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RESUMEN

Objetivo: describir la experiencia en el manejo quirtirgico de la otoesclerosis con
estapedotomia totalmente endoscépica en el Servicio de Otologia del Hospital In-
fantil Universitario de San José en Bogota, entre enero 2017 y diciembre 2018.
Meétodos: estudio descriptivo de serie de casos con recoleccion prospectiva, en el
cual se evaluaron los pacientes con diagnostico de otoesclerosis manejados con es-
tapedotomia endoscdpica para determinar hallazgos audiolégicos prequirtirgicos,
detalles de técnica quirurgica, desenlace auditivo y complicaciones. Resultados:
se incluyeron 10 pacientes con otoesclerosis manejados con estapedotomia to-
talmente endoscopica. La mediana del GAP aero-6seo (GAQO) preoperatorio fue
22,4dB (RIQ 15,6-28,3), logoaudiometria con mediana de discriminacion del len-
guaje al 100% a 72,5dB (RIQ 67,5-77,5). GAO postoperatorio (POP) de 5,3db
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(RIQ 3,87-6,61), una mediana de logoaudiometria al 100% de 50dB (RIQ 46,25-
61,25). E1 90% de pacientes requirié movilizacion del nervio cuerda del timpano,
ninguno con seccion del mismo. EI 90% requirio fresado de la pared posterosu-
perior. El 30% present6 procidencia del nervio facial grado 1. El 30% presento
disgeusia en el POP temprano que persistioé en dos pacientes a los 3 meses POP.
El 60% presentd vértigo en el POP inmediato, todos con resolucion a los 3 meses.
Ningtn paciente presentd dolor en el POP inmediato, solo un paciente presentd
dolor leve a los 8 dias. Conclusion: la estapedotomia totalmente endoscopica para
el manejo de la otoesclerosis, ha demostrado ser una opcion terapéutica segura
con alta tasa de éxito, mejoria auditiva con un cierre GAO exitoso y bajo riesgo
de complicaciones.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Otosclerosis, endoscopic
stapedotomy, conductive hearing loss

Objective: to describe the experience in the surgical management of otosclerosis
with total endoscopic stapedotomy in the Otology Department of the Hospital Uni-
versitario Infantil de San José in Bogota, between January 2017 and December
2018. Methods: descriptive case series. Patients diagnosed with otosclerosis who
were managed with endoscopic stapedotomy were evaluated to determine preope-
rative audiologic testing, details of the surgical technique, auditory outcomes and
complications. Results: ten cases of otosclerosis managed with endoscopic stape-
dotomy were included. The median preoperative air-bone gap (ABG) was 22,4 DB
(IQR 15.6-28.3) and in the speech audiometry the median speech discrimination was
100% at 72.5 dB (IQR 67.5-77, 5). The postoperative ABG was 5.3 dB (IQR 3,87-
6,61) and in the speech audiometry the median speech discrimination was 100%
at 50 dB with a (IQR 46.25-61.25). 90% of the patients required mobilization of
the corda tympani nerve and none required section of it. 90% required drilling or
curettage of the scutum. 30% presented with grade 1 facial nerve prolapse. 30% pre-
sented disgeusia, 60% immediate postoperative vertigo with resolution at 3 months
and no patient presented pain in immediate postoperative. Conclusion: endoscopic
stapedotomy for the management of otosclerosis has proven to be a safe treatment
option with high success rates, auditory improvement with a successful ABG closure
and low risk of complications.

Introduccién

diez veces mas frecuentes que las lesiones extensas, las cua-
les tendran manifestaciones clinicas (4).

La otoesclerosis es una enfermedad osea selectiva del hueso
temporal, multifactorial (factores ambientales y genéticos)
que compromete la capsula otica. Se caracteriza por la pre-
sencia de remodelacion 6sea anormal, que genera resorcion
y formacién de depdsitos 6seos con proliferacion vascular
(1). Esta patologia ocurre en la capa endocondral del hueso
temporal. El sitio mas comiin de ocurrencia de la otoesclero-
sis es la fissula ante fenestram (80%), ubicada anterior a la
platina del estribo; también se puede presentar en la ventana
redonda (30%), region pericoclear (21%) y anterior al canal
auditivo interno (19%) (2). A medida que la lesion se extien-
de, inmoviliza la platina del estribo y produce una hipoacusia
conductiva progresiva (otosclerosis clinica), lo que constitu-
ye una de las causas mas comunes de hipoacusia adquirida.
En algunos casos, la lesion puede extenderse hacia la co-
clea y dar lugar a una hipoacusia neurosensorial irreversible,
que ocurre en el 10% de los pacientes (3). Sin embargo, la
mayoria de las lesiones son pequefias y asintomaticas (oto-
esclerosis histologica). Los pequenos focos histoldgicos son

En los hallazgos audioldgicos se evidencia una caida de
la via aérea, con predominio en las frecuencias graves; se
puede acompaiar de un descenso en los umbrales de conduc-
cién 6sea de 5 dB en 500 Hz, 10 dB en 1000 Hz, 15 dB en
2000 Hz y 5 dB en 4000 Hz, lo que constituye la escotadura
de Carhart. Esta no es una caida real de la via 6sea si no un
artefacto producido por la disminucion de la contribucion a
la via 6sea por parte de la cadena osicular comprometida, lo
cual se resuelve posterior a la recuperacion de su movilidad
con el tratamiento quirrgico. El timpanograma es de tipo
As secundario a rigidez de la cadena osicular y los reflejos
estapediales estan ausentes (5).

El inicio de los sintomas ocurre hacia la tercera déca-
da de la vida y se presenta de forma bilateral en el 80% de
los casos. Tiene una prevalencia reportada de 3 por cada
1000 individuos. Es predominantemente una enfermedad
de caucasicos, rara en la poblacion negra (1%), orientales
e indigenas americanos. La incidencia entre los orientales y
suramericanos es la mitad a la descrita en los caucésicos.
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Esta distribucion étnica se correlaciona con su distribu-
cion geografica a nivel mundial.

