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Estapedectomia en
pacientes con nervio
facial dehiscente

y procidente. El
papel del fresado del
promontorio como
alternativa quirargica
Stapedectomy in patients
with dehiscence and
overhanging facial nerve.
The role of promontory
drilling as a surgical
alternative.
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Resumen

ANTECEDENTES: La estapedectomia es un procedimiento habitual en pacientes
con otoesclerosis e hipoacusia conductiva. Sin embargo, puede representar un reto
quirurgico cuando existen variaciones anatémicas del nervio facial en su segmento
timpénico, especialmente cuando hay dehiscencia y procidencia que dificultan la
visualizacion de la platina del estribo y el nicho de la ventana oval.

CASOS CLINICOS: Se comunican tres casos en los que se practicé fresado del
labio anterior del promontorio debido a que el nervio facial procidente cubria
completamente la ventana oval. En los tres pacientes se hizo fresado con sistema
skeeter y fresa cortante de 0.8 mm, colocando prétesis tipo Schuknecht de 4.25 mm.
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Dos pacientes tuvieron vértigo posquirdrgico que se curd en una semana. La brecha aéreo-6sea posquirirgica
fue de 11, 7 y 16 dB, respectivamente. Ninguna paciente manifest6 deterioro en la conduccién 6sea a 4 kHz. La
ganancia auditiva promedio fue de 43 dB.

CONCLUSIONES: Ante una situacién no predecible en la anatomia del nervio facial, el fresado del promontorio
representa una alternativa quirurgica eficaz cuando el nervio facial dehiscente y procidente impide la visualizacion
del nicho de la ventana oval.

PALABRAS CLAVE: Nervio facial; estapedectomia; otoesclerosis; hipoacusia conductiva.

Abstract

BACKGROUND: Stapedectomy is a common procedure in patients with otosclerosis and conductive hearing
loss. However, it can present a surgical challenge when there are anatomical variations of the facial nerve in its
tympanic segment, especially when dehiscence and prolapse are present, hindering visualization of the stapes
footplate and the oval window niche.

CLINICAL CASES: Three female cases in which promontory drilling was performed because the facial nerve
was found to be overhanging and completely covering the oval window. In all three patients, the anterior lip of
the promontory was drilled using a skeeter drill and a 0.8 mm bur, and a 4.25 mm Schuknecht prosthesis was
implanted. Two patients experienced postoperative vertigo lasting one week. The postoperative air-bone gap
(ABG) was 11, 7, and 16 dB, respectively. None of the patients showed a 4 kHz hearing loss, and the average
hearing gain was 43 dB.

CONCLUSIONS: In situations where the anatomy of the facial nerve is unpredictable, several alternatives are
available; promontory drilling is a viable option to improve visualization of the oval window niche.

KEYWORDS: Facial nerve; Stapedectomy, Otosclerosis; Conductive hearing loss.

ANTECEDENTES

La estapedectomia es un procedimiento habitual en pacientes con otoesclerosis e hipoacusia
conductiva. Sin embargo, puede representar un reto quirurgico cuando existen variaciones
anatémicas del nervio facial en su segmento timpéanico, especialmente cuando hay dehis-
cencia y procidencia que dificultan la visualizacién de la platina del estribo y el nicho de la
ventana oval.!

La dehiscencia del nervio facial se ha reportado entre el 41 y el 75%,? mientras que la proci-
dencia ocurre aproximadamente en el 7% de los casos.? Estas variantes anatémicas, asociadas
con nichos estrechos o profundos de la ventana oval, pueden impedir la colocacién adecuada
de la protesis. Figura 1

Figura 1

A. Situacion de la porcién timpéanica del nervio facial en el acueducto de Falopio. B. Estrechez del
nicho de la ventana oval.
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La tomografia computada prequirirgica con cortes finos axiales y coronales (aproximada-
mente 0.6 mm) permite evaluar variaciones: dehiscencia del canal semicircular superior,
fijacién congénita del martillo, focos de otoespongiosis, asi como medir la altura del nicho
de la ventana oval.* Los valores menores a 1.4 mm se asocian con mayor dificultad quirar-
gica. Figura 2

Se han descrito diversas técnicas para enfrentar esta situacién, que incluyen la retracciéon
intermitente del nervio facial, como lo describe Senturk? retrayendo al nervio facial con un
microelevador 5 segundos y liberandolo por 20 segundos para permitir la recuperacién de su
irrigacion o interposiciéon de pericondrio.

