporal (1) (2).

Epidemiologia

El inicio de los sintomas generalmente ocurre durante la tercera década de la vida,
pero el inicio no es inusual en una etapa mas avanzada de la vida. La forma bilateral
de la enfermedad esta presente en casi el 80% de los casos. Factores hormonales

de la pubertad, el embarazo y la menopausia podrian influir en la progresion de la
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enfermedad. La otosclerosis es una enfermedad predominantemente caucasica que
se correlaciona bien con su distribucion geografica en todo el mundo y con una
prevalencia media estimada en 3/1000. La otosclerosis clinica es muy rara entre las
poblaciones negras (1%), orientales e indigenas americanas. Las poblaciones
japonesa y sudamericana tienen la mitad de la incidencia de la de los caucasicos.
Alrededor del 60% de los pacientes con otosclerosis clinica informan antecedentes
familiares de la enfermedad. El 40% restante de los casos son casos heredados
autosodmicos dominantes con falla de penetrancia en otros miembros de la familia,
fenocopias, nuevas mutaciones o casos raros transmitidos con un modelo

alternativo de herencia (4) (2).

Fisiopatologia

La otosclerosis comienza con una fase "otospongidtica" en la que se reabsorbe el
hueso lamelar normal de la capsula 6tica alrededor de los vasos, creando espacios
perivasculares o pseudovasculares. Estas areas suelen ser muy celulares, con un
mayor numero de osteoclastos que aparecen como grandes células multinucleadas.
En la tincibn con hematoxilina y eosina, estas areas suelen ser muy aciddfilas y
crean un frente circunscrito en el que existe una clara demarcacion entre el hueso
normal y no afectado y el foco otoescleroético. En ultima instancia, se deposita hueso
nuevo, que puede tener un volumen mayor que el hueso que se reabsorbid vy, a
veces, produce un engrosamiento del area afectada (p. ej., la base del estribo).
Presuntamente, el hueso nuevo se convierte en hueso lamelar, que es denso, y da
como resultado un foco “esclerotico” que es muy eosinofilico y relativamente
acelular. La reabsorcion activa y el depdsito 6seo a menudo se yuxtaponen en el
mismo foco de otosclerosis (1).

Factores genéticos

En 1922, Albrecht fue el primero en concluir que la otosclerosis podria heredarse
como una enfermedad autosomica dominante en ciertas familias. En 1960, Larson
apoyo esta hipotesis y encontré que, en la mayoria de las familias autosdmicas
dominantes, la penetrancia es incompleta y se encuentra entre el 25 y el 40%.
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Aunque existe un fuerte trasfondo familiar, se ha informado que el 50% de todos los
casos clinicos son esporadicos, por penetrancia reducida y caracterizados por otro
modelo de herencia ademas del autosémico dominante (4).

En la actualidad, se han localizado varios loci conocidos (OTSC1, OTSC2,
OTSC3, OTSC4, OTSC5, OTSC6, OTSC7, OTSC8 y OTSC10) en los cromosomas
15q, 7q, 6p, 16q, 3q, 69, 9p, y 19. Sin embargo, hasta la fecha no se ha identificado
ninguno de los genes causantes de la otosclerosis a pesar de la localizacion
cromosémica conocida. Aun asi, muchos pacientes con otosclerosis no tienen
antecedentes familiares de otosclerosis 0 no siguen una clara herencia mendeliana
de la enfermedad, y representan una denominada forma compleja de otosclerosis,

causada por factores ambientales y genéticos (4).

Colagenos
Estudios mas recientes han demostrado una asociacion aun mas significativa entre
la otosclerosis clinica, tanto familiar como esporadica, y un polimorfismo en el sitio

de union de Sp1 en el primer intrén del gen COL1A1 (4) (5).

TGF-b

El factor de crecimiento transformador-b1 (TGF-b1) es miembro de la TGF-b
superfamilia de polipéptidos y juega un papel importante en el desarrollo
embrionario y el mantenimiento tanto del cartilago como del hueso. En cultivos de
células oOseas otosclerdticas humanas, TGF-Bb1 puede modificar la expresion
fenotipica de glucosaminoglucanos, fibronectina y colageno de la matriz
extracelular. Basado en la asociacion con el TGF-b1, se seleccionaron y analizaron
13 nuevos genes candidatos relacionados con el metabolismo de la capsula dtica,
la participacidn en las formas sindrémicas o no sindromicas de fijacién del estribo y
otras hipédtesis relacionadas con el desarrollo de la otosclerosis. Dos genes, las
proteinas morfogenéticas 6seas 2 y 4 (BMP2 y BMP4), mostraron una asociacion
significativa. Los resultados mostraron que los individuos que poseen el alelo T de
un polimorfismo de un solo nucle6tido (SNP) no traducido de BMP2 tienen un mayor
riesgo de desarrollar otosclerosis (4) (6).
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Angiotensina Il

La angiotensina Il esta implicada en los eventos clave de inflamacion y recambio
0seo a través de varios factores de crecimiento y citoquinas. Estudios previos
mostraron que dos polimorfismos genéticos del sistema renina-angiotensina-
aldosterona relacionados con concentraciones plasmaticas de angiotensina Il mas
altas también se asociaron con un riesgo relativo mas alto de aparicion de
otosclerosis. Ademas, in vitro, la angiotensina Il estimul6 la produccion de la citocina
proinflamatoria IL-6 y redujo la actividad de la fosfatasa alcalina en cultivos de
células otosclerdticas similares a osteoblastos. Estos efectos parecian ser
especificos de la otosclerosis ya que no se observaron en los cultivos celulares de
control (4) (7).

Autoinmunidad

La reaccion autoinmune contra la capsula otica se ha sugerido como un posible
factor etioldgico en la otosclerosis y se han detectado autoanticuerpos contra el
colageno tipo Il en el suero de pacientes con otosclerosis (4).

Sistema Antigeno Leucocitario Humano (HLA)

Como en muchas otras enfermedades, se han investigado las asociaciones con el
(HLA) para la otosclerosis. HLA es un factor importante asociado con muchas
enfermedades, especialmente aquellas con un componente inmunolégico. El
sistema HLA representa el principal complejo de histocompatibilidad en humanos y

esta codificado por un segmento de ADN complejo en el cromosoma 6 (4) (8).

Citoquinas Inflamatorias

Estudios previos han demostrado el posible papel de las citoquinas inflamatorias y
reguladoras en la etiopatogenia de la otosclerosis. El factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a) ABREV es una citocina inflamatoria producida por el sistema monocitos-
macrofagos que regula la diferenciacion y activacion de las células mesenquimales
derivadas del hueso. Su mayor expresion en el hueso otosclerético podria dar lugar

a una extensa cascada de activacion de los osteoclastos y un recambio 6seo
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patoldgico. Las citoquinas como la osteoprotegerina (OPG), el receptor activador
del factor nuclear kappa B (RANK) y el ligando RANK (RANK-L) juegan un papel
importante en el sistema que controla directamente el recambio 6seo. RANK-L se
expresa en muchas células, incluidos los osteoblastos, que participan directamente
en el recambio 6seo. Enzimas citotoxicas (elastasa, colagenasa, catepsina-D/B),
mediadores de citoquinas inflamatorias como TNF-a, IL-1, IL-6 y los fragmentos del
complemento (C3a, C3b, Cba) se liberan de los focos otoescleroticos en las
primeras etapas de la enfermedad. Es posible que estas moléculas fluyan hacia la
perilinfa e interfieran con la electromotilidad de las células ciliadas externas,
causando pérdida auditiva neurosensorial (4) (9) (10).

Virus del sarampién

Durante los ultimos 20 afos, muchos autores estudiaron el papel potencial de la
infeccion por el virus del sarampién en la fisiopatologia de la otosclerosis. En 1986,
McKenna et al. informaron por primera vez la presencia de nucleocapsides
paramixovirales que se asemejan a estructuras en el osteoblasto como células del
origen de la otosclerosis. Posteriormente, varios estudios apoyaron esta hipétesis
con base en observaciones de microscopia electronica, estudios
inmunohistologicos y deteccion de ARN en el tejido otoesclerotico. El virus del
sarampion muestra ciertas organotropismo a la capsula 6tica y sélo humanos y
primates son huéspedes del virus del sarampidn debido a sus estructuras de
superficie celular complementarias CD46 y CD150. El virus del sarampion puede
ser un factor desencadenante de los eventos inflamatorios que ocurren durante la
fase activa de la otosclerosis en una subpoblacion de pacientes. Sin embargo, el
papel exacto del virus del sarampion en la patogenia de la otosclerosis aun debe
analizarse mas a fondo (4) (11).

Hormonas

La deficiencia de estrogenos se considera una causa de osteoporosis en mujeres
menopausicas, y la terapia de sustituciéon de estrégenos ha mostrado un efecto
beneficioso en esos casos. Aunque esta bien establecido que el estrogeno inhibe la
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resorcion Osea su efecto sobre los osteoblastos aun no esta claro. En la
otosclerosis, el deterioro de la audicion se ha asociado con el embarazo vy, por lo
tanto, se creia que las hormonas sexuales estaban involucradas en la progresion
de la enfermedad. El estrogeno tiene un efecto inhibitorio sobre la resorcion 6sea al
inhibir directamente la actividad de los osteoclastos, asi como al disminuir la
produccion auto y paracrina de citocinas como la interleucina (IL) 1 e IL-6, y el factor
de necrosis tumoral, TNF. Se publicaron observaciones contradictorias sobre el
efecto estrogénico en los osteoblastos, segun el modelo y el protocolo experimental.
Se ha informado tanto disminucion como aumento de la actividad de la fosfatasa
alcalina y proliferacion osteoblastica (4) (12).

Expresion del receptor de hormona paratiroidea y péptidos relacionados con
la hormona paratiroidea en la otosclerosis

Teniendo en cuenta el papel principal de la hormona paratiroidea (PTH) en la
fisiologia del metabolismo 6seo mediado por los osteoblastos y el aspecto
histolégico de la otosclerosis, se ha investigado el papel de esta hormona en la
etiologia de la enfermedad, se requeria una mayor concentracion de PTH para
estimular la actividad de la adenilato ciclasa en las células del estribo. El estudio
realizado por Grayeli et al. (1999) mostr6 una menor expresion de ARNm del
receptor de PTH-PTHrP en las muestras otoscleroticas, asociado con una respuesta
mas baja de AMP ciclico. Esta diferencia apoya la hipdtesis de que la respuesta
celular anormal a la PTH puede contribuir al recambio anormal en la otosclerosis (4)
(13).

Estrés oxidativo

El estrés oxidativo se ha relacionado hasta ahora con muchos tipos de pérdida
auditiva, como la ototoxicidad por farmacos, hipoacusia relacionada con la edad y
la hipoacusia inducida por el ruido. Las principales vias de produccion de estrés
oxidativo incluyen la disfuncion de OXPHOS, el aumento de la actividad de la
enzima pro-ROS vy la disminucion de la actividad anti-ROS. Una de las vias de
sefializacion de la angiotensina |l también es a través de especies reactivas de
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oxigeno (ROS). Potencialmente, las ROS podrian producirse en focos
otoesclerdticos y difundirse hacia el compartimiento del oido interno a través del

endostio coclear, causando dafo coclear y pérdida auditiva neurosensorial (4) (14).

Sitios de participaciéon e implicaciones clinicas
Las placas otoesclerdticas se localizan principalmente anterior a la ventana oval
(fissula ante fenestram), y en la platina del estribo (80%) (4).

Debido a que esta area casi siempre esta involucrada, se postulé que la
fissula antefenestram, que es un remanente embriol6gico que contiene un tracto de
tejido fibroso anterior a la ventana oval, esta involucrada en la causa de la
otosclerosis (1). Otros sitios de participacion son: la ventana redonda (30%), region
pericoclear (21%) y la parte anterior del conducto auditivo interno (19%). También
se han descrito otras localizaciones, aunque muy raras: martillo, yunque, canal
facial, canales semicirculares y conducto endolinfatico (4).

La otosclerosis afecta a mas de un sitio en la capsula 6tica en el 49% al 60%
de las muestras de hueso temporal. La otosclerosis afecta el nicho de la ventana
redonda en el 30% de los huesos temporales, pero rara vez borra por completo el
nicho de la ventana redonda (1).

