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Resumen

OBJETIVOS: Determinar si una menor diferencia de la longitud de la proétesis
seleccionada en cirugia y la medida del estribo en tomografia se relaciona con mayor
cierre de la brecha dseo-aérea en audiometria posquirurgica.

MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional
y analitico, en el que se revisaron expedientes y estudios paraclinicos de pacientes
pososperados de estapedotomia. Posteriormente se capturaron y se analizaron en
relacion con los datos obtenidos.

RESULTADOS: Se comprobd la relacién entre la diferencia prétesis-estribo y el cierre de
la brecha dseo-aérea posquirtrgico con resultado estadisticamente significativo (p < 0.001).
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CONCLUSIONES: La cirugia de estribo se considera segura y con adecuada tasa de éxito; sin embargo, debido
a que una de las principales causas de fracaso es la longitud inexacta de la prétesis, se recomienda integrar la
medicién del estribo en tomografia prequirirgica como parte del protocolo para disminuir la tasa de fracaso y las
complicaciones de la intervencién.

PALABRAS CLAVE: Otosclerosis; tomografia; estribo; estapedotomia; cirugia de estribo.

Abstract

OBJECTIVES: To determine if a smaller difference in the length of the prosthesis selected in surgery and the
stapes measurement in tomography is related to greater closure of the bone-air gap in post-surgical audiometry.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective, longitudinal, observational and analytical review of records
and paraclinical studies of patients postoperatively after stapedotomy was carried out, which were subsequently
captured and an analysis was performed in relation to the data obtained.

RESULTS: The relationship between the prosthesis-stapes difference and the closure of the bone-air gap after
surgery was verified with a statistically significant result (p < 0.001).

CONCLUSIONS: Stapes surgery is considered safe with an adequate success rate. However, since one of the
main causes of failure is the inaccurate length of the prosthesis, it is recommended to integrate the measurement
of the stapes in pre-surgical tomography as part of the protocol in order to reduce the failure rate and complica-
tions of the surgery.

KEYWORDS: Otosclerosis; Tomography; Stapes; Stapedotomy; Stapes surgery.

ANTECEDENTES

La otosclerosis es un trastorno relacionado con la remodelacién 6sea anormal que ocurre
Unicamente en la capsula 6tica del hueso temporal y que condiciona hipoacusia conductiva,
que puede evolucionar a neurosensorial en caso de dano del laberinto.?

En estudios histopatoldgicos se ha reportado una incidencia de, incluso, el 12% en la pobla-
cién caucasica, con prevalencia clinica del 0.04 al 1% de la poblacién. La edad promedio de
inicio de los sintomas es entre 15 y 45 afos, con una relacion mujer:hombre de 1.5-2:1. La
manifestacidn bilateral ocurre hasta en el 80% de los pacientes.?*?

La fisiopatologia se caracteriza por la remodelacién 6sea anormal de la capsula ética duran-
te cuatro fases: inflamacién, otoespongiosis, transicién y otosclerosis. Inicia con un hueso
laminar normal, que se reabsorbe creando espacios pseudovasculares, ricos en osteoclastos,
con posterior depdsito de hueso nuevo, de un volumen mayor al reabsorbido, lo que ocasio-
nalmente produce engrosamiento del area afectada (foco esclerético). Se encuentran zonas
yuxtapuestas en fases en el mismo paciente."$

La zona de la fistula ante fenestram es el sitio mas cominmente afectado, se encuentra en
el 96% de los casos y provoca un desplazamiento hacia posterior del estribo y, con ello, la
hipoacusia conductiva, con o sin una fijacién real del mismo.%?

La manifestacion clinica esta directamente relacionada con la ubicacidén y extensiéon de las
zonas esclerdticas; se encuentran pérdidas conductivas puras en lesiones originadas en la
fistula ante fenestram y el ligamento anular del estribo, que evolucionan a pérdidas mixtas
y neurosensoriales cuando se extiende al endostio coclear.®

En general se describe una otoscopia normal y en el 10% de los casos puede observarse un

promontorio rojizo, conocido como signo de Schwartze, que evidencia zonas altamente vas-
cularizadas en fase otoespongiética.®®
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La acumetria es uno de los pilares diagnosticos y para la toma de decisién entre un tratamiento
conservador y un procedimiento quirtargico; un paciente se considera apto para cirugia de
estribo cuando su prueba Rinne es negativa a 512 Hz.!°

Pruebas audiométricas

Como protocolo diagndstico se sugiere contar con una bateria de pruebas que incluya audio-
metria, logoaudiometria, timpanometria y reflejos estapediales.®

En etapas donde inicamente esté afectada la fistula ante fenestram y el ligamento anular
del estribo, habra una audiometria con hipoacusia conductiva y caida en frecuencias bajas,
asi como depresion de la conduccién 6sea de 10 a 30 dB a 2000 Hz, sin una caida coincidente
en la conduccién aérea, lo que disminuye la brecha 6seo-aérea en esa frecuencia.®

En la impedanciometria suele encontrarse timpanograma tipo A en etapas tempranas, que
evoluciona a As, lo que refleja una baja distensibilidad de la cadena osicular. Los reflejos
estapediales pueden encontrarse en etapas tempranas; sin embargo, tienden a desaparecer
en etapas posteriores.'

