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INTRODUCCIÓN

La primera descripción de anquilosis del estribo
en la necropsia de un paciente sordo se atribuye al
anatomista y cirujano italiano Antonio Valsalva

Otoesclerosis.
Experiencia quirúrgica
Leticia Guzmán Martínez,* Alejandro Fuentes Cienfuegos,*
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ABSTRACT

Otosclerosis is a dominant autosomic disease, primary of the la-
berintic capsule, with incomplete penetrance and variable expres-
sivity, having preference for the female gender, being the latter
probably secondary to endocrinologic factors.1% of the white pop-
ulation presents clinical symptoms of otosclerosis, 80 % have bilat-
eral disease. The principal symptoms of the disease are slow, insid-
ious and progressive hearing loss. The audiometric study shows
mainly a conductive hearing loss, being this the principal diagnos-
tic parameter. Treatment is directed to recover hearing, and sur-
gery is the election treatment for otosclerosis. We studied 343 pa-
tients diagnose with otosclerosis in which stapedectomy was per-
formed at the Hospital Regional “1o. de Octubre”, ISSSTE, in the
period from January 1995 and December 2004. The results were
based on the individual file analysis and the audiometric studies.
The audiometric results found were: complete closure of the air
bone gap in 332 (96.7%) of operated ears, in 6 was less than 25 dB
(1.74%). We found that there was not significative difference be-
tween hemiplatinectomy or complete platinectomy technique.

Key words: Otosclerosis, hearing loss, audiometric study,
hemiplatinectomy, platinectomy.

RESUMEN

La otoeslerosis como una enfermedad primaria de la cápsula laberín-
tica, es una enfermedad autosómica dominante con penetrancia in-
completa y expresividad variable, teniendo una preponderancia en el
sexo femenino, siendo ésta atribuible a factores endocrinológicos. El
1% de la población de raza blanca tiene síntomas clínicos de otoescle-
rosis. El 80% presenta afección bilateral. Los síntomas principales de
la enfermedad son hipoacusia de inicio insidioso, de evolución lenta y
progresiva. El estudio audiológico muestra una hipoacusia básica-
mente conductiva, siendo éste el principal parámetro para el diagnós-
tico. El tratamiento se enfoca a mejorar la audición. La cirugía es el
tratamiento de elección para la otoesclerosis. Se realizó un estudio re-
trospectivo en el Hospital Regional “1º de Octubre” del ISSSTE du-
rante el periodo comprendido entre enero de 1995 y diciembre de
2004, incluyendo a 343 pacientes diagnosticados con otoesclerosis y a
quienes se realizó estapedectomía. Los resultados se basaron en el
análisis de los expedientes de los pacientes y los estudios audiológi-
cos. Los resultados audiométricos encontrados fueron: cierre comple-
to de la brecha aéreo-ósea en 332 (96.7%) oídos operados, en seis fue
menor de 25 dB (1.74%). Encontramos que no existe diferencia signi-
ficativa entre el uso de la técnica de hemiplatinectomía o gran fenes-
tra y la de platinotomía o pequeña fenestra.

Pallabras clave: Otoesclerosis, hipoacusia, audiometría,
hemiplatinectomía, platinotomía.

en 1741. En 1881, Von Troltsh fue el primero en
utilizar el término otoesclerosis. Politzer, en 1893,
describe correctamente la otoeslerosis como una
enfermedad primaria de la cápsula laberíntica.1

La otoesclerosis es una enfermedad autosómi-
ca dominante con penetrancia incompleta y ex-
presividad variable, teniendo una preponderancia
en el sexo femenino, siendo ésta atribuible a fac-
tores endocrinológicos. El 1% de la población de
raza blanca tiene síntomas clínicos de otoesclero-
sis. El 80% presenta afección bilateral. La enfer-
medad puede presentarse desde la segunda déca-
da de la vida.1-4
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Existen dos formas de lesiones otoescleróticas,
una fase temprana caracterizada por formación de
hueso espongiótico, y una fase tardía en la que pre-
domina la formación de hueso denso esclerótico.1,5

Los síntomas principales de la enfermedad son hi-
poacusia de inicio insidioso, de evolución lenta y
progresiva, unilateral o bilateral;1-3,5 acúfeno en
aproximadamente 75% de casos en etapas tempranas
y síntomas vestibulares en 25-30% de los casos.