La otosclerosis puede causar depdsito intracoclear de hueso, particularmente
en casos de otosclerosis muy avanzada, a diferencia de los pacientes con
neoosificacion de la coclea causada por meningitis, los pacientes con afectacion
intracoclear por otosclerosis rara vez tienen depédsito de hueso nuevo mas alla de

la primera mitad de la espira basal (1).

Presentacion Clinica

La presentacién clasica es una pérdida auditiva conductiva progresiva de inicio en
la edad adulta. Los pacientes pueden describir una mayor claridad auditiva en
entornos ruidosos. Este fenbmeno se conoce como Paracusia de Willis, donde la
pérdida auditiva conductiva reduce el ruido de fondo de tal manera que mejora la
relacion sefal-ruido para el paciente (5) (16).
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Se han informado sintomas vestibulares hasta en el 40% de los pacientes
con otosclerosis. Es importante desentrafiar los detalles de la queja vestibular
mientras se obtiene la historia clinica, ya que un diagnostico errébneo puede tener
implicaciones significativas en los resultados del tratamiento. Por ejemplo, en el
contexto de la enfermedad de Meniere, la distensidn sacular debida al hidrops
endolinfatico puede poner la membrana sacular en contacto con la parte inferior de
la plataforma del estribo. Una estapedotomia aqui puede provocar una lesion de la
membrana y una pérdida auditiva neurosensorial profunda (SNHL), por lo que la
enfermedad de Meniere es una contraindicacién relativa para una estapedotomia.
Es importante detectar los sintomas de la tercera ventana, como la autofonia, el
tinnitus pulsatil o el vértigo inducido por la presién en el contexto de la pérdida
auditiva conductiva (5) (16).

Examen Fisico

Se realiza un examen completo de cabeza-cuello y otoldgico. La otosclerosis se
presenta mas comunmente con una otoscopia normal. Se puede notar un rubor
rojizo en el promontorio. En 1873, Schwartze describié un tono rojizo en el
promontorio coclear observado a través de una membrana timpanica intacta. Las
areas altamente vascularizadas de otospongiosis (etapa temprana de otosclerosis)
tienen un tono rojizo durante el examen otoscopico o microscopico. Este hallazgo

se llama acertadamente el signo de Schwartze (5).

Examen de diapason
Este examen confirma los hallazgos audiométricos y determina si el paciente se
beneficiaria de una intervencion quirurgica (5).

La prueba de Weber se realiza colocando un diapasén en la frente, el puente
de la nariz o los incisivos superiores del paciente. El paciente percibira el sonido en
el oido con una pérdida auditiva conductiva y en el oido con una mayor pérdida
conductiva en el contexto de una enfermedad bilateral. La prueba es sensible a una
diferencia de 5 dB entre oidos (5).

17



El diapason de 256 Hz es indicativo de un espacio de aire-hueso de 10 a 15
dB. El diapasén de 512 Hz revela una brecha de hueso de aire de 20 a 25 dB. Un
paciente con hipoacusia conductiva se considera candidato quirdrgico a
estapedotomia cuando presenta un test de Rinne negativo a 512 Hz (5).

Hipoacusia neurosensorial en otosclerosis y hallazgos histopatolégicos
asociados

Aunque la mayoria de los pacientes con otosclerosis presentan pérdida auditiva
conductiva, una minoria desarrolla una pérdida auditiva mixta causada por la
otosclerosis. En un estudio retrospectivo de 357 oidos con otosclerosis, el 34 %
desarroll6 un cambio de umbral de conduccién dsea clinicamente significativo (> 10
dB) durante 10 afios de seguimiento que fue mayor que esperado para los cambios
relacionados con la edad. La pérdida auditiva neurosensorial pura, causada por
otosclerosis sin fijacidon del estribo, es demasiado rara (1).

Los principales correlatos histopatoldgicos del componente neurosensorial
de la pérdida auditiva en la otosclerosis son la afectacion del endostio coclear por
la otosclerosis y el depdsito de colageno en todo el ligamento espiral, denominado
hialinizacion (1) (17).

Patrones Audiométricos
Al igual que con otros trastornos del oido medio, la otosclerosis reduce la energia
relacionada con el sonido que pasa de la membrana timpanica al oido interno. La
fijacion y el endurecimiento resultante de la cadena de huesecillos casi siempre
produce una pérdida auditiva, en particular para los sonidos de baja frecuencia. El
patrén caracteristico de pérdida auditiva en la otosclerosis es util para diagnosticar
la enfermedad. El valor diagndstico de la evaluacion de la audicion aumenta cuando
los procedimientos de prueba, como la audiometria de tonos puros, la
timpanometria y los reflejos acusticos, se combinan (18) (19).

Los hallazgos de audiometria de tonos puros representativos para un oido de
un paciente con otosclerosis hay una pérdida auditiva de tipo conductivo con una
sensibilidad auditiva considerablemente mas pobre para la audicion por conduccion
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aérea que por via 6sea. La audicién por conduccion ésea es generalmente normal
con la excepcidon de una clara disminucion en forma de muesca en los UCO en la
region del audiograma de 2000 Hz (18) (19).

La muesca de Carhart ha sido durante mas de 60 afios una de las
caracteristicas audiométricas mas reconocibles de la otosclerosis, describieron una
disminucion UCO de 5 dB a 500 Hz, 10 dB a 1000 Hz, 15 dB a 2000 Hzy 5 dB a
4000 Hz (18).

Los UCO suelen disminuir también en otras frecuencias de prueba en
pacientes con diagnodstico de otosclerosis. Los investigadores han observado en
pacientes con diagnostico de otosclerosis la posibilidad de un déficit de muescas en
los UCO en la region de frecuencia baja, media y alta, no solo a 2000 Hz (18) (19).
La muesca de Carhart a 2000 Hz no se observa invariablemente en pacientes con
diagndstico de otosclerosis o fijacion de la cadena osicular. Un grupo de cientificos
informd una muesca de 2000 Hz en los UCO para solo el 31 % de 102 pacientes
(18) (19) (20). El patrén de muesca de Carhart se mostré solo en el 30% de los
pacientes con fijacion del martillo o del yunque y en el 26% de 19 pacientes con
desprendimiento o discontinuidad en la articulacion del martillo y el yunque (18) (19)
(21).

Las frecuencias resonantes del oido medio y en particular de la cadena

osicular parecen estar en la vecindad de 2000 Hz, lo que potencialmente explica por
qué se observa una reduccion a 2000 Hz en un buen numero de pacientes con
fijacion del estribo como se observa en la otosclerosis (18) (19).
En casos avanzados de otosclerosis, la pérdida auditiva conductiva se convierte en
una pérdida auditiva mixta. Ademas, en los casos de otosclerosis coclear, en la
practica clinica se observan con frecuencia pérdidas auditivas neurosensoriales de
moderadas a profundas (18).

La presencia de actividad del reflejo acustico en los niveles de intensidad
esperados, es decir, alrededor de 85 dB para estimulos de tono puro, descarta
esencialmente la fijacion de la cadena osicular y la otosclerosis (18).

19



Analisis Del Oido Medio En Oidos Otoscleréticos

El analisis del oido medio es el componente diagndstico mas importante de la
otosclerosis, no todos los oidos con otosclerosis muestran una distensibilidad
timpanomeétrica reducida y no todos los timpanogramas con distensibilidad reducida
son causados por otosclerosis (18).

Medidas de inmitancia

La medicion de la inmitancia consiste en timpanometria y reflejo del musculo
estapedial (RME). Las personas con otosclerosis suelen presentar una pérdida
auditiva conductiva, a veces tipo As o timpanogramas normales tipo A y resultados
otoscédpicos normales. La otoscopia normal con hipoacusia conductiva no es
distintiva de la otosclerosis (18).

Se han observado patrones similares en casos de dehiscencia del canal superior y
discontinuidad osicular. Sin embargo, el RME esta presente en la dehiscencia del
canal superior y se observa un timpanograma tipo Ad en la discontinuidad de la
cadena osicular. La diferenciacion de patologias del oido medio con el uso de
medidas de inmitancia a veces puede ser paraddjica (18).

Timpanometria

La timpanometria es un método seguro y rapido para evaluar la funcion del oido
medio (18). La timpanometria realizada con una frecuencia de tono de sonda baja
convencional (226 Hz) no permite identificar la mayoria de las lesiones que afectan
especificamente a la cadena osicular. Las patologias del oido medio, como la
otosclerosis, afectan la frecuencia de resonancia del sistema del oido medio. Por lo
tanto, medido en las proximidades de la frecuencia de resonancia puede
proporcionar la informacién mas util en relacién con el diagndstico diferencial de las
patologias del oido medio. Varios estudios clinicos y de laboratorio han informado
diferencias importantes entre los oidos sanos y los otoescleréticos utilizando
frecuencias de tono de sonda mas altas o frecuencia de resonancia se compararon

entre oidos sanos y oidos otoscleréticos. En el caso de la otosclerosis, se ha
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demostrado que la frecuencia de resonancia es significativamente mayor que la de

los oidos sanos (18) (22).

Reflejo del musculo estapedial

El RME se mide monitoreando el cambio de la inmitancia, ya sea una disminucion
en la admitancia o un aumento en la impedancia, en el canal auditivo en respuesta
a un sonido suficientemente alto. Los musculos estapediales se contraen en ambos
oidos simultaneamente en respuesta a un sonido lo suficientemente fuerte
presentado en uno o ambos oidos. Esta contraccion se registra en cualquiera de los
oidos al monitorear el cambio de inmitancia, que esta sincronizado con la
presentacion del estimulo. Para provocar la contraccion del musculo estapedial en
respuesta a un sonido fuerte, el oido medio (sistema de conduccion), la coclea, el
octavo nervio craneal y la rama estapedial del séptimo nervio craneal deben estar
intactos (18).

Normalmente, el RME esta ausente en presencia de una pérdida auditiva
conductiva modesta de solo 20 dB. Por lo general, en los casos de otosclerosis
unilateral, el RME esta ausente en el modo ipsilateral (el estimulo y el tono de sonda
se presentan en el oido de sonda lateral afectado). Sin embargo, el RME esta
elevada o ausente en el modo contralateral segun la gravedad de la pérdida auditiva
conductiva. Cabe senalar que el RME contralateral en el lado no afectado tampoco
esta presente cuando la sonda se coloca en el lado afectado (efecto de sonda). La
razon de la ausencia del RME en el oido de la sonda es que no es posible controlar
los cambios en la inmitancia como resultado de la contraccion del estribo
probablemente debido a la rigidez de la cadena osicular, que impide que el musculo
del estribo provoque un cambio medible en la inmitancia (18).

Cabe sefialar que en las primeras etapas de la otosclerosis se ha observado
una respuesta refleja bifasica (un efecto de encendido y apagado también conocido
como respuesta difasica). Este efecto se ha observado incluso antes del comienzo
de un espacio aéreo-0seo en los oidos otoscleroéticos. La respuesta refleja bifasica
del oido medio se caracteriza por un aumento repentino de la admitancia (una

respuesta paradojica, como la contraccidn del musculo estapedial, deberia resultar
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en una disminucion de la admitancia) al encender y apagar el estimulo, que rodea

una meseta central en 0 (18).

Inmitancia acustica de banda ancha

Inmitancia acustica de banda ancha (IABA) es una nueva técnica de evaluacién del
oido medio que ha permitido a los investigadores y meédicos cuantificar la energia
reflejada o absorbida en el canal auditivo en una amplia gama de frecuencias,
normalmente entre 250 y 8000 Hz. La absorbancia de potencia (PA) es una relacion
entre la potencia absorbida y la potencia incidente y varia entre 0 y 1. Un valor de 0
significa que toda la energia del sonido se ha reflejado y un valor de 1 significa que
toda la energia del sonido ha sido absorbida por el oido medio (18).

Los adultos sanos muestran un patrén de baja absorcion en las bajas frecuencias,
que aumenta hasta un maximo entre 1000 Hz y 4000 Hz antes de volver a disminuir
en las altas frecuencias (18).

