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Resumen

OBJETIVO
Comparar cambios respecto a la deficiencia auditiva en los pacientes 
sometidos a estapedectomía.

PACIENTES Y MÉTODO
Diseño de estudio intra-grupo, antes-después. Previo consentimiento 
informado y autorización por el comité de investigación, se incluyeron 
16 pacientes con otoesclerosis aptos para estapedectomía, sometidos 
a cirugía por primera vez. Se identificó el promedio de umbrales 
auditivos de las frecuencias medias (500, 1,000 y 2,000 Hz). Antes de 
la cirugía y un mes después se aplicó el cuestionario Hearing Han-
dicap Inventory for Adults. Los resultados de las mediciones antes y 
después de la cirugía se compararon mediante ANOVA y prueba de 
Tukey, con un nivel de confianza de 95%.

RESULTADOS
De 16 pacientes, 11 fueron mujeres y 5 hombres, con promedio de edad 
de 39 años (± 10). Con promedio de frecuencias medias antes de la 
cirugía de 60 dB HL y el control al mes de 36 dB HL, con promedio 
de ganancia de 24 dB HL. Las calificaciones del cuestionario antes y 
después de la estapedectomía mostraron reducción de la deficiencia 
auditiva (p < 0.01).

CONCLUSIONES
La deficiencia auditiva secundaria a otoesclerosis se modificó pos-
terior a la cirugía. La afectación social y emocional detectada con 
el cuestionario Hearing Handicap Inventory for Adults disminuyó 
en el posoperatorio.

Abstract

OBJECTIVE
To compare changes in patients’ hearing after stapedectomy.

PATIENTS AND METHOD
Intra-group before-after study. Whit informed consent and approval 
by ethics committee investigation, we included 16 patients with otos-
clerosis candidates to stapedectomy, underwent surgery for the first 
time. The average hearing thresholds of the mid frequencies (500, 
1,000 and 2,000 Hz) were identified. Before and one month after 
surgery, the Hearing Handicap Inventory for Adults questionnaire 
was applied. The results of the measurements before and after sur-
gery were compared using ANOVA and Tukey test with a confidence 
level of 95%.

RESULTS
From 16 patients, 11 were female and 5 male, average age of 39 
years (SD ± 10). With average of mid-frequency before surgery 
of 60 dB HL and control in one month after of 36 dB HL, with 
an average gain of 24 dB HL. The scores of the questionnaire 
before-after shows that stapedectomy improves hearing (p < 
0.01).

CONCLUSIONS
The hearing loss secondary to otosclerosis changes after 
surgery. The social and emotional condition detected by the 
Hearing Adult Handicap Inventory questionnaire improved 
after surgery.
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Introducción
La otoesclerosis es una enfermedad primaria de la cápsula 
ótica, que en su curso clínico causa hipoacusia de tipo con-
ductivo, es progresiva y en ocasiones se combina con pérdida 
sensorineural. Su origen es desconocido.1

Se hereda con un patrón autosómico dominante. El ran-
go de edad en que aparecen los indicios de la pérdida de la 
audición es entre 15 y 45 años. Alrededor de 60% de los 
pacientes tienen antecedentes familiares, el 40% restante 
tiene alguna de las siguientes alteraciones: 1) daño heredi-
tario autosómico dominante en otro miembro de la familia, 
2) nuevas mutaciones 3) trasmisión hereditaria de forma 
autosómica recesiva.1-3

La hipoacusia por lo general es gradual y progresa a través 
de meses o años, suele ser muy lenta, si es simétrica y bilateral 
el paciente y su familia no la advertirán por algún tiempo; 
no obstante, a medida que el nivel de hipoacusia alcanza 25 
a 30 dB HL, el efecto es más notable. Los pacientes suelen 
identificar la deficiencia como falta de atención y concen-
tración durante las conversaciones con familiares, amigos 
o en su empleo.

Sin embargo, más tarde se percatan que este problema es 
más intenso y frecuente y es cuando identifican alteraciones o 
deficiencias de sus actividades comunes, como al contestar el 
teléfono, ver televisión o escuchar la radio, así como al tener 
conversaciones que no entienden del todo, lo que puede ser 
motivo de frustración y de incomodidad, que después conduce 
al aislamiento de su núcleo familiar, social y laboral.1

Otros síntomas que le acompañan son acúfeno y mani-
festaciones vestibulares, vértigo (26%) y sensación de ines-
tabilidad (22%),1,3,4 que no siempre alteran su esfera social 
y emocional.