El estudio audiológico muestra hipoacusia bási-
camente conductiva, siendo ésta el principal pará-
metro para el diagnóstico. Se presenta una lenta y
progresiva separación entre la brecha aérea y ósea,
misma que inicia en las frecuencias bajas. La bre-
cha aéreo-ósea, conforme la enfermedad progresa,
usualmente desciende a un nivel máximo de 50 dB
en todas las frecuencias.1-3,5 La cubeta o nicho de
Carhart es una caída en la conducción ósea alrede-
dor de los 2 kHz, con recuperación en las frecuen-
cias altas, siendo considerada como un dato patog-
nomónico de la enfermedad, causada más por un
efecto mecánico de la fijación de la cadena osicular
que por una hipoacusia real.5 En la impedanciome-
tría, el reflejo acústico del músculo del estribo pue-
de estar ausente y la gráfica de timpanograma
muestra restricción de la movilidad.5 El diagnóstico
diferencial incluye fijación congénita o adquirida
del martillo, otitis media secretora, fijación de la ar-
ticulación incudomaleolar, síndrome de Van Der
Hoeve, enfermedad de Paget, timpanoesclerosis y
lisis progresiva de la apófisis larga del yunque se-
cundaria a procesos infecciosos crónico.1,6,7 El tra-
tamiento se enfoca a mejorar la audición, siendo
una alternativa el uso de auxiliar auditivo; sin em-
bargo, la cirugía es el tratamiento de elección para
la otoesclerosis. En aproximadamente el 90% de
los pacientes se puede lograr el cierre de la brecha
aéreo-ósea, en un rango aproximado de 10 dB.1

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo en el Hospital Re-
gional “1o. de Octubre” del ISSSTE durante el perio-
do comprendido entre enero de 1995 y diciembre de
2004, incluyendo a 343 pacientes diagnosticados con
otoesclerosis y a quienes se realizó estapedectomía
por el Dr. Alejandro Fuentes Cienfuegos.

Los resultados se basaron en el análisis de los ex-
pedientes de los pacientes y los estudios audiológi-
cos. Fueron incluidos en el estudio 121 mujeres en
las que se realizó estapedectomía unilateral y 68 bi-
laterales con una diferencia entre cada cirugía de por
lo menos seis meses, y 58 hombres con cirugía uni-
lateral y 14 bilaterales, con la misma diferencia de
tiempo entre una cirugía y otra. Fueron excluidos
dos pacientes en los que, al realizar la exploración
timpánica (timpanotomía exploradora), se encontró
otra patología (malformación de cadena osicular) y
no otoesclerosis. El rango de edades varió de 12 a 66
años (media de 39 años). El grado de hipoacusia
conductiva fue leve en 54 (15.74%), moderada en
257 (74.92%), severa en 29 (8.45%) y profunda en
tres (0.87%) de los oídos operados. Se realizaron
118 platinotomías (estapedotomía), 152 hemiplati-
nectomías y 73 platinectomías totales (estapedecto-
mía). La prótesis utilizada fue la de Schucknecht de
0.6 mm de diámetro marca Xomed.

La técnica quirúrgica fue la siguiente: Con el pa-
ciente bajo sedación y anestesia local con xilocaína al
2% con epinefrina, se tomó injerto de tejido conectivo
de la región retroauricular. Se elaboró un colgajo tim-
panomeatal en la pared posterior del conducto auditi-
vo externo (CAE), se legró la pared ósea en el cua-
drante posterosuperior a nivel del tercio medial del
conducto auditivo externo hasta descubrir la articula-
ción incudoestapedial e identificar la platina del estri-
bo. A continuación, se procedió a la platinotomía,
desarticulación incudoestapedial, sección del tendón
del músculo del estribo y fractura y extracción de la
supraestructura del mismo, ampliación de la platino-
tomía hasta alcanzar el diámetro de la prótesis, colo-
cación de ésta anclándola y apretándola a la apófisis
larga del yunque, con medición previa de la profundi-
dad a la ventana oval. Se colocó el injerto de tejido
conectivo alrededor del pistón cubriendo la ventana
oval. Se reposicionó el colgajo timpanomeatal, verifi-
cando audición por medio de prueba de “cuchicheo”.
Por último, se colocó gelfoam y algodón en el con-
ducto auditivo externo para estabilizar el colgajo y se
cubrió la oreja con gasa estéril y microporo. El tiempo
quirúrgico promedio fue de 43 minutos.