Puede proporcionar una prueba mas sensible para evaluar los trastornos del oido
medio y la pérdida auditiva conductiva. En contraste con la timpanometria
convencional de 226 Hz, la IABA es significativamente mas sensible a las patologias
osiculares. Ademas, los patrones de absorbancia varian segun el estado del oido
medio y, por lo tanto, diferentes patologias dan como resultado diferentes patrones
de absorbancia. Generalmente, una patologia de rigidez da como resultado una
disminucién de la absorbancia en un rango de frecuencia especifico. Por ejemplo,
los oidos otosclerdticos muestran una reflectancia significativamente mayor entre
400 Hz y 1000 Hz. Los investigadores descubrieron que la absorbancia de potencia
era la forma mas eficaz de identificar oidos con otosclerosis en comparacion con la
timpanometria de 226 Hz y la timpanometria multifrecuencia. La absorbancia de
potencia pudo identificar la otosclerosis en el 82 % de su muestra y tuvo una tasa
de falsos positivos del 17,2 % (18).

Evaluacion radiolégica

Aunque el diagnostico de otosclerosis es principalmente un diagnéstico obtenido
por la historia clinica y las pruebas audiométricas, hay ciertos casos en los que la
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radiologia puede ayudar a aclarar el cuadro clinico. Una tomografia computarizada
(TC) puede confirmar el diagndstico de otosclerosis. Un foco otoesclerdtico activo
se proyectara como un foco de hipolucidez en la fissula antefenestram o la
transparencia puede rodear completamente la céclea en una otosclerosis mas
avanzada; esto se denomina signo de halo (5) (23) (24).

Una TC es especialmente util para identificar la dehiscencia del canal
superior en un paciente con pérdida auditiva conductiva y sintomas de un fendmeno
de tercera ventana (5) (23) (24).

Aunque una TC es util para confirmar el diagndstico de otosclerosis o dirige
al médico hacia otra patologia, una TC normal de los huesos temporales no descarta
la otosclerosis (5) (23) (24).

Controversias en la evaluacién y manejo

La pérdida auditiva debe ser mayor o igual a 30-35 dB. De lo contrario,
recomendaron diferir el tratamiento quirdrgico. Actualmente, la operacion de nifios
a una edad relativamente joven por otosclerosis de inicio juvenil sigue siendo
controvertida (25).

Algunos cirujanos obtienen rutinariamente TC preoperatorias en pacientes
pediatricos y adultos con sospecha de otosclerosis, citando su capacidad para
identificar anomalias del oido interno y predecir los resultados y los riesgos
quirurgicos en funcion de la extension y la ubicacion de la enfermedad. En un
estudio de Marx y colegas, los hallazgos preoperatorios de TC de alta resolucion en
200 pacientes se correlacionaron con los resultados quirurgicos (25).

Algunos replican que, aunque los resultados quirurgicos pueden no ser tan
buenos en pacientes con focos otosclerdticos multifocales, estos hallazgos no
disuadirian a un cirujano de operar a un paciente en particular (25).

Aunque puede haber controversia con respecto a las imagenes preoperatorias en
relacidn con los pacientes con otosclerosis, se acepta universalmente que todos los
pacientes con otosclerosis deben someterse a una evaluacién auditiva
preoperatoria que incluye la prueba del diapason y la audiometria diagndstica con
discriminacion del habla y prueba del reflejo acustico. La prueba del reflejo acustico
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minimiza la probabilidad de realizar una cirugia del estribo en pacientes cuya
pérdida auditiva conductiva se debe a una dehiscencia del canal semicircular
superior y no a la fijacion del estribo (25).

Algunos pacientes pueden tener antecedentes de pérdida auditiva fluctuante
y vértigo junto con otosclerosis. En una serie de 490 pacientes consecutivos con
otosclerosis, la hidropesia endolinfatica diagnosticada en 21 (4%) pacientes.
Recomendd retrasar la cirugia hasta que el paciente estuviera asintomatico de
hidropesia durante "6 meses o mas". Issa y colegas, sostuvieron que tener un
intervalo libre de enfermedad no resulté en que el saculo "se soltara del reposapiés”
(25).

Indicaciones y Contraindicaciones

Actualmente, los criterios comunes que indican la necesidad de una estapedotomia
son una pérdida auditiva conductiva con una BAO =30 dB a 250-2000 Hz o una
UCA =30 dB a frecuencias conversacionales. El umbral mas alla del cual se podria
proponer una cirugia del estribo a un paciente aun no esta bien definido. Una
estapedotomia es una opcidn de tratamiento efectiva y segura para pacientes con
un BAO pequerio (<25 dB). Pacientes con pérdida auditiva preoperatoria mixta,
estos pacientes presentan una pérdida auditiva de moderada a severa (clasificacion
BIAP de pérdida auditiva). Las opciones terapéuticas habituales son los audifonos,
las protesis activas del oido medio o la cirugia (7).

Indicaciones

- Diagnéstico confirmado de otosclerosis

- Una pérdida auditiva conductiva de 25db o mas en frecuencias de 250Hz a1kHz
con Rinne negativo a 512 Hz.

-Pérdida auditiva mixta no reparable con audifono a menos que se reduzca la
pérdida auditiva conductiva (otosclerosis muy avanzada) (27).
Contraindicaciones

- Oido Unico

- Infeccion activa de oido externo y/o medio.
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- Enfermedad de Meniere concomitante con pérdida auditiva de 45dB o mas a
500Hz y con pérdida de tonos altos

- Mala condicion médica general.

- Requisito ocupacional para la funcion vestibular intacta (27).

Tratamiento

Técnicas

La cirugia del estribo se puede realizar con anestesia local. Como anestésico local
Xilocaina al 2% con adicidn de adrenalina 1:200.000, que se inyecta con una aguja
fina (26 G) por via retroauricular, en cuadrantes en el conducto auditivo externo
subperiostico y entre el trago y el borde del hélix a modo de depdsito. Para pacientes
ansiosos y pacientes con discapacidades o dificultades del habla, se recomienda
realizar bajo anestesia general (28).

La intervencion comienza con acceso endoaural segun Heermann con
posterior elevacién del colgajo timpanomeatal. La piel del conducto auditivo se
incide en la entrada del conducto auditivo (2-3mm) medial a la union del cartilago
con el hueso) y en el suelo y el techo del conducto auditivo con un bisturi no. 15
(28).

El contacto 6seo se desarrolla hasta el anillo fibroso de la membrana
timpanica. Luego se incide la mucosa timpanica con el bisturi, se abre el timpano y
se desplaza el colgajo timpanomeatal hacia la pared anterior del canal (28).
Después de identificar la notocorda timpanica y su desplazamiento en la direccion
del mango del martillo, se retira con cucharilla de hueso una parte de la pared lateral
del atico para evaluar la cadena, hasta que se observe la apdfisis piramidal.
Alternativamente, esto también se puede hacer con una fresa diamantada fina hasta
mostrar el sitio quirargico después del desplazamiento de la cuerda del timpano y
la exposicion completa del proceso largo del yunque. Se lleva a cabo un movimiento
suave del proceso largo del yunque con el cuchillo de hoz. Esta maniobra esta
destinada a confirmar la fijacion del estribo y/o descartar la fijacion del martillo (28).

A continuacion, se abre la articulacion incudoestapedial con el gancho de 90°
y se secciona el tendon del estribo con la hoz. En la estapedotomia, el siguiente
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paso es perforar la platina con un perforador fino o una fresa de diamante. Luego
se retira la superestructura del estribo con la ayuda de un gancho fino (28).

Se coloca una protesis de titanio de 4,5 mm de largo con un diametro de 0,4
a 0,6 mm en la abertura de la placa del pie y el lazo de titanio se une al yunque con
las pinzas de McGee. Se suele utilizar longitudes de protesis entre 4,25y 4,75 cm.
Para evitar la necrosis del yunque, el cabestrillo de titanio debe ajustarse
coémodamente contra el proceso largo del yunque sin ejercer una presion excesiva
Finalmente, la protesis se envaina en el nicho oval con piezas de tejido conectivo
Después de reposicionar el timpano y el colgajo timpanomeatal, se colocan laminas
de silicona en las incisiones del conducto auditivo externo y se realiza un
taponamiento con una esponja empapada en antibiético y el cierre de la incision
endoaural con 2 suturas de un solo boton. El retiro del hilo y destaponamiento se
realiza una semana después de la operacion (28).

Tratamiento en otosclerosis Avanzada

En aproximadamente el 10% de los pacientes con otosclerosis, los focos
otospongidticos afectaran la capsula o6tica (otosclerosis retrofenestral), lo que
resulta en otosclerosis coclear con pérdida auditiva neurosensorial. En la
otosclerosis avanzada, caracterizada por una pérdida auditiva mixta, los audifonos
por si solos a menudo no dan como resultado una rehabilitacién auditiva éptima y
la cirugia se convierte en una opcion. Actualmente se dispone de dos técnicas
quirurgicas: estapedotomia o implante coclear. La decision sobre el tratamiento
apropiado para cada paciente puede ser un desafio dado que ambas intervenciones
difieren en costos, riesgos y tasa de éxito (29).

La estapedotomia es un procedimiento relativamente sencillo y econémico
que puede lograr resultados satisfactorios en pacientes con otosclerosis. Incluso en
la otosclerosis avanzada con pérdida auditiva mixta, la correccidn quirurgica de solo
el componente conductivo puede ser lo suficientemente efectiva para lograr una
audicion aceptable (29).

Sin embargo, en pacientes con hipoacusia mixta severa este tratamiento

seria insatisfactorio porque la estapedotomia no tiene influencia sobre el
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componente neurosensorial de la hipoacusia. Ademas, la gran variabilidad de la
tasa de éxito dificulta la prediccion del resultado después de la estapedotomia en
pacientes con otosclerosis avanzada (29).

El papel de la estapedotomia no esta claro en la otosclerosis muy avanzada
con déficit neurosensorial significativo y un componente conductivo superpuesto. El
dilema del enmascaramiento en esta situacién dificulta un diagnostico audiométrico
fiable. El papel de la estapedotomia en la otosclerosis muy avanzada debe
considerarse caso por caso (5).

Estapedotomia vs Estapedectomia

La eleccion de la técnica para pacientes de otosclerosis en el sentido de
estapedectomia frente a estapedotomia se discute de forma controvertida en la
literatura. Algunos autores reportan mejores resultados auditivos después de la
estapedotomia, especialmente en las frecuencias altas, otros cirujanos, por el
contrario, reportan resultados muy satisfactorios después de la estapedectomia,
especialmente en las frecuencias bajas y medias. Después de una estapedotomia,
el riesgo de dafno del oido interno se considera el mas bajo en la mayoria de los
estudios (28).

Cuestiones Preoperatorias

Las complicaciones pueden evitarse realizando una evaluacion preoperatoria
exhaustiva. identificar las condiciones que pueden simular la otosclerosis o pueden
estar presentes junto con la otosclerosis y es mas probable que conduzcan a
resultados suboptimos. Una historia de pérdida auditiva de por vida aumenta el
potencial de displasia congénita, mas comunmente un acueducto vestibular
agrandado, y otras anomalias congénitas. La autofonia y el vértigo inducido por
sonido o presion sugieren dehiscencia del canal semicircular. La membrana
timpanica debe inspeccionarse cuidadosamente en busca de evidencia sutil de
atelectasia o colesteatoma. La presencia de miringoesclerosis puede sugerir fijacion
timpanoesclerética de cualquiera de los huesecillos. La audiometria puede revelar
patrones de pérdida auditiva que son atipicos para la otosclerosis. Los reflejos
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acusticos pueden estar intactos en presencia de una brecha aéreo-6sea debido a la
dehiscencia del canal semicircular. Por lo general, las imagenes se consideran
innecesarias para pacientes con una presentacion tipica de otosclerosis (p. €j., inicio
en la edad adulta de pérdida auditiva progresiva con una gran brecha aire/hueso vy,
por lo demas, antecedentes, examenes y pruebas audiométricas normales) (30).

Complicaciones Intraoperatorias

Sangrado

El sangrado del hueso y la mucosa es comun, pero por lo general limitado, después
de la aticotomia. El hueso otoesclerotico y la mucosa que lo recubre pueden estar
particularmente hiperémicos durante las fases activas del recambio Oseo
(otospongiosis) (30).

La hemorragia intraoperatoria suele controlarse mediante la aplicacion topica
de epinefrina (p. ej., 1:20 000) en una esponja de gelatina. La preparacion de tales
soluciones concentradas solo después de que se hayan completado las inyecciones
en el canal reduce el riesgo de su inyeccidn. Se debe obtener la hemostasia antes
de abrir la ventana oval. La colocacidon de una delicada protesis de estribo en una
estapedotomia en presencia de un sangrado significativo puede resultar un desafio
(30).

