


TiTULO

“COMPARACION DE RESULTADOS AUDIOMETRICOS EN EL CIERRE DE LA
BRECHA AEREA-OSEA EN PACIENTES CON OTOSCLEROSIS OPERADOS DE
ESTAPEDECTOMIA CON PROTESIS SMART VERSUS SCHUKNECHT EN EL
CENTRO MEDICO ISSEMyM EN EL PERIODO DE MARZO DE 2003 A FEBRERO
DE 2011”



RESUMEN

Objetivo: Comparar el resultado audiométrico en el cierre de la brecha aérea-
Osea en pacientes con otosclerosis operados de estapedectomia con prétesis
de Smart versus proétesis de Schuknecht.

Material y métodos: se realizo6 un estudio de tipo Cohorte histoérica en el cual se
recabaron los datos del expediente clinico de paciente atendidos en el Centro
Médico ISSEMyM en el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2003 al 20
de febrero de 2011. Se analizaron los datos utilizando el método de Chi
cuadrada y se obtuvieron medidas de tendencia central, reportados mediante

tablas y gréficas.

Resultados: Se recabd informacion acerca de un total de 80 pacientes, de los
cuales se obtuvo mejoria en el 83.8% con ambos tipo de protesis. De forma
individual para cada tipo de prétesis los resultados obtenidos fueron del 89.1%
y 76% para para Smart y Schucknecht respectivamente. La edad en la cual los
sintomas comienzan a aparecer es variable, pero con frecuencia inicia entre los
15 y los 45 afos de edad. Las mujeres estan mas afectadas que los hombres
en una proporcién 2.5:1. En relacion a las complicaciones presentadas en
nuestros pacientes y asociadas con hipoacusia se encontraron movilizacién de

prétesis, perforacidon timpanica vértigo.

Conclusiones: Se encontr6 que los resultados audométricos fueron mejores
utilizando protesis de Smart que utilizando prétesis de Schuknecht. Las
complicaciones no se atribuyeron a algun tipo de protesis especifico. El sexo

femenino presento una prevalencia de 2.5:1 en relacién al masculino.

Palabras clave: Otosclerosis, estapedectompia, prétesis Smart, protesis
Schuknecht.



ABSTRACT

Objective: To compare audiometric result in the closure of the air - bone gap in
patients with otosclerosis operated from stapedectomy with Smart prosthesis

versus Schuknecht prosthesis.

Material and Methods: A historical cohort study was performed in which data
from patient medical records treated at the Medical Center in the period from 1
March 2003 to 20 February 2011 were collected. Data were analyzed using the
chi-square method and measures of central tendency, reported in tables and

graphs were obtained.

Results: Information was gathered on a total of 80 patients, of which
improvement was obtained in 83.8 % with both types of prosthesis. Individually
for each type of prosthesis the results were 89.1 % and 76% for Smart and
Schucknecht respectively. The age at which symptoms begin to appear is
variable , but often starts between 15 and 45 years of age. Women are more
affected than men by a ratio 2.5:1. Regarding the complications in our patients
and hearing loss associated, mobilizing prosthesis, vertigo and tympanic

perforation were found.

Conclusions: We found that the results were better using prosthesis Smart
prosthesis that using Schucknecht prosthesis . No major complications were
attributed to some types of prosthesis. Women are more affected than men by a
ratio 2.5:1.

Keywords: Otosclerosis, stapedectomy , Smart prosthetics , Schuknecht

prosthetics .
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INTRODUCCION

La otosclerosis constituye la principal enfermedad del hueso esponjoso de la
capsula ética. Aunque la enfermedad es silente en la mayoria de los casos, en
un porcentaje de ellos puede afectar a la ventana oval provocando hipoacusia

conductiva, constituyendo una causa frecuente de ésta.

Aunque su tratamiento es basicamente quirdrgico, también existe un posible
tratamiento médico de efectos mas bien profilacticos o paliativos, a base de
fluoruro sodico, que sobre todo se aplica en casos inoperables, iniciales o en

formas ya muy avanzadas con afectacion coclear.

Desde 1876, afio en que Kessel realizé el primer intento quirdrgico de mejora
de la audicién, muchas técnicas quirdrgicas han sido descritas: movilizacion
estapedial (Kessel, 1876; Boucheron, 1888; Potier, 1889; Miot, 1890),
fistulizacion del conducto semicircular horizontal (Barany y Holmgren, 1923), de
nuevo movilizacion estapedial de Rossen en 1952 y por fin estapedectomia a
partir de Shea en 1956 o las ultimas modificaciones de la estapedotomia,

utilizando el laser CO2.

Existe gran variedad de criterios en lo que a la indicacién quirargica se refiere,
pero podriamos situarla en lineas generales cuando la pérdida sea mayor de
30-40 dB para la via aérea en frecuencias conversacionales o cuando el GAP,
entendido como la diferencia entre la via aérea y ésea lo justifique, aunque ésta

ltima no tiene por qué entrar en los limites de la normalidad.

Los resultados funcionales han sido espectacularmente buenos a corto plazo,
revelando cierres completos del GAP (menores a 5 dB para las frecuencias
500, 1000 y 2000 c/s) en el 86% al 94% de los pacientes intervenidos, aunque
la consideracion de buenos resultados no ha sido homogénea y ha provocado
una cierta disparidad en la publicacion de los mismos.

Planteamos la posibilidad de realizar en nuestro servicio una revision de los
pacientes intervenidos de estapedectomia, intentando analizar los resultados

de esta técnica en nuestras manos.



MARCO TEORICO

La otosclerosis es una distrofia fibrosa de la capsula 6tica humana. Las
manifestaciones son principalmente la pérdida conductiva de la audicion
aunque pueden ocurrir la pérdida neurosensorial y pérdida mixta. El proceso de
la enfermedad causa resorcion y deposito anormal de hueso.

En 1873 Schwartze describio un enrojecimiento detrds de una membrana
timpanica intacta, el cual es debido a incremento en la vascularidad del
promontorio coclear en lesiones de otosclerosis activa, la fase conocida como

espongiosis

La afeccion involucra las tres capas de la capsula ética: endostio (interna),
endocondral (media) y periostio (externa), por lo general inicia en la capa
intermedia ®. Hay tres formas de lesiones escleréticas: otospongiosis (fase
temprana), fase transicional, y otosclerosis (fase tardia). La temprana, lesiones
de fase activa consiste de histiocitos, osteoblastos, y el grupo celular mas
activo, los osteocitos. Los osteocitos resorben hueso alrededor los vasos
sanguineos preexistentes, los cuales causan ampliaciéon del canal vascular y
dilatacion de la microcirculacion. El examen otoscOpico o microscopico puede
revelar el enrojecimiento causado por éstas lesiones (signo de Schwartze).
Mientras los osteocitos estan mas involucrados, esas areas de crecimiento
ricas en sustancia amorfa y deficientes en colagena, resultan en la formacion
de nuevo hueso esponjoso. El hallazgo predominante en la fase tardia de la
otosclerosis es la formacion de hueso denso, esclerético en areas de resorcion
previa. El espacio vascular que una vez fue dilatado es llenado debido al
depdsito de hueso. Aunque la otosclerosis comienza en el hueso endocondral,
conforme la espongiosis y esclerosis continda, las capas de endosito y periostio

estan también involucradas

El sitio mas comdn es anterior a la ventana oval, seguido por el nicho de la
ventana redonda, y la pared coclear apical y medial respectivamente. Otros

sitios de involucro son posterior a la ventana oval, la pared posterior del canal



auditivo interno, alrededor del acueducto coclear, alrededor de los canales
semicirculares, y dentro de la platina.