Existe una clara predisposicion genética que afecta el
50%-60% de los individuos con historia familiar de otoescle-
rosis, con un patrén de transmision autosémico dominante y
una penetrancia del 40%. Ocurre dos veces mas en mujeres
que en hombres (2). El tratamiento de la otoesclerosis es qui-
rargico y esta indicado cuando hay una fijacion del estribo,
que se demuestra por un gap aero-6seo (GAQO) mayor o igual
a 30dB en las frecuencias del habla, o acumetria con un dia-
pasoén 512 Hz con Rinné negativo (6). El manejo quirtrgico
se realiza con el fin de restaurar la conduccion del sonido a
través de la cadena osicular y mejorar la hipoacusia de tipo
conductivo.

Durante muchos afios esta cirugia, descrita por Shea en
1956, se ha realizado bajo una técnica clasica con el uso
del microscopio. La técnica original ha sufrido multiples
modificaciones, como cambios en el orden de los pasos qui-
rurgicos, movilizacién del estribo, fragmentacion del estribo,
fenestraciones pequefias de la platina o platinectomias de
forma parcial o total (7). Actualmente la estapedotomia se
realiza principalmente bajo visién microscopica, con buenos
resultados; pero, debido al desarrollo de lentes de endosco-
pia mas delgados y al uso cada vez mas difundido de técnicas
minimamente invasivas, surge la necesidad de evaluar el
desempeio de esta nueva técnica para la realizacion de este
procedimiento.

La visualizacion endoscopica del oido permite obtener
un campo visual mas amplio, lo cual es especialmente util en
pacientes con condiciones poco favorables para el abordaje
transcanal; por ejemplo, pacientes con conductos auditivos
externos estrechos (8). El abordaje endoscopico ademas,
permite obtener un mayor detalle anatomico de las estructu-
ras del oido medio y visualizar areas que normalmente son
de dificil acceso con el microscopio. Asi mismo, permite una
mejor comprension del procedimiento quirtrgico por parte
del personal en entrenamiento (9).

En los ultimos 3 afios en el servicio de Otologia del
Hospital Infantil Universitario de San José se ha utili-
zado el abordaje totalmente endoscopico para el manejo
quirurgico de la otoesclerosis obteniendo resultados satis-
factorios en términos de mejoria auditiva. Por lo anterior,
se realizd un estudio de serie de casos con recoleccion
prospectiva entre enero de 2017 y diciembre de 2018 para
determinar hallazgos prequirurgicos, detalles de la técnica
quirurgica y documentar tanto el desenlace auditivo como
las complicaciones.

Metodologia

Se realizdé un estudio observacional descriptivo de serie
de casos, de recoleccion prospectiva, donde se incluyeron
pacientes con diagnostico de otoesclerosis manejados qui-
rurgicamente con estapedotomia totalmente endoscépica
en el Hospital Infantil Universitario de San José entre ene-
ro de 2017 y diciembre de 2018. Se eligieron pacientes con

diagnostico de otoesclerosis, con audioldgicos que reporta-
ran hipoacusia conductiva o mixta unilateral o bilateral con
GAO corregido mayor o igual a 25 dB en frecuencias entre
500 y 3000 Hz.

El promedio tonal auditivo (PTA) preoperatorio y posto-
peratorio de la via 6sea y la via aérea, se calculd con las
frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, 2000 y 3000 Hz. (14) E1 GAO
se calculod restando el PTA de la via aérea al PTA de la via
osea. La correccion del GAO se realizo en los pacientes con
audiometrias con escotadura de Carhart y descenso en los
umbrales de conduccion 6sea en las frecuencias 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hzy 4000 Hz sumando a cada frecuencia 5,
10, 15y 5 dB, respectivamente.

Otros criterios que se tuvieron en cuenta fueron, discri-
minacion del lenguaje mayor al 70%, ausencia de reflejos
estapediales, acumetria con diapaséon de 512 Hz con Rinné
negativo del lado afectado y Weber hacia el peor oido; ade-
mas de tomografia computarizada (TC) de oidos normal o
compatible con otoesclerosis. Se excluyeron los pacientes
con alteracion del gusto y vértigo antes de la cirugia.

El procedimiento de recoleccion de datos se realizo en tres
fases: a) preoperatoria, b) intraoperatoria y c) postoperatoria.

a) Fase preoperatoria: minutos antes del procedimiento
quirargico se recolectaron los siguientes datos:
¢ Edad, sexo, oido enfermo.

* Audiometria, logoaudiometria, impedanciometria y
gap aéreo - 0seo.
b) Fase intraoperatoria: se contabilizd el tiempo quirtr-
gico desde la introduccion del endoscopio al conducto
auditivo externo (CAE) hasta cuando se terminaba de co-
locar el Spongostan®, una vez reposicionado el colgajo
timpanomeatal. Se describio la necesidad de moviliza-
cion o seccidn del nervio cuerda del timpano. Durante la
cirugia se determino si la pared posterosuperior del CAE
(scutum), no permitia instrumentar o visualizar, adecua-
damente, el estribo y el nicho de la ventana oval; en este
caso, se definia la necesidad de fresado o curetaje. Tam-
bién se describid si habia procidencia del facial; en caso
de presentarse, se determinaba el grado segun la escala
de Rohtr (Anexo 1) (10).
c) Fase postoperatoria
* Postoperatorio dia 0
Una hora después del traslado a sala de recuperacion
se valoraron las siguientes variables: a. Dolor, me-
diante la escala analoga del dolor; b. Presencia de
vértigo y c. Paralisis facial mediante escala de House
Brackamnn.

* Postoperatorio dia 8
Se evalud: a. Dolor, mediante escala visual analoga;
b. Vértigo mediante escala de discapacidad vestibu-
lar (11) y c. Presencia y severidad de alteracion del
gusto (12).

e Postoperatorio dia 15
Se registr6 la presencia de paralisis facial mediante la
escala de House Brackamnn (13).
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* Postoperatorio dia 30
Se document6: a. Vértigo mediante escala de disca-
pacidad vestibular (11) y b. Presencia y severidad de
alteracion del gusto (12).