Perforacion de la membrana timpanica

La anatomia desfavorable, como la estenosis y la exostosis del canal auditivo
externo, el rango de movimiento limitado y el tejido delicado (p. €j., con la edad
avanzada del paciente), aumentan el riesgo de dafiar el colgajo timpanomeatal. La
imposibilidad de visualizar el anillo, la entrada en el oido medio profundo hasta este
y el uso de una fresa de corte con la aticotomia parecen ser las principales causas
evitables (30).

Lesion de la cuerda del timpano (disgeusia)

La simple exposicion de la cuerda del timpano a la luz intensa del microscopio

quirurgico puede provocar dafo. Por lo tanto, la disgeusia transitoria es comun. La
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cuerda del timpano es particularmente vulnerable al dafo durante la aticotomia, la
fenestracion o extraccion de la placa de base y la fijacidn de la prétesis en el yunque

(especialmente, en el prensado) (30) (31).

Subluxacion del yunque

Esta complicacion puede ocurrir en cualquier etapa del procedimiento, pero el riesgo
parece ser mayor durante la aticotomia y al asegurar la protesis en el yunque (p. €j.,
prensado). La aticotomia debe realizarse retirando primero el hueso pesado, lateral
al escudo. Una vez hecho esto, el hueso delgado que queda sobre el yunque se
puede quitar con menos fuerza, de una manera mas controlada, utilizando un
punzdn o una cureta. La fenestracion de la placa de base y el engaste de un piston
del estribo en el yunque antes de retirar la superestructura dan como resultados
indices mas bajos de subluxacidon que hacerlo después. Historicamente, la
subluxacién se ha manejado reposicionando el yunque y colocando la proétesis del
estribo, ya que el yunque se puede volver a fijar al martillo y se pueden obtener
buenos resultados auditivos (30).

Lesién del nervio facial

La ubicacion normal del nervio facial en la cara craneal de la ventana oval lo pone
en riesgo de lesionarse durante la estapedectomia. Afortunadamente, esto es
extremadamente improbable, incluso en presencia de un nervio facial prolapsado y
dehiscente. La mayoria de los casos de paralisis facial de inicio inmediato son el
resultado de la anestesia local y se resuelven espontaneamente en cuestion de

unas pocas horas (30).

Reposapiés flotante

Si el anillo de la ventana oval esta fijado, los intentos de fenestrar o retirar la placa
de base pueden conducir a la movilizacion de la placa de base. La colocacion de un
orificio de control en el reposapiés o completar la fenestracion antes de retirar la
superestructura facilita la extraccion del reposapiés en tales casos. En presencia de
una placa de base muy gruesa y un anillo relativamente poco afectado, conocido
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como placa de base biscuit, puede ser util crear un orificio de control en el anillo
antes de intentar desmontar la superestructura o realizar la estapedotomia. Si se
produce un reposapiés flotante, la colocacion de un injerto de tejido seguido de una
protesis de estribo generalmente conduce a buenos resultados auditivos (30).

Intentar quitar una plataforma flotante puede provocar que el estribo restante
se hunda en el vestibulo, con posibles consecuencias adversas para la audicion. Si
el reposapiés u otras partes del estribo se hunden por completo en el vestibulo, no
se debe intentar la extraccion, ya que se producira una alta probabilidad de pérdida
auditiva neurosensorial (30).

Neumo-Laberinto

Una pequefia cantidad de aire se encuentra rutinariamente en el laberinto después
de la operacion. El uso demasiado agresivo de la succion y la aplicacion de una
esponja de gelatina alrededor de una ventana oval fenestrada pueden conducir a
una marcada pérdida de perilinfa (es decir, un vestibulo seco), lo que aumenta la
tasa de pérdida auditiva y molestias vestibulares. En los casos leves pueden
corregirse por si solos, incluso mediante la exudacion de sangre en el vestibulo. Si
esta seco, colocar una aguja de Barber o Rosen en el borde de la estapedotomia e
infundir una gota de solucion salina en la aguja repondra la perilinfa, generalmente

con buenos resultados (30).

Fistula perilinfatica

En raras circunstancias, informado como 1 en 200 antes de la disponibilidad de
imagenes por TC, la fenestracion de la base del estribo puede conducir a un flujo
rapido de perilinfa (en realidad, liquido cefalorraquideo). Las imagenes
preoperatorias pueden demostrar displasia del conducto auditivo interno y la céclea.
Puede ser necesaria una inspeccion cuidadosa del fondo del canal auditivo interno,
tanto en el plano axial como en el coronal, para demostrar la conexién anémala
entre el espacio subaracnoideo y la perilinfa. El manejo de la fistula perilinfatica
requiere calma y paciencia. Una vez que ha disminuido el flujo de liquido

30



cefalorraquideo, se puede colocar un injerto. Los cirujanos deben leer sus propias
TC y no depender de los radidlogos para detectar estas anomalias (30).

Vértigo

Cuando la estapedotomia se realiza sin anestesia general, los pacientes pueden
quejarse de vértigo. Si se inyecta un anestésico local excesivo en el canal auditivo,
o si se retrasa la elevacion del colgajo timpanomeatal, el agente anestésico local
puede difundirse hacia el oido interno, creando un desequilibrio vestibular agudo y
vértigo. Esta complicacion es muy poco comun (30).

Protesis colocadas demasiado profundamente en el vestibulo, en la mayoria
de los casos, los pacientes no han informado de vértigo. Esta complicacion
generalmente se previene con un injerto de tejido sobre la estapedotomia antes de
colocar la protesis. Como se menciono anteriormente, en el proceso de extirpar una
parte o la totalidad de la base del estribo, los fragmentos 6seos pueden movilizarse
y caer al vestibulo, lo que aumenta la probabilidad de vértigo postoperatorio y
desequilibrio (30).

Infeccién del sitio quirurgico

Estas infecciones son muy poco comunes después de la estapedectomia y la
terapia profilactica antimicrobiana no las reduce mas. Mas comunmente, la infeccion
puede presentarse como una otitis externa aguda. La otitis media aguda y la
laberintitis supurativa son bastante raras (30).

Laberintitis

La respuesta de curaciéon normal a la estapedectomia implica una laberintitis
serofibrinosa de bajo nivel. La mayoria de los pacientes reportaran algun grado de
mareo, especialmente con movimientos rapidos de la cabeza, inmediatamente
después del procedimiento. Este mareo generalmente desaparecera en los
primeros dias posteriores a la operacion. Por lo general, se observa una mejoria
adicional durante la primera semana en la mayoria de los pacientes. Un subgrupo

pequefio pero significativo de pacientes empeorara nuevamente alrededorde 5a 7
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dias después de la operacién. Este empeoramiento puede ir acompafado de una
pérdida transitoria de la audicidén. Si la respuesta de curacion es extrema, puede
producirse una pérdida auditiva marcada, tinnitus y mareos. Este proceso puede
extenderse por todo el laberinto y extenderse intracranealmente. El pilar del
tratamiento son los esteroides. Dado que puede ser dificil excluir la participacion
bacteriana en términos clinicos, por lo general se administran antibiéticos sistémicos
(30).

Granuloma reparador

Se ha utilizado para describir estos casos de curacion extrema, que se manifiestan
como pérdida auditiva severa y desequilibrio. Los hallazgos incluyen edema e
hiperemia del colgajo de piel. Se inform6 que era una de las complicaciones mas
comunes en las primeras décadas de la cirugia del estribo. El tratamiento
recomendado fue el reemplazo quirurgico del injerto de tejido de ventana oval y
prétesis. Sin embargo, estas recomendaciones no fueron respaldadas por ensayos
clinicos o hallazgos histopatologicos; precedieron a las modalidades de imagen
actuales. Podrian deberse a practicas obsoletas, como la contaminacién del oido
medio con talco de guantes quirurgicos o el uso de esponjas de gelatina
contaminadas (30) (32).

Pérdida auditiva neurosensorial

La hipoacusia neurosensorial subita (HNS) es probablemente la complicacion grave
y comun después de la estapedectomia. Se ha informado anacusia en casi el 2%
con estapedectomia, menos con estapedotomia. Otras series han comunicado HNS
permanentes de mas de 15 dB a menos del 0,5%. Las formas menos graves son
mas comunes. La HNS transitoria de alta frecuencia es muy comun. El riesgo de
HNS es mayor con los procedimientos de revision y con drill-outs para la
otosclerosis obliterativa (30).
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Pérdida de audiciéon conductiva

Cuando esto se observa después de una estapedectomia, es importante
comprender si hubo una mejoria inicial. Si la audicion mejord inicialmente, luego
empeoro nuevamente debido principalmente a una brecha entre el aire y el hueso,
se deben considerar muchas posibilidades. Las principales preocupaciones son el
desplazamiento de la protesis, la regeneracion del hueso en la ventana oval y la
necrosis del yunque. El colesteatoma iatrogénico (es decir, oido medio sin defecto
del timpano) puede presentarse de esta manera. Si la audicién nunca mejoro, las
causas pueden incluir el desplazamiento de la proétesis, la fijacion del martillo o del
yunque, la dehiscencia del canal semicircular, la obliteracion de la ventana redonda
y la subluxacion del yunque. La TC puede ser util para dilucidar el problema
subyacente en tales casos. Algunos pacientes con espacios aire-hueso
relativamente minimos pueden quejarse de distorsion del sonido, como un altavoz
quemado. Esta distorsion se debe a una conexién floja entre el yunque y la prétesis

del estribo (también conocido como sindrome de alambre suelto) (30) (33).

Disfuncion vestibular

Las molestias vestibulares no son infrecuentes con la otosclerosis, incluso en
ausencia de cirugia del estribo. El vértigo y el desequilibrio son muy comunes en el
periodo postoperatorio temprano, como se describié antes. La estapedectomia
puede precipitar o desenmascarar una patologia vestibular latente, como el vértigo
posicional paroxistico benigno. Las quejas vestibulares persistentes resultantes de
la cirugia pueden deberse a una protesis que impacta el saculo (es decir, demasiado
larga o desplazada medialmente). Si se mantiene una protesis larga en continuidad
con el yunque, los pacientes pueden quejarse de mareos con hipo, eructos,
bostezos, chasquidos de oidos y con estimulos acusticos especificos. Sin embargo,
la sensibilidad a la longitud de la prétesis parece ser muy variable. El reemplazo con
una prétesis mas corta es muy exitoso, especialmente cuando se realiza con

pacientes despiertos que brindan retroalimentacion (30) (34).
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Paralisis facial

La paralisis motora facial puede desarrollarse de forma tardia en menos del 1% de
los pacientes después de una estapedectomia sin complicaciones. Esta
complicacion ocurre alrededor de una semana después de la operacidn y se cree
que se debe a la reactivacion iatrogénica de los virus varicela zoster o herpes
simple. El tratamiento oportuno con corticosteroides sistémicos y agentes antivirales

produce resultados uniformemente buenos (30).

Atelectasia y Colesteatoma

La realizacion de una aticotomia en pacientes con compromiso de la funcién de la
trompa de Eustaquio puede provocar el desarrollo de atelectasias y colesteatoma.
Aunque esta complicacion se ha limitado a informes de casos aislados. Debe
evitarse la estapedectomia en pacientes con mala funcidn tubarica. Si por alguna
razon esto es necesario (p. €j., otosclerosis muy avanzada), se debe considerar la

posibilidad de reforzar el defecto de aticotomia con cartilago (30) (35).

