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INTRODUCCION

El restablecer la audicién en pacientes con hipoacusia conductiva secundaria a
Otoesclerosis  probablemente ha sido el descubrimiento méas importante en la
Otologia. Samuel Rosen por primera vez en 1953 movilizé ¢l estribo y Shea (1)
hace cerca de 40 afios universalizd la técnica de estapedectomia para la
correcion quirirgica de la otoesclerosis del estribo. En todo este tiempo la
técnica original ha sufrido cambios que la han llevado a su perfeccionamiento;
sin embargo, es una cirugia no exenta de fracasos que se pueden atribuir a la
inexperiencia del cirujano, al compottamiento hioldgico de la enfermedad o a
efectos secundarios consecuencia de la alteracién anatdmico-funcional del
procedimiento. En estos casos el dirujano debe enfrentarse a la disyuntiva de
efectuar una cirugia de revision.

La estapedectomia a menudo se le considere una cirugla de una sola
oportunidad, sin embargo, la experiencia acumulada ha mostrado que existe un
grupo de pacientes en [os que una cirugia de revision puede ser (il

Sheehy y House en 1962 (2) reportaron la utilidad de la cirugia de revision,
siendo la causa mas frecuente de fracaso en su serie, el desplazamiento de la
protesis. Langman y cols (3,4) clasifican los fracasos en fallas tempranas y
tardias. Lippy y Schuring (5) asi como Fisch (6) describieron las diferentes fallas
en relacion a las caracteristicas de los diversos tipos de prétesis y a las
diferentes técnicas utilizadas. L.os autores coinciden que en buen ndmero de
casos €l fracaso obedeci6 a fallas prevenibles de la técnica quirdrgica.

Entre las causas de falla se han encontraron:

a. Criterios inadecuados de seleccion del paciente

b. Causas de falla en la técnica

Debe practicarse una técnica quirdrgica que permita abrir la ventana oval
adecuadamente, reconstruir un puente conductivo entre &l yunque y el laberinto
y Hevar esto a cabo eficazmente y fisioldgicamente para lograr una mejor
audicion a largo plazo.

¢. Fallas postoperatorias

La causa mas comdn de falla en la cirugia del estribo son incidentes que ocurren
en el postoperatorio, varias de elias relacionadas a la técnica quirdrgica.

La causa mas comin de falla observada en las revisiones es una protesis de
polietileno desplazada o corta (2) y ocasionalmente puede presentarse necrosis
de ia apofisis larga del yungue (figura I),



Imagen ctoscdpica de una protesis metslica

Si la prétesis se desplaza al vestibulo, el paciente presenta vértigo y deterioro
sensorineural de 20 dB o mas y el 30% de los pacientes puede presentar
anacusia, En fa mayoria de los casos ocurre el desplazamiento de la prétesis un
mes después o mas de la intervencion y puede relacionarse a cambios de
presion intratimpénicos stbitos.

En caso de utilizar una prétesis de alambre, puede producirse una fractura de la
apdfisis larga del yunque, particularmente en caso de quedar muy apretada ia
prétesis al yunque.

Ctra de las causas de falla es [a refijacion de la platina, misma que puede ocurrir
a pesar de cualquier tipo de protesis. Cuando ocurre el cierre puede
desarroltarse una pérdida sensorineural asociada a una alteracion en la
discriminacion fonémica. Afortunadamente, menos del 3% de los casos (2)
presentan una platina obliterante.

En la cirugia de revision la incidencia de hipoacusia sensorineutal es del doble
que en la cirugia primaria si se trabaja la platina y sdlo un 0.5% presentan
anacusia. Aquellos pacientes a los que se les practicd platinectomia total pueden
presentar vértigo moderado a severo asi como pérdida de la conduccion dsea,
sin embargo el 50% se recuperan en cuatro meses.