* Postoperatorio dia 90
Se evaluo: a. Audiometria tonal (PTA postoperatorio
y cierre del GAQO). Un cierre exitoso del GAO se de-
fine como PTA por via aérea postoperatorio, menor
a 10 dB con respecto al PTA preoperatorio (14); b.
Logoaudiometria (discriminacién del lenguaje posto-
peratorio) y c. Presencia y severidad de alteracion del
gusto (12).

El estudio comenzo en enero de 2017, afio en el cual se
inicid la técnica totalmente endoscopica para manejo de oto-
esclerosis en el hospital. Se registraron los resultados en una
base de datos de Microsoft Excel® 2017 y el analisis estadis-
tico se realizo con el programa Stata 13®. Se describieron las
variables cualitativas mediante la distribucion de frecuencias
absolutas y relativas y las variables cuantitativas mediante
medianas y rangos intercuantilicos (RIQ). Esta investigacion
fue aprobada por el comité de ética del Hospital Infantil Uni-
versitario de San José y por el Comité de Investigaciones
de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Fue
considerada como una investigacion sin riesgo y se cumplié
con el requisito de firma de consentimiento informado por
los pacientes, aceptando su participacion en el estudio.

Técnica quirurgica

El procedimiento se realizd bajo anestesia general y con un
abordaje transcanal totalmente endoscopico. La ubicacion de
la sala de cirugia fue con el anestesiologo a los pies del pa-
ciente; instrumentacion del lado del cirujano, a la cabeza del
paciente; y la torre de video frente al cirujano. Se utilizaron
lentes de 0° y 30°, de 2,7 mm de diametro y 14 cm de longitud.
Se realizo la cirugia con el set de instrumental endoscépico de
Panetti. Se realizo la técnica quirurgica de pasos invertidos de
Fisch en todos los pacientes. En la figura 1 se puede observar
el paso a paso de la técnica quirargica.

Resultados

Durante el periodo del estudio, diez pacientes diagnostica-
dos con otoesclerosis que cumplian los criterios de inclusion,
fueron manejados quirdrgicamente mediante una estape-
dotomia con abordaje totalmente endoscopico con pasos
invertidos de Fisch. El promedio de edad de los pacientes
fue de 40,2 afios (14,4), el 60% de los casos corresponde a
mujeres (Tabla 1). La mediana del GAO preoperatorio fue
de 22,4 dB (RIQ 15,6-28,3), con un GAO corregido de 30,9
(25,6-38,1), en la logoaudiometria la mediana de discrimina-
cion del lenguaje fue de 100% a 72,5 dB (RIQ 67,5-77,5). La
mediana del PTA preoperatorio, por via aérea, fue de 51,87
(45,1-56,66) (Tabla 2, Figura 2).

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes con
diagnéstico de otosclerosis y hallazgos intraoperatorios

Caracteristica Total n: 10
Edad, afos, Media (DE) 40,2 (14,4)
Sexo, n (%) Femenino 6 (60%)
Hallazgos intraoperatorios, n (%)
Movilizacion de la cuerda del timpano 9 (90%)
Seccion de la cuerda del timpano 0 (0%)
Fresado de pared posterior 9 (90%)
Tiempo de fresado (seg.) Media (DE) 61,4 (46,1)
N. Facial procidente 3 (30%)
Tiempo quirdrgico (min) Media (DE) 90,1 (56,7)

Tabla 2. Desenlaces audiolégicos: PTA, GAO y discriminacion del

lenguaje pre y postoperatoria

Prequirurgico Postoperatorio

PTA (dB); Mediana (RIQ) | 51,87 (45,1-56,66) | 28,73 (21,25-36,55)

GAO (dB); Mediana (RIQ) | 22,4 (15,6-28,3) | 5,3 (3,87-6,61)

GAOc (dB); Mediana (RIQ) | 30,9 (25,6-38,1
Discriminacion del 100% a 72,5 dB 100% a 50 dB
lenguaje; Mediana (RIQ) (67,5-77,5 dB) (46,25-61,25 dB).

RIQ: rango intercuartilico GAOc: GAO corregido.
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Figura 2. Audiometria promedio prequirtrgica

E190% de los pacientes requiriéo movilizacion del nervio
cuerda del timpano y ninguno seccion del mismo. EI 90%
requiri6 fresado o curetaje del scutum, con un promedio de
tiempo de 61,4 segundos. El 30% presentd procidencia del
nervio facial grado 1. El promedio de tiempo quirtrgico fue
de 90,1 minutos (Tabla 3).

El GAO postoperatorio fue de 5,3 dB (RIQ 3,87-6,61)
y en la logoaudiometria la mediana de discriminacion del
lenguaje fue de 100% a 50 dB con un RIQ de 46,25-61,25. El
PTA POP promedio fue de 28,73 (21,25-36,55) (véase Tabla



Lina,Prieto-Sanchez K, Mosquera-Diaz A M

fieros

Campos Mahecha AM, Otoya-Tono A M, Pi

34

3v0
|8 ua (yueysobuodg) opeoipaw
opez|joJply ouabejo) uod
epjodos as [end @ [ejeawouedwy)
oleb)0a |ap ugisoday "¢

‘(anbunA |ap obueg)
0sa20ud |e ugioelfly A ensaua) e
ua ugjsid |ap ugioIasul) ziny| uojsid
-] olueyy ap sisa)o.d e20j02 33 6

‘anbun/ |ap |eJaje)
eJeo B| B)SeY oquyse |ap euned
€| apsap s|sa)0id | ap UQIIPAI “L

“wnnas
|ap opesayj o afejaino ezijes.
s ‘asiuanbal ap 0seo u3 p

*yosi4 op sopliuaAuL sosed uod edrdodsopus elwolopade)sy edldiniinb eolud9) e) ap osed e osed *| eansld