Cuando el nervio esté cubriendo la platina, puede recurrirse a la técnica descrita por Inserra®
que consiste en vaporizar la porcidn superior del promontorio con laser KTP, o fresado del
promontorio, como lo describe Lippy.! En caso de no contar con el instrumental adecuado y la
experiencia suficiente en este tipo de cirugia se sugiere abandonar el procedimiento quirtargico.

Este articulo describe nuestra experiencia con la técnica de fresado del promontorio (Figura
3) utilizando el fresado Skeeter, devastando el labio anterior del promontorio de medial a
latero-superior, hasta encontrar un area adelgazada del vestibulo (la apertura que se puede
completar con pico fino de 45 o 90°), hasta crear un espacio donde colocar el tallo de la pré-
tesis. Figura 4

Figura 2

Medicién de la altura del nicho de la ventana oval. Se trazan tres lineas sobre la imagen. La primera
paralela a la ventana oval (A), la segunda perpendicular al margen inferior de la ventana (B), la
tercera linea perpendicular al margen inferior del nervio facial en su segmento timpdanico (circulo
rojo) que contacta de manera perpendicular a la linea B (C).

Figura 3

Fresado de promontorio que utilizamos para acceso de la ventana.
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Nervio Facial

Area de fresado

Figura 4

Fresado de promontorio (rojo s6lido) y fresado en los margenes de la ventana oval con el promontorio
(linea roja).

El fresado del promontorio puede ocasionar decremento en la conduccion dsea en el posope-
ratorio, sobre todo a 4 kHz, asi como acufeno y vértigo.!

CASOS CLINICOS

Se practicé estapedectomia con fresado del labio anterior del promontorio en cinco pacientes
durante un periodo de siete anos. Dos pacientes se perdieron en el seguimiento, por lo que
se comunican tres casos, todas mujeres, con edad promedio de 51 afos.

Todas tenian otoesclerosis bilateral y se intervenieron del oido izquierdo. En la exploracién
prequirdrgica tenian hipoacusia conductiva de predominio izquierdo, sin vértigo, acufeno o
paralisis facial.

Se revisaron las audiometrias y logoaudiometrias prequirirgicas y a los tres meses posqui-
rurgicos. Se calculd la brecha aéreo-6sea posquirurgica para determinar el éxito de la cirugia
mediante el promedio de tonos puros en 500, 1000, 2000 y 4000 Hz debido a la ausencia de
medicién en 3000 Hz.?

Se compard la logoaudiometria para valorar la maxima discriminacién fonémica alcanzada
posterior a la estapedectomia, que mostré mejoria en todas las pacientes. Cuadro 1

Al no contar con medicién a 3 kHz en las audiometrias (la adecuada para calcular el promedio
de tonos puros) se utilizé la frecuencia de 4 kHz. La paciente 1 tenia hipoacusia severa, la
2 hipoacusia moderada y la 3 hipoacusia profunda, cifras de la audiometria de tonos puros
del aérea prequirurgica. En el posoperatorio se observé hipoacusia leve en las dos primeras
y moderada en la paciente 3.

La brecha aérea-6sea posquirtrgica fue de 11, 7y 16 dB. La ganancia auditiva fue de 40 a
50 dB (promedio: 43 dB). Ninguna paciente mostré deterioro de la conduccién ésea a 4 kHz.
Cuadro 2

DISCUSION

La dehiscencia del acueducto de Falopio durante la practica de la estapedectomia se ha re-
portado entre el 3y el 11.4% y la procidencia en el 7%.3

La técnica quirdrgica para crear un espacio donde colocar el tallo de la prétesis en pacientes
con nervio facial dehiscente y procidente que oculte a la ventana oval puede hacerse fresando
el promontorio con el skeeter, como lo reporta Lippy. De las 25 pacientes las indicaciones para
fresado de promontorio fueron nervio facial procidente, promontorio que cubria la ventana oval,
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Cuadro 1. Logoaudiometria pre y posquirurgica

Logoaudiometria
Paciente Prequirurgica Posquirargica
1 100% a 80 y 100 dB 100% a 50 y 70 dB
2 100% a 80 y 100 dB 100% a 40 y 60 dB
3 100% a 100 dB 100% a 60 y 80 dB

