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Resumen

ANTECEDENTES

Las complicaciones intraoperatorias y tardias se relacionan di-
rectamente con la técnica quirurgica empleada en la cirugia de
otoesclerosis.

OBJETIVO

Observar si existe alguna diferencia significativa en los resultados
auditivos de la estapedectomia, estapedotomia convencional y esta-
pedotomia de tipo inverso en cirugia de otoesclerosis.

PACIENTES Y METODOS

Se practicd un estudio comparativo en 100 pacientes, de los cuales
se incluyeron 96 para el estudio. Se realizaron estudios audioldgicos
posquirurgicos de control a los tres y seis meses. Se dividieron en
tres grupos: el grupo A con 38 pacientes, a los que se les practico
estapedectomia convencional. El grupo B con 26 pacientes, en quie-
nes se llevo a cabo estapedotomia convencional, y el grupo C con
32 pacientes, que fueron sometidos a estapedotomia con secuencia
de pasos quirurgicos de tipo inverso.

RESULTADOS

Se observo un cierre de brecha aérea dsea de 10 decibeles en 78.9%
del grupo A, en 80.7% del grupo By en 87.5% del grupo C. Para
el cierre de 20 db, se observo en 84.2% del grupo A, en 84.6% del
grupo By en 90.6% del grupo C. No se encontré una diferencia
estadisticamente significativa en los grupos estudiados (p < 0.05);
sin embargo, los porcentajes encontrados favorecieron ligeramente
a la técnica de tipo inverso.

CONCLUSIONES

Con las técnicas de estapedectomia, estapedotomia convencional y
estapedotomia de tipo inverso se obtienen resultados audiolégicos
favorables en la cirugia de otoesclerosis. No se observé una diferencia
importante al comparar los resultados auditivos.
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Abstract

BACKGROUND
Intraoperative and late complications are directly related to the
surgical technique performed in otoesclerosis surgery.

OBJECTIVE

To observe if a significant difference exists in the audiologic results
of stapedectomy, conventional stapedotomy and inverse stapedotomy
in otosclerosis surgery.

PATIENTS AND METHODS

A comparative study was completed in 100 patients and 96 were
included in the study. Audiologic exams were done for control three
and six months after surgery. Patients were divided into three groups:
Group A with 38 patients with stapedectomy; Group B with 26 patients
with conventional stapedotomy and Group C with 32 patients with
inverse stapedotomy.

RESULTS

An air bone gap closure of 10 db for Group A was 78.9%, for Group
B was 80.7% and for Group C 87.5%. For a closure of 20 db Group A
was 84.2%, for Group B 84.6% and for Group C 90.6%. No statistical
significance was found for the groups studied (p < 0.05), however, the
percentages were a little in favor of the inverse stapedotomy.

CONCLUSIONS

The techniques of stapedectomy, conventional stapedotomy and
inverse stapedotomy result in favorable audiologic outcomes in otos-
clerosis surgery. No important comparative results were observed.
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surgery of otosclerosis, stapedectomy,
conventional stapedotomy, stapedotomy
reverse type.
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Introduccion
Las complicaciones intraoperatorias en estapedectomia in-
cluyen perforacion timpanica, dafio a la cuerda del timpano,
platina flotante, hundimiento de fragmentos de la platina
en el interior del vestibulo, luxacién de apofisis larga de
yunque y colocacion inapropiada de la prétesis. Las compli-
caciones tardias incluyen persistencia 0 empeoramiento de
la hipoacusia conductiva debido a dislocacidn de la prétesis,
necrosis de la apdfisis larga del yunque, casos de obliteracion
de platina con expulsién de la prétesis misma, formacion
de bridas e hipoacusia sensorineural.»? Esta Gltima es mas
frecuente debido a errores quirdrgicos en la técnica, aunque
se ha reportado en casos de rutina sin ningun incidente.® El
vértigo y la parélisis facial también se han reportado. Si se
compara la estapedectomia con la estapedotomia, esta Gltima
ha mostrado como resultados una mejor ganancia en frecuen-
cias altas en periodos largos o en varios afios después de la
cirugia,* y también muestra menor morbilidad posquirurgica
(especialmente en inestabilidad y vértigo), asi como menos
dias de recuperacion.®

La cirugia del estribo es una operacién demandante y no
facil en la que la tasa de complicaciones se relaciona directa-
mente con la técnica quirdrgica empleada. EI Dr. Hugo Fisch®
describié una modificacion a la técnica; usé una secuencia
de pasos “en reversa” o en sentido inverso en estapedotomia,
en comparacién con la técnica clasica de estapedectomia pu-
blicada por Shea,” en la que la supraestructura del estribo es
removida después de haber practicado la estapedotomiay de
colocar la prétesis en el yunque; de esta manera se minimizan
las complicaciones intraoperatorias. En la técnica clasica o
convencional la estapedectomia o estapedotomia es realizada
después de la remocidn de la supraestructura del estribo, y la
protesis es colocada posteriormente.”

