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Prélogo

The diffusion around the world of endoscopic technique for the treatment of ear diseases
is a demonstration of the validity of the technique.

The work produced in the last ten years by a strong international group has allowed
besides the diffusion of the technique, also a refinement of the same up to apply it also in
areas beyond the middle ear.

The Spanish School with the decisive contribution of Prof Carlos Cenjor, has always
represented a global reference point. Now, with the publication of this book, complete,
clear and very practical, we are witnessing a further impulse towards a growing diffusion
of endoscopic ear surgery.

I am very happy with this important work both for the friendship and affection that
binds me to the Spanish colleagues, and because it is a very useful tool for all those who

deal with ear surgery and who have an open mind towards innovations.

Congratulations to all the authors for the tremendous work done that will remain fo-
rever in the history of otology.

Livio Presutti






Prefacio

Quiero agradecer a la Junta Directiva de la AMORL la oportunidad que nos han dado
de actualizar el conocimiento y poder divulgar las posibilidades que la endoscopia aporta
en la cirugia del oido.

Hace mas de 20 anos que inicié la aplicacion de la endoscopia a la cirugia de oido, tras
la actualizacion que Thomassin realizé a finales de la década de 1980, desde entonces un
largo recorrido ha sido realizado y otros colegas en el extranjero han potenciado también
estas técnicas, como el IWGEES (International Working Group in Endoscopic Ear Surgery) des-
tacando a Livio Presutti, Danielle Marchioni, Muaaz Tarabachi o Flavio Nogueira, entre otros.

En Espana, aparte de mi propia trayectoria aplicandola en todas las técnicas quirurgicas
tanto en oido medio como base de craneo y angulo pontocerebeloso, hay que destacar al
Dr.J.C. Casqueiro que empuja estas técnicas con ilusion en los dltimos arios.

Hablamos de una posibilidad mas a anadir al armamentario de la cirugia otoldgica,
que puede emplearse en colaboracion con otras técnicas o Unicamente, sin ser excluyente,
ademas es un proceso dinamico, ligado al desarrollo tecnologico y es seguro que de la mano
de la robética abrira nuevas paginas en la cirugia del oido.

Agradezco el amplio apoyo por parte mis companeros en el grupo Quirén Salud, sin los
cuales hubiera sido imposible sacar esta tarea adelante, tanto en ORL como diagndstico
por imagen y a los colaboradores también de la Comunidad de Madrid en los Hospitales:
HU Severo Ochoa, Hospital Central de la Cruz Roja, HU de Mostoles y HU Ramon y Cajal.

Espero que el presente trabajo estimule, sobre todo a los jévenes especialistas y MIR, a
profundizar en las técnicas endoscopicas para la cirugia otologica.

Carlos Cenjor
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Historia

F. Gonzdlez Galdn, C. Ruminot Lehmann, J. Horna Castineiras

Ya desde su misma concepcion, uno de los principales retos de |a cirugia otologica fue la
correcta visualizacion del oido medio. El relato de como se ha llegado a la cirugia endoscopica
de oido actual debemos entenderlo como una concatenacion de multiples eventos aparen-
temente independientes, tanto médicos como tecnoldgicos, que han permitido alcanzar el
estatus del que hoy disfruta dicha técnica quirdrgica.

Los origenes remotos de la endoscopia nos sitlan en el 1806, cuando el aleman de
ascendencia italiana Philipp Bozzini presenta en Viena el Lichtleiter, un instrumento que
constaba de una 6ptica, una vela como fuente luminosa y un segmento mecanico adaptable
a una abertura corporal y que es considerado el primer endoscopio conocido que tendra
aplicaciones para la visualizacion de la vejiga, el recto y la faringe.

Sinembargo, no fue hasta la llegada de la bombilla de Thomas Edison en 1879 cuando Max
Nitze aplicé esta revolucionaria fuente de luz a su cistoscopio preexistente. Pronto cirujanos de
todas las areas médicas comenzaron a adaptar estos novedosos instrumentos a sus areas de
trabajo; asi, en 1901, Hirschmann utilizé un cistoscopio modificado para la exploracion de los
senos paranasales, convirtiéndose en el padre de la cirugia endoscopica nasosinusal.

Esta corriente europea de avances tecnologicos tuvo su impronta en el catalan de origen
francés Ricardo Botey, quien trasladé muchos de dichos avances a la otorrinolaringologia
espanola; asi,en 1914, describe en su Tratado de Otorrinolaringologia® |a exploraciéon de los
recesos del oido medio mediante espejos y lupas.

La invencion de la televison por John Logie Baird en 1926 sento las bases del gran salto
de la endoscopia. Influenciado por este descubrimiento, el fisico inglés Harold H. Hopkins
patenta en 1960 su endoscopio de varillas (rod lens optica), logrando un campo de visién
mas amplio y una definicion mucho mas detallada en un diametro de 6ptica mucho mas
pequefio al sustituir las lentes por barras. De forma paralela en América el gastroentero-
logo Basil Hirschowitz presenta el 16 de mayo de 1957 en Colorado su fibroscopio capaz de
transmitirimagenes a través de fibras de vidrio flexibles.

Fueron estos descubrimientos los que precipitaron la determinacion de Karl Storz para
la creacion de la fuente de luz fria. Karl Storz quien, junto con su padre, fundé la compafiia
Karl Storz Company en 1945 en una pequena localidad alemana llamada Tuttlingen, era una
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de las pocas companias que fabricaba instrumentos destinados a la otorrinolaringologia,
tales como las gafas lupa de Wullstein y Lempert (magnifying eyeglasses) y dos tipos de
luces frontales (Swiss Luscher light y modified german Kirstein light).

En1960 Storz acude a un congreso en Holanda donde queda fascinado por el gastroscopio
flexible presentado por Hirschowitz. Pero no fue hasta 1965 cuando Hopkins presenta su
lente en el salon Photokina bajo la atenta mirada de uno de los asistentes: Karl Storz; quien
pronto ve el potencial de incluir esta tecnologia al sistema del endoscopio de varillas; ese
mismo afo patentan la idea de trasmision de luz fria a través de una fibra dptica®.

Gracias a estos avances tecnolégicos, la endoscopia comienza a aplicarse de forma ma-
yoritaria en muchas de las disciplinas médicas y quirtrgicas. Sin embargo, en cirugia de
oido, la aparicion del endoscopio no supuso el cambio de paradigma como ocurri6 en el de
la cirugia de nariz y senos, donde la posibilidad de abordajes minimamente invasivos cal6
pronto, llegando a desplazar casi por completo al microscopio, ya que aportaba mejor acceso
y vision de las estructuras endonasales.

De esta forma se establecio una gran aceptacion del microscopio en la cirugia otologica,
ya que daba al cirujano la ventaja de un gran campo visual, la binocularidad, percepcion de
profundidad, asi como la posibilidad de trabajar a dos manos.

Sin embargo, en la microscopia existian importantes limitaciones en la visualizacion
de areas como sinus timpani, receso atical y receso tubarico que frecuentemente requerian
abordajes ampliados. En este sentido es importante la aportacion de Jako (1966)8)y Zini
(1967)4 quienes, siguiendo conceptualmente a Botey, concibieron el uso de microespejos
de acero inoxidable para investigar el 4rea sinusal del timpano (microtimpanoscopia). Este
sistema, que refleja la luz del microscopio de operacion, fue Gtil en manos expertas, pero no
fue confiable para la erradicacion de las lesiones epidérmicas en este sitio.

Pionero en adentrarse en el campo de la endoscopia de oido fue Mer®), quien en el
ano 1967 realizé descripciones de hallazgos endoscopicos en cadaveres humanos y gatos a
través de perforaciones timpanicas iatrogenas, convirtiéndose asi en el primero en usar la
endoscopia en el oido medio.Jean Marquet utiliza en 1975 un endoscopio rigido de 1,7 mm
para exploracion del oido medio en cirugia.

Tras largos anos en los que el microscopio domino la cirugia del oido medio, fue en los
anos 8o cuando comenz6 un incipiente interés por la exploracion de las cavidades timpanicas
mediante endoscopia. Nomura®, en 1982, describe la utilizacidn de su needle endoscope, una
lente en varilla de 1mm, incluido en un endoscopio de 2,2 mm de diametro que incorpora
fibras de vidrio con luz fria. Mediante este endoscopio consigue fotografiar el oido medio
bien a través de una perforacion preexisente o tras miringotomia, realizandolo tanto en la
consulta o como ayuda visual durante la cirugia. Poco después, en 1983, Kanzaki? apuntd
la utilidad de la endoscopia en la vigilancia de las cavidades posteriores del oido medio en
pacientes operados de colesteatoma. Mediante anestesia local y a través de una incision
retroauricular, hacia uso del endoscopio para la valoracién de la recidiva colesteatomatosa.
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Consciente de los avances que la endoscopia estaba comenzando a tomar en el campo
otolégico, la compania Karl Storz desarrolla para Wullstein, en 1984, un dispositivo que lla-
maron ototimpanoscopio. Este dispositivo constaba de dos endoscopios que permitian el
paso a través de la perforacion bajo control visual; sin embargo, la necesidad del uso de las
dos manos para su funcionamiento imposibilitaba cualquier tipo de aplicacion terapéutica.

Basado en el ototimpanoscopio de Storz, Jean Marc Thomassin, en 1984, comienza a
usar un sistema endoscopico de 2,7 mm y 70° para la evaluacion preoperatoria de los pa-
cientes con colesteatoma y su reseccion con ayuda endoscdpica. Gracias a esta experiencia,
el grupo de Thomassin desarrolla en 1988 un sistema de videomonitorizacion del area retro
y epitimpanica adaptando una camara al endoscopio.

Su experiencia endoscépica desde 1985 a 1991 es publicada en 1993, donde asevera la
validez de la endoscopia como complemento indispensable a la cirugia con otomicroscopio
para visualizar la enfermedad residual y como opcion al second look quirurgico. Este second
look se realizaba mediante abordaje combinado tanto retroauricular como transtimpanico,
introduciendo en una incision retroauricular un endoscopio para la reseccion de las posibles
perlas en la zona atico-antro-mastoidea y posteriormente ayudandose de microendoscopia
transtimpanica en caja de 2,7 mmy 70 grados para completar la exploracion. Este sistema
endoscépico obtuvo una ratio de recidiva del 5,5%, resultados similares a los que Mc Kennan®)
obtuvo ese mismo ano utilizando un sistema de evaluacion endoscopica retroauricular de
las recidivas colestatomatosas.

Pero la utilidad de la endoscopia en oido no se limit6 a la evaluacion de recidivas de
colesteatoma, ya en 1992 Ahmed EI-Guindy®™ publica desde Egipto su miringolastia comple-
tamente endoscopica y en 1994 Poe y Bottril™ describieron la utilidad de la realizacion de la
endoscopia de oido medio en el diagndstico de fistulas perilinfaticas. Su estudio se realizo
bajo anestesia general y con ayuda del nuevo endoscopio de Storz de 1,9 mm. Evidenciaron
asi discrepancias entre la observacion endoscopica y la observacion realizada al levantar el
colgajo timpanomeatal.

No obstante, no fue hasta finales de los 9o del siglo pasado, cuando la endoscopia de
oido comenz6 a sustituir a la microscopia de forma completa. Tarabichit?, en 1997, publico
con muy buenos resultados el manejo quirdrgico completamente endoscopico del paciente
con colesteatoma, dejando atras la necesidad del microscopio para la cirugia del oido.

La generalizacion de la endoscopia de oido se hace patente a partir de ano 2000 cuando
autores de todas partes del mundo comienzan a publicar su experiencia en el campo de Ia
endoscopia en el oido aportando nuevos usos por encima del control de las recidivas coles-
tatomatosas. Entre ellos, Seiji Kakehata®), quien tenia experiencia en la evaluacion de bolsas
de retraccion aticales mediante endoscopia, publica en 2004 la exploracion de la hipoacusia
transmisiva a través de una minima miringotomia realizada con laser para la exploracion de la
caja timpanica y cadena de huesecillos,dando una alternativa a la timpanotomia exploradora.
Otras aplicaciones de la endoscopia como las descritas por Badr-EI-Dine®y Jacques Magnan
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en 2002 para el abordaje minimamente invasivo del angulo pontocerebeloso en el espasmo
facial completan las posibilidades de aplicacion de la endoscopia en la cirugia del oido.

Multiples autores como Muaaz Tarabachi, Livio Presutti y Dnielle Marchioni potencian
en los Ultimos anos el desarrollo de esta materia.

En 2014 sale la primea edicion del tratado de cirugia endoscopica de oido por Livio Pre-
sutti y Danielle Marchioni, obra de referencia en esta materia en la que se detallan todas
las posibilidades de la endoscopia en oido y dngulo pontocerebelosot®.

El evidente avance de la endoscopia en la cirugia de oido ha precipitado, en las tltimas
décadas la formacion de un grupo de expertos, muchos de ellos citados previamente. Este
grupo internacional de endoscopia de oido IWGEES en sus siglas en inglés representa la
definitiva consolidacion de la endoscopia en el ambito de la otologia en nuestros dias y un
marco para la mejora y el avance de la misma.
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Materiales necesarios

J. Santilldn Coello, A. Sdnchez Barrueco, G. Diaz Tapia

El desarrollo tecnologico ha permitido que se desarrollen equipos endoscopicos espe-
ciales y microinstrumentos especificos para las necesidades de la cirugia endoscopica de
oido. Ello proporciona un mejor control de los limites de la patologia y permite el acceso
a recesos anatémicos previamente inalcanzables o de dificil acceso (como, por ejemplo,
el seno timpanico, receso facial, receso epitimpanico anterior u otros como angulo pon-
tocerebeloso).

El cirujano debe estar en una posicion de trabajo comoda durante la intervencion dado
que se requiere una sujecion prolongada del endoscopio. Debe tenerse en cuenta que, incluso
cuando la planificacion de una cirugia otologica es de inicio exclusivamente endoscopica,
el microscopio debe suponer una parte esencial del entorno quirurgico.

"

FIGURA 1. Torre de control de video.
A) Pantalla plana. B) Unidad de control de
camara. C) Fuente de luz fria.
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El paciente se coloca en decubito supino con la posicion otologica habitual. EI micros-
copio se ubica en el campo estéril listo para ser utilizado cuando sea necesario. La torre
endoscopica con el monitor se instala frente al cirujano, a nivel de sus ojos.

ENDOSCOPIOS RiGIDOS

El sistema de vision utilizado en la cirugia endoscopica de oido consta de un endoscopio
rigido (también llamado 6ptica), una fuente de luz que trasmite a través del propio endos-
copio y un sistema de camara-grabacion que se conecta al endoscopio (Fig. 1).

Los endoscopios disponibles para cirugia otoldgica tienen angulaciones de 0°,30°, 45°
y 70°% didmetros de 2,7,3 0 4 mm;y longitudes de 6,11y 18 cm (Figs. 2y 3).

Desde el inicio de la endoscopia de oido, la eleccion de la longitud y grosor de la 6ptica
han sido motivo de debate. Por regla general,a mayor diametro de endoscopio, mayor es el
campo visual y mayor la iluminacion del campo quirurgico, por lo que un endoscopio largo

FIGURA 2. Endoscopios rigidos. A) 70°
de angulacion, 3 mm de diametro, 6 cm
de longitud. B) 30° de angulacion, 4 mm
de diametro, 6 cm de longitud. C) 0° de
angulacion, 4 mm de diametro, 6 cm de
longitud.

FIGURA 3. Endoscopio 30° de angulacion,
3 mm de diametro, 11 cm de longitud.
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de mayor diametro suele ser de eleccion. La Unica limitacion de los endoscopios de mayor
diametro es la eventual incapacidad de penetrar lo suficiente en la cavidad timpanica como
para poder inspeccionar el antro mastoideo o la exploracion de recesos con Opticas anguladas.

Las angulaciones mas utilizadas son las de 0 y 30 grados, las cuales permiten una valo-
racion de la mayor parte de las estructuras de la caja timpanica, aunque en ocasiones puede
ser necesario el uso de la 6ptica de 45 grados. Los endoscopios de 70 grados requieren una
amplia experiencia y pueden resultar desorientadores en manos poco entrenadas, por lo
que se recomiendan especificamente para la exploracion de estructuras de dificil acceso
como un sinus tympani de gran profundidad. Las opticas anguladas permiten una rotacion
en sentido horario o antihorario (sin movilizar la cdmara) siguiendo el eje longitudinal, para
completar una adecuada visualizacion de las estructuras del oido.

Los ultimos avances han permitido el desarrollo de opticas de 3 mm gran angular, las
cuales permiten imagenes similares a las de una de 4 mm con un menor diametro de
endoscopio.

Las opticas pequenas de 2,7-3 mm de diametro y 11 cm de longitud se utilizan princi-
palmente para la documentacion en consulta y no se recomiendan para la cirugia de oido.
Estas dpticas limitan considerablemente el campo visual y la iluminacion, lo que favorece la
desorientacion. Ademas, su escasa longitud hace que contacten ambas manos en la entrada
del conducto auditivo externo, con la consecuente dificultad para manipular instrumentos
con la mano habil.

