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1. CLASIFICACION.

Catdlogo maestro: IMSS-537-11

Profesionales de
la salud.

<Otorrinolaringdlogo, Audiologo,Médico Familiar>

Clasificacion de
la enfermedad.

CIE-10: <H80 Otosclerosis>.

Categoria de
GPC.

Primero, Segundo y Tercer Nivel. Diagndstico y Tratamiento

Usuarios
potenciales.

<Meédicos Otorrinolaringolos, Audiologo, Residentes de Otorrinolaringologia, Audiologia, Foniatria, Médicos Familiares y Médicos Generales

Tipo de
organizacién
desarrolladora.

<Instituto Mexicano del Seguro Social>

Poblacién
blanco.

<Hombres y Mujeres de cualquier edad con sospecha de otosclerosis>

Fuente de
financiamiento /
patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y

<Diagnostico Clinico: Historia Clinica

Métodos de Diagndstico:
Acumetria con diapasones, Otoscopia, Otomicroscopia Audiometria tonal y Logoaudiometria, Impedanciometria, Reflejo estapedial, Tomografia computada de alta resolucion>

actividades Tratamiento

consideradas. Meédico: Floruro de Sodio, bifosfonatos
Quirdrgico: Estapedectomia, Estapedotomia
Auxiliares auditivos
<Deteccion temprana de hipoacusia en adultos

Impacto Tratamiento oportuno
esperado en Retardar la progresién de la enfermedad
salud. Evitar la discapacidad auditiva

Mejorar la calidad de vida>

Metodologfa”.

<Adopcion de guias de practica clinica 0 elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de
la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccion de las gufas/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccion de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la
escala utilizada, seleccién o elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revision sistemética de evidencias en una gufa de
nueva creacion>
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Blsquedas mediante bases de datos electronicas.

actualizacién

Método de Blisqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
validacién y Busqueda en paginas Web especializadas
adecuacién. Blsqueda manual de la literatura.>
Numero de fuentes documentales revisadas: <58>
Guifas seleccionadas: <0>.
Revisiones sistematicas: <3>
Ensayos controlados aleatorizados: <3>
Reporte de casos: <niimero de reportes de casos seleccionados>
Otras fuentes seleccionadas: 52>
Validacién del protocolo de bisqueda: CENETEC>.
Meétodo de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos
Método de Validacion interna: <IMSS Otorrinolaringologos tercer nivel>
validacioén Revision institucional: <Institucion que realizo la revision>
Validacion externa: <Academia Mexicana de Cirugfa(pendiente) >
Verificacion final: <institucién que realizé la verificacion>
Co:':::té(:sde Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

Actualizacion en 5 afios Catalogo maestro IMSS-537-12

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUiA, PUEDE DIRIGIR SU CORRESPONDENCIA A LA Divisidn

pE ExceLenciA CLiNIcA, con pomiciLio EN DuranGo No. 289 Piso 2%, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TELEFono 52 86 29 95.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

1. ;Como se define la otosclerosis?

N

¢{Cual es la etiopatogenia de la otosclerosis?

¢;Cual es la Clasificacion de la otosclerosis?

¢;Cuales son los sintomas de la otosclerosis?

¢{Cuales son los métodos diagnosticos para la otosclerosis>?

¢Cual es la utilidad de la tomografia computada de alta resolucion en el diagnoéstico de otosclerosis?
;Cual es la utilidad del tratamiento médico en la otosclerosis?

¢{Cuales son los criterios quirtirgicos para otosclerosis?

© 0 N o U B W

¢Cual es la efectividad de la estapedectomia en la mejoria de la audiciéon comparada con la
estapedotomia?

10. ;Cuales son las complicaciones del tratamiento quirtargico de la otosclerosis>?
11. ;Cuando usar auxiliares auditivos en la otosclerosis?

12. ;Cual es el seguimiento del paciente postoperado de otosclerosis?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La otosclerosis es una enfermedad caracterizada por una remodelacion 6sea desordenada en la capsula
dtica. Tiene una prevalencia de 0,3% a 0,4% en la poblacién general. La enfermedad tiene un caracter
multifactorial. EIl 60% cuenta con antecedentes familiares de otosclerosis. El 40% restante, segiin
Morrison y Bundey caen en una de las siguientes categorias: Fenocopias, Mutaciones de novo, y de forma
muy rara con herencia autosémica recesiva (AR). Se transmite de forma autosémica dominante(AD) con
penetrancia incompleta (25% a 40%). El grado de penetrancia se relaciona con la distribucién de las
lesiones en la capsula otica, algunas lesiones se encuentran donde no pueden causar sintomas clinicos. El
1% de la poblacién caucasica lo presenta. La pérdida de la audicién a menudo comienza entre los 15 y 45
anos, con una edad media a los 33 afos. Tiene una mayor incidencia en mujeres con una relacion 2:1.
(1sabelle Schrauwen, MSc; 2010)

La capsula otica es una estructura unica de los huesos en el cuerpo humano, ya que conserva pequenas
regiones de cartilago inmaduro llamado globuli interéseo. En condiciones normales, la capsula dtica se
somete muy poco a la remodelacion dsea en comparacion con otros huesos. En la otosclerosis, sin
embargo, una reabsorcion anormal y reposicion de hueso esta presente. Esta remodelacion 6sea anomala
puede conducir a la fijacion del estribo debido a la invasion de focos otosclerdticos en la articulacion
estapediovestibular, lo que resulta en pérdida de audicién conductiva. En el 10% de los casos existe
pérdida de audicién neurosensorial.( Isabelle Schrauwen, MSc; 2010)

Aunque sigue habiendo discusion sobre el origen de la pérdida auditiva neurosensorial, se ha postulado que
esto podria ser debido a los efectos toxicos de las enzimas proteoliticas producidas en los focos
otoscleroticos al llegar al interior del oido. La microcirugia del estribo ha demostrado tener éxito en la
restauracion de la pérdida de audicion conductiva.

3.2 JUSTIFICACION

Esta Guia clinica de Diagnostico y Tratamiento de Otosclerosis nos permite tener un impacto positivo para
el paciente con hipoacusia secundaria a otosclerosis, teniendo como base los siguientes beneficios:
e Dado que la prevalencia de la otosclerosis es en su gran mayoria en pacientes jovenes, tiene un
impacto muy importante en la vida laboral, social y emocional de quienes la padecen.

e Lograr mediante el diagndstico oportuno, una disminucion en la discapacidad auditiva.

e Disminuir la variabilidad en el tratamiento médico y quirtrgico

e Optimizar los costos producidos por la atencion al paciente con hipoacusia

® Mejorar la eficiencia de los servicios médicos de las instituciones al poner esta guia a disposicion de

los tres niveles de atencion médica
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3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnéstico y Tratamiento de Otosclerosis, forma parte de las guias que
integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa
de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de los tres niveles de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Establecer las bases clinicas y los lineamientos que permitan el adecuado y oportuno diagndstico de
la otosclerosis.