‘(w z/6w g ap uUQIORIUBIUOD
€| 8p W §'Q) OIpaw opjo
|o ua euosejawexaq elep ag ‘z|

"SBUBJUBA
ap obanl |@ eoylan as A anbunk
|ap @Aens uoioed|ed e| ayuelpaw

1E|NJISO BUBPED B| 8p PEPINURUOD
A pepijiAow B BULIJUOD 85 °LL

'0qu)sa [op
einjonsiseeldns ap oJjjal A Jousjue
A Jou@jsod einio €| 8p einjoRy
‘|leipade)saopnaul ugIoe|NJIESep
‘0quisa [p UQpua) [8p 810D "0

"wiw g'0 ap ooluedaw A ww g
ap 00U}29|@ Jopeioyad uod (eyoay)
oquysa |ap euneld | ap esjsaua4 ‘g

‘anbunk £ ojsew
ap pepljinow ependape A oqujse
|ap UQIOE(l) B] 8P UQIDBLLIYUOD *9

‘|elpadejsaopnoul ugoejnafe A ouedws) [@p BPJAND OJAJAU ([BJa)e] ‘epuopal
euejuan A ouojuowo.d :1ouaju| ‘oojuedwy [ejoe) ojuau ouadng ‘fepiwed sisyode

£ 0qu}se [ap UpUa) :1018)SOd

(InJew [8p OLGNUBW :JoLBJUY S8)iwT ‘[elpede)saopnoul

ugioejnaide A oqujsa [ap einjonsiseesdns ‘euneyd | ap eaBinuinb ugisodx3 g

lepiweaid sisyody

|eipade}sa o|nasnW |3p UPpuI |

olouowWold <

2de}SaopnIuUl UOIBINILUY

anbunA jap edje ody
-

OPaJ BUBJUDA
e| 3p OYIIN

POEISS |op Joualsod einu)

ouedwy |ap
EpJand OIAJeN

‘ouedw)) |ap BpJand ojAlau
|2 opuealasald |ejeawouedwr
ofe6)0o |2 eAge 88 °¢

‘g se| ejsey z| se|
apsaep ‘oouedwiy snjnuue |e [ess)e|
WW G [BJeaWOopUS UQISIU| ‘Z

‘0000011
eulyauida uod 9z BUJBIOPI| UOD
3vO [ep [aid e| ap ugpen|yu| “|

-

J



Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2020; 48(1): 30-45 Doi: 10.37076/acorl.v48i1.515 35

2, Figura 3). El 90% de los pacientes presentaron un cierre
del GAO exitoso por debajo de 10 dB (Tabla 3).
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Figura 3. Audiometria promedio postoperatoria

En cuanto al seguimiento POP en el dia 0, ningin pa-
ciente presentd dolor. El1 60% de los pacientes presentaron
vértigo y ninglin paciente present6 paralisis facial. En el dia
8 de POP, 1 paciente present6 dolor leve calificada en 3 me-
diante una escala visual andloga (EVA), 3 pacientes (30%)
presentaron vértigo y 3 disgeusia leve. El dia 15 no se evi-
dencid paralisis facial en ninguno de los pacientes. En el dia
30 de seguimiento ningun paciente presentd vértigo, 3 pa-
cientes persistieron con disgeusia leve y a los 90 dias POP,
solo dos pacientes persistieron con disgeusia leve, que no
afectaba su calidad de vida (Tabla 3).

Tabla 3. Sintomas postoperatorios en pacientes manejados

con estapedotomia endoscopica

Caracteristica Total n:10

Sintomas Postoperatorios dia 0, n (%)

Dolor 0 (0%)
Vértigo 6 (60%)
Paralisis facial 1 (10%)
Sintomas Postoperatorios dia 8, n (%)

Dolor 1 (10%)
Vértigo 3 (30%)
Alteracion del gusto 3 (30%)
Sintomas Postoperatorios dia 15, n (%)

Paralisis facial 0 (0%)
Sintomas Postoperatorios dia 30, n (%)

Vértigo 0 (0%)
Alteracion del gusto 3 (30%)
Sintomas Postoperatorios dia 90, n (%)

Alteracion del gusto 2 (20%)
Cierre exitoso del GAO n (%) 9 (90%)

Discusion

La estapedotomia se ha considerado la cirugia reina del
oido ya que requiere precision, habilidades finas y un am-
plio conocimiento de la anatomia microquirargica del oido.
Adicionalmente, su objetivo es ofrecer resultados auditivos
optimos en el postoperatorio temprano (8). Los endosco-
pios se introdujeron en la cirugia otologica en los Gltimos
15 afios, brindando los grandes beneficios de la visualiza-
cion endoscopica y la posibilidad de ofrecerle al paciente un
abordaje minimamente invasivo (8). Actualmente, la técnica
endoscopica en cirugia de oido tiene multiples aplicaciones.
Puede ser utilizada de forma unica en procedimientos como
miringoplastias, timpanoplastias con reconstruccion de ca-
dena osicular, entre otros; o como ayuda al microscopio en
otros como la mastoidectomia y cirugia de colesteatoma ex-
tenso (8).

Este estudio de serie de casos describe la experiencia en
el manejo de 10 pacientes con otoesclerosis llevados a es-
tapedotomia totalmente endoscopica en el Hospital Infantil
Universitario de San José. Se reportan las caracteristicas de
los pacientes sometidos a manejo quirargico, detalles de la
técnica quirtrgica utilizada, los resultados posoperatorios y
presencia de sintomas postoperatorios.

