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Resumen Abstract

AntecedenteS BAcKGround
Las complicaciones intraoperatorias y tardias se relacionan ditraoperative and late complications are directly related to the
rectamente con la técnica quirurgica empleada en la cirugia de  surgical technique performed in otoesclerosis surgery.
otoesclerosis.

oBjectlve
oBjetlvo To observe if a significant difference exists in the audiologic results
Observar si existe alguna diferencia significativa en los resultados ~ of stapedectomy, conventional stapedotomy and inverse stapedotomy
auditivos de la estapedectomia, estapedotomia convencional y éstatosclerosis surgery.
pedotomia de tipo inverso en cirugia de otoesclerosis.

PAtlentS And MethodS
PAclenteS y MétodoS A comparative study was completed in 100 patients and 96 were
Se practicd un estudio comparativo en 100 pacientes, de los cualekided in the study. Audiologic exams were done for control three
se incluyeron 96 para el estudio. Se realizaron estudios audiol6giensl six months after surgery. Patients were divided into three groups:
posquirurgicos de control a los tres y seis meses. Se dividieron en ~ Group A with 38 patients with stapedectomy; Group B with 26 patients
tres grupos: el grupo A con 38 pacientes, a los que se les practiéth conventional stapedotomy and Group c¢ with 32 patients with
estapedectomia convenciongligrupo B con 26 pacientes, en quieinverse stapedotomy.
nes se llevé a cabo estapedotomia convencional, y el grupo c con
32 pacientes, que fueron sometidos a estapedotomia con secuesgial tS

de pasos quirirgicos de tipo inverso. An air bone gap closure of 10 db for Group A was 78.9%, for Group
B was 80.7% and for Group&7.5%. For a closure of 20 db Group A
reSuLtAdoS was 84.2%, for Group B 84.6% and for Group@.6%. ro statistical

Se observo un cierre de brecha aérea 6sea de 10 decibeles en 78@%¥ficance was found for the groups studied (p < 0.05), however; the

del grupo A, en 80.7% del grupo By en 87.5% del grupo c. Papgrcentages were a little in favor of the inverse stapedotomy.

el cierre de 20 db, se observé en 84.2% del grupo A, en 84.6% del

grupo B y en 90.6% del grupo c. no se encontré una diferenciancLuSlonS

estadisticamente significativa en los grupos estudiados (p < 0.05); the techniques of stapedectomy, conventional stapedotomy and
sin embargo, los porcentajes encontrados favorecieron ligerameimeerse stapedotomy result in favorable audiologic outcomes in otos-
a la técnica de tipo inverso. clerosis surgery. no important comparative results were observed.

concLuSloneS

con las técnicas de estapedectomia, estapedotomia convencional y
estapedotomia de tipo inverso se obtienen resultados audiolégicos
favorables en la cirugia de otoesclerosis.se observé una diferencia
importante al comparar los resultados auditivos.
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Introduccion
Las complicaciones intraoperatorias en estapedectomia in-
cluyen perforacion timpanica, dafio ala cuerda del timpano,
platina flotante, hundimiento de fragmentos de la platina
en el interior del vestibulo, luxacién de apofisis larga de
yunquey colocacion inapropiadade laprotesis. Las compli-
caciones tardias incluyen persistencia 0 empeoramiento de
lahipoacusia conductivadebido adislocacion delaproétesis,
necrosis de la apdfisis larga del yunque, casos de obliteracion
de platina con expulsion de la prétesis misma, formacion
de bridas e hipoacusia sensorineural.}? Esta Gltima es mas
frecuente debido a errores quirlrgicos en latécnica, aunque
se ha reportado en casos de rutina sin ninguin incidente.® El
vértigo y la pardlisis facial también se han reportado. Si se
comparalaestapedectomiacon laestapedotomia, estaltima
hamostrado como resultados unamejor gananciaen frecuen-
cias altas en periodos largos o en varios afios después de la
cirugia,* y también muestramenor morbilidad posquirurgica
(especialmente en inestabilidad y vértigo), asi como menos
dias de recuperacion.®