Tratamiento en otosclerosis con componente neurosensorial agregado

Tradicionalmente no se consideran candidatos a tratamiento quirurgico los
pacientes que tienen UCO >30 dB, aun con una BAO = 25 dB (36). Lo anterior se
fundamenta en la idea de que este patrén audiométrico refleja una baja en la reserva
coclear, es decir se considera que la hipoacusia en este grupo de pacientes se debe
a la presencia concomitante de una disminucion de la actividad del conjunto coclea-
via acustica-cortex cerebral auditivo (36). Sin embargo, distintos autores han
reportado una recuperacion significativa del UCO posterior a la cirugia de estribo.
Rapier y col. realizaron un estudio retrospectivo, observacional en el que se incluyo
121 pacientes con otosclerosis con umbrales de UCO >30 dB sometidos a
estapedotomia, observando que en un 72.5% se logré una mejoria postquirurgica
del UCO, pasando de una media de 34.3 dB prequirurgico a 28.2 dB postquirurgico;
adicionalmente observaron una mejoria de la calidad de vida posquirurgica
estadisticamente significativa (37). Resultados similares a lo observado por Garcia-

Iza y col., quienes realizaron un estudio retrospectivo y observacional en el que se
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analizé los resultados postoperatorios de 116 oidos, observando que el subgrupo
de pacientes con UCO aumentados, hubo una disminucion significativa del mismo
en las frecuencias de 1000 Hz y 2000 Hz (media postquirurgica de 6 dB y 12 dB
respectivamente (38). Lo que ha llevado a proponer que la recuperacion de los UCO
pudieran podrian explicarse por el fendmeno descrito por Carhart, en el cual se
observa un falso aumento en los UCO producto de la fijacion de la cadena osicular
(39); mas evidente en la frecuencia de 2000 Hz pero el cual puede presentarse en
todas las frecuencias. Por lo tanto los UCO en los pacientes con otosclerosis con
hipoacusia mixta pudieran subestimar la reserva coclear de los pacientes (18).

Con base a estas observaciones los autores han concluido que al tomarse los UCO
altos como un indicadore de baja reserva coclear, se pudiera estar infraestimando
la misma y dejando fuera de tratamiento quirurgico a pacientes que pudieran verse

beneficiados del mismo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La otosclerosis es una enfermedad cronica que afecta a la capsula 6tica y se

expresa clinicamente con hipoacusia lentamente progresiva la que puede llegar a
ser discapacitarte. Afecta principalmente a paciente jovenes en edad productiva, en
los cuales un diagnaostico y tratamiento tardio pudieran genera un impacto negativo
en la vida laboral, social y emocional de quienes la padecen (40).

Actualmente el dentro de las opciones de manejo de la enfermedad en etapas
avanzada estan el uso de auxiliares auditivos acompafiados o no de la cirugia de
estribo, sin embargo, los criterios para someter a un paciente a cirugia aun son
controversiales. En lo que respecta a el tratamiento médico, este es poco utilizado
por la frecuencia y gravedad de los efectos adversos sobre todo a nivel
gastrointestinal (40).

En nuestra institucion no se contemplan dentro del cuadro basico los auxiliares
auditivos, por lo que el unico tratamiento disponible para nuestros derechohabientes
es el tratamiento quirdrgico. Tradicionalmente no se ha recomendado el tratamiento
quirurgico para este tipo de pacientes, sin embargo, en estudios recientes se ha
observado una mejoria postquirurgica de los UCO, asi como de la calidad de vida.
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A nuestro conocimiento a la fecha no hay estudios clinicos que hayan evaluado el
resultado audiométrico de con otosclerosis e hipoacusia mixta en nuestro pais (40).

JUSTIFICACION
Los resultados de la presente investigacion podrian aportar informacion valiosa a la

literatura mundial, acerca de los resultados audiométrico de la estapedotomia en
pacientes con otosclerosis con UCO > 30 dB, la cual pudiera en un futuro ayudar a
normar la conducta terapéutica en este grupo de pacientes, con la finalidad de
disminuir la variabilidad del tratamiento y con ello una disminucion de la

discapacidad auditiva.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cuales es el resultado audiométrico de la estapedotomia en pacientes con

otosclerosis e hipoacusia mixta?

OBJETIVOS
OBJETIVO PRIMARIO

Evaluar los resultados audiométricos de la estapedotomia en pacientes con

otosclerosis e hipoacusia mixta
OBJETIVOS ESPECIFICOS
Evaluar los cambios del umbral de conduccidn 6sea posterior a la estapedotomia

en pacientes con otosclerosis e hipoacusia mixta.

Evaluar los cambios del umbral de conduccién aérea posterior a la estapedotomia

en pacientes con otosclerosis e hipoacusia mixta.

Evaluar los cambios de la brecha aéreo-6seo posterior a la estapedotomia en

pacientes con otosclerosis e hipoacusia mixta
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OBJETIVO SECUNDARIO
Analizar los factores asociados a fracaso terapéutico de la estapedotomia en

pacientes con otosclerosis con UCO preoperatorio >30 dB

MATERIALES Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO
e De acuerdo con la imposicion o no de la maniobra con fines de investigacion:

Observacional
e Seguimiento del participante a lo largo del tiempo: longitudinal
e Direccionalidad en la obtencién de la informacion: retrospectivo

e De acuerdo al tipo de analisis: analitico

Lugar: Servicio de otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades, UMAE
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Universo de trabajo: Servicio de otorrinolaringologia del Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Poblacién de estudio: Pacientes con diagnostico establecido de otosclerosis que

fueron sometidos a estapedectomia.

Tiempo: pacientes que hayan sido sometidos a tratamiento quirurgico de enero del
2017 a marzo del 2022.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes de ambos géneros >17 afios de edad.

e Pacientes con diagnostico de otosclerosis sometidos a cirugia de
estapedotomia.
e Pacientes con umbral de conduccion 6sea > 30 dB en la audiometria

preoperatoria.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes de = 60 afios de edad (para disminuir el riesgo de presbiacusia como
factor confusor).

Pacientes con datos de trauma acustico en la audiometria preoperatoria.
Pacientes cuyo seguimiento postoperatorio haya sido menor de 1 afio.
Criterios de eliminacion:

Pacientes que no se cuente con la informacién en el expediente clinico

electronico.

Tipo de muestreo: No probabilistico de casos consecutivos

TAMANO DE LA MUESTRA
Se llevdo a cabo mediante la formula de tamafio muestral para la frecuencia

hipotética de éxito postoperatoria reportada por Karimi-Yazdi y colaboradores (41).

Frecuencia hipotética de éxito postoperatorio 97%, limite de confianza del 5%,

efecto de disefio 1. Obteniendo un tamafo muestral necesario de 45 pacientes para

un intervalo de confianza del 95%.

Tamaifio de la muestra para la frecuencia en una poblaciéon

Tamafio de la poblacidn (para el factor de correccion de la poblacion finita o fep)(2V):1000000

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 97%+/-3
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamaiio muestral (#) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra

95% 45

80% 20

90% 32

97% 55

99% 78
99.9% 127
99.99% 177

Ecuacion

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p))/ [(dzf‘Z:I_q_‘}:*(.\'»l)+p*(1—p)]

Resultados de OpenEpi, version 3. la calculadora de codigo abiertoSSPropor
Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar y pegar en otro programa

Fuente: https://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm

Adicionalmente se realizé un calculo de tamano de muestra de acuerdo a la férmula

de Freeman n= 10*(k+1) (42) ya que se realizé un analisis de regresion logistica
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multiple para estudiar los factores de riesgo asociados a fracaso terapéutico. Se
incluyeron 6 variables para lo cual se obtuvo una muestra minima necesaria de 80

pacientes (42).

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
Previos a la recoleccion de los datos, el protocolo fue sometido para la evaluacion

por los comités locales de Etica e Investigacion del hospital. Una vez que se contd
con el dictamen de aprobacion por dichos comités, se procedid a la recoleccion de
los datos.

Procedimientos y aspectos éticos
Al tratarse de un estudio retrospectivo la carta de consentimiento informado fue

sustituida por la Carta de Excepcién del Consentimiento.

Seleccidn de potenciales participantes

Se llevo a cabo mediante un muestreo no probabilistico de casos consecutivos, a
través de la revision de los censos quirurgicos del servicio de otorrinolaringologia
mediante la cual se identificé a los potenciales participantes. Se incluy6 a todos
aquellos pacientes con diagndstico de otosclerosis operados de estapedectomia
entre el afo de enero del 2017 a marzo del 2022 que cumplieron los criterios de

inclusion.

Recoleccion de los datos

La informacidn correspondiente tanto a las variables fundamentales y demograficas,
fueron obtenidas mediante la consulta del expediente clinico digital; en los casos en
la que la informacién estuvo incompleta, se consultdé el expediente fisico. La
recoleccion de los datos, se llevo a cabo por 1 residente y 1 médico adscrito al
servicio; la informacion fue vaciada en un archivo de Excel para posteriormente
llevar a cabo la codificacion y creacion de la base de datos en el paquete estadistico
Stata SE software versién16 (StataCorp, TX, USA). En la base de datos final, se
identifico al paciente con un numero de folio el cual fue asignado de manera

consecutiva, con la finalidad de proteger la identidad del mismo.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES FUNDAMENTALES

Vari Tipo de Escala de Definicion Definiciéon Unidad de
ariable . oy - . .
variable mediciédn conceptual operacional medicién
Estapedotomia | Cualitativa |Nominal Técnica Antecedente | Si
(Variable dicotdbmica |quirurgica consignado No
independiente) utilizada en el
para el expediente
tratamiento | clinico, enla
de la nota
otosclerosis, |postquirurgica
la cual tiene |.
como
objetivo
restaurar la
funcion de la
cadena
osicular (43).
Umbral Cuantitativa | Continua Nivel minimo | Resultado de |dB
auditivo de la de la audiometria
via aérea intensidad a |tonal
(UCA) los que la reportado en
postoperatoria persona la nota del
(Variable explorada es | servicio de
dependiente) capaz de audiologia en
percibirlos |las
estimulos frecuencias
acusticos, 125 Hz, 250
emitidos a Hz, 1000 Hz,
través de un | 2000 Hz,
audifonoy |4000 Hzy
que viajana |8000 Hz 125
través del Hz, 250 Hz,
conducto 1000 Hz,
auditivo 2000 Hz,
externo, oido | 4000 Hz y
medio e 8000 Hz al
interno. afo de la
cirugia de
estapedotomi
a.
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Umbral Cuantitativa | Continua Nivel minimo | Resultado de |dB
auditivo de la de la audiometria
via 6sea intensidad a |tonal
(UCO) los que la reportado en
postoperatoria persona la nota del
(Variable explorada es | servicio de
dependiente) capaz de audiologia en
percibirlos |las
estimulos frecuencias
acusticos, 500 Hz, 1000
estimulando |Hz, 2000 Hz,
directamente 4000 Hz al
el oido afo de la
interno por el | cirugia de
fendbmeno de | estapedotomi
la vibracion | a.
de liquido y
hueso
circundante
al érgano de
Corti.
Brecha aérea- |Cuantitativa | Continua Esla Se obtendra |dB
Osea diferencia con los datos
(BAO) entre los de la
postoperatoria umbrales audiometria
(Variable audiométrico |reportada por
dependiente) s de el servicio de
conduccion |audiologia en
aéreayde |laconsulta
conduccion | postoperatoria
O0sea enlas | ,mediante la
frecuencias |formula de:
del habla Brecha A-O=
PTA Via
aérea - PTA
Via Osea.
Fracaso Cualitativa | Nominal Pacientes en | Resultado de |Si
terapéutico dicotomica |los que no la audiometria | No
se observé | tonal
un reportado en
incremento |la nota del
del PTA servicio de
0seo audiologia al
postoperatori | afio de la
o de al cirugia de
menos 5dB | estapedotomi
en relacion |a.
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con el PTA
de la via
Osea
preoperatori
a.

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Variable Tipp de Esca.la. fie Definiciéon Definic.:ién
variable medicion conceptual operacional medicién
Sexo Cualitativa |Nominal |Es el conjunto | Género Hombre
dicotomica | de las consignado en | Mujer

peculiaridades | el expediente
que clinico,
caracterizan
los individuos
de una
especie
dividiéndolos
en masculinos
y femeninos.