El objetivo de la cirugía es mejorar la audición hasta nive-
les socialmente aceptables. La discapacidad puede describirse 
como un concepto multidimensional, subjetivo y dinámico 
que ha incrementado la atención en los últimos años. La 
atención se concentra principalmente en cinco áreas de la 
vida de los pacientes: física, funcional, emocional, social y 
espiritual que pueden modificar la calidad de vida. Existen 
métodos de pruebas sistemáticas para valorarlas.5,6

Las alteraciones en la calidad de vida y la deficiencia 
del paciente hipoacúsico se centra en al deterioro de sus 
relaciones laborales, familiares y sociales, y la afectación a 
su esfera emocional al enfrentar dificultad para entender con-
versaciones, órdenes o sostener un diálogo, lo que conlleva a 
aislamiento, discusiones familiares o a despido laboral.

Los trastornos de la comunicación tienen el potencial 
de aislar a los individuos de su entorno social, por lo que 
es esencial encontrar una intervención justa y apropiada;7 
la cirugía de otoesclerosis restaura la audición a umbrales 
casi normales.

Existen publicaciones sobre la evaluación de la calidad 
de vida de pacientes con hipoacusia y se han evaluado varias 
escalas para la medición de la discapacidad auditiva. Una de 
ellas es el sistema de Ventry (HHIA), herramienta utilizada 
desde 1982, diseñada para detectar minusvalía auditiva sin 
uso de estudios audiológicos en ancianos, con la finalidad de 
estandarizar los efectos terapéuticos sobre la esfera social y 
emocional de los pacientes.8

La herramienta cuenta con dos subescalas, una de ellas 
explora las consecuencias emocionales que provoca la pérdida 
auditiva y la otra las consecuencias sociales de la misma.8,9 
Se ha identificado que el HHIA puede valorar la discapacidad 
social y emocional relacionada con trastornos de la comuni-
cación oral aproximadamente en 83%.9

Este tipo de evaluación se ha utilizado para estudiar el 
efecto de la amplificación auditiva. Así se ha demostrado 
también que el uso del auxiliar auditivo puede mejorar 
la habilidad de comunicación y prevenir el aislamiento 
social y depresión relacionadas con la pérdida de la 
audición.10

Otras intervenciones, como programas de educación para 
adultos hipoacúsicos y los miembros de su familia, también 
han mostrado decremento de la repercusión de la hipoacusia 
sobre la calidad de vida del paciente.11

Se sabe que la corrección de la hipoacusia mejora la 
comunicación; sin embargo, muchas causas se consideran 
resultados pronósticos, incluidos la duración y severidad de 
la hipoacusia, previo al uso de amplificadores y reparación 
quirúrgica.12,13
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La evaluación de los resultados subjetivos es sumamente 
variable y depende de muchos factores, como el estilo de vida. 
La respuesta de los pacientes puede ser algo independiente 
de medidas objetivas.13

Se ha identificado que el resultado funcional aparente del 
tratamiento no necesariamente se asocia con cambios en la 
discapacidad de los pacientes.11,14-17

Por este motivo se aconseja considerar la evaluación de la 
discapacidad auditiva como un factor específico que afecta el 
bienestar psicológico y el desarrollo de relaciones interperso-
nales, académicas, sociales y económicas.17 Las alteraciones 
auditivas generan deficiencia, independientemente de su 
origen. La revisión de la bibliografía nos permitió identificar 
estudios en los que se ha evaluado la calidad en la percepción 
del sonido desde la evaluación audiométrica, disminución de 
la discapacidad,18 repercusión en su comportamiento social 
y mayor satisfacción clínica.19,20

Pacientes y método
Se incluyeron en el estudio 16 pacientes con otoesclerosis, 
que tuvieran hipoacusia conductiva bilateral simétrica y se so-
metieran a estapedectomía unilateral por primera ocasión.