Pacientes y métodos

Se reporta el resultado de 100 cirugias de otoesclerosis con
esta técnica, realizadas en el periodo de enero de 1998 a
diciembre de 2010. Se excluyeron cuatro pacientes: dos
por otoesclerosis obliterante y dos por nicho estrecho; en
estos casos el Dr. Fisch recomienda practicar técnica de tipo

* Hospital CIMA, Chihuahua, Chihuahua, México.

convencional y no de tipo inverso. El control audioldgico
posquirurgico se llevé a cabo a los tres y seis meses. La ci-
rugia se realiz6 en 62 mujeres y 34 hombres, con promedio
de edad de 30.9 afios. Los pacientes se dividieron en tres
grupos, segun la técnica quirdrgica empleada. En el grupo
A se empled la técnica de estapedectomia convencional en
38 pacientes; 26 mujeres y 15 hombres con edad promedio
de 32.4 afios. El grupo B incluy6 a 26 pacientes, en los que
se realiz6 la estapedotomia de tipo convencional, ya sea con
pico o Micro Drill; 15 mujeres y 9 hombres con edad pro-
medio de 29.7 afos. El grupo C incluy6 a 32 pacientes con
estapedotomia de tipo inverso; 21 mujeres y 10 hombres con
edad promedio de 30.8 afios.

Se utilizaron diversos tipos de protesis en los pacientes,
como la Schuknecht en 32 pacientes (33.3%) y la Fluoroplas-
tic en 53 pacientes (55.2%), y en los Ultimos 11 pacientes
(11.4%) la de nitinol (SMART).

La técnica quirurgica empleada en los pacientes con
estapedectomia y estapedotomia fue similar a la técnica
convencional descrita en la bibliografia.

A continuacion se describe la técnica de estapedotomia
de tipo inverso utilizada en este estudio. El paciente fue
colocado en posicién de Trendelenburg, bajo anestesia local
y sedacién en la mayoria de los casos. Después de limpiar
el conducto auditivo externo con solucion antiséptica, se
inyectd la piel del conducto en su porcion posterior, con
xilocaina y epinefrina a una dilucion de 1:10,000; se tomé
la precaucion de no inyectar en un vaso sanguineo. Se elevo
el colgajo timpanomeatal hasta visualizar el anillo fibroso
timpanico. Se llevo a cabo una hemostasia cuidadosa con
cauterio y pequefias torundas de algodén con adrenalina
(1:1,000). El anillo timpanico y el colgajo timpanomeatal
se elevaron y se visualizé la cadena osicular; la cuerda del
timpano fue elongada y medializada; se trato de preservarla
en todos los casos. Se utilizo sistema de fresado, con fresa
de diamante de 1 mm, con el fin de resecar la pared postero-
superior del conducto auditivo, hasta que el nervio facial, la
supraestructura y el tendén del musculo del estribo fueran
visualizados completa y satisfactoriamente (Figura 1). Este
GUltimo paso quirtdrgico fue muy importante y necesario, con
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Figura 1. La pared 6sea del conducto auditivo externo se ha removido
mediante fresado, con lo que quedan expuestos el nervio facial, la platina
y el tendon del musculo del estribo. La cuerda del timpano se ha elongado
y desplazado inferiormente.