Edad Cuantitativa | Continua | Tiempo Tiempo Anos
transcurrido transcurrido
desde el desde el
nacimiento nacimiento
hasta el hasta el
momento registro del
actual paciente

Diabetes Cualitativa |Nominal |Trastorno Antecedente |Presente

dicotomica | metabolico consignado en | Ausente

que se el expediente
caracteriza por | clinico, en la
hiperglucemia |nota de
en el contexto |evaluacion
de resistencia |prequirurgica.
alainsulinay
falta relativa
de la misma
(44).
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Hipertensiéon |Cualitativa |Nominal |Enfermedad Antecedente |Presente
dicotdomica | cronica consignado en | Ausente
caracterizada |el expediente
por un clinico, en la
incremento nota de
continuo de las| evaluacion
cifras de la prequirurgica.
presion
sanguinea por
arriba de los
limites sobre
los cuales
aumenta el
riesgo
cardiovascular
(45).
Dislipidemia |Cualitativa |Nominal |Concentracion | Antecedente |Presente
dicotémica | elevada consignado en | Ausente
concentracion | el expediente
de lipidos en la | clinico, en la
sangre (46). nota de
preevaluacion
prequirurgica.
Paracusia de |Cualitativa |Nominal |Esla Sintoma Presente
Willis dicotomica | alteracion de | consignado en | Ausente
la percepcidén | el expediente
de las clinico durante
palabras en la |la cita de
que el evaluacion
paciente oye |prequirurgica.
mejor en
ambientes
ruidosos (47).
Paracusia de |Cualitativa |Nominal |Esla Sintoma Presente
Weber dicotomica | alteracion de | consignado en | Ausente

la percepcién
de las
palabras en la
que el
paciente oye
peor durante la
masticacion

el expediente
clinico durante
la cita de
evaluacion
prequirurgica.
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Acufeno Cualitativa | Nominal Percepcion de | Sintoma Presente
preoperatorio dicotémica | ruido en los consignado en | Ausente

oidosoenla |el expediente

cabeza sin que | clinico durante

exista una la cita de

fuente exterior | evaluacién

de sonido y sin | prequirurgica.

que se registre

una actividad

vibratoria

coclear (48).
Vértigo Cualitativa |Nominal |Sensacion Sintoma Presente
preoperatorio dicotomica | ilusoria de que | consignado en | Ausente

las cosas el expediente

externas estan | clinico durante

rotando o la cita de

desplazandose | evaluacion

alrededor de | prequirurgica.

uno o de que

€s uno mismo

quien esta

dando vueltas

en el espacio;

es debido a

una alteracion

de los 6rganos

del oido que

regulan el

equilibrio o del

sistema

nervioso

central (49).
Antecedente |Cualitativa |Nominal Paciente con |Sintoma Presente
familiar de dicotomica | al menos un consignado en | Ausente
otosclerosis familiar con el expediente

diagnostico clinico durante

clinico de la cita de

otosclerosis evaluacion

prequirurgica.

Rinne Cualitativa | Nominal Prueba Hallazgo Positivo
preoperatorio dicotémica | de audicion clinico durante | Negativo

que compara
la percepcién
de los sonidos,
transmitidos
por via aérea y

la exploracion
consignado en
el expediente
clinico durante
la cita de
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la via 6sea
(50).

evaluacion
prequirurgica.

Umbral de la |Cuantitativa|Continua |Nivel minimo |Resultado de |dB
via aérea de intensidad |la audiometria
(UCA) alos que la tonal
preoperatoria persona reportado en
explorada es |la nota del
capaz de servicio de
percibir los audiologia en
estimulos las
acusticos, frecuencias
emitidos a 125 Hz, 250
través de un Hz, 1000 Hz,
audifono y que | 2000 Hz, 4000
viajan a través |Hz y 8000 Hz
del conducto | 125 Hz, 250
auditivo Hz, 1000 Hz,
externo, oido |2000 Hz, 4000
medio e Hz y 8000 Hz
interno. durante la
evaluacion
preoperatoria.
Umbral de la | Cuantitativa| Continua |Nivel minimo |Resultado de |dB
via 6sea de intensidad |la audiometria
(UCO) alos que la tonal
preoperatoria persona reportado en
explorada es |la nota del
capaz de servicio de
percibir los audiologia en
estimulos las
acusticos, frecuencias
estimulando 500 Hz, 1000
directamente |Hz, 2000 Hz,
el oido interno {4000 Hz
por el durante la
fendmeno de |evaluacion
la vibracién de | preoperatoria.

liquido y hueso
circundante al
organo de
Corti.
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Promedio de
tonos audibles
(PTA) de la via
aérea
preoperatorio

Promedio de
los umbrales
de audicién de
la via aérea en
las frecuencias
del habla

Se obtendra
con los datos
de la
audiometria
reportada por
el servicio de
audiologia en
la consulta
preoperatoria,
mediante el
promedio del
umbral de la
via aérea
obtenido en
las
frecuencias de
500 Hz, 1000
Hz y 2000 Hz.

dB

Promedio de
tonos audibles
(PTA) de la via
Osea
preoperatoria

Promedio de
los umbrales
de audicién de
la via 6sea en
las frecuencias
del habla

Se obtendra
con los datos
de la
audiometria
reportada por
el servicio de
audiologia en
la consulta
preoperatoria,
mediante el
promedio del
umbral de la
via 6sea
obtenido en
las
frecuencias de
500 Hz, 1000
Hz y 2000 Hz.

dB

Brecha aéreo-
Osea

(BAO)
preoperatoria

Esla
diferencia
entre los
umbrales
audiométricos
de conduccioén
aérea y de
conduccion
Osea en las
frecuencias del
habla

Se obtendra
con los datos
de la
audiometria
reportada por
el servicio de
audiologia en
la consulta
preoperatoria,
mediante la
formula de:

dB
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Brecha A-O=
PTA Via aérea

- PTA Via
Osea.
Muesca de Cualitativa | Nominal Es una Caida del Presente
Carhart dicotébmica | depresion o umbral de Ausente
preoperatoria caida del conduccion
umbral de Osea de al
conduccion menos 7,5 dB
O0sea que se en alguna de
observaenla |las
audiometria de | frecuencias de
pacientes con | 1000 a 4000
otosclerosis Hz (53) enla
clinica (51) audiometria
(92). prequirdrgica
Muesca de Cualitativa | Nominal Es una Caida del Presente
Carhart dicotébmica | depresion o umbral de Ausente
postoperatoria caida del conduccion
umbral de Osea de al
conduccion menos 7,5 dB
0sea que se en alguna de
observaenla |las
audiometria de | frecuencias de
pacientes con | 1000 a 4000
otosclerosis Hz (53) enla
clinica (51). audiometria al
afo de la
operaciéon
Tiempo de Tiempo Tiempo Anos
evolucion de transcurrido consignado en

otosclerosis

desde el inicio
de la
sintomatologia
y el
tratamiento.
quirurgico de
la otosclerosis

el expediente
clinico desde
el inicio de la
sintomatologia
hasta la
estapedotomia
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Acufeno Percepcion de | Sintoma Presente
postoperatorio ruido en los consignado en | Ausente
oidosoenla |el expediente
cabeza sin que | clinico durante
exista una la cita de
fuente exterior | evaluacién

de sonido y sin | postquirurgica.
que se registre
una actividad
vibratoria
coclear,

ANALISIS ESTADISTICO
Para el analisis de los datos se utilizé estadistica descriptiva e inferencial, tomando

en cuenta medidas de tendencia central y dispersion de acuerdo a la distribucion de
las variables. Para la comparacion de frecuencias y proporciones se utilizara prueba
estadistica de McNemar. Para la comparacion de las variables cuantitativas de
distribucion normal se utilizé la prueba estadistica de t de Student para muestras
relacionadas, y prueba de Wilcoxon para variables de libre distribucion. Para
determinar la normalidad en la distribucién de las variables cuantitativas se aplicé la
prueba de Shapiro-Wilk. Para evaluar los factores de riesgo asociados a fracaso de
la estapedotomia se llevé a cabo un analisis de regresion logistica simple y multiple
ajustado por edad, género, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia y muesca de Carhart, tomando como desenlace primario el fracaso
terapéutico el cual se defini6 como pacientes en los que no se observd un
incremento del PTA de la via 6sea postoperatoria del al menos 5 dB en relacion al
PTA de la via 6sea preoperatoria. Las variables incluidas en el modelo de regresion
logistica multiple fueron elegidas por significancia estadistica en el analisis bivariado
o por plausibilidad biolégica. Para determinar el mejor punto de corte de la edad,
como predictor de fracaso terapeéutico, se utilizo la formula de Youden; este valor
fue incluido en el analisis de regresion logistica multiple. Se considero
estadisticamente significativo un valor de P < 0.05. Se utilizo el programa estadistico
Stata SE software versién16 (StataCorp, TX, USA).
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ASPECTOS ETICOS
El presente protocolo de investigacion se realizé de acuerdo con las normas éticas

actuales, el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud y en base a la Declaracién de Helsinki realizada en 1975 y corregida
y enmendada en 1989, considerando que el propdsito principal de la investigacion
meédica es comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y
mejorar las intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas, velando
siempre por la salud, bienestar y derechos de los pacientes. Se asegurara el
cumplimiento de los principios éticos basicos establecidos por el Informe de Belmont
(respeto, beneficencia y justicia); Asi como, los Cddigos y Normas Internacionales
vigentes de las Buenas Practicas de la Investigacion Clinica. Asi mismo, el
investigador principal declara que realiza su actividad con base a las normas y

reglamentos institucionales.

. Articulo 17: Al tratarse de un estudio observacional en el que no se realizé
ninguna intervencion experimental y los datos fueron recabados mediante la
revision del expediente clinico digital se tratd de una investigacion sin riesgo con
base al Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de la

Investigacion para la Salud.

. Se mantuvo la confidencialidad de la informacion a través de cddigos y
numeros de acuerdo con los lineamientos éticos vigentes para el manejo de datos.
Solo el equipo de investigacion que trabajé en este estudio conocio la informacion
y manifiesta que resguardara los datos de forma privada y confidencial. No se
proporcionara esta informacidén personal a ninguna institucion o persona ajena.

(Articulo 21 Fraccion VIl de la Ley General de Salud).

. Carta de consentimiento informado: Al tratarse de un estudio sin riesgo y con
base en la NOM-012-SSA3-2012, no se requirio la Carta de consentimiento
informado, la cual se sustituyé por la “Excepcion a la Carta de Consentimiento

Informado” para Protocolos Retrospectivos de revision de expediente.
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO
< Recursos humanos

o Investigador principal y asesores.
+ Recursos fisicos

o Instalaciones y servicios del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

< Recursos materiales:

0 equipo de computo, impresora, expedientes médicos, sistema electrénico
hospitalario, paquete estadistico, programa Excel de Microsoft.

< Financiamiento

o No se requirié financiamiento.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se analizaron los pacientes intervenidos de

estapedotomia desde enero del 2017 hasta enero del 2022 en la UMAE Hospital de
Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, 207 pacientes con diagnostico de hipoacusia, de los cuales, 70 cumplieron

nuestros criterios para el analisis audiométrico.

Caracteristicas basales y demograficas

La mediana de edad para la poblacion total del estudio fue de 50.5 afios (45-55);

El numero de pacientes de sexo femenino fue de 48 correspondiendo a un (68.57%)

de la muestra.

De los pacientes estudiados la mediana de evolucion en afos definida como tiempo

desde el inicio de la sintomatologia a la cirugia fue de 13.5 afios (RIC; 6-22 afios).
En el grupo de pacientes estudiados el Antecedente familiar de otosclerosis

fue 5 correspondiendo a un (7.14%) del total del grupo.
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En relacion al nicho de carhart podemos encontrar 25 pacientes los cuales
representa el (35.71%)

En cuanto a sintomatologia propia de la enfermedad encontramos los
siguientes hallazgos: paracusia de Willis 14 (20%), paracusia de Weber 12
(17.14%), Acufeno preoperatorio 47 (67.14%), Sintomatologia vestibular previo a la
cirugia 9 (12.86%).

En relacion con las comorbilidades se encontré Hipertensién arterial
sistémica 15 (21.43%), Diabetes mellitus tipo 2 12 (17.14%) y dislipidemia 4
(5.71%).Tabla 1.

Tabla 1.- Caracteristicas basales de los pacientes con otosclerosis operados de
estapedotomia (n=70)

Variable n=70
Sexo femenino, No. (%) 48 (68.57)
Edad, mediana (RIC) 50.5 (45-55)
Evolucion, afios, mediana (RIC)* 13.5 (6-22)
Antecedente familiar de otosclerosis, No. (%) 5(7.14)
Nicho de Carhart, No. (%) 25 (35.71)
Paracusia de Willis, No. (%) 14 (20)
Paracusia de Weber, No. (%) 12 (17.14)
Acufeno preoperatorio, No. (%) 47 (67.14)
Sintomatologia vestibular previo a la cirugia, No. (%) 9 (12.86)
Comorbilidades, No. (%)
HAS 15 (21.43)
DM2 12 (17.14)
Dislipidemia 4 (5.71)

Abreviaturas: RIC, rango intercuartilico; DM2, diabetes mellitus tipo 2;
HAS, hipertensién arterial sistémica

* Definido como tiempo desde el inicio de la sintomatologia a la cirugia

51



Comparacioén de los patrones audiométricos prequiruargicos y postquiruargicos
de los pacientes con otosclerosis operados de estapedotomia

Audiometria.