Se realizó audiometría tonal de control al mes,
tres, seis y 12 meses posquirúrgicos y, a partir de ese
momento, cada año por tiempo indefinido.
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RESULTADOS

Los resultados audiométricos encontrados fueron: cie-
rre completo de la brecha aéreo-ósea en 332 (96.7%)
oídos operados, en seis fue menor de 25 dB (1.74%);
de éstos, cuatro (1.16%) tenían obliteración de la ven-
tana redonda y los otros dos disrupción incudoestape-
dial con fijación del estribo. Cinco (1.45%) presenta-
ron anacusia, en tres manifestada durante la cirugía a
pesar de no existir ningún hallazgo anormal ni presen-
tar complicación durante la intervención, sin encon-
trar relación con sexo, edad o profundidad de la hi-
poacusia. Los otros dos casos se presentaron dos se-
manas después de la cirugía; uno de ellos, varón, pre-
sentó, además, mareo y alteración del gusto. Su
complicación se asoció a laberintitis serosa. En el se-
gundo caso, una mujer, la anacusia sucedió después
de exposición a ruido intenso.

En 32 (9.3%) pacientes con edades entre 40 y 52
años, se presentaron caídas óseas (neurosensoria-
les) en frecuencias altas. En este grupo, el tiempo
quirúrgico fue mayor de una hora.

Treinta y cuatro pacientes (10%) presentaron
alteraciones reversibles del gusto por manipula-
ción del nervio cuerda del tímpano; en tres de
ellos se seccionó intencionalmente por interponer-
se en el campo quirúrgico y no lograr movilizarla.
Otros siete, a los que también fue necesario sec-
cionar la cuerda del tímpano durante su cirugía, no
presentaron disgeusia.

En cuanto a trastornos del equilibrio en el pe-
ríodo posoperatorio, sólo un paciente cursa, hasta
la actualidad con mareo (uno de los dos pacientes
con anacusia). Sin embargo, se encontró que en
sujetos mayores de 45 años el mareo duró hasta
ocho semanas después de la cirugía. No hubo nin-
gún caso de parálisis facial; sólo un paciente pre-
sentó paresia facial, pero se recuperó espontánea-
mente dos semanas después de la cirugía. En él se
encontró dehiscencia del acueducto de Falopio
con procidencia del nervio.

En ocho (2.33%) pacientes más, se encontró de-
hiscencia del facial. Cuatro (1.16%) de éstos pre-
sentaron además procidente, cuatro (1.16%) te-
nían obliteración completa de la ventana redonda
y dos (0.58%) disrupción de cadena asociada a fi-
jación del estribo.

DISCUSIÓN

Desde la década de los 50, la cirugía del estribo ha
sido considerada el tratamiento de elección para
aliviar la hipoacusia (conductiva) debido a otoes-
clerosis. Cremers menciona ganancia auditiva en
los umbrales de conducción aérea un año después

Figura 2. Audiometría posquirúrgica del mismo paciente que
muestra cierre de brecha aérea-ósea de menos de 10 dB en to-
das las frecuencias.

Figura 1. Audiometría prequirúrgica que muestra hipoacusia
conductiva de oído derecho de mediana intensidad con muesca
o cubeta de Cahart.
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Figura 3. Audiometría prequirúrgica que muestra hipoacu-
sia conductiva severa de oído izquierdo con muesca o cu-
beta de Cahart.

Figura 4. Audiometría posquirúrgica del paciente anterior que
muestra cierre incompleto de brecha aérea-ósea con una hi-
poacusia conductiva de mediana frecuencia con una caída sen-
sorial en frecuencias agudas.