La camara digital acoplada al endoscopio, debe ser de alta definicion de 3 chips. La razon
para tal especificacion radica en la tendencia al red out en las camaras de 1 chip. Este enroje-
cimiento de todo el campo visual suele ocurrir cuando el sangrado es excesivo; lo que lleva
a unasaturacion de la camara dificultando la identificacion de las estructuras anatomicas y
consecuentemente el acto quirurgico. Por el contrario, las camaras de 3 chips estan dotadas
de 1 chip para cada color primario, lo que evita la saturacién de la camara cuando un color
predomina sobre el otro.

INSTRUMENTOS ESTANDARES DE LA CIRUGIA OTOLOGICA
Ademas de los instrumentos propios de la cirugia endoscopica, este abordaje utiliza

instrumentos comunes al abordaje microscépico (Fig. 4).

- Disectores de tejidos blandos, tijeras grandes y pequenas.

+ Retractores autoestaticos de mastoides.

+Manejo de los tejidos blandos: bisturies, forceps y electrocauterio, tanto monopolar
como bipolar.

+ Instrumentos para trabajo 6seo: micromotores rectos y curvos, juego de tungstenoy
diamante, de diferentes tamanos; escoplo y martillo, periostétomo.

+ Instrumentos de irrigacion y succion.
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FIGURA 4. Set de instrumental para cirugia otologica.

+Micropinzas y microtijeras rectas y anguladas; microganchos de diferentes angulos y
longitudes; agujas o pinchos rectos y curvos, bisturi triangular, lenticular (de Rossen) o
de hoz. Elevadores o espatulas de Rossen. Curetas de diferentes tamanos.

INSTRUMENTOS ESPECIFICOS DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA

El desarrollo de la cirugia endoscopica de otros campos, como, por ejemplo, el area naso-
sinusal, ha permitido la innovacion en tecnologias especificas como las fuentes de luz de
xendn, camaras y monitores de alta resolucion; que poco a poco han ido aplicandose a Ia
cirugia endoscopica de oido.

El desarrollo de instrumentos especiales para la cirugia endoscépica de oido se ha lle-
vado de manera especialmente activa por el Grupo Internacional de Trabajo sobre Cirugia
Endoscépica de Oido (International Working Group on Endoscopic Ear Surgery). Principalmente
se buscd como objetivo el desarrollo de instrumentos adaptados y refinados para alcanzar
ejes mas largos con curvaturas simples o dobles y micropuntas mas pequenas.

Esta curvatura extra resulta esencial para permitir al instrumento alcanzar las cavidades
mas profundas y ocultas, ademas de permitir la extracciéon de material inalcanzable a través
de una vision rectilinea.

La incorporacion de succion en el eje del instrumento se considera una de las modifica-
ciones mas importantes dado que permiten al cirujano trabajar en un campo limpio y sin
sangre (Fig.5). Ademas, en los momentos en que se empafie la ptica, esta puede limpiarse
mediante lavados fisiologicos en solucion que seran aspirados constantemente, sin perder
la fluidez de los gestos quirdrgicos.

Los instrumentos especificos desarrollados incluirian:
+Disectores de eje curvo y ganchos afilados.

+ Canulas de aspiracion curvadas.
+ Curetas curvadas.
+ Pinzas con una longitud de trabajo de 10 cm.
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FIGURA 5. Aspirador recto con puntas
anguladas.

+ Instrumentos con succion en su parte distal, facilitando la diseccion con una mano mientras
que enla otra mano se sostiene el endoscopio (aspirador despegador, bisturi redondeado
con aspirador, etc.) (Fig. 5). Existen diferentes modelos, pero es de destacar el desarrollado
por Giuseppe Panetti, consta de una extremidad distal operatoria, un mango con orificio
de control de succién y una extremidad proximal provista de conexion Luer-Lock.

A pesar de estas modificaciones, la similitud entre los instrumentos de succién endos-
copica de nuevo diseno y los instrumentos otologicos clasicos hacen posible que todos los
cirujanos trabajen de forma sencilla, contribuyendo asi a un uso mas amplio del procedi-
miento endoscdpico.

INSTRUMENTOS DE DISECCION ESPECIFICOS

Actualmente, varios fabricantes ofrecen disectores especificos para EES. Estos disec-
tores especificos de la EEE no son necesarios para iniciar la EEE, pero son dtiles a medida
que el cirujano adquiere una mayor competencia con esta nueva técnica. La bandeja de
instrumentos otolégica basica es suficiente para la mayoria de EES. En particular, el disector
House-Crabtree y el cuchillo para juntas incudostapedial House 20, asi como una cureta de
estribo afilada, son instrumentos especificos que resultan esenciales para diseccion EES.
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Anatomia endoscdpica del oido

E. Teixeira de Freitas, V. Vasallo Garcia, J. Saenz Pifiones

INTRODUCCION

Desde la aparicion de la endoscopia la vision de la anatomia del oido ha cambiado,
aunque evidentemente siguen existiendo las mismas estructuras anatémicas, las pers-
pectivas visuales y panoramicas para la exploracion y cirugia del oido sobre todo el medio,
han supuesto un gran avance.

0iDO EXTERNO
Formado principalmente por tres estructuras:
+ Pabellon auricular.
« Conducto auditivo externo (CAE).
Membrana timpanica o timpano (limite entre oido externo y medio).
En la exploracién endoscopica lo que nos interesa, fundamentalmente, es el timpanot.

FIGURA 1. Imagen obtenida con endoscopio
de 0° oido izquierdo. (t: timpano; u: umbus; m:
manubrio o mango del martillo; apl: apofisis late-
ral del martillo; pf: pars fldccida; pt: pars tensa;
ATM: articulacion temporomandibular; an: annu-
lus; cl: cono luminoso).
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FIGURA 2. Oido medio.

0iDO MEDIO

La anatomia del oido medio es muy compleja debido al importante niamero de estructu-
ras que en ella se encuentran, tiene diferentes regiones o cavidades: en el centro encontramos
el mesotimpano, en la parte anterior el protimpano, en la posterior el retrotimpano, en la
superior el epitimpanoy en la inferior el hipotimpano; ademas de tener las paredes lateral
(o membrana timpanica) y la medial o laberintica®.

Mesotimpano

Es la cavidad central de la caja del timpanoy la mas grande. Limitada por el promontorio
medialmente y por la pars tensa timpanica lateralmente.

En una vision endoscdpica con 6ptica de 0° podemos visualizar annulus, promontorio
(que corresponde con el relieve que hace la base de la coclea), martillo, yunque, ventana
redonda, cuerda del timpano, alguna celda hipotimpanica.

Retrotimpano

Es una region bastante compleja que se encuentra en la parte posterior de la caja tim-
panica. Desde 2009, los trabajos de Marchioni y cols. sobre anatomia endoscopica del oido
medio han sugerido una nueva nomenclatura y clasificacion de estructuras de acuerdo a
aspectos practicos®4. Estos autores definen un retrotimpano superior e inferior.

Retrotimpano superior
Es la parte mas compleja e importante, en la que podemos encontrar cuatro espacios
0 pequenas cavidades®49):
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FIGURA 3. Vision endoscopica de mesotimpano
con dptica 0° de oido izquierdo. (P: promontorio;
Y:yunque; S: estribo; M: martillo; HT: hipotimpano;
VR: ventana redonda; E: trompa de Eustaquio).

FIGURA 4. Vision endoscopica de mesotimpano
con optica 0° de oido izquierdo con paciente
en decubito supino (posicion quirtrgica). (P:
promontorio; J: nervio de Jacobson; Y: yunque; S:
estribo; M: martillo; HT: hipotimpano; T: colgajo
timpanomeatal; VR: ventana redonda; F: finicu-
lus; BY: bulbo yugular; CH: celdas hipotimpdnicas
anteriores).

FIGURA 5. Vision con 6ptica 30° de oido izquierdo
con paciente en dectbito supino (posicion qui-
rargica). (P: promontorio; J: nervio de Jacobson; Y:
yunque; S: estribo; TS: tendon del estribo; E: epi-
timpano; CMM: canal del musculo del martillo;
TM: tenddn del martillo; PC: promontorio coclear;
NF: nervio facial).
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FIGURA 6. Esquema del retrotimpano®. (STP:
seno timpdnico posterior; EP: eminencia pirami-
dal; EC: eminencia cordal; by: incudal butress; fy:
fosa del yunque, CSL: canal semicircular lateral; ES:
eminencia estiloidea; VII: nervio facial).

+ Dos ellas mediales al nervio facial y eminencia piramidal, que son el seno timpanico y

el seno posterior timpanico. Estos dos senos en su conjunto forman el seno timpanico
propiamente dicho, y estan separados por un puente 6seo o ponticulus (que se extiende
desde el proceso piramidal al promontorio).
El seno timpanico es el mas grande de las cavidades del retrotimpanico y sus limites son:
superiormente el ponticuloy la eminencia piramidal; inferiormente el subiculum (que es
una cresta que se extiende desde la eminencia estiloidea hasta el borde posterior del nicho
de la ventana redonda) y eminencia estiloidea; medialmente se encuentra el laberinto.

- Los otros dos espacios laterales al N.facial que son el seno facial (en la zona superior) y
seno timpanico lateral (en la zona inferior), separados ambos por la “cresta cordal”. La
suma de estos dos senos (facial y timpanico lateral) forman el receso facial.

Retrotimpano inferior

Es la parte del retrotimpano mas desconocida por su mala accesibilidad por los proce-
dimientos tradicionales microscopicos, sobre todo estudiado por diseccion anatomicas.

Compuesto por:

«  Seno subtimpdnico,que es el espacio que se extiende desde el subiculum superiormente
y finiculus inferormente, se encuentra medial y posterior con respecto a la eminencia
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FIGURA 7. Vision con 6ptica 30° de retrotimpano
izquierdo con paciente en dectbito supino (posi-
cion quirdrgica). (P: promontorio; VR: ventana
redonda; VO: ventana oval; IE: articulacion incu-
doestapedial; TE: tendon del estribo; PS: ponticu-
lus; S: subiculum; ST: sinus timpani; EP-eminencia
piramidal; NF: nervio facial).

estiloidea, formando un espacio profundo del retrotimpano por debajo del seno timpa-
nico.

« Finiculus, es el puente 6seo que va desde pilar anterior de la ventana redonda hacia
el suelo del hipotimpano donde se encuentra el bulbo de la yugular, y es el limite de
separacion entre el retrotimpano e hipotimpano.

+ Subiculum, es |a cresta 6sea que va desde el pilar posterior de la ventana redonda hacia
el complejo estiloideo posteriormente.

Hipotimpano

El hipotimpano es un espacio en forma de luna creciente localizado en la porcion inferior de
la caja timpanica. Se encuentra debajo de un plano horizontal delimitado por el borde inferior
del annulus al borde inferior del promontorio coclear®. Puede medir entre 1a 5 mm®). Gracias
a lavision angulada proporcionada por la endoscopia moderna es un espacio muy accesible.

Limita anteriormente con el canal de la arteria carétida interna, posteriormente con
la porcion del proceso estiloideo y el segmento vertical del canal del nervio facial; exter-
namente con el hueso timpanico; medialmente con la porcion inferior del promontorio y
parte del hueso petroso.

De gran importancia corresponde su limite inferior: formado por una fina lamina de
hueso que separa la cavidad del bulbo yugular®. Aqui se encuentra el orificio del canal
timpanico que da lugar a la emergencia del nervio de Jacobson (rama del IX par craneal) y
la arteria timpanica inferior®.

Hay que recordar que el bulbo yugular puede presentar diversas variantes anatomicas
con respecto a su proyeccion hacia la cavidad timpanica, lo cual puede reducir o desaparecer
por completo el espacio hipotimpanico. Valorar este aspecto preoperatoriamente para evitar
posibles lesiones del bulbo yugular durante el abordaje de la cavidad timpanica.
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Hipotimpano

El hipotimpano contiene 2 grupos de celdas®:

FIGURA 8. Esquema de retro-
timpano e hipotimpano de
un oido izquierdo. (VII: nervio
facial; EP: eminencia piramidal;
E: estribo; PC: proceso cocleari-
forme; P: ponticulus; PR: promon-
torio; S: subiculum; VR: ventana
redonda; ST: seno timpdnico; SS:
seno subtimpdnico; F: finiculus;
BJ: bulbo de la yugular; CH: cel-
das hipotimpdnicas).

«  Celdas hipotimpanicas: presentes en la pared medial e inferior del hipotimpano, las
cuales se pueden extender por debajo del laberintoy llegar a las celdas del apex petroso

(tracto infralaberintico).

- Celdas retrofaciales: que se extienden del tracto mastoideo central, medial al nervio

facial y drenan en el espacio hipotimpanico.

El hipotimpano esta separado del retrotimpano inferior por una estructura llamada
finiculus. Si el finiculus presentara forma de puente (60% de pacientes adultos y 9o%
de nifos)¥, pudiera representar una via de diseminacion del colesteatoma del nicho
de la ventana redonda hacia las celdas hipotimpanicas infracocleares y de alli al dpex

petrosoB4.

FIGURA 9. Vision endoscopica de hipotimpano
con dptica 30° de oido derecho con paciente en
decubito supino (posicion quirargica). (P: pro-
montorio; CHT: celdas hipotimpanicas; T: colgajo
timpanomeatal; VR: ventana redonda; F: finiculus;
TI: reborde inferior de hueso timpdnico).
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FIGURA 10. Vision endoscopica de protimpano
con 6ptica 30° de oido izquierdo con paciente
en decbito supino (posicion quirtrgica). (P: pro-
montorio; CHT: celdas hipotimpdnicas anteriores;
TE: trompa de Eustaquio; CMM: canal del musculo
del martillo; J: nervio de Jacobson).

Protimpano

El protimpano corresponde a la porcion 6sea de la trompa de Eustaquio y es el espacio
aéreo que se localiza anterior al mesotimpano. Este espacio confluye con el epitimpano
superiormente, con el hipotimpano inferiormente y la porcion cartilaginosa de la trompa
de Eustaquio anteriormente.

Esta zona es de dificil visualizacion con el microscopio. Sin embargo, con la llegada de la
endoscopia de oido esta ganando relevancia debido a su facil visualizacién con los endosco-
pios angulados®. Aunque la patologia cronica del oido afecta en raras ocasiones a esta zona,
aqui se encuentran estructuras relevantes, como la arteria carétida que discurre superior
y medial a la apertura de la troma de Eustaquio cuyo cobertura dsea pudiese ser gruesa o
estar neumatizada con las celdillas protimpanicas. Asimismo, hay que mencionar el musculo
tensor junto con su canal, los cuales son el limite superior del protimpano.

El protimpano tiene dos principales tipos de conformacién sujetos a la apariencia que
se obtiene de la zona anterior con endoscopio de 30°: cuadrangular (la mas frecuente) y
triangular®.

Epitimpano

Corresponde a la porcién neumatizada del hueso temporal superior al mesotimpano,
siendo sus limites: anterior: la raiz del arco cigomatico; superior: el tegmen tympani; lateral:
el hueso timpanicoy nervio cuerda del timpano y medial: la pared dsea que lo separa de Ia
fosa geniculada donde yace el ganglio geniculado.

Considerando la existencia del “diafragma epitimpanico” conformado por los ligamen-
tos maleolares anterior y lateral, ligamento posterior incudal y los pliegues mucosos del
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FIGURA 11. Rutas de ventilacion del oido medio (derecho en este caso). (yu: yunque; ma: martillo; cma:
cabeza del martillo; es: estribo; pc: proceso cocleariforme; ETA: espacio epitimpdnico anterior; ETP: espacio
epitimpdnico posterior; pr: promontorio; tE: trompa de Eustaquio; vr: ventana redonda; edP: espacio de
Prussak; rml: repliegue incudomaleolar lateral; plmp: plieques ligamentosos maleolares posteriores; pIma:
pliegues ligamentosos maleolares anteriores).

musculo tensor e incudomaleolar posterior, se puede dividir al epitimpano en dos espacios
separados: espacio epitimpanico posterior, mas grande y que en cuyo interior se encuentra
la articulacion incudo-maleolar y espacio epitimpanico anterior, mas pequeno y que tiene
un rol importante en el desarrollo de colesteatomas'). La demarcacion de estos dos espacios
esta representada por la cresta transversa o cog.

La porcion lateral del epitimpano posterior esta a su vez subdivida en dos espacios por el
pliegue incudomaleolar lateral: el atico superior lateral y el atico inferior lateral. Este ltimo
se encuentra en un plano mas inferior al diafragma epitimpanico, por lo que se ventila a
través del mesotimpano.

+ Eldtico superior lateral junto con el atico medial conforman el denominado dtico superior

o unidad superior, que se comunica con el mesotimpano a través del istmo timpanicoy

a posterior se abre al additus ad antrum.La unidad superior se ventila a través del istmo

timpanicoy su limite superior es el tegmen tympaniy el inferior, la segunda porcion del

nervio facial®).
- Launidad inferior es el espacio de Prussak, dividido por el pliegue del ligamento lateral
maleolar de la unidad superior y cuya ventilacion se realiza a través del mesotimpano.

