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INTRODUCCION

Al momento de nuestro nacimiento la céclea se encuentra totalmente osificada sin
existir cambios importantes en la vida del individuo. Se puede decir que la capsula
Otica con que nacemos, morimos.

La capsula otica puede sufrir enfermedades que afectan a los huesos del
organismo como puede ser la osteogénesis imperfecta, la enfermedad de Paget o
la displasia fibrosa; estas enfermedades se denominas osteodistrofias. La
otosclerosis es una forma de osteodistrofia que afecta Unicamente la capsula oética.

Es una enfermedad metabdlica primaria que afecta la porcion endocondral de la
capsula otica, la cual se caracteriza por presencia de uno o mas focos donde ha
ocurrido reabsorcion y depédsito de hueso en forma reiterada. Por lo general el foco
otoesclerdtico se encuentra en el extremo anterior de la ventana oval; cuando
invade al ligamento anular y el estribo produce entonces hipoacusia de
conduccion. Cuando el proceso patolégico incluye al endostio laberintico, dafia el
neuroepitelio coclear, causando sordera tipo neurosensorial.

Epidemiologia
Raza

Es una enfermedad méas comun en los caucésicos que en otras razas al tener
histologia de otosclerosis 10-20 %, mientras que solamente 1 % de afro
americano se encuentran afectados. Se han detectado algunas areas geogréficas
de mayor incidencia de otosclerosis como las costas del Mediterraneo y algunos
paises de Europa oriental. En Cuba no existe un estudio de incidencia de esta
enfermedad, pero es una cirugia frecuente en los Hospitales que se realiza cirugia
de oido.

Sexo

La mujer es frecuentemente la mas afectada, aunque los estudios histoldgicos
demuestran que la prevalencia de lesion no es muy diferente de hombres a
mujeres. Aproximadamente el doble de mujeres presenta clinicamente otosclerosis
(2:1). La actividad de la enfermedad se relaciona estrechamente con el periodo de
fertilidad; se ha sospechado que el embarazo estimula la actividad de la



otosclerosis, lo cual se insinta por el aumento del acufeno o por la asociacion al
comienzo de la hipoacusia.

Edad

La edad méas comun de aparicién de la sintomatologia se sitla entre la tercera y
cuarta década de la vida con un pico entre los 20 y 35 afios. Aunque se han
reportado casos en pacientes mayores de 50 afios y se han encontrado focos
otoscleréticos en autopsia de personas con menos de 5 afios de edad.

Herencia

Puede existir una historia familiar positiva de otosclerosis en 50-60 % de los casos.
Los estudios genéticos sefialan que la enfermedad tiene un factor monohibrido
autosémico dominante con una penetrancia incompleta de aproximadamente
40 %.

La cirugia es el tratamiento indicado cuando esta en el estadio conductivo la
enfermedad, por lo que han sido propuesta varias técnicas que se han ido
perfeccionando. La estapedectomia fue desarrollada por Schuknecht en la década
de 1960 es de total actualidad en nuestros dias aunque existen otras técnicas mas
modernas con el empleo de diferentes pistones de distintos materiales
sustituyendo al estribo, ademas del empleo del laser quirargico o del Skiter.

La restauracion de la capacidad auditiva en pacientes con hipoacusia conductiva
secundaria a otosclerosis fue uno de los aspectos mas importantes de la otologia
en la segunda mitad del anterior siglo.

OBJETIVOS

e Realizar la cofocirugia mediante las técnicas establecidas mundialmente,
manteniendo la de Schucknecht como la principal para nuestro servicio.

e Alcanzar una audicién postoperatoria como la establecida en la literatura:
cierre del GAP en menos de 10 DB en mas de 90 % de los pacientes.

e Evitar las complicaciones mas graves (cofosis, pardlisis facial y vértigo
mantenido) logrando un indice inferior a 1 %.

e Evitar el ingreso de pacientes que pueden ser operados en régimen
ambulatorio.

e Lograr que los enfermos autorizados a ser tratados en régimen interno se
ingresen el dia mismo de la operacion o el dia antes.

e Lograr que se incluyan en el protocolo de investigacion los enfermos que
cumplan los requisitos para ser incluidos.

e Realizar el seguimiento sistematico y con la periodicidad establecida a
pacientes comprendidos en investigaciones.

e Evaluar anualmente el cumplimiento de los objetivos anteriores.
DESARROLLO



Diagndstico
Diagnostico clinico

El diagnoéstico de otosclerosis se establece mediante los antecedentes y el examen
fisico. El enfermo refiere generalmente antecedentes de sordera de forma
progresiva, siendo mas frecuente de forma unilateral, acompafiado de tinitus o
acufenos, mas intensos en horas de la noche, estd sordera en las mujeres esta
generalmente asociado a los cambios hormonales, principalmente al parto.

