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La estapedotomia se refiere a la fenestra-
cion calibrada de una platina fija y la inser-
cién de una protesis. El Prof. Ugo Fisch
introdujo por primera vez los términos in-
cudoestapedotomia donde la protesis esta
unida a la apofisis larga del yunque, frente
a la maleoestapedotomia donde la protesis
esta unida al mango del martillo. *

La otosclerosis es la indicacion mas fre-
cuente de estapedotomia. La histologia de
los huesos temporales afectados por oto-
sclerosis muestra que puede haber una
incidencia relativamente alta (hasta un
30%) de fijacion adicional del martillo en
la otosclerosis. ? La hialinizacion y la osifi-
cacion del ligamento anterior del martillo
se relaciona con la duracion de la oto-
sclerosis.?2 En los conductos auditivos
externos estrechos existe una mayor fre-
cuencia de fijacion de la cabeza del martil-
lo y el cuerpo del yunque. La incidencia
reportada de fijacion del martillo en los
estudios clinicos varia significativamente
tanto en la cirugia primaria (0,6-6%) 3*
como en la cirugia de revision (3,37%) 5.
En un estudio reciente (No publicado)
realizado por TL, se encontr6 que la
incidencia fue del 5% con cirugia primaria.

La mejor manera de evaluar la movilidad
de los huesecillos y el ligamento anterior
es mediante la palpacion directa y evalua-
cion visual de la movilidad. Esto requiere
de una exposicion quirdrgica adecuada;
Pues es dificil de evaluar a través de un
abordaje transcanal limitado y tiende a dar
a lugar a sobreestimaciones.

Thomas Linder recomienda utilizar siste-
maticamente el abordaje endoaural para
exponer el ligamento anterior del
martillo, ya que esto permite una adecuada
evaluacion e identificacion de la movilidad
osicular alterada en el momento de la

cirugia. Si en la cirugia primaria existe
una fijacion parcial del martillo o del yun-
que, se realizar4 una maleoestapedotomia.
La racionalidad del abordaje endoaural con
ampliacion del colgajo timpanomateal y
canaloplastomia  parcial anterosuperior
como describe el Prof Fisch, es para mejo-
rar principalmente la exposicion quirargica
con el fin de evaluar adecuadamente la
movilidad osicular ’.

Objetivos de la cirugia

El objetivo de la cirugia es lograr la maxi-
ma ganancia auditiva con un dafio minimo
al laberinto membranoso. Se podrian in-
cluir 3 categorias diferentes dependiendo
de la reserva coclear del paciente:

e Lograr una audicion normal en pacien-
tes con reserva coclear normal (<10dB
de Gap aéreo-0seo postoperatorio)

e Lograr una audicion util en pacientes
con reduccion minima en la reserva
coclear y posiblemente para eliminar la
necesidad de un audifono

e Mejorar la satisfaccion (adaptacion) de
los audifonos

Nota: Los pacientes con otosclerosis avan-
zada y mala reserva coclear que ya no se
benefician del uso de audifonos son candi-
datos a la implantacion coclear.

Evaluacion preoperatoria

Otomicroscopia: La otomicroscopia debe
confirmar una membrana timpanica normal
sin bolsas de retraccion.

Acumetria: La acumetria es un medio sim-
ple mediante el cual se puede confirmar
una pérdida auditiva conductiva, y que
puede ayudar a confirmar la validez del
audiometria. Habitualmente se evalla una
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sola frecuencia (440Hz), y debe ser reali-
zado por el cirujano.

Evaluacion Audiologica

e Las pruebas de audiometria deben ser
recientes (<3 meses)

e Permite al cirujano decidir qué oido
requiere cirugia

e Audiometria de tonos puros en la cual
encontramos tipicamente una pérdida
auditiva conductiva que afectando so-
bre todo a las frecuencias méas graves
junto a la muesca de Carhart a 2kHz

e EI tamafio del ABG proporciona una
indicacion de la ganancia que puede
lograrse mediante la cirugia ’

e La audiometria tipica para la otosclero-
sis tiene un ABG maés grande en las
frecuencias graves y buena transmisién
del sonido en las frecuencias agudas
(4kHz). Un gap que afecte a todas las
frecuencias no es tipico de las oto-
sclerosis