El epitimpano se ventila a través del istmo timpanico, a diferencia del mesotimpano e
hipotimpano que se ventilan a través de |la trompa de Eustaquio.
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Evaluacion radiologica de la
patologia y cirugia del oido
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B. Sobrino Guijarro

HIPOACUSIA DE CONDUCCION

La tomografia computarizada (TC) de alta resolucion juega un papel esencial en el es-
tudio de esta patologia y debe ser siempre guiada por los hallazgos clinicos y otoscdpicos!.
La resonancia magnética (RM), por el contrario, serd necesaria inicamente en el estudio de
determinadas enfermedades:

Patologia del conducto auditivo externo (CAE)

La mayoria de las alteraciones del oido externo se diagnostican clinicamente, si bien
existen entidades en las que la TC es de gran ayuda: la valoracion radiologica de la atresia
auris se basa en determinar el grado de estenosis del CAE, del componente 6seo 0 mem-
branoso de la misma y de las alteraciones asociadas que puedan existir (desarrollo de
membrana timpanica y de la cavidad del oido medio, malformaciones de la cadena osicular
y transcurso del nervio facial). La fibrosis medial del CAE o atresia adquirida se visualiza
en TC como un engrosamiento de densidad de partes blandas, con forma de semiluna,
sobre la membrana timpanica, que ocupa el CAE (Fig.1). Suele ser bilateral, al igual que
ocurre con la queratosis obturans, en la que se ve la luz del CAE ocupado por material
queratésico, que remodela las paredes 6seas, sin erosiones (Fig. 1). La exostosis de CAE suele
ser bilateral y simétrica, en TC se presenta como un crecimiento 6seo de base amplia que
reduce la luz, mientras que el osteoma suele ser un hallazgo incidental, asintomatico, que
Se ve como una proyeccion 6sea, de base estrecha unilateral y solitaria. El colesteatoma
del CAE aparece en pacientes de edad mas avanzada con otalgia y otorrea®, en los que
identifica una lesion focal de partes blandas en la luz del CAE, con crecimiento submucoso
y erosion osea, caracteristicamente asocia la presencia de pequenos fragmentos 6seos
de tamafio milimétrico (Fig.1). En cuanto a los tumores malignos, el carcinoma escamoso
es el mas frecuente, en TC se ve como una masa de partes blandas con erosion ésea, que
se debe diferenciar del colesteatoma. El diagnostico diferencial entre ambos es posible
mediante RM con secuencia de difusion no eco planar: el colesteatoma se detecta como
un foco de marcada hipersenal, mientras que el carcinoma muestra sefal intermedia. La
otitis externa maligna es una infeccion severa producida casi siempre por Pseudomonas
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FIGURA 1. TC de diversa patologia del CAE. A) Axial: otitis externa maligna con erosiones dseas
(flechas) en pared anterior y posterior que traducen osteomielitis. B) Coronal: colesteatoma, lesion
de partes blandas (*) sobre pared inferior, con erosion 6sea acompanante y pequefos fragmentos
o6seos. C) Coronal: queratosis obturans, ocupacion completa del CAE (x++++) sin erosiones. D) Coronal:
fibrosis medial del CAE, se objetiva engrosamiento fibroso en forma de semiluna (*) sobre membrana
timpanica, ocupando el CAE.

aeruginosa, que afecta a pacientes inmunodeprimidos. Esta entidad debe ser estudiada
siempre mediante TCy RM. En la TC se visualiza el aumento de partes blandas producida
por la infeccion y también erosiones 6seas, que traducen osteomielitis (Fig. 1). La RM es
necesaria para detectar la extension de osteomielitis en la base del craneo y para identi-
ficar la presencia de abscesos.
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Patologia de oido medio

La otomastoiditis aguda no precisa generalmente de pruebas de imagen, estas solo son
necesarias cuando se complican con otomastoiditis coalescente o con formacién de absce-
sos. La TC en la otomastoiditis coalescente muestra ocupacion del oido medio y mastoides
por el material infeccioso, reabsorcion de las paredes 6seas de las celdillas y erosiones de la
cortical mastoidea. Si se sospecha un absceso de Bezold tendremos que realizar una TC del
cuello con contraste intravenoso, para valorar si existe una coleccion con extension hacia
el cuello. Si se sospecha extension de la infeccion al compartimento intracraneal, se debe
realizar una RM con contraste intravenoso, para descartar la existencia de tromboflebitis
del seno sigmoide, empiema epidural, meningitis o absceso parenquimatoso.

La otitis media crénica se estudia mediante TC,ya que es capaz de valorar las ocupacio-
nes timpanomastoideas, detecta las erosiones de la cadena osicular y las complicaciones
que se derivan de esta patologia: en la otitis media cronica atelectasica/adhesiva existe
retraccion de la membrana timpanica, contactando con el yunque y el promontorio coclear,
con reduccion de espacio del oido medio. La timpanoesclerosis se identifica como focos
de calcificacién en la cavidad del oido medio, en superficies osiculares o en la membrana
timpanica (mirigoesclerosis).

El estudio del colesteatoma por imagen se realiza con TCy RMB): [a TC valora con gran
precision las partes neumatizadas del hueso temporal ocupadas por el mismo y también
las erosiones que produce. Detecta la ocupacion del espacio de Prussak, atico, recesos
mesotimpanicos posteriores y mastoides. Las erosiones mas frecuentes se visualizan en
scutum y cadena osicular y las menos frecuentes, pero mas graves, son las de la pared
6sea del canal semicircular lateral y del tegmen timpani (Fig. 2). La RM con secuencia de
difusion no eco planar permite la deteccion del colesteatoma a partir de 2-3 mm de tama-
fo, se ve como un foco de marcada hipersenal (Fig. 2). Tiene una muy alta sensibilidad y
especificidad, por lo que es Util tanto en el estudio prequirdrgico, como en el oido operado,
permite diferenciar la recidiva colesteatomatosa de cualquier otra causa de ocupacién
otomastoidea, por lo que es capaz de evitar la cirugia de revisién. La RM con secuencias
convencionales y contraste intravenoso sirve para la deteccion de posibles complicaciones
intracraneales del colesteatoma.

El granuloma de colesterol se puede diferenciar de otras causas de ocupacion del oido
medio por presentar en resonancia magnética una caracteristica hipersenal en secuencia
T16), esta sefial solamente se podria confundir con sangre o grasa.

La otoesclerosis fenestral es la mas frecuente®, suele ser bilateral y se detecta mediante
TC como un drea focal de radiolucencia en la region de la fissula ante fenestram (a pesar de
ser de pequeno tamario se ve muy bien porque la capsula 6tica esta densamente osificada).

Las fracturas longitudinales producen hemotimpano y disrupcién de la cadena osicular,
se estudian con TC para determinar el trayecto de fractura y las estructuras anatomicas
implicadas.



ﬂ‘ J. Montoya Borddn, C. Orddnez Gonzdlez, I. Herrera Herrera, B. Sobrino Guijarro

mien bmpani

f
ETTERIN U U

FIGURA 2.Imagenes de diferentes colesteatomas. A) y B) Imagenes coronales de TC con ocupaciones u
erosiones caracteristicas (*) espacio de Prussak. C) Imagen axial de TC. D) RM con secuencia de difusion
no eco planar, se ve el colesteatoma (flecha) como un foco de hiperseal en el oido medio derecho.

HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL

La pérdida auditiva neurosensorial puede producirse por un amplio rango de patolo-
gias que afectan a la coclea, VIII par craneal y el trayecto auditivo central, que incluye las
estructuras laberinticas 6seas y membranosas, el conducto auditivo interno (CAl), angulo
pontocerebeloso, tronco encefalico, talamo y [6bulo temporal. Su aparicion es una causa
comun de indicacion de estudio por imagen®.Tanto la TC como la RM son de utilidad en el
diagnostico etioldgico, si bien la RM suele ser |a prueba de imagen inicial.

La causa mas frecuente es la presbiacusia, que no tiene correlacion con alteraciones
radiologicas, por lo que las pruebas de imagen se realizan para descartar un diagnostico
alternativo y potencialmente tratable.
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FIGURA 3.A) Schwannoma milimétrico intracanalicular izquierdo (flechas continuas), marcadamente
hipointenso en secuencias 3D potenciadas en T2 (A.1), demostrado con mayor claridad tras la admi-
nistracion de contraste intravenoso (A.2). B) Schwannoma con imagen extension intracanaliculary
en la cisterna del angulo pontocerebeloso, observandose la imagen caracteristica en “cono de helado”
(flecha). €) Meningioma en APC derecho contactando con el CAl'y que asocia realce dural tras la
administracion de contraste (flechas).

Protocolo de imagen

+  LaRMsuele incluir secuencias T1, FLAIR, T2 y secuencia de difusion axial eco planar (b
1000) de todo el craneo para excluir patologia intracraneal. El estudio con mas detalle
del laberinto membranoso y trayecto cisternal e intracanalicular del VIII par craneal
requiere de una secuencia muy potenciada en T2y de alta resolucion (3D-CISS, FIESTA o
DRIVE), que se incluye en el estudio de rutina. Si existe una alta sospecha de patologia
subyacente se puede completar el estudio con secuencias T1 axial y coronal tras la ad-
ministracion de gadolinio intravenoso.

+ LaTC multidetector o del haz conico es el estudio de eleccion para la valoracion de las
estructuras oseas.

Patologia tumoral

El schwannoma vestibular es el tumor mas frecuente en el angulo pontocerebeloso
(APC) y la causa mas comUn de hipoacusia neurosensorial con diagnéstico por imagen®).
Puede localizarse exclusivamente en el CAl o extenderse al APC, dando una imagen de
“cono de helado” (Fig. 3). Es menos frecuente la existencia de schwannomas laberinticos,
con origen en vestibulo o coclea. Son lesiones bien definidas, con avido realce postcontras-
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te. Si son bilaterales habria que sospechar neurofibromatosis tipo II. El meningioma es |a
segunda tumoracion del APC, puede presentar realce dural, estar parcialmente calcificado
y suele presentar una localizacion excéntrica al CAl (Fig. 3). El tumor del saco endolinfatico
se localiza en la region retrolaberintica, presenta una imagen heterogénea, litica e irregular,
con componente quistico, hemorragico y muy vascularizado, la mayoria son esporadicos,
aunque un pequeno porcentaje se observa en el contexto de la enfermedad de von Hippel-
Lindau. Otras tumoraciones que también pueden causar hipoacusia neurosensorial son los
quistes aracnoideos, isointensos con el liquido cefalorraquideo (LCR) en todas las secuencias
de RM; quistes epidermoides, similares al LCR en la mayoria de las secuencias, excepto en
FLAIR (donde no suprimen la sefial como el LCR) y en difusion (donde presentan restriccion
y menor coeficiente de difusion aparente que el LCR); y metastasis, entre otros.

Patologia infecciosa/inflamatoria

La laberintitis es la infeccion/inflamacion del espacio peri/endolinfatico del oido interno.
Puede ser debida a una extension directa desde el oido medio o desde las meninges y rara
vez por via hematogena. En el estadio agudo y fibroso, se observa en RM una pérdida de |a
hipersenal T2 normal y realce de las estructuras laberinticas, sin correlacion en estudio de
TC. En fases tardias, la osificacion del laberinto membranoso se evidencia en la TC, siendo
la zona mas cominmente afectada la escala timpanica del giro basal coclear.

Patologia traumatica

La TC con reconstrucciones multiplanares es la prueba de eleccion tanto en las fracturas
transversales como longitudinales, siendo importante diferenciar si existe afectacion de la
capsula 6ticat.

Patologia congénita

Aproximadamente en un 20% de la hipoacusia neurosensorial congénita se demuestran
hallazgos en las pruebas de imagen. La causa mas frecuente es la dilatacion del acueducto
vestibular. En la evaluacion con TC son diagndsticos unos diametros mayores a 1,9 mm en el
opérculoy mayores a 0,9 mm en la zona media. En RM las secuencias T2 muestran una dilata-
cion del ductoy saco endolinfatico y es importante, especialmente en la poblacion pediatrica,
considerar la ausencia de radiacion de esta técnica. Otras anomalias son las displasias laberin-
ticas que incluyen un amplio espectro de afectacion vestibular y coclear,y Ia hipoplasia/aplasia
el nervio coclear que se valora adecuadamente en las secuencias de alta resolucion T2 por RM.

VERTIGO
Puede ser de causa central o periférica. El origen central incluye la afectacion del
cortex y nucleos vestibulares, cerebelo, tronco encefalico y médula espinal, por lo que
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podrian ser originados por infarto cerebeloso (requiere estudio con RM craneal inclu-
yendo estudio de difusion axial eco planar), diseccién/oclusion de arterias del sistema
vertebrobasilar (requieren la realizacion de angio-RM o angio-TC), lesiones tumorales o
desmielinizantes (protocolo especifico de RM cerebral con contraste intravenoso)™. El
origen periférico es el mas frecuente y es secundario a afectacion del sistema vestibular,
incluyendo canales semicirculares, nervio vestibular, utriculo y saculo. Las causas mas
comunes de vértigo periférico son el vértigo posicional benigno, neuritis vestibular, la-
berintitis, enfermedad de Méniére y otras menos frecuentes como dehiscencia del canal
semicircular o fistulas laberinticas. Muchas de las causas de vértigo no posicional pueden
evaluarse mediante RM.

Enfermedad de Méniére

Caracterizado por episodios de vértigo, fluctuacion en la pérdida auditiva, acifenos y
plenitud auditiva, si bien su diagnéstico clinico puede ser complicado. Se asocia con una
dilatacion del espacio endolinfatico, hidrops, aunque este hallazgo tiene una prevalencia en
la poblacion del 6%, por lo que estas dilataciones deben interpretarse dentro del adecuado
contexto clinico.

La RM de 3T es la prueba de imagen de eleccion®™, al proporcionar una mejor relacion
senal-ruido y junto con la utilizacion de una antena de superficie y con suficiente numero
de canales, permite una mejor resolucion espacial. Los primeros estudios se realizaron con
secuencias 3D-FLAIR y con administracion intratimpanica de gadolinio que producia realce
a las 24 horas del espacio perilinfatico, permitiendo su diferenciacion del hidrops endolinfa-
tico, sin realce. En la actualidad se prefiere la administracion intravenosa 4 horas antes de la
realizacion de la RM que consigue asimismo realce del espacio perilinfatico, y presenta como
ventajas una administracion mas sencilla, permite la valoracion y comparacion de ambos
oidos y es independiente de la permeabilidad de la ventana redonda®. La introduccion de
la secuencia 3D-real inversién-recuperacion (Fig. 4) proporciona una mejor diferenciacion
del espacio perilinfatico-endolinfatico y de las estructuras éseas adyacentes. Hay varias
clasificaciones semi-cuantitativas que diferencian el hidrops moderado del grave. En |a re-
gion vestibular la realizacion de la ratio entre el espacio endolinfantico respecto al total del
espacio vestibular,donde se considera moderada una ratio del 34-50% y grave la de mas del
50%. En cuanto al hidrops coclear se clasifica como moderado cuando la escala media es
de menor volumen que la escala vestibular y grave cuando la escala media es mayor que
la escala vestibular (Fig. 4).

Dehiscencia del canal semicircular superior

Como mejor se evalta es con TC de alta resolucion con reformateos oblicuos, para-
lelos (Poschl) y perpendiculares (Stenvers) al canal, que disminuyen los falsos positivos
y aumentan la especificidad. Se observa una ausencia de la cobertura 6sea del canal
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FIGURA 4. Mujer de 76 ahos con hipoacusia
neurosensorial derecha moderada y probable
enfermedad e Méniere. Se realiza estudio con
contraste intravenoso administrado 4 horas
antes de |a realizacion de la RM en equipo de
3Ty con antena de 32 canales. A) Secuencia 3D
real inversion-recuperacién donde se muestra la
dilatacion endolinfatica coclear, hidrops grado
I (A1) y afectacion vestibular (flecha continua),
mientras que el lado izquierdo (A.2) presenta
una morfologia normal con diferenciacion del
utriculo y saculo (flecha discontinua). B) En la
secuencia FLAIR-3D estos hallazgos son menos
evidentes.

que lo separe de la fosa craneal medial. Es mas frecuente que la dehiscencia del canal
posterior o lateral.

ACUFENOS

Los actfenos pueden ser provocados por gran numero de patologias, algunas de las cuales
se estudian mediante imagen4. Se clasifican en actfeno pulsatil, frecuentemente producido
por flujo no laminar, de causa vascular o neoplasica y acifeno no pulsatil, que resulta de dis-
funcion en cualquier punto a lo largo de la via auditiva ascendente. El protocolo de imagen
variara, por lo tanto, dependiendo de la patologia que se sospeche en cada momento. Si el
acufeno es pulsatil, se debe hacer una RM de craneo y CAl en primer lugar, si esta es negativa,
complétese estudio mediante angio-RM intracraneal, si de nuevo fuera negativa, realizar angio-
TC de troncos supraadrticos, por Ultimo y si todas las pruebas anteriores fueran negativas,
estaria indicada la realizacién de TC de hueso temporal. Si el actfeno es no pulsatil, se debe
comenzar igualmente por hacer una RM morfoldgica de craneo y CAl y, si esta fuera nega-
tiva, una TC de hueso temporal, dejando los estudios angiograficos como ultimo recurso. Se
propone el siguiente algoritmo de pruebas de imagen, atendiendo al tipo de acufeno (Fig. 5).