Tomografia computada de alta resolucion

Si bien el diagndstico de otosclerosis se establece mediante la historia clinica y las pruebas
audiométricas, la tomografia computada puede ser de utilidad ya sea para evaluar la exten-
si6n de la enfermedad o para hacer una adecuada planeacién prequirirgica.

Se ha reportado su utilidad para la medicién del estribo de forma preoperatoria, ya que se
cuenta actualmente con cortes igual o menores a 0.5 mm; sin embargo, la solicitud de este
estudio de forma preoperatoria sigue estando en debate.'?

Tratamiento

El tratamiento médico tiene como objetivo detener el avance de la enfermedad porque ningtin
tratamiento médico es curativo.'® Los audifonos y dispositivos de conduccién 6sea e implan-
tes cocleares son una alternativa para pacientes que no son aptos a cirugia de estribo o con
pérdidas neurosensoriales.?

El tratamiento de eleccién en casos de pérdidas conductivas puras con una brecha 6seo-aérea
mayor de 30 dB es la cirugia del estribo, cuyo principio es restablecer la trasmisién mecanica
del sonido mediante el reemplazo del estribo por una proétesis. Hay dos variaciones: la estape-
dectomia, que consiste en extraer la supraestructura y platina del estribo, reemplazandolos
por una protesis e injerto de tejido conectivo sobre la ventana oval, y la estapedotomia, en la
que se conserva la platina y, a su vez, se hace un orificio central, donde se coloca la porciéon
inferior de la prétesis. El tratamiento quirargico tiene buenos resultados, independientemente
de la técnica elegida, siempre que se seleccione adecuadamente al paciente.!*®

La tasa de éxito es, incluso, del 94.2%; una brecha dseo-aérea pososperatoria menor de 10 dB
se considera una cirugia exitosa. El indice de complicaciones es bajo y éstas incluyen: anacu-
sia, necrosis del yunque, perforacién timpanica, lesién del nervio facial, disgeusia, derrame
perilinfatico, platina flotante o subluxada y vértigo.>1¢17

El fracaso de la cirugia de estribo se debe, en gran medida, a una eleccién inadecuada de
la proétesis; en tal caso se requiere cirugia de revision, cuya tasa de éxito es del 16 al 80%,
con disminucién del 10% en el potencial de ganancia de audicién después de cada cirugia.'®
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Hasta el momento no existe un consenso acerca del uso de tomografia simple como protocolo
prequirdrgico en pacientes con otosclerosis, por lo que en la mayoria de los casos se selecciona
la longitud de la protesis a colocar de forma empirica. Debido a que una de las principales
causas de fracaso en la cirugia de estribo es la longitud inadecuada de la prétesis, y ya que
actualmente se dispone de estudios de imagen de alta resolucién, que permiten una adecua-
da planeacién prequirdrgica, se propuso medir la diferencia entre la longitud del estribo en
tomografia prequirtrgica y la longitud de la prétesis seleccionada durante la cirugia y su
relaciéon con el cierre de la brecha 6seo-aérea posquirdrgica, para asi abrir una nueva linea
de investigacién e incluir esta medida como protocolo en la planeacién prequirargica, con el
fin de disminuir la tasa de resultados desfavorables de la cirugia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y analitico, en el que se revisaron los expe-
dientes de pacientes adultos con diagndstico de otosclerosis posoperados de estapedotomia,
obtenidos de la programacion quirurgica del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello de Hospital General Dr. Eduardo Liceaga de marzo de 2021 a mayo de 2024,
que contaran con tomografia prequirirgica y audiometria pre y posquirurgica.

Aspectos éticos y de bioseguridad

La informacién obtenida relacionada con la identidad del paciente se resguardé de manera
confidencial; se asigné un namero de identificador para garantizar su privacidad que se utilizé
Unicamente con fines académicos y de investigacion.

Esta investigacién se considera sin riesgo de acuerdo con las directrices STROBE para es-
tudios observacionales, debido a que no se hizo una intervencién o modificacién directa en
las variables de los individuos e incluyd unicamente la revisién de expedientes y estudios
paraclinicos.

Analisis estadistico

Las variables demograficas se analizaron de acuerdo con su normalidad con la prueba esta-
distica correspondiente.

Se clasificaron los expedientes de acuerdo con la diferencia estribo-prétesis en igual o mayor
de 0.25 mm y menor de 0.25 mm y se compararon en funcién de la brecha 6seo-aérea posqui-
rurgica utilizando la prueba t de Student para muestras independientes. Un valor p < 0.05
se considerdé significativo.