Las fistulas perilinfaticas permanentes son raras. Algunos presentan vértigo

postoperatorio inmediato por una fistula temporal y otros dafio permanente
sensorineural y vértigo postural. Para evitar una fistula, toda la mucosa del
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nicho de la ventana debe retirarse antes de la estapedectomfa total, no asi en la
hemiplatinectomia o técnica de orificio pequefio.

La cirugia de revision del estribo por otoesclerosis actualmente es relativamente
comln, ya sea por fallas tardias de una estapedectoria exitosa o por un
nimero menor de estapedectornias practicadas durante el entrenamiento del
cirujano otologo Es reconocido que los resultados audioldgicos postoperatorios
de la revisibn no son similares a la cirugia primaria y el riesgo de dafio
sensorineural por trauma af oido interno es mayor.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuéles son las causas de falla en la cirugia de la otoesdlerosis del estribo?
& A que pacientes se les puede realizar un procedimiento de revisidn de
la cirugia primaria?
¢ Cudles son los resultados funcionales de una cirugia de revision?
¢ Cuales son las complicaciones de una cirugia de revisién?

OBJETIVQS

a. Conocer la experiencia de esta institucion en la cirugia de revision de la
estapedectomia primaria

b. Demostrar las causas de falla del procedimiento

¢. Demostrar beneficios y riesgos del procedimiento

d. Conocer las indicaciones de este procedimiento

e. Comparar los resultados con los de ia literatura

JUSTIFICACION

Al conocer las causas de falla en orden de frecuencia de la estapedectomia
primaria, asi como las indicaciones, beneficios y riesgos del procedimiento en
esta institucion; el cirujano otdlego se enfrentard con una mejor vision al
procedimiento.

METODOLOGIA

Diseiio.

Retrospectivo. Revision de casos.

Poblacion.

Pacientes con diagnodstico clinico de otoesclerosis establecido, que se les realizd
cirugia primaria y de revision entre mayo de 1984 y diciembre de 1996.
Criterios de Inclusion.

a. Pacientes a los que se les realizd cirugia primaria y de revision entre mayo de
1984 y Diciembre de 1996 en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Central Sur de alta Especialidad,

b. Aquellos que se les practicé la cirugia primaria fuera del hospital y la cirugia
de revision en esta institucion.
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los expedientes deben contar con historia dlinica completa, audiometria,
impedanciometria, hallazgos quirdrgicos, control audiométrico y seguimiento.
Criterios de Exclusion.

Aquelios con expediente incompleto

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable dependiente

a. Ganancia auditiva postoperatoria en las frecuencias del lenguaje (500, 1000 y
2000 Hz). Variable continua.

Se determind como éxito quirdrgico postoperatorio el registro de una brecha
aéreo-Gsea menor a 10 dB, como una mejorfa si se encontrd un cierre entre 11
a 20 dB y como un fracaso con diferencia mayor a 20dB.

b. Falla. Temprana se considerd a aquella en que [a sintomatologia de vértigo o
hipoacusia apareci6é dentro del primer afio posterior a la cirugia primaria y falla
tardia aquella mayor a un afio segin 1o establecido por Langman (4).

Se analizaron variables de indicaciones del procedimiento, nitmero de revisiones,
hallazgos quirdrgicos y complicaciones.

Variable independiente
Técnica quirlirgica
Tipo de protesis
Tipo de injerto
Edad
Sexo
Cirujano
a. TECNICA QUIRURGICA PRIMARIA
Bajo anestesia local con lidocaina al 2% con epinefrina 1:50 000 y sedacién
intravenosa, se efectud: 1. abordaje del oido medio mediante un colgajo
timpanomeatal y exposicidn de las estructuras (figura 11 y IT).

mpop oW

Figura II




Figura II1

2. curetaje de la pared posterosuperior del CAE hasta visualizar adecuadamente
la apdfisis piramidal, el segmento timpanico del nervio facial y el estribo,
respetando la cuerda del tfmpano 3. Verificacion de la movilidad de fa cadena
osicular (figura IV).