IMPLANTE COCLEAR

Las pruebas de imagen tienen un papel fundamental en la evaluacion prequirurgica,
intraoperatoria y postquirtrgica de pacientes con implante coclear (IC)ts). Disponemos de
distintas técnicas para estas valoraciones: radiografia simple (RX), TC, Cone Bean CT (CBCT)
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FIGURA 5. Algoritmo de estudio del aciifeno mediante imagen. Angio-TC TSA'y PW: angiografia por
TC de troncos supraadrticos y poligono de Willis. Las patologias resefiadas con asterisco precisaran
protocolos especificos de RM con contraste intravenoso. (Esquema modificado de: Stanton CL.Imaging
interpretation of temporal bone studies in a patient with tinnitus a systematic approach. Neuroimag
Clin N Am. 2016).

y RM. Hay que recordar que el CBCT es una técnica que utiliza radiacion ionizante igual que
el TC pero, debido a su forma de adquisicion mediante un haz de rayos X de morfologia co-
nica, permite reducir la dosis de radiacion y el artefacto producido por el metal, lo que sera
muy Util en el estudio postquirdrgico de pacientes con IC, sobre todo en nifos. La principal
desventaja es la mala valoracion de las partes blandast®).

En los Ultimos anos, se estan usando secuencias avanzadas de RM, como la imagen de
tensor de difusion (DTI) e imagen funcional (RMf) para estudiar posibles alteraciones en la
via auditiva (no visibles en estudios morfoldgicos) que puedan ser un factor prondstico en
la evolucion de los pacientes9).

Las pruebas de imagen las realizaremos durante distintas fases con finalidades diferentes:
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FIGURA 6. Hallazgos relevantes prequirdrgicos. A) RM, imagen axial de alta resolucion en T2, colapsada
en maxima intensidad de proyeccion, que ilustra una particion bilateral incompleta tipo Il (clasica
malformacion de Mondini) con 1,5 vueltas de la coclea (flecha), dilatacion vestibular (cabeza de flecha)
y del acueducto vestibular (*). B) Imagen axial de TC de oido que muestra osificacion parcial de la
coclea (flechas) con apertura coclear normal (cabeza de flecha). €) y D) TCy RM de un nifio de 11 meses
con meningitis otégena, que presenta un estudio de TC normal (flecha negra) y RM tres dias después,
donde se observa una laberintitis membranosa parcheada (flecha blanca).

Prequirirgica

El objetivo es seleccionar a los pacientes candidatos a ICy obtener informacion anatomica
relevante que permita al cirujano elegir el tipo de dispositivo, la técnica mas adecuada y el
oido mas apropiado para colocar el IC®. Aunque en la literatura no hay consenso sobre el
protocolo de imagen que debemos usar, recomendamos la realizacion de TCy RM, ya que
cada una de ellas nos va a aportar informacion diferente®). Utilizamos la TC para la valora-
cion de la anatomia 6sea del hueso temporal®), siendo importante la evaluacion del grado
de neumatizacion de las celdillas mastoideas, el canal del nervio facial, la morfologia de Ia
ventana redonda, el calibre del acueducto vestibular y del conducto auditivo interno (< 2,5
mm implica ausencia del nervio vestibulococlear) y la morfologia, longitud y permeabilidad
de la coclea (Unicamente podremos diagnosticar la fase de laberintitis osificante) (Fig. 6).



‘ Evaluacion radiologica de la patologia y cirugia del oido ‘n

MERUHI ICUO

FIGURA 7.Imagen del nervio coclear. A) Dibujo de la anatomia normal de los nervios en el CAl: facial
(amarillo), vestibulococlear (morado), coclear (azul), vestibular (verde), ramas vestibulares superior
e inferior (grises). B) RM axial secuencia de alta resolucion T2, las lineas blancas muestran el plano
necesario para obtener una imagen oblicua sagital al CAl (flecha). C) Imagen oblicua sagital del CAl
que muestra el nervio coclear en una posicion normal anterior e inferior (flecha). D) Imagen oblicua
sagital del CAl que ilustra un nervio coclear imperceptible en paciente con hipoacusia congénita
neurosensorial.

Mediante la RM no podemos valorar las estructuras dseas, pero realizamos una detallada
evaluacion del oido interno (Fig.6), fundamentalmente del nervio coclear y de la permea-
bilidad de la coclea. Usamos una secuencia muy potenciada en T2y de alta resolucion para
valorar el calibre del nervio coclear, comparandolo con el resto de los nervios del CAI (en
el 9o% de los casos es mayor que el nervio vestibular y en el 64% igual al nervio facial)
y también con el nervio coclear contralateral (Fig. 7). Con la RM tenemos una resolucion
espacial limitada y un nervio coclear extremadamente pequeno puede aparecer ausente,
por lo que siempre se deben realizar pruebas de estimulacién eléctrica complementarias
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FIGURA 8. Valoracion postquirlrgica. A) Radiografia de Stenvers con posicion correcta del electrodo.
B) Imagen axial de TC de oido derecho que muestra una extrusion del dispositivo, quedando alojado
en el oido medio.

para confirmar la presencia de activacion nerviosa®. La RM es superior a la TC en la valo-
racion de la permeabilidad coclear, ya que diagnostica estadios precoces de la afectacion
(laberintitis fibrosante) y defectos parcheados de replecion de perilinfa (Fig. 6), hallazgos
que pueden limitary dificultar la colocacién del IC2°22). Con la RM también podremos valorar
la presencia de anomalias asociadas en el parénquima cerebral y descartar la presencia de
tumoraciones, sobre todo en adultos.

Intraoperatoria

En este caso el objetivo es controlar, durante la cirugia, la posicion del electrodo y con-
firmar su localizacion final intracoclear. Dependiendo de la disponibilidad de los centros
usaremos la radiografia simple, la fluoroscopia (permite obtener imagenes de RX en 3D)
o la TC/CBCT portatil. Actualmente se pueden usar sistemas de navegacion mediante
TC intraoperatorios, fundamentalmente en caso de malformaciones vestibulococleares
complejasts.

Postquirirgica

Durante el postquirtrgico inmediato necesitamos las pruebas de imagen para compro-
bar radiolégicamente la integridad y la adecuada localizacion del implante y también como
estudio de base para comparaciones futuras. Usaremos la RX, mediante las proyecciones
de Stenvers o transorbitaria (Fig. 8),y en casos determinados la TC/CBCT: por ejemplo, la no
adecuada valoracion del electrodo en las RX, sospecha de mala colocacion, complicaciones o
ausencia de adecuada respuesta auditiva (Fig. 8). La TC/CBTC postquirdrgica se puede realizar
para valorar los resultados de la cirugia y la posicién intracoclear del IC (rampa timpanica
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o vestibular) aunque no es recomendado de forma rutinaria debido al aumento de la dosis
de radiacién y el complejo postprocesado de la imagents2.

Las complicaciones derivadas de la cirugia del IC son poco frecuentes (< 1%) pudiendo
encontrar infecciones (meningitis, infecciones de la herida quirdrgica), fistulas de LCR, vértigo
y acufenos, estimulacién facial y migracion del dispositivo?. En estos casos valoraremos
la realizacion de estudios de TC para comprobacion del dispositivo, o de RM en casos de
sospecha de afectacion del parénquima cerebral.

La realizacion de estudios de RM tras la colocacion del IC es posible en la mayoria de
los dispositivos actuales para 1,5 Ty en algin modelo para 3T%3. Antes de la realizacion del
estudio hay que valorar la posibilidad de usar técnicas de imagen alternativas (TC o eco-
grafia) y el riesgo/beneficio de la prueba. En caso de decidir la realizacién de RM se deben
estudiar las recomendaciones especificas de cada dispositivo para ejecutar el estudio. Los
problemas en la realizacion de la RM derivan del dispositivo en si, que puede desplazarse y
producir dolor,y de su interaccion con el campo magnético que genera una inhomogeneidad
y un artefacto local que limita la valoracion de la imagen®s. Para evitar el movimiento del
dispositivo se realiza un vendaje compresivo del componente externo, teniendo en cuenta
que la presencia de dolor tras la realizacion del estudio puede traducir desplazamiento.Para
evitar el artefacto local realizamos protocolos de estudio especificos usando secuencias que
permitan disminuir el tamano del artefacto (STIR, DIXON, técnicas de reduccion del artefacto
metalico...) y valorar una mayor cantidad de parénquima cerebral.
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Indicaciones de cirugia
endoscopica del oido

L. Garcia Pérez, FJ. Cogolludo Pérez, A. Encinas Vicente

INTRODUCCION

La utilizacion de la endoscopia ha supuesto el gran avance en la cirugia de oido minima-
mente invasiva en los Ultimos 30 afos. Su desarrollo ha sido posible por los avances técnicos
(cdmaras de alta definicion, desarrollo de épticas mas largas).

VENTAJAS

Permite explorar zonas del oido ocultas al microscopio. Esto ha permitido “redefinir” una
nueva anatomia quirurgica del oido util para la aplicacion de la endoscopia.

Ha permitido desarrollar el concepto de cirugia endoscopica funcional del oido con tres
pilares: evitar la mastoidectomia sistematica, mantener sana la mayor parte de la mucosa,
y restaurar la conexion de los distintos espacios timpéanicos y mastoideos (permitiendo la
ventilacion adecuada de la caja).

La cirugia endoscopica de oido aborda la patologia a través de los accesos naturales,
como el CAE. Se reduce al minimo el numero de incisiones externas. Permite resolver Ia
patologia quirurgica con un minimo trabajo sobre partes blandas.

Permite el abordaje transcanal en casos complicados para el uso del microscopio como en
la cirugia del colesteatoma, ya que ofrece mejor control y mas directo de la caja timpanica (la
mayor parte de recurrencias de colesteatomas tras cirugia suceden en caja). La endoscopia
elimina puntos ciegos en el CAE y permite ver directamente CAE, membrana timpanicay
caja. Permite la exposicion de estructuras dificiles de ver con el microscopio (sinus tympani,
receso facial, hipotimpano, espacio epitimpanico anterior).

Como cirugia minimamente invasiva permite disminuir los tiempos quirtrgicos y la mor-
bilidad (menos trauma en los tejidos), lo que acorta los tiempos postoperatorios. Menos dolor
postoperatorio, menos requerimiento de anestesia (la intervencion puede realizarse con anes-
tesia local o general, con mascarillas laringeas). Abordaje especialmente ventajoso para nifios.

Tiene menos requerimiento de material que el utilizado en las técnicas clasicas. Exige
como material especifico la utilizacion de opticas rigidas largas y gruesas, adaptadas al oido,
que dan mayor iluminacion y permiten un mayor campo visual. Aligual que en el abordaje
microscopico, es posible utilizar laser, micromotor, electrocoagulacion, etc.
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Los resultados quirurgicos de la cirugia endoscopica son equiparables a los que ofrecen
los abordajes con microscopio.

DESVENTAJAS

Se consigue peor control del sangrado activo durante la cirugia que al realizar técnicas
con microscopio (vulnerable al fenémeno de enrojecimiento de la imagen).

Existe una limitacion en la extension de la lesion abordable (p.ej., no se utiliza en coles-
teatomas muy grandes, si esta indicada para aquellos epitimpanicos laterales a la cadena
y/o mesotimpanicos).

Con la endoscopia se pierde la vision esteroscopica (3D) que ofrece el microscopioy, por
tanto, la sensacion de profundidad. Ademas, no se pueden realizar manipulaciones utili-
zando las dos manos a la vez, al tener una ocupada en el sostenimiento de la dptica. Ambos
hechos se solventan con un mayor conocimiento de la anatomia y con una adecuada curva
de aprendizaje que permitan aumentar la precision de las actuaciones.

TIMPANOPLASTIATIPO | (MIRINGOPLASTIA)

Indicaciones
Las indicaciones de la cirugia endoscopica son similares a las de la cirugia con el mi-

croscopio. Al igual que en esta Ultima sera necesario tener en cuenta una serie de factores

previos a la intervencion®.

+ Laedad del paciente. No se recomienda la cirugia endoscépica en menores de 6 afos.
Las dimensiones limitadas del conducto auditivo externo (CAE) hacen que sea particu-
larmente complicado llevarla a cabo.

+ Estado de la perforacion y del oido medio. El caso ideal sera el de aquellos oidos sin
infeccion niinflamacion y con perforaciones no marginales.

+ Funcion tubarica. Sila funcion tubarica no es adecuada, sera mas recomendable consi-
derar la cirugia tradicional con microscopioy el uso de injertos mas rigidos o reforzados
(trago o concha auricular).

«  Estudio del CAE. Se debera evaluar la presencia de patologia como infeccidn, inflama-
cion, eccema u osteomas, que podrian condicionar tanto la cirugia como los resultados
postoperatorios.

Ventajas de la miringoplastia endoscdpica
Mejor exposicion en conductos estrechos o angulados sin necesidad de ampliar el campo
quirtrgico®.
+ Permite una vision completa del oido: margen anterior de la perforacion, atico, hipotim-
pano, cadena osicular...%).
+  Elendoscopio permite una mayor magnificacion.
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Permite cirugias menos agresivas y mas funcionales, con menores incisiones cutaneas,
menor pérdida de pelo, menos sangrado y dolor®.

Menores efectos secundarios perioperatorios, como nauseas o vomitos®.

La cirugia endoscépica es mas corta que la microscopica en manos entrenadas?.
Similares resultados en el cierre timpanico en el abordaje endoscopico y el microscopico®3.
Recuperaciones auditivas similares en los dos abordajes®.

Desventajas de la miringoplastia endoscopica

Es una cirugia complicada en manos de cirujanos poco experimentados, con una curva
de aprendizaje relativamente larga.

El abordaje endoscopico se hace a una sola mano, ya que mientras una mano sujeta el
endoscopio la otra sujeta el aspirador y los otros instrumentales. Por eso no es infre-
cuente que el conducto se llegue a bloquear con el material y el endoscopio se manche
de sangre, requiriendo limpiezas frecuentes del mismo®s.

La imagen del endoscopio es en dos dimensiones, por lo que en ocasiones es dificil tener
una buena percepcion de profundidad.

ABORDAJE ENDOSCOPICO DE COLESTEATOMA
Indicaciones

Colesteatomas primarios o secundarios que afecten el antro, meso, epi o hipotimpano,
sin afectacion del antro o la mastoides®.

Retraccion selectiva atical.

Retraccion selectiva de la pars tensa.

Puede utilizarse como procedimiento complementario de una cirugia microscopica para
asegurarse de la completa eliminacion de la patologia®.

Contraindicaciones

Colesteatoma con afectacion mastoidea.
Fistula del conducto semicircular lateral.
Dehiscencia o fistula en la duramadre.
CAE estrecho.

Ventajas (similares a las descritas en la miringoplastia)

Disminuye la incidencia de colesteatoma residual®.
Disminuye la morbilidad de la intervencién al requerir menos fresado®.

Desventajas

Requiere de cirujanos muy experimentados.
No se puede abordar la mastoides Unicamente con la técnica endoscépica.
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CIRUGIA ESTAPEDIAL

Indicaciones
Las indicaciones de la cirugia estapedial endoscopica son las mismas que las de la téc-

nica microscopica®2.

- Hipoacusia de transmision uni o bilateral con gap aéreo-6seo de 30dB y con buena
reserva coclear demostrada en una audiometria tonal.

+ Sospecha de malformacion estapedial con hipoacusia de transmision estable demos-
trada.

«  Cirugias de revision.

Contraindicaciones

+ Malestado general.

+ Oidos Uunicos.

«  Focos de otoesclerosis activos.
«Veértigo o acufeno intratable.

Ventajas de la cirugia estapedial endoscépica frente a la microscopica

+ Campode vision amplio: 1a zona mas estrecha del CAE es la determinante en el campo de
vision microscopica en la cirugia de oido medio, el campo de vision se amplia muchoen la
cirugia endoscopica haciéndose casi de 360°. Las relaciones entre las distintas estructuras
del oido medio se valoran ademas mucho mejor con el endoscopio y se dispone de mayor
capacidad de ampliacion de las mismas simplemente acercando el endoscopio. Esto es
especialmente Gtil en caso de malformaciones osiculares o dehiscencias del facial™.

« Preservacion pared posterior del CAE y cuerda del timpano: en la cirugia microscopica
suele ser preciso rebajar la pared posterior del CAE, con el riesgo para la lesion del ner-
vio cuerda del timpano que eso supone, a la hora obtener una adecuada visibilidad y
manipulabilidad de la ventana oval y estribo. En la cirugia endoscépica es mucho menor
el nimero de casos en que esta maniobra es precisa, lo que supone un mejor resultado
funcional del sentido del gusto postoperatorio™.