e Una muesca de Carhart se caracteriza
por la aparente elevacion del umbral de
conduccion 6sea de 15dB en 2kHz y es
un signo audioldgico de otosclerosis

e Se puede determinar con precision el
grado de pérdida coclear secundaria,
teniendo en cuenta la muesca de Car-
hart; Si el umbral de conduccion 6sea
es mayor de 15dB en 2kHZ, sugiere
otosclerosis subyacente coclear, lo cual
podria ayudar a predecir los resultados
de la cirugia

e En ausencia de una muesca de Carhart
es importante excluir otras causas de
pérdida auditiva conductiva que pue-
den imitar la otosclerosis

e La discriminacion del habla es espe-
cialmente util para determinar la pre-
sencia de otoesclerosis coclear cuando
el ABG es > 15 dB a 2kHz

Timpanometria: Curva Tipo A

Reflejos estapediales: Ausente en la
otosclerosis

TC de alta resolucion (TCAR)

Es muy importante enfatizar que la oto-
sclerosis es un diagnostico clinico que se
realiza en base a la historia clinica, hallaz-
gos audiométricos y que se confirme me-
diante cirugia. Sin embargo, el papel de la
TCAR en la planificaciéon preoperatoria no
debe ser subestimado.

ElI TC AR (0,5 mm) es util (pero no man-
datorio), ya que puede ayudar a confirmar
la presencia de otosclerosis ° Puede
identificar otros trastornos del oido medio
que pueden imitar la otosclerosis o ser co-
existentes; Puede confirmar la afectacion
coclear por el foco otosclerético; Es util
para valorar complicaciones postoperato-
rias, por ejemplo pérdida auditiva neuro-
sensorial (SNHL) o vértigo incapacitante
ayudando a identificar los problemas que
necesitan ser manejados rapidamente (Una
protesis demasiado larga). *°

La ausencia de una muesca de Carhart
sugiere otra causa para la pérdida auditiva
conductiva. También ha habido numerosos
informes de casos y series de dehiscencia
del canal semicircular superior y otras
patologias que pueden simular otosclerosis
(el reflejo estapedial esta presente en casos
de dehiscencia solamente). 1112 13.14

Thomas Linder recomienda realizar un TC

AR (0,5 mm-1 mm) cuando los pacientes

tienen las siguientes caracteristicas en la

audiometria:

e Pérdida auditiva conductiva pero sin
muesca Carhart

e ABG similar en todas las frecuencias

e Pérdida auditiva mixta

e Todos los casos de revision de estape-
dectomia



Las siguientes patologias pueden ser ex-
cluidas con la TC AR preoperatoria:

e Pérdida auditiva conductiva con un
reflejo estapedial ausente:
o Fijacion de la cabeza del martillo a
la pared timpanica lateral
o Fijacion del yunque o erosion del
yunque.
o Deformidad osicular congénita
Atresia de ventana redonda
o Timpanosclerosis causando oblite-
racion de la platina.

(@)

e Pérdida auditiva conductiva con reflejo

estapedial presente:

o Dehiscencia del canal semicircular
superior o posterior

o Neurinoma del nervio facial
timpanico bloqueando el estribo

o Sindrome de Gusher: aumento del
conducto auditivo interno, dilate-
cion del acueducto endolinfatico

o Anodmalias del nervio facial

Checklist TC preoperatorio

¢Se puede ver un foco otosclerdtico
(fissula ante fenestrum)?

¢Hay obliteracion de las ventanas oval y
redonda?

¢Hay otosclerosis coclear? (Es posible
tener una otosclerosis coclear extensa con
pérdida auditiva leve)

¢Existe el riesgo de una fistula de LCR
secundario a un gusher (acueducto amplia-
do, aumento del conducto auditivo inter-
no)?

¢Hay dehiscencia del canal semicircular?
¢Cual es la posiciéon del segmento timpa-
nico del nervio facial?

¢Existen otras anomalias dseas, p. Fijacién
del martillo a la pared lateral del epi-
tympanum?

¢Hay una arteria estapedial?

Checklist para cirugia de revision

¢Esta la protesis en la posicion correcta o
esta desplazada?

En caso de vértigo, ¢cuél es la profundidad
de insercion dentro vestibulo?

¢Hay algun tipo de foco de otoesclerosis
obliterativa, particularmente de la ventana
redonda, que haya pasado desapercibido en
la cirugia primaria?