El examen fisico de otorrinolaringologia generalmente es negativo, soliéndose
encontrar a la otoscopia elementos que nos hacen pensar en la enfermedad, tales
como:

e Conducto auditivo amplio y seco
e No presencia de cerumen.
e Timpano completamente normal, traslucido.

e En ocasiones se encuentra la mancha de Schwartze, que no es mas que el
aumento de la vascularizacion en el promontorio, visible por transparencia
de la membrana timpanica.

Pruebas diagndsticas confirmatorias

e Estudios acumeétricos: estudios que se realizan con diapasones, que son
capaces de informarnos que tipo de sordera tiene el paciente, asi como cual
es el oido més afectado siendo los principales: Weber, Rinne y Schwach.

e Pueba de Gellé: nos confirma la fijacion del estribo a la ventana oval.

e Audiometria verbal- se valora la pérdida que presenta el paciente para
escuchar y entender la palabra cuchicheada y hablada.

e Audiometria tonal- confirmamos el tipo y grado de pérdida auditiva que
tiene el paciente.

e /mpedanciometria: estudio audiol6gico que confirma la enfermedad.

e Otros: Tomografia Computarizada de alta resolucion. Este estudio nos
confirma detalladamente el lugar exacto del foco otosclerdtico, pero debe
quedar solamente indicada en otosclerosis con hipoacusia neurosensorial
para confirmar la participacion severa del 6rgano de Corti.

Debe ser evaluado el paciente integralmente desde el punto de vista clinico,
aungque la gran mayoria de estos pacientes son jovenes, sin enfermedades
asociadas.

Seleccién de pacientes

e Todos los pacientes que vayan a ser operados con el diagnéstico clinico y
audioldgico de otosclerosis.

Tratamiento



Preparacion pre operatoria

Los enfermos atendidos y operados en el hospital seran estudiados
preoperatoriamente de acuerdo a las normas establecidas:

e Paciente < 40 arfios: no sera necesario ningun estudio de laboratorio o
imagenoldgico de rutina.

e Pacientes > 40 arios: se les indicara glicemia
e Pacientes > 50 afios: glicemia y creatinina
e Pacientes > 60 afios: se afadiran ECG y radiografia del torax.

La evaluacion clinica dictara la conveniencia de otros estudios, los que por
supuesto no se consideraran rutina.

Los pacientes seran incluidos en dos grupos:

e Pacientes ingresados. Se atenderdn en este régimen los pacientes del
area que tengan enfermedades asociadas que asi lo aconsejen. Los
enfermos que indefectiblemente tengan que ser tratados bajo un régimen
interno seran ingresados el dia antes o cuando sea posible el propio dia de
la cirugia. Se les prescribira un esteroide parenteral la noche antes de la
operacion repitiendo la dosis (60 mg de prednisona) temprano en la
mafana, esto se hara con el objetivo de disminuir el edema y sangrado de
la mucosa nasal.

e Pacientes ambulatorios:. pacientes de fuera del area de atraccion a
quienes por diferentes causas se considere deben ser tratados en nuestro
centro. También en estos pacientes su estado clinico determinara la
necesidad de ingreso.

Todos los enfermos se diagnosticaran en la consulta externa, confeccionandose la
historia clinica general y de la especialidad incluyéndose una endoscopia nasal.

e Antes de la operacion se debe instaurar tratamiento por el alergologo y
continuarlo después del tratamiento quirargico, debido a que mas de 95 %
de los enfermos presentan trastornos alérgicos.

e Los enfermos que indefectiblemente tengan que ser tratados bajo un
régimen interno seran ingresados el dia antes o cuando sea posible el
propio dia de la operacion y si la evolucion clinica no aconseja otra cosa
seran dados de alta hospitalaria al dia siguiente.

e Solamente sedacion la noche anterior a la cirugia:
# Meprobamato: 400 mg a las 9.00 PM y 7.00 a.m del dia de la cirugia.

e Ayunas el dia de la cirugia.