« Visibilidad de la supraestructura del estribo: en la cirugia microscopica no es posible
visualizar directamente la crura anterior del estribo por lo que su luxacion es una ma-
niobra ciega.

Desventajas de la cirugia estapedial endoscopica frente a la microscopica

» Vision en profundidad: el microscopio permite una vision en profundidad que el endos-
copio solo permite aproximar mediante el desplazamiento de la 6pticat™.

+ Bimanualidad: con la técnica endoscopica solo disponemos de una mano quirurgica.

+ Curva de aprendizaje: la técnica endoscopica requiere un entrenamiento quirlrgico
amplio, especialmente en casos anatémicamente dificiles.
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CIRUGIA DE CAI'Y APC

La endoscopia permite el acceso minimamente invasivo a areas en las que el abordaje

extenso abierto exigiria sacrificar estructuras o generar secuelas y especialmente permite,
en algunos abordajes, acceder a areas ocultas a la vision microscopica antes de generar le-
siones irreversibles, mejorando la preservacion de funciones en determinadas circunstancias.

Fundamentalmente tendremos tres niveles de actuacion:

Primero:

Schwannoma vestibular: permite en los abordajes retrosigmoideos o retrolaberinticos
acceder tras un minimo nivel de fresado del poro acustico del CAl a visualizar el fondo
del mismoy mediante instrumentacién adecuada, limpiar restos del fondo del conducto
con preservacion de VIl y VIII par en su segmento coclear®.

Existe un abordaje minimamente invasivo transcloclear endoscopico, desarrollado para
schwannomas del fondo del CAl, si bien permite por un minimo abordaje la reseccion del
schwannoma, obliga a resecar parcialmente la coclea por lo que la preservacion auditiva
es inviable asi como una posible implantacién coclear para recuperacion funcional en
el futurot®.

Segundo: granuloma de colesterol y afectaciones de la punta del penasco:

Mediante abordaje minimamente invasivo hipotimpanico si el triangulo anatomico
situado entre el golfo de la yugular, la arteria carotida interna y la coclea lo permiten,
puede abrirse una ventana que accede en linea recta hacia la punta del pefasco y que
tendra utilidad en algunos granulomas de colesterol de ese nivel,ya que la erosion que
el proceso provoca se sitia muy cerca del acceso del area hipotimpanicats.

Tercero: descompresiones microvasculares:

Descompresiones microvasculares VIl y V par: mediante abordaje minimamente invasivo
descrito por J. Magnan, retrosignoideo desde el area de la vena emisaria mastoidea,
acceso directo al CAl con posibilidad de controlar compromisos microvasculares que
incluso en abordajes abiertos estarian ocultos por el paquete VII-VIIl y trabajar para
realizar la descompresion de los mismos(©).

Descompresion del V par: en neuralgias esenciales en las que se demuestra un compro-
miso vascular del V par como posible causa, mediante abordaje retrosigmoideo puede
plantearse una actuacion similar a la anterior. Esta técnica con microscopio, descrita por
Janetta, inici6 el tratamiento de los compromisos microvasculares(.
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Como empezar con la cirugia
endoscopica de oido medio

A. Cordero Devesa, M. Vaca Gonzdlez

INTRODUCCION

La introduccion del microscopio quirdrgico marco un hito en la practica de la Otologia,
permitiendo el desarrollo de la cirugia de oido medio y mastoides hasta alcanzar los con-
ceptos actuales. El otdlogo debe estar familiarizado con el uso de este instrumento, puesto
que es en este ambito en el que va a desarrollar gran parte de su practica habitual, tanto
diagnostica como quirdrgica.

Hasta la fecha, la Otologia ha definido sus conceptos tedricos y practicos bajo la perspec-
tiva del microscopio. Sin embargo, aun a dia de hoy siguen existiendo ciertas limitaciones
de la microcirugia otologica que no se han logrado salvar ni siquiera con los avances tec-
nologicos de los Ultimos anos. En ese sentido, destacan las dificultades para la exposicion y
visualizacion de determinadas regiones anatomicas debido a las caracteristicas del campo
visual que la vision microscopica proporciona al cirujano.

La endoscopia, como técnica de visualizacion, ha estado presente en la practica oto-
rrinolaringologica desde hace varias décadas. El desarrollo tecnolégico que en los tltimos
anos han experimentado los endoscopios ha permitido conseguir dpticas de un diametro
pequefio,y con una excelente definicion y luminosidad. En definitiva, una gran calidad de
imagen como para poder aplicar las técnicas de cirugia endoscépica al ambito quirtrgico
de la Otologia.

El uso del endoscopio permite exponer aquellos espacios que no son visibles con el mi-
croscopio, superando de esta forma su principal limitacion. Ademas, por las caracteristicas
de las dpticas se puede practicar una cirugia minimamente invasiva que evita en muchos
casos incisiones retroauriculares. Finalmente, la endoscopia, en combinacion con las técnicas
de visualizacion actuales, facilita la docencia al compartir el cirujano expertoy en formacion
el mismo campo de vision.

Esta técnica presenta, no obstante, algunos inconvenientes. Algunos derivan de la ausen-
cia de vision en tres dimensiones y la necesidad de manejar el endoscopio con una mano.
Esto implica que el cirujano deba estar familiarizado con los espacios reducidos que se van
a abordar, y manejar el endoscopio de forma precisa para evitar complicaciones. Otros in-
convenientes se derivan de la necesidad de trabajar con un material especifico que facilite
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la manipulacion de estructuras en los espacios que se van a exponer con este abordaje y su
distinta perspectiva. Este material en muchas ocasiones es diferente del que se emplea en
cirugia convencional, en particular con diferentes angulaciones o caracteristicas, y requiere
que el cirujano se acostumbre a su manipulacion. Globalmente, todos estos motivos implican
que la cirugia endoscopica de oido medio posea una curva de aprendizaje mas larga y dificil
que la microcirugfa otologica tradicional.

El desarrollo practico de la docencia en cirugia otologica es uno de los mayores retos de
los programas de formacion de nuestra especialidad a lo largo de todo el mundo. Por una
parte, con la mejora de las condiciones sanitarias ha disminuido el nimero de pacientes que
requieren estos procedimientos y, por tanto, las oportunidades docentes con casos reales.
Ademas, los requerimientos de ocupacién de quiréfano y la propia seguridad del paciente
hacen dificil en muchas ocasiones la dedicacion a la docencia.

Es por ello imprescindible la realizacion de cursos de diseccion en cadaver para aprender
la anatomia del hueso temporal y las diferentes técnicas quirurgicas, especialmente en el
caso de los procedimientos mas complejos. Lamentablemente, el alto coste de este tipo de
cursos disminuye mucho su disponibilidad, y la dificultad de acceso a huesos temporales
humanos en los que poder practicar crea la necesidad de encontrar otros modelos.

Para intentar superar estos inconvenientes, a lo largo de las Ultimas décadas se han
utilizado numerosos modelos animales (cobayas, ratas, ratones, gatos...). Estos modelos
permiten practicar diversas intervenciones con una similitud con el cuerpo humano'y fia-
bilidad variables. En general, existen una serie de limitaciones practicas derivadas de su
disponibilidad y,en muchos de ellos, su escaso tamano que impide la utilizacion del mate-
rial microquirdrgico que usamos habitualmente. De todos estos modelos, el modelo ovino
es uno de los mas aceptados para la practica experimental de |a cirugia otologica y, como
veremos, también es aplicable al desarrollo de las destrezas necesarias para la practica en
cirugia endoscopica de oido medio.

MODELO OVINO PARA LA PRACTICA DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA

El modelo ovino ha sido descrito en multiples ocasiones como una buena opcion para
la practica de distintas cirugias de oido medio. Es facil de adquirir (es posible comprarlos a
bajo precio en cualquier carniceria),y presenta una gran similitud con el oido medio humano.
Ademas, este modelo tiene la ventaja de que al tratarse de un tejido fresco la manipulacion
es muy similar al tejido in vivo.

No obstante, existen algunas pequefias diferencias con respecto al oido medio humano.
Entre ellas destaca el tamanoy disposicion del conducto auditivo externo (CAE), que pueden
condicionar algunos problemas de exposicion. También hay que senalar que no existe muro
del atico,y que el acceso a través del CAE se realiza directamente al atico, que es de menor
tamano que en el humano. Considerando la cadena de huesecillos, |a cabeza del martillo es
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FIGURA 1. Oido izquierdo de modelo ovino.
Membrana timpanica, tras realizacion de cana-
loplastia. Oido izquierdo. (PF: pars fldccida; PT:
pars tensa; MM: mango del martillo).

mas aplanaday larama larga del yunque es muy corta, practicamente igual que el equivalen-

te de la apofisis corta. Estas diferencias, sin embargo, no impiden la practica de numerosos

procedimientos otologicos, como el levantamiento del colgajo timpanomeatal (CTMW), la
realizacion de canaloplastias, miringoplastias, reconstrucciones osiculares o estapedectomias.

Considerando la practica para la cirugia endoscopica de oido medio, el CAE de la oveja es
muy estrecho, con un diametro de entre 3y 4 mm. Esto puede dificultar la introduccion del

instrumental y de la dptica al mismo tiempo, incluso empleando opticas finas de 2,7-3 mm.

Por este motivo, requiere |a realizacion de una canaloplastia en todos los casos, que puede

llevarse a cabo previamente con el microscopio o también de forma endoscépica (Fig.1). A

continuacion, expondremos los procedimientos de cirugia endoscdpica de oido medio que

pueden practicarse en este modelo:

+ Levantamiento del colgajo timpanomeatal: realizaremos una incisién de base medial
en la region posterosuperior, teniendo como limite inferior la cresta cordal, muy promi-
nente y visible en |a oveja. El levantamiento del colgajo presenta una cierta dificultad,
ya que la region de la membrana timpanica a la que tendremos acceso carece de anulus
y presenta menor tension. Esta membrana se corresponde con la pars flaccida, que
ocupa el tercio superior de la misma y da acceso al atico y al mesotimpano superior,
en donde encontraremos la cadena osicular (Fig. 2). La rotura del colgajo es una posible
complicacion cuando realizamos este paso quirdrgico.

+ Reseccion de la cresta cordal: aunque no es imprescindible, se recomienda la reseccion
de la cresta cordal, con el fin de aumentar el espacio de acceso al oido medio. Esto
nos sirve, ademas de para trabajar mas comodamente, para practicar la realizacion
de la escotadura y de la aticotomia, pasos quirtrgicos que suelen ser necesarios en la
estapedectomia u osiculoplastias y en la cirugia del colesteatoma, respectivamente.
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FIGURA 2. Oido izquierdo de modelo ovino. A) Levantamiento de colgajo timpanomeatal. B) Tras levan-
tamiento del colgajo, exponiendo &tico y mesotimpano superior. (CTM: colgajo timpanomeatal; A:
dtico; CC: cresta cordal; P: promontorio; flecha negra: articulacion incudoestapedial; asterisco: cuerda
del timpano; Y:yunque; M: martillo; NF: nervio facial).

La principal complicacion en este punto es la posible dislocacion de la articulacion

incudomaleolar.

+ Miringoplastia: podemos practicar el cierre de perforaciones de distintos tamanos y
localizaciones, ya que somos nosotros mismos los que las creamos. Esto permite ajustar
la complejidad del procedimiento a la mayor o menor experiencia del aprendiz.

+ Estapedectomia: la estapedectomia es una intervencion que conlleva una serie de pasos
quirurgicos muy establecidos. Los resultados funcionales suelen ser excelentes en manos
expertas, pero también puede tener complicaciones importantes,como la cofosis. Debido
a este riesgo, y porque es uno de los procedimientos otoldgicos en los que se precisa una
mayor destreza, la estapedectomia es uno de los dltimos procedimientos que se realizan
en los programas de formacion de residentes, y también en la practica endoscopica.
Esta intervencion se puede practicar en el modelo ovino empleando la endoscopia. A
continuacion, exponemos las dificultades que encontramos en este contexto:

- La cabeza del estribo tiene una forma ovalada, con un mayor diametro anteroposte-
rior, que ocupa el mismo espacio que el resto de la supraestructura. Esto dificulta Ia
vision de la crura posterior, haciendo recomendable el uso de endoscopios angulados
(Fig.3).

- Elestribo en |a oveja esta movil, ya que no tiene otosclerosis. Por ello la seccion de la
crura posterior puede conllevar una extraccion accidental de toda la supraestructura,
o el hundimiento de la misma en la ventana oval (Fig. 4).
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FIGURA 3. Oido derecho de modelo ovino. A) Desarticulacion incudoestapedial. B) Seccion del tendén
del estribo. (CTM: colgajo timpanomeatal; CM: cabeza del martillo; Y: yunque; NF: nervio facial; flecha
negra: tenddn del estribo; flecha blanca: articulacion incudoestapedial).

FIGURA 4. Oido derecho de modelo ovino. Extrac-
cion accidental de estribo completo. (Flecha
negra: ventana oval).

- Encaso de conseguir la extraccion de la supraestructura dejando la platina in situ, esta
se encontrara igualmente movil, lo cual dificulta la realizacion de la hemiplatinectomia.
La disponibilidad de un laser puede facilitar notablemente estos pasos quirdrgicos y
disminuir la tasa de complicaciones.

- La colocacion de la protesis y, sobre todo, su cierre en la rama larga del yunque, es
también mas dificil que en los humanos, al ser la ap6fisis larga mas corta y encontrarse
muy proxima a la cabeza del martillo (Fig. 5).
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FIGURA 5. Oido derecho de modelo ovino.Tras la
colocacion de pericondrio cubriendo la hemipla-
tinectomia (asterisco), y protesis de estapedec-
tomia tipo piston (flecha negra) en rama larga
del yunque.

Se ha demostrado la utilidad de este modelo animal para el entrenamiento en esta cirugia,
encontrando una mejoria en la realizacién de ciertos pasos quirtirgicos (seccién de la crura
posterior, extraccion de la supraestructura del estribo) y disminuyendo el tiempo quirtrgico
y la tasa de complicaciones. El hecho de realizar esta cirugia en la oveja, que presenta una
serie de dificultades afnadidas, hace que luego sea mas facil su realizacion en pacientes.

+  Osiculoplastias: podemos practicar la extraccion del yunque, previa desarticulacion incu-
doestapedial e incudomaleolar, la transposicion del yunque (previo tallado del mismo),
la colocacion de distintas protesis...

«  Epitimpanoplastia: calcularemos el tamano y forma de la pieza de cartilago necesaria
para cubrir la region epitimpanica, paso importante tras la realizacion de las amplias
aticotomias que con frecuencia son necesarias realizar en la cirugia endoscopica del
colesteatoma.

COMO EMPEZAR LA PRACTICA CLINICA DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA
Practica en la consulta
La practica diaria en la consulta de Otologia constituye un excelente ambito para co-
menzar el entrenamiento en el manejo de la endoscopia. El emplear rutinariamente la
otoendoscopia para la exploracién, en lugar de la otoscopia convencional u otomicroscopia,
permite adquirir habilidades basicas que luego resultan indispensables para la cirugia.
Con la exploracion en la consulta se puede aprender el manejo basico de las opticas, los
diferentes campos que otorgan las 6pticas de 0°,30° 0 45°, y su disposicion en el CAE para
facilitar la exposicion. Ademas, se puede practicar la introduccion de la éptica sin contactar
con las paredes del CAE. Este punto es particularmente importante en las opticas anguladas.
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FIGURA 6. Procedimiento en consulta. Extraccion
endoscopica de tapdn de cerumen, oido izquierdo.

Sibien en la consulta solo supone evitar molestias a los pacientes, dominar la introduccion
de la optica en el campo durante la cirugia evita potenciales lesiones y el tener que limpiarla
frecuentemente, lo cual acorta los tiempos quirurgicos.

En la consulta también es recomendable comenzar con determinados procedimientos
sencillos bajo vision endoscopica. La extraccion de tapones de cerumen o cuerpos extrafios
permiten desarrollar destreza en la manipulacion de los instrumentos con una mano, con
el problema de espacio que supone el endoscopio introducido en el CAE. De esta forma se
reproducen en parte las condiciones que posteriormente van a existir en el quiréfano. Es
interesante intentar retirar los tapones mediante traccion con ganchitos y con aspiracion,
tratando de modificar a la vez la posicion de la optica para simular las condiciones que
pueden aparecer en una cirugia (Fig. 6).

Otro procedimiento con el que se puede practicar en consulta es la inyeccion intratim-
panica de corticoides. Si bien el manejo de la aguja puede resultar dificil en algunos casos
y expone al paciente a molestias adicionales por pinchazos inadvertidos en el conducto,
constituye un excelente escenario para practicar y adquirir destreza en el control de la
profundidad de campo con el endoscopio.

Practica en el quiréfano

A'la hora de iniciar nuestra practica en cirugia endoscopica de oido medio es de vital
importancia ser conscientes de la curva de aprendizaje. Se debe comenzar por casos con
patologia banal en los que emplear las técnicas endoscopicas esté exento de riesgos para
el paciente, ademas de ser casos técnicamente asequibles para el punto de aprendizaje en
el que nos encontremos.
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FIGURA 7. Procedimiento en quirdfano. Coloca-
cion endoscopica de drenaje transtimpanico,
oido derecho.