¢Hay dehiscencia del canal semicircular
superior o cualquier otra tercera ventana
tercera?

¢Hay fijacién adicional del martilloy / o
del yunque?

Anestesia

e Puede usarse anestesia general o local

e Realizar el procedimiento bajo aneste-
sia local depende del paciente y el
nivel de experiencia y el nivel de co-
modidad del cirujano

e Los antibidticos no se utilizan rutina-
riamente

e Los antieméticos se administran intra-
operatoriamente

Procedimiento quirurgico
Abordaje Endoaural (oido derecho)

e Infiltrar previamente el sitio se reali-
zard la incision cutanea endoaural con
anestesia local (lidocaina 1% y adrena-
lina diluida a 1: 200 000)

e Insertar un espéculo nasal en el
conducto auditivo externo para mejorar
la exposicion

o Infiltrar la piel del conducto auditivo
externo en su region anterior y poste-
riormente

e Se realiza una incision interhelicotragal
utilizando un bisturi # 15 (Figura 1)

e Es vital lograr una adecuada hemo-
stasia al llegar a este punto para evitar
que el sangrado entorpezca la cirugia



Figura 1: Incisién de Interhelicotragal

Coloque dos retractores auto estaticos
en la entrada del conducto auditivo
externo. El primer retractor se coloca
verticalmente; El segundo horizontal-
mente (Figura 2)

Figura 2: Exposicion endoaural con
dos retractores

Colgajo timpano meatal

Se realiza una incision posterior en la
piel del conducto auditivo externo
usando un bisturi # 11, comenzando en
el annulus a las 7 horas (a las 5 horas
para la oreja izquierda) y ascendiendo
hacia arriba para terminar a las 12

Una segunda incisién comienza ante-
rior a la apofisis latéral del martillo a
las 3 horas (oreja derecha) y pasa por
encima de la sutura timpanoescamosa
para alcanzar el final de la incision
endoaural a las 12 horas

Es importante que el colgajo timpano-
meatal sea bastante amplio anterior-

mente y que la incision se mantenga
medial al cartilago

e Se utiliza un disertor para separar la
piel y el tejido blando del hueso tanto
anterior como posteriormente

e EIl colgajo se eleva con un micro-
disertor de Fisch y un aspirador con
una gasa empapada de adrenalina para
separar el tejido blando del hueso lo
mas atrauméticamente posible. La
punta del microdisertor de Fisch se
mantiene perpendicular al hueso y
mientras el borde superior empuja la
tira de gasa con adrenalina hacia el
tejido blando. La succion nunca toca el
colgajo timpanomeatal, pero si chupa
la gasa

e En caso de una exostosis que no per-
mita una exposicion adecuada, se debe
realiza una canaloplastia utilizando
fresas de diamante de 3mm (Figura 3)

Canaloplastia anterosuperior

La exposicion puede estar limitada oca-
sionalmente por una sutura timpano-
escamosa muy prominente que requerira
remocion con cureta o fresado con fresa de
diamante

En los casos en que exista un saliente 6seo
anterior muy prominente que no permita
una exposicion adecuada de la pared
anterior del timpano, se realiza una
canaloplastia anterior limitada con una
fresa de diamante de 3 mm (Figura 3)

Martillo

Yunque

Figura 3: La Canaloplastia anterosu-
perior mejora la exposicion

Cuerda del tympano

Tendon del estribo

Canaloplastia



Es muy importante que en caso de
fresado todo el trabajo se realice antes
de levantar la membrana timpanica
para evitar la contaminacion del oido
medio con polvo déseo

Exposicion de la ventana oval

Elevar el colgajo timpanomeatal e
identificar annulus, separar annulus del
surco timpanico

La pars flaccida se eleva hasta la
apofisis lateral del martillo, visuali-
zando el ligamento anterior del martillo
Se usa una cureta pequefia para
remover parte de la pared posterior del
timpano, teniendo el cuidado de no
dafar la cuerda del timpano (Figura 4)

Figura 4: Cureta pequefia retirando
parte de la pared posterior

Quitar el borde del hueso que limita la
exposicion de la porcién inferior de la
articulacion incudomaleolar con una
cureta. Es importante cuando se usa la
cureta, para evitar luxar el yunque. Se
debe utilizar siempre el extremo pe-
quefio de la cureta. El dedo indice de la
mano no dominante se usa para estabi-
lizar la cureta anteriormente (Figura 5)
Siempre conservar la cuerda del timpa-
no. Esta se puede movilizar junto a la
membrana timpanica; Facilitando la
retraccion de la cuerda lejos del campo
quirargico