Se observa una mejoria significativa en el PTA 6seo postoperatorio 60dB (RIC;40-
60dB), los pacientes lograron un PTA déseo posquirurgico mejor que su PTA 6seo
prequirurgico 80dB (RIC; 70-80dB) con una diferencia de 20dB (IC 95%;20-30dB)
(P <0.001).

De igual se manera se observa una mejora en el PTA aéreo prequirurgico
66.25dB (RIC; 60-73.75 dB) comparado con el PTA postquirurgico 41.25dB
(RIC;31.25-50dB) teniendo una diferencia de 25dB (IC 95%;20-32.5dB) (P<0.001).
Se observo una mejora en la brecha aérea-0sea prequirurgica 28.75dB (RIC; 22.5-
35dB) comparada con la postquirurgica de 12.25dB (RIC; 6.25-16.25 dB) con una
diferencia de 16.5dB (IC 95%; 12.5-21.25 dB) (P<0.001).

Siendo la mayor mejora en las frecuencias de 250 y 500 kHz via aerea (VA)
con una diferencia de 35dB (IC 95%; 30-40 dB) (P<0.001) y en 2000 kHz via 6sea
(VO) con una diferencia de 20dB (IC 95%) (15-20) (P=<0.001).

Logoaudiometria

Asi mismo vemos una repercusion positiva en la prueba de logoaudiometria
encontrando una diferencia de 20dB (20-30) (P=<0.001) siendo esta prequirurgica
80dB (70-80) y postquirurgica 60dB (40-60). Tabla 2.

Tabla 2.- Comparacion de los patrones audiométricos prequirurgicos y
postquirurgicos de los pacientes con otosclerosis operados de estapedotomia
(n=70)

Diferencia (IC

Variable, media (RIC) Prequirtrgico Postquirtrgico 95%) pa
Logoaudiometria 100% 80 (70-80) 60 (40-60) 20 (20-30) <0.001
PTA Via aérea 66.25 (60-73.75) 41.25 (31.25-50) 25 (20-32.5) <0.001
PTA Via dsea 36.25 (32.5-42.5) 28.12 (21.25-35) 8.13 (7.5-12.5) <0.001
BAO 28.75 (22.5-35) 12.25 (6.25-16.25) 16.5(12.5-21.25) <0.001
VA 125 Hz 70 (60-75) 40 (30-45) 30 (25-35) <0.001
VA 250 70 (60-75) 35 (25-40) 35(30-40) <0.001
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VA 500 70 (60-75) 35 (25-40) 35 (30-40) <0.001
VA 1000 65 (55-70) 35 (25-45) 30 (30-35) <0.001
VA 2000 62.5 (55-70) 40 (30-50) 22.5 (15-25) <0.001
VA 4000 70 (55-80) 55 (40-65) 15 (10-25) <0.001
VO 250 15 (10-20) 10 (5-20) 5 (0-5) 0.18

VO 500 25 (20-35) 22.5 (15-30) 2.5 (0-5) 0.001
VO 1000 35 (25-35) 25 (15-30) 10 (5-15) <0.001
VO 2000 50 (45-55) 30 (25-40) 20 (15-20) <0.001
VO 4000 40 (35-50) 32.5 (25-45) 7.5 (0-10) 0.003

?Valor de P estimado con prueba de Wilcoxon

Analisis bivariado de variables demograficas entre los grupos de éxito y
fracaso terapéutico.

Del total de pacientes analizados con las variables demograficas, los pacientes que
tuvieron éxito contra los que no tuvieron, siendo esto una mejora en el umbral éseo,
se observo una diferencia solamente con el factor de la edad con un mejor resultado
en los pacientes de entre 44-54 afios con una mediana de edad de 50 afios (RIC;
44-54 anos) comparado contra los pacientes que no tuvieron mejoria en el umbral
0seo, con una mediana de edad de 55 afos (RIC; 50-59 anos) (P=0.01). No se
observaron diferencias significativas en las demas variables demograficas. Tabla 3.
Respecto al mejor punto de corte de la edad como predictor de fracaso terapéutico
se obtuvo que fue una edad = 55 afios de aceurdo al indice de Youden (sensibilidad
0.63, especificidad 0.77).

Tabla 3.- Comparacion de variables demograficas entre los grupos de éxito y fracaso

terapéutico.

Variable Exito Fracaso p
Sexo femenino, No. (%) 40 (67.5) 8 (72.73) 18
Edad, mediana (RIC), afios 50 (44-54) 55 (50-59) 0.01°
Edad = 55 afios 13 (22.03) 7 (63.64) 0.0092
Tiempo desde el inicio de la
sintomatologia a la cirugia, media (RIC),
anos 13 (6-22) 14 (10-21) 0.78°
Antecedente familiar de otosclerosis, No.
(%) 4 (6.78) 1(9.09) 12
Nicho de Carhart, No. (%) 20 (33.9) 5 (45.45) 0.52
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Paracusia de Willis, No. (%) 10 (16.95) 4 (36.36) 0.212

Paracusia de Weber, No. (%) 10 (16.95) 2(18.18) 18
Acufeno preoperatorio, No. (%) 37 (62.71) 10 (90.91) 0.082
Sintomatologia vestibular previo a la

cirugia, No. (%) 8 (13.56) 1(9.09) 12
Presencia una o mas comorbilidades

metabdlicas, No. (%) 17 (28.81) 5 (45.45) 0.32
HAS, No. (%) 12 (20.34) 3 (27.27) 0.692
DM2, No. (%) 8 (13.56) 4 (36.36) 0.08a
Dislipidemia, No. (%) 3 (5.08) 1(9.09) 0.5a

Abreviaturas: RIC, rango intercuartilico; DM2, diabetes mellitus tipo 2; HAS,
hipertension arterial sistémica

@ Valor de P estimado con prueba exacta

de Fisher

bValor de P estimado con prueba de U

de Mann-Whitney

Analisis de regresion logistica simple y multiple

En un modelo de regresion logistica simple donde se asociaron diferentes variables
independientes con el éxito de la cirugia, se obtuvieron los siguientes OR: Edad
mayor igual 55 con un OR de 6.19 (95%CI [1.56-24.46], P=0.009), Sexo femenino
un OR de 1.26 (95%CI [0.30-5.31], P=0.74), Hipertension arterial sistémica un OR
de 1.46 (95%CI [0.33-6.39], P=0.60), Diabetes mellitus tipo 2 un OR de 3.642
(95%CI [0.86-15.32], P=0.078), Dislipidemia con un OR de 1.86 (95%CI [0.17-
19.79], P=0.604), Carhart con un OR de 1.62 (95%CI [0.44-5.98], P=0.465),
Sintomatologia vestibular con un OR 0.63 (95%CI [ 0.07-5.67], P=0.68).

En un modelo de regresion logistica multiple donde se asociaron diferentes
variables independientes con el éxito de la cirugia, se obtuvieron los siguientes OR:
edad mayor igual 55 un OR de 6.83 (95%CI [1.34-34.77], P= 0.02), Sexo femenino
un OR de 0.5 (95%CI [0.08-3.12], P=0.46), Hipertensién arterial sistémica un OR de
0.82 (95%CI [0.13-4.96], P=0.83), Diabetes mellitus tipo 2 un OR de 2.98 (95%ClI
[0.52-17.07], P=0.21), Dislipidemia con un OR de 0.55 (95%CI [0.03-9.36, P=0.68),
Carhart con un OR de 1.2 (95%CI [ 0.26-5.45], P=0.8). Tabla 4.
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Tabla 4. Analisis de regresion logistica simple y multiple para analizar los factores

asociados a fracaso terapéutico tras estapedotomia (n=70).

OR OR

Variable Crudo 95% CI P ajustado* 95% ClI P
Sexo femenino 1.26 (0.30-5.31) 0.74 0.5 (0.08-3.12) 0.46
Edad = 55 afios 6.19 (1.56-24.46) 0.009 6.83 (1.34-34.77) 0.02
HAS 1.46 (0.33-6.39) 0.60 0.82 (0.13-4.96) 0.83
DM2 3.642 (0.86-15.32) 0.078 2.98 (0.52-17.07) 0.21
Dislipidemia 1.86 (0.17-19.79) 0.604 0.55 (0.03-9.36) 0.68
Sintomatologia
vestibular 0.63 (0.07-5.67) 0.68
Muesca de
Carhart 1.62 (0.44-5.98) 0.465 1.2 (0.26-5.45) 0.8

Abreviaturas: OR, Odds ratio; DM2, diabetes mellitus tipo 2; HAS, hipertensién arterial

sistémica.

*Modelo de regresion logistica multiple en el cual se incluyeron: sexo femenino, edad = 55

afnos, HAS, DM2, dislipidemia y muesca de Carhart

DISCUSION

Los pacientes con diagnostico de otosclerosis y umbrales de conduccion ésea
superiores a 30 dB han sido tradicionalmente considerados como no aptos para
someterse a tratamiento quirurgico de la enfermedad, incluso con una brecha entre
los niveles de conduccion aérea y 0sea superior a 25 dB. Lo anterior debido que
ante dichos niveles de conduccion ésea, se considera que este grupo de pacientes
poseen una baja reserva coclear. Sin embargo, recientes estudios retrospectivos en
los que se han incluido pacientes con diagnéstico de otosclerosis y umbrales de
conduccion 6sea por debajo de los 30 dB, han arrojado datos que sugieren un
incremento postquirdrgico de los umbrales de conduccidon Osea posterior al
tratamiento quirurgico, lo cual indica que la reserva coclear en este grupo de
pacientes pudiera estar subestimada en la mayoria de los casos. A nuestro
conocimiento, dicho fendmeno no ha sido investigado en nuestra poblacién, por lo
que el objetivo de nuestro estudio fue evaluar los resultados audiométricos de la

estapedotomia en pacientes con otosclerosis e hipoacusia mixta (54) (55) (56).
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En cuanto a las caracteristicas basales encontramos que en nuestra poblacion el
sexo femenino fue el mas afectado lo cual es congruente con los hallazgos
reportados en el estudio de Karimi Yazdi et al., quienes identificaron 33 pacientes
masculinos y 51 pacientes femeninos sometidos a cirugia unilateral (41). Estos
resultados también coinciden con el estudio de Ginsberg et al. quienes observaron
una relacion mujer:hombre de dos a uno (57).

En relacidon con las comorbilidades se observd que las mas frecuentes en
fueron la hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia. El
tiempo desde el inicio de la sintomatologia a la cirugia fue de 13.5 afios
aproximadamente. En nuestra muestra solo el 7 % de los pacientes tuvo
antecedente familiar de otosclerosis, resultados diferentes a los reportados en la
literatura (4). De igual manera difiere a lo reportado por Crompton et al. (568) en el
que se realizd un estudio epidemiologico donde se construyeron arboles
genealdgicos familiares a partir de 96 pacientes que reportaron un fuerte historial
familiar de otosclerosis. En 91 de las 96 familias, el modo aparente de herencia fue
mas consistente con un patron autosomico dominante, observandose evidencia de
penetrancia incompleta en 44 de estas 91 familias. De los 96 probandos hay 62
padres afectados que indican una penetrancia estimada de al menos el 65% (58).
Una de las posibles explicaciones a esta discrepancia podria ser explicada por el
disefio del estudio el cual fue una corte retrospectiva y los datos fueron obtenidos
mediante la revision de expedientes clinicos; Por lo cual esta sujeto a sesgos tales
como: sesgos de memoria por parte de los participantes asi como la variabilidad en
la calidad de recoleccion de los datos por parte de los médicos que evaluaron a los
pacientes durante la consulta inicial.