Schuknecht y Barber clasificaron la otosclerosis como clinica e histologica.
Mientras que la otosclerosis clinica es definida como una lesion que fija la
platina del estribo, la otosclerosis histologica se refiere a casos de otosclerosis
suficientemente extensas para involucrar el endostio de la coclea sin fijacion

del estribo.

El hueso otosclerético se somete a un proceso de remodelamiento en el cual el
hueso normal es reemplazado por hueso otosclerético. Los osteoclastos y
osteoblastos pueden ser vistos dentro del foco activo de otosclerosis. El foco
de otosclerosis puede incluir un nimero de componentes, tales como formacién
de hueso por osteoblastos, destruccién de hueso por osteoclastos, proliferacion
vascular, fibroblastos, e histiocitos. Schuknecht y Barber usaron los siguientes
criterios como indicativos de actividad histolégica en un foco otosclerético:

1.- Areas de tejido no-6seo mostrando celularidad incrementada.

2.- Evidencia de resorcion de hueso esclerético y/o formacion de nuevo hueso
osteoblastico.

3.- Vascularidad incrementada y engrosamiento fibroso de mucosa
suprayacente.

4.- Afinidad del tejido 6seo de manchas acidofilicas.

Las areas de otosclerosis involucradas dictan la presentacion clinica. El tipo
mas comun involucra al estribo y representa aquellos casos en los cuales la
pérdida conductiva de la audicidon es el sintoma de presentacion. La pérdida
conductiva es debida a la fijacion de la platina del estribo. Si la otosclerosis
involucra solo la platina y respeta el ligamento anular, puede ocurrir minima

fijacion.

El hecho de que la otosclerosis pueda causar pérdida neurosensorial de la
audicién ha sido un area de discusion. Algunos pacientes con otosclerosis

tienen una gran cantidad de pérdida neurosensorial de la audicion que es
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esperada considerando la edad y exposicion a ruido. Los mecanismos para la
pérdida neurosensorial son posiblemente la liberacion de metabolitos toxicos
dentro del oido interno resultando en dafio al neuroepitelio, compromiso
vascular, o extension directa de las lesiones dentro de la céclea, causando
disrupcion de electrolitos y cambios en los mecanismos de la membrana basal.
La pérdida neurosensorial de la audicion esta usualmente asociada con
otosclerosis estapedial significativa, aunque algunos otblogos dicen que la
pérdida de la audicion neurosensorial pura aislada puede ser vista sin pérdida

conductiva de la audicion asociada.

Se ha sugerido siete criterios para identificar a pacientes que sufren de pérdida

neurosensorial de la audicién debida a otosclerosis.

1.- Signo de Schwartze en cada oido.

2.- Historia familiar de otosclerosis.

3.- Pérdida conductiva de la audicién unilateral o bilateral, pérdida
neurosensorial simétrica.

4.- El audiograma con una curva plana o en mordida de galleta con
discriminacion excelente.

5.- Pérdida coclear progresiva pura comenzando en le edad usual de inicio de
la otosclerosis.

6.- Imagen de tomografia computada que muestra desmineralizacion de la
cOclea tipica de otosclerosis.

7.- Reflejo estapedial demostrando el efecto bifasico on-off visto antes de la

fijacion estapedial ©.

La otosclerosis ha sido asociada con una incidencia incrementada de sintomas
vestibulares. Varios estudios histopatologicos han mostrado involucro
esclerotico del aparato vestibular como causa de sintomas vestibulares con
invasion y degeneracion del nervio vestibular. Otros reportes postulan que el
desequilibrio puede ser causado por cambios en la composicién biomecanica

de la perilinfa. Clinicamente, sintomas vestibulares relacionados con
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otosclerosis pueden incluir vértigo transitorio, recurrente, rotatorio, posicional o

espontaneo ©.

El mareo ocurre en mas del 30% de los pacientes con otosclerosis. Los
ot6logos han visto lesiones de otosclerosis en el canal semicircular lateral
durante procedimientos de fenestra. Los sintomas vestibulares son usualmente
no severos, pero evidencia objetiva puede ser obtenida con pruebas de
electronistagmografia. El mareo asociado con otosclerosis ha sido llamado
otosclerosis del oido interno. Es importante diferenciar este trastorno de la
enfermedad de Meniere o dehiscencia del canal semicircular superior. Una
contraindicacion absoluta para la estapedectomia/estapedotomia es la

enfermedad de Meniere.

La otosclerosis es transmitida de una forma autosomica dominante con
penetrancia incompleta. El grado de penetrancia esta relacionado a la
distribucién de las lesiones en la capsula ética . Alrededor del 60% de los
pacientes tienen antecedentes familiares, el 40% restante tienen alguna de las
siguientes alteraciones:

1.- Dafio hereditario autosomico dominante en otro miembro de la familia.

2.- Nuevas mutaciones.

3.- Transmisién hereditaria de forma autosémica recesiva ©.

Algunas lesiones no estan localizadas donde puedan causar sintomas clinicos.
En todas las razas, cuando un oido esta afectado, el oido contralateral muestra
los mismos cambios histolégicos en el 80% de las veces. Generalmente, las
lesiones ocurren en localizaciones similares en las mismas fases histolégicas.
La edad en la cual los sintomas comienzan a aparecer es variable debido a la
progresion insidiosa de la pérdida de la audicion, pero con frecuencia inicia
entre los 15 y los 45 afios de edad. El promedio de presentacién de edad es de
33 afos. Las mujeres parecen estar mas afectadas que los hombres en una
proporcién 2:1%. En algunos pacientes, la enfermedad comienza después de
los 50 afios de edad; en otros pacientes la otosclerosis tuvo una progresion tan
lenta que se hace clinicamente evidente solo en la vejez (. La frecuencia de

otosclerosis es hasta 10 veces mayor en la raza blanca que en la negra ©.
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Los pacientes con otosclerosis usualmente se presentan con pérdida de la
audicidon lentamente progresiva en un periodo de afos.

En esta enfermedad se produce un fenédmeno conocido como audicion
paraddjica o paracusia de Willis, dado por una mejor audicion del otoescleroso
cuando se encuentra en un ambiente de alto nivel de ruido, lo cual resulta
patognomonico de esta enfermedad, segtn algunos autores . El actfeno esta
presente en el 75%de los pacientes. EI examen fisico de la membrana
timpénica es normal en la mayoria de los pacientes. El signo de Schwartze

puede estar presente.