Figura IV

4. Puncién de la platina, 5. seccidn del tenddn (figura V) v desarticulacidn
incudoestapedial,

10



Figura V

5. Crurectomia con aguja angulada fina extrayendo la supraestructura del
estribo. Estapedotomia, hemiplatinectomia o platinectomia total, segiin el caso
(figura VI).

Figura VI

7. Medicion de la prétesis 8. Colocacion de un piston de teflén de 0.6 mm de
diamétro o de alambre, 9. Colocacion de tejido areolar alrededor de Ia prétesis o
pericondrio prensado de trago entre la ventana oval y la prétesis (figura VII).
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Figura VII

10. Recolocacion del colgajo timpanomeatal. 11. Aplicacion de gelfoam en el

conducto auditivo externo.

TECNICA QUIRURGICA DE REVISION

Et abordaje fue similar a la cirugia primaria y las modificaciones dependieron de
la patologia encontrada durante la cirugia. Se liberaron bridas hasta exponer
adecuadamente la ventana oval y cuando se justificaba se retird y se recolocd
nueva prétesis de tefion o alambre previa medicion. En casos con sospecha de

fistula se realizo sellado de la ventana oval.

b. Tipo de protesis.

* Protesis de Teflon

* Protesis de alambre

La variable se considerd como nominal.

c. Tipo de injerto.

* fascia

* pericondrio

La variable se consideré como nominal.

d. Edad

Se consideré la edad del paciente al momento de la cirugia de revision.
Variable de tipo continuo.

e. Sexo

Variable nominat dicotémica (masculino/femenino).
f. Cirujano

Dr. Mario Hernandez Palestina
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f. Cirujano

Dr. Mario Hernandez Palestina
Dr. Pelayo Vilar Puig

Variable de tipo nominal.

PROCEDIMIENTQ DE RECOLECCION DE DATOS
Se realiz0 de forma indirecta mediante revision del expediente clinico de todos
los pacientes.

ORGANIZACION Y ANALISIS DE DATOS
Se efectud un analisis simple, univariado de todos los pacientes.

RESULTADOS

Se efectuaron un total de 322 estapedectomias de las cuales 24 fueron
cirugias de revision. De estos 24 casos s6lo se contd con el expediente completo
de 16 que son los incluidos en el presente estudio. Cabe mencionar que a
cuatro de ellos se les realizo la cirugia primaria en otro hospital.

Las indicaciones para efectuar la cirugia de revision fueron: hipoacusia
conductiva de 20 dB o mas en las frecuencias de 500, 1000 y 2000 Hz &
sospecha clinica de fistula perilinfatica.

Se obtuvo audiometria preoperatoria y de control a las 6 semanas del
postoperatorio con los audiometros modelo Maico MA32 o Amplaid 400. La
diferencial aéreo-0sea pre y postoperatoria se obtuvo del promedio de los
umbrales a 500, 1000 y 2000 Hz para cada paciente segin lo establecido por el
Comité de Audicion y Equiibio de [a Academia Americana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuelio (8).

Doce (75%) fueron del sexo femenino y 4 (25%) del sexo masculino, con
edades entre 23 y 63 afios con un promedio de 42.5 afios. La revision se
practico en 8 oidos derechos y 8 izquierdos y en ningdn caso fue bilateral. Solo
fue necesaria una revision en todos los ¢asos excepto en un paciente en quien
se practicaron cuatro revisiones. De los 16 pacientes la indicacion de la cirugia
fue hipoacusia conductiva en 11 (68.75%) y en 5 (31.25%) fue sospecha de
fistula perilinftica ( figura VIH), dos de los cudles no presentaron ganancia
auditiva con el primer procedimiento.
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FIGURA VIII

INDICACIONES DE LA CIRUGIA DE REVISION

HIPOACUSIA
CONDUCTIVA

SOSPECHA DE
FISTULA
PERILINFATICA

El hallazgo mas frecuente de la cirugia fue desplazamiento de la protesis de fa
ventana oval y/o del yunque en 6 casos(38%); a estos pacientes se les colocd
una nueva protesis asi como tejido areolar alrededor de la misma para
mantenerla en el centro de la ventana oval y para evitar una fistula perilinfatica.
Dos pacientes de este grupo presentaron ademas mdltiples bridas en caja
timpanica y en uno de ellos hubo necesidad de revisar en 3 ocasiones mas por
desplazamiento de la protesis de teflon, colocandole en la ditima una de
alambre tipo House.

