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RESUMEN

Introduceidn: La otoesclerosis es una enfermedad metabdlica, localizada y primaria
del hueso de la cdpsula dtica y la cadena osicular. Produce fijacion de la cadena y con-
secuente hipoacusia de conduccion.

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es mostrar la estapedostomia endoscdpica
como alternativa quirtirgica, y comparar sus resultados con la estapedostomia micros-
copica.

Material y método: Estudio restrospectivo de revision de fichas clinicas de pacien-
tes intervenidos quirdrgicamente en nuestro servicio desde enero de 2012 hasta de
junio de 2014 con sospecha de otoesclerosis. Se obtuvieron un total de 35 pacientes
operados, 25 via microscopica y 10 via endoscopica.

Resultados: El tiempo operatorio promedio fue de 60 y 85 minutos para micros-
copica y endoscdpica, respectivamente. El cierre de diferencia 6seo aérea (gap), a los
2 meses, fue de 100% para endoscdpica y de 92% para microscopica. Un paciente via
endoscopica y 2 pacientes via microscopica presentaron disgeusia.

Conclusiones: La estapedostomia endoscdpica es una alternativa quirtirgica ya que
permite una excelente visién y comprension de la anatomia. Su mayor utilidad es que
permite trabajar con mejor exposicion en conductos auditivos externos (CAE) estrechos
y angulados. También contribuye a disminuir el fresado del CAE con menor dafio de
la cuerda del timpano. Sus resultados auditivos son comparables con la técnica con
microscopio.
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ABSTRACT

Introduction: Otosclerosis is a metabolic bone disease of the otic capsule and the
ossicles. It is a primary disease that may cause fixation of the stape and conductive
hearing loss.
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Aim: To show endoscopic stapedotomy as a surgical alternative, and to compare the
results with the stapedotomy using microscope.

Material and method: Clinical records were reviewed of patients treated surgically
in our department from January 2012 to June 2014 with suspected otosclerosis. 35
patients were obtained, 25 using microscope and 10 using only endoscope.

Results: Average operative time was 60 and 85 minutes to microscopic and endos-
copic group respectively. Air-bone gap closureat 2 months was 100% for endoscopic
and 92% for microscopic surgery. One patient of endoscopic surgery and two patients
of microscopic surgery presented postsurgical dysgeusia.

Conclusions: Endoscopic stapedotomyis a surgical alternative as it allows an ex-
cellent vision and understanding of anatomy; it can be performeddespite a curved and
narrowexternalauditory canal (EAC), with a betterexposure.It also helps to reduce the
milling of EAC with less damage to the chorda tympani. Hearing result is comparable to
the microscope surgery.

Key words: Stapedotomy, endoscopic, microscopic, anatomy.

INTRODUCCION

La otoesclerosis es una enfermedad metabdlica,
localizada y primaria del hueso de la cdpsula dtica
y la cadena osicular, caracterizada por reabsorcion
asociada a neoformacion dsea. El proceso de
otoespongiosis se inicia primariamente en el
estribo, causando hipoacusia de conduccion.
Se puede presentar como hipoacusia mixta si
este proceso se extiende hacia la cdclea'. Es una
enfermedad autosdmica dominante con baja
penetrancia y expresion variable, que se presenta
habitualmente entre los 40 y 50 afos de edad y con
mayor frecuencia en las mujeres’?2.

La otoesclerosis se presenta la mayoria de las
veces con una hipoacusia lentamente progresiva,
bilateral en el 80% de los casos y asimétrica. A la
otoscopia el timpano suele encontrarse normal o
presentar una coloracion roja sobre el promontorio
0 la zona anterior a la ventana oval, conocida como
el signo de Schwartze. En la audiometria se observa
clasicamente una hipoacusia de conduccidn, o mix-
ta si hay compromiso coclear. Puede presentarse
el signo «Notch de Carhart» que consiste en una
baja en la via dsea en las frecuencias de los 2.000
Hz acercdndose a la via aérea. La impedanciometria
puede mostrar curva A o A_y reflejos negativos,
efecto on-off y reflejos invertidos®. La tomografia
computarizada de oidos es un apoyo para el diag-
nostico diferencial y la planificacion de la cirugia.