Cuadro 2. Resultados de promedio de tonos puros (aérea y 6sea) y brecha aérea-6sea

posquiruargica
Paciente | Oido |Promedio de| Promedio Promedio Brecha Ganancia
operado | tonos puros de tonos de tonos aérea-osea | de decibe-
aire prequi- | puros aire | puros 6seo |posquirurgi-| les posqui-
rurgica (dB) | posquirar- | posquirur- ca (dB) rurgica
gica (dB) gica (dB)

1 Izquierdo 70 31 20 11 50

2 Izquierdo 57 22 15 7 40

3 Izquierdo 91 52 36 16 40

nicho estrecho y ventana oval con foco de otosclerosis obliterativa y rama larga del yunque
que sobrepasaba el area de la ventana oval, situacidn (esta tltima) que no hemos observado.!

En el estudio de Senturk y su grupo® hubo 11 de 25 pacientes con dehiscencia sin mencionar
el grado de procidencia, aunque consideraron la presencia de ésta aunque fuera minima.
Hicieron referencia de la colocacion de pericondrio sobre el nervio facial; sin embargo, la
consideramos inadecuada porque puede causar adherencias y disminuir la movilidad de la
prétesis. De los 11 pacientes con dehiscencia, solo en 5 el nervio facial ocultaba la platina
en el 50% o mas, mientras que en nuestro reporte en los 3 pacientes se encontro6 la ventana
oval totalmente oculta. A diferencia de otras técnicas descritas, como la retraccién del nervio
facial o la interposicién de pericondrio, el fresado del promontorio permite crear un espacio
anatémico sin manipular directamente el nervio.

Encontrar un nicho estrecho de la ventana oval, como se observa en la Figura 1, puede re-
presentar un reto para la estapedectomia; aunque no exista dehiscencia con procidencia del
nervio facial, para llevar a cabo la operacién y visualizar la platina del estribo es mandatorio
fresar el labio del promontorio para tener una adecuada exposicién y asi completar la cirugia.
Lippy utiliza para el fresado el skeeter con fresa de 0.6 mm;! sin embargo, nosotros utilizamos
la fresa de 0.8 mm. Asimismo, reporté en 25 casos ventana oval profunda y estrecha, pero
solo en 5 facial procidente y en 3 focos de otoesclerosis obliterativa; ninguno cursé con vértigo
o acufeno en el posoperatorio.

El promedio de ganancia posoperatoria reportado por el autor fue de 26 dB, medida en las
frecuencias de 500, 1000, 2000 y 4000 Hz; el propésito basico de ese estudio fue determinar
el deterioro en la conduccién 6sea posoperatoria y encontraron que en todos los pacientes
hubo mejoria de la conduccién 6sea.
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En este estudio la brecha aérea-6sea posquirturgica en la paciente 2 fue menor a 10 dB, por
lo que el procedimiento quirargico se considera exitoso. Cuadro 1

Si bien el calculo del promedio de tonos puros se hizo con 4 kHz en lugar de 3 kHz, los re-
sultados muestran cierre adecuado de la brecha aéreo-6sea y mejoria auditiva significativa.

Las tres pacientes manifestaron vértigo leve tratado con antivertiginosos; se les dio de alta al
siguiente dia y el vértigo desapareci6 al séptimo dia con medicacién oral. Ninguna paciente
manifest6 datos de afeccién del VII par craneal.

Senturk?® encontré que en el 0.2 al 0.3% de los pacientes no pudo completarse el procedi-
miento quirdrgico porque el nervio facial cubria por completo la platina; en contraste, en
este reporte la técnica del fresado del promontorio permitié completar la estapedectomia en
las tres pacientes.

CONCLUSIONES

La estapedectomia es una cirugia de practica frecuente que puede complicarse ante alguna
alteracion en la anatomia del nervio facial; el fresado del promontorio es una alternativa
quirurgica segura y eficaz en estapedectomia cuando el nervio facial dehiscente y procidente
cubre completamente la ventana oval. La tomografia prequirtrgica es fundamental para
identificar estas variantes anatémicas y planificar el acceso. Esta técnica permite completar el
procedimiento sin manipulacién directa del nervio facial y con resultados auditivos favorables.
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