2. Definir los parametros necesarios para un tratamiento especifico médico y quirtrgico de la
otosclerosis.

3. Que respondan a los estandares de calidad y seguridad del paciente del sector salud.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razén de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICION

La otosclerosis (del griego otds: oido + sklerds: endurecimiento) es una enfermedad metabdlica dsea
primaria de la capsula otica y la cadena oscicular que causa fijacion de los huesecillos, limitada al hueso
temporal, que afecta exclusivamente a los humanos.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 24+
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, meta analisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el aflo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 ETIOPATOGENIA DE LA OTOSCLEROSIS

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La otosclerosis es una enfermedad caracterizada por

una remodelacion dsea desordenada de la capsula "
dtica. Tiene una prevalencia de 0,3% a 0,4% en la E: [Shekelle]
poblacion blanca y mestiza. Es mas frecuente bilateral Declau F,et al. 2001
que unilateral (89 vs 65%).

En la otosclerosis la reabsorcion anormal y reposicion

de hueso esta presente. Esta remodelacion osea

anomala conduce a la fijacion del estribo debido a la "
invasion de focos otosclerdticos en la articulacion E: [Shekelle]
estapediovestibular, lo que resulta en Browning GG,et al 1984
pérdida de audicion de tipo conductiva.

En el 10% de los casos una pérdida neurosensorial de la

audicion también esta presente.

Il
La edad media de inicio es en la tercera década, con un E: [Shekelle]
rango de 15 a 45 aiios. Niedermeyer HP,etal 2001

10
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Los estudios sugieren una herencia autosdmica
dominante con penetrancia reducida. Esta ultima se ha
estimado en alrededor del 40%. Por otro lado, en el
40% a 50% de los casos hay una falta de historia
familiar positiva, esto ha sido explicado por mutaciones
de novo y otros modos de herencia.

Otros factores como la infeccidn viral, autoinmunidad,
mecanismos inflamatorios, factores metabdlicos vy
hormonales se han documentado que llevan a una
alteracion del metabolismo del hueso y contribuyen a la
patogénesis de la otosclerosis.

La infeccion por el virus del sarampion se ha implicado
en el desarrollo de la otosclerosis durante mas de 20
anos. Muchos informes describen la presencia de
particulas de ARN viral o proteina, en el hueso
otosclerotico.

Estudios recientes han mostrado que la incidencia de la
otosclerosis es menor en pacientes que reciben la
vacuna contra el sarampion en comparacion con los
pacientes que no estan vacunados, lo que sugeriria una
relacion causal entre el sarampion y la otosclerosis.

Los factores endocrinos, tales como el estréogeno o
anticonceptivos orales, podrian estar involucrados en
el desarrollo de la otosclerosis, debido a la gran
diferencia en la prevalencia entre hombres y mujeres.
Ademas, la otosclerosis a menudo se manifiesta durante
o poco después del embarazo, lo que indica el papel de
los factores hormonales.

Otro de los factores ambientales que se han relacionado
en la patologia de la enfermedad es el fluoruro de sodio
(NaF). Estudios epidemioldgicos muestran que la
otosclerosis esta asociada con el bajo contenido de
fltior en el agua potable.

11

i
E: [Shekelle]
Niedermeyer HP, et al 2001
Isabelle Schrauwen et al,
2010

"

E: [Shekelle]
Niedermeyer HP, et al 2001
Isabelle Schrauwen et al,
2010

m
E: [Shekelle]
Arnold W, et al, 1987
McKenna MJ, et al, 1989
Niedermeyer H,1994
McKenna MJ,1996

1]

E: [Shekelle]
Niedermeyer HP, et al 2001
Karosi et al, 2006 Isabelle
Schrauwen et al, 2010

i
E: [Shekelle]
Lippy WH, et al, 2005
Vessey M, et al, 2001

1]

E: [Shekelle]
Daniel HJ 1969
Bretlau P, 1989
Bretlau P, 1985
Vartiainen E, 1997
Causse JR, 1980;
Grayeli AB et al, 2003
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C
R La otosclerosis ocurre clinicamente dos veces mas en E: [Shekelle]
mujeres que en hombres Altmann F, 1967

Browning GG, et al 1984

Los factores genéticos son factores importantes en el E: [Shekelle]
R desarrollo de la enfermedad Niedermeyer HP, et al 2001
Isabelle Schrauwen et al,
2010

4.2 CLASIFICACION DE LA OTOSCLEROSIS

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Se han reconocido tres fases en el desarrollo
histopatoldgico de la enfermedad:

1. Otoespongiosis (fase inicial): Fase de congestién
osteoide, también llamada de hiperplasia reactiva. El
foco se origina en las inmediaciones de la pared de un
vaso sanguineo, los canaliculos 6seos normalmente
visibles desaparecen. Las células mas activas en estos
focos son los osteocitos. En esta fase se observa el
signo de Schwartze.

i
(E. Shekelle)
Bailey Byron J Williams &
Wilkins

2. Fase de transicion: Llamada también de reabsorcion
0sea, en esta fase la dilatacion vascular disminuye y
aparecen osteoclastos que desde el centro de la lesion y
sus alrededores realizan una reabsorcion dsea de este
hueso que se ha neoformado desorganizadamente. El
hueso toma un aspecto espongioso caracteristico.

3. Otosclerosis (fase tardia). En las zonas destruidas
ocupadas por tejido conectivo, comienza a formarse
tejido osteoide el cual se mineraliza, dando como
resultado un hueso en forma de sistema de Havers muy
irregular, exuberante, y de tipo escleroso. En esta fase
se pueden distinguir el tipo obliterante y no obliterante.

12
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Dos patrones de la enfermedad existen. La forma mas

comun es la fenestral, vista como areas anormales

hipodensas de hueso esclerético con compromiso de la Ilb
fistula ante fenestrum, lo cual produce una pérdida de (E. Shekelle)
audicion conductiva, debido a la fijacion de la base del Swartz et al,1998.
estribo en el ambito de la ventana oval, con una pérdida

auditiva de hasta 50-60 decibeles (dB).