FIGURA 8. Procedimiento en quiréfano. Extrac-
cion endoscopica de perla de colesteatoma en
cavidad de vaciamiento, oido derecho. (P: perla
de colesteatoma; flecha negra: estribo; A: dtico;
MF: muro del facial).

La insercién de drenajes transtimpanicos es una intervencion ideal para comenzar el
aprendizaje. En este ambito se puede practicar tanto la profundidad de campo aportada por
el endoscopio como la manipulacion y aspiracion in vivo. Especialmente en los primeros casos,
es posible que nos encontremos con algln sangrado escaso de la pared del CAE producido al
apoyar el endoscopio. Esta pequena complicacion aporta una oportunidad para practicar el
manejoy la disposicion de las dpticas en las condiciones en las que se desarrollan muchas
de las intervenciones mas complejas (Fig. 7).

Otra pequena intervencion muy interesante para iniciar la practica de la manipulacion
con el endoscopio es la extirpacion de perlas de colesteatoma. Aqui se pueden desarrollar
destrezas basicas como las incisiones, el desarrollo de pequerios colgajos o incluso la ma-
nipulacion y colocacion de injertos en aguellos casos que lo requieran. Los casos de perlas
en cavidades de timpanoplastia aportan ademas la ventaja de un campo amplio en el que
se puede mover el endoscopio con facilidad (Fig. 8).
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A medida que se desarrollan las destrezas basicas podremos plantear la realizacion de
procedimientos mas complejos. Al principio, es importante tener presente el endoscopio
como complemento a la cirugia microscopica. De esta manera se puede comenzar utilizan-
dolo para la exploracién del oido medio en intervenciones que se van a llevar a cabo con
cirugia convencional. Posteriormente, se puede emplear la endoscopia para la realizacion
de algunos pasos quirdrgicos concretos, como el levantamiento del CTM o la colocacion
de injertos en las miringoplastias. Finalmente, y cuando el cirujano se encuentre comodo,
podra llevar a cabo el procedimiento de forma integra, aumentando la complejidad de las
intervenciones en funcion de los avances en su curva de aprendizaje.

A'la hora de abordar el primer caso de cirugia de oido medio hay que tener presentes
algunas consideraciones. Por una parte, es basico que el cirujano domine la intervencion
empleando el microscopio, por si finalmente surge algtin problemay no puede completarse
con el endoscopio. Ademas, al principio, se deben seleccionar los casos cuidadosamente para
que resulten favorables. En ese sentido, para cirujanos diestros los oidos izquierdos suelen
resultar mas faciles que los derechos debido a la disposicién del endoscopio e instrumentos.
Inicialmente se deben buscar casos con conductos auditivos externos amplios y sin irregu-
laridades que dificulten la manipulacion.

También es importante asegurarse de que los primeros casos presentan patologia
inactiva, que resulta mas sencilla de abordar que los casos con otorrea activa, granulomas
etc. En ese sentido, las retracciones timpanicas y miringoplastias para tratar perforaciones
pequenas constituyen un buen campo para comenzar. El colesteatoma es una patologia
en la que la cirugia endoscopica presenta una gran ventaja con respecto al microscopio.
No obstante, no debemos olvidar que se trata de lesiones que pueden acarrear compli-
caciones por si solas o por la cirugia y que, por tanto, no deben asumirse hasta que no
existan una experiencia y destreza adecuadas. La cirugia de la otosclerosis es un ambito
en el que existe cierta controversia con respecto a la utilidad de la cirugia endoscopica.
En cualquier caso, al tratarse de una intervencién delicada en la que potencialmente
podemos generar secuelas irreversibles, se desaconseja su desarrollo hasta las ultimas
fases de la curva de aprendizaje.

BIBLIOGRAFIA

Gocer C, Eryilmaz A, Genc U, Dagli M, Karabulut H, Iriz A. An alternative model for stapedectomy
training in residency program: sheep cadaver ear. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2007; 264(12):1409-12.
- Cordero A, del mar Medina M, Alonso A, Labatut T. Stapedectomy in sheep: an animal model for
surgical training. Otol Neurotol. 2011;32(5): 742-7.
— Cordero A, Benitez S, Reyes P, et al. Ovine ear model for fully endoscopic stapedectomy training.
Eur Arch Otorhinolaryngol. 2015; 272(9): 2167-74.

— Anschuetz L, Bonali M, Ghirelli M, Mattioli F, Villari D, Caversaccio M, et al. An Ovine Model for
Exclusive Endoscopic Ear Surgery. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg. 2017;143(3): 247-52.



ﬂ‘ A. Cordero Devesa, M. Vaca Gonzdlez

- Pothier DD. Introducing endoscopic ear surgery into practice. Otolaryngol Clin North Am. 2013;
46(2): 245-55.

- ChenY,Wen L, Hu P,QiuJ,Lu L, Qiao L. Endoscopic intratympanic methylprednisolone injection for
treatment of refractory sudden sensorineural hearing loss and one case in pregnancy.J Otolaryngol
Head Neck Surg. 2010;39(6): 640-5.

—  GlubJS.Building an endoscopic ear surgery program. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 2016;

24(5):395-401.



Generalidades en endoscopia
de oido

E Ahumada Alarcon, G. Alvarez Curro, H. Acosta Diaz

La cirugia endoscopica del oido se ha convertido Ultimamente en un tema de interés
en la otologia. Existe un numero cada vez mayor de publicaciones relacionadas y sus indi-
caciones son cada vez mas amplias.

Inicialmente, la endoscopia se utilizé como un complemento del microscopio, con fines
diagnésticos, permitia la visualizacion de las cavidades del oido medio a través de abordajes
transtimpanicos o transmastoideos. Es asi como los primeros estudios sobre la aplicacion de
endoscopios en la cirugia del oido medio se centraron en la microanatomia del oido medio.
En la década de los noventa, los investigadores comprobaron la aplicacion de los endoscopios
como una herramienta de observacion Gtil, en los procedimientos de colesteatoma, para
evaluar la enfermedad residual o recurrentet3.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

La endoscopia tiene algunas ventajas sobre la vision microscopica, que incluyen un angulo
de vision mas amplio, visualizacion de espacios profundos y estructuras ocultas como, por
ejemplo:el sinus tympani, el receso facial o receso epitimpanico anterior, por otro lado, permiten
al cirujano realizar mas procedimientos quirtrgicos via transcanal, reduciendo la necesidad de
incisiones retroauriculares y evitando la morbilidad asociada. Pero también hay que considerar
algunas de sus desventajas actuales, que incluyen la pérdida de percepcion de profundidad
y vision binocular, la inevitable técnica quirdrgica con una sola mano y la necesidad de un
campo lo mas exangie posible. La vision que obtenemos con la microscopia transcanal esta
determinada por el espacio mas angosto del conducto auditivo externo, en cambio la vision
endoscopica estara determinada por la punta distal del endoscopio (Fig.1). Todo ello debemos
tenerlo en cuenta a la hora de iniciarnos en la endoscopia quirurgica del oido.

VISION ENDOSCOPICA DEL OiDO EN CONSULTA
Puede ser de utilidad, para comenzar a familiarizarnos con el procedimiento, iniciarnos en
tareas en consulta con el endoscopio, como visualizacién de bolsas de retraccion, perforacio-
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Monitor
Segmento mas estrecho
*— del conducto auditivo —
externo

Oido medio Oido medio

Visién con microscopio Visién con endoscopia

FIGURA 1. La visualizacién transcanal del microscopio estara determinada por el espacio mas estrecho
del conducto auditivo externo, en cambio, la vision de la endoscopica se saltara este obstaculo y estara
definida por su punta distal.

FIGURA 2. Visualizacién en consulta con endoscopia de o° de una perforaciéon timpanica de oido
derecho y una retraccion timpanica de un oido izquierdo.

nes timpanicas, retracciones timpanicas (Fig. 2) o limpieza de tapones de cerumen, teniendo
en cuenta de no tocar con la cdmara, las paredes del conducto auditivo externo (CAE), ya
que el paciente se encuentra sin anestesia y provocaran dolor y movimientos involuntarios.



Generalidades en endoscopia de oido ‘ﬂ

DIFICULTADES INICIALES Y CURVA DE APRENDIZAJE

En el abordaje transcanal de la cirugia endoscopica de oido, el trabajo sobre los tejidos
blandos, como levantar el colgajo timpanomeatal y su consecuente sangrado puede provocar,
en cirujanos novatos, un grado de frustracion que lo lleve a realizar conclusiones apresuradas
sobre el procedimiento, superado este punto, las ventajas obtenidas en relacion al campo
visual y la exploracion, son mayores. Es fundamental a la hora de iniciarse en esta técnica
contar con las recomendaciones de cirujanos mas experimentados®, quienes nos orienta-
ran de manera fiable hacia una curva de aprendizaje mas sélida; es esencial, por otro lado,
realizar practicas en huesos temporales, a través de cursos o practica en laboratorio, para ir
adquiriendo confianza y destrezas quirurgicas.

MIS PRIMEROS CASOS

En esta técnica, la mano no dominante es la que se utiliza para sostener el endoscopio y
la mano dominante se utiliza para realizar las tareas delicadas de la cirugia, puede resultar
extrafio el manejo al principio, pero con la practica se lograra obtener un manejo eficiente
de esta modalidad.

Al comenzar con la cirugia endoscopica del oido, es mejor realizarlo con cirugias que
probablemente van a ir bien y que, por otro lado, se presten al enfoque endoscopico, reco-
mendamos,ademas, comenzar con el oido izquierdo para cirujanos diestros y oidos derechos
para el cirujano zurdo. Iniciarse con procedimientos menos complejos como, por ejemplo,
colocacién de drenajes transtimpanicos, inyecciones de corticoides transtimpanicos o mi-
ringoplastias; seria imprudente comenzar con la endoscopia con procedimientos como un
colesteatoma avanzado. Cuando se inicie en la cirugia endoscopica del oido, no espere realizar
un caso de principio a fin con esta técnica, a medida que se gana experiencia, haga menos
con el microscopio y mas con el endoscopio®.

PREPARACION DEL PACIENTE

En caso de paciente que presente vellos en la porcion externa del CAE que dificulten
la vision, puede ser de utilidad recortarlos con tijeras curvas, bajo guia endoscopica, asi
garantizamos la eliminacion atraumatica. Las vellosidades mancharan la lente del endos-
copioy requerira de una limpieza constante. Ayudara en la hemostasia al levantar el colgajo
timpanomeatal, la aplicacion de un anestésico local (lidocaina, mepivacaina, bupivacaina,
ultracaina) con un vasoconstrictor, puede utilizar lidocaina al 1% con epinefrina 1:10.000 por
ejemplo, con una aguja doblada de calibre 27.Las bolitas de algodon empapadas en epinefrina
también pueden ser Utiles para colocar en el canal para controlar las hemorragias. Informar al
anestesiologo de la aplicacion de estas sustancias y al equipo de instrumentacion quirdrgica
para evitar dejarlos en el CAE una vez concluida la cirugia. Al igual que la cirugia otologica
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estandar, es fundamental establecer una comunicacion fluida con el anestesiélogo para,
de ser posible, mantener las tensiones arteriales bajas durante la cirugia.

EL CIRUJANO

El cirujano debe estar en una posicion de trabajo comoda durante la sujecion prolongada
del endoscopio. Al igual que en la cirugia otologica estandar, es recomendable utilizar una
silla que tenga apoyabrazos. Incluso cuando se planifica una cirugia endoscopica exclu-
siva de oido, el microscopio es una parte esencial del entorno quirurgico. La presencia de
monitoreo de video continuo permite que el anestesiologo, la enfermera y otros, observen
y sigan los procedimientos de la cirugia. Las grabaciones también se pueden utilizar con
fines docentes o didacticos.

El paciente se coloca en decubito supino sobre la mesa de la sala de operaciones en
la posicion otolégica normal. EI microscopio se coloca en el campo estéril listo para ser
utilizado siempre que sea necesario. La torre endoscépica se coloca directamente frente
al cirujano mientras el monitor esta nivelado con los ojos del cirujano®. Debido a que el
cirujano no mira hacia el ocular del endoscopio y, en cambio, mira directamente hacia la
pantalla de video, la alineacion correcta de estos componentes es esencial para mante-
ner al cirujano orientado al campo quirurgico y para garantizar una posicion de trabajo
coémoda (Fig. 3).

Disponemos de una amplia variedad de endoscopios, longitud y angulaciones, reco-
mendamos iniciarnos con la vision endoscdpica de 0y 30°, asi evitamos la iatrogenia que
pudiéramos provocar mayores angulaciones, los endoscopios con un angulo mayor, como
los 70°, es mas complejo el trabajo con ellos y solo se utilizaran para la inspeccion en luga-
res limitados como, por ejemplo, el seno timpanico, su uso lo dejaremos para manos mas
expertas o cuando tengamos mayor experiencia en esta cirugia.

u?:\[? ,S aica Enjierar:leizg T?I;(rjzge Microscopio
e GuiTtrgiea | lendoscopia
<5
Anestesiélogo Cirujano

FIGURA 3. Configuracion del quirofano en la cirugia endoscopica de oido. El cirujano debe estar en
frente de la torre de video endoscopia.
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Varios estudios que han demostrado la posibilidad de altas temperaturas en el oido medio

asociadas con la energia radiante del endoscopio. Se recomienda mantener la potencia de la
fuente de luz en no mas del 50% y una distancia segura (> 5 mm) de las estructuras del oido
interno. Ademas, debemos extraer con frecuencia el endoscopio del oido medio y la aplica-
cién simultdnea de succién e irrigacion es esencial para enfriar el espacio del oido medio-9.

Por ultimo, recomendamos realizar cursos de cirugia endoscopica de oido, El Grupo de

Trabajo Internacional sobre Cirugia Endoscdpica del Oido (www.iwgees.org) ofrece cursos en
todo el mundo, por otro lado, a nivel nacional, contamos con excelentes cursos para mejorar
nuestras habilidades técnicas, en el inicio de la cirugia endoscopica de oido.
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Timpanoplastia y reconstruccion
osicular endoscopica

J.C. Casqueiro Sdnchez, M.A. Ayala Mejias, I. Aristequi Torrano

INTRODUCCION

La timpanoplastia es la intervencion quirurgica que reconstruye el sistema timpano-
osiculary que busca restaurar el mecanismo de transmision del sonido en el oido medio.
De acuerdo con Fisch®, incluye técnicas como la miringoplastia, canalplastia, meatoplastia,
y osiculoplastia.

La miringoplastia es la técnica utilizada para la reconstruccion exclusivamente de la
membrana timpanica.

La regularizacion del conducto auditivo externo (CAE) o canalplastia puede ser precisa
en casos de conductos estrechos (poblacion pedidtrica) o exéstosis marcadas, y cuando la
perforacion timpanica a reparar es anterior. Esta Ultima indicacion no es tan necesaria desde
la introduccion de los abordajes endoscépicos, pues en la mayoria de los casos permiten
visualizar y controlar estas perforaciones sin necesidad de regularizar el CAE.

La meatoplastia es la técnica que busca ensanchar el meato auditivo externo cartilagi-
noso en proporcion al conducto 6seo. Al realizar abordajes endoscopicos, sigue vigente el
mismo criterio para su indicacion: es imprescindible tras una canaloplastia para adaptar
bien los tejidos blandos al nuevo calibre del conducto dseo.

En cuanto a la osiculoplastia, es la técnica mediante la que se restaura la conduccién
del sonido desde la membrana timpanica hasta el oido interno.

El objetivo principal de la timpanoplastia es erradicar la enfermedad subyacente que
altera el complejo timpano-osicular y, en el caso de que la enfermedad no esté activa, repa-
rar las secuelas que dicha enfermedad haya provocado. El siguiente objetivo es restaurar la
aireacion de la caja timpanica y reconstruir la transmisién del sonido.

CLASIFICACION
Aunque a lo largo de los afios se han descrito varias clasificaciones, la mas comunmente
utilizada y la que seguimos nosotros, que es la descrita por tos®:
+ Miringoplastia. Cierre de la membrana timpanica con cadena osicular normal y sin nin-
gun otro procedimiento en el oido medio.
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+ Timpanoplastia tipo1. Cuando al final de |a intervencion se preserva una cadena osicular
intacta. Incluye miringoplastia, pero requiere actuaciones en el oido medio, por ejemplo,
resolver retracciones timpanicas, retirar adherencias o incluso extirpar colesteatomas
de oido medio que no afectan al atico.

- Timpanoplastia tipo 2. Osiculoplastia en casos de alteraciones de la cadena, pero con
presencia del estribo movil.

+ Timpanoplastia tipo 3. Osiculoplastia en casos de cadena ausente o severamente danada,
con platina movil.

+ Timpanoplastia tipo 4. No se realiza propiamente osiculoplastia como tal, apoyando
directamente el injerto sobre la platina movil.

- Timpanoplastia tipo 5A. Fenestracion del semicircular lateral en casos de ausencia de
cadena con platina fija.