En cuatro (25%) casos se encontrd una prétesis corta, uno de ellos asociado a
una platina obliterante. A todos se les colocé una nueva prétesis de teflon vy al
paciente con la platina obliterante se le efectué fresado para ampliarla. En dos
pacientes se realizo la cirugia primaria en otro hospital, en donde les colocaron
una protesis de alambre.

En 5 pacientes se sospechd et diagndstico de fistula perilinfatica preoperatoria,
sin embargo, solo se corrobord en el transoperatorio en uno, sellando el defecto
con tejido areolar. En tres casos se encontraron bridas en oido medio y no fue
evidente la fistula. En otro paciente el hallazgo quirlrgico fue necrosis de la
apofisis larga del yunque dejando la protesis libre sabre la ventana oval por lo
que se procedio a retirarla y sellar la ventana exclusivamente. En un paciente
operado en otro hospital quien presentaba anacusia posterior a la cirugia
primaria se encontré una prétesis larga; en este caso hubo necesidad de hacerle
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una laberintectomia transcanal con colocacion de estreptomicina para el control
del vértigo (cuadro 1),

Cuadro I

PORCENTAIE (%) .

PROTESIS DESPLAZADA 38%

PROTESISLARGR:. ;

FISTULA

PERILINFATICA

NECROSIS DEL YUNQUE =~ . 6% =~
TOTAL - ©100%

Cabe mencionar que 5 pacientes tuvieron ademas de su hallazgo quirdrgico
principal bridas en oido medio, correspondiendo a 3 con prétesis corta y 2 con
protesis desplazada.

En relacién al hallazgo quirtirgico y las indicaciones de la cirugia, los pacientes
con protesis corta o desplazada y un paciente con adherencias, presentaron
como indicacion del procedimiento hipoacusia conductiva. Por otro lado, los
pacientes en los que se encontré como hallazgo principal de la cirugia bridas en
oido medio, necrosis del yunque, fistula perilinfitica o una protesis larga
presentaron veértigo y se revisaron por probable fistula perilinfatica (figura IX y
X).
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FIGURA IX

HIPOACUSIA CONDUCTIVA

B P. DESPLAZADA
HP. CORTA
QBRIDAS

FIGURA X

SOSPECHA DE FISTULA PERILINFATICA

OBRIDAS
EIN. YUNQUE
EIFISTULA
[OP.LARGA

El seguimiento de los pacientes con cirugia de revision fue de un mes a 5 afios y
medio, con promedio de 26 meses. El tiempo transcurrido entre la primera

cirugia y el procedimiento de revision fue de 3 meses a 12 afios (x = 3 afios 2
meses).
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Se presentaron 7 fallas tempranas, considerando 3 del paciente al cual se le
practicaron 4 revisiones por protesis desplazada, otro paciente también con
prétesis desplazada, 2 con prdtesis corta y uno con bridas (Tabla IT).

Tabla II

FALLAS TEMPRANAS:
PROTESIS DESPLAZADA
PROTESIS CORTA
BRIDAS

TOTAL

Hubo doce fallas tardias, tomando en cuenta la segunda revision del que se
sometio a multiples cirugias, resulta un total de 5 prétesis desplazadas, dos
cortas, una larga, dos por bridas, una por necrosis del yunque y una con fistula

perilinfatica (tabla I1I).

‘Tabla III
FALLAS TARDIAS
PROTESIS DESPLAZADA
"PROTESIS CORTA .
BRIDAS
FISTULA PERILINFATICA
PROTESIS LARGA

NECROSIS DEL YUNQUE

TOTAL

NO.