En cuanto al analisis del nicho de Carhart, se observé su presencia
solamente en un poco mas del 25% de nuestra poblacion de estudio. Este resultado
contrasta con el estudio de Sabbe et al. (59), en el cual se reporté que la muesca
de Carhart estuvo presente a 2 kHz en el 54% de los 115 pacientes evaluados.
Ademas, se encontré una discrepancia significativa en comparaciéon con los
hallazgos de Yasan (60), quienes identificaron la muesca de Carhart en los
audiogramas de 73% de los 18 pacientes diagnosticados con otosclerosis. Estos
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datos sugieren una variabilidad considerable en la manifestacion del nicho de
Carhart entre distintas poblaciones de pacientes con otosclerosis. Es esencial
profundizar en futuras investigaciones para comprender plenamente los factores
subyacentes que pueden influir en esta variacion y su posible implicacion clinica.

En relacioén a los sintomas caracteristicos de la enfermedad, observamos que
el acufeno preoperatorio fue el sintoma mas predominante. Este resultado es
consistente con el estudio de Fontes Lima et al., en el cual se informd que el acufeno
fue una queja presente en el 72.7% (48) de 66 pacientes evaluados (61). Ademas,
el trabajo de Ginsberg et al. también corroboré esta observacién, ya que
encontraron la presencia de acufenos preoperatorios en un poco mas de la mitad
de sus casos, especificamente en 1243 de un total de 2405 casos (51.67%) (57).
Estos hallazgos respaldan la relevancia del acufeno como un sintoma prominente
en pacientes con esta enfermedad, el cual la fisiopatologia de este sintoma aun es
oscura, pero existen algunas explicaciones posibles: desde metabolitos toxicos
derivados del proceso otosclerdtico hasta flujo sanguineo alterado, vascularizacion
patoldgica, irritacion nerviosa resultante de la remodelacion 6sea y reduccion de la
vibracion del liquido del oido interno (62).

En nuestro estudio, se observo que la sintomatologia vestibular fue la menos
prevalente entre los pacientes estudiados. Este resultado es similar al informado por
Saka et al., donde de un total de 25 pacientes, 10 de ellos (40%) manifestaron
problemas de equilibrio, y de estos, el 90% (9 pacientes) presentaron un potencial
miogénico evocado vestibular en respuesta a la prueba de sonido conducido por
hueso (BC-VEMP) anormal (63). Del mismo modo, el estudio realizado por Ginsberg
et al. (1978) revel6 que unicamente 440 pacientes (18.29%) de una muestra total
de 2405 pacientes presentaron datos de vértigo (57). La sintomatologia vestibular
en pacientes con otosclerosis se ha atribuido a la posibilidad de un foco otosclerético
gue causa cambios endolinfaticos como los que se observan en la enfermedad de
Méniére (57), este hidrops endolinfatico secundario se produce cuando el volumen
de endolinfa dentro de la escala media es mas alto de lo normal. Este mayor
volumen de endolinfa da como resultado el arqueamiento de la membrana de

Reissner y la membrana basilar. Se ha observado en estudios de huesos
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temporales post mortem, la presencia de ruptura de la membrana de Reissner y/o
la membrana basilar como resultado del aumento del volumen de endolinfa, lo que
también puede contribuir a la pérdida auditiva y al vértigo episodico (64).

En cuanto a los patrones audiométricos, se observd una mejoria
estadisticamente significativa en los umbrales de conduccion aérea postquirurgica
(UCA) de aproximadamente 25 dB en promedio. Estos resultados son concordantes
con los hallazgos de estudios previos. Por ejemplo, el estudio de Rapier et al.
reportd una mejora del UCA de 61.5 dB a 34.3 dB, y el 38% de los pacientes
alcanzaron un UCA posoperatorio inferior a 30 dB (37). Similarmente, Salmon et al.
observaron una mejoria en el UCA de 70.63£11.49 dB a 42.50+17.57 dB en 32
oidos intervenidos (26). Garcia-lza et al. también encontraron resultados similares,
con una ganancia significativa en el UCA (p < 0.05) desde un valor prequirurgico de
52 dB, con un promedio de 27 dB en la primera revision posquirurgica (65). Estos
hallazgos coinciden con los resultados de Lanas et al. quienes observaron una
mejora en el UCA en un grupo de 38 estapedotomias y 38 estapedectomias,
pasando de 55 dB a 30 dB en el postoperatorio en ambos grupos (66).

En relacion al umbral de conduccion 6sea (UCO), se pudo constatar una
mejora promedio de 8.14 dB, lo cual representa un resultado altamente positivo y
se alinea con los hallazgos de otros estudios previos. Por ejemplo, Rapier et al. (37)
reportaron que, de un total de 121 oidos sometidos a cirugia, el 72.5% de los
pacientes experimentd una mejora en el UCO después del procedimiento, y el 64%
logré una mejora en el UCO de mas de 30 dB después de la cirugia. La mejora
promedio en el UCO fue de 6.1 dB, reduciéndose de 34.3 dB a 28.2 dB después de
la intervencion (37). Por otro lado, Satar et al. (36) observaron una ganancia menor
en el UCO en pacientes con una reserva coclear limitada, manifestando una
disminucién de los umbrales de 38 + 5 dB a 33 + 14.2 dB (36). Asimismo, Garcia-
|za et al. (65), al evaluar un total de 116 oidos, también encontraron una menor
ganancia en el UCO, con una reduccién del promedio prequirurgico de 27.74 dB a
un promedio postquirurgico de 25.36 dB (65). Ademas, Salmon et al. (26) estudiaron
32 oidos y observaron que los niveles de UCO mejoraron de 45.63+7.36 dB
prequirurgicos a 40.00+£16.16 dB postquirurgicos; no obstante, esta diferencia no
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alcanzo significancia estadistica (p = 0.024) (26). Por otro lado, en un seguimiento
a largo plazo de 142 pacientes sometidos a estapedectomia (80) y estapedotomia
(62), Aarnisalo et al. (67) registraron umbrales de UCO promedio de 27.1 dBy 24.3
dB, respectivamente, con una mejora postquirurgica de 22.6 dB y 21.2 dB,
resultados que fueron inferiores a los reportados en nuestro estudio (67).

Observamos resultados 6ptimos en el cierre de la brecha aire-6sea (BAO), lo
cual es consistente con hallazgos previos reportados en la literatura cientifica. Por
ejemplo, Salmon et al. encontraron que 29 de los 32 oidos intervenidos presentaron
una brecha aire-6sea postoperatoria de menos de 10 dB (90%), lo cual se considera
un resultado altamente satisfactorio (26). De manera similar, en el estudio de Rapier
et al. , se cerro la brecha aire-hueso promedio de 27.1 dB a 6.1 dB (37). Garcia-lza
et al., en un analisis de 116 oidos, también encontraron resultados similares a los
nuestros, con un promedio prequirurgico de BAO de 25 dB, que se resolvid
practicamente en su totalidad desde la primera revision posquirurgica (BAO
promedio posquirurgico de 1.8 dB). Estos resultados se mantuvieron a lo largo del
tiempo, con el 92.2% de los pacientes presentando una brecha aire-6sea de menos
de 5 dB (79.3% de los casos) (65). Karimi Yazdi et al. evaluaron 84 oidos y
encontraron que en 74 pacientes (88%), la BAO promedio fue inferior a 10 dB
después de la cirugia, en siete pacientes (8.3%) estuvo entre 10 y 20 dB, y en tres
casos (3.5%) la BAO promedio superd los 20 dB tras la cirugia (41). Asimismo, Satar
et al. observaron un cierre de la BAO en 24 pacientes con umbrales de conduccion
0sea mayores a 30 dB, pasando de un promedio prequirurgico de 31 + 10 a 15
11.1 postquirargico (36), resultados que concuerdan con los encontrados en nuestro
estudio.

Estos hallazgos en relacion a los resultados audiométricos obtenidos
posterior a la estapedotomia podrian explicarse a través de los componentes
fundamentales de la audicién por conduccidon ésea, tal como propone Tonndorf.
Estos componentes comprenden la distorsion, la inercia osicular y el canal externo
oseotimpanico, cada uno de los cuales contribuye al nivel de sensacion de
conduccion 6sea experimentado por el individuo (68). Cuando se aplica un estimulo

acustico al craneo, este no solo se transmite a través del hueso, sino también por
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medio del canal auditivo externo y la cadena osicular (68). Por lo tanto, la
conduccion 6sea que medimos antes de la intervencién quirurgica, en casos de
pérdida auditiva conductiva debida a una patologia del oido externo o medio, no
representa completamente una medida de la funcion del oido interno. Este
fendmeno es conocido como el "Efecto Carhart", y se ha estudiado ampliamente en
diversos trastornos que afectan el mecanismo conductivo del oido (68).

Se ha observado una mejoria en la conduccion 6sea y aérea después de
varios tipos de cirugia para tratar la pérdida auditiva conductiva, incluyendo la
estapedectomia/estapedotomia. En casos avanzados de otosclerosis con pérdida
auditiva neurosensorial, esta mejoria en la conduccion 6sea sugiere que puede
existir una base mecanica detras los bajos umbrales de conduccién 6sea, como se
evidencia por el cierre frecuente de la brecha entre la conduccion aérea y 6ésea en
dichos casos. En patologias del oido medio, la conduccion 6sea puede verse
afectada tanto por factores mecanicos como quimicos, y la cirugia no solo puede
cerrar la brecha entre la conduccion aérea y 0Osea, sino también mejorar la
conduccion 6sea en general (68). Ademas, se ha observado que la muesca
preoperatoria de 2 kHz a menudo desaparece después de la cirugia. Concluyendo
que la fijacidn de la platina del estribo es responsable de la “Muesca de Cahart” por
lo que el UCO no solo depende de la transmision directa de la vibracion al oido
interno, también esta relacionado con el movimiento relativo de la platina en la
ventana oval (41).

Respecto a los resultados obtenidos y evaluados mediante Ila
logoaudiometria en nuestro estudio, se observo un efecto positivo postoperatorio de
la estapedotomia, evidenciando una notable mejoria en la audiciéon en la gran
mayoria de la muestra estudiada, alcanzando una mejora promedio de 20 dB. Estos
resultados concuerdan con hallazgos similares reportados por Salmon et al., donde
se encontré que la puntuacién de reconocimiento de palabras de los pacientes
mostré una mejora significativa del 50 + 29.98% (26). Asimismo, en el estudio de
Lachance et al., donde se evaluaron 19 oidos, se observo una mejora promedio del
54.4% en los puntajes de los pacientes (69).
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En el analisis de regresion logistica simple y multiple realizado con el objetivo
de evaluar factores asociados al fracaso del tratamiento, se observé que la edad
mayor a 55 afos fue un predictor de fracaso terapéutico de manera significativa con
un OR de 6.83 (IC 95% 1.56-3.12). Estos hallazgos encuentran respaldo en estudios
previos, como el de Topsakal et al., donde se identific6 que la hipoacusia
neurosensorial en pacientes con otosclerosis estapedial es mas grave que la
hipoacusia neurosensorial promedio debido a la presbiacusia. La otosclerosis
coclear se atribuye a una afectacion severa del laberinto éseo coclear, en asociacion
con cambios degenerativos en el ligamento espiral, la estria vascular, el érgano de
Corti y las neuronas cocleares (68). La presbiacusia también puede afectar la estria
vascular, el 6érgano de Corti y las neuronas cocleares debido a la presbiacusia
metabdlica, sensorial y neural, respectivamente; ademas, se informa rigidez de la
membrana basilar en asociacion con presbiacusia mecanica (68). En nuestro
estudio se incluyeron pacientes menores de 60 afios como estrategia para evitar el
sesgo de susceptibilidad, ya que se sabe la presbiacusia inicia entre los 60 a 65
anos de edad (70). Aun con dicha estratificacion pronostica, observamos que, a
mayor edad, es mayor el riesgo de fracaso del tratamiento quirurgico hecho que
sugieren que la edad avanzada pudiera influir negativamente en la efectividad del
tratamiento para la otosclerosis y sus manifestaciones auditivas independiente a la

presbiacusia (68).

CONCLUSION

Los datos obtenidos en nuestro estudio sugieren una mejoria clinica, de los
pacientes con otosclerosis y umbrales de conduccion 6sea >30 dB al ser sometidos
a estapedotomia, al observarse un incremento significativo postoperatorio de los
umbrales de conduccién de la via area, umbrales de conduccién de la via 6sea,
logoaudiometria y cierre de la brecha aereo-6sea. Adicionalmente sugiere que la
edad = 55 afios podria ser un factor asociado al fracaso terapeutico de la
estapedotomia en este grupo de pacientes. Se requiere de estudios prospectivos,
con disefios que permitan comprobar dichas hipotesis.
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