La exposicion final es correcta cuando
es posible observar la apofisis pira-

midal, el segmento timpéanico del ner-
vio facial y la articulacion incudo-
meleolar inferior son todos visibles
(Figura 6)

e Es muy importante la inspeccién de la
ventana redonda para excluir oto-
esclerosis obliterante que puede alcan-
zar a la membrana de la ventana redon-
da y rara vez, atresia congénita de la
ventana redonda !

Figura 5: Forma correcta de sujetar la
cureta

Martillo
Articulacién Incudo
Yunque

N Facial

Apofisis piramidal

Figura 6: Exposicion correcta

Comprobacion de la movilidad de la
cadena osicular

e Compruebe la movilidad del martillo y
de el yunque con un gancho de 1,5 mm
y 45 ° (Figura 7)

e Comprobar movilidad del estribo (Fig-
ura 8)

e Siel martillo y / o el yunque estan fija-
dos, se procede a la maleostapedo-
tomia



Si el martillo y el yunque son moviles y
el estribo este fijo entonces, usando el
gancho de 1,5 mm y 45 °, eleve el
mango del martillo para determinar
donde estd la articulacion incudo-
estapedial

Figura 7: Comprobacion de la movili-
dad de la cadena osicular

Figura 8: Comprobacion de la movili-
dad de la cadena osicular

Utilice un bisturi para separar la
articulacion incudoestapedial
Comprobar la movilidad del estribo de
nuevo

Extraccion de las cruras del estribo

Cortar el tenddn del estribo con tijeras
finas de Bellucci

Cortar la crura posterior del estribo con
tijeras crurotomia (izquierda o derecha)

e La exposicion de la apofisis piramidal
es esencial para proporcionar espacio
suficiente para las tijeras crurotomia

e Fracturar la crura anterior al nivel del
pie de la platina, utilizando un gancho
de 2,5 mm, 45°

e Para fracturar la crura anterior, inserte
el gancho de 2,5 mm, a 45° entre el
yunque y el cuello del martillo, cerca
del pie de la platina. La punta del
gancho esta cerca del nivel del pie de la
platina, incluso si la totalidad de la
parte anterior no es visible, entonces el
gancho se gira hacia el promontorio

e Si estd correctamente fracturada, la
superestructura del estribo tendrd una
crura anterior larga y posterior corta

e El sangrado puede venir de la mucosa
cuando se quita la superestructura, en
cuyo caso el gelfoam con solucién
diluida con adrenalina se coloca sobre
la placa del pie para producir
hemostasia (espere 2-3 minutos)

Determinacion de la longitud de la
protesis

e La medicion precisa de la longitud de
la prétesis es crucial

e Un piston que es demasiado largo
puede contactar o incluso perforar el
laberinto membranoso.

e Un piston demasiado corto se despla-
zar4 facilmente cuando el paciente
estornude o realice una maniobra de
Valsalva

e Se utiliza una varilla de medicion mal-
eable para determinar la distancia entre
la platina y la superficie lateral de la
apofisis larga del yunque (Figura 9)

e Afadir 0,5 mm a la distancia medida
para tener en cuenta la protrusion de la
protesis en el vestibulo



Figura 9: Varilla de medicion utilizada
para determinar longitud de protesis

Recorte de la protesis

La protesis de titanio Storz se coloca
sobre un blogue de corte especial que
sujeta la protesis (Figuras 10, 11)

———)

Figura 10: Protesis de alambre de
Teflon

T

e ———

Figura 11: Bloque de corte

La protesis recortada, se coloca con
una pinza en el orificio de 4 mm del
bloque de corte mientras se procede a
la estapedotomia

La protesis de titanio Storz es higro-
scopica y por lo tanto es mas facil de
manejar cuando estd humeda. Por lo
tanto, el blogue de corte se humedece
con unas gotas de agua antes de
colocar el piston en él

Perforacion de la platina

Existe un conjunto de cuatro perfora-
dores manuales (0.3-0.6mm) que se
utilizan para hacer la estapedotomia