La forma retrofenestral o coclear es menos comun vy se
ve a menudo en asociacidn con la variedad fenestral.
Una pérdida mixta de la audicion, conductiva y
neurosensorial, se ve a menudo en la otosclerosis
coclear, aun cuando la pérdida de la audicion
neurosensorial pura puede ocurrir.

1]
(E. Shekelle)
Swartz JD, 1998.

La clasificacion histopatologica de la otosclerosis n
incluye las lesiones dseas focales, osteoliticas con alta (E. Shekelle)
celularidad, vascularidad pericocleares (35%) vy lyer PV, 1984
perilaberinticas (15%) en regiones adyacentes a la Linthicum FH Jr 1993
ventana oval (90%), a la ventana redonda (40%), asi Wang PC, 1999
como en la platina del estribo (95%). Declau F, 2001

1l
(E. Shekelle)
lyer PV, 1984
Linthicum FH Jr 1993
Wang PC, 1999
Declau F, 2001

La actividad del foco otoesclerético puede ser
lasificada por grado | (la mas activa) a grado IV
(totalmente inactiva a curada) basandose en,
acelularidad, presencia de osteoclastos y osteoblastos,
grado de vascularidad y cantidad de colageno en la
matriz extracelular.

R Tomar en cuenta las clasificaciones mencionadas para la
adecuada planeacion quirdrgica.

13
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4.3 DIAGNOSTICO CLINICO Y METODOS DIAGNOSTICOS

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La historia clinica es uno de los aspectos mas
importantes para la evaluacion. Tipicamente los
pacientes con otosclerosis, tienen una hipoacusia
lentamente progresiva durante muchos anos. Cerca
del 70% de los casos son bilaterales. Generalmente
la hipoacusia no se vuelve aparente hasta la edad de
30 a 40 anos

Los sintomas basicos que aparecen en el
interrogatorio son: hipoacusia, acufeno y paracusia.
La evolucion normal de la hipoacusia en un inicio es
en los tonos graves. El paciente no refiere hipoacusia
hasta que sus umbrales han descendido 25dB en las
frecuencias del habla. El acufeno es muy frecuente y
puede ser uni o bilateral, presentandose hasta en un
80% de los casos.

Los trastornos del equilibrio aparecen en el 10 a
25% de los casos, principalmente cuando existe una
afeccion importante en el oido interno.

La exploracién fisica requiere una otoscopia y/o
otomicroscopia cuidadosa, suele encontrarse la
triada de Holmgrem (sequedad de piel con ausencia
de cerumen, hiposensibilidad tactil y ausencia de
reflejo vascular). Eventualmente se puede visualizar
el signo de Schwartze (hipervascularidad del
promontorio).

La Acumetria con diapasones que incluye las pruebas
de Rinne, Weber y Schwabach, realizadas con
diapasones de 128 Hertz(Hz), 256 y 512 Hz, seran
por lo general utiles.

Una respuesta de Rinne negativo en los diapasones
de frecuencia de 128 y 256 Hz es caracteristica de la
mayoria de los pacientes con otosclerosis incipiente.
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La prueba de Weber con diapasones de 128, 256 o
512Hz sirve de confirmaciéon cuando se muestra
lateralizacion hacia el lado afectado en |Ia
otosclerosis unilateral o hacia el oido mas afectado
en la otosclerosis bilateral

La prueba de Schwabach se encuentra alargado
cuando la pérdida auditiva es conductiva en el oido
afectado en relacion con el examinador.

Pruebas Audioldgicas

El paciente con otosclerosis requiere una valoracion
audiolégica completa, la cual incluye: audiometria
con via Osea y aérea, logo-audiometria, reflejo
estapedial (impedanciometria) y timpanometria.

Audiometria:

La audiometria de tonos puros permite realizar el
diagnostico de la hipoacusia, el grado de la misma, su
topodiagnostico v la valoracion de la reserva coclear.

La clase de hipoacusia esta determinada por la
distancia existente entre la via dsea y la aérea y por
la caida del perfil de los tonos agudos. En términos
generales se pueden obtener tres audiogramas
clasicos que corresponden a los 3 tipos de hipoacusia
esenciales: conductiva, sensorial y mixta.

El nicho de Carhart es una caida en la conduccion
o6sea alrededor de los 2000 Hz, con recuperacion en
las frecuencias agudas, se considera como un dato
patognomonico de la enfermedad. Se piensa que es
resultado de la disrupcion de la resonancia osicular
normal, que es aproximadamente de 2000Hz. De ahi
que se trata de un fendmeno mecanico y no un

reflejo de la reserva coclear.
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En la otosclerosis se presenta un patron
fisiopatologico audiométrico clasico de progresion.
Aunque existen excepciones, en la mayoria de los
pacientes se presentan varias etapas. La forma y la
amplitud de la disociacion 6seo-aérea son los datos
audiométricos decisivos.

A medida que la lesion peribasal anterior aumenta la
rigidez de la articulacion estapedio-vestibular, se
disminuye progresivamente la audicion para las
frecuencias graves y se observa una brecha 6seo-
aérea.

A medida que la lesion invade la region peribasal
posterior, la base va quedando fija. Con una mayor
base otosclerética se presenta una“pendiente de
masa” en el audiograma de conduccion aérea de
tonos puros.

El nivel de audicion de frecuencias agudas también
cae y se produce una pérdida auditiva igual para
todas las frecuencias. Aumenta la disociacion dseo
aérea.

A medida que se anaden elementos de friccion,
continian cayendo los niveles de conduccion aérea
para los tonos puros.

Ambos, el de baja y el de alta frecuencia siguen
descendiendo a lo largo del intervalo. La disociacion
Oseo-aérea aumenta. Si la otosclerosis afecta la
espira basal de la coclea, puede existir alteracion en
la discriminacion fonémica.

El reflejo estapedial es una medida sensible para
valorar la movilidad del estribo. En presencia de
otosclerosis el reflejo esta ausente. En la fijacion
temprana del estribo, el reflejo sera anormal
presentandose de forma difasica On-Off siendo este
un signo temprano de otosclerosis.

Progresivamente el reflejo reduce su amplitud, vy
eleva su umbral, inicialmente ipsilateral vy
posteriormente contralateral, hasta que finalmente
desaparece como signo de fijacion incudo-estapedial.
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Impedanciometria:

Se debe esperar que en los oidos con otosclerosis la
compliancia se encuentre mas baja que en los oidos
normales, debido a la disminucién de la movilidad de
la cadena osicular.