El manejo quirdrgico de la otoesclerosis a nivel
del estribo se inicia en la década de 1950 con la

realizacion de las primeras estapedectomias. Las
técnicas quirdrgicas han ido evolucionando permi-
tiendo menor trauma y mejor resultado en estos
pacientes®, siendo la mds utilizada actualmente
la estapedostomia (fenestracion de la patina del
estribo) e instalacion de protesis.

En Chile, se han reportado excelentes resultados
auditivos y baja tasa de complicaciones en pacientes
con otoesclerosis bilateral (operados uni o bilate-
ralmente) y unilateral sometidos a estapedostomia
desde la década de 1980%. También se ha estudiado
el grado de afectacion histoldgico de la platina del
estribo y los umbrales audiométricos prequirtirgicos
encontrandose que no existe correlacion entre éstos,
y tampoco con el aspecto macroscopico del estribo.
Tampoco se encontré relacion entre el grado histo-
l6gico y la mejoria de via aérea posquirdrgica y el
cierre de gap osteo-aéreo en estos pacientes’.

La estapedostomia es considerada una cirugia
de alta precision realizada habitualmente bajo
vision microscopica. Desde la década de los no-
venta se ha introducido la cirugia endoscépica de
oido (CEQ) para timpanoplastias, osiculoplastias,
cirugia de colesteatoma, implante coclear e incluso
neurinomas del acustico®'®. En el afio 2000 se des-
cribe el uso de CEQO para estapedectomias'.

OBJETIVO

Este trabajo tiene como objetivo mostrar la
estapedostomia por via endoscépica como una
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alternativa quirtirgica y comparar nuestros resulta-
dos con la estapedostomia via microscopio.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio restrospectivo de revision
de fichas clinicas de pacientes intervenidos
quirtrgicamente, mediante via microscopica y
endoscopica, por el mismo cirujano, en el Servicio
de Otorrinolaringologia (ORL) del Hospital del
Salvador desde enero de 2012 hasta junio de
2014 con sospecha clinica de otoesclerosis. Se
obtuvo un total de 35 pacientes operados, 25 via
microscopica y 10 mediante via endoscdpica.
Se analizaron los datos usando cifras absolutas,
porcentuales y promedios.
Se consideraron los siguientes criterios de
inclusion:
e Historia clinica compatible
e QOtoscopia normal
¢ Audiometria con hipoacusia de conduccion con
gap =30 dB
e |mpedanciometria con curvas A o As
¢ Tomografia computarizada de oidos con proto-
colo de otoesclerosis (cortes de 0,6 mm)
e Sin historia de otitis media crdnica
Se excluy6 a pacientes con gap menor 30.

El equipamiento quirdrgico empleado en las
cirugias estaba compuesto por un endoscopio
rigido Storz® de 4 mmy 2,7 mm de 0°, de 14 cm;
una torre de video Storz® con camara full HD; un
Skeeter drill® de Medtronic con fresa de 0,8 mmy
una consola Integrated Power Gonsole de Medtro-
nic® (IPC system).

En todos los pacientes se utilizd una protesis
tipo Schuknecht de fluoroplastic de 0,6 mm de
diametro y de 4,5 mm de largo.

Técnica quiriirgica

Bajo anestesia total intravenosa (TIVA, por sus
siglas en inglés) se posiciona al paciente en
decubito dorsal con hombro ipsilateral al oido a
intervenir mas debajo de la posicién de su cabeza.
La cirugia se lleva a cabo con el cirujano sentado
con ambos codos apoyados en mesa quirirgica
con torre endoscoépica al frente.
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Se colocan cotonoides en el CAE con vaso-
constrictor y se infiltra con lidocaina/epinefrina al
1:100.000 en CAE por via endoaural.

Bajo vision endoscopica de 0° se realiza in-
cision via endomeatal en forma de rectangulo de
las 12 a las 6 horas, paralela al annulus y a una
distancia mayor de 4 mm de éste, donde termina
la porcidn cartilaginosa del CAE y comienza la 6sea
a modo de obtener un adecuado colgajo timpano
meatal.

Se levanta un colgajo timpano meatal cuidando
no perforar el timpano, se moviliza y preserva la
cuerda del timpano.