el fin de visualizar completamente la platina del estibo con
sus cruras anterior y posterior. Se midio la distancia entre la
apofisis larga del yunque y la platina y se agregaron 0.5 mm
alamedida con la finalidad de elegir la medida adecuada para
la protesis. Se utilizo el pico de la platina para puncionar y
descomprimir la platina y el vestibulo. La estapedotomia se
llevé a cabo cuidadosamente con una pieza de mano con fresa
de diamante de 0.6 0 0.8 mm en el sitio de la puncién. Se
coloco la protesis en el sitio de la estapedotomia y el yunque.
Se empled la protesis de nitinol y el asa se cerrd con cauterio
a baja intensidad de voltaje al tocar la misma (Figura 2). El
tenddn del musculo del estribo fue cortado con microtijeras,
y laarticulacién incudoestapedial fue separada. Se practicé la
crurotomia anterior y posterior y la supraestructura fue luxada
hacia el promontorio y retirada. Siempre solicitamos estudio
histopatoldgico de esta pieza. En este paso debe tomarse es-
pecial precaucion de no expulsar la prétesis y se comprueba
el “pistoneo” o movimiento en bloque de la apofisis larga
del yunque y la protesis en el vestibulo. Se utilizé grasa del
I6bulo de la oreja para sellar la estapedotomia, y cuando en
ocasiones es muy justa, s6lo con sangre es suficiente; esto
con la finalidad de evitar una fistula perilaberintica (Figura
3). El colgajo timpanomeatal fue recolocado y se practico una
prueba de audicion mediante hablarle en voz baja al paciente.
Pequefios pedazos de Gelfoam® se colocaron en la membra-
na timpénica y el sitio de incision del colgajo. El paciente
permanecio hospitalizado durante 24 horas, si no se observd
complicacion alguna. Se cit6 al paciente a la semana de la

Figura2. Se practico la estapedotomia con microfresasy se colocé la prétesis
de nitinol (SMART). La supraestructura se encuentra intacta.

Figura 3. Se cortd el tendén del musculo del estribo y se retird la supraes-
tructura. Un poco de sangre coagulada o grasa del I6bulo ayuda a sellar la
estapedotomia.

intervencion para retirarle el Gelfoam®, bajo microscopio,
en el consultorio y realizarle de nuevo la prueba de audicién
con diapasones a 520 Hz. Se practic6 audiometria tonal a los
tres y seis meses y se observo nivel auditivo.

Analisis estadistico

Se utilizo el programa EPIDAT, version 3.1. En la prueba de
hip6tesis para la comparacion de grupos de estudio se utilizd
la prueba de la ji al cuadrado de Pearson, con un valor de p <
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0.05 con el fin de establecer una diferencia estadisticamente
significativa.

Resultados

En el grupo A o de estapedectomia convencional se obtuvo
un cierre de brecha aérea 6sea de 10 decibeles en 30 pacien-
tes (78.9%) y de 20 decibeles en 32 pacientes (84.2%). En
el grupo B o de estapedotomia convencional se obtuvo un
cierre de brecha aérea 6sea de 10 dB en 21 pacientes (80.7%)
y de 20 decibeles en 22 pacientes (84.6%). En el grupo C o
de estapedotomia inversa se obtuvo un cierre de brecha aérea
6sea de 0 a 10 dB en 28 pacientes (87.5%) y de 0 a 20 dB en
29 pacientes (90.6%) [Figuras 4 y 5].

100%
’ 87.5%
78.9% 80.7% I
Estapedectomia Estapedotomia  Estapedotomia
convencional inversa
Figura 4. Cierre de brecha aérea 6sea a 10 dB. N = 96.
0,
100% 90.6%
84.2% 84.6% I
Estapedectomia  Estapedotomia  Estapedotomia
convencional inversa

Figura 5. Cierre de brecha aérea 6sea a 20 dB. N = 96.

En los resultados obtenidos no se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa en los tres grupos en cuanto a
resultado de ganancia auditiva se refiere para el cierre en la
brecha aérea 6sea de 10 y 20 decibeles (p < 0.05).

En cuanto a hallazgos y complicaciones, se encontré en el
grupo A una platina flotante y en el grupo B una dislocacion
parcial del yunque. En el grupo C no se observaron alteracio-
nes; sin embargo, un paciente no tuvo mejoria importante en
su audicion al persistir la brecha aérea 6sea, probablemente
debido a una otoesclerosis incudomaleolar no detectada. En
el grupo A o de estapedectomia convencional existié una
cortipatia o hipoacusia sensorial con pérdida auditiva por
debajo de los umbrales prequirtrgicos. No se observaron
pérdidas de este tipo en los demés grupos.

Discusion

La estapedotomia muestra ciertas ventajas sobre la estapedec-
tomia convencional, como el obtener una mejor ganancia en
tonos agudos (especialmente en tonos a 4,000 Hz), después
de periodos largos; sin embargo, los hallazgos son contro-
vertidos, ya que House y col.® no encontraron, también a
largo plazo, una diferencia estadisticamente significativa en
pacientes con estapedotomia y con estapedectomia conven-
cional. Nosotros hemos observado que en los pacientes con
estapedotomia la morbilidad quirdrgica (ndusea, vomito y
vertigo) es menor, y consecuentemente, la recuperacion es
mas rapida.