En un estudio realizado por Jerger en 95 oidos, se
encontrd un compliancia promedio de 0.4 mmH;o,
en comparacion con oidos normales de 0.7 mmH;o.

La medicion de la impedancia del oido medio vy el
estudio del reflejo estapedial son esenciales en la
exploracion del aparato de transmision sonora.

En general la otosclerosis se caracteriza por un
timpanograma tipo As de Jerger con compliancia
estatica reducida o normal y con reflejos
estapediales ausentes.

Timpanometria de altas frecuencias:

La identificacion de la frecuencia de resonancia del
oido medio puede ser un estudio util en el
diagnostico de la otosclerosis, es bien sabido que la
frecuencia de resonancia del oido medio puede
estimarse aproximadamente entre 1000 y 12000
Hz y un incremento en la rigidez del sistema osicular
se caracteriza por desplazar la frecuencia de
resonancia del oido medio hacia frecuencias mas
altas, en tanto que una disminucion de la rigidez
causa un significante decremento en su resonancia.

La Timpanometria de alta frecuencia facilita la
identificacion de la rigidez del sistema de resonancia
en oido medio en los pacientes con otosclerosis,
donde encontramos este aumento de la rigidez, el
timpanograma a 678 Hz que es mayor en amplitud
que el de conductancia.
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n
(E. Shekelle)

La Timpanometria de frecuencias multiples puede Committee on Hearing and
resultar mejor para diferenciar esta poblacion de Equilibrium: Committee on
sujetos normales. Tipicamente, puede diagnosticarse Hearing and Equilibrium
otosclerosis si se observa hipoacusia marcada con guidelines for the evaluation
predominio de frecuencias bajas (rigidez por declive) of results of treatment of
junto con un timpanograma normal. conductive hearing loss.

Otolaryngol Head Neck Surg

1995;113: 186-187.

Los estudios de Imagen no son a menudo

solicitados en los pacientes que presentan pérdida de

audicion conductiva sin complicaciones y con

hallazgos clinicos caracteristicos. Los pacientes con

solo pérdida de audicion conductiva a menudo son

tratados con medicamentos o con cirugia, sin i
solicitar estudios de imagen. (E. Shekelle)
El diagndstico de la otosclerosis puede ser poco claro  Palacios E, 2000
en los casos clinicamente con pérdida de audicion

neurosensorial o mixta y puede ponerse de

manifiesto solo en las imagenes. Por lo tanto, las

imagenes se realizan a menudo cuando la pérdida

auditiva es neurosensorial o mixta.

La Tomografia Computada (TC) de alta resolucién
puede mostrar hallazgos muy sutiles de cambios
6seos. Es la técnica de imagen de eleccion en la
evaluacion de los cambios 6seos de los huesos
petrosos y ha sido descrito por muchos autores con
respecto a su utilidad en la otosclerosis. Este
conjunto de conocimientos
esta evolucionando debido al advenimiento de
técnicas de mas alta resolucion. Se ha demostrado
por algunos autores que la gravedad de

enfermedad coclear en la TC se correlaciona con el
grado de pérdida de audicion neurosensorial

il
(E. Shekelle)
Palacios E, 2000
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Kiyomizu y col. describen una clasificacion de la

enfermedad  fenestral como el grupo A, sin

resultados patoldogicos de la TC, grupo BI,

desmineralizacion localizada en la fistula i

ante fenestrum; grupo B2, la desmineralizacion se (E. Shekelle)
extiende hacia el proceso cocleariforme de la region Kiyomizu K, et al 2004
anterior de la ventana oval, grupo B3, con

desmineralizacion extensa alrededor de

la coclea, y el grupo C, presencia de gruesas placas

calcificadas anterior y posterior

Rotteveel y col. describen un sistema de clasificacion

con base en la apariencia de la desmineralizacion de

la capsula otica:

tipo 1, la participacion unicamente fenestral; 1

tipo 2, coclear (con o sin compromiso fenestral).Se (E. Shekelle)
divide en tres tipos: 2a ("efecto de doble anillo "), el Rotteveel LJ et al, 2004
tipo 2b (vuelta basal adelgazada) y tipo 2c ("efecto

de doble anillo" y vuelta basal adelgazada) vy tipo 3,

grave  afectaciéon  coclear  (capsula  ética

irreconocible).

1
La sensibilidad de la TC en el diagndstico de (E. Shekelle)
otosclerosis fenestral es del 95%. Lagleyre S, 2009

Se recomienda realizar una historia clinica completa,
que incluya una otoscopia minuciosa, diapasones y
audiometria tonal con logoaudiometria y reflejo
estapedial

C
Ruiz J. 2004. En:
http:/ /www.emedicine.com/

Se debe utilizar TC de alta resolucion en aquéllos

pacientes en los que exista duda diagnostica, C
hipoacusia neurosensorial o mixta y en pacientes Palacios E, 2000
que van a ser intervenidos para cirugia de revision.
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4.4 TRATAMIENTO
4.4.1 Mébico

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

Los pacientes con otosclerosis tienen 4
opciones de tratamiento: i

e observacién (E. Shekelle)
e tratamiento médico Hear—:t AISBL.www.spanish.hear-
e amplificacion t.org

P o Thys M, 2009
e tratamiento quirurgico
La observacion se considera en aquellos i
pacientes con enfermedad unilateral y con (E. Shekelle)
hipoacusia conductiva superficial y en etapas Hear-it AISBL.www.spanish.hear-
iniciales. it.org

Thys M, 2009

El objetivo basico del tratamiento médico es i
convertir el proceso activo de otoespongiosis (E. Shekelle)

en un estado otosclerdtico inactivo y lograr de
este modo cierta limitacion de la enfermedad
capsular otica.

Ruiz J. 2004. En:
http:/ /www.emedicine.com/.

El tratamiento con fluoruro de sodio tiene un

lugar en la prevencion de la aparicion y

progresion de la hipoacusia en los pacientes con

otosclerosis.

El fluoruro de sodio ha demostrado algunos "

beneficios en el vértigo. (E. Shekelle)
Petrovic AG, 1985

Algunos estudios han mostrado que el efecto

principal del tratamiento con fluoruro de sodio

es frenar la resorcion dsea por las células

mononucleares y en menor importancia el

efecto de la formacion de hueso nuevo.

El fluoruro de sodio por via oral se ha propuesto

como un medicamento que puede detener o "

retardar la progresion de la enfermedad, cuyo (E. Shekelle)
mecanismo de accion es retardar la reabsorcion  Ruiz J. 2004. En:

dsea osteoclastica y promover la formacién http://www.emedicine.com/.
osteoblastica.
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Pocos estudios clinicos han evaluado el efecto
del fluoruro de sodio en la otosclerosis.

