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Resumen Introduccién y objetivo: La otosclerosis es una osteodistrofia de la capsula
laberintica que cursa clinicamente con hipoacusia generalmente
transmisiva. En este caso su tratamiento consiste en extirpar el estribo,
inmovil y fijo a la ventana oval, y sustituirlo por una prétesis para lo cual
habitualmente se desinserta o secciona el tendon del misculo estapedial.
Material y Métodos: Mostramos evidencias anatémicas sobre la
vascularizacion del estribo, evolucién de las frecuencias de resonancia en
pacientes intervenidos de estapedectomia a los que se le secciona o
preserva el tendon estapedial asi como resultados en modelos
computadorizados del oido medio. Resultados.- Los resultados obtenidos
en los pacientes intervenidos de otosclerosis a los que se realiza una
estapedectomia conservadora del tendon estapedial, muestran resultados
biolégicos (preservacion de la vascularizacion de la apdfisis larga del
yunque) y mecanoacusticos (preservacion de la frecuencia de resonancia
préxima a la de individuos otolégicamente sanos) superiores a aquellos
otros a quienes se les secciona. Conclusiones.- A la luz de los
conocimientos teéricos actuales, de la bibliografia al respecto y de los
resultados obtenidos por nuestro grupo consideramos que la conservacion
del tenddn estapedial proporciona al paciente intervenido unos umbrales
tonales postoperatorios al menos iguales que cuando se secciona el tendon
del musculo estapedial con las ventajas expresadas.

Palabras clave | Otosclerosis; oido; cirugia del estribo

Summary Introduction ' and -objective:. Otosclerosis is a bone .disease of the
labyrinthine capsule that presents clinically with generally transmissive
hearing loss. In this case the treatment is to remove the stapes, attached to
the oval window, and replace it with a prosthesis. Stapedial muscle tendon
is usually sectioned. Material and Methods: We show anatomical evidence
of stapes vascularization and evolution of the resonance frequencies in
patients undergoing stapedectomy to which it is sectioned or preserves the
stapedial tendon. Results: The results obtained in patients undergoing
surgery of otosclerosis = -stapedectomy without severing the tendon
estapedial- show biological results (preservation of the vascular supply of
the long process of the incus) and acousto-mechanical properties
(preservation of the resonance frequency close to the patients otologically
healthy) than they are superior to the others which the tendon are
sectioned. Conclusions.-- Current theoretical knowledge, the literature
published on the subject and the results obtained by our group, make us
consider the conservation of the stapedial tendon provides the patient
approximately at least equal postoperative tone thresholds when stapedial
muscle tendon is severed, with the the biological and acousto-mechanical
advantages already exposed.

Keywords Otosclerosis; ear; stapes surgery

Introduccion

Desde que Kessel inicid6 en Alemania el tratamiento de la otosclerosis hacia
1876, movilizando el estribo en varias direcciones, hasta nuestros dias se han
propuesto numerosos tratamientos de esta enfermedad. Casi todos ellos se
basan en la extraccion del estribo -anulado funcionalmente al fijarse a la
ventana oval- y su sustitucion por prétesis disefiadas al efecto. Algunos
autores, por el contrario propugnan el aprovechamiento del mayor nimero de
estructuras estapedioplatinares funcionalmente conservadas en un intento por
minimizar la utilizacion de materiales heterdlogos y preservar la funcionalidad
del oido intervenido. En este sentido son clasicas técnicas como la descrita por
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Portmann (1) en la que se utiliza la crura posterior a modo de “piston” apoyada
sobre un injerto de pericondrio 0 vena tras extraer la crura anterior y la platina
inmovil. Existe un interés creciente por retomar aquellas técnicas clasicas y
algunas publicaciones recientes asi lo atestiguan (2). A estas técnicas
conservadoras se las denomina en su conjunto estapedoplastias pero puesto
gue sobrepasan el objetivo de este trabajo no nos vamos a referir a ellas.

Nos vamos a ocupar de aquellas otras que extirpan las cruras y la platina (a
veces se realiza una platinotomia o una hemiplatinectomia posterior en vez de
platinectomia) conservando intactas la articulacion incudoestapedial, la cabeza
y el cuello del estribo y el tenddn estapedial.