- Timpanoplastia tipo 5B. Platinectomia. El nicho de la ventana oval se sella con tejido
fibroso o grasa.

En nuestra practica habitual realizamos mediante abordaje endoscopico tanto mirin-

goplastias como timpanoplastias tipo1,2,y 3.

ABORDAIJES
Clasicamente los abordajes quirtrgicos al oido medio se clasifican como:

1. Abordaje endocanal (transcanal en la terminologia anglosajona): que se realiza exclusiva-
mente a través del CAE bien sea mediante un espéculo de oido, o bien con un rinoscopio.
El abordaje endoscopico entra en este apartado al ser puramente endocanal.

2. Abordaje endaural: se realiza una incision de descarga entre la raiz del hélix y el trago,
y posteriormente se utilizan retractores autostaticos para ensanchar el meato del CAE.
Generalmente con este abordaje se obtiene un mejor control de las perforaciones an-
teriores.

3. Abordaje retroauricular: se realiza mediante una incision retroauricular y rechazando el
pabellon y los tejidos blandos anteriormente. Asociando una canaloplastia se obtiene
un control completo del margen anterior de la membrana timpanica.

El abordaje endoscopico, a pesar de ser un abordaje exclusivamente endocanal y gracias

a lavision de amplio campo que el endoscopio genera, permite un control completo del

margen anterior timpanico, sin necesidad de descargas o incisiones retroauriculares (Fig.1).

Tan solo en algunos casos precisara de una canalplastia previa.

Técnicas utilizadas en abordaje endoscopico

Debido a la limitacion que provoca el trabajo a una sola mano, la técnica que se viene
utilizando por la mayoria de los autores es |a técnica medial. En esta técnica la posicion del
injerto se realiza medial a la remanente timpanica o al annulus fibrosus timpanico.
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FIGURA 1. Comparativa de la visualizacion de una
perforacion marginal anterior mediante abordaje
endocanal microscopico (A), retroauricular (B) y
endocanal endoscépico (C).

En cuanto al material utilizado como injerto, se puede utilizar grasa periumbilical (fun-
damentalmente en perforaciones pequefias), cartilago con pericondrio tragal (es nuestro
injerto de eleccion en la mayoria de los casos), y fascia temporal (para perforaciones totales).

Técnicas sin colgajo timpanomeatal

Elinjerto en este tipo de miringoplastia se coloca a través de la perforacion por debajo de
la membrana timpanica, habitualmente sin poder visualizar en su totalidad la caja timpa-
nica o la cadena osicular. Generalmente utilizamos esta técnica en perforaciones pequenas
inferiores o perforaciones anteriores.

Perforacion inferior pequeia - Injerto de grasa periumbilical

El borde de la perforacion se refresca o se eleva el epitelio queratinizado del borde de
la perforacion con un elevador de Chobaut (Fig. 2). También se puede utilizar un punzén o
una aguja curva, y posteriormente unas micro-pinzas curvas con dientes para extirpar el
borde de la perforacion. Es importante retirar la mucosa de la cara medial de la membrana
timpanica en contacto con la perforacion.
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FIGURA 2. Técnica medial sin colgajo timpano-
meatal. Se reavivan bordes de la perforacién.

FIGURA 3. Se introduce el injerto a través de |a
perforacion.

La obtencion del injerto se hace mediante una incision de 1cm por dentro del ombligo previa
infiltracion con anestésico local con adrenalina. Se diseca el tejido celular subcutaneo con unas
tijeras de punta fina hasta alcanzar la grasa periumbilical. Preferimos la obtencion de la grasa
de este campo y no del I6bulo del pabellon, debido al minimo impacto estético que genera,y
porque, por regla general, esta grasa es mas compacta. Posteriormente, el injerto se introduce
a través de la perforacion, posicionandose facilmente con el palpador abotonado (Fig. 3).

En este caso no es preciso rellenar la caja con material reabsorbible tipo Spongostan®,
debido a que el injerto quedara encajado en |a perforacion a modo de reloj de arena o tapdn
de champagne (Fig. 4).
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FIGURA 4. Injerto posicionado encajado en la
perforacion.

FIGURA 5. Perforacién anterior.

Perforacion anterior - injerto de cartilago y pericondrio tragal

Como ya hemos comentado previamente, reavivaremos lo margenes de la perforacion
(Fig. 5).

La caja timpanica se rellena firmemente con Spongostan®,y el injerto de cartilago tragal
con su pericondrio se coloca encajado bajo el margen anterior de la perforacién sobre el
Spongostan® (Fig. 7). Después se empuja la parte posterior del cartilago hasta que queda
encajado en posicion (Fig. 8). En ocasiones es preciso rotar el injerto una vez posicionado
medial a la membrana timpanica para adaptar mejor la forma convexa del cartilago tragal
a los remanentes timpanicos.
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FIGURA 6. Se retira la mucosa medial en los mar-
genes de la perforacion.

FIGURA 7. Utilizamos un elevador para empujar
el injerto a través de la perforacion.

FIGURA 8. Cartilago en posicion medial a la
membrana timpanica.
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FIGURA g. Perforacion subtotal con epitelio que-
ratinizado en margenes.

Técnicas con colgajo timpanomeatal

Las perforaciones inferiores amplias, perforaciones subtotales, perforaciones totales y
perforaciones posteriores solemos abordarlas levantando un colgajo timpanomeatal. La ven-
taja en estos casos es la posibilidad de inspeccionar la totalidad de la caja timpanica (Fig. 9).

Perforacion subtotal - injerto de cartilago con pericondrio tragal

Se realiza una incision arciforme de la piel del conducto auditivo externo extendiéndola
por delante del mango del martillo hasta la porcién inferior del annulus (Fig.10). El colgajo
debe realizarse al menos a 3 mm del annulus timpanico.

Esimportante resenar que, debido a la vision de amplio campo que el endoscopio genera,
en ocasiones las dimensiones del colgajo timpanomeatal se sobrevaloran, resultando en

FIGURA 10. Colgajo timpanomeatal posterior
amplio desde las11ha 6 h.
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FIGURA 1. Injerto amplio de cartilago tragal con
pericondrio.

colgajos muy cortos cercanos al annulus timpanico. Por este motivo recomendamos que,
al menos al principio, se midan las distancias con instrumentos de dimensiones conocidas
como, por ejemplo, el bisturi de Rosen. En muchas ocasiones (perforaciones posteriores o
inferiores amplias, o cuando el colgajo quede muy corto) es preferible realizar la técnica de
puerta batiente descrita por Palva®,en la que se secciona el colgajo y se rechazan superior e
inferiormente los colgajos resultantes. Nos facilitara la colocacion de un injerto amplio. Como
ya se ha mencionado, es importante escarificar los margenes de la perforacion y el mango
del martillo. Ademas, la mucosa de la caja cercana a los margenes de |a perforacion también
debe ser resecada. Se coloca luego un injerto combinado de cartilago y pericondrio tragal,
encajando el cartilago por debajo del sulcus timpanico 6seo anterior y con el pericondrio
medial al martillo y apoyado en el margen dseo posterior del CAE (Fig. 11).
Rellenaremos la caja con Spongostan® para dar soporte al injerto como siempre.

Osiculoplastia

En los casos en los que el estribo esté presente (timpanoplastia tipo 2) recurriremos a las
interposiciones, colocando cartilago o una prétesis entre el estribo y la membrana timpanica,
o0 a las transposiciones, fundamentalmente del yunque sobre el estribo.

En las interposiciones, utilizamos en la mayoria de los casos material autélogo, colocando
cartilago tragal sobre la cabeza del estribo (Fig. 12), con buen resultado.

Autores como Kakehata y cols.® presentan también buenos resultados con cartilago por
interposicion y columelizacion mediante abordaje endoscopico con mejora media de 27dB
y GAP via aérea-via 6sea residual de 11dB.

Tan solo recurrimos a una protesis parcial cuando exista colesteatoma entre las cruras
o en torno al estribo, para poder diferenciar el colesteatoma en el TC en caso de una recu-
rrencia/residuo durante el seguimiento (Fig.13).
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FIGURA 12. Interposicion de cartilago sobre
estribo.

FIGURA 13. Protesis parcial de hidroxiapatita
sobre estribo mévil en un caso de colesteatoma.
Se ha rellenado previamente a su colocacion la
atico-aditotomia con Spongostan®.

Cuando disponemos del yunque, preferimos realizar una transposicion sobre el estribo,
pues los resultados funcionales son muy buenos, y el riesgo de extrusion es practicamente
nulo (Fig.14).

En los casos en que el estribo esta ausente o severamente dafiado (timpanoplastia
tipo 3), recurriremos a la columelizacion entre la platina movil y los remanentes tim-
panicos.

En algun caso hemos utilizado el yunque para dicha columelizacion, con resultados
dispares sobre todo a largo plazo (Fig. 15).

Es sabido que el pronostico funcional en estos casos es peor comparado con la timpa-
noplastia tipo 2, pero en nuestra experiencia, ciertos tipos de columelizaciones funcionan
mejor que otros. Solemos utilizar protesis de hidroxiapatita, mas concretamente la de Gol-
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FIGURA 14. Transposicion de yunque sobre
estribo.

FIGURA 15. Yunque columelizado. En este caso la
vision endoscopica permite controlar el correcto
posicionamiento de la prétesis en la platina.

FIGURA16. Prétesis de Goldenberg posicionada
en platina y anclada al mango del martillo.
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denberg cuya cabeza presenta una prolongacion para el mango del martillo, lo que favorece
la estabilidad de la protesis y disminuye el riesgo de extrusion (Fig. 16).
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Cirugia estapedial endoscopica

M. Gonzdlez-Juliao, J. Sanabria Basart, L. Baguena Campos,
J.M. Villacampa Auba, C. Cenjor Espariol

INTRODUCCION

En 1952, Rosen® introduce la movilizacién del estribo como técnica para el manejo de la
otosclerosis. Otras técnicas han sido descritas en la misma €poca para el tratamiento de esta
patologia, incluyendo la fenestracion del canal semicircular lateral (CSL).

La primera cirugia de interposicion realizada por M. Portmann (1958) seguida por JJ Shea
con pistén abren la época actual de la cirugia estapedial: estapedectomia y estapedotomia®,
todo ello desde la aparicion del microscopio quirlrgico y en especial de la presentacion del
microscopio binocular Zeiss en 1953.

La primera vez en describirse el uso de un endoscopio para visualizar el oido medio y
sus estructuras es en 1967, por Mer y cols.?. En las ltimas dos décadas hemos visto un in-
cremento en la utilizacion del endoscopio para la cirugia otologica, conocida en la literatura
inglesa como Transcanal Endoscopic Ear Surgery (TESS).

Actualmente [a TESS no es exclusiva para la cirugia estapedial sino que también es util
en timpanoplastias, cirugia del colesteatoma, osiculoplastias y otras patologias del oido
medio e incluso algunas técnicas del apex petroso y CAl del oido interno%? (Fig.1).

FIGURA 1. Imagen de CAE y membrana timpa-
nica.




‘ M. Gonzdlez-Juliao y cols.

VENTAJAS

+ Campo visual mas amplio, magnificado e iluminado, optimizando la visibilidad de es-
tructuras anatémicas y sus variantest®).

+  Posibilidad de visualizar mejor la platina y,en algunos casos, puede disminuir el tamano,
o,incluso, evitar la escotadura postero-superior®.

« Disminuye el riesgo de estiramiento o seccion de la cuerda del timpano gracias a su mejor
visualizacion del oido medio, lo que podria disminuir la disgeusia postoperaotoria®.

+ Latécnica endoscopica es al menos tan eficaz como la técnica con microscopio.

+ En CAEs estrechos o muy curvos, podria evitar abordajes endopreauriculares o retroau-
riculares.

DESVENTAIJAS

+ Cirugia a “una sola mano” por el uso del endoscopio.

+ Falta de sensacion de profundidad en el campo operatorio, lo que dificulta el trabajo
sobre la platina y la colocacion de la protesis.

- Elcaloremitido por el endoscopio podria ser lesivo para las estructuras del oido medio,
aunque hasta la fecha, no se han reportado lesiones significativas. Esto puede minimi-
zarse con el uso de luces tipo LED y endoscopios de 3 mm© o menos (1,7 mm).

El uso del endoscopio no descarta el microscopio dentro del quiréfano, ya que el ciru-
jano debe estar preparado para convertir una cirugia endoscopica de oido en una cirugia
convencional con microscopio, en casos con excesivo sangrado o cuando se tengan dudas
en cuanto a la profundidad de |a platina debido al uso del endoscopio.

Aunque se han desarrollado instrumentos especificos para la cirugia endoscopica de
oido, esta se puede realizar con instrumental de cirugia otolégica convencional.

CONSIDERACIONES PERIOPERATORIAS

Endoscopio de 7,110 14 cm con el menor diametro posible, con buen sistema de visua-
lizacion y registro, angulacion de la optica de 0° y 30°.

Debido a la particularidad de la cirugia endoscopica para otosclerosis, en la que se deben
realizar todos los movimientos técnicos con una sola mano, la hemostasia adquiere un papel
muy importante en este tipo de técnica. Con algo de entrenamiento y practica, los tiempos
de realizacion de las operaciones estapediales se igualan entre procedimientos tradicionales
con microscopia y los mas modernos con endoscopia.

Se trata de una técnica que puede realizarse bajo anestesia local y sedacion o anestesia
general.

Como ya se ha demostrado plenamente en la CENS, |a anestesia general intravenosa
produce menor vasodilatacion cuando es comparada con la anestesia inhalatoriat™, resul-
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tando en una reduccion de la presion arterial media y de la frecuencia cardiaca, reduciendo
asi el gasto cardiaco, lo que se traduce en un menor sangrado y una mejor visibilidad en el
campo operatorio.

El cabecero de la mesa debe incorporarse entre 15° y 30° para facilitar el retorno venoso, a
su vez que se extiende la cabeza para aumentar la exposicion de la platinay la ventana oval.

Debe infiltrarse con anestesia local el meato auditivo y el CAE con una solucion de
anestésico local con vasoconstrictor (p. ej., adrenalina de 1:100.000), 10 minutos antes de
iniciar la cirugfa.

Para la hemostasia del colgajo timpanomeatal pueden utilizarse bolas de algodon estéril
empapadas en una solucién de adrenalina de 1:1.000.

La intensidad en la fuente de luz debe ser adecuada para una buena visualizacion, ase-
gurandonos también una baja temperatura de la luz.

CONSIDERACIONES INTRAOPERATORIAS

El endoscopio proporciona un campo visual amplio y magnificado, incluso en CAE’s
estrechos, cuando se compara con el espéculo de oido.

La cirugia estapedial con endoscopio requiere los mismos pasos que cuando se practica
con microscopio, con unas pequenas modificaciones.

Técnica quirirgica

Se realiza una incision lateral y paralela al annulus desde las 12 hasta las 6 del reloj, con
sus respectivas incisiones de descarga. El sangrado del colgajo puede controlarse con las
bolas de algodon empapadas en adrenalina 1:1.000, usandolas también para la elevacion
del colgajo, hasta exponer el cuello y el mango del martillo, visualizando la parte posteriory
superior del mesotimpano. Esta maniobra podemos considerarla con un bajo nivel de com-
plejidad, aunque hemos de estar atentos a nivel del sulcus para levantar el anulus timpanico
junto con el colgajo, para evitar perforaciones. Complejidad media (Fig. 2).

Separamos la cuerda del colgajo en caso de adherencias, inicialmente sin sacarla de
su canal.

Con el endoscopio de 0° es posible visualizar el nicho de la ventana oval, el nervio facial
y laeminencia piramidal, en la mayoria de los casos sin necesidad de escotadura. A pesar de
ello, en algunos casos se requiere una escotadura para mejorar el acceso del instrumental
y el trabajo sobre Ia platina.

En caso de no visualizar correctamente deberemos realizar escotadura postero-superior,
si es con cureta mediante movimiento rotatorio hacia lateral, con control del instrumento
para evitar lesiones del CAE, apoyado sobre el canal de la cuerda de timpano.

En caso de tener que movilizar la cuerda, suavemente y hacia superior, evitando estira-
mientos. Este paso podemos considerarlo de complejidad media (Fig. 3).
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FIGURA 2. Incision y despegamiento de colgajo.

FIGURA 3. Manejo de cuerda de timpano.

Debe comprobarse el grado de movilidad de la cadena, especialmente fijacion estapedial
a ventana y eliminar bridas que fijen la misma (incudotimpanicas o incudomaleolares...).
Este paso es de baja complejidad (Fig. 4).

La seccion del tendon y de la crura posterior del estribo puede realizarse con microtijeras
o con un disparo de laser y luxacion de crura anterior y supraestructura del estribo hacia
promontorio. Complejidad media (Fig. 5).
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FIGURA 4. Palpacion cadena.

FIGURA 5. Extraccion de superestructura del
estribo.

Se procede a desarticular cuidadosamente el estribo con un gancho angulado en su
punta o con un Rosen pequeno. Hay riesgo de luxacion del yunque. Complejidad alta
(Fig. 6).

Extraccion de supraestructura de estribo. Complejidad baja (Fig. 7).