Se ha utilizado el estroncio85 como marcador
para evaluar el depdsito de calcio en los
pacientes con otosclerosis bilateral antes vy
después del tratamiento con 25 mg de fluoruro
de sodio durante 6 meses.

Los resultados indican una disminucion o cese
de actividad otosclerdtica después del
tratamiento.

Con el uso del fluoruro de sodio se detiene la
progresion de la otosclerosis, neutralizando e
inactivando las enzimas hidroliticas vy
proteoliticas. Esto posteriormente retarda el
deterioro coclear que resulta del impacto de las
enzimas proteoliticas e hidroliticas en el 6rgano
de Corti; la fijacion del estribo se detiene y es
un resultado de la destruccion de las fibras de
colageno secundaria a la accion de las enzimas
proteoliticas.

Los siguientes criterios han sido sugeridos para
el tratamiento de la otosclerosis con fluoruro de
sodio (nivel IV).

* Pérdida de la audicion de 2 dB por ano en las
frecuencias del habla.

* La pérdida de audicion de > 5 dB en cualquier
frecuencia (41) (nivellV).

* Hipoacusia neurosensorial progresiva
desproporcionada e inexplicable para la edad
del paciente, particularmente en pacientes con
antecedentes familiares de otosclerosis.

* Evidencia radioldgica de una lesion activa en
la capsula otica.

* Vértigo o acufenos severos en un paciente
con otosclerosis.

Debe iniciarse el tratamiento en pacientes con
otosclerosis si:

el reflejo estapedial demuestra un efecto
negativo on / off.

en los pacientes con reflejo estapedial normal,
pero con una fuerte historia familiar de
otosclerosis.
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Los estudios clinicos han sugerido que una

dosis de 3 a 10 mg al dia es suficiente para

disminuir la actividad enzimatica en la fijacion

del estribo. En la fijacion estapedial, con un

componente coclear, hay mas actividad

enzimatica como resultado de la remodelacion

o0sea en el nicho de la ventana oval y la

propagacion de las enzimas hidroliticas vy

proteoliticas en los fluidos cocleares, por lo

tanto, una dosis 220 mg es necesaria.

Causse et al. (nivel 1V) sugiere una dosis de 20

mg al dia, 5 dias a la semana para los adultos i
con otospongiosis avanzadas, con un (E. Shekelle)
componente coclear muy activo y en pacientes Causse JR, 1993
con un signo de Schwartz positivo y pacientes

a punto de ser intervenidos de cirugia de

estribo.

El tratamiento es continuo durante 6-8 meses.

En pacientes que muestren un componente

coclear progresivo, se administran 20 mg

diariamente durante 2 anos.

Después de este periodo, una dosis de 15 mg /

dia administrados hasta que el foco se vuelve

inactivo, la cual se determina por umbrales

estables en la conduccion osea.

Los efectos secundarios mas comunes son las
artralgias y la fascitis plantar dolorosa, efectos
secundarios gastrointestinales que incluyen
nauseas, vomitos, gastritis y Ulcera péptica.
Otros efectos secundarios incluyen  dolor
radicular, mielopatia, exostosis, calcificaciones
ligamentosa, remodelacion dsea intensa y dolor
0seo.

Il
(E. Shekelle)
Riggs BL, 1980
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Los bifosfonatos (como el acido alendrénico,
disddico pamidronato, risedronato de sodio y
clodronato de sodio), que se llamaban
anteriormente difosfonatos son analogos del
pirofosfato. En comparacion con el fluoruro,
que estimula la formacion trabecular del hueso,
los bifosfonatos reducen la resorcion dsea.

La justificacion racional para el uso de los
bifosfonatos en el tratamiento de |Ia
otosclerosis se basa en su eficacia en el
tratamiento de la lesiones osteoliticas.

1]
(E. Shekelle)
Jodrell et al,1987
Caprio Aetal, 1991

El tratamiento médico se recomienda en

aquéllos  pacientes con  otoespongiosis C
incipiente en los que se debe iniciar una dosis Petrovic AG, 1985
de fluoruro de sodio de 3 a 10 mg, previo a la

intervencion quirdrgica.

Se utiliza tratamiento farmacoldgico con

fluoruro de sodio en aquéllos pacientes con

otosclerosis coclear, que presentan sintomas

vestibulares y acufenos, en pacientes que no C
son candidatos a tratamiento quirtrgico debido Petrovic AG, 1985
a comorbilidad. No obstante que no existe

consenso con relacion a la dosis terapéutica se

recomienda administrar 20 a 40 mg diarios por

6 a 8 meses.

C

No existe evidencia suficiente para el uso .
P Petrovic AG, 1985

rutinario de los bifosfonatos en el tratamiento
farmacolégico de la otosclerosis.
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4.4.2 AMPLIFICACION

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

Para los pacientes con otosclerosis con
significativa pérdida en la audicion, los auxiliares
auditivos son una opcion del tratamiento. Los
auxiliares auditivos ayudan con la amplificacion
del sonido, sin alterar el progreso de Ila
enfermedad.

1B
(E. Shekelle)
S. Uppal, Y et al, 2009;

Se pueden reducir los efectos funcionales de la
pérdida auditiva mediante audioprotesis
externas o implantables y asi mejorar la calidad
de vida del paciente (14-15-)

La decision de indicar un audifono dependera del
grado de hipoacusia de cada paciente. El grado
de deterioro auditivo se clasifica en leve,
moderado, severo y profundo. La evidencia
cientifica es insuficiente para determinar con
precision el grado de pérdida auditiva minima
que se asocie a beneficios del uso de audifonos.
Sin embargo, aquellos pacientes que presenten
hipoacusia leve y que no presenten repercusion
social asociada, no se beneficiarian del uso de
audioprotesis15.En  pacientes con pérdidas
auditivas moderadas a severas, la terapia mas
efectiva para mantener la comunicacion oral es
la amplificacion auditiva mediante audifonos.

1]
(E. Shekelle)
Vincent R, 2006
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La prescripcion del audifono debe considerar las
creencias y preferencias del paciente. Se debe
indagar acerca de las barreras hacia el uso de
audifonos e indicarlos solamente cuando existe
intencion de uso

El Programa de rehabilitacion audiolégica debe
contemplar:

1. Consejeria a usuarios nuevos de audifonos y
pacientes que hayan sido usuarios previamente.
Incluyendo a familiares o cuidadores en este
proceso.