Se debe iniciar con el perforador mas
pequefio (0,3 mm) y es necesario
asegurarse de que no hay evidencia de
un gusher antes de agrandar la estape-
dotomia con los perforadores mas
grandes (Figura 12)

N Facial

Wi,

Figura 12: Estapedotomia inicial

La zona mas segura para hacer la
apertura de la estapedotomia es en los
dos tercios posteriores de la platatina
(ver abajo)

Para una protesis de 0,4 mm el diame-
tro ideal es una estapedotomia de 0,5
mm (Figura 13)

Figura 13: Estapedotomia final de
0.5mm

Estapedotomia

Tendon estapedial

¥ Ventana redonda



La punta del perforador se coloca
suavemente sobre la platina sin aplicar
ninguna fuerza en absoluto

El perforador se mantiene vertical-
mente sobre la platina y se gira
suavemente entre el pulgar y el dedo
indice de la mano derecho mientras que
con la mano izquierda se le brinda
estabilizacion (Figura 14)

La punta del perforador entra sola-
mente al vestibulo cuando la abertura
de estapedotomia es creada por el
hombro del perforador

Figura 14: El perforador es rogado
delicadamente sobre el pulgar e indice
de la mano derecha mientras que con
la mano izquierda se intenta estabilizar
el perforador

Otros puntos importantes y escenarios
clinicos

Posicion mas segura para la estapedoto-
mia

Uno de los riesgos de la estapedotomia
es la lesion del utriculo o del saculo
que se encuentran en las proximidades
de la platina

Los cirujanos deben conocer los mar-
genes de seguridad requeridos para
realizar el procedimiento sin dafiar el
vestibulo subyacente

Las distancias minimas al utriculo des-
de el borde posterior (0,58 mm) y
superior (0,62 mm) de la platina; Si
Colocamos una protesis a una profun-
didad de 0,5 mm en esta region de la
platina existe el riego de lesionar el
utriculo

La distancia minima al saculo se
encuentra en el borde anterior de la
placa de pie (0,76 -1 mm) 4

Todas las demés medidas desde la
platina hasta el utriculo membranoso
subyacente y saculo son>1 mm

El area mas segura para la manipu-
lacion es por lo tanto el tercio central
en el segmento inferior de la platatina

Eleccidn de los instrumentos para estape-
dotomia

Fractura de

El tipo de platina es importante para
seleccionar un perforador

Una alternativa a los perforadores
manuales es el laser o frenado con
motor. Los laseres que se han utilizado
para la cirugia del estribo incluyen
CO., KTP, argon, diodo y erbio: YAG
lasers

Cuando se encuentra una platina gruesa
que estd sOlo parcialmente fija,
entonces existe el riesgo de causar una
platina flotante

Si la platina es demasiado gruesa, en-
tonces es preferible usar un motor

la platina durante la

estapedotomia

Los fragmentos dseos pequefios que
rodean la abertura de la estapedotomia
y la apertura es del tamafio deseado, se
puede proceder a elevar cuidado-
samente los fragmentos con un eleva-
dor platina de 0,2 mm para evitar que
los fragmentos entren en el vestibulo y
causen vértigo en el durante el
postoperatorio (Figura 15)
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Figura 15: Elevar con cuidado los frag-
mentos 6seos con un elevador platina de
0,2 mm

e Si la platina ha sido fracturada pero la
estapedotomia es todavia demasiado
pequefia y no es posible ampliar la
abertura sin desplazar los fragmentos
0seos, los segmentos fracturados se
pueden eliminar con un elevador de
platina de 0,2 mm o un gancho de 0,5
mm y 45° , De manera que se realiza
una estapedectomia parcial o total. A
continuacidn, se coloca un injerto sobre
la estapedectomia (parcial) antes de
insertar la protesis (Figura 16)
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Figure 16: Estapedectomia parcial sellada
con un injerto antes de insertar la protesis

Platina flotante

La platina puede llegar a ser completa-
mente movil antes de realizar la estape-

dotomia. Las opciones de manejo en esta

situacion son:

e Estapedotomia con laser

e Estapedectomia total y sellar la ventana
oval con un injerto (pericondrio/ vena /
fascia) antes de colocar la protesis

e Posponer la cirugia durante un afio si la
superestructura del estribo sigue intac-
ta; El ligamento anular se remodelara
progresivamente  debido a la
otosclerosis