En cuanto al desenlace auditivo POP, se reporta en la li-
teratura que del 56,0% al 86,7% de los pacientes presentan
un cierre del GAO exitoso por debajo de 10 dB, Kishimoto
y colaboradores reportan un 72,1%; Bittermann y colabo-
radores reportan que el 93,8% de los pacientes obtienen un
GAO POP menor o igual a 20 dB (21, 22). En este estudio,
la mediana del GAO prequirurgico fue de 22,4 dB, debido al
cierre del GAO en la escotadura de Carhart y a la presencia,
en algunos pacientes, de hipoacusias mixtas con caidas neu-
rosensoriales, con evidencia de un GAO corregido de 30,9
dB. El GAO POP fue de 5,3 dB, logrando un cierre del mis-
mo menor o igual a 10 dB en el 90%, lo cual se considera un
resultado satisfactorio. Asi mismo, Migirov y Wolf reporta-
ron un PTA preoperatorio de 64 dB HL, que mejoro a 30,6
dB HL posterior al manejo quirtrgico, que se asemeja a los
resultados obtenidos en esta serie, en el que se presentd un
PTA pre quirtrgico de 51,8 dB y un PTA POP de 28,7 (16).

El uso del endoscopio para estapedotomia fue descrito
por primera vez en el ano 2000 por Dennis S. Poe (23), quien
determiné que este instrumento brinda una mejor visualiza-
cion de la crura anterior, la platina del estribo y el nervio
facial, lo que facilita su manipulacion. Adicionalmente, se ha
evidenciado que disminuye la manipulacion de la cuerda del
timpano y la reseccion del scutum. Sin embargo, esta técnica
tiene la desventaja de que no se puede realizar bimanual, por
lo que su éxito esta relacionado con la habilidad del cirujano.

En la estapedotomia mediante abordaje microscopico,
la movilizacion de la cuerda del timpano es indispensable
para lograr una adecuada visualizacion de la articulacion
incudoestapedial, lo que la hace mas propensa a lesiones y
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por consiguiente alteraciones del gusto (15). Por el contra-
rio, el abordaje endoscdpico permite una visiéon panoramica
con el lente de 30 grados y el uso de instrumental angulado
permite un adecuado acceso al area de trabajo, lo que evita
la manipulacion de la cuerda del timpano (15). En estudios
como el de Das A. y colaboradores se evidencié una movi-
lizacién minima de la cuerda en el 81,2% de los pacientes
evaluados y en un estudio realizado por Nogueira y colabo-
radores, el 20% de los pacientes requirié movilizacion de la
cuerda (19).

En el presente estudio el 90% de los pacientes requirio
una movilizacion minima sin seccion del nervio cuerda del
timpano, lo cual coincide con estudios como el de Migirov
(16), B. Harikumar (17) donde no se report6 lesion de la
cuerda. En algunos estudios se ha reportado que el tiempo
quirargico es menor con el uso de la técnica endoscopica
lo cual podria estar relacionado con el tiempo de fresado
del scutum y el tiempo empleado en manipular la cuerda
del timpano para obtener una adecuada visualizacion (15).
El estudio de Das A., compard el tiempo quirtrgico entre el
abordaje endoscopico y el abordaje bajo vision microscopica
evidenciando una media de tiempo quirtrgico en el abordaje
endoscopico de 56.03 minutos y de 87.87 en el abordaje mi-
croscopico (15).

En otro estudio realizado por Daneshi and Jahnadideh,
en 19 pacientes, se evidencid que, en los pacientes maneja-
dos con estapedotomia endoscopica utilizando lentes de 0° y
30°, el 36,8% de los casos no requirieron fresado del canal
y 31,6% requirieron un curetaje minimo. Se postulé que la
disminucion del fresado podria disminuir el tiempo quirar-
gico, ademas de la disminucion del tiempo de diseccion y el
movimiento del paciente que se reducen por la visualizacion
que permite el endoscopio (20).

En este estudio la media de tiempo quirtrgico fue de 90,1
minutos, que se asemeja al tiempo quirtrgico del abordaje
microscopico. Sin embargo, es de resaltar que los pacientes
reportados aqui fueron los primeros a quienes se les realizd
la estapedotomia con abordaje totalmente endoscopico, por
lo que es posible que el tiempo quirdrgico disminuya al al-
canzar la curva de aprendizaje necesaria para optimizar la
técnica quirargica.

En la cirugia del estribo, la pared posterosuperior del
CAE impide la visualizacion adecuada de las estructuras del
oido medio por lo que usualmente se realiza fresado o cure-
taje del scutum. En estudios como el de Das y colaboradores
se realizé una evaluacion del alcance de la estapedotomia
endoscopica para superar los desafios técnicos del abordaje
microscopico (15). Se encontrd que debido a la visualiza-
cion que proporciona el endoscopio, la cantidad de fresado
del conducto fue menor, lo que evita trauma iatrogénico a
nivel de la cadena osicular y la cuerda del timpano. En el pre-
sente estudio existe la percepcion subjetiva del cirujano de
requerir menor fresado o curetaje para lograr una exposicion
adecuada y en ocasiones, es necesario solo para optimizar la
instrumentacion, y no por un problema de visualizacion. Sin
embargo, dado que este no es un estudio comparativo, no es

posible ser objetivo en este punto, ni conocer si se requiere
de menor fresado o curetaje con nuestra técnica endoscopica
vs. Microscopica.

La estapedotomia clasica consiste en la reseccion de la
supraestructura del estribo seguido de la perforacion de la
platina y la insercion de la prétesis. Sin embargo, pueden
ocurrir complicaciones como la platina flotante o fracturas
de la platina (27). Con el fin de prevenir estas situaciones,
Fisch describio la técnica de pasos invertidos (2) basado en
la premisa que, en la otoesclerosis, la supraestructura fija
a la platina y permite una perforacion estable y controla-
da de ésta. Sin embargo, pocos cirujanos endoscopicos del
oido utilizan esta técnica (9-28), seguramente por el temor
de no tener facilidades en la instrumentacion quirdrgica a
una mano, con el estribo presente. En los pacientes incluidos
en este estudio, se realizé la técnica de pasos invertidos sin
reportarse ninguna dificultad para la exposicion e instrumen-
tacion y sin incidentes con la platina.