ALGORITMO DE ATENCION A PACIENTES CON OTOSCLEROSIS

Diagnostico pacientes Diagnostico pacientes
con otosclerosis en el con otosclerosis en otras
Policlinico del area areas

Paciente con otoesclerosis
Consulta Especializada Hospital

' '

Protocolo de Protocolo de
Asistencia Asistencia
\ \
Cirugia ambulatoria Hospitalizacion
Cofocirugia

'

Seguimiento en Consulta
Especializada

Recursos humanos
e Cirujanos de ORL con entrenamiento (2)
e Ayudante del cirujano
e Técnico de audiometria
e Enfermera de consulta
e Enfermera circulante de salon
e Enfermera sala/turno
e Audidlogo
e Residente en aprendizaje
Recursos materiales
e Otoscopios (2)
¢ Video otoscopio

e Juego de diapasones



Impedanciémetro
Microscopio de consulta
Microscopio quirargico
Set de otosclerosis
Prétesis comerciales

Gelfoan, POPE Merocel, sutura reabsorvible 3/0

Técnica anestésica

A mas de 95 % de los pacientes se realiza la cirugia con anestesia local en
el conducto auditivo externo en los 4 cuadrantes basicos de esta area. Se
emplea lidocaina 2 % 3.5 mL, bupibecaina 1.5 mL, adrenalina 10 gotas.

La anestesia general solamente se aplica en aquellos pacientes que tengan
alguna enfermedad asociada como es en los portadores de artrosis cervical
severa, que la posicion quirdrgica le puede provocar veértigos o que no
cooperen con anestesia local. (Ver Guia Practica de anestesia en ORL).

Técnicas quirurgicas

Es requerimiento béasico para realizar esta técnica, que el otocirujano tenga un
detallado conocimiento de la anatomia del oido y un entrenamiento adecuado
mediante un curso de adiestramiento avalado por una institucion donde se realice
este proceder. El ayudante puede ser otro especialista en formacion o un residente
de 3er afio de la especialidad.

Pasos de la cirugia

Paciente en decubito supino con inclinacién del la cabeza hacia el lado
opuesto al oido a operar.

Asepsia y antisepsia. Anestesia local en los cuadrantes.

Colocacién del especulo 6tico y el microscopio quirdrgico con lente de 200 o
250 mm y muy buena luz.

Realizacion del colgajo timpano-meatal. Ampliacion mediante curetaje de la
porcion postero-superior del conducto auditivo externo 6seo, para visualizar
detalles anatomicos del oido medio.

Elongacion de la cuerda del timpano.

Crurotomia anterior mediante microtijera curva de Belluci. Desinsercién de
la superestructura del estribo y tenotomia. Fractura de la crura posterior del
estribo.

Mucosotomia a nivel de la platina del estribo.

Platinectomia parcial, total o platinostomia, de acuerdo al foco otosclerético.



e Confeccion de la proétesis segun Schuknecht y su colocacion o el piston
comercial. Comprobar la movilidad de la cadena osicular.

e Reponer la cuerda del timpano y el colgajo timpanomeatal.

e Colocar tapon de merocel o gasa en el conducto auditivo durante 5 dias con
antibidtico. (cloranfenicol en gotas).

¢ No lleva cuidados postoperatorios en Unidades de Cuidados Especiales.
Cuidados postoperatorios inmediatos

e Reposo en cama sin movilizar la cabeza, como minimo de 3 horas después
de finalizada la cirugia.

e Analgésicos o antivertiginosos, si tuviera sintomas.
Alta hospitalaria

e Si es ambulatorio puede irse a su domicilio pasada las 4 horas de la cirugia,
debiéndosele entregar su historia clinica ambulatoria donde se escribira
detalladamente el tratamiento que debe seguir, el tiempo de incapacidad
laboral que se determine y la fecha de la primera consulta. Se prescribiran
analgésicos o antivertiginosos como medicacién especifica y se orientara
continuar cualquier régimen terapéutico previo; por ejemplo, tratamiento
antihipertensivo. Los cuidados de la herida comprenderan el aseo de la zona
no dejando caer agua dentro del oido. No estan indicados antibi6ticos en
este periodo.

e Si es ingresado se dard el alta al siguiente dia con los mismos
requerimientos que se le orientd al que se operd por cirugia ambulatoria.

