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Introduccidén

Es una enfermedad metabdlica primaria que afecta la porciébn endocondral de la
capsula é6tica, la cual se caracteriza por presencia de uno o mas focos donde ha
ocurrido reabsorcién y depdsito 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
conduccién. Cuando el proceso patoldgico incluye al endostio laberintico, dafia el

neuroepitelio coclear, causando sordera tipo neurosensorial.

Objetivos
v' Realizar la cofocirugia por las técnicas conocidas mundialmente, pero

manteniendo la técnica de Schuknecht, como principal de nuestro Servicio.

v Alcanzar una audicion postoperatoria como la reconocida en la literatura, un

cierre del GAP de menos de 10 db en el 90 % de los pacientes.



v Evitar las complicaciones graves, logrando un indice de un 1%

v' Evitar el ingreso en el paciente que pueda ser operado en régimen

ambulatorio.

v' Lograr que los pacientes a ser tratado en régimen interno se ingresen el

mismo dia o el dia antes a la operacion.

v Incluir en el protocolo los pacientes que cumplan los requisitos del

protocolo.
v" Realizar el seguimiento sistematico con la periodicidad establecida.

v' Evaluar anualmente el cumplimiento de los objetivos anteriores.

Desarrollo

Criterios diagnosticos

El diagnéstico 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.
Los pacientes suelen oir mas en ambiente ruidoso denominandose Paracusia de
Willis.

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
gue el aumento de la vascularizacion en el promontorio, visible por

transparencia de la membrana timpanica.
El diagndstico diferencial se realizara principalmente con:

¢ Enfermedad de Paget

e Osteitis fibrosa

e Sindrome de Van Der Hoeve

e Malformaciones de la Cadena Osicular
e Enfermedad de Apert.

Cuadro clinico

La mujer es frecuentemente la mas afectada, aunque los estudios histolégicos
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 insinda por el aumento del acdfeno o por la

asociacion al comienzo de la hipoacusia.

La edad mas comun de aparicion 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 nifios con menos de 5 afios de edad.



Es poco comun en los descendientes de indigenas americanos, en los japoneses
y en los africanos. Se estima que el 10% de la poblacion de edad media de las

mujeres caucasicas son las que estan mas en riesgo de padecer la enfermedad.

Aproximadamente el 60% de los casos de Otosclerosis son de origen Genético.
En promedio una persona que tiene un progenitor con Otosclerosis tiene un 25%
de posibilidad de desarrollar la enfermedad. Si ambos progenitores tienen

otosclerosis el riesgo aumenta al 50%.

La restauracién 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.

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 quirtrgico o del Skiter.

La estapedostomia endoscopica es una alternativa quirdrgica ya que permite una
excelente visién y comprension de la anatomia. Su mayor utilidad es que permite
trabajar con mejor exposicion en conductos auditivos externos (CAE) estrechos y

angulados. También contribuye a disminuir el fresado del CAE con menor dafio de



la cuerda del timpano. Sus resultados auditivos son comparables con la técnica

cON microscopio.

Clasificacion.

Antoli Candela, que ha clasificado la extension e invasion de la platina en cinco

grupos, siendo esta clasificacién la que utilizamos en nuestro Servicio.

Grupo I Foco confinado a la porcién anterior de la ventana oval

Grupo I Invasién de la porcion anterior de la platina, pudiendo tomar la crura
anterior.

Grupo |II; Extension hacia la periferia y/o polo posterior.

Grupo IV:  Foco que invade la platina en forma difusa.

Grupo V: Foco obliterante.

Pruebas diagndsticas.
Pruebas diagnoésticas confirmatorias: Estos estudios seran realizados por el

técnico de audiometria y evaluados sus resultados por el especialista en ORL

dedicado a la Audiologia.

e Estudios acumeétricos: estudios que se realizan con diapasones, que son

capaces de informarnos qué tipo de sordera tiene el paciente, asi como
cual es el oido mas afectado siendo los principales: Weber, Rinne y

Schwabach.

e Pruebade 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 Impedanciometria: estudio audiolégico que confirma la enfermedad con

una curva As clasica, aunque en ocasiones se encuentra una curva Ad que

no excluye la enfermedad.

e Logo audiometria: Es una audiometria vocal, caracterizandose las curvas

tipicas en las hipoacusias conductivas

e Otros: Tomografia Computarizada de alta resolucién. Este estudio nos
confirma detalladamente el lugar exacto del foco otosclerotico, pero debe

quedar solamente indicada en otosclerosis con hipoacusia neurosensorial

para confirmar la participacion severa del 6érgano de Corti.

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

asociadas.