¢Por qué siendo tantas las técnicas descritas para tratar la otosclerosis muy
pocas de ellas propugnan la conservacion del tenddn estapedial?
Probablemente la respuesta la encontremos en un intento por simplificar
tiempos quirdrgicos o por facilitar las delicadas maniobras de este tipo de
cirugia, pero quiza también se deba al escaso conocimiento de la funcion del
musculo del estribo en el conjunto de la fisiologia del oido medio con la
consiguiente asignacion de “papel secundario” en la misma.

A los musculos del oido medio, sobre todo al estapedial, se les ha otorgado
clasicamente una funcién protectora de las células ciliadas al dificultar, con su
contraccion, el paso del sonido potencialmente lesivo desde el oido externo a
la céclea (3). Sin embargo existen algunas evidencias que obligan a matizar tal
aseveracion: En primer lugar, si la funcidbn del musculo estapedial fuera
exclusivamente la de proteccion frente a intensidades sonoras elevadas, se
contraeria siempre a partir de una . determinada intensidad de sonido que
podria considerarse lesiva para el oido interno. Sin embargo estudios
fisiolégicos nos muestran que la contraccion estapedial puede aparecer a
diferentes intensidades de sonido dependiendo de la frecuencia (Hz.) que
utilicemos de estimulo (4). Asi sabemos que el umbral de aparicion del reflejo
cuando utilizamos un ruido blanco es al menos 20 dB. menor que cuando éste
es desencadenado por un tono puro (5) de lo que facilmente se deduce que la
contraccion del musculo estapedial es funcién no sélo de la intensidad del
estimulo sino también de su frecuencia.

Esta consideracion gueda confirmada si estudiamos como afecta a la
frecuencia de resonancia del oido medio la contraccién del masculo del estribo.
Asi, teniendo en cuenta que la contraccion estapedial ocasiona un aumento de
la rigidez del sistema timpano-osicular (6), vemos que en esta circunstancia la
impedancia acustica aumenta de manera inversamente proporcional a la
frecuencia, o lo que es lo mismo, cuando se contrae el musculo estapedial se
dificulta mas el paso de sonidos graves que de agudos. Este hecho tiene dos
consecuencias clinicas:

1.-Al contraerse el masculo estapedial la frecuencia de resonancia del oido se
desplaza hacia los agudos y ello hace que se facilite la comprension del
lenguaje hablado que de este modo no se ve entorpecido por el ruido situado
en frecuencias graves fundamentalmente y cuya transmision se ve dificultada
en estas circunstancias. Dicho de otro modo, la contraccion del musculo
estapedial mejora la comprension del lenguaje hablado en ambientes ruidosos.
Ademas se ha demostrado que el musculo estapedial no s6lo se contrae en
respuesta a sonidos externos sino también durante la emision de voz por el
propio paciente. Este hallazgo parece que responde a un intento por evitar que
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los componentes de baja frecuencia emitidos por el paciente (determinados
tonos sonoros, movimientos de masticacion, etc.) entorpezcan la percepcion de
los sonidos externos (7).

2.- Sorprendentemente, la contraccion del musculo estapedial protege con
mayor eficacia al oido interno de sonidos de baja frecuencia que de otros mas
agudos a quienes consideramos mas lesivos para la coclea, es decir, la clasica
funcion protectora otorgada a la contraccion del musculo del estribo hay que
matizarla ya que no protege por igual de todas las frecuencias. Esto se ha
demostrado experimentalmente (8) y nos lleva a considerar que los musculos
del oido medio poseen otra finalidad ademas de la clasicamente establecida
funcion protectora.

Si admitimos estas consideraciones asumimos, implicitamente, que el oido
medio posee la capacidad para dejarse atravesar con mas facilidad por unos
sonidos que por otros actuando como un filtro y no se limita, por consiguiente, a
la clasica adaptacién de impedancias entre el medio aéreo del oido medio y el
medio liquido del endococlear.

Ahora bien, estamos ante dos eventualidades: que esa funcién de seleccién
frecuencial sea una consecuencia indirecta de la contraccion del musculo
estapedial en respuesta refleja a un sonido intenso o por el contrario que el
musculo del estribo pueda contraerse, “voluntariamente” no de forma refleja,
para facilitar el paso de unos determinados sonidos o dificultar el de otros
otorgando al oido medio el papel de filtro frecuencial.