Lacirugiadel estribo es una operacion demandante y no
facil enlaquelatasade complicaciones serelacionadirecta-
mente con latécnicaquirdrgicaempleada. El Dr. Hugo Fisch®
describié una modificacion a la técnica; usé una secuencia
depasos“enreversa’ o en sentidoinverso en estapedotomia,
en comparacion con latécnica clasica de estapedectomia pu-
blicada por Shea,” en laque la supraestructura del estribo es
removida después de haber practicado |a estapedotomiay de
colocar laprétesisen el yunque; de estamanerase minimizan
las complicaciones intraoperatorias. En la técnica clasica o
convencional laestapedectomiao estapedotomiaesrealizada
después de laremocién de lasupraestructuradel 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 €l Dr. Fisch recomienda practicar técnicadetipo

* hospital cIMA, chihuahua, chihuahua, México.

convencional y no de tipo inverso. El control audiolégico
posquirdrgico se llevd acabo alostresy seis meses. La ci-
rugia se realizé 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
serealiz0 |a estapedotomia de tipo convencional, ya sea con
pico o Micro Drill; 15 mujeres y 9 hombres con edad pro-
medio de 29.7 afios. El grupo C incluyd a 32 pacientes con
estapedotomiadetipo inverso; 21 mujeresy 10 hombres con
edad promedio de 30.8 afios.

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

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

A continuacion se describe la técnica de estapedotomia
de tipo inverso utilizada en este estudio. El paciente fue
colocado en posicion de Trendelenburg, bajo anestesialocal
y sedacion 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 dilucién de 1:10,000; se tomé
la precaucion de no inyectar en un vaso sanguineo. Se elevd
el colgajo timpanomeatal hasta visualizar el anillo fibroso
timpanico. Se llevd 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 traté 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, hastaque el nervio facia, la
supraestructura 'y el tendon del muasculo del estribo fueran
visualizados completay satisfactoriamente (Figura 1). Este
ultimo paso quirdrgico 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 tenddn del musculo del estribo. La cuerdadel timpano se ha elongado
y desplazado inferiormente.

el fin de visualizar completamente la platina del estibo con
sus cruras anterior y posterior. Semidio ladistanciaentrela
apofisis larga del yunque y la platina y se agregaron 0.5 mm
alamedida con la finalidad de elegir la medida adecuada para
la prétesis. Se utilizé €l pico de la platina para puncionar y
descomprimir laplatinay el vestibulo. La estapedotomia se
|1ev6 a cabo cuidadosamente con una pieza de mano con fresa
de diamante de 0.6 0 0.8 mm en €l sitio de la puncion. Se
colocd laprotesisen el sitio delaestapedotomiay el yunque.
Se empled laprotesisdenitinol y el asa se cerrd con cauterio
abajaintensidad de voltaje al tocar la misma (Figura 2). El
tendon del musculo del estribo fue cortado con microtijeras,
y laarticulacion incudoestapedial fue separada. Se practicéd la
crurotomiaanterior y posterior y lasupraestructurafue luxada
haciael promontorioy retirada. Siempre solicitamos estudio
histopatol 6gico de esta pieza. En este paso debe tomarse es-
pecial precaucion de no expulsar la prétesisy se comprueba
el “pistoneo” o movimiento en bloque de la apofisis larga
del yunquey la prétesis en el vestibulo. Se utilizd grasa del
|6bulo de la oreja para sellar |a 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 recolocadoy se practico una
prueba de audicién mediante hablarle en voz bajaal paciente.
Pequefios pedazos de Gelfoam® se colocaron en la membra-
na timpanicay el sitio de incisiéon del colggjo. El paciente
permaneci 6 hospitalizado durante 24 horas, si no se observo
complicacion alguna. Se cit6 al paciente a la semana de la

Figura2. Sepractico laestapedotomiacon microfresasy secoloco laprétesis
denitinol (SMART). Lasupraestructura se encuentraintacta.

Figura 3. Se cort6 el tenddn del masculo del estribo y seretird la supraes-
tructura. Un poco de sangre coagulada o grasadel |6bulo ayudaa sellar la
estapedotomia.

intervencion para retirarle e Gelfoam®, bajo microscopio,
en el consultorioy realizarle de nuevo la prueba de audicion
con diapasones a520 Hz. Se practico audiometriatonal alos
tresy seis mesesy se observo nivel auditivo.

Analisis estadistico

Se utilizo el programa EPIDAT, version 3.1. En lapruebade
hipétesis parala comparacién de grupos de estudio se utilizd
lapruebadelaji a cuadrado de Pearson, con unvalor dep <
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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 brechaaérea 6seade 10 dB en 21 pacientes (80.7%)
y de 20 decibeles en 22 pacientes (84.6%). En el grupo C o
de estapedotomiainversa se obtuvo un cierre de brechaaérea
Oseade 0 a10 dB en 28 pacientes (87.5%) y de0a20 dB en
29 pacientes (90.6%) [Figuras 4y 5].