Seguimiento

Se realizara en la consulta especializada del area de consulta externa del
hospital de la siguiente forma. Los intervalos de consulta seran como sigu

Interval
tervalo de 1a oa 32 | 42 sa
consulta
Al alta 5 dias 30 dias* 3 meses 6 meses 1 afio
. . Retlra_lr Audiometria | Audiometria | Audiometria | Audiometria
Objetivo taponamiento . : . i
5tico evaluativa evaluativa evaluativa evaluativo

(*) O antes si se considera que el periodo de incapacidad pos operatoria debe ser< 30 dias

Posteriormente debe llevar seguimiento con una consulta anual y realizarle
audiometria, para mantener la evaluacion de su audicién, ya que es una
enfermedad que avanza progresivamente.

EVALUACION Y CONTROL



Informacion a pacientes y sus familiares

Indicadores de estructura iPIan%iBuenolRegularl Malo

RECUISOS % completamiento Equipo Médico
hUMANoS de ORL y personal auxiliar entre- 95 95 -- <80
nado en el contenido del PA
Aseguramiento instrumental y 95 95 N <80
equipos meédicos segun PA
Recursos | Disponer de los medicamentos
materiales | expuestos en el PA 95 95 B < 80
Disponer de los recursos para la 95 95 _ < 80
aplicacion de investigaciones
Organiza- | Planilla recogida datos del PA 100 100 - <100
| tivos Base de datos electronica 100 100 - <100 |
Indicadores de procesos Plan% | Bueno | Regular | Malo
% pacientes diagnosticados segun los indica-
dores propuestos por el PA — el i A
% pacientes con audiometria en el pre 100 95-100 90-94 <90
operatorio
% pacientes con estudios de timpanometria
segtin el PA 100 95-100 90-94 <90
% pacientes con pruebas acumétricas segun 100 95-100 90-94 <90
PA
% pacientes con cumplimiento de la video 100 95-100 90-94 <90

otoscopia segun el PA

Indicadores de resultados Plan% Regular
% ssglrzr:jtoe: con resultados exitosos/pacientes > 90 > 90 80-89 < 80
% pacientes con cierre del GAP >90 >90 80-89 < 80
% pacientes con perforaciones residuales <2 <2 >3-4 >5
% pacientes con paralisis facial <0,01 < 0,01 0,01-0,03 | 0,04-0,05
% pacientes con cofosis <0,5 <0, 0,5-1 >1
% pacientes con vértigo permanente <1 <1 1-3 >3
% pacientes con estadia segun Plan del PA <3 dias | <3dias 4-6 d 7-8

Informacion al paciente y familiares

Cuando el paciente acuda a la consulta de Otorrinolaringologia sera entrevistado y
examinado, se le hara el diagnostico presuntivo de su enfermedad, dandosele a
conocer cual es el procedimiento de eleccion para realizar el diagnostico positivo,
seleccionandose en este caso el estudio audiolégico mediante audiometria y
timpanometria, posteriormente se le realizara el proceder quirdrgico, que sera la
sustitucién del estribo por una prétesis, bajo anestesia local o general en casos
muy seleccionados.



Se le informa al paciente de los riesgos a que sera sometido y de la conveniencia
de realizar dicho procedimiento, para lograr restituir la audicion Esta misma
explicacion se le daria al familiar acompafiante si asi lo solicitara.

Siempre durante las consultas subsiguientes se intercambian entre el médico y el
paciente el resultado de su evolucion y el grado de mejoria que paulatinamente va
presentando el paciente, aclarando dudas que puedan presentarse en el curso del
tratamiento.

Es muy importante instar al paciente a la asistencia a las consultas de seguimiento
posoperatorios y otras consultas especializadas si asi lo necesitara, como es el caso
de audiologia, para si no se logra la restitucion adecuada de la audicion, recurrir al
uso de protesis auditivas convencionales.
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