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CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

CANALOPLASTIA PARA EXOSTOSIS

Loren Britto & Thomas Linder

Definicion de Exdstosis

La exostosis es el crecimiento anormal de
hueso, de carécter benigno, dentro del
conducto auditivo externo. Frecuentemente
es multiple y bilateral, siendo muy comun
en personas con exposicion repetida a aguas
frias y viento. Los pacientes pueden desar-
rollar pérdidas auditivas y/o infecciones
recurrentes debido a la retencion de agua y
acimulo de cerumen entre la membrana
timpanica y la exostosis.

Indicaciones de Canaloplastia

Retencion de cerumen y queratina en el
conducto auditivo externo (CAE) asociado
a episodios recurrentes de otitis externa.

Abordaje Preoperatorio
Otomicroscopia

Se observa obstruccion parcial o total de la
porcion Osea del conducto auditivo externo
y retencion de cerumen. En algunos casos
no es posible visualizar la membrana tim-
panica en su totalidad. Es importante valo-
rar la porcion cartilaginosa del CAE con el
fin de planear la meatoplastia (Figuras 1,
2).
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Figura 1: Exdstosis multiples

Figura 2: Exdstosis

Audiometria

La audiometria puede ser normal en casos
de obliteracién parcial o puede revelar una
hipoacusia conductiva cuando la exdstosis
es completa o casi total asociada a retencién
de cerumen (Figuras 3, 4).

PavA

) nY Vd l)_(\

20 N e el A = \ |
.: =] \?_
T ] \

o - \
S.40 13—
g > S ?
>

g e

—

260 S -

£ K

5 o
T 80

100

120
125 250 500 1k 2k 4k 8k

Frequency [Hz]

Figura 3: Hipoacusia conductiva izquierda
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Figura 4: Hipoacusia conductiva bilateral
Imagenes

La TC pone en manifiesto la extension de la
exostosis y ayuda al cirujano a determinar
la cantidad de hueso que es necesario rese-
car, y evitar dafio en estructuras vecinas
(Figuras 5, 6).

Figura 5: Exostosis bilateral multiple, con
retencion de cerumen en oido izquierdo
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Figura 6: Corte axial de TC de oido izquier-
do con exdstosis anteroposterior sin reten-
cion de cerumen

Principios quirdrgicos

e Lareseccion de la exdstosis del conduc-
to auditivo externo requiere una elimi-
nacion completa del hueso redundante a
nivel lateral del anulus timpanico

e La piel del meato auditivo se debe con-
servar intacta y vital con el fin de pro-
mover un rapida reepitelizacion después
del ensanchamiento del conducto audi-
tivo 6seo

e Si laentrada al conducto auditivo exter-
no es estrecha, se debe combinar la
canaloplastia con una meatoplastia,
resecando el exceso de cartilago con-
chal y tejido subcutdneo moldeando asi
un conducto cartilaginoso que asegure
una excelente visibilidad del canal exos-
totico

e En casos de exdstosis bilateral severa,
se debe esperar 3 meses para intervenir
el lado contralateral

Abordaje quirurgico

El abordaje puede ser endaural o retroauri-
cular. El endaural se reserva para casos
menos severos y para cirujanos familiari-
zados con este tipo de abordaje en otras



patologias. Los cirujanos menos experi-
mentados se pueden beneficiar de un abor-
daje retroauricular, ya que la exposicién es
mas familiar para ellos y hay un campo
quirargico mas amplio.

Abordaje Endaural
Video: http://youtu.be/IpCR8hPCyiA
Consideraciones Generales

Aunque la cirugia se puede realizar bajo
anestesia local y sedacion, nosotros preferi-
mos la anestesia general por el molesto
ruido del fresado. No es necesaria la profi-
laxis antibidtica.

Pasos quirurgicos (oido izquierdo)

e Infiltrar el sitio de la incisidén endaural y
el canal auditivo en los 4 cuadrantes con
anestesia local (lidocaina 1% con adren-
alina diluida en 1:200.000) (Figura 7)

e Usando un espéculo nasal, realizar una
incision helicotragal con un bisturi del
#15 (Figura 8)

e Realizar una incision posterior semi-cir-
cular encima del borde de la exostosis,
de manera que se una a la incision
endaural a las 12 del reloj (Figura 9)
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Figura 7: Infiltracién con espéculo

Figura 9: Incision posterior

e Prolongar la parte inferior de la incision
posteriormente y rechazar lateralmente
la piel posterior (Figuras 10, 11)

e Ensanchar la entrada del canal con dos
retractores de Fisch

Figura 10: Prolongar la incision posterior


http://youtu.be/IpCR8hPCyiA

Figura 11: Rechazar lateralmente la piel
posterior

e Se realiza una incision anterior semi-
circunferencial a lo largo del margen
lateral de la exostosis anterior

e Rechazar lateralmente la piel y tejido
subcutaneo de la porcion anterior del
canal usando un microdisector de Fisch
o lowa o disector de Key. También se
puede usar un bisturi de conducto, pero
se desafilara al disecar sobre hueso
(Figuras 12, 13)

e El colgajo anterior de piel se mantiene
elevado y retraido del lumen con una
tira de aluminio sujeta al retractor de
Fisch (Figura 14)

Figura 12: Levantar lateralmente la piel
anterior

Figura 13: Levantar lateralmente la piel
anterior

Levantar la piel por encima de la ex0s-
tosis con un microdisector y pequefias
tiras de gasa (1-1.5cm de largo) impre-
gandas en solucién con adrenalina. Las
tiras de gasa permiten una cuidadosa
diseccién entre la piel y el hueso evitan-
do laceraciones en el colgajo de piel
(Figura 14)