El dolor posoperatorio con el abordaje microscdpico es
mayor que en el abordaje endoscopico segun lo reportado en
la literatura (15, 17). Esto puede deberse a la poca necesidad
de fresado y a que se evita el abordaje retroauricular, que
en ocasiones es necesario en el abordaje microscopico para
la adecuada visualizaciéon. En este estudio ningun paciente
refirié dolor en el POP inmediato y s6lo un paciente reportd
dolor leve al octavo dia de POP con un puntaje de 3 en la
EVA de dolor.

En el abordaje endoscopico la visualizacion panoramica
de las estructuras reduce la manipulacion de la platina lo que
posiblemente disminuye la presencia de vértigo en el POP.
En este estudio el vértigo POP fue evaluado en el POP in-
mediato, a los 8 y 30 dias de seguimiento (26). En el POP
inmediato se encontrd que 6 de los 10 pacientes presentaron
vértigo sin discapacidad, que se midid aplicando el DHI. A
los 8 dias POP, 3 de los 6 pacientes presentaron mejoria y
para el dia 30, ninguno reportod vértigo.

En cuanto al impacto de la manipulacion del nervio cuer-
da del timpano durante la cirugia, se evalu6 la presencia de
alteracion del gusto o disgeusia teniendo en cuenta la seve-
ridad del sintoma durante los dias 8, 30 y 90. Se evidencid
que la disgeusia estaba presente en el 30% de los pacientes
en el control de las 8 semanas, con una persistencia del sin-
toma solo en 2 pacientes al dia 90, con un grado leve de
severidad. Hunter y colaboradores describen la presencia de
disgeusia en el 9,8% de los pacientes con reporte de 1 caso
de seccion del nervio cuerda del timpano (24), comparado
con nuestro estudio en donde no se presentd ningtin caso de
seccion del mismo. Se considera entonces, dado lo descrito
en la literatura y en nuestro estudio, que la estapedotomia en-
doscopica proporciona un manejo seguro del nervio cuerda
del timpano, con conservacion postoperatoria, en la mayoria,
de la sensacion gustativa (25).

Un paciente presentd paresia facial en el postoperatorio
inmediato con una evaluacion de 3/6 en la escala House Brac-
kmann, la cual resolvio6 en el dia 0, con una escala de House
Brackmann de I/VI, que se atribuy6 al anestésico local. La
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descripcion de paralisis facial en la literatura es minima o casi
nula, por lo que se considera que nuestro estudio se acerca a lo
descrito (24). Kojima y colaboradores reportaron en su estudio
1 caso de paralisis facial tardia a los 10 dias del postoperatorio,
que resolvid en 1 mes, en comparacion con el 11,4% de los
pacientes en la cohorte del microscopio (9).

Este estudio tiene la limitacion de no reportar los re-
sultados a un mayor tiempo de seguimiento, pues solo se
registraron los hallazgos audiométricos a los 3 meses po-
soperatorios, pero fue disefiado asi al tratarse de un estudio
descriptivo de los desenlaces clinicos a corto plazo.

Conclusiones

La estapedotomia totalmente endoscopica con pasos in-
vertidos de Fisch es una técnica posible y segura, que
proporciona una visualizaciéon panoramica de las estruc-
turas del oido medio, lo que facilita la manipulacion y el
acceso a la ventana oval y al estribo, con excelentes des-
enlaces audioldgicos, baja tasa de complicaciones, con
dolor POP practicamente inexistente, posiblemente por la
reduccion del fresado del CAE y la manipulacion durante la
diseccion. Se requieren estudios prospectivos con un mayor
numero de pacientes y estudios comparativos con la técnica
de microscopio para hacer objetiva la importancia de este
abordaje quirtrgico y sus ventajas con respecto al abordaje
microscopico.
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Anexo 1

Recoleccion de datos preoperatorios

Paciente:
c.c:
Evaluador:
Fecha:

Edad:
Sexo:
Oido:

AUDIOMETRIA DE TONOS PUROS PREOPERATORIO OIDO DERECHO

250Hz 500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz 8000Hz
Via 6sea (dB)
Via aérea (dB)
LOGOAUDIOMETRIA GAP
Discriminacion dB dB
50%

100%

IMPEDANCIOMETRIA

AUDIOMETRIA DE TONOS PUROS PREOPERATORIO OIDO IZQUIERDO

250Hz 500Hz

1000Hz

2000Hz

4000Hz

8000Hz

Via 6sea (dB)

Via aérea (dB)

LOGOAUDIOMETRIA

Discriminacién dB

50%

100%

IMPEDANCIOMETRIA

Recoleccion de datos intraoperatorios

Paciente:
c.c
Evaluador:
Fecha:

GAP

dB

Movilizacion de la cuerda del timpano

S

NO

Seccion de la cuerda del timpano

S

NO

Fresado / curetaje de pared posterosuperior

SI

NO

Nervio facial procidente

S

NO

Grado de procidencia del facial

Tiempo quirdrgico (minutos)
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Para determinar el grado de procidencia del nervio facial usar la siguiente tabla.

Nervio Facial Procidente

Descripcion Grado

El nervio facial cubre parcialmente la platina del estribo. 1

La bifurcacion del nervio facial oculta la platina del estribo.

El nervio facial reposa sobre la platina del estribo.

ANlw|N

El nervio facial reposo sobre el promontorio.

Recoleccion de datos postoperatorios
Postoperatorio dia 0

Paciente:

c.c

Evaluador:

Fecha:

POSTOPERATORIO INMEDIATO

Instructivo: Debe ser evaluado por el residente. Marcar con X debajo del nimero correspondiente al dolor referido por el paciente.
Siendo 0: sin dolor y 10: dolor insoportable.

'[ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR DIA 0

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

INSOPORTA
NADA BLE

VERTIGO DIA 0

Sl NO

Tiene la sensacion de que las cosas giran alrededor

Instructivo: Debe ser evaluado por el residente. Marcar con X al frente de la casilla que corresponda.

ESCALA DE HOUSE BRACKMANN DIA 0

Grado Definicion

1|{Normal Funcién normal en todas las areas

Debilidad leve perceptible sélo en la inspeccién cercana. En reposo: la simetria
normal de la frente, la capacidad de cerrar los ojos con un minimo esfuerzo y ligera
Disfuncidn |asimetria, capacidad de mover las esquinas de la boca con un esfuerzo maximo y
2|leve ligera asimetria. Sin sinquinesis, contractura o espasmo hemifacial.