El examen con diapasén puede confirmar una pérdida conductiva de la
audicion. La prueba de Rinne debe demostrar mejor conduccion ésea que
conduccion aérea (Rinne -) en paciente que se contemple cirugia de estribo.

La prueba de Weber debe lateralizar hacia el oido con mayor grado de pérdida
conductiva de audicion, aunque ésta prueba esta también afectada por pérdida

neurosensorial concurrente Y.

La audiometria de tonos puros estda disefiada para medir umbrales de
deteccion para sefiales de tono puro presentadas via conduccién aérea u ésea.
La audiometria de conduccion aérea involucra la presentacion de pruebas de
estimulo de un auricular o un altoparlante, mientras que la audiometria de
conduccion ésea se refiere a la presentacion de sefales a través de vibrador
0seo, usualmente colocado detras del oido en la apdfisis mastoides. La prueba
generalmente es realizada a intervalos de octavos de 250 a 8000 Hz para la
conduccion aérea y 250 a 4000 Hz para la conduccion Gsea.

El grado de pérdida de la audicién puede ser resumido como el promedio de
tono puro, basado en el promedio de umbrales de conduccion aérea de 500 Hz,
1000 Hz, y 2000 Hz.

Cuando los umbrales de conduccién aérea de tono puro estan anormalmente

elevados, los umbrales de conduccion 0sea son obtenidos para diferenciar
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entre problemas de transmision de sonido lateral al oido interno y disfuncion del
sistema auditivo en o medial al oido interno. La pérdida conductiva de la
audicidon es caracterizada por umbrales de conduccion 6sea normales o cerca
de lo normal en presencia de umbrales de conduccién aérea elevados. Cuando
los umbrales de conduccion aérea y Osea estan igualmente elevados, la
pérdida es descrita como neurosensorial. Una pérdida de audicion mixta esta
caracterizada por respuestas anormal a las sefiales de conduccion tanto aérea

como 6sea ©,

Las caracteristicas de una pérdida conductiva de audicion son:

1.- Prueba de Rinné negativa.

2.- Prueba de Weber lateralizado al oido mas pobre.

3.- Conduccion ésea absoluta normal.

4.- Las bajas frecuencias méas afectadas.

5.- Audiometria que muestra mejor conduccion ésea que conduccion aérea con
brecha aérea-6sea. Entre mayor sea la brecha aerea-6sea, mayor es la
pérdida conductiva.

6.- Pérdida en no mas de 60 dB.

7.- La discriminacion del lenguaje es buena.

Las caracteristicas de pérdida neurosensorial son:

1.- Prueba de Rinne positiva.

2.- Prueba de Weber lateralizada al mejor oido.

3.- Conduccidn 6sea reducida en Schwabach y prueba de conduccion 6sea
absoluta.

4.- Mas frecuentemente involucradas altas frecuencias.

5.- No hay brecha entre la curva de conduccion 6sea y aérea en la audiometria.

6.- La pérdida puede exceder 60 dB.

7.- La discriminacion del lenguaje es pobre.

8.- Hay dificultad de la audicién en presencia de ruido ©.

La medicién objetiva principal en otosclerosis es la prueba de audicién. En el

audiograma la otosclerosis es vista como una ampliacion en la brecha aérea-
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0sea que usualmente comienza en frecuencias bajas. Pueden estar presentes

grados variables de pérdida de audicion neurosensorial.

Hay tres perfiles audiométricos en otosclerosis. El primero es de una pérdida
progresiva de la audicion neurosensorial. Esto puede ser posible para aquellos
individuos que tuvieron alguna brecha aérea-6sea en algun punto en el pasado,
y que la brecha se resolvio con el tiempo. La pérdida es tipicamente progresiva
sobre un periodo de varias décadas. Tal pérdida puede resultar a la larga en

una pérdida de audicion profunda y completa.

El segundo patron de presentacion es con una pérdida conductiva de la
audicion. En una pérdida conductiva de la audicion, ha habido un invasién del
foco otosclerético de hueso sobre el estribo. La invasion puede ocurrir en el
arco anterior o la platina en el annulus. Conforme hay mayor invasion, la
pérdida conductiva de la audicidbn se vuelve mayor, hasta un maximo de
pérdida conductiva alcanzada . Por lo tanto, 50 dB de pérdida de audicion

sugieren una gran fijacion de la platina.

Finalmente, los dos tipos de pérdida de audicidn pueden presentarse juntos
como una pérdida mixta. Esto es, un individuo, puede presentarse con pérdida
de audicidon neurosensorial y un componente conductivo de su pérdida de
audicion, la combinacién de los dos lleva a la pérdida de audicion mixta.
Carhart not6 una sobrecorrecciéon de la audicién en muchos paciente operados
de otosclerosis. El mecanismo exacto de esta mejora es desconocido; de tal

forma, predecir cual paciente se beneficiara en esta forma es dificil 2.

En la otoesclerosis se presenta un patron fisiopatolégico audiométrico
clasico de progresion. Aunque existen excepciones, en la mayoria de los

pacientes se presentan varias etapas.

a- A medida que una lesién peribasal anterior aumenta la rigidez de la
articulacion estapedio-vestibular, disminuye progresivamente la audicion para

las bajas frecuencias y se observa una pendiente de rigidez (en el
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audiograma de conduccion aérea de tonos puros con disociacién 6seo aérea
leve)

b- A medida que la lesion invade la region peribasal posterior, la base va
guedando fija. Con la mayor masa de la base otoescleroética se presenta una
“‘pendiente de masa” en el audiograma de conduccién aérea de tonos puros.

El nivel de audicion de frecuencias altas también cae y se produce una

pérdida auditiva igual para todas las frecuencias. Aumenta la disociacién 6seo
aéreo.

c- A medida que se afaden elementos de friccion, continlan cayendo los
niveles de conduccion aérea para los tonos puros. Ambos, el de baja y el de
alta frecuencia siguen descendiendo a lo largo del intervalo. La disociacion
0seo-aérea aumenta. Si la otosclerosis afecta la vuelta basal puede existir

alteracion en la discriminacion.

La caida de conduccion &sea aparente en los 2000 Hz es conocida como
nicho de Carhart, la cual es vista mas comunmente en otosclerosis pero puede
ser vista en otros tipos de pérdida conductiva de la audicion. Este nicho es un
artefacto del audiograma y desaparece después de la estapedectomia. Es
secundario a la fijacién del estribo y un cambio resultante en la resonancia de
la cdpsula 6sea. ElI fendmeno Audiolégico de nicho de Carhart no esta bien

claro, sugiriéndose la resonancia osicular maxima en 2 kHz .