A los pacientes se les realizó valoración otorrinolaringo-
lógica y audiológica, y se les explicó el motivo de estudio. 
Se utilizó un instrumento validado, el sistema de Ventry 
(HHIA), que detecta los efectos terapéuticos en la esfera 
social y emocional de los pacientes adultos con deficiencia 
auditiva, la escala es de: 0-8, sin deficiencia; 10 a 24, de leve 
a moderada y de 26 a 40, severa.

Como primera fase, se llevó a cabo un estudio piloto 
para adecuar el instrumento en nuestro grupo de pacientes, 
en especial por la edad. Se solicitó la colaboración de 100 
personas; 50 personas sanas, familiares de los pacientes con 
otoesclerosis y que pudiesen compartir ambientes similares, 
los otros 50 eran pacientes con otoesclerosis que acudieron 
a consulta. Para calcular la desviación estándar de la cali-
ficación del cuestionario y adecuaciones en su caso, a los 
pacientes y al familiar que los acompañaba se les solicitó 
responder el cuestionario. De esta manera se identificó que 
los pacientes con otoesclerosis obtuvieron una calificación 
media de 12.7 (± 1.94) y las personas sanas de 3.3 (± 0.8). 
Además, esto permitió validar el cuestionario en nuestro 
medio, se obtuvo confiabilidad de 92%.

 Posteriormente se calculó el tamaño de la muestra, para 
una diferencia pre y posquirúrgica de 25% de la calificación 
entre pacientes con otoesclerosis y sujetos sin otoesclerosis, 
con la desviación estándar que se obtuvo de los pacientes y 
con alfa de 0.05 y beta de 0.2.

La selección de los pacientes se efectuó mediante los 
siguientes criterios: masculinos o femeninos, entre 18 y 50 

años, con diagnóstico de otoesclerosis bilateral programa-
dos para estapedectomía por primera vez y consentimiento 
informado por escrito. Este estudio lo autorizó el comité de 
ética e investigación donde se llevó a cabo.

Se excluyeron los pacientes en quienes, durante el proce-
dimiento quirúrgico, se identificara otro diagnóstico (ejemplo: 
malformación congénita, rotura de la cadena osicular), o no 
contestaran el cuestionario en el posoperatorio o de forma 
completa, situación que no ocurrió.

En el estudio audiológico preoperatorio (audiometría tonal 
y logoaudiometría), se calculó el promedio de frecuencias 
medias por vía aérea en las frecuencias útiles en el lenguaje 
(500, 1,000 y 2,000 Hz) y su compatibilidad con la logoau-
diometría. A las cuatro semanas después de la cirugía se 
repitió el estudio audiológico y se aplicó por segunda ocasión 
el cuestionario.

El instrumento se calificó con técnica ciega, con los si-
guientes valores para las respuestas: no = 0, algunas veces = 
2 y sí = 4. Se sumaron todas las respuestas y se promediaron 
entre las mismas para dar la calificación final. El análisis 
inferencial para comparar la calificación pre y posoperatoria 
de los cuestionarios se efectuó mediante análisis de variancia 
con prueba de Tukey, con nivel de confianza de 95%.

Resultados
De 16 pacientes estudiados, 11 fueron mujeres (69%) y 5 
hombres (31%), con un promedio de edad de 39 años (± 
10).

El promedio de frecuencias medias por vía aérea en el 
preoperatorio fue de 60 dB HL (± 8) y en el posoperatorio 
de 36 dB HL (± 17), lo cual indica que se obtuvo una media 
de la ganancia en frecuencias medias por vía aérea de 24 dB 
HL (± 16).

Todos los pacientes colaboraron adecuadamente, con 
evaluación subjetiva positiva (se preguntó al paciente di-
rectamente si consideraba cambios en su comunicación con 
familiares o trabajo) y refirieron cambios en su estado de 
ánimo.

En la comparación de los cuestionarios, se observó me-
joría significativa en todas las preguntas (p < 0.01), excepto 
en la pregunta 6, relacionada con acciones colectivas de 
socialización (reuniones familiares) y en al pregunta 7, sobre 
si la hipoacusia ocasiona discusiones familiares (cuadro 1), 
con cambios no sólo en significancia estadística, sino clínica 
en el ámbito emocional, lo que muestra los beneficios de una 
intervención quirúrgica exitosa.