12
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Los resultados audioldgicos postquirGrgicos de los 15 pacientes con audicién (i,
mostraron  éxito en 9(60%)con diferencial derec-0sea menor de 10 dB, 3
(20%}) con una brecha entre 11-20 dB y tres (20%) mayor a 20 dB (figura XI).

FIGURA XI

REGISTRO DE { A BRECHA AEREQ-QOSEA

EH<10dB
E11a 20dB
0>20dB

Los tres casos considerados como fracasos en la cirugia de revision
corresponden al paciente con necrosis del yunque, uno con bridas en oido
medio y el paciente que ameritd 4 revisiones con prétesis desplazada y bridas.
De los 9 exitos obtenidos 4 pacientes presentaron como hallazgo quirlirgico la
protesis desplazada, 2 una protesis corta, 2 bridas en oido medio y uno fistula
perilinfatica.

Existié deterioro sensorineural con caida en las frecuencias agudas mayor a 15
dB en 2 (13.3%) pacientes, uno con fistula perifinftica y otro con antecedente
de colocacion de protesis metalica en la cirugia primaria. No se presentd
deterioro auditivo en el paciente en que se freso la platina (figura XII).
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FIGURA XII gﬁ‘ TEss &5 Bt

13.33%
k ONO

86.66%

DISCUSION

la estapedectomia es un procedimiento generalmente con buenos resultados
cuando se realiza apropiadamente, sin embargo, la cirugia de revision tiene
resultados menos predecibles. En la actualidad la cirugia de revision es
relativamente mas comun por la inexperiencia del cirujano, la falla tardia en
una estapedectomia exitosa (9,15,27) 6 por el tipo de prétesis utilizada (12).

Los resultados observados en éste trabajo son comparables con los publicados,
Las alteraciones debidas a la prétesis han sido reportadas de un 30 a un 80%
(7,10,16,27) y en el presente estudio del 63%, siendo el hallazgo quirdrgico mas
frecuente el desplazamiento de la prétesis en 6 (38%) v en segundo fugar un
protesis corta en 4 (25%) pacientes. Estos hallazgos pueden encontrase
asociados a adherencias en el oido medio. Las adherencias o bridas se
presentan del 5 al 18% (12,13,15), en esta serie 19% en forma Gnica y 30%
asociadas a otra alteracion.

No se logré establecer una explicacion confortable entre la coincidencia de
bridas y vértigo.
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Las alteraciones del yungue se han reportado del 6 al 30% (10,14) mas
frecuentes con pratesis metalica, nosotros encontramos un caso de necrosis de
la apofisis larga del yunque en un paciente con prétesis de Teflon que
seguramente quedd demasiado apretada 6 menos probablemente por haber
quedado poco ajustada dejando movilidad y friccidn sobre el yunque.

Entre los factores de éxito quirdrgico depende de la integridad del yunque o su
utilidad para colocar una nueva prétesis. Se ha mencionado en la literatura que
en aquellos oidos en los que no existe yungque o éste presenta alteraciones se ha
utifizado una prétesis de Teflon maleolar (17) o un tubo de silastic (18) con
resultados satisfactorios.

En cuanto a fistulas perilinfaticas se reportan de un 5 a 20% (5,9,10,12,14,15)
de los casos en una cirugia de revision, similar al 6% observado en este
trabajo. La manifestacion de sintomas vestibulares en un paciente operado de
estapedectomia hacen sospechar fuertemente la posibilidad de una fistula
debido a un orificio amplio en la platina o a sellado inadecuado del misme, sobre
todo cuando se trata del postoperatorio inmediato o mediato, y en raras
ocasiones en forma tardia como en nuestro c¢aso (un afio tres meses). Existen
otros mecanismos que pueden condicionar estas manifestaciones como lo son
una protesis larga que se introduce al vestibulo o necrosis del yunque con una
protesis de buen tamafio que también se ha desplazado al oido interno, asi
como bridas al laberinto membranoso.