Han sido numerosos los autores que han publicado datos acerca de resultados
en cirugias estapediales y en muchos de ellos se demuestra una mejor
inteligibilidad de la palabra en ambientes ruidosos en aquellos pacientes a
quienes se conservd el tendon del musculo del estribo. Esta observacion
puede deberse a que en esta ultima circunstancia la conservacién del tendon
del musculo del estribo dota al conjunto protesis-sistema timpano-osicular de
una rigidez mayor que si aguél no se conservara con lo que las frecuencias de
resonancia del oido medio se desplazan hacia los tonos agudos. Es decir,
estos pacientes oirian mejor en ambientes ruidosos exclusivamente por las
caracteristicas mecano-acusticas de su oido medio, de forma pasiva, sin que
para ello interviniera la funcibn muscular activa (9).

Si eso fuese asi la mejoria de la comprension de la palabra en ambiente
ruidoso seria evidente desde la restauracion de la audicion en el paciente tras
la intervencién. Pero un hecho nos llama la atenciébn a este respecto: La
contraccion refleja del musculo estapedial no aparece inmediatamente tras la
intervencién sino que en algunos casos no se recupera hasta meses después
como demostré Gros (10). Pues bien, en estos pacientes la mejoria en la
comprension verbal va pareja a la recuperacion del reflejo estapedial, es decir,
la rigidez que aporta el tenddn estapedial al conjunto timpano-osicular no
parece ser la responsable de esta mejor discriminacion en ambiente ruidoso
sino mas bien la recuperacion de la capacidad de contraccién del masculo del
estribo.

También es conveniente sefialar que han sido numerosos los autores que han
llamado la atencion acerca de la menor capacidad de discriminacion verbal en
ambiente ruidoso observada en pacientes afectos de paralisis facial de Bell (11;
12; 13) atribuida a la ausencia de funcion del musculo estapedial por un lado
(14) y por otro a la afectacién sincrénica del VIII par craneal junto al VII par.
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Técnica quirurgica

En primer lugar obtenemos un trozo de vena -—generalmente cefalica
antebraquial homolateral al lado intervenido- o bien pericondrio tragal y a
continuacion comenzamos la intervencion como lo hariamos en cualquier otra
en la que se pretenda manipular el estribo: Abordaje endaural, incision de
Sourdille al menos desde las 6 hasta las 12, despegamiento del colgajo
timpanomeatal hasta el anillo timpanico, entrada en la caja del timpano por
debajo del anillo timpénico, despegamiento de la cuerda del timpano de sus
adherencias de modo que nos permita acceder a la ventana oval sin seccionar
dicho nervio y elaboracion de una muesca ésea de la suficiente amplitud que
nos facilite trabajar sin dificultad y visualizar las dos cruras del estribo.

En este momento, una vez comprobada la movilidad de yunque y martillo y la
fijacion del estribo, en vez de seccionar el tendon estapedial a su salida de la
apofisis piramidal, se conserva. Se localiza a continuacion el cuello del estribo y
se seccionan las cruras por debajo del mismo. La seccion de las cruras es, a
veces, compleja, y esto por dos motivos:

1.- En ocasiones su disposicidon anatdmica hace que no siempre sea facil ver la
crura anterior y para ello hay que recurrir a movilizaciones tanto de la vision del
cirujano como de la posicion del paciente en diferentes angulos hasta lograrlo.
Lograda la posicion de vision 6ptima procederemos, en primer lugar, a realizar
una platinotomia de seguridad que minimice el efecto sobre el vestibulo de los
movimientos que realicemos.