Nosotros llevamos a cabo la cirugia de estapedotomia con
pequefias variaciones en los pasos quirlrgicos en compara-
cion con la técnica descrita por el Dr. Hugo Fisch. En lugar
de utilizar microperforadores utilizamos microfresas de 0.6 y
0.8 mm de didmetro de tipo diamante, al practicar la pequefia
fenestra o estapedotomia. Observamos que es mas facil llevar
a cabo este paso cuando la ventana oval aln se encuentra
fija a las cruras anterior y posterior y cuando el estribo esta
unido al tendén del musculo del estribo. Este paso puede ser
practicado de una manera mas segura en comparacion con la
técnica clasica, en la que la estapedotomia se hace después de
que la supraestructura del estribo es retirada y el tendén del
musculo del estribo es cortado. La posibilidad de encontrar
con esta técnica una platina tipo “flotante” es practicamente
imposible. La protesis de cualquier tipo puede ser colocada
y cerrada, si es el caso, de una manera mas facil. La dislo-
cacioén o luxacion del yunque también es poco frecuente con
esta técnica. El cirujano de oido puede sentirse mas seguro 'y
obtener mejores resultados y minimizar las complicaciones.
Nosotros utilizamos en 11 pacientes la protesis de nitinol
(SMART) debido a la facilidad de cerrar el asa de la prétesis
con un cauterio de bajo voltaje, asi como la Schuknecht o la
Fluoroplastic en el resto de los pacientes. Cabe mencionar
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que las prétesis de nitinol (SMART) se utilizaron sélo en los
pacientes con estapedotomia de tipo inverso y no en pacientes
con técnica convencional.

Una desventaja de la técnica anteriormente discutida seria
el retirar o fresar una mayor cantidad de hueso de la pared
posterior del conducto auditivo externo, donde se requiere
equipo especializado, y el tiempo quirdrgico puede ser mayor
en comparacion con la técnica convencional. Nosotros no he-
mos observado un mayor tiempo quirargico con esta técnica.
Es posible llevar a cabo una reseccién manual de la pared
posterosuperior hasta observar el nervio facial y el estribo,
pero en este caso si se requerira mayor tiempo de cirugia.

Szymanski y col.® utilizaron una técnica similar, pero con
el uso de laser CO, hubo menos complicaciones en compa-
racion con la técnica cléasica de estapedotomia. Malafronte y
col.’® reportaron mejores resultados y menos complicaciones
con esta técnica en pacientes con color azul en la platina en
comparacion con pacientes con platina de color blanco. Ellos
mencionaron que en pacientes con platina azul se observd una
mayor luxacion y dislocacion del yunque y complicaciones
con la platina, por lo que recomendaron utilizar esta técnica
al observar este color. Nosotros llevamos a cabo esta técnica
practicamente en todos los casos de estapedotomia, a excep-
cién de los casos de otoesclerosis obliterante y nicho estrecho.

Un estudio comparativo reciente entre estapedotomia
convencional y estapedotomia en sentido inverso revel6 que
no habia diferencia estadisticamente significativa en ambos
grupos.'* El analisis estadistico llevado a cabo en el presente
estudio tampoco reveldé una diferencia estadistica entre los
tres grupos; sin embargo, si encontramos una platina flotante
y luxacion parcial del yunque en el grupo de técnica conven-
cional y ninguna en el de sentido inverso. Los porcentajes ob-
servados de ganancia auditiva en los tres grupos favorecieron
ligeramente al grupo de estapedotomia en sentido inverso;
sin embargo, el nimero de pacientes y la prétesis empleada
no fueron los mismos en los diferentes grupos estudiados.

Conclusiones

La estapedotomia con secuencia de pasos quirdrgicos en
“reversa” o en sentido inverso, en comparacién con la
técnica convencional de estapedectomia y estapedotomia,
es una técnica quirurgica en la que la protesis es colocada
después de hacer la platinotomia y antes de retirar la su-

praestructura del estribo. Posee ciertas ventajas sobre la
técnica convencional; sin embargo, el andlisis estadistico no
favorecio a esta técnica en cuanto a resultados auditivos se
refiere. Deben efectuarse estudios futuros para observar si
realmente existe alguna diferencia en los resultados entre la
técnica en sentido inverso, descrita por el Dr. Hugo Fisch,
y la convencional.
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