2. La rehabilitacion puede ser proporcionada en
forma grupal o individual.

3. La consejeria debe incluir la discusion de las
siguientes areas o temas:

a. Problemas asociados a la discriminacion en
ruido.

b. Conductas comunicativas apropiadas e
inapropiadas.

c. Estrategias de comunicacién (anticipacién y
reparacion)

d. Control del medio ambiente

e. Asertividad

f. Lectura labio facial

g. Tecnologia de asistencia auditiva

h. Consejeria para una mejor comunicacion para
los familiares o cuidadores.

i. Uso y cuidado del audifono

j- Recursos comunitarios disponibles

4. Los pacientes deben ser informados sobre la
posibilidad de no obtener beneficios aparentes
inmediatos con el uso de su audifono y que
puede existir la posibilidad de un periodo de
ajuste y/o aclimatacion.

C
Vincent R, 2006
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4.4.3 QuirURGICO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Desde la década de los 50, la cirugia del estribo m
ha sido considerada el tratamiento de eleccidn (E. Shekelle)
para tratar la hipoacusia (conductiva) debido a Ruiz J. 2004. En:
otosclerosis. http:/ /www.emedicine.com/.

La estapedectomia es el procedimiento universal

basico para efectuar la cirugia del estribo n
practicindose con un 90% de éxito y menos del (E. Shekelle)
1% de los pacientes experimentaran hipoacusia Vincent R, 2006
neurosensorial severa posterior a la cirugia

El diametro de la protésis para estapedotomia
debe ser de 0.6 mm ya que ha demostrado
menor frecuencia de fistulas y dano al oido
interno en contraste con fenestras de 0.4mm vy
0.8mm. La longitud de la protesis en promedio
es de 4 mm en el 76% de los pacientes, mas de
4.5 mm el 6% y menos de 4mm en el 18% de
los pacientes.

]3]
(E. Shekelle)
Laske R, 2011

La estapedotomia efectuada con laser evita la
manipulacion de la platina y de la membrana de
la ventana oval, sin embargo los resultados a
largo plazo son similares que en Ila
estapedectomia instrumental.

La cirugia laser se considera idonea en pacientes
con platinas excesivamente duras y gruesas que
son mas sensibles al trauma y corren el riesgo
de fractura del estribo, subluxacion del yunque o
produccion de platinas flotantes.

1]l
(E. Shekelle)
Szymansky M, 2009
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En 1995 la Academia americana de
Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello
determind los lineamientos para el reporte de
resultados en la cirugia del estribo. Tomando en
cuenta el promedio de tonos puros
preoperatorios en las frecuencias de 0.5,1,2 y 3
kHtz, restandolo de los resultados
postoperatorios; asi se determind que una cirugia
exitosa es aquella en la que se logra un cierre
6seo-aéreo menor a 10 Db.

1]
(E. Shekelle)
Battista R, 2006

Tedricamente la estapedotomia ofrece las
siguientes ventajas sobre la estapedectomia:

menor riesgo de lesion directa al acueducto

coclear y al utriculo.

menor efecto critico de la longitud de la protesis

sobre su asa de fijacion al yunque o al oido n
interno. (E. Shekelle)
previene el desplazamiento de la prétesis debido  Battista R, 2006

a la formacion de sinequias.

La Estapedotomia produce mayor cierre de la
diferencial o6seo aérea, sobre todo en las
frecuencias altas (4000 y 8000 htz) vy estas
ultimas se conservan a través de los anos.

C
(E. Shekelle)
Vincent R, 2006

R Utilizar la estapedectomia para el tratamiento de
la otosclerosis.

Aunque la estapedectomia es la cirugia primaria, C

R es recomendable la mayoria de las veces realizar (E. Shekelle)
estapedotomia, dado que presenta menores House HP et al, 2002
complicaciones. Fisch U. 2009

B

R Para la estapedotomia utilizar protesis con (E. Shekelle)
diametro de 0.6mm Laske R, et al. 2011
Realizar estapedotomia Laser en otosclerosis ¢

R P (E. Shekelle)

obliterativa Grado de recomendacion C Szymansky M, 2009
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Para la comunicacion de resultados en
estapedectomia y estapedotomia se recomienda C

R utilizar los lineamientos de Ila Academia (E. Shekelle)
Americana de Otorrinolaringologia y cirugia de Battista R, 2006
cabeza y cuello. Grado de recomendacion C

La estapedotomia con protesis de alambre teflon

R (Schucknet) debe ser efectuada en los casos de
otosclerosis que se presenten con prueba de
hipoacusia conductiva.

C
(E. Shekelle)
Fisch U. 2009

Criterios quirargicos

Paciente sin cirugia previa de oido

Sin comorbilidad,

Una brecha 6seo-aérea de 25 a 40 dB en las
frecuencias del habla,

Buena discriminacion fonémica, n
Prueba de Rinne negativa, (E. Shekelle)
Es preferible operar al paciente en edades Malafronte G, 2009
tempranas, dado que en pacientes en edad

avanzada existe un deterioro de la audicion y

una disminucion de la brecha conductiva 6sea-

area.

En las edades tempranas el porcentaje de éxito

quirtrgico es del 82 %

No son candidatos quirdrgicos pacientes con:

Enfermedad de Meniere,
Otitis media cronica activa con o sin

1]l
colesteatoma.

o . (E. Shekelle)
Enfermedad otoldgica concomitante Malafronte G, 2009
Debe tenerse precaucion en pacientes que se
dedican profesionalmente a la aviacion, buceo,
asi como aquellos que estan expuestos a ruidos
intensos
Se recomienda realizar cirugia vya sea
estapedectomia o estapedotomia en aquellos C
R pacientes de la tercera a quinta década de la (E. Shekelle)

vida, que no presenten enfermedades Fisch U. 2009
concomitantes
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4.4.4 CompLicACIONES PosTauiRURGICAS

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

La cirugia primaria del estribo, a pesar de ser una
cirugia dificil, es uno de los mas exitosos
procedimientos  otolégicos, dejando poco
margen de error, en parte debido a la mejoria en
los tipos de protesis, en las técnicas quirtrgicas y
a la formacion de cirujanos experimentados.

1
(E. Shekelle)
Causse JB, 1982
Somers T, 1997
Han WW, 1997

La causa mas comun de fracaso es el

desplazamiento de la protesis. Este se produce

con mas frecuencia en el proceso largo del i
yunque (E. Shekelle)
(11,5%), a nivel de la ventana oval (9%), y Gregorio G, et al 2009
tanto en el nicho de la ventana oval y yunque en

(8%) de los casos.