La discriminacion del lenguaje es usualmente excelente. Los hallazgos
timpanomeétricos son caracteristicos. El oido tiene mayor compliancia a
presiones normales, pero el grado de compliancia es reducido debido a la
fijacion osicular. Por lo tanto el timpanograma aparece relativamente plano, con
maxima compliancia a presién cero. Los patrones de reflejo acustico pueden
ser diagndéstico en otosclerosis. Si el estribo esta firmemente fijo, el reflejo
estara ausente. Tempranamente en la enfermedad, el estribo estara
ligeramente fijo, y una respuesta bifasica sera provocada al inicio y al final del
estimulo. Si los sintomas estan presentes en menos de 5 afios, el 94% de los
pacientes mostrara este efecto. Entre 5 y 10 afios, solo 50% mostraran el

efecto, después de 10 afios, ningtin paciente lo mostrara ©.
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Los reflejos estapediales pueden ser normales o anormales dependiendo del
grado de fijacion. Con fijacion temprana del estribo, una disminucién anormal
caracteristica en impedancia puede ser notada al inicio y final de la sefal

provocada. Este es el efecto on-off de la otosclerosis.

Existen varios tipos de tratamiento entre los cuales se encuentran:

1.- Amplificacion.

2.- Tratamiento médico:

- Fluoruro de sodio: 2 a 120 mg/dia (tan pronto como se hace el diagnostico de
otosclerosis, todos los adultos deben ser tratados con fluoruro de sodio y
suplementos de calcio).

- Vitamina D: 40 U por dia

- Carbonato de calcio: 10 mg/dia

- Tratamiento QX

3.- Movilizacion del estribo.

4.- Crurotomia anterior.

5.- Estapedectomia.

6.- Estapedotomia.

El tratamiento de la otosclerosis es esencialmente quirdrgico. La cirugia del
estribo en la otosclerosis tiene por finalidad restablecer la transmision del
sonido por via aérea, consistiendo en la sustitucion del estribo por una protesis.
La estapedectomia es el procedimiento universal basico para efectuar la cirugia
del estribo V. La primera descripcién de anquilosis del estribo en la autopsia
de un paciente sordo es atribuida al cirujano y anatomista italiano Antonio
Valsalva en 1741. Otros anatomistas y pat6logos del siglo XVIII también
describieron anquilosis del estribo en autopsias de gente con sordera *?.
Durante el siglo XIX surgi6é informacion relacionada con la fijacion del estribo,
intervencidn quirdrgica de la mastoides, mejoria con cornetas acusticas y

progreso inicial del microscopio™?.

Los primeros intentos para la correccién quirdrgica de la hipoacusia causada
por la otosclerosis provienen de Kessel a mediados de los 1800 mediante la

apertura del canal semicircular lateral y posteriormente la remocion del estribo
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sellando con tejido cicatrizal, pero estos primeros intentos fallaron en restaurar
0 conservar o conservar la audicion. Sin embargo, Siebenmann, en 1900,
condeno esta intervencion que permanecio desacreditada por décadas. Rosen,
en 1952, redescubrid la movilizacion del estribo durante una intervencion de
fenestracion y, a partir de entonces, la reintrodujo como tratamiento para la
otosclerosis 4. John Shea Jr, en 1956, realiz6 la primera estapedectomia
con remocion total del estribo, cierre de la ventana oval con injerto de vena y
recuperacion de la audicion por medio de una protesis de polietileno del yunque

a un injerto de vena @©.

Las principales variaciones de la técnica se relacionan con las diferentes
formas de eliminar el estribo, diferentes formas de abrir la ventana
(estapedotomia, laser), el tipo de material empleado para cubrir la ventana oval
y la eleccion del tipo de protesis incudoestapedial que conectara el yunque con

la ventana @,

Durante el siglo XIX hubo muchos intentos y se utilizaron varios procedimientos
para la cirugia del estribo pero debido a los pobres resultados la cirugia se
consideré inatil y peligrosa. En el siglo XX se desarrollaron varios
procedimientos que involucraban la apertura del CSL conocidos como

fenestaciones.®V

El uso de la protesis de piston fue seguido por el desarrollo de la técnica de

@7 Desde entonces

estapedotomia-pequefia fenestra a principios de los 70s
la técnica de Shea ha sido modificada varias veces. Shea abandonoé el uso de
prétesis de polietilieno porque habia una tendencia a deslizarse hacia el
vestibulo y erosionar el yunque. En 1960, Shucknecht y Oleksiuk introdujeron
una prétesis de alambre. 2

Aunque los principios basicos de cirugia han permanecido sin cambios, varias
técnicas innovadoras y caras han sido introducidas durante las pasadas 2
décadas. Ellos incluyen el uso de laser sofisticados para hacer aberturas en la
platina y prétesis que difieren en disefio y composicion para satisfacer las

preferencias de cada cirujano. En los paises en desarrollo, donde la
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otosclerosis es comun y los recursos financieros son limitados, es posible
alcanzar excelentes resultados con técnicas de estapedectomia tradicional,

instrumentos otologicos estandar, y protesis costo-efectivas.

Criterios Quirargicos

La cirugia debe efectuarse en el oido con peor audicion y, en caso que la lesion
sea bilateral y se hallan obtenido buenos resultados funcionales en la primera
cirugia, se recomienda operar el oido contralateral 6 a 12 meses después con
el objeto de verificar y evaluar el desarrollo de complicaciones postoperatorias
tardias.

En la seleccion de pacientes quirdrgicos es util la clasificacidn propuesta por
Shambaugh de 4 grupos segun la reserva coclear indicada por el estudio

audiomeétrico.

Estos grupos se obtienen del promedio aritmético de la percepcidon 6sea en las
frecuencias de la palabra (500Hz, 1 y 2KHz). Al promedio aritmético se le
suman 15 y si el resultado es menor de 30, pertenece al grupo A; entre 30 y 45
es del grupo B; entre 45 y 60 es del grupo C y mayor de 60 entra al grupo D.
Los casos ideales para estapedectomia son los grupos A 'y B y no se

recomienda cirugia para el D.

Asimismo los pacientes de cualquier sexo con audiograma con disociacion
aéreo 0sea de por lo menos 15dB a 30dB y discriminacion fonemica del 60%
se consideran idéneos para cirugia . Existe gran variedad de criterios en lo
que a la indicacién quirdrgica se refiere, pero podriamos situarla en lineas
generales cuando la pérdida sea mayor de 30-40 dB para la via aérea en
frecuencias conversacionales o cuando el GAP, entendido como la diferencia

entre la via aérea y 6sea lo justifique “2.

El tratamiento quirdrgico para la pérdida conductiva de la audiciébn en
otosclerosis en los pasados 50 afios requirié reemplazo de la platina del estribo

con una protesis anclada al proceso largo del yunque. Aunque la
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estapedectomia total con reemplazo de tejido-alambre habia sido la eleccién

inicial para este procedimiento, la eleccion preferida es una pequefia fenestra-

estapedotomia, limitando la exposicion del vestibulo, la cual acepta al piston

como protesis. Existen variedades de protesis y técnicas para fenestrar la

platina del estribo. La meta es crear una fenetra atraumaticamente en la platina

y reemplazar el arco crural con una prétesis de pistdn de tamafo y longitud

apropiada para la fenestra.

