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Resumen

Objetivo: describir los resultados obtenidos con la colocacién de dos protesis estapediales a pacientes sometidos a estape-
dotomia por otosclerosis. Tipo de estudio: descriptivo y retrospectivo de revision de casos.

M¢étodos: se utilizaron prétesis de titanio y de teflon-platino para el cierre de la diferencia entre las curvas ésea y aérea
(gap) producido por la otosclerosis. Se revisaron 70 casos intervenidos en el Hospital de San José entre el 2002 y 2005, por
tres cirujanos. Se utilizo técnica de pequeiia fenestracion realizada con perforadores manuales; 48 casos cumplieron con
los criterios. Se excluyeron los casos de revision, aquellos con anomalias anatoémicas o datos inadecuados pre o postqui-
rirgicos. Se midié el gap éseo-aéreo con audiometria de tonos puros en cuatro frecuencias y el umbral limite de pérdida
auditiva neurosensorial, tomando como base para evaluar los resultados el PTA (promedio tonal auditivo).

Resultados: se agruparon 33 casos con protesis de teflon y 15 de titanio. El cierre del gap 6seo-aéreo menor o igual a 10
db fue del 80% para los casos de titanio y del 76% para los de teflon. La pérdida auditiva neurosensorial fue baja para
ambos grupos sin diferencia significativa.

Discusion: los resultados fueron similares para ambos grupos, pero se observo que la proétesis de titanio fue levemente
superior. Los resultados descritos concuerdan con los reportados en la literatura, que muestran un rango en el cierre del
gap 6seo-aéreo menor de 10 db del 71% al 94%. El niimero pequeiio de casos o la predileccion por una de las prétesis

puede influenciar el resultado descrito.
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Abreviaturas: PTA, promedio tonal auditivo; db, decibel; gap, diferencia entre las curvas 6sea y aérea.

Introduccion

La otosclerosis es una enfermedad que afecta la
capsula otica y la cadena osicular y se manifiesta
con hipoacusia de conducciéon como resultado de
la fijacion del estribo. No existe una etiologia clara
de la enfermedad, se ha hablado de factores here-
ditarios, endocrinoldgicos, vasculares, infecciosos,
traumaticos y anatomicos. Existe también una pre-
disposicidn racial definida siendo mas comun en la
caucasica. Sin embargo, como en nuestro medio se
ha incrementado la frecuencia, se hace necesario

Fecha recibido: febrero 2 de 2006
Fecha aceptado: marzo 7 de 2006

*  Médico otorrinolaringélogo, Fellow de Otologia y Otoneurologia de la
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud.

contar con nuestra propia casuistica, que incluya lo
que hasta el momento hacemos, que va de la mano
con los avances a nivel mundial. Se han utilizado
diferentes técnicas quirtrgicas y disefiado protesis
hechas en variados materiales, formas y tamafos,
buscando la que mejor se ajuste a cada necesidad y
que produzca la menor reaccién inflamatoria posible
para que sea compatible con el organismo.

Hacia 1956 Shea introdujo el teflon para la fabri-
cacion de protesis estapediales por su poca reaccion
inflamatoria. Schuknecht en 1964 combina el teflon
con el acero inoxidable, lo cual se traduce en una
mayor maleabilidad de la prétesis y en una unioén
mas estable con el yunque. Continuaron realizando
diferentes pruebas y disefios apareciendo nuevas
protesis como la de McGee, la de House y la de Ro-
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binson entre otras, hasta llegar a la era del platino,
época aprovechada por Fish para sustituir el acero
inoxidable y combinarlo con el teflon. Este material
da una mejor conexién por tener mayor maleabili-
dad, debido a que presenta menor rigidez que otros
materiales utilizados.!

En la ultima década, hacia 1996 aparece la de
titanio, material utilizado antes con mucho éxito
como aloplastico e introducido en este &mbito por
Kurz Medical Inc. Prétesis elaborada totalmente
en titanio, que elimina la superficie de unioén entre
cuerpo y piston con disminucion de la vibracion
en este punto y generando mayor maleabilidad y
conduccién.>**

Asi como se han realizado estudios con diferentes
protesis de acuerdo con su forma, material y tamafio,
también se han descrito teniendo en cuenta la misma
masa que el estribo, observando que este efecto de
masa puede dar ganancia en la audicién. Robinson
compard una protesis de teflon de 3,3 mg de peso
con una de acero inoxidable de 12,5 mg.,’ y Bruijn
y colaboradores compararon una de oro de 10,2 mg
con una de teflon de 3,2 mg.°

Relevantes resultados han sido descritos en la
literatura, pero variables como el uso de dos técnicas
quirurgicas con la misma protesis, la predileccion por
una protesis o la intervencion de dos o més cirujanos,
pueden dificultar el analisis. Se ha demostrado que
el cierre postquirurgico del gap dseo-aéreo menor
de 10 db esta entre el 71% al 94%.7%?