La segunda causa de fracaso de cirugia es alguna
alteracion de la cadena osicular como lo es la
erosion del vyunque, lo que representa i

32% de los casos en los que no hay ganancia (E. Shekelle)
auditiva. La fijacion del yunque Gregorio G. et.al, 2009
y martillo se observa solo en el 1%. Somers T, 1997
Dentro de las alteraciones que se encuentran Pederson CB. 1994
involucrando la ventana oval estan la

regeneracion o6sea en el nicho oval y la presencia
de tejido fibroso que la cubre. (ocurren en
menos del 11,5% del total de los pacientes que
no tienen ganancia auditiva)

n
Se encuentra presencia del pistén suelto en 13% (E. Shekelle)
de las cirugias de revision de estapedotomia, Glasscock ME, 1987
mientras que un piston migrado y demasiado Farrior J, Sutherland A.,1991
corto es mas frecuente en cirugia de revision por  Glasscock ME, 1995
estapedectomia. Han WW, 1997
Lippy WH,2003
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Otras complicaciones son: la paralisis facial, la
cual puede ser parcial o completa. Puede ocurrir
inmediatamente después de la cirugia o
posteriormente. La recuperacion puede ser
completa o parcial. Esta se produce en menos del
1%.

Se ha encontrado pérdida auditiva total
sensorioneural del 1-3%, siendo esta mas
comun en  estapedectomias que en
estapedotomias.

e Acufeno, puede ocurrir con la cirugia,
pero es un sintoma postoperatorio
comun, relacionado con el grado de
pérdida auditiva sensorineural.

e Disgeusia, puede ser transitoria o
permanente, y ocurre debido a lesion
del nervio de la cuerda del timpano
durante la cirugia.

e Otras: vértigo incapacitante, perforacion
timpanica, otorrea, fistula perilinfatica.

Realizar la cirugia bajo condiciones ideales
contando con el equipo adecuado, bajo
supervision estrecha de médicos con poca
experiencia.

1]
(E. Shekelle)
Fisch U, 2009.

Il
(E. Shekelle)
Bailey Byron J.; 1999

C
(E. Shekelle)

4.4.5 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES POSTQUIRURGICOS (ANEXO
5.3 Cuabro 1)

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El seguimiento se realiza de la siguiente manera:
e C(ita a los 7 dias para retiro de tapon
otico
e C(ita a los 15 dias para extraccion de
material de curacion en el conducto
auditivo externo

e C(Cita a los 30 dias para audiometria
evaluativa

e (Cita a los 3, 6 y 12 meses de
postoperado para audiometria de control
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Informacion para el paciente y cuidador
primario:

Evitar la entrada de agua en el
oido operado

Reposo relativo

Evitar viajar en avion el primer
mes de postoperado

No exposicion a ruido intenso
Evitar deportes extremos
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Ejemplo de un protocolo de Busqueda
PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Diagnostico y Tratamiento de Otoesclerosis
La busqueda se realizé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 5 afios.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Diagnostico y Tratamiento de Otosclerosis en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los tltimos 5 afos, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utilizo el término MeSh: otosclerosis. En esta estrategia de blsqueda también se incluyeron los
subencabezamientos  (subheadings): Classification, diagnosis, epidemiology, therapy, surgery
rehabilitation, stapedectomy, stapedetomy only items with links to free full text, Humans, Meta-Analysis,
Practice Guideline, Randomized Controlled Trial, Review, English, Spanish, All Adult: 19+ years, Adult: 19-
44 years, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged: 45+ years, Aged: 65+ years Esta etapa de la
estrategia de blsqueda dio 225 resultados, de los cuales se utilizaron 58 por considerarlos pertinentes y de
utilidad en la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.
Resultado Obtenido

Search (  "Otosclerosis/classification"[Mesh] =~ OR  "Otosclerosis/complications”"[Mesh] =~ OR

"Otosclerosis/diagnosis"[Mesh] OR "Otosclerosis/drug therapy"[Mesh] OR
"Otosclerosis/epidemiology"[Mesh] OR "Otosclerosis/etiology" [ Mesh] OR
"Otosclerosis/physiopathology”[Mesh] OR  "Otosclerosis/prevention and control"[Mesh] OR
"Otosclerosis/radiography"[Mesh] OR "Otosclerosis/rehabilitation"[Mesh] OR

"Otosclerosis/surgery”[Mesh] OR "Otosclerosis/therapy”[Mesh] ) Limits: Humans, Clinical Trial, Meta-
Analysis, Practice Guideline, Randomized Controlled Trial, Review, Case Reports, Clinical Conference,
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Comparative Study, Consensus Development Conference, Consensus Development Conference, NIH,
Controlled Clinical Trial, English, Spanish, published in the last 10 years
Search (  "Otosclerosis/classification"[Mesh] =~ OR  "Otosclerosis/complications"[Mesh] =~ OR

"Otosclerosis/diagnosis"[Mesh] OR "Otosclerosis/drug therapy"[Mesh] OR
"Otosclerosis/epidemiology"[Mesh] OR "Otosclerosis/etiology"[Mesh] OR
"Otosclerosis/physiopathology”[Mesh] OR  "Otosclerosis/prevention and control"[Mesh] OR
"Otosclerosis/radiography"[Mesh] OR "Otosclerosis/rehabilitation"[Mesh] OR

"Otosclerosis/surgery”[Mesh] OR "Otosclerosis/therapy”[Mesh] )

Segunda etapa

Una vez que se realiz6 la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la bisqueda en 10 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, no se encontraron guias de practica clinica.

Tercera etapa
Se realiz6 una blsqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
otosclerosis. Se obtuvieron 3 RS, 3 de los cuales tuvieron informacion relevante para la elaboracion de la
presente guia.

