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CIRUGIA DE LA OTOESCLEROSIS

Dr. Micuer Arrovo Giitjosa

H AN swo multiples y apasionadas las discusiones sobre la importancia que

desde los puntos social, econdémico, psicoldgico, etc., representan las meca-
pacidades érgano-funcionales, y se ha querido colocar entre las mas importantes
aquella que, al limitar la comunicacion, supera a otras que limitan la visién, la
movilidad, etc.

Las hipoacusias en sus grados avanzados, especialmente llegando en ocasio-
nes a la sordera, han sido la gran preocupacion de los ctorrinolaringélogos de to-
dos los tiempos. Los grandes esfuerzos para conocer su etiologia, su anatomopa-
tologia, sus caracteristicas clinicas que permiten su topodiagnéstico, y muy espe-
cialmente su tratamiento, se han coronado de bastantes éxitos, aunque no pode-
mos decir que el problema esté resuclto, Por el contrario grandes incégnitas en-
sombrecen el panorama v obligan a continuar con todo entusiasmio la investi-
gacién.

Se acepta que la otoesclerosis es un padecimiento degenerativo de la cépsula
laberintica, v que su localizacién al nivel de la ventana oval, determina la anqui-
losis de la articulacién del estribo a ese nivel, lo cual a su vez determina hipoacu-
sia de tipo de conduccién o de transmisién. En estadios més avanzados, el pade-
cimiento puede llegar a invadir estructuras del oido interno caso en el cual la hipo-
acusia reviste caracteres de tipo mixto, es decir, de conduccién y neurosensorial,
pudiendo daminar el primero o el scgunde, Frecuentemente se pueden compro-
bar alteraciones en el sistema vestibular, que ocasionan vértigos, trastornos del
equilibrio, nistagmus y sintornas vagosimpéticos,

# Symposium presentado en la sesién del 2 de junie de 18965.
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No es el momento adecuado para presentar a ustedes un estudio completo de
la otoesclerosis de los conocimientos actuales sobre anatomopatologia, fisiopato-
logia, audiologia, etc.; el tiempo no lo permite, y ha sido objeto de otras comuni-
caciones en e] seno de esta H. Academia con anterioridad,

Sobre el tratamiento quirtirgico de la otoesclerosis, motivo de esta comunica-
cién, trataremos de hacer un resumen con los principales detalles,

Después de que Toymbée, Valsalva y Politzer, entre los afios 1835 a 1863, ob-
servan la anquilosis de la platina del estribo en la ventana oval, se inicia el tra-
tamiento quirdirgico del padecimiento. Lo inicia en 1878 Kessel, con el propésito de
restaurar la fisiologia de la articulacién enferma, es decir actuando directamente
sobre el estribo, e idea una técnica para movilizar el estribo por medio de pe-
queflas presiones.

En 1884 Lucae, y en 1888 Boucheron, modifican en detalles la técnica, y los
resultados son buenos con recuperaciones de la audicién mis o menos importantes
en sus periodos inmediatos, pero fracasan en forma temprana, por refijaciones y
por infecciones. Una segunda idea aparece unos afios después, cuando ya el tra-
tamiento no se dirige al estribe, sino busca la entrada de las ondas sonoras al oido
interno mediante la creacién de nuevas ventanas, y es asi cuando en 1896 Alder-
tone propone por primera vez la fenestracion del laberinto y en 1897 Passow
propone la fenestracién del promonterio. Reportan buenos resultados, semejantes
a los de la movilizacién y con fracasos también semejantes. Sigue la etapa en que
unos realizan movilizaciones y otros fenestraciones, proponiendo algunas modifi-
caciones en las técnicas,

Por el afio 1900 y por los fracasos obtenidos, la cirugia de la otoesclerosis
es condenada y queda fuera de aplicacién para renacer en 1924, cuando Sour
dille describe y practica la “timpano-laberintopexia” en dos o tres tiempos. Vuel-
ve, sin embargo, la calma y no se practican mis operaciones hasta que se inicia
el perfodo actual, con nuevos auspicios: sulfas y antibidticos, microscopios quirtr-
gicos, instrumental muy especializado, fresas eléciricas de altas revoluciones, equi-
pos electrénicos para el diagnéstico y valuacién de las hipoacusias, base de la
correcta indicacién operatoria, etc., ete. Como veremos, este periodo ha marcado
la época actual, y se considera que definitivamente el tratamiento quirfirgico de
la enfermedad estd consagrado y aceptado definitivamente,