Discusión
Con lo encontrado en este estudio podemos afirmar que la 
otoesclerosis genera deficiencia auditiva, que repercute en la 
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esfera emocional y social de los pacientes que la padecen; la 
estapedectomía es un tratamiento exitoso que ofrece, además 
de una ganancia auditiva como beneficio, menor minusvalía 
auditiva de los pacientes.

Si bien es cierto que este tipo de estudio no aporta infor-
mación respecto al conocimiento de la evolución de la enfer-
medad, ni es el más efectivo para la variable del tiempo, ya 
que sólo se evaluó al mes de la cirugía, podemos mencionar 
que los cambios encontrados a corto plazo son de gran valor, 
pues se perciben los beneficios de una intervención quirúrgica 
exitosa en la esfera emocional del paciente, además, debemos 
considerar que sus efectos pueden ser aún mayores conforme 
a la progresión o grado de la hipoacusia o a otros factores 
extrínsecos del paciente, situación que resta por explorar en 
otro momento y a largo plazo.

El paciente que tiene problemas para la comunicación, 
independientemente de su manifestación, se aísla de su en-
torno social, pero no sólo eso, sino que lo relegan sus amigos, 
familiares y compañeros de trabajo, la mayor parte de las 
veces de manera inconsciente; se le considera una persona 
seria, “tonta”, retraída o introvertida, es motivo de burlas e 
incluso puede considerarse “retrasada mental”. El paciente en 
especial hipoacúsico no es la excepción, esto conlleva a que 
los cambios psicológicos que sufre repercuten en su desarrollo 
integral, económico y laboral, generando una segregación de 
su entorno familiar y social.

El paciente con otoesclerosis cursa con progreso lento de 
la enfermedad, en ocasiones no reconoce el deterioro auditivo 
tan importante hasta que por determinadas condiciones lo 
descubre, con problemas de comunicación que le provocan 
repercusiones sociales, económicas, familiares, psicológicas, 
etc. Con este trabajo obtuvimos la confirmación de este pro-
blema, en donde afortunadamente el paciente puede llegar a 

Cuadro 1. Calificación del cuestionario antes y después de la 
estapedectomía

                           Calificación
Preoperatorio Posoperatorio

Pregunta Media ± DE Media ± DE

1 1.37 ± 0.61 0.56 ± 0.81
2 1.68 ± 0.60 0.56 ± 0.89
3 1.68 ± 0.47 0.5 ± 0.73
4 1.62 ± 0.5 0.56 ± 0.89
5 1.25 ± 0.77 0.5 ± 0.63
6 1.25 ± 0.88 0.62 ± 0.80
7 0.81 ± 0.91 0.5 ± 0.73
8 1.75 ± 0.44 0.56 ± 0.81
9 1.75 ± 0.44 0.62 ± 0.80

10 1.31 ± 0.70 0.62 ± 0.80
Total 14.35 ± 2.80 5.62 ± 6.42

recuperar audición con un auxiliar auditivo o con una cirugía 
como la estapedectomía.

Estos cambios evaluados de manera parcial en la calidad 
de vida se ven recuperados posterior a la cirugía, cuando 
el paciente tiene mejor audición que le permite lograr una 
adecuada comunicación y, por consiguiente, la restauración 
de su entorno.

Las limitantes obtenidas en preguntas 6 y 7 se sustenta 
en el corto plazo de la evaluación posquirúrgica, que impidió 
que el paciente pudiera experimentar otros entornos sociales 
con experiencias diversas y no pudieron valorarse.

Conclusiones
La hipoacusia secundaria a otoesclerosis genera capacidad 
deteriorada relacionada con la evolución de la enfermedad, 
y consideramos importante detectarla desde la primera visita 
con el otorrinolaringólogo.

El paciente con otoesclerosis acude al médico para me-
jorar su audición y aliviar la discapacidad auditiva, con los 
posibles cambios en su esfera social y emocional.

El instrumento que utilizamos en nuestra investigación 
(HHIA) permitió identificar los efectos terapéuticos en la 
esfera social y emocional de los pacientes con deficiencia 
auditiva y comprobar su mejoría posterior a la estapedec-
tomía, contrastada con la ganancia auditiva demostrada por 
estudio audiológico.
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