Insercion y cierre de la protesis

e La protesis se recoge con una pinza de
cocodrilo grande de su agujero en el
bloque de corte por el aro de alambre

e Para la colocacion correcta del aro en
la apofisis larga del yunque es esencial
recoger la prétesis en el éangulo
correcto

e La protesis se coloca sobre la platina
con el aro sobre el yunque

e Se puede estimar en este punto si la
prétesis es demasiado larga y necesita
ser acortada, o demasiado corta y
necesita ser reemplazada

e Usando un gancho de 1 mm, 45°,
mueva el aro de la prétesis a lo largo
de la apofisis larga del yunque para
guiar el eje del piston hacia la abertura
de la estapedotomia (Figura 17)

Figura 17: El aro estd enganchado
sobre el yungue con el piston apoyado
en la platina



Una vez que el pistdn estd posicionado
dentro de la abertura de la estapedo-
tomia, el aro de la protesis cierra con
una pinza de cocodrilo grande para
conseguir un acoplamiento mas estable
de la proétesis a la apofisis larga del
yunque; Este procedimiento se repite
con una pinza de cocodrilo mas
pequefia (Figura 18)

Utilizando un gancho de 1,5 mmy 45°,
compruebe la movilidad de la cadena
osicular con la protesis en su lugar

No debe haber movimiento libre de la
protesis en el yunque cuando se mueva
el yunque

Figura 18: Protesis correctamente
colocada; Observe la posicion del ner-
vio facial inmediatamente adyacente a
la protesis

Técnica de cierre

Para lograr buenos resultados, el cierre
correcto es absolutamente esencial.

El acoplamiento suelto de la prétesis al
yungue resultard en una transmision de
sonido reducida y resultados acusticos
inferiores °

Para cerrar el aro de la protesis, la
pinza de cocodrilo se sostiene con la
mano derecha y se estabiliza con la
mano izquierda usando el pulgar y el
dedo indice (Figura 19)

Puede ser necesario retirar el retractor
para obtener mas espacio para cerrar
correctamente la protesis

El cierre se realiza desde la parte mas
superior del aro (Figura 20)

Figura 19: La pinza de cocodrilo se
sostiene con la mano derecha y se estabi-
liza con la mano izquierda usando el pul-
gar y el dedo indice

Figura 20: El cierre se realiza desde la
parte més superior del aro

La angulacion correcta del pistdn
respecto a la platina es crucial para
lograr buenos resultados acusticos. El
piston tiene que estar en angulo recto
con la platina para evitar el contacto
del piston con los bordes Gseos de la
estapedotomia, lo que resultara en
atenuacion de la vibracion y reduccion
de la transmision de sonido '’ (Figura
21)

Kwok, Fisch et al informaron que los
resultados del cierre dependen del

10



instrumento utilizado para el cerrado y
del material de la protesis, pero no del
cirujano. En el estudio se demostré que
las pinzas de cocodrilo rectas son
superiores al alicate de McGee /

PROSTHESIS LOCR HAS
ENeN CONTACT Wi
TNCuUs

PiSToN AT R&hT
ANGLES To FooTPLATE

%{i
Figura 21: La protesis debe estar en

angulo recto con relacion a la platina para
obtener resultados auditivos 6ptimos

Sellado de la estapedotomia

El tejido conectivo colocado alrededor del
piston sirve como sello para evitar la fuga
de perilinfa. y al mismo tiempo también
impide el desplazamiento del pistén. El
sello de tejido conectivo también aumenta
el area de transmision de sonido, de
manera que un piston de 4mm es equi-
valente a la superficie de un piston de
émm, mejorando asi la transmision de
sonido y obteniendo mejores resultados
acusticos. Si se realiza la timpanometria a
las 2 semanas y no induce vertigo, enton-
ces el sello es adecuado y es seguro que los
pacientes vuelen.

e EI tejido conectivo de la incision end-
aural se utiliza para sellar la apertura
de la estapedotomia

e Se utiliza un ganchito de 1.5mm y 45°
para colocar los fragmentos de tejido
conectivo alrededor de la estapedoto-
mia

e Sangre venosa obtenida del paciente al
inicio del procedimiento se conserva a

3-4°C para prevenir que se coagule
hasta que es necesitada; esta sangre se
utiliza ahora para sellar la apertura de
la estapedotomia