A dos pacientes se les colocd una prétesis metdlica en otro hospital presentando
en la revision una protesis corta. Uno de ellos tuvo deterioro sensorineural
posterior a la cirugia de revision y como se ha mencionado este tipo de prétesis
presentan un mayor riesgo de dafio al vestibulo al retirarla (3), sin embargo en
ambos casos la protesis se encontrd corta y pudo ser retirada sin necesidad de
cortaria, El otro paciente con dafio sensorineural fue al gue se le encontrd como
hallazgo en la revision; una fistula perilinfatica. Estos dos casos representan el
13.3% con deterioro sensorineural de 15 a 20 dB posterior a una revisién.

En un caso existio obliteracion de fa ventana oval y ésta pudo presentarse por
platinectomia incompleta en la cirugia previa o por crecimiento del foco
otoescleroso (20). Se retiro fresando la platina sin presentar trauma laberintico a
pesar de que estos pacientes tienen un mayor riesgo de dafio (19).
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En cuanto al tipo de pistdn de Tefldn, en nuestra institucidn se ha utilizado
ampliamente ésta protesis obteniéndose resultados satisfactorios y con la
ventaja que se puede movilizar con mayor seguridad cuando se efectia una
cirugia de revisidn. En 2 casos se colocd en la cirugia primaria prétesis metélica
asi como en una cuarta revision, siendo pocos casos que no nos permiten hablar
de algin beneficio en cuanto al tipo de material protésico ni relacionario con la
causa de falla; sin embargo, se ha demostrado que observar una prétesis
desplazada se puede encontrar con cualquier tipo de prétesis (27).

Et tejido areolar se utilizo con buenos resultados para mantener Ja prétesis en la
porcién central de la ventana oval asi como para sellar el vestibulo en caso de
cualquier fuga perilinfatica.

En la técnica de cirugia de revision sin el uso de laser se reporta un cierre de la
brecha aéreo-Gsea menor a 10 dB (éxito) en el 39 a 68% de los pacientes y
en 54 a 87% a 20 dB. Nosotros obtuvimos un cierre a 10 dB en et 60% y menor
a 20 dB en el 80% (tabla IV), similares a lo publicado (9,10, 12-15,20,21,23-28).
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Tabla IV

DERLACKI 1985 217 60 12 24

'GLASSCOCK, efial., " g

" h e

BHARDAWAY, et al. 1988 120 465
LESINSKI - STEIN * - 1989 .57 - L L 86 . .23 oo
(léser) e oo - . . N Lo

FARRIOR ' w1 @ s 3 1
_VARTIANEN, et al 1992 45 Lag

McGee, etal (liser) 1993 77 | 80.5

PRASSAD, et al 1993 41 % _
LANGMAN, et al. 1993 66 61 Y
COKKESER, et al. - 1894 c48 0 7 60
SILVERSTEIN, et al. 1994 61 47 62

(laser) ‘

GLASSCOCK, et al. 1995 166 68

HAN, et af. (liser) 1997 74 45.6 36.8 17.5
PRESENTE ESTUDIO 1997 16 60 20 20
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De los estudios mencionados previamente, Prassad (20) y el presente son los
(nicos que utilizan el sistema estandarizado del Comité de Audicién y Equilibrio
de la Academia Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
(8) que permite una mejor comparacion.

En cuanto al tiempo en que se efectud la cirugia de revision encontramos causas
similares tanto en el grupo de failas tempranas como en el de tardias.
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CONCLUSIONES

1. la principal indicacion para la cirugia de revision de la estapedectomia fue
la hipoacusia conductiva.

2. H hallazgo quirdrgico mas frecuente fue el desplazamiento de la protesisde
la ventana oval 0 yunque.

3. H tiempo transcurrido entre la cirugia primaria y la necesidad de una
revision fue muy variable.

4, El éxito de la cirugia de revision fue menor al de la cirugia primaria.

5. la posibilidad de dafio sensorineural en este procedimiento fue del 13.3%.
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