RESULTADOS

Se incluyeron 43 expedientes de pacientes operados de estapedotomia primaria, de los que
10 eran hombres. La media de edad fue de 48.9 anos (limites: 19 y 67 afios); 23 pacientes
fueron operados del oido derecho y 20 del izquierdo. Todos los pacientes incluidos tenian una
hipoacusia conductiva moderada a severa.

Longitud del estribo en tomografia prequirargica

El estribo se midié en reconstruccién oblicua tipo Péschl de tomografias simples de oido,
tomando como referencia la distancia entre la porcién medial de la apéfisis larga del yunque
y el grosor de la platina (Figura 1). La media de la longitud del estribo en tomografia fue de
4.027 mm (3.4-4.58 mm); la media de la prétesis utilizada fue de 4.27 mm (3.75-4.5 mm). Se
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Figura 1

Medicién de la porcién medial de la rama larga del yunque y el espesor de la platina del estribo.

encontré una correlacion positiva, estadisticamente significativa, entre la medida del estribo
y la prétesis seleccionada, con un coeficiente de Pearson de 0.493 (p < 0.001). Figura 2

Resultado de la brecha 6seo-aérea posquiriurgica en relacion con la diferencia
proétesis-estribo

Respecto del cierre de la brecha dseo-aérea posquirurgica se registro el cierre menor a 10 dB
en 17 pacientes, menor a 20 dB en 10 pacientes, menor a 30 dB en 10 pacientes y mayor

(6]
4.50
° @
(6]
4.25 (9}
3 8 8
g [5) (9]
2 @
: o
2 4.00 © i ©
< @
=
;_qd:' (6] (@) (6]
= o) @ @
1.75
@
1.50 (6}
(6]
3.50 3.80 4.00 4.20 4.40 4.60
Tamano de la prétesis
Figura 2

Correlacién entre la medida del estribo en tomografia y la prétesis colocada.
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de 30 dB en 6 pacientes, de los que los sujetos con una diferencia proétesis-estribo menor a
0.25 mm tendieron a un resultado muy satisfactorio. Figura 3

Se logré determinar una relacion significativa entre la diferencia de medida del estribo en
tomografia y la longitud de la prétesis en relacién con el cierre de la brecha 6seo-aérea pos-
quirurgica (t 7.808 p < 0.001). Figura 4
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Figura 3

Resultado auditivo segun el cierre de la brecha 6seo-aérea en relacién con la diferencia entre la
medida del estribo en tomografia y la longitud de la prétesis colocada.
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Figura 4

Relacién entre la brecha 6seo-aérea posquirtrgica y la diferencia entre la longitud de la prétesis y la
medida del estribo en tomografia.
% 1 < 0.001.
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DISCUSION

La cirugia de estribo tiene una tasa de éxito de, incluso, un 94.2%. Las causas m4s frecuentes
de fracaso de la intervencion son el desplazamiento de la proétesis, la eleccién inexacta de la
longitud de la protesis, eleccién incorrecta del paciente, fijacion de la prétesis y necrosis de
la rama larga del yunque, entre otras.>1617

En este estudio se encontr6 una asociacién moderada entre la longitud de la prétesis y la medida
entre la platina y la rama larga del yunque en tomografia, lo que sefiala la necesidad de efectuar
la medicién prequirirgica para la seleccién adecuada de la protesis porque, si bien la longitud
puede estimarse de manera intraoperatoria, una medida exagerada puede desencadenar una
estimulacién laberintica y, por ende, vértigo o inestabilidad. En general, se recomienda no so-
brepasar la platina mas de 0.5 mm previniendo el desplazamiento que puede ocurrir al llevar
a cabo ciertas actividades; a su vez, una longitud muy corta conlleva una distorsién del sonido
debido a una mala conduccién, asi como mayor riesgo de desplazamiento.

En la cirugia de revisién, la medida de la prétesis se modifica en el 73.5% de los casos.?

El objetivo principal del estudio fue determinar si existia relaciéon entre una menor diferencia
de la longitud de la proétesis seleccionada en cirugia y la medida del estribo en tomografia
con un mayor cierre de la brecha 6seo-aérea en audiometria posquirdrgica, mismo que se
comprobé con un resultado estadisticamente significativo (p < 0.001). Figura 3

Gosselin y su grupo proponen seleccionar una proétesis 0.25 mm mayor a la medicién por
tomografia para lograr un mejor resultado posquirurgico.

En cuanto al resultado auditivo, la media del cierre de la brecha 6seo-aérea de 13.9 dB en
comparacién con la prequirdrgica es de 35.45 dB, con una adecuada tasa de éxito al considerar
que se trata de un hospital de ensefianza.

CONCLUSIONES

La cirugia de estribo se considera segura y con adecuada tasa de éxito; sin embargo, debido
a que una de las principales causas de fracaso es la longitud inexacta de la proétesis, se reco-
mienda integrar la medicién del estribo en tomografia prequirirgica como parte del protocolo
para lograr disminuir la tasa de fracaso y las complicaciones de la intervencién.
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