Complicaciones

Transoperatorias.

Sangrado transoperatorio: El sangrado puede deberse a
vasoconstriccién inadecuada por anestesia por infiltracion, elevacion de
la presion arterial secundaria a hipertension arterial esencial, dolor o
ansiedad, o una diatesis hemorragica que no se habia conocido

previamente.

Yunque dislocado. Se puede dislocar accidentalmente al hacer la

elevacion del colgajo o durante la revision del mismo.

Membrana timpéanica rasgada o perforada. Se puede rasgar al elevar el
colgajo debido a lo delgado de la capa. La perforacion puede encontrase
al elevar el colgajo hacia el anillo fibroso o al final de la cirugia cuando

se esta recolocando la membrana timpanica y el colgajo.

Yunque fracturado malformado: la punta del yunque puede fracturarse
por una movilizacion muy vigorosa, especialmente si la necrosis

avascular ha debilitado al hueso en un oido postinflamatorio.

Platina flotante: durante la reseccion del estribo la platina puede

moverse inadvertidamente.

Gusher perilinfatico: en casos raros, el retirar la platina alivia una

corriente vigorosa de perilinfa que puede llenar el oido medio. Este

18



Gusher es en realidad liquido cefalorraquideo que fluye por el laberinto

por via de un acueducto coclear abierto anormalmente.

Lesion del nervio facial: es poco frecuente, se puede desarrollar ya sea
por la manipulacion del tronco nervioso que se ha herniado hacia el
nicho de la ventana oval o por trauma inadvertido del nervio en un canal
de Falopio dehiscente®®. Una dehiscencia del nervio facial, donde el
epineuro esta expuesto, ha sido demostrada en el 11.4% de las
estapedectomias. La incidencia de prolapso o protrusion del nervio facial
es mas baja (aproximadamente 2% a 7%). En solo 0.2% a 0.3% de los
pacientes afectados de prolapso de nervio facial se obstruye
completamente la visualizacién de la platina del estribo. De aquellos
pacientes en quienes se descubre un nervio facial dehiscente, del 25 al

29% tienen dehiscencia en el oido contralateral V.

Postoperatorias

Vértigo persistente: si el paciente se queja de vértigo verdadero que
persiste por mas de tres dias.

Disgeusia persistente: problema del sentido del gusto alterado que se
presenta después de cirugia del estribo ya se ha discutido previamente.

Perdida repentina profunda de la audicién: La pérdida profunda
repentina de la audicidon es de tipo neurosensorial y puede suceder en

cualguier momento.

Pérdida progresiva de la audicion: pueden desarrollar pérdida de la

audicién en el postoperatorio mediato.

Pérdida fluctuante de la audicion: puede ser conductiva o sensorial, con
o sin vértigo acompafiante ®. La causa mas comin de pérdida

conductiva de la audicion, después de cirugia de estribo, es
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desplazamiento de la prétesis o malfuncién, mientras que adhesién
fibrosa u obliteracién de la ventana oval, debido a otosclerosis, ocurre
menos frecuentemente @?. La pérdida fluctuante conductiva se debe
tipicamente una prétesis mal ajustada que se ha aflojado a nivel del

yungue.
e Infeccion: es rara pero catastrofica y resulta en vértigo rotatorio severo.
e Pardlisis Facial: es extremadamente rara.

e Granuloma postestapedectomia: Es un granuloma de reparacion de la
ventana oval que se ha descrito particularmente en relacion con el uso

de Gelfoam sobre las protesis.

e Acufeno: es un sintoma no especifico que puede acompafar varias de

las entidades descritas previamente.

e Dehiscencia de la pared posterior del conducto auditivo .

La literatura reporta una ganancia de audicién mayor del 90% después de la
estapedectomia en pacientes con otosclerosis mixta y foco inactivo. La
literatura también reporta un probablilidad mayor del 28% de pérdida de
audicién neurosensorial en pacientes con trastornos auditivos (foco activo)
quienes se sometieron a estapedectomia. Por lo tanto hasta ahora, se
recomienda que la estapedectomia sea realizada durante el periodo inactivo de
la enfermedad. Foco activo e inactivo se refiere al estado de la enfermedad. El
diagnéstico de otosclerosis mixta con un foco activo esta basado en tomografia
computada y en la identificacion de al menos 2 de los siguientes hallazgos:

1.- Pérdida progresiva de la audicion, corroborada con 2 estudios de
audiometria dentro de un intervalo de 3 meses.

2.- Persistencia de acufeno por al menos 1 mes.
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3.- Hiperacusia o reclutamiento audiométrico.

4 .- Inestabilidad no atribuida a otra enfermedad.

El diagndstico de otosclerosis mixta con foco inactivo esta hecho por medio de
tomografia computada, en aquellos pacientes con 1 6 2 de estos hallazgos por

un periodo menor de 6 meses 2.

El tratamiento quirdrgico se lleva a cabo con resultados variables, y un cierre
de la brecha aérea-6sea menor de 15 dB se considera actualmente como
Optimo para una cirugia de estribo, o un promedio de umbral de conduccién

aérea mejor de 30 dB 42,

El empleo universal de este procedimiento por mas de 50 afios ha sido
asociado con uno de los mas previsibles y exitosos niveles de audicion en
todas las cirugias . La cirugia moderna para otosclerosis se ha desarrollado
desde los 1950s, de estapedectomia total a la técnica de microtomia

primeramente descrita por Fisch en los 1970s @7,

La estapadectomia es conocida por ser la primera eleccion de tratamiento en
pacientes afectados por otosclerosis. Diferentes protesis de estribo en forma,
tamafio, diametro y material han sido usadas por muchos afios. Los materiales
biocompatibles mas frecuentemente empleados en prétesis de pistdn son acero

inoxidable, fluoroplastic, platinum y titanium ©®.
A continuaciéon se muestran los resultados segun distintos autores, utilizando
proétesis de Schuknecht

Tabla 1.- Resultados de pacientes operados de estapedectomia con protesis

de Schuknecht, segun reportes de literatura.

AUTOR PORCENTAJE DE EXITO
Guzman @ 96.7 %
House 90 %
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Shambaugh 64 %
Moon 96 %
House y Greenfield 72 %
Smith y Hassard 97 %
McGee 86 %
Bailey 94 %
Fisch 85 %
Shea 97 %
Glasscock 94 %
Kageyama 95 %

La prétesis de Schuknecht es una combinacion de teflon-alambre de acero

inoxidable. Schuknecht disefid una prétesis combinada con teflon para la

porcidén del pistdbn que va en la ventana oval y un asa de alambre de acero

inoxidable que se conecta al yunque dando estabilidad al implante. Este tipo de

prétesis causa una reaccion tisular insignificante, y es de los materiales mas

ampliamente estudiados en cuanto a prétesis de estapedectomia se refiere %,

Los siguientes son resultados obtenidos por distintos autores utilizando proétesis

de Smart Piston:

Tabla 2.- Resultados de pacientes operados de estapedectomia operados con

prétesis de Smart, segun reportes de literatura.