Bajo vision endoscopica se pueden observar
las siguientes estructuras: articulacion incudoesta-
pedial, las cruras del estribo, el tend6n del misculo
del estribo, la eminencia piramidal, el nicho de la
ventana redonda, el promontorio, el sinus timpani,
el canal semicircular lateral, la porcién timpanica
del nervio facial, el subiculum y el ponticulum
(Figura 1).

Se realiza fresado o curetaje de la pared pds-
tero superior del CAE de ser necesario, para lograr
mejor exposicion.

Figura 1. Visién endoscépica del mesotimpano de uno de los
pacientes intervenidos por via endoscépica. P, promontorio;
NVR, nicho ventana redonda; S, subiculum; Pt, ponticulum;
ST, sinus timpani; AIE, articulacion incudoestapedial; CA, crura
anterior; VII T, porcion timpdnica del nervio facial; CSL, canal
semicircular lateral; TME, tendén del misculo del estribo; EP,
eminencia piramidal.
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Figura 2. Platinostomia de uno de los pacientes intervenidos
por via endoscopica. La supraestructura del estribo ya ha sido
resecada. Plt, platinostomia; EP, eminencia piramidal; RLY,
rama larga del yunque.

Los margenes de seguridad son: por superior
el nervio facial, por posterior la eminencia pirami-
dal y por inferior la ventana redonda.

Se realiza la platinostomia con fresa de 0,8 mm
con el Skeeter drill®, preservando la supraestructu-
ra. Luego se secciona del musculo del estribo ojala
lo mas cerca de la piramide, se fracturan ambas
cruras del estribo hacia el promontorio y se remue-
ve la supraestructura de estribo (Figura 2).

Luego se realiza la medicion de la protesis. Se
instala protesis tipo Schuknecht generalmente de
4,5 mm (0 4,25 0 4,75 mm) cuyo gancho se ajusta
a la rama larga del yunque (Figura 3). Hay que re-
cordar que el saculo estia 1 mmy el utriculoa 1,5
mm de la platina por lo que la prétesis debe quedar
inserta en forma precisa.

Finalmente se reposiciona colgajo timpano
meatal que se deja cubierto con gelfoam. La técni-
ca es similar a realizacién por via microscopio.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 10 fichas clinicas de
estapedostomia endoscépica, 8 correspondieron
a mujeres y 2 a hombres. La edad promedio fue
de 45,3 afios (rango de edad 32 a 59 afios). Se

Figura 3. Colocacion de la prétesis tipo Schuknecht de 4,5 mm
de uno de los pacientes intervenidos por via endoscopica.

revisaron las audiometrias pre y posoperatorias,
esta (ltima se realizd 62 dias después de la cirugia
en promedio (rango 54 a 70 dias). Todos los
pacientes presentaron mejoria del PTP aéreo, con
un promedio de mejoria de 29,4 dB (rango 20 a
34,7 dB), y cierre de gap osteo-aéreo <10 dB en
9 pacientes y entre 10 y 20 dB en 1 paciente. Los
resultados se muestran en la Tabla 1.

En el posoperatorio inmediato 3 pacientes del
grupo estapedostomia endoscopica (30%) pre-
sentaron mareos. En este mismo grupo, solo un
paciente presentd disgeusia y no se encontraron
pacientes con paralisis facial posquirdrgica.

Un total de 25 pacientes fueron intervenidos via
microscadpica, con promedio de edad de 48,2 afios.
Se revisaron sus audiometria pre y posoperatorias.
Su control posoperatorio fue realizado después
de los 2 meses. Los resultados se muestran en la
Tabla 2.

Al comparar los resultados de la cirugia en-
doscopica versus la cirugia microscopica, el por-
centaje de pacientes que lograron cierre de gap
osteo-aéreo fue menor en via microscopica. Se
observa un porcentaje similar de pacientes con
disgeusia después de 2 meses de seguimiento.
Lo mismo ocurre con la presencia de mareos en
el posoperatorio inmediato; aunque estas compa-
raciones se encuentran limitadas por la diferencia
en el nimero de pacientes intervenidos por via
endoscadpica versus microscopica. Los resultados
se muestran en la Tabla 2.
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Tabla 1. Resultados cirugia endoscopica: tiempo operatorio, cierre de gapy variacion de PTP poscirugia