Diferencia obvia pero no desfigura entre los dos lados, sin deterioro funcional;
notorio, pero no es grave sinquinesis, contractura, y / o espasmo hemifacial. En
reposo: la simetria normal y tono. Movimiento: leve o ningln movimiento de la
frente, la capacidad de cerrar los ojos con esfuerzo maximo y obvia asimetria,
capacidad de mover las esquinas de la boca con un esfuerzo maximo y la asimetria
evidente. Los pacientes que tienen obvio, pero sin desfigurar sinquinesis,
Dinfuncién |contractura, y/ o el espasmo hemifacial son de grado lll independientemente del
3|moderada [grado de actividad motora.

Evidente debilidad y / o asimetria desfiguracidon. En reposo: la simetria normal y
tono. Movimiento: no hay movimiento de la frente; incapacidad para cerrar el ojo
Disfuncién |completamente con un esfuerzo maximo. Los pacientes con sinquinesis, la accién de
moderada - [masas, y / o el espasmo hemifacial suficientemente grave como para interferir con la
4|severa funcién son de grado IV, independientemente de la actividad motora.

Sélo el movimiento apenas perceptible. En reposo: posible asimetria con la caida de
la comisura de la boca y la disminucién o ausencia de pliegue labial nasal.
Movimiento: no hay movimiento de la frente, cierre incompleto del ojo y sélo un
ligero movimiento de la tapa con un esfuerzo maximo, ligero movimiento de la
Disfuncién |comisura de la boca. Synkinesis, contractura y el espasmo hemifacial generalmente
5|severa ausentes.

Paralisis Pérdida del tono; asimetria; sin movimiento; sin sinquinesis, contractura o espasmo
6| Facial hemifacial.
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Postoperatorio dia 8

Instructivo: Debe ser evaluado por el residente. Marcar con X debajo del nimero correspondiente al dolor referido por el paciente.
Siendo 0: sin dolor y 10: dolor insoportable.

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR DIA 8

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NADA INSOPORTABLE

Instructivo: Debe ser evaluado por el residente. Marcar con X al frente de la pregunta segun la respuesta del paciente.
Sume los puntos y andtelos al final de cada columna enfrente de la casilla "TOTAL".

Siempre |Aveces (2 [Nunca (0
TEST DE DISCAPACIDAD VESTIBULAR DIA 8 (4 puntos) |puntos) [puntos)

¢éClando usted mira hacia arriba se siente mas mareado (a) o, aumenta su problema?
1|Fl
¢Debido a su problema o, mareo ¢se siente como fracasado (a)? E
¢ Debido a su mareo o problema ¢evita hacer viajes de placer o hacer alguna diligencia? F
Cuando camina por los pasillos de un supermercado ¢siente que aumenta su
problema o el mareo? Fl
¢ A causa de su problema, o del mareo le cuesta acostarse o levantarse de la cama? F
éDebido a su problema o el mareo, trata de participar lo menos posible en
actividades tales como,
salir a comer afuera, o ir al teatro, o ir a fiestas, o salir a bailar? F
¢A causa de su problema o mareo le cuesta leer? F
¢Altener que realizar actividades mas exigentes como alguin deporte o, trabajos
pesados de la casa
(barrer, limpiar pisos, guardar los platos) siente que aumenta su problema o su
8|mareo? FI
¢Debido a su problema o por el mareo tiene miedo de salir sola (o) de su casa sin
9| que nadie la acompafie? E
¢A causa de su problema o mareo se siente incomoda (o) frente a otras personas?
10| E
¢Al hacer movimientos rapidos de su cabeza nota que aumenta su problema o
11| mareo? Fl
¢Debido a su problema o mareo evita las alturas, como por ejemplo tener que subir a
un edificio de
12|varios pisos? F
13| ¢Aldarse vuelta en la cama siente que aumenta su problema o el mareo? Fl
¢Debido a su problema o mareo le cuesta hacer los trabajos pesados de la casa o del
14| patio? F
¢Debido a su problema o mareo se avergiienza al pensar que la gente crea que pueda
15|estar borracho, o drogado? E
16| ;A consecuencias de su problema o mareo le cuesta caminar solo (a)? F
17| ¢Albajar del anden a la calle o calzada aumenta su problema o mareo? Fl

18| ¢Debido a su problema o mareo le cuesta concentrarse? E
¢ Debido a su problema o mareo le cuesta caminar en la noche a oscuras dentro de su

N

w

»H

Al

L2l

~

19| casa?F
¢A consecuencias de su problema o mareo tiene miedo de quedarse solo (a), en su
20| casa?E

21| ¢Debido a su problema o mareo se siente incapaz o inutil? E

¢A consecuencias de su problema o mareo ha tenido dificultades de relaciones
22| personales con sus parientes o amigos? E

¢Debido a su problema o mareo se encuentra que esta deprimido (a) o

23| entristecido (a)? E
¢El problema que usted tiene o el mareo que siente han interferido con su trabajo o
24| responsabilidades familiares? F

4. (Al agacharse o inclinarse hacia delante como por ejemplo al recoger un objeto
25| del suelo siente que aumenta su problema o su mareo? Fl

TOTAL
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Instructivo: esta tabla se usa para responder el cuestionario
de la tabla N 2 de alteracidn del gusto.

Grados de severidad

de alteraciones del

gusto

Severidad Caracteristicas
Apenas evidente, no me

Leve molesta.
Sintomas significativos,

Moderado pero disfruta la comida.
Sintomas marcados,
perdida de interes en la

Severo comida.

Instructivo: Debe ser evaluado por el residente. Explicar previo a este cuestionario los grados de severidad que se encuentran en la tabla anterior.
Marcar la respuesta con x sobre los recuadros de color amarillo. En caso de presentar sintomas diferentes a los descritos en el cuestionario,
describir en la casilla "¢cudl?".