ALGORITMO DE ATENCION A PACIENTES CON OTOSCLEROSIS

Diagndéstico pacientes con Otosclerosis Diagndstico pacientes con
en el Policlinico del area Otosclerosis en otras areas

N

Paciente con otosclerosis
Consulta Especializada Hospital



Realizacion de pruebas diagndsticas

Cirugia ambulatoria Hospitalizacion

N

Cofocirugia

Seguimiento en consultas externas hasta el alta segun protocolo

Recomendaciones terapéuticas
Tratamiento médico o medicamentoso.
Ha sido utilizado el Fluoruro de sodio (25 mg diarios manteniéndola entre 2 y 8

afos) en pacientes con lesiones otosclerdticas activas con el fin de detener esta
actividad y particularmente en los casos de otosclerosis coclear y en pacientes

adolescentes, no existiendo experiencia al respecto en nuestra institucion.

Tratamiento quirdrgico.

La curacion de la sordera mediante tratamiento quirargico fue propuesta por

primera vez por Riolano y se realizd en Paris en 1760.

Fue Samuel Rosen en el afio 1953 quien tuvo el gran meérito de iniciar la nueva era
de la cirugia de la otosclerosis, cuando de forma accidental en un paciente con
sordera, provocé una movilizacion directa de la platina del estribo y el paciente
comenzd a oir, posteriormente fueron descritas varias técnicas, llegando en la
actualidad a la cirugia endoscoépica del oido pero manteniendo las técnicas

quirargicas con pistones que se venian realizando.

Preparacién pre operatoria



Los enfermos atendidos y operados en el hospital seran estudiados

preoperatoriamente de acuerdo a las normas establecidas:

* Paciente < 40 afios: no serd necesario ningun estudio de laboratorio o

imaginologico de rutina.

» Pacientes > 40 afios: se les indicara glicemia

» Pacientes > 50 afos: glicemia y creatinina

 Pacientes > 60 afios: se afladiran ECG y radiografia del térax.

La evaluacion clinica dictard la conveniencia de otros estudios, los que por

supuesto no se consideraran rutina.

Los pacientes seran incluidos en dos grupos:

» Pacientes ingresados: Se atenderan en este régimen los pacientes que
seran ingresados el dia antes o cuando sea posible el propio dia de la

cirugia.

» Pacientes ambulatorios: Pacientes del area y aquellos de fuera del area
de atencién 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 videotoscopia.

» Los enfermos que indefectiblemente tengan que

ser tratados bajo un régimen interno serdn ingresados el dia antes o



cuando sea posible el propio dia de la operacion y si la evolucién clinica no

aconseja otra cosa seran dados de alta hospitalaria al dia siguiente.

« Solamente sedacién la noche anterior a la

cirugia si lo requiere el paciente
» Ayunas el dia de la cirugia.

La cirugia sera realizada bajo anestesia local o general orotraqueal de acuerdo a

cada paciente.

Técnica anestésica.

» Aproximadamente el 20 % 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 orotraqueal se le aplica al
80 % de los pacientes ya que es mas segura y comoda para el enfermo. A
pesar de que sea bajo anestesia general se realizara infiltracion del

Conducto Auditivo Externo.

Técnicas quirurgicas

Es requerimiento basico 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 formacién o un

residente de 3er afo de la especialidad.

Pasos de la cirugia

o Paciente en decubito supino con inclinacion de la

cabeza hacia el lado opuesto al oido a operar.

. Asepsia y antisepsia. Anestesia local en los

cuadrantes.

J Colocaciéon del especulo 6tico y el microscopio

quirargico con lente de 200 o 250 mm y muy buena luz.

o Realizacion del colgajo timpano-meatal.
Ampliacion mediante curetaje de la porcion postero-superior del conducto

auditivo externo 0seo, para visualizar detalles anatomicos del oido medio.
. Elongacién de la cuerda del timpano.

o Crurotomia anterior mediante microtijera curva de
Bellucci. Desinsercion de la superestructura del estribo y tenotomia.

Fractura de la crura posterior del estribo, extraccién de la misma.
o Mucosotomia de la platina del estribo.
e Platinectomia parcial, total o platinostomia, de acuerdo al foco otosclerotico.

e Confeccion de la prétesis segun Schuknecht y su colocacién o empleo del

piston comercial. Comprobar la movilidad de la cadena osicular.



Reponer la cuerda del timpano y el colgajo timpanomeatal.

Colocar tapén de merocel o gasa en el conducto auditivo durante 5 dias con

antibiético. (cloranfenicol en gotas).

No lleva cuidados postoperatorios en Unidades de Cuidados Especiales.

Cuidados postoperatorios inmediatos

Reposo en cama sin movilizar la cabeza, como minimo de 3 horas después

de finalizada la cirugia.