Paciente Tiempo operatorio Gierre de gap PTP aéreo pre PTP aéreo post Variacion PTP
1 105 <10 68 33,3 34,7
2 135 <10 60 315 28,5
3 90 <10 68 23 45
4 70 <10 60 35 25
5 60 <10 48 22 26
6 85 <10 50 25 25
7 70 <10 60 30 30
8 75 <10 70 35 35
9 65 <10 55 30 25
10 60 10a20 65 45 20
Promedio 81,5 - 60,4 30,98 29,42

Tabla 2. Comparacion entre cirugia endoscopica y microscopica: tiempo quirirgico, cierre de gap,
disgeusia y mareos

Girugia endoscapica

Cirugia microscopica

Tiempo quirdrgico (min) 85 60
Cierre de gap 100% (10) 92% (55)
Disgeusia 10% (1) 8% (2)
Mareos 30% (3) 28% (7)
N 10 25
DISCUSION auditivo externo (CAE). Permite visualizar regiones

Desde sus inicios, la estapedostomia se ha realizado
mediante el uso de microscopio utilizando ambas
manos. La CEO ha sido utilizada desde la década
del noventa en nifios y adultos, principalmente
para cirugia de colesteatoma y timpanoplastias,
inicialmente para asistir cirugias con microscopio
y mejorar la visualizacion de dreas anatomicas
dificiles de observar con este dltimo (cirugia
microscopica de oido asistida por endoscopia) y
posteriormente como una técnica exclusivamente
endoscopica® 1315,

En los ultimos afios se ha introducido el uso de
CEO para estapedostomias, con resultados simila-
res a la cirugia convencional con microscopio en el
resultado auditivo y complicaciones''”.

La CEO permite un angulo de vision mas am-
plio, mejor visualizacion de estructuras que son
paralelas al microscopio, vision completa del tim-
pano y mejor comprension de la anatomia. Ademas
utiliza una via de acceso natural, como el conducto
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anatomicas escondidas, como el epitimpano, re-
trotimpano, y recesos profundos, y es una cirugia
minimamente invasiva con menor riesgo de san-
grado, intra y posoperatorio'®2°.

La estapedostomia por via endoscdpica per-
mite una excelente vision de la anatomia del oido
medio y es de gran utilidad sobre todo en pacientes
con conductos auditivos estrechos y angulados.
Esto podria disminuir la necesidad de fresado de la
pared posterosuperior del CAE y con ello el dafio
sobre la cuerda del timpano®'.

Dentro de las desventajas se describe la pér-
dida de la percepcion de profundidad y vision
binocular, es una cirugia de “una mano” y requiere
de un campo sin sangre, de endoscopios de varios
diametros y de un entrenamiento adecuado. La
pérdida de vision estereoscopica ha sido consi-
derada importante al momento de fracturar las
cruras estapediales, lo cual podria parecer menos
relevante al aumentar el nimero de procedimientos
realizados’®.
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Considerando el bajo nimero de pacientes
intervenidos via endoscopica en comparacion con
la cirugia microscépica, nuestros resultados nos
orientan a que no existe una diferencia en el re-
sultado auditivo (cierre de gap) ni en el tiempo
quirdrgico. En este estudio la estapedostomia en-
doscépica parece Ser una cirugia segura, con una
incidencia de complicaciones similar a la cirugia
microscopica.

CONCLUSIONES

Este estudio posee las limitaciones propias del
pequefio nimero de pacientes operados, del tiempo
de seguimiento de los pacientes y de la diferencia
en el nimero de pacientes intervenidos por via
endoscopica versus cirugia microscopica.

Se requiere una mayor cantidad de pacientes
sometidos a espedostomia endoscopica y un se-
guimiento a mas largo plazo de estos pacientes
para poder determinar si esta cirugia resulta en un
similar o mejor resultado auditivo y menos com-
plicaciones en comparacion con la estapedostomia
microscopica.

Como toda nueva técnica quirdrgica tiene su
curva de aprendizaje y un tiempo de adquisicion
de habilidades. Sin embargo consideramos que es
una excelente alternativa quirtirgica con gran uti-
lidad docente debido a una mejor visualizacion, y
por ende, a una mejor comprension de la compleja
anatomia del oido. Su eleccion definitiva depende
de la experiencia del equipo quirtrgico.
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