Nombre del Paciente: Evaluador:
(s Fecha:

Cuestionario de alteraciones del gusto postoperatorio Dia 8

Seccion 1 S| NO

¢ Desde el dia de la cirugia hasta hoy, ha tenido alteraciones del gusto?
Si'su respuesta en NO, por favor termine el cuestionario ahora.
Sisu respuesta es SI, por favor continue a la seccion 2.

Seccion 2 Nunca |Leve Moderado |Severo

Desde el dia de cirugia ha tenido alguno de estos sintomas en la
lengua.

Sabor metlico.

Cosquilleo / hormigueo.

Entumecido / dormido.

Otro tipo de alteracion.

¢Cual ?
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Postoperatorio dia 15

Instructivo: Debe ser evaluado por el residente. Marcar con X al frente de la casilla que corresponda.

Paciente:

c.C

Evaluador:

Fecha:

ESCALA DE HOUSE BRACKMANN DIA 15

Grado

Definicion

1|Normal

Funcién normal en todas las areas

Disfuncion
2|leve

Debilidad leve perceptible sélo en la inspeccidn cercana. En reposo: la simetria
normal de la frente, la capacidad de cerrar los ojos con un minimo esfuerzo y ligera
asimetria, capacidad de mover las esquinas de la boca con un esfuerzo maximo y
ligera asimetria. Sin sinquinesis, contractura o espasmo hemifacial.

Dinfuncién
3|moderada

Diferencia obvia pero no desfigura entre los dos lados, sin deterioro funcional;
notorio, pero no es grave sinquinesis, contractura, y / o espasmo hemifacial. En
reposo: la simetria normal y tono. Movimiento: leve o ningiin movimiento de la
frente, la capacidad de cerrar los ojos con esfuerzo maximo y obvia asimetria,
capacidad de mover las esquinas de la boca con un esfuerzo maximo y la asimetria
evidente. Los pacientes que tienen obvio, pero sin desfigurar sinquinesis,
contractura, y / o el espasmo hemifacial son de grado Il independientemente del
grado de actividad motora.

Evidente debilidad y / o asimetria desfiguracion. En reposo: la simetria normal y
tono. Movimiento: no hay movimiento de la frente; incapacidad para cerrar el ojo

Disfuncion |[completamente con un esfuerzo maximo. Los pacientes con sinquinesis, la accién de
moderada - [masas, y / o el espasmo hemifacial suficientemente grave como para interferir con la
4|severa funcion son de grado IV, independientemente de la actividad motora.
Sélo el movimiento apenas perceptible. En reposo: posible asimetria con la caida de
la comisura de la boca y la disminucién o ausencia de pliegue labial nasal.
Movimiento: no hay movimiento de la frente, cierre incompleto del ojo y sélo un
ligero movimiento de la tapa con un esfuerzo maximo, ligero movimiento de la
Disfuncion [comisura de la boca. Synkinesis, contractura y el espasmo hemifacial generalmente
5(severa ausentes.
Paralisis Pérdida del tono; asimetria; sin movimiento; sin sinquinesis, contractura o espasmo
6| Facial hemifacial.

Postoperatorio dia 30

Instructivo: esta tabla se usa para responder el cuestionario
de la tabla N 2 de alteracidn del gusto

Grados de severidad
de alteraciones del

gUStO
Severidad Caracteristicas
Apenas evidente, no me
Leve molesta.
Sintomas significativos,
Moderado pero disfruta la comida.

Severo

Sintomas marcados,
perdida de interes en la
comida.
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Instructivo: Debe ser evaluado por el residente. Explicar previo a este cuestionario los grados de severidad que se encuentran en la tabla anterior.
Marcar la respuesta con x sobre los recuadros de color amarillo. En caso de presentar sintomas diferentes a los descritos en el cuestionario,

describir en la casilla "¢ cual?".

Evaluador:

Fecha:

Cuestionario de alteraciones del gusto postoperatorio Dia 30

Seccion 1 sl NO

¢ Desde la ultima consulta hasta hoy, hoy, ha tenido alteraciones del

gusto?

Si su respuesta en NO, por favor termine el cuestionario ahora.

Si su respuesta es Sl, por favor continue a la seccion 2.

Seccion 2 Nunca Leve Moderado |Severo

Desde el dia de cirugia ha tenido alguno de estos sintomas en la
lengua.

Sabor metalico.

Cosquilleo / hormigueo.

Entumecido / dormido.

Otro tipo de alteracion.

¢Cual ?

Postoperatorio dia 90

Evaluador:

Fecha:

AUDIOMETRIA DE TONOS PUROS 6 SEMANAS POSTOPERATORIO OIDO DERECHO

250Hz 500Hz

1000Hz

2000Hz

4000Hz

8000Hz

Via 6sea (dB)

Via aérea (dB)

LOGOAUDIOMETRIA
Discriminacion dB

50%
100%

IMPEDANCIOMETRIA

GAP

dB

AUDIOMETRIA DE TONOS PUROS 6 SEMANAS POSTOPERATORIO OIDO IZQUIERDO

IMPEDANCIOMETRIA

250Hz 500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz 8000Hz
Via 6sea (dB)
Via aérea (dB)
LOGOAUDIOMETRIA GAP
Discriminacién dB dB
50%
100%
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Evaluador:

Fecha:

Cuestionario de alteraciones del gusto postoperatorio Dia 90

Seccion 1 Sl NO

¢ Desde la Ultima consulta hasta hoy, hoy, ha tenido alteraciones del

gusto?

Si su respuesta en NO, por favor termine el cuestionario ahora.

Sisu respuesta es SI, por favor continue a la seccion 2.

Seccion 2 Nunca |Leve Moderado |Severo

Desde el dia de cirugia ha tenido alguno de estos sintomas en la
lengua.

Sabor metalico.

Cosquilleo / hormigueo.

Entumecido / dormido.

Otro tipo de alteracion.

¢Cual?