AUTOR PORCENTAJE DE EXITO
Caldart ©V 50.88 %

Dall’Igna © 85.04 %

Massey &2 94.3 %

Chin-Lung Kuo 75 %

Harris & Gong 75 %

Pudel y Briggs 96 %

Huber 71%

Kuo ©¥ 75 %
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La prétesis Smart-Nitinol es una proétesis que tiene un extremo de teflon y un
eje de alambre hecha por Nitinol, con un bucle activado por calor. EI Nitinol es
una aleacion de niquel titanio, que pertenece a la clase de los llamados
materiales inteligente, es decir, materiales con memoria de forma y las
propiedades superelasticas. Nitinol es ligero y altamente biocompatible gracias
a la fina capa de oxido de titanio que cubre la superficie de niquel. La ventaja
especial de este pistdbn es que la abrazadera circular es muy uniforme y se
adapta a todo el proceso incudal o el mango del martillo cuando un
calentamiento minimo (alrededor de 60 ° C) se aplica utilizando un calentador
desechable. Esta protesis es de mucha utilidad en la cirugia de estribo por al
menos dos razones:

1.- Debido a que mejora la calidad de la interface abrazadera del
piston/proceso largo del yunque.

2.- Debido a que disminuye el tiempo quirtrgico ©°.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La otosclerosis es una osteodistrofia limitada al hueso temporal (capsula otica),
gue se manifiesta principalmente por una pérdida progresiva de tipo conductiva

y en ocasiones sensorial por afeccion coclear.

El tratamiento de la otosclerosis con hipoacusia conductiva se realiza mediante
estapedectomia. La primera estapedectomia se realizd con remocion total del
estribo, cierre de la ventana oval con injerto de vena y recuperacion de la
audicion por medio de una prétesis de polietileno del yunque a un injerto de
vena. La protesis de polietileno utilizada inicialmente fue abandonada debido a
la complicaciones provocadas.La proétesis de polietileno fue sustituida por una

proétesis de alambre introducida por Schucknecht y Oleksiuk.

En los afios 70s se inicia la época de los pistones de metal o teflon
(tetrafluoroetileno). La proétesis alambre/teflon se fija a la rama larga del yunque

y se cierra en forma manual con pinza.

Desde el afio 2003 se han utilizado prétesis de Nitinol Smart Piston. Esta
prétesis tiene un extremo de Teflon y un alambre hecho de Nitinol, con un
autocierre activado por calor. El Nitinol es una aleacion de niquel-titanio, el cual

es un material con propiedades de memoria y superelasticas.

Aunque algunos estudios tales como los presentados por Brown, Bruce y
Gantz, han sugerido que mejores resultados auditivos podrian alcanzarse
posoperatoriamente en cirugia de estribo con una protesis de Nitinol,
permanece controversial si la auto-forma del pistén de Nitinol puede ser una
alternativa viable a la protesis de cierre manual.

Segun Kuo y cols. la prétesis de Nitinol con su capacidad de forma y memoria
tiene una ventaja distinta sobre las protesis convencionales, y provee una
opcion mas facil, segura y efectiva en la cirugia de otosclerosis.

Por otra parte Rajan y cols. reportaron en sus ensayos preliminares que no hay

diferencia significativa en resultados de audicion entre la prétesis de Nitinol y la
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prétesis convencional, pero una diferencia significativa fue descubierta en su

investigacion de seguimiento.

Durante el tiempo de la realizacion de las estapedectomias, se ha observado
que en la colocacién de la protesis radica un porcentaje del resultado

audiolégico.
En Centro Médico ISSEMyM no se cuenta con una estadistica comparativa que

evalile los resultados audiométricos en pacientes posoperados de
estapedectomia con diferentes tipos de prétesis.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cual es el resultado audiométrico en el cierre de la brecha aérea-6sea en

pacientes con otosclerosis operados de estapadectomia con protesis de Smart
versus Schuknecht en el Centro Médico ISSEMyM?
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HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo: los resultados audiométricos utilizando proétesis de Smart

son mejores a los obtenidos utilizando protesis de Schuknecht.
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OBJETIVOS GENERALES

1.- Comparar el resultado audiométrico en el cierre de la brecha aérea-6sea en

pacientes con otosclerosis operados de estapedectomia con protesis de Smart

versus proétesis de Schuknecht.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Comparar el resultado audiométrico en pacientes operados con proétesis de

Smart.

2.- Comparar el resultado audiométrico en pacientes operados con proétesis de
Schuknecht

3.- Identificar las diferencias entre las complicaciones presentadas entre los

dos tipos de protesis asi como la frecuencia para cada una de ellas.

4.- Conocer el tiempo quirdrgico utilizando proétesis de Smart.

5.- Conocer el tiempo quirargico utilizando protesis de Schuknecht.

6.- Mencionar el sexo que predomina en nuestros pacientes con otosclerosis.

7.- Conocer gque grupo de edad predomina en nuestros pacientes.

8.- Conocer que oido se encuentra mayormente afectado en nuestros

pacientes.
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METODOLOGIA

DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Cohorte histérica

LIMITE DE ESPACIO

Pacientes derechohabientes atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia y

Cirugia de cabeza y cuello del Centro Médico ISSEMyM.

LIMITE DE TIEMPO

Pacientes operados de estapedectomia entre el 1 de marzo de 2003 al 28 de
febrero de 2011
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CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes derechohabientes al Centro Médico ISSEMyM.

- Pacientes con diagnéstico de otosclerosis operados de estapadectomia.
- Pacientes operados con prétesis de Schuknecht.

- Pacientes operados con proétesis de Smart

- Pacientes mayores de 16 afos.

- Pacientes de cualquier sexo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con malformaciones de cadena osicular.

- Pacientes con estapedectomia de revision.

- Pacientes operados en otra institucion.

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Pacientes sin seguimiento audiométrico posoperatorio.

METODO

Se solicitaron al Departamento de Bioestadistica el listado de paciente con
diagnéstico de otosclerosis sometidos a estapedectomia. Posteriormente se
recabaron del Archivo de expediente clinico los expedientes de los pacientes
que cumplan con los criterios de inclusion de los cuales se vaciara la
informacion en hojas de recoleccion de datos para su posterior analisis

estadistico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se organizaron en tablas y graficas, y se utilizara

estadistica descriptiva para el analisis de datos y presentacion de resultados.

Se utilizé el método de Chi cuadrada para medir éxito o fracaso de la cirugia

asi como para obtencion de resultados segun la ganancia en decibeles y

medidas de tendencia central.

TAMANO DE MUESTRA

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes que cumplan los criterios de

inclusién durante el periodo comprendido del 1 de marzo de 2003 al 28 de
febrero de 2011.

VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE INDEPENDIENTE

Prétesis de Smart (Nitinol).

Proétesis de Schuknecht.

VARIABLES DEPENDIENTES

Ganancia en decibeles.