Figura 6. Audiometría posquirúrgica del paciente anterior que
muestra cierre de brecha aérea-ósea con audición normal, pero
caída en frecuencias altas.

Figura 5. Audiometría prequirúrgica que muestra hipoacusia
conductiva de oído derecho de intensidad media con muesca de
Cahart.

de la cirugía en las frecuencias del habla (0.5, 1 y
2 kHz) de 32.9, 34.7 y 29.4, respectivamente, con
la técnica de estapedotomía. Los resultados auditi-
vos usando la técnica de pequeña fenestra (estape-
dotomía) mostraron cierre de la brecha aéreo-ósea
a 10 dB o menos en 96% de los casos,8 así como

una mejor discrimación del habla y audición en al-
tas frecuencias.9

Sin embargo, se han encontrado resultados simila-
res con ambas técnicas quirúrgicas (estapedotomía y
estapedectomía) en manos experimentadas.10

Se ha observado que, a mayor edad, se logra menos
ganancia en la conducción ósea en las frecuencias del
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Figura 7. Audiometría prequirúrgica de una mujer de 32 años
con hipoacusia conductiva de oído izquierdo de intensidad me-
dia con muesca de Carhart.

Figura 8. Audiometría posquirúrgica de la misma paciente con
adecuado cierre de brecha aérea-ósea, que muestra una sobre-
corrección auditiva.

Figura 10. Audiometría posquirúrgica del mismo paciente con cierre
completo de la brecha aérea-ósea, dejando un nivel de hipoacusia
de severa, con la posibilidad de mejor utilidad de auxiliar auditivo.

Figura 9. Audiometría prequirúrgica con hipoacusia sen-
sorial profunda de oído derecho con brecha aérea-ósea de
40 a 45 dB.

lenguaje (0.5, 1 y 2 kHz), y hay mayor deterioro en la
frecuencia de 4 kHz. La sensibilidad coclear al trauma
quirúrgico se incrementa con la edad.11-13 Estos datos
reportados en la literatura son congruentes con los re-
sultados obtenidos en el presente estudio.

Encontramos que no existe diferencia significati-
va entre el uso de la técnica de hemiplatinectomía o

gran fenestra y platinotomía o pequeña fenestra, ya
que el cierre de la brecha aérea-ósea fue de menos
de 10 dB en el área del lenguaje, independiente-
mente de la técnica utilizada (Figuras 1 y 2). El
tiempo quirúrgico se prolongó en algunos casos de-
bido a variaciones anatómicas como obesidad, de-
hiscencia del nervio facial, hipervascularidad co-
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clear, notándose en estos casos un menor cierre de
la brecha aéreo-ósea, oscilando entre 25 y 10 dB
(Figuras 3 y 4).

Al igual que otros autores, descubrimos que a ma-
yor edad, el paciente se vuelve más lábil al trauma
quirúrgico, quizás en relación con alteraciones mi-
crovasculares (Figuras 5 y 6). Algunos autores han
manifestado que la etiología para la progresión de la
hipoacusia después de la ganancia inicial ha sido
atribuida a presbiacusia más otoesclerosis coclear.

En el análisis de los resultados audiométricos al
mes posquirúrgico algunos casos presentaron una
sobrecorreción en los umbrales auditivos óseos en
relación con el estado preoperatorio (Figuras 7 y 8).

Aun cuando se realizaron tres estapedectomías en
dos pacientes con pobre reserva coclear, se obtuvo
un cierre de la brecha aéreo-ósea completo en ambos
oídos de uno de los pacientes, logrando que la adap-
tación del auxiliar auditivo le fuera de gran beneficio
(Figuras 9 y 10).

CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que no existen dife-
rencias significativas entre el uso de platinectomía
total o parcial o platinotomía, dejándose a elección y
preferencias del cirujano o a las condiciones de la
platina la técnica a utilizar.

El tiempo quirúrgico prolongado y la manipulación
excesiva a nivel de la vuelta basal de la cóclea son los
factores que pueden ocasionar daño sensorial.
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