Reposicionamiento del colgajo timpano-
meatal

e EIl colgajo timpanomeatal se reposi-
ciona

e Si se observan desgarros en el colgajo
timpanomeatal, se puede utilizar fascia
temporal para realizar un injerto

Cierre de la herida y taponamiento

e Trozos de Gelfoam se colocan en el
canal 0seo para asegurar la parte
meatal del colgajo

e No se debe colocar gelfoam sobre la
membrana timpanica ya que podrian
hincharse y desplazar la protesis hacia
dentro, causando vértigo

e Se colocan dos piezas de Ivalon® en el
canal auditivo externo

e La incision endoaural se cierra con
suturas de nylon 4/0. Una sutura
subcutanea puede ayudar a ajustar los
bordes de la herida

e Una tira de gasa impregnada previa-
mente con pomada antibiotica (Terra-
cortril) se coloca en la porcion mas
externa de el conducto auditivo externo

Cuidados postoperatorios

e El apdsito de gasa se retira después de
una semana junto con las dos piezas de
Ivalon®

e Los audiometrias postoperatorias se
realizan a los 1-2 meses, 1 afio y 5 afios

Estapedotomia Inversa

El Prof Ugo Fisch describio la inversion
de los pasos del procedimiento de estape-
dotomia con el fin de reducir las com-
plicaciones relacionadas tanto con el
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yunque (luxaciones / subluxaciones) y la
platina (subluxaciones / fracturas / pie
flotante). El punto de partida para la
siguiente descripcion de la cirugia es la
exposicion de la ventana oval como se
describi6 anteriormente.

e Compruebe la movilidad de la cadena
osicular y confirme la fijacion del
estribo

e Determine la longitud de la protesis y
recorte la protesis en consecuencia.

e Serealiza la estapedotomia

e Introducir la protesis y cerrar el aro
sobre la apofisis larga del yunque con
la supraestructura del estribo adn intac-
ta

e Cortar el tendon del estribo y quitar la
supraestructura del estribo (Figura 22)

e Compruebar la movilidad de la cadena
osicular con la protesis en su lugar

e Sellar la abertura de la estapedotomia
como se describid anteriormente

Figura 22: El tendon del estribo y la crura
posterior se cortan con la prétesis ya en la
posicion final y sujeta al yunque

Maleoestapedotomia

Esta es una técnica mediante la cual tanto
el yunque como el estribo son reem-
plazados por una sola protesis para esta-
blecer una conexion directa entre el
martillo y el vestibulo. Esta indicado para
la fijacion del estribo con patologia de la

cabeza del yunque y / o del martillo que
descarta una estapedotomia del incudo-
estapedotomia.

Tecnica quirdrgicaa

Las etapas quirdrgicas iniciales son
idénticas a las ya expuestas con ante-
rioridad, se recomienda el abordaje end-
oural, elevacion del colgajo timpano-
meatal, exposicion de la cadena osicular y
la ventana oval.

e Elevar el annulus, comenzando por la
pared posterior

e La cuerda timpano se deja unida a la
membrana timpéanica

e La membrana del timpano se rebate
hasta que la apofisis anterior del
martillo y el ligamento estan expuestos

e Evaluar la movilidad del martillo usan-
dounganchode1,5mmy45°

e Utilice una cuchilla para separar la
articulacion incudoestapedial

e Se reevalla la movilidad del martillo y
del yunque

e Utilice un gancho de 2,5 mm de 45 °
para elevar la membrana de Shrapnell
de la parte proximal del mango del
martillo (s6lo 1 mm distal la apofisis
lateral del martillo) (Figura 23)

Figura 23: Elevacion de membrana de
Shrapnell’s desde la region proximal
del mango del martillo
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La exposicion final para maleoestape- o
dotomia incluye la apofisis piramidal,

nicho de ventana oval, segmento
timpanico del nervio facial, parte
inferior de la articulacion incudo- o
maleolar y apofisis anterior y liga-

mento del martillo (Figura 24)

Mango del martillo
Incudomaleolar
Cuerda del tympano
Yunque

N facial

Piramide

Figura 24: Exposicion de las estruc-
turas del oido medio tras retirar el
yunque

Remocion del yungue y cabeza martillo

Girar lateralmente y movilizar el yun-
que con un gancho de 1,5 mm 45°, y
retirarlo con pinzas de cocodrilo
(Figura 25)