Exito audiométrico postquirirgico

Fracaso audiométrico postquirdrgico

Complicaciones presentadas con ambos tipos de proétesis

Tiempo quirdrgico utilizando cada tipo de protesis
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CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES

Protesis de Smart: Instrumento disefiado y colocado en el oido medio que
sustituye una funcion anatdmica hecho a base de una aleacion de niquel
titanio, que pertenece a la clase de los llamados materiales inteligente, es decir,

materiales con memoria de forma y las propiedades superelasticas.

Protesis de Schuknecht: Instrumento disefiado y colocado en el oido medio que
sustituye una funcion anatdmica hecho a base de teflbn a alambre de acero

inoxidable.

Exito audiométrico posquirtrgico: Se define como una ganancia que mejora los

30 dB o cuando existe un cierre en la brecha aéra-6sea menor a 10 dB.

Fracaso audiométrico posquirdrgico: Se define fracaso audiométrico
posquirdrgico cuando no existe una ganancia mayor a 30 dB o no existe un

cierre en la brecha aérea-6sea mejor a 10 dB.

Tiempo quirdrgico: Se refiere a la duracién del procedimiento desde el inicio

hasta el término de la cirugia expresado en minutos
Complicaciones: Se refiere a situaciones adversas o0 desfavorables

relacionadas al acto quirdrgico y que agravan o alargan el curso de la

enfermedad.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE OPERACINALIZACION NIVEL DE MEDICION INDICADOR

EDAD Tiempo que ha vivido | Cuantitativa Afos cumplidos
una persona o animal
o vegetal.

SEXO Condicidén organica, Cualitativa Masculino-
masculina o dicotdmica femenino
femenina, de los
animales o plantas

Conduccion aérea Audicidn por via Cuantitativa Decibeles

prequirurgica aérea previo a
intervencidn cirugia

Conduccioén ésea Audicion por via 6sea | Cuantitativa Decibeles

prequirurgica previo a cirugia

Brecha aérea-6sea Rango de decibles Cuantitativa Decibeles

prequirurgica entre vias aéreay
dsea previo a cirugia

Oido afectado Cualitativa Derecho,

izquierdo,
bilateral

Conduccion aérea Audicidn por via Cuantitativa Decibeles

postquirurgica aérea posterior a
cirugia

Conduccion ésea Audicidn por via 6sea | Cuantitativa Decibeles

postquirurgica posterior a cirugia

Brecha aérea-d6sea Rango de decibles Cuantitativa Decibeles

postquirurgica

entre vias aéreay
dsea posterior a
cirugia
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IMPLICACIONES ETICAS

Segun la Ley General de Salud citado en el articulo 96, la investigacion para la
salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan al conocimiento de
los vinculos las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social
asi como al estudio de técnicas y métodos que se recomienden o empleen para

la prestacion de servicios de salud.

Para proteger la confidencialidad del paciente se omiti6 el nombre (0 sus
iniciales), y el numero de historia clinica. Manteniendo asi el anonimato de los
pacientes y respetando las buenas practicas clinicas, los acuerdos de Helsinki
y Tokio Japén, en octubre de 1975 de la 182 asamblea médica mundial y por lo
estipulado en nuestra ley general de salud y en la NOM referente a estudios de
investigaciéon en humanos y a que el estudio de investigacién no interferira con
ninguno de estos codigos de ética internacionales como el de la asamblea
médica mundial de Venecia Italia, octubre 1983 412 , asamblea mundial Hong
Kong, septiembre 1989, 482 , asamblea general Somerset West, Sudafrica,

octubre 1996 y la 522 asamblea general de Edimburgo, Escocia octubre 2000.

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Se utilizaron los expedientes solicitados al archivo clinico del Centro Médico
ISSEMYM. Los gastos derivados de papeleria seran cubiertos por el M.C. José
Constancio Jones Gonzalez.

Se utilizaron hojas en papel bond para recoleccion de informacién que sera
vaciada en dispositivo electronico (computadora).

Consultorio equipado con escrito utilizado como sitio de recoleccion de datos
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RESULTADOS

En base a los criterios establecidos y el andlisis realizado se muestran los
siguientes resultados en tablas de contingencia y graficos.

Se recabd informacioén acerca de un total de 80 pacientes, de los cuales se
obtuvo mejoria en el 83.8% de los pacientes con ambos tipo de proétesis (tabla
1).

Tabla 1. Mejoria de audicién general

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 67 83,8 83,8 83,8
Vélidos No 13 16,3 16,3 100,0
Total 80 100,0 100,0

Gréfica 1. Mejoria de audicion general
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Del total de pacientes, 46 fueron operados con prétesis de Smart, consiguiendo

éxito en 41 de ellos (tabla 2).

Tabla 2. Mejoria de audiciéon con protesis Smart

Recuento
Mejoria de audicion Total
Si No
GAP >15 0 5
Resultados
GAP<15 41 41
Total 41 46
Grafico 2. Mejoria de audicion con protesis Smart
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Del total de pacientes, 34 fueron operados con prétesis de Schuknecht, con

éxito en 26 de ellos

Tabla 3. Mejoria de audicidon con prétesis Schuknecht

Recuento
Mejoria de audicion Total
Si No
GAP >15 0 8
Resultados
GAP <15 26 26
Total 26 34

Grafico 3. Mejoria de audicidon con protesis Schucknecht
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Los 13 pacientes que no presentaron mejoria en la audicion estuvieron
asociados con alguna complicacién, las que citamos en la tabla 4.

Tabla 4. Complicaciones relacionadas con cada tipo de protesis

Tabla de contingencia Tipo de protesis * Complicaciones

Recuento
Complicaciones
Ninguna | Movilizacién Fistula Hipoacusia | VPPB Perforacidn
de protesis | pernlinfatica timpanica

Smart 39 4 1 1 0 1
Tipo de
: achucknecht 28 4 0 1 1
Total 67 8 1 2 1

Grafico 4: complicaciones relacionadas con cada tipo de protesis
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El tiempo quirdrgico fue categorizado en 3 grupos, no encontrando diferencias

significativas en relacion a un tipo de protesis (tabla 5).

Tabla 5. Tiempo quirudrgico

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
51-1:30 45 56,3 56,3 56,3
1:31-2:10 28 35,0 35,0 91,3
Vélidos
>2:10 7 8,8 8,8 100,0
Total 80 100,0 100,0

Gréfico 5. Tiempo quirdrgico
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Teniendo los resultados que se muestran para cada tipo de protesis (tabla 6).

Tabla 6. Tiempo quirdrgico para cadatipo de protesis

Recuento
Tiempo quirurgico Total
51-1:30 1:31-2:10 >2:10
Smart 29 15 2 46
Tipo de protesis
Schucknecht 16 13 5 34
Total 45 28 7 80
Gréfico 6. Tiempo quirdrgico para cada tipo de protesis
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Como se menciona en la literatura mundial, en nuestra poblacion la
otosclerosis es predominante en el sexo femenino, representando el 70% de
los pacientes (tabla 7).