Analgésicos o anti vertiginosos, si tuviera sintomas.

Alta hospitalaria

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 sera de 30 dias se le sefialara la fecha de la primera consulta entre
5y 7 dias. Se prescribiran analgésicos o anti vertiginosos como medicacion
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 ni

realizar esfuerzos. No estan indicados antibioticos en este periodo.

Si es ingresado se dard el alta al siguiente dia con los mismos

requerimientos que se le orienté al que se opero por cirugia ambulatoria.

Prondstico: bueno



Seguimiento

Se realizard en la consulta especializada del area de consulta externa del hospital

de la siguiente forma. Los intervalos de consulta serdn como sigue:

Intervalo
de
consulta
Al alta 5 dias 30 dias* 3 meses 6 meses 1 afo
Objetivo Retirar Audiometria | Audiometria | Audiometria | Audiometria
taponamiento evaluativa evaluativa evaluativa evaluativo
6tico

e 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.

La cirugia del oido contralateral si fuera necesario se realizaria pasados 3 meses

del primero.

Otras modalidades terapéuticas:
Aquellos pacientes en los cuales no ha obtenido una ganancia auditiva
socialmente atil con la cirugia o no deseé realizirsela se debe pensar en la
posibilidad de realizar una adaptacion protésica o indicar un implante
osteointegrado de acuerdo a las caracteristicas del paciente y posibilidades del

pais.

Complicaciones potenciales
Transoperatorias

° Dehiscencia del rodete anular



e Perforacion de la membrana timpanica
e Lesion de la cuerda del timpano

e Sangramiento

e Luxacion del yunque

e Fractura del yunque

e Lesion del nervio facial

e Platina flotante

e Pérdida del liquido perilinfatico

Postoperatorias

¢ Infeccion (Laberintitis bacteriana)

e Granuloma de reparacién

e Fistula perilaberintica

e Pardlisis facial

e Veértigo persistente

e Necrosis de la apofisis larga del yunque
e Pérdida del gusto (Disgusia)

e Desplazamiento de la prétesis

e Hipoacusia neurosensorial progresiva
e Tinitus

e Persistencia del G.A.P. A/O



e Cofosis

e Colesteatoma

EVALUACION Y CONTROL
A.Indicadores de estructura
Recursos humanos
* Cirujanos de ORL con entrenamiento
» Ayudante del cirujano
* Especialista en Audiologia
» Técnico en Audiometria
» Enfermera circulante de salén
» Enfermera sala/turno
» Enfermera de Consulta Externa
* Residente en aprendizaje, 0 especialista en entrenamiento.
Recursos materiales
 Otoscopios (2), siempre se debe usar el mas amplio posible.
* Video otoscopio
» Juego de diapasones
* Impedanciometro
* Audiometro Clinico
 Logo audiometria
» Microscopio quirdrgico
* Set de otosclerosis
* Protesis de estribo comerciales
* Gelfoan, POPE Merocel, sutura reabsorbible 3/0



Indicadores

Indicadores de estructura

Recursos % de completamiento del Equipo

humanos Médico de ORLYy personal auxiliar >95 %
entrenado en el contenido del PA

Recursos % de aseguramiento instrumental y de

materiales equipos médicos segun PA >90 %
% de disponibilidad de los
medicamentos expuestos en el PA >95 %
% de disponibilidad de los recursos
para la aplicacion de investigaciones >90 %

Recursos % de planillas para la recogida de

Organizativos datos del PA 100%
% de base de datos electronica 100%

Indicadores de procesos Estandar

% de pacientes para ser diagnosticados segun los 100%
indicadores propuestos por el PA

% de pacientes con audiometria en el pre operatorio 100 %

% de pacientes con estudios de timpanometria segun el PA 100 %

% de pacientes con pruebas acumétricas segun PA 100 %

% de pacientes con cumplimiento de la video

otoscopia pre-operatoria, segun el PA 100 %
L
% de pacientes con resultados exitosos = 90%
% de pacientes con cierre del GAP 290 %
% de de pacientes con perforaciones residuales <2%
% de pacientes con paralisis facial <0,01%
% de pacientes con cofosis <3%
% de pacientes con vértigo permanente <1%
% de pacientes que cumplieron la estadia <3 dias 295 %

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 diagndstico positivo,
seleccionandose en este caso el estudio audiolégico mediante audiometria y
timpanometria, posteriormente se le realizara el proceder quirdrgico, que sera la
sustitucion del estribo por una proétesis, bajo anestesia local o general en casos

seleccionados.

Se le informa al paciente de los riesgos a que serd 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 vy 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 prétesis auditivas convencionales.
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