Nuestro proposito es describir los resultados obte-
nidos con dos protesis estapediales que se colocaron
a pacientes que fueron sometidos a estapedotomia
por otosclerosis.

Metodos

Se revisaron de manera retrospectiva 70 casos
de estapedotomias realizados en el Hospital de San
José por tres otdlogos del servicio de otorrinolarin-
gologia entre 2002 y 2005. Se establecieron como
criterios de inclusion: otosclerosis clinica en uno o

ambos oidos, hipoacusia de conduccidn, intervencion
previa con técnica quirtrgica de pequefa fenestra-
cion,'” realizada en esta institucion con perforador
manual de 0,4 mm audiometria prequirurgica
maximo 30 dias antes del procedimiento, post-
quirurgica minimo de tres meses después de la
intervencidn y que les hayan colocado protesis de
titanio (Clip-piston)'' o de teflon-platino (Fish).
Fueron criterios de exclusion: otosclerosis sin
causa infecciosa, traumética, congénita o por
anomalias anatémicas, datos inadecuados con-
signados en la historia clinica o ausentes, falta
de audiometria prequirurgica o postquirurgica y los
casos de revision.

Los datos obtenidos de las historias clinicas como
edad, sexo, oido operado, prétesis utilizada, gap
pre y postsquirurgico, pérdida neurosensorial y los
hallazgos intraoperatorios, fueron consignados en
una base de datos realizada en Excel.

El gap pre y postquirtrgico se tomo en las fre-
cuencias de 250, 500, 1.000, 2.000 y 4.000 Hz de
la audiometria de tonos puros, que es la medida
conductual estandarizada para cuantificar el grado
de pérdida auditiva. Para evaluar el resultado se
calculd el gap del PTA pre y postquirargico el cual
aparece como resultado de promediar las frecuen-
cias 500, 1.000 y 2.000 Hz y que nos definira el
éxito 0 no del procedimiento operatorio.'?

Se analizaron los resultados agrupandolos en
rangos de 5 db, dependiendo del cierre del gap post-
quirurgico obtenido. Estos rangos fueron: menor o
iguala 5 db, 10 db, 15 db y 20 db, donde el resultado
esperado para el estudio era el cierre del gap a 10
db o menos.

La pérdida auditiva neurosensorial se deter-
mind por medio del umbral de conduccién ésea,
cuando se presenta un descenso postquirirgico
mayor o igual a 10 db. El resultado se obtuvo de
promediar las frecuencias 1.000, 2.000 y 4.000
Hz de la curva dsea de la audiometria postqui-
rurgica, observando si este promedio sobrepasaba
los 10 db.
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Resultados

De los 70 casos revisados, 22 fueron excluidos del
estudio, de los cuales dos por otosclerosis debida a
otitis media cronica, uno por trauma, otro por causa
congénita, por datos ausentes o mal consignados en
la historia clinica nueve casos, debido a utilizacion
de otras protesis cinco, por otras técnicas quirurgicas
dos y los casos de revision también fueron dos.

Cumplieron con todos los criterios de inclusion
46 pacientes, dos de ellos presentaron otosclerosis
bilateral y fueron intervenidos de ambos oidos, dan-
donos un total de 48 casos para nuestro estudio. De
ellos 15 hombres (31%) y 31 mujeres (69%), dos de
las cuales fueron operadas en forma bilateral. (Tabla
1). El rango de edad fue de 17 a 62 afios, con una
mediana de 36,5 (Tabla 1). La distribucion de los
casos se hizo por oidos, encontrando 24 derechos
(50%) y 24 izquierdos (50%) (Tabla 1).

Los casos se agruparon en 15 (31%) de titanio y
33 (69%) de teflon-platino. El cierre del gap 6seo-
aéreo a 10 db para el total de la muestra fue del
77%., para el grupo de titanio fue del 80% y para
el de teflon 76%. El cierre del gap a 15 db fue del
90%, 93% para los de titanio y 88% para los de

teflon. A 20 db el cierre del gap dseo-aéreo para el
total fue del 96%, para el grupo de titanio del 100%
y para el de teflon del 94% (Grafica 1). El analisis
del gap pre y postquirurgico por grupos esta descrito
en la (Tabla 2).

Para el total la pérdida auditiva neurosensorial
fue del 6.25%, en el grupo de titanio fue del 6.6% y
en el de teflon del 6%. No se presentaron casos de
pérdida auditiva neurosensorial severa o profunda y
los resultados no mostraron diferencias clinicamente
significativas.

Discusion

A lo largo del tiempo ha existido el interrogante
sobre cual protesis utilizar, siempre buscando res-
tablecer la audicion de la mejor manera posible,
con la menor reaccion inflamatoria, sin rechazo del
organismo, con suficiente maleabilidad, minima
generacion de trauma, larga durabilidad, agarre fijo
y a la vez suave al yunque para evitar la necrosis, y
por lo tanto con la mejor conduccion del sonido de
la manera mas fisiologica.