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

33



DIAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE OTOSCLEROSIS

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para

la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

LA EscAaLA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacidn

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoriedad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o I

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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5.3 CuADRO 1. INDICADORES DE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

POSTOPERADO DE CIRUGIA DE ESTRIBO

Recursos % completamiento del Equipo 95 95 = <80
humanos Médico de ORL y personal
auxiliar entre-nado
Recursos Aseguramiento instrumental y 95 95 = <80
materiales equipos médicos
Disponer de los medicamentos 95 95 = <80
necesarios para la cirugia
Disponer de los recursos para 95 95 -- <80
la aplicacion de investigaciones
Organizativos Expediente electrénico 100 100 - <100
Base de datos electrénica 100 100 - <100
% pacientes diagnosticados segiin los indicadores 100 95-100 90-94 <90
propuestos por la GPC
% pacientes con audiometria en el pre 100 95-100 90-94 <90
operatorio propuesto por GPC
% pacientes con estudios de timpanometria 100 95-100 90-94 <90
propuesto por GPC
% pacientes con pruebas acumétricas propuesto 100 95-100 90-94 <90
por GPC.
% pacientes con cumplimiento de la 100 95-100 90-94 <90
Otoscopia otomicroscopia propuesto por GPC
% pacientes con resultados exitosos/pacientes 290 290 80-89 < 80
operados
% pacientes con cierre de la brecha 290 290 80-89 <80
% pacientes con perforaciones residuales <2 <2 23-4 >5
% pacientes con paralisis facial <0,01 <0,01 0,01-0,03 0,04-0,05
%  pacientes con perdida  permanente <05 <05 0,5-1 >1
sensorineural.
% pacientes con vértigo permanente <1 <1 1-3 >3
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ALGORITMO 1. PACIENTE CON SOSPECHA DE OTOSCLEROSIS
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6. GLOSARIO.

Actfeno: es la percepcion del ruido en ausencia de estimulo actstico.

Aparato vestibular: parte de la coclea responsable de mantener el equilibrio.

Auxiliar auditivo: un dispositivo o aparato auditivo que amplifica el sonido y ayuda a personas con
discapacidad auditiva.

Audiometria Tonal: es un estudio diagndstico que representa graficamente el grado de agudeza
auditiva.

Audiélogo: un médico(a) entrenado(a) en la ciencia de la audicién y problemas de audicién, ya que
pueden realizar las pruebas audiovestibulares y colaborar en la rehabilitacion de personas con
pérdidas auditivas.

Cadena oscicular: Nombre de los tres huecesillos del oido del oido medio: martillo, yunque y
estribo.

Conduccion 6sea: dificultad para la transmision normal del sonido a nivel de conducto auditivo
externo, membrana timpanica u oido medio.

Codclea : cavidad conica del oido interno en forma de caracol, constituida por un conducto de forma
helicoidal dividido por la lamina espiral en dos rampas o escalas, vestibular y timpanica albergando
en su interior el 6rgano de Corti, responsable de transmitir el sonido por el octavo par al cerebro.
Consentimiento informado: Es el procedimiento médico formal cuyo objetivo es aplicar el
principio de autonomia del paciente, es decir la obligacion de respetar a los pacientes como
individuos y hacer honor a sus preferencias en cuidados médicos, corroborando que se entienda
completamente y se esté de acuerdo con la naturaleza del tratamiento propuesto.

Decibel: unidad logaritmica que corresponde a la décima parte de un bel, es la medida del volumen o
intensidad del sonido.

Diapasén: Es una pieza metalica en forma de U (generalmente acero). Explora la funcién de
transmision del sonido a través de la via aérea y 6sea respectivamente. Se le golpea haciéndolo
vibrar, genera una onda sinusoidal casi inaudible dependiendo de la frecuencia.

Estribo: es un huesecillo perteneciente a la cadena oscicular del oido medio localizado en la caja del
timpano. Se articula por un lado con el yunque y por otro lado con la ventana oval a la que se
adhiere.

Estapedotomia: Procedimiento quirlirgico para la correccion de la otosclerosis que consiste en la
realizacion de una pequeiia fenestra sobre la platina y la remocion parcial de la supra estructura del
estribo

Estapedectomia: procedimiento quirdrgico para la correccion de la otosclerosis que consiste en la
remocion total de la supra estructura del estribo.

Hipoacusia: déficit funcional que ocurre cuando un sujeto pierde la capacidad auditiva en menor o
mayor grado.

Hipoacusia conductiva: Pérdida de la capacidad auditiva producida por patologia del oido externo o
medio.
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Hipoacusia sensorineural: Producida por patologia del oido interno y ocasionalmente del nervio
auditivo. Es generalmente permanente. Causas frecuentes de este tipo de hipoacusia son la edad
(presbiacusia) y la exposicién a ruido excesivo por periodos prolongados de tiempo.

Hipoacusia Mixta: Problema auditivo que presenta tanto componente conductivo como
sensorineural.

Impedanciometria. Prueba audiométrica que constituye un registro dinamico de la impedancia del
oido medio. Se introduce presion aérea dentro del canal auditivo externo que paulatinamente se
incrementa o disminuye.

Ipsilateral: patologia que afectan al mismo lado.

Logoaudiometria. Estudio audiométrico que mide el grado de discriminacion fonémica.

Martillo - Uno de los tres huesos de la cadena oscicular en el oido medio que ayuda a transmitir las
ondas de sonido estando en contacto con la membrana timpanica y con el yunque respectivamente.
Nervio auditivo - octavo nervio craneal, el cual tiene una rama vestibular y otra coclear
responsables de la audicion y el equilibrio.

Oido interno: Es una cavidad hueca en el hueso temporal del craneo que incluye la coclea, y del
canal vestibular en donde la transduccion de la energia a sonido se produce.

Paracusia: Alteracion en la percepcion de los sonidos en la que la intensidad, el tono o la
localizacion de los sonidos se perciben incorrectamente.

Reflejo estapedial: Reflejo acustico facial cuya via aferente esta representada por el nervio auditivo
y las conexiones aferentes auditivas hasta los nucleos cocleares y la via eferente esta constituida por
las conexiones entre los nucleos cocleares y el niicleo motor del facial. Produce una contraccion del
estribo, tras una estimulacion del oido con un sonido de al menos 80 dB por encima del umbral
auditivo del paciente.

Signo de Schwartze: zona enrojecida que se visualiza por detras de la membrana timpanica intacta,
debido a aumento de vascularidad en el promontorio, en la fase conocida como otoespongiosis.
Tomografia Computarizada de Alta resolucién: Estudio de imagen que permite en la otosclerosis
valorar la presencia del foco otosclerdtico u otoespongiotico ya sea a nivel de la ventana oval o en la
vecindad de la coclea.

Ventana oval: Es un membrana que vibra la transmision del sonido en la coclea. Separa el oido
medio del oido interno.

Vértigo: Es la sensacidn subjetiva de movimiento cuando no hay real movimiento (alucinacién de
movimiento).

Yunque: Es uno de los tres huesos de la audicion en el oido medio que ayudan a transmitir las
ondas de sonido desde el oido externo hasta la coclea, situado entre el martillo y el estribo
articulandose con ellos. Es el huesecillo mas débil de la cadena oscicular ya que carece de musculo y
tendon.
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