Figura 14: Levantar el colgajo de piel con
microdisector y gasas con adrenalina

Resecar el exceso de hueso a lo largo del
canal auditivo. S6lo se usa una fresa
afilada para la entrada al canal dseo,
lejos de los colgajos de piel. Una vez se
proceda a la diseccion en el canal 6seo
se deben usar fresas diamantadas (Figu-
ras 15, 16)



fresar en el borde. Los limites exter-
nos son la articulacion temporo-
mandibular anteriormente y las cel-
dillas mastoideas posteriormente

o Levantar la piel con una gasa con
adrenalina, dejandola medial al bor-
de de hueso (Figuras 17-20)

e Sedebe suspender el fresado si se obser-
va una coloracion azulada en el hueso
para evitar entrar en la articulacion tem-
poromandibular

e Al aproximarse a la membrana tim-
panica, fresar en el borde y proteger la
piel con una tira de silastic (Figura 21)

e Cuando aparece el anulus timpénico en
el margen posterior del colgajo de piel,
se retira la capa de hueso que lo protege
con una cureta o microdisector de Fisch
(Figuras 22, 23)

Figura 16: Fresa diamantada

e Como la preservacion del colgajo de
piel es esencial para una buena cicatri-
zacion, los siguientes pasos y trucos son
de ayuda para alcanzar este objetivo:

o Lamano izquierda (para el cirujano Figura 17: Piel protegida
diestro) sujeta el aspirador que man-
tiene el campo quirurgico lim-pio, y
asiste en el fresado a la mano
derecha

o Se requiere irrigacion continua para
poder valorar cambios en el color
del hueso (apariencia de articula-
cién temporomandibular anterior-
mente y celdillas mastoideas poste-
riormente)

o Para proteger la piel del dafio, se
realiza una fisura o sulcus en la
exostosis, dejando una fina capa de
hueso cubriendo el colgajo de piel Figura 18: Levantar la piel con una gasa
elevado. Fresar siempre detras del con adrenalina
borde de la fisura/sulcus, evitar




Figura 19: Comprobar vitalidad del colga-
jo de piel

Figura 20: Se realiza una fisura y se prote-
ge la piel medialmente

Figura 21: Tira de Silastic

Figura 22: Curetaje de hueso por encima
del anulus timpanico

Figura 23: Curetaje de hueso por encima
del anulus timpanico

e EI CAE se moldea con forma de cono
invertido

e El adecuado ensanchamiento del CAE
requiere de la eliminacion de todo el
hueso redundante ubicado lateralmente
al anulus timpanico. El fracaso en la
apertura del angulo timpanomeatal a
nivel del anulus produce acumulacion
de queratina con recurrencia de la
exostosis

e Se coloca el colgajo de piel en su posi-
cion inicial y se realizan incisiones de
descarga a las 11 y 7 del reloj (oido
derecho) con el fin de acomodar la piel
adecuadamente en el nuevo canal 6seo.
(Figuras 24, 25)



Figura 25: Incisibn ala 1y 5 del reloj

e La piel del meato auditivo se reposi-
ciona y cubre con Gelfoam impregnado
en cortisporin (Figuras 26, 27)

e Cierre de incision endaural con Vicryl
3-0y Prolene 4-0

Figura 26: Reposicion de piel de meato
auditivo y se cubre con Gelfoam

Figura 27: Colocacién de Gelfoam

Abordaje retroauricular

Video: http://youtu.be/nkSqéw9uhmY

Este abordaje permite una mejor visualiza-
cion del canal.

Indicaciones

e Exodstosis total sin lumen.

e Cirujanos menos experimentados (me-
jores puntos de referencia, mayor
campo quirdrgico, mismos resultados)

Consideraciones Generales

La cirugia se realiza bajo anestesia general
(es posible anestesia local, pero el ruido del
fresado puede ser dificil de tolerar para el
paciente). No es necesaria profilaxis anti-
bidtica

Pasos quirurgicos (Oido izquierdo)

e Infiltrar el sulcus postauricular con
anestesia toépica (lidocaina 1% con
adrenalina diluida en 1:200.000). Poste-
riormente avanzar la aguja para infiltrar
anteroinferior y anterosuperiormente

e Usar un espéculo de Lempert para
visualizar la unién 6seocartilaginosa e
infiltrar la piel del conducto auditivo en
los 4 cuadrantes


http://youtu.be/nkSq6w9uhmY

e Usando un espéculo de Lempert, reali-
zar una incision posterior trans-canal
por encima del borde de la exdstosis,
con una extension inferior. Rechazar el
colgajo de piel lateralmente (Figuras
28-30)

e Iniciar el abordaje retroauricular como
si fuera una timpanoplastia (Figuras 31,
32) (Capitulo timpanoplastia y miringo-
plastia)

o El final del colgajo peridstico elevado
se une a la incision transcanal posterior

Figura 29: Extension inferior de incision
posterior

Figura 32: Colgajo periostico

Incidir la pared anterior del conducto
con un bisturi del #11 y rechazar la piel
lateralmente. Mantener la piel anterior
por fuera del campo quirdrgico con una
tira de aluminio (Figuras 33-35)
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Figura 34: Se rechaza la piel anterior
lateralmente

Figura 35: Tira de aluminio

e Se realizan los mismos pasos que en el
Abordaje Endaural (Figura 36)

Figura 36: Levantamiento del colgajo de
piel con microdisector de Fisch y gasa con
adrenalina

e Cubrir la piel con Gelfoam impregnado
en corticosporin

e Cierre de incision retroauricular con
Vicryl 3-0 y Prolene 4-0

Videos

Cirugia de exostosis: Abordaje Endaural
http://youtu.be/IpCR8hPCyiA

Cirugia de exostosis: Abordaje Retro-
auricular http://youtu.be/nkSgéw9uhmY
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