Tn 1938 Lempert reinicia las fenestraciones, las practica en el canal semicircu-
lar horizontal o externo, y cubre la nueva ventana con el colgajo de timpano y
piel del conducto auditivo externo. Para realizar lo anterior, inicia la técnica de
incisién endoaural, y por aticotomia y mastoidectomia parcial, descubre el canal
horizontal en el que hace la nueva ventana a la que llama “Novo ovalis”. Para
cubrirla es necesario eliminar e] yunque y la cabeza del martillo, Pronto Sham-
baugh afiade algunos detalles de técnica importantes.
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Los resultados son bastante buenos. Excepcionalmente se presentan infeccio-
nes y la recuperacién de la audicién es importante, reaccionada directamente con
el grado de evolutividad de la otoesclerosis, valorizada al través de los estudios
audiométricos. Queda sin embargo una pérdida en los mejores casos, por los
cambios anatomofisioldgicos del mecanismo de conduccién, que representan pér-
didas promedio, de 30 decibeles,

Este procedimiento se generaliz6 en todas partes del mundo, y pronto se
realizd con resultados semejantes a los de Lempert. En nuestro medio, también
se realiza, siendo pioneros de la técnica Bustamante Gurria, Vaquero, Andrade
Pradillo, quizés alguien mas que yo ignore y el que habla.

El principal fracaso de la fenestracién fue la oclusién de la nueva ventana
en algunos casos. Para solucionarlo, se idearon varios procedimientos: uso de
fresas de oro y de plomo para evitar la osteogenesis alrededor de la ventana nueva,
inversién del endostio para cubrir el borde de la ventana, etc., ete., lo que logré
benficios en el futuro de los operados,

Estabamos satisfechos de la operacién, pero en 1952, doce afios después, se
inicia otro periodo, que por cierto se contintia hasta la fecha, en que se regresa,
al principio de la historia. Vuelve la idea de resolver la patologia, actuando direc-
tamente sobre el estribo y la articulacién de la platina en la ventana oval.

En 1952, Rosen revive la movilizacién del estribo y obtiene buenos resultados.
Realiza su operacién por via endomedatica, despegando un colgajo formado por
piel del conducto auditivo externo y parte de la membrana timpénica, entra a la
caja del oido medio, y conservando todos los elementos, trata de movilizar el estri-
bo por presiones suaves aplicadas a la cabeza del estribo, Lo logra en bastantes
casos con recuperacién casi inmediata de la audicién, repone el colgajo en su
sitio. La operacién se efectiia bajo anestesia local y en un corto tiempo. Al prin-
cipio es admitida con muchas reservas, pero acaba por ser realizada por la ma-
yoria de los que hacian la fenestracién. Creo justo mencionar que yo introduje
la técnica en nuestro medio.

Algunas veces al tratar de movilizar el estribo, se fracturaban sus ramas, la
operacién fracasaba. A largo plazo observamos refinaciones de la platina. Otras
veces la importancia de los focos otoesclerosos o su extensién, impidieron realizar
la operacién.

Impresiona a todo el mundo el mismo Rosen, cuando en 1957 enfoca su aten-
cién sobre la platina, fenestrindola y obteniendo un 30% de éxitos inmediatos.

A partir de entonces, un sinntimero de publicaciones de cirujanos de todo el
mundo nos agobian, sugiriendo una serie de modificaciones a Ia cirugia enfocada
a la platina: fractura de ella, extirpacién parcial o total, y recubrimiento de la
ventana oval con distintos materiales: vena, grasa, periostio, fascia, peritoneo,
gelfoan, materiales plasticos, metales en alambre o pistones, ete, ctc., y por supues-
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to, distintos métodos para reconectar la ventana oval con e] yunque, para resta-
blecer el mecanismo de transmisién de las ondas sonoras al oido interno. Para
este objeto se han usado tubos de polietileno, alambres de acero inoxidable o de
tantalium, el mismo estribo del cual se utilizan sus ramas o una de ellas, etc.

De los avances anteriores vale la pena mencionar los principales, que han
estereotipado la conducta quirdrgica de la otoesclerosis,

No es nuestra idea dar a conocer a ustedes en este momento, los detalles de
rada técnica quirirgica, pero en la bibliografia de esta comunicacién se encon-
trardn referencias amplias sobre ellas, minuciosamente descritas y profusamente
ilustradas, Sélo dejaremos sefialados los detalles que han marcado época en esta

i
cirugia.

Se debe a Fowler el procedimiento de la crurotomia anterior con objeto de
movilizar ¢l segmento y la crura posterior del estribo, en casos de localizacién de
los focos cteesclerosos, como es mas frecuente a nivel de la porcién anterior de la
platina, y de la rama anterior del estribo. Reporté éxitos inmediatos de 60%.

Heermann y Derlacki disefiaron una serie de cinceles para cortar el proceso
otoescleroso en la periferia de la platina y poder movilizar éste o extraerlo. Mu-
chos cirujanos siguiendo la idea, disefiaron sus propios instrumentos: Guilford.
House, etc.