Varios estudios se han realizado con diferentes
protesis mostrando muy buenos resultados. Es asi
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Griafica |. Cierre del gap 6seo-dereo postquirtrgico.
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Tabla |. Caracteristicas demograficas

TEFLON (n:33) TITANIO (n:15) TOTAL (n:48)
MASCULINO 9 (27%) 6 (40%) 15 (31%)
SEXO FEMENINO 24 (73%) 9 (60%) 33 (69%)
DERECHO 18 (55%) 6 (40%) 24 (50%)
LATERALIDAD IZQUIERDO I5 (45%) 9 (60%) 24 (50%)
MEDIANA 36 40 36.5
EDAD RANGO 17-62 19-53 17-62

Tabla 2. Gap pre y postquirtrgico por grupos

TEFLON TITANIO TOTAL

GAPPRE | GAP POST | GAPPRE | GAP POST | GAP PRE GAP POST
NUMERO 33 33 I5 I5 48 48
MEDIA 323 9.6 32.7 8.7 325 9.3
MEDIANA 316 83 28.3 8.3 316 8.3
MiNIMO 16.6 0 20 1.6 16.6 0
MAXIMO 51.6 26.6 50 16.6 51.6 26.6

como Mangham'® mostré el cierre del gap 6seo-
aéreo a 10 db en el 80% de los casos, en un analisis
de 106 oidos a los que se les colocaron proétesis de
Schuknecht disefiadas en teflon y acero inoxidable.
Kos y colaboradores'* describieron el cierre a 10 db
con la protesis antes mencionada en el 79% de 600
oidos operados. Raske y colaboradores’ utilizaron
la prétesis de McGee en acero inoxidable y platino
reportando un cierre del 78% a 10 db. House Ear
Clinic mostré un cierre del gap 6seo-aéreo a 10 db
en el 78,2%.° Elonka y colaboradores's usaron dos
protesis, ambas en acero inoxidable, la de House
reportando un cierre del 88% y la de Robinson
con 94%. Shelton y colaboradores’ realizaron un
estudio con protesis de titanio y de teflon en 213
casos, describiendo un cierre del gap dseo-aéreo a
10 db del 71% y del 86% respectivamente.

Al comparar estos resultados con los del estudio,
observamos que existe una concordancia en cuanto
al cierre del gap 6seo-aéreo se refiere, encontran-
donos dentro del rango reportado en la literatura
(71% a 94%), siendo el nuestro de 77% para el total

de la muestra, 76% para el grupo de teflon y 80%
para el de titanio.

Recordemos que también se han realizado estu-
dios tratando de quc las prétesis tengan la misma
masa que el estribo, lo cual puede dar ganancia
en la audicién, pero los informes no muestran
mayores cambios.'®!”

Ademas, se ha buscado que haya una conexion
estable entre la ap6fisis larga del yunque y la pro-
tesis, primero para ganar mayor conduccién del
sonido, y segundo, para evitar que haya mucha
vibracion entre el yunque y la protesis, disminu-
yendo asi el riesgo de necrosis.'®!” Esto se consi-
gue con una muy maleable que tenga union firme
con el yunque, como la de platino o titanio. El oro
y el acero no tienen esa maleabilidad.

El titanio ha dado buenos resultados como
aloplastico en otros sitios del organismo. Se han
realizado estudios en conejos utilizdndolo como
implante sobre hueso temporal, presentando buena
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osificacion al cabo de seis meses, debido a que no
hay gran respuesta inflamatoria, formandose asi
capas de epitelio sobre el implante.”

Tanto el teflon como el titanio son bien tolerados
en la ventana oval, y a su vez el platino y el titanio
son suaves y adaptables. Pero existe una pequefia
diferencia en el disefio de estas protesis, la de ti-
tanio por su conformacién elimina la superficie de
union entre el cuerpo y el piston, disminuyendo la
vibracion en este punto dando mayor maleabilidad
y conduccion.

Los resultados descritos en este estudio fueron
muy similares para ambas protesis. Sin embargo, se
observo que la proétesis de titanio fue levemente su-
perior. Puede presentarse una complicacion al tratar
de colocar la prétesis de titanio, cuando la apofisis
larga del yunque es muy ancha y no alcanza a entrar
en el clip. Por fortuna no ocurrid en el estudio.

El poco numero de casos o la predileccion del
cirujano por una de las prétesis puede influenciar
el resultado descrito. Sin embargo, la similitud
de los resultados en los diferentes estudios da pie
para recomendar a los especialistas que coloquen
la prétesis con la que tengan mayor familiaridad y
afinidad quirurgica, ya que esto disminuye los ries-
gos, las complicaciones y aumenta la probabilidad
de éxito.

Por altimo, creemos que para comparar la efecti-
vidad de dos o mas protesis estapediales en pacientes
con otosclerosis, es necesario disefiar un estudio mas
complejo, como el experimental.
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