100%

87.5%
Estapedectomia Estapedotomia  Estapedotomia
convencional inversa
Figura 4. Cierre de brecha aérea 6seaa 10 dB. N = 96.
100% 90.6%
84.2% 84.6% I
Estapedectomia  Estapedotomia  Estapedotomia
convencional inversa

Figurab. Cierre de brecha aérea 6seaa 20 dB. N = 96.

En los resultados obtenidos no se encontrd unadiferencia
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 ahallazgosy 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 mejoriaimportante en
su audicién 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 prequirdrgicos. No se observaron
pérdidas de este tipo en los demas grupos.

Discusion

Laestapedotomiamuestra ciertas ventajas sobre la estapedec-
tomia convencional, como el obtener unamejor gananciaen
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 estapedotomiay con estapedectomia conven-
cional. Nosotros hemos observado gque en los pacientes con
estapedotomia la morbilidad quirdrgica (ndusea, vémito y
Vértigo) es menor, y consecuentemente, la recuperacion es
mas répida.

Nosotros |levamos a cabo lacirugia de estapedotomiacon
pequefias variaciones en los pasos quirlrgicos en compara-
cion con latécnica descrita por €l Dr. Hugo Fisch. En lugar
de utilizar microperforadores utilizamos microfresasde 0.6 y
0.8 mm de didmetro detipo diamante, a practicar lapequefia
fenestra o estapedotomia. Observamos que es masféacil 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 tendon del musculo del estribo. Este paso puede ser
practicado de una maneramas segura en comparacion con la
técnicaclésica, enlaquelaestapedotomia se hace después de
gue la supraestructura del estribo esretiraday el tendédn 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 fécil. La dislo-
cacién o luxacion del yunque también es poco frecuente con
estatécnica. El cirujano de oido puede sentirse méas seguroy
obtener mejores resultados y minimizar las complicaciones.
Nosotros utilizamos en 11 pacientes la prétesis de nitinol
(SMART) debido alafacilidad de cerrar €l asadelaprotesis
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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quelas prétesisde nitinol (SMART) se utilizaron sélo en los
pacientes con estapedotomiadetipo inverso y no en pacientes
con técnica convencional .

Unadesventajade latécnicaanteriormente 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 €l tiempo quirdrgico puede ser mayor
en comparacion con latécnicaconvencional. Nosotros no he-
mos observado un mayor tiempo quirdrgico con estatécnica.
Es posible llevar a cabo una reseccion manual de la pared
posterosuperior hasta observar el nervio facial y el estribo,
pero en este caso si se requerird mayor tiempo de cirugia.

Szymanski y col.® utilizaron unatécnicasimilar, pero con
el uso de laser CO, hubo menos complicaciones en compa-
racion con latécnica clésica de estapedotomia. Malafrontey
col.2® reportaron mejores resultados y menos complicaciones
con esta técnica en pacientes con color azul en la platinaen
comparacion con pacientes con platinade color blanco. Ellos
mencionaron que en pacientes con platinaazul se observé una
mayor luxacion y dislocacion del yunque y complicaciones
con laplatina, por lo que recomendaron utilizar estatécnica
al observar este color. Nosotros |levamos a cabo estatécnica
practicamente en todos | os casos de estapedotomia, a excep-
cién delos casos de otoesclerosis obliterante y nicho estrecho.

Un estudio comparativo reciente entre estapedotomia
convencional y estapedotomia en sentido inverso revel 6 que
no habia diferencia estadisticamente significativa en ambos
grupos.’! El andlisis estadistico llevado acabo en el presente
estudio tampoco reveld 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 ningunaen el de sentido inverso. L os porcentajes ob-
servados de gananciaauditivaen lostres gruposfavorecieron
ligeramente a grupo de estapedotomia en sentido inverso;
sin embargo, el nimero de pacientesy la prétesis empleada
no fueron los mismos en los diferentes grupos estudiados.

Conclusiones

La estapedotomia con secuencia de pasos quirlrgicos en
“reversa’ 0 en sentido inverso, en comparacion con la
técnica convencional de estapedectomiay estapedotomia,
es una técnica quirdrgica en la que la prétesis es colocada
después de hacer la platinotomia y antes de retirar la su-

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