Figura 25: Removiendo yunque con
pinza de cocodrilo

Si el yungue es voluminoso entonces la
apofisis larga del yunque se corta con
una pinza de martillo para no dafar la
cuerda del timpano

Si el ligamento del martillo esta osifi-
cado, entonces se usa una fresa de
diamante de 0,8 mm para fresar el
cuello y la apofisis anterior; Se debe
separar la cuerda tympano de la super-
ficie inferior del cuello del martillo con
un gancho de 2,5 mm, 45° antes de
fresar (Figura 26)

Figura 26: Fresa de diamante utilizada
para frenar cuello y apofisis anterior
del martillo, para retirar cabeza de
martillo

La cabeza del martillo es removida

Remocidn del arco de estribo

Las tijeras de Crurotomia se utilizan para
cortar la cruras anterior y posterior cerca
de la platina. Obsérvese en la Figura 27
que las cruras anterior y posterior son de
igual longitud; En la de los incudo-
estapedotomia las crura posterior sera
mucho mas corto que la crura anterior.

Preparacion de protesis

Se utiliza un pistén de titanio de 0,4
mm de diametro con una longitud total
de 8,5mm
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Figura 27: Crura anterior y posterior
cortadas cerca de la platina

Se mide con una varilla de medicion
maleable la distancia entre la platina y
la superficie lateral del mango del
martillo (justo debajo de la apofisis
lateral); se afiade 0,5 mm a esta medida
Utilizando la técnica descrita para la
incudoestapedotomia, se consigue la
longitud deseada cortando la protesis
sobre un bloque de corte especial

Para confirmar si la longitud correcta,
se introduce la protesis en el oido
medio con una pinza de cocodrilo gran-
de, de manera que se coloca entre el
mango del martillo y la platina (Figura
28)

Figura 28: Protesis dentro de oido
medio para evaluar longitud

Si la protesis se extiende 0,5 mm por
encima del mango del martillo, enton-
ces la longitud es correcta. La protesis

no debe ser ni demasiado larga ni de-
masiado corta

Para acomodar la posicion | del
martillo con respecto a la platina, el eje
del piston tiene que adaptarse de
manera que quede perpendicular a la
platina

El aro de la protesis tiene que ser
agrandado para caber sobre el mango
del martillo estirdndo la apertura apro-
ximadamente 1.5mm, Esto se puede
realiza con unas pinzas de cocodrilo
pequerfias

El aro puede requerir ser adaptado de
manera que este orientado 90 ° con
respecto al mango del martillo

Realizacion de la estapedotomia

La perforacion se realiza entre el 1/3
medio e inferior de la platina con un
perforador manual o laser (Figura 29)

Figura 29: Estapedotomia inicial

Introduccion y colocacion de la protesis

La colocacion exacta de la protesis es
esencial para obtener buenos resulta-
dos; Una buena exposicion proporcion-
ada por el procedimiento anteriormente
descrito facilita la colocacion

La protesis se toma por su porcion
superior con una pinza de cocodrilo en
el angulo requerido y colocada sobre la
platina
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e EI extremo superior de la protesis se
coloca sobre el martillo levemente
distal a la apofisis lateral del martillo

e El aro se sujeta al martillo con la pinza
de cocodrilo perpendicularmente al
mango del martillo. Una pinza de
cierre de McGee puede ser util para
cerrar la protesis y vencer al angulo
entre la estapedotomia y el martillo

e Si estd correctamente colocado, el aro
de la prétesis debe estar perpendicular
a la inclinacion del mango del martillo
y el eje debe ser perpendicular a la
platina (Figura 30)

Figure 30: The loop is perpendicular
to malleus handle and shaft is perpen-
dicular to footplate

Sellado de la estapedotomia

La abertura de la estapedotomia se sella
con tejido conectivo y sangre de la incisién
endoaural, tal como se describe para la
incudoestapedotomia.

Reposicionamiento del colgajo
timpanomeatal y cierre de la herida:
Como en la estapedotomia

Cuidados postoperatorios
e Como en la estapedotomia

e A los pacientes se les permite volar
después de 2 semanas.

e Los pacientes que se han sometido a
una maleoestapedotomia no estan
autorizados a bucear.
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