Tabla 7. Distribucién por sexo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
F 56 70,0 70,0 70,0
Vélidos M 24 30,0 30,0 100,0
Total 80 100,0 100,0

Grafica 7. Distribucidn por sexo
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El grupo etareo de mayor predominio se encontré entre la cuarta y quinta década
de la vida, en nuestra poblacion agrupados en rangos de 7 afios, siendo la mayor
incidencia entre los 36 a 42 afios de edad (tabla 8)

Tabla 8. Rango de edad

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
28-35 9 11,3 11,3 11,3
36-42 36 45,0 45,0 56,3
43-49 27 33,8 33,8 90,0
Vélidos  50-56 5 6,3 6,3 96,3
57-63 2 2,5 2,5 98,8
34,00 1 1,3 1,3 100,0

Total 80 100,0 100,0

42



Grafico 8. Rango de edad
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En relacion al oido principalmente afectado nuestros resultados arrojaron
mayor predominio sobre el oido derecho, expresado en la tabla 9. Asi como
manifestacion bilateral dela enfermedad en 68% de los pacientes como se
puede ver en la tabla 10.

Tabla 9. Predominio de oido afectado

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Derecho 43 53,8 53,8 53,8
Validos Izquierdo 37 46,3 46,3 100,0
Total 80 100,0 100,0
Tabla 10. Manifestacion
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
unilateral 12 15,0 15,0 15,0
Vélidos  bilateral 68 85,0 85,0 100,0
Total 80 100,0 100,0
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Grafico 9. Predominio de oido afectado
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Gréafico 10. Manifestacion
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DISCUSION

La otosclerosis es una distrofia de la capsula o6tica en la que se presenta una
resorcion y depdsito anormal de hueso, que trae como resultado hipoacusia
conductiva principalmente, pudiéndose presentar hipoacusia sensorial y/o

mixta®.

El tratamiento quirdrgico de eleccion es la estapedectomia que consiste en la
sustitucién del estribo por una prétesis®*Y), y lo reportado en la literatura oscila
desde el 75% al 96% de éxito®*33),

Los pacientes de cualquier sexo con audiograma con disociacion aéreo 0sea
de por lo menos 15dB a 30dB y discriminacion fonémica del 60% se consideran
idoneos para cirugia ®. Existe gran variedad de criterios en lo que a la
indicacion quirargica se refiere, pero podriamos situarla en lineas generales
cuando la pérdida sea mayor de 30-40 dB para la via aérea en frecuencias
conversacionales o cuando el GAP, entendido como la diferencia entre la via

aérea y 6sea lo justifique

En base a los criterios internacionales y establecidos en este estudio, se
consideré como éxito cuando se logré una reduccién en el cierre de la brecha
aérea-0sea menor o igual a 15 decibeles. En nuestro estudio se reportd una
mejoria en el 83.8% utilizando prétesis indistinta. De forma individual para cada
tipo de proétesis los resultados obtenidos fueron del 89.1% y 76% para para

Smart y Schuknecht respectivamente.

La afeccion en la otosclerosis involucra las tres capas de la capsula ética:
endostio (interna), endocondral (media) y periostio (externa), por lo general
inicia en la capa intermedia ®. Las areas de otosclerosis involucradas dictan la
presentacion clinica. El tipo mas comun involucra al estribo y representa
aguellos casos en los cuales la pérdida conductiva de la audicion es el sintoma
de presentacién. Algunas lesiones no estan localizadas donde puedan causar
sintomas clinicos. En todas las razas, cuando un oido esta afectado, el oido

contralateral muestra los mismos cambios histoloégicos en el 80% de las
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veces®”. Los resultados obtenidos en nuestros pacientes reflejaron
manifestacion de forma bilateral en el 85% de los casos.

La edad en la cual los sintomas comienzan a aparecer es variable debido a la
progresion insidiosa de la pérdida de la audicion, pero con frecuencia inicia
entre los 15 y los 45 afios de edad™. Los resultados en este estudio en relacién
a la edad en afios muestran una media de 41 y una media de 41 con minima

de 28 y maxima de 63.

Las mujeres parecen estar mas afectadas que los hombres en una proporcion
2:1®. En algunos pacientes, la enfermedad comienza después de los 50 afios
de edad; en otros pacientes la otosclerosis tuvo una progresion tan lenta que
se hace clinicamente evidente solo en la vejez ().Tal como se cita en la
literatura, el género mayormente afectado fue el femenino como una proporcion

de 2.5:1, comparable con lo reportado que es de 2:1

En relacién a las complicaciones presentadas en nuestros pacientes y que se
acompafaron con hipoacusia residual se obtuvo como causa de hipoacusia 8
movilizaciones de protesis, 4 para Smart y 4 para Schuknecht, asi como una
perforacion timpanica. Estos pacientes fueron operados de estapedectomia de
revision logrando éxito en 6 de las 8 movilizaciones, 3 para cada tipo de
protesis, y cierre de la perforacion. Logrando con esto mejoria de la audicién.

Estos nuevos datos nos llevan a un cierre en la brecha aérea-6sea de 97%
para protesis Smart y 85% para proétesis de Schuknecht, con una ganancia en

la audicion general de 92.5%.

En el resto de las complicaciones encontradas en nuestro estudio que
estuvieron asociadas a pérdida de la audicibn y que consistieron en vértigo
postural paroxistico benigno y fistula perilinfatica se resolvieron de forma
adecuada, no asi para hipoacusia. Cabe citar que en la literatura se reportan
otras complicaciones tales como sangrado transoperatorio, Gusher perlinfatico,
pardlisis facial permanente, luxacion de cadena osicular, infeccion, platina

flotante®®, las cuales no se presentaron en nuestros pacientes.
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CONCLUSIONES

e En el cierre de la brecha aérea-6sea de pacientes con diagnéstico de
otosclerosis operados de estapedectomia se encontré que los resultados
fueron mejores utilizando proétesis de Smart que utilizando prétesis de
Schuknecht.

e El resultado audiométrico para prétesis de Smart con éxito en el cierre
del GAP fue de 89.1% y posterior a resolver las complicaciones fue de
97%.

e Para protesis de Schuknecht se tuvo éxito en el 76% de los pacientes,
elevandose el porcentaje a 85% una vez resueltas las complicaciones.

e Las complicaciones no se atribuyeron a algin tipo de protesis
especifico, presentandose de forma indistinta para cada una.

¢ No se encontro diferencias significativas en relacién al tiempo quirargico,
siendo de 51 minutos a 1:30 horas el tiempo en el que se realizaron la
mayoria de los procedimientos.

e El sexo femenino presento una prevalencia de 2.5:1 en relacion al
masculino.

e El grupo etareo de mayor predominio se encontré entre la cuarta y
quinta década de la vida, en nuestra poblacién agrupados en rangos de

7 afos, siendo la mayor incidencia entre los 36 a 42 afios de edad.

e Se encontr6 predomino por el oido derecho afectado, sin ser una

diferencia significativa.
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