En 1958 Shea practica la platinectomia v cubre la ventana oval con un injerto
libre de tejido venose, tomade de la mano de] mismo paciente, y conecta la apé-
fisis larga del yunque, con el injerto por medio de un tubito de polietileno, que

queda fijo en la apéfisis lenticular del yunque y apoyade en el injerto. Acusa
éxitos inmediatos en el 90% de los casos.

Un tiempo después el grupo de otélogos encabezade por House realiza la plati-
nectomia y cubre la ventana con una porcién de gelfoan comprimide, usando
para la reconexién el mismo tubo de polietileno, colocado en la misma forma.

Koss utiliza el alambre de acere inoxidable, fijando en un extremo un seg-
mento de vena con el que cubre la ventana oval, y ¢l otro extremo lo fija en la
apofisis larga del yunque,

Schuknecht después de la platinectomia total, ideé el uso de alambre de
acero inoxidable, fijando en un extremo una porcién de tejido grasoso que se
extrae del 16bulo de la oreja del mismo paciente, y que se recorta dandole las
medidas exactas de la ventana para incluirla en ella, obturdndola en forma musy
perfecta, y en otro extremo por medio de una asa se fija en la apéfisis larga del
yunque. Esta técnica ha sido de mi preferencia personal.

House modificé su técnica descrita un poco antes, supliendo e] tubo de polie-
tileno por alambre, pero sigue utilizando el gelfodn para cubrir la ventana oval,

Portmann es autor de la técnica que llama interposicién. Después de hacer
crurotomia (seccién de las dos ramas del estribo) hace la platinectomia total,
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cubre la ventana oval con vena, y repone las ramas del estribo en su sitio, sobrs
e} injerto venoso y algunas veces repone también [ragmentos de la platina sobre él.

Guilford efecttia la extirpacién del estribo dejando la platina, la cual extras
parcialmente en un segundo tiempo, y utiliza como prétesis un pistén de teflon
que fija con alambre al yunque. Reporta muy buenos resultados en el 99% de
los casos.

Recientemente Shea, siguiendo la misma técnica descrita de Guilford, sélo hace
una perforacién de un milimetro de didmetro en la platina, escogiendo un lugar
de ellos, ha desaparecido dejando sélo tejido en forma de membranas fibrosas.
también con alambre al yunque,

Se han realizado experimentalmente o por reoperaciones, estudios sobre los fu-
turos de los distintos materiales usados para cubrir la ventana oval, y la mayoria
de ellos, han desaparecido dejando sélo tejido en forma de mebranas fibrosas.
Los autores defienden sus materiales, apoyindose en el menor grosor de estas
fibrosis. No tenemos una idea exacta de cuél es el mejor, Han quedado, me pare-
ce, a cleccién un poco arbitraria de cada cirujano. Lo mismo ha pasado con los
distintos medios de reconexién. Nuestra impresién personal es que la técnica de
grasa ocluye mejor la ventana oval, evita la pérdida de endolinfa en ¢l postope-
1atorio y que la fijacién con alambre al yunque, da méis seguridades que el tubo
de polictileno, no habiendo observado nunca en la prictica personal, necrosis
del yunque como algunos han tenido, Se debe, por supuesto cuidar de no apreta
el alambre demasiado.

Los resultados no han sido significativamente diferentes de acuerdo con los
distintos procedimientos quirtrgicos, por ello sigue habiendo partidarios de cada
una de las técnicas y quizds en ¢l futuro se pueda encontrar la mejor.

Lo que si influye en los resultados, se puede resumir en: correcta indicacion,
correcto entrenamiento, equipo suficiente, ejecucién impecable de las técnicas
asepsia correcta, y algunos fectores fuera del control del cirujano como son: reac-
tivaciones del proceso otoescleroso, degeneraciones cocleovestibulares, no regresi-
vas, provocadas por el sindrome laberintico postoperatorio, normalmente regre-
sivo que hemos encontrado en la totalidad de los operados, y que ha sido motivo
de otras comunicaciones de nuestra parte.

Los resultaclos postoperatorios hemos tenido oportunidad de analizarlos, efec-
tuando estudios cocleovestibulares a las 48 horas, a les 10, 20 y 30 dias, y después
a los 6 meses, Los datos obtenidos, numerosos, los hemos publicado ya y creemos
serfa muy larga su exposicién, pero podemos resumir diciendo: en todos los casos
encontramos la presencia de un sindrome laberintico total, transitoric con regre-
sién total vestibular y regresién parcial coclear en un término de 20 a 30 dias.
Los resultados audiolégicos no nos ha sido posible analizarlos como hubiéramos de-
seado, ya que no existen estadisticas significativas de todo nuestro medio hopita-
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lario, pero en las nuestras y por datos aislados de otras de nuetros colegas creemos
que se puede considerar un promedio de éxitos del 85 al 95%, cifra semejante a la
de distintos especialistas del extranjero,
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