2.- Una vez que conseguimos ver ambas cruras (la posterior no suele presentar
problemas), y realizada la platinotomia de seguridad, las seccionaremos en un
punto lo mas préximo posible al cuello del estribo. Esta maniobra se ve
facilitada por la utilizacion del laser CO2 que nos permite fracturar la
supraestructura sin movilizar el resto del estribo (con el consiguiente riesgo de
apertura brusca del oido interno) ni someter a tensiones a la articulacion
incudoestapedial. Si la vision es buena pueden fracturarse las cruras con una
pequefia fresa diamantada (de 0,4 mm.de didmetro) haciendo las presiones
minimas necesarias (15). La fractura de las cruras con microinstrumental
(tjeras curvas de Belluci, microestiletes,...) ha de ser extremadamente
cuidadosa ya que existe riesgo de descomprimir bruscamente el oido interno,
a luxar el yunque, a desinsertar el tendon en su union en el estribo o a fracturar
las cruras muy distalmente con lo que posteriormente pueden contactar con el
margen de la ventana oval impidiendo la transmisién de la vibracidon mecanica
correctamente. Una vez que se han seccionado las cruras abrimos la platina
(con laser, fresa o microinstrumental) y realizamos una platinotomia, una
hemiplatinectomia posterior o una platinectomia total. Nosotros nos inclinamos
por estas dos ultimas opciones. En ocasiones es posible ver como se contrae
el tenddn del masculo del estribo al extraer los fragmentos platinares desde el
vestibulo. A continuacién colocamos el injerto de vena cubriendo la porcion de
la oval extirpada y sobre ella apoyaremos la protesis. En nuestras manos los
mejores resultados los obtenemos al realizar hemiplatinectomias posteriores,
injerto de vena y protesis de platino-teflon de 0,6 mm. de grosor todo ello
conservando el tendon estapedial (figura 1).

Esta técnica, antigua, no ha gozado de gran difusion a pesar de los resultados
probablemente debido a algunas dificultades técnicas antes de disponer de
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laser CO2.

Una modificacion a esta técnica es la descrita por Causse (16) en la que utiliza
un pistén de fluoroplastico especialmente disefiado que posee un resalte sobre
el que se adhiere, una vez anclada la proétesis, el tendon estapedial
manteniéndolo en esa posicion utilizando Tissucol.

Figura 1.- Fotografias quirdrgicas de un oido izdo al que se realiza una estapedectomia
preservando el musculo del tendén estapedial: 1.- Visualizacidon correcta de la articulacion
incudoestapedial, de la ventana oval, del tend6n estapedial y de la crura estapedial posterior
como paso previo a cualquier otra manipulacion; 2.- Realizacion de platinotomia laser de
seguridad; 3.- Rotura del crura posterior mediante laser CO2 (la crura anterior se secciona con
tijera de Bellucci); 4.- Visidn de la protesis de platino-teflén una vez colocada tras haber abierto
la ventana oval (hemiplatinectomia posterior) y haber colocado sobre el defecto un injerto de
vena autbloga previamente obtenida de la vena cefélica homolateral al oido intervenido.

Resultados

Para apoyar las ventajas biolégicas (preservacion de la vascularizacion de la
apofisis larga del yunque) que presenta la conservacion del tendon del musculo
estapedial mostramos imagenes quirargicas (figura 2 y 3) y estribos analizados
mediante microscopia electrénica de superficie (SEM) en los que se evidencia
la entrada de ramas vasculares desde el tenddn estapedial hacia el yunque.
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Figura 2.- En la parte izquierda se muestra esquematicamente como la vascularizacion de la
apofisis larga del yunque llega desde la mucosa que cubre este hueso y desde el tenddn del
estribo; En la parte derecha de la figura se muestran dos imagenes quirdrgicas en las que se
aprecia como el aporte vascular de la apofisis lenticular proviene sobre todo (mas densidad
vascular) del tenddn del estribo que de la mucosa que tapiza la rama larga del yunque.

Figura 3.- En la imagen de la izquierda se muestra la vascularizacién de la apéfisis lenticular,
tanto la proveniente de la mucosa del yunque como la que llega desde el tenddn del musculo
estapedial; En la imagen de la derecha se observa el mismo paciente una vez practicada una
estapedectomia en la que se preserva el tenddn del masculo estapedial: Nétese como el aporte
vascular de la apofisis lenticular que proviene de la mucosa del yunque se ve interrumpida al
apretar la protesis, mientras que la que proviene del tenddén del misculo estapedial se ve
preservada.
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Para demostrar las ventajas mecanoacusticas de preservar el tendon
estapedial durante la cirugia de la otosclerosis mostramos admitanciometrias
multifrecuencias de pacientes intervenidos conservando o seccionando el
tendon estapedial de las que se infiere que, en aquellos pacientes a los que se
les preserva, la frecuencia de resonancia se mantiene en niveles similares a la
de individuos otol6gicamente sanos mientras que a quienes se les secciona la
frecuencia de resonancia se desplaza hacia frecuencias graves (figura 4). La
consecuencia de este desplazamiento hacia sonidos graves es el
favorecimiento del paso de estas frecuencias en detrimento de las agudas con
lo que tedricamente empeora la discriminacion en ambiente ruidoso (al
favorecerse el paso del ruido en los pacientes asi intervenidos).

Los resultados audiolégicos postquirtrgicos (cierre del umbral diferencial
audiométrico) en los pacientes intervenidos conservando el tendon estapedial
son similares a los obtenidos en aquellos otros a los que se les secciona sin
embargo la queja por algiacusia es menor entre los primeros que entre los
segundos; En el momento actual estamos desarrollando un test audioldgico
para evaluar logoaudiometrias en ambiente ruidoso con el fin de comparar la
discriminacion verbal de ambos grupos de pacientes en entornos ruidosos, por
lo que aun no disponemos de datos en este sentido.

Por lo que se refiere a los resultados obtenidos por otros autores sefalaremos
que Gierek estudia los resultados postquirdrgicos audiologicos tras realizar
estapedectomias en las que conservaba el tendon estapedial realizando, para
ello, audiometria tonales desde 0.5 a 4 kHz. y concluye que los umbrales
tonales postestapedotomia son similares en pacientes en quienes se conservd
el tendon estapedial y en quienes no (17).  Si embargo si nos referimos a la
discriminacion verbal y a la percepcion psicoacustica en ambiente ruidoso son
numerosos los autores que encuentran . diferencias  significativas
estadisticamente en aquellos pacientes en quienes se conservo el tenddn con
respecto a quienes no se respeté (15; 18; 19;20; 21). Ademas los pacientes
en quienes se conservo el tendon estapedial presentaron unos umbrales de
disconfort sonoro medio de 114,1 dB. frente a 98 dB en quienes el tendbn se
secciond (10). Este seria un argumento valido por si mismo para conservar el
tendon estapedial al menos en los pacientes sometidos a estapedectomia y
gue se han de desenvolver en entornos sociales o laborales ruidosos hecho ya
expuesto por Martin en 1975 (22).

Otro aspecto importante a considerar para conservar el tendon del estribo en la
cirugia estapedial es que con esta técnica, asociada a la interposicion de vena
sobre la ventana oval, se restablecen mejor las caracteristicas elasticas del
oido medio que si se secciona el tendén o no se interpone vena tras abrir la
ventana oval (23) lo cual favorece la proteccion del oido interno frente a
eventuales traumas sonoros o de presion (23; 20).

Por ultimo es preciso considerar que a pesar de que los resultados de que
disponemos son mejores en los pacientes a quienes se realiza cirugia
estapedial y se conserva el tenddn, esta técnica presenta, como ya hemos
indicado, algunos riesgos mas elevados que la estapedectomia convencional
por lo que solo debe realizarse si ello no supone exponer a un riesgo funcional
innecesario al paciente (24).
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Figura 4.- En las cuatro graficas de la izquierda se muestra el estudio admitanciométrico
multifrecuencia de un paciente tras habérsele practicado una estapedectomia preservando el
tendén del musculo estapedial mientras que en las cuatro graficas de la derecha se muestra el
mismo estudio pero en este caso tras habérsele realizado una estapedectomia convencional,
seccionando el tendon. Nétese como la frecuencia de resonancia en el lado en el que se
preserva el tenddn se situa entre 800 y 1 kHz. mientras que en el lado en el que el tend6n se
secciona la frecuencia de resonancia se sitla por debajo de 678 Hz.  En esta situacién los
sonidos graves —ruido- atravesara mejor el oido en el lado en el que se secciona el tendén que
en el que se preseva, lo que dificulta la inteligibilidad en ambiente ruidoso.

Conclusiones

La cirugia de la otosclerosis, paradigma de cirugia funcional, ha de respetar
todas las estructuras posibles del oido medio y mas aun aquellas que poseen
un papel importante en su fisiologia, como son los musculos.

El musculo estapedial posee mayores funciones que la clasica proteccion del
oido interno frente a sonidos potencialmente lesivos. Su contraccion mejora la
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percepcion del habla en ambientes ruidosos.

La estapedectomia con conservacion del tendon del estribo mejora la
percepcion del habla en ambientes con ruido y eleva el umbral de disconfort
sonoro por lo que consideramos que es una técnica util que debe estar en el
arsenal terapéutico del cirujano otélogo.
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