Una vez expuesta la platina, puede realizarse una estapedotomia o una estapedectomia.

Para el primer caso puede utilizarse un disparo de Iaser o el micromotor con la fresa de
0,7 mm. En el tercio posterior de la platina que es el que tiene mayor profundidad hacia el
fondo del vestibulo evitando el saculo.

En caso de estapedectomia, tanto parcial por hemiplatinectomia posterior o total, en
algunos casos pueden precisar de injerto de vena o pericondrio para sellar la ventana. Estos
procedimientos se consideran de complejidad alta (Fig. 8).
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FIGURA 6. Seccion de tendon y crura posterior.

FIGURA 7. Desarticulacion incudo-estapedial.

FIGURA 8. Platinotomia.
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FIGURA 9. A) Colocacion de protesis. B) Pinza de McCGee.

La protesis de estapedectomia mas utilizada en nuestro medio es el tipo piston, de pla-
tino/teflon que se ancla a la rama larga del yunque y que debe ser ajustada con una pinza
McGee. Otras protesis utilizadas son las de teflon autocerrables o las recientes termocerra-
bles, que simplifican la maniobra. Esta fase del procedimiento se considera de complejidad
alta. El riesgo mas importante seria la caida de la protesis al vestibulio o |a realizacion de
aspiracion de liquido perilinfatico (Fig. 9).

Una vez colocada y ajustada, podria evaluarse el juego de ventanas movilizando el mar-
tillo para confirmar el ajuste adecuado de la protesis. Es en estos pasos en los que la en-
doscopia supone una gran ayuda por la vision de la colocacion de la prétesis y su movilidad
en la platina.

Termina la cirugia con reposicion del colgajo timpanomeatal y taponamiento, procedi-
mientos de complejidad baja (Fig. 10).

Cirugia de revision

En los casos de precisarse revision, la endoscopia permite un abordaje minimamente
invasivo para visionar la causa del mal funcionamiento, si bien el diagnostico por imagen
ya nos informa suficientemente. Asimismo, permite realizar la nueva intervencion o cirugia
combinada con microscopio si esto nos da mas seguridad terapéutica (Fig. 11).

RESULTADOS AUDIOLOGICOS
Numerosos autores han reportado excelentes resultados con la cirugia estapedial en-
doscépica que no difieren de los obtenidos con el uso del microscopio®.
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FIGURA 10. A) Reposicion del colgajo. B) Colgajo colocado. €) Silastic en CAE. D) Colocacién de tapo-
namiento.

No suelen darse alteraciones de las sensaciones gustativas al no tener que manipular
el nervio cuerda del timpano.

La incidencia de platina flotante durante la cirugia estapedial se ha observado entre el
2-6% en las series consultadas.

En 2011 Nogueira Junior y cols.t?, reportaron que en sus estapedotomias fue posible
visualizar la ventana oval, el nervio facial y la eminencia piramidal sin necesidad de realizar
escotadura, utilizando un endoscopio de 0° en 8 de 15 pacientes intervenidos y en 12 de
15 pacientes utilizando el endoscopio de 30°. Esto se tradujo en menor manipulacion de
la cuerda del timpano, necesaria en tan solo 3 de 15 pacientes. También mencionaron el
aumento de la dificultad para posicionar la prétesis correctamente.
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FIGURA 1. Estapedotomia, revision lateralizada.

Sarkary cols.'? en 2012, reportaron 30 pacientes de estapedotomias endoscépicas, con
un GAP preoperatorio medio de 41,5 dB, que consiguieron reducir hasta10,1dB a los 3 meses
postoperatorios. El 93% de los casos redujeron su GAP hasta 15 dB.

Migirov y Wolft4), reportaron 8 casos consecutivos de estapedotomias endoscéopicas
sin necesidad de escotadura, utilizando un micro motor curvo con fresa de diamante de
0,5 mm de diametro.

En el estudio mas largo de cirugias estapediales en un mismo cirujano hasta la fecha,
Sproat y cols.'s compararon 34 pacientes con estapedotomias endoscopicas con otras 47
estapedotomias con microscopio, del mismo cirujano.

No se encontraron diferencias en los resultados postoperatorios audiologicos entre los
grupos por tipo de protesis utilizada.

El 79% de los casos, en ambos grupos, obtuvieron un cierre de su GAP hasta una pérdida
menor de 10 dB.

Huntery cols.“ reportaron 50 pacientes con cirugia endoscépica estapedial, en centros
otologicos de referencia, realizando tres técnicas diferentes: estapedotomia laser, estape-
dotomia con micromotor y estapedectomia laser.

El 94% de los casos requirieron manipulacion de la cuerda del timpano, siendo necesaria
la seccion en 12% de los casos.

Cuando se analizaron las diferentes técnicas, cada una de ellas demostré una mejoria
significativa del GAP aéreo, aunque no se demostraron diferencias significativas entre ellas.

COMPLICACIONES
Pocas se han documentado. En 2014 Naik y Nemade(® reportan una luxacion de
yunque.
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Dursun y cols.t” reportaron perforaciones timpanicas en un 9,7%, dos pacientes con

paralisis facial temporal por la infiltracion. También un paciente con un Gusher, que se
control6 con la colocacion de la protesis, injerto autologo y drenaje lumbar.

Kojima y cols. informan de un 11,4% de disgeusia en su cohorte de estapedotomias con

microscopio mientras que ninguna disgeusia fue reportada en los pacientes con endoscopia.

En cuanto al mareoy vértigo postoperatorio, Surmelioglu y cols.'® no encontraron dife-

rencias entre el grupo de estapedotomias con microscopio y los del endoscopio, aunque la
disgeusia se observo en el 33% de las estapedotomias con microscopio, mientras que solo
el 4,5% lo presentd en el grupo del endoscopio.

CONCLUSIONES

La cirugia endoscopica para la otosclerosis es una buena alternativa para manejar esta
patologia.

El uso del endoscopio proporciona un campo visual mas amplio y magnificado que el
obtenido con un espéculoy el microscopio.

Las principales desventajas de la técnica endoscopica, incluyen la dificultad de operar
con una sola mano, la colocacion y fijacion de la protesis sobre |a platina y la falta de
percepcion de profundidad.

Entre un 56y un 86,7% de los pacientes intervenidos consiguieron obtener un cierre de
sus GAP aéreos hasta menos de 10 dB de pérdida auditiva.

No hay conocimiento de lesiones al nervio facial permanentes.

La incidencia de mareo postoperatorio es comparable a la producida con la técnica
convencional.

Se demostro una reduccion en la aparicion de disgeusia en la técnica endoscopica al
compararla con el uso del microscopio, posiblemente por la mejor visualizacién del oido
medio con el endoscopio.

Permite en algunos casos no tener que realizar aticotomia y manipular la cuerda del timpano.
Es una alternativa a la cirugia con microscopio, que no excluye a esta ni mucho menos,
con resultados comparables pero que precisa una curva de entrenamiento previa en
cirugia endoscopica de oido. No debe iniciarse la practica de cirugia endoscépica de
oido con este procedimiento.
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Bolsas de retraccion

D. Pérez Pérez, A.H. Chacon Uribe, R. Gonzdlez Mdrquez,
JM.Villacampa Auba, C. Cenjor Espaniol

El término bolsa de retraccion timpanica hace referencia a una invaginacion o depresion
de esta membrana desde su posicion natural. Es una patologia comun en las consultas de
Otorrinolaringologia y su fisiopatologia se cree que es multifactorial®2: debilidad consti-
tucional de la pars flaccida timpanica debido a la ausencia de capa fibrosa, alteracion del
intercambio gaseoso en el oido medio en relacion con procesos inflamatorios cronicos (otitis
media con efusion y disfuncién tubarica), bloqueo de las rutas de ventilacién de la region
epitimpanica, alteraciones histologicas de la membrana timpanica que conducen a cambios
en sus propiedades viscoelasticas.

CLASIFICACION Y ESTADIAJE
Las bolsas de retraccion son clasificadas en base a tres criteriost):
Topografico: alude a la ubicacién de la retraccion, ya sea en la pars tensa o flaccida (Figs.
1a3).La localizacion podria ser mas especifica al describir el cuadrante involucrado.

FIGURA 1. Retraccion de la pars flaccida auto-
limpiable.




ﬂ‘ D. Pérez Pérez y cols.

FIGURA 2. Amplia retraccion de la pars flaccida
autolimpiable. (*: articulacion incudomaleolar).

FIGURA 3. Retraccion de la pars tensa auto-
limpiable. Nétese la ausencia de rama larga
de yunque y la fijacion a estructuras del oido
medio. (*: supraestructura del estribo. %: tendon
del musculo del estribo; flecha negra: 2% porcion
del nervio facial).

+ Cuantitativo:

- Sudimension, ya sea parcial o generalizada. Habitualmente |a retraccion completa (o
atelectasia) no es denominada bolsa de retraccion, a menos que algln area especifica
se encuentre mas retraida.

- La profundidad de la bolsa, atendiendo a su control con otoscopia u otomicroscopia.
La aparicion del endoscopio en el entorno clinico ha supuesto un nuevo criterio para
la descripcién y clasificacion de las bolsas de retraccion.

+ Cualitativo: en relacion con el comportamiento de la retraccion.

- Capacidad de autolimpieza: 1a pérdida de autolimpieza se considera un criterio para

pre-colesteatoma o colesteatoma.
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— Erosion 6sea: puede manifestarse como adelgazamiento y/o erosion de la rama larga

del yunque (Fig. 3), supraestructura del estribo, erosion del scutum.

- Existencia de fijacion a estructuras del oido medio (Fig. 3).

Desde 1976 hasta 2007 se han descrito 12 sistemas de estadiaje diferentes® (Sadé, Tos,
Charancon, Gersdorff, Dornhoffer, Borgstein....). A pesar de que estos sistemas son ampliamen-
te utilizados, estan siendo cuestionados por la falta de correlacion directa con las prioridades
en el manejo terapéutico®3. Entre las objeciones que reciben destacan las siguientes:

+ Existen diferencias de fiabilidad apreciables en la evaluacion intra e inter-observador

(mas destacables en retracciones de la pars flaccida).
+Ausencia de validacion para su uso con otoscopia convencional, microscopia y otoen-

doscopia.

- Fiabilidad insatisfactoria cuando se aplican a imagenes endoscdpicas®.

+ No permiten la monitorizacién de pequeios cambios en la bolsa de retraccion (profun-
didad, tamano, adherencia o erosion dsea).

+ No proporcionan una distincion adecuada entre los factores asociados y la hipoacusia
transmisiva, la erosion osicular o la formacién temprana de colesteatoma.

TRATAMIENTO

En la decision terapéutica (observacion-vigilancia, tratamiento médico o quirtrgico)
intervienen varios factores, entre los que destacan la estabilidad/progresion de la retraccion,
el acimulo de descamacion, la existencia o acentuacion de la hipoacusia, la persistencia de
factores de riesgo (p. ej., disfuncion tubarica crénica).

Aunque se han descrito maltiples tratamientos, en la actualidad continta sin existir
un consenso unificado de esta patologia (indicaciones, momento adecuado y opciones
terapéuticas). Asi, en una revision Cochrane de 2010¥ se incluyen 2 ensayos controlados
aleatorizados. En el primero de los cuales no hay ningln beneficio estadisticamente signi-
ficativo de la timpanoplastia con injerto de cartilago vs la observacion en la progresion de
la enfermedad ni en el resultado auditivo; el segundo estudio no mostré ningtn beneficio
adicional de la colocacion de tubos de drenaje en comparacion con la timpanoplastia con
cartilago sola con respecto al resultado auditivo. Por o tanto, concluyen que actualmente
no hay evidencia significativa que respalde o refute el papel de |a cirugia en el manejo de
las retracciones timpanicas.

UTILIDAD DE LA ENDOSCOPIA EN CONSULTA

Tradicionalmente el seguimiento de las bolsas de retraccion se ha realizado mediante
otoscopia convencional y otomicroscopia. Esta Ultima permite una vision binocular (pro-
porciona percepcion de la profundidad de campo) y la posibilidad de trabajar con las dos
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A

FIGURA 4. Vision de bolsa de retraccion atical con microscopio (A) vs otoendoscopio de 30° (B).

manos; en contraposicion, presenta puntos ciegos que impiden la adecuada visualizacion
del campo explorado (Fig. 4).

Los recientes avances en el desarrollo de la endoscopia rigida y flexible ofrecen ventajas
sobre la otomicroscopia®. El uso de endoscopio en consulta permite evaluar de manera mas
detallada las caracteristicas de las bolsas de retraccion, determinando su extension y pro-
fundidad, descartando la posibilidad de colesteatoma, y, aportando informacion relevante
de cara a una posible programacion quirdrgica. Ademas, las pequefias diferencias evolutivas
de la retraccion son mas facilmente monitorizables. Kakehata'® sugiere la reevaluacién de
las bolsas de retraccion, preferiblemente con microendoscopio rigido, dado que la extension
puede ser subestimada con otomicroscopia.

El auge progresivo de este instrumental en la clinica ha hecho que algunos de los
sistemas de estadiaje mas recientes ya recojan el uso de endoscopio como criterio eva-
luativo®.

Para exploracion y evaluacion clinica de las bolsas de retraccion contamos estan dispo-
nibles varias herramientas®:

« Otoendoscopio rigido. Es el instrumental mas utilizado. Posee un diametro externo de
1,7-1,9 mm; existen varias angulaciones diferentes, siendo las mas usadas 0°,30° y 70°.

- Videoscopio digital (equipado con chips de video distales). Ofrece una mayor resolucion
optica, contraste y diferenciacion de colores. Dispone de una punta flexible con un angulo
de vision de 9o°, que permite el control de toda la membrana timpanica. Su diametro
externo (3,2 mm 03,9 mm) supone una limitacion para las retracciones aticales con un
orificio muy pequeno.

+ Microendoscopio rigido.Tiene una longitud de 50 mm, con su extremo distal angulado
a45°y un diametro externo de 1,0 mm. Es utilizado para explorar el fondo de las retrac-
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ciones de la pars flaccida (especialmente Util en aquellas con un orificio externo muy

reducido).

En contrapartida, la endoscopia tiene el inconveniente de Ia restriccion de la percepcion
de profundidad de campo y la limitacion de uso de una sola mano para ejecutar cualquier
procedimiento.

UTILIDAD DE LA ENDOSCOPIA EN QUIROFANO
En la patologia que nos atane, la utilizacion del endoscopio es especialmente relevante
en la region atical, donde el endoscopio nos permite plantear abordajes minimamente
invasivos, no obstante, en la pars tensa es también factible la cirugia con endoscopio si
bien el microscopio quirtrgico nos permite acceder con toda garantia. El principio en el
que se fundamenta la cirugia es la restauracion de las vias de ventilacion fisiologicas del
epitimpano, siendo el istmo timpanico (tympanic isthmus) su piedra angular y el pliegue
tensor (tensor fold) una via accesoria. En relacion con sus variantes anatémicas, Marchioni®
describe 3 tipos diferentes de blogueo de ventilacién epitimpanicos (Fig. 5):
« Tipo A: bloqueo del istmo asociado a un pliegue tensor completo.
+Tipo B: bloqueo del istmo asociado a un bloqueo atical vertical, consistente en un pliegue
mucoso con una orientacion vertical que separa el espacio epitimpanico anterior del
espacio epitimpanico posterior con o sin un pliegue tensor completo.
+ Tipo C: epidermizacion completa del atico causada por un bloqueo del istmo, un blo-
queo completo del antro y una epidermizacion del area del pliegue tensor, que genera
la exclusion del mesotimpano del espacio epitimpanico y la mastoides.

FIGURA 5. Clasificacion de los bloqueos de ventilacion epitimpanicos en correlacion con los hallazgos
endoscopicos. Oido izquierdo (vision medial a lateral). (EEA: espacio epitimpdnico anterior; EEP: espacio
epitimpdnico posterior; ist: istmo; te: trompa de Eustaquio; tensor foldo tf: plieque tensor; pa: plieque
antral).
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FIGURA 6. Colgajo timpanomeatal.

En las bolsas de retraccion atical, la cirugia asistida por endoscopio proporciona las

siguientes ventajas®:

Mejor visualizacion del espacio epitimpanico anterior y posible preservacion de la cadena
osicular si la patologia afecta al epitimpano anterior.

Evaluacion del diafragma epitimpanico y el istmo timpanico.

Restauracion de la ventilacion fisiologica desde el protimpano al epitimpanoyy la cavidad
mastoidea, a través de la apertura del istmo timpanico y el pliegue tensor.

Abordaje minimamente invasivo sin incision retroauricular.

Preservacion de la cavidad mastoidea y su mucosa (dada su demostrada participacion
en la homeostasis del oido medio).

Las complicaciones son similares a los abordajes microscopicos y estan en relacion con

las estructuras anatomicas implicadas.

Se contemplan las siguientes indicaciones quirurgicas: retraccion epitimpanica auto-

limpiable y visible endoscopicamente, pero que empeora en el seguimiento y la retraccion
epitimpanica no autolimpiable, que no es visible con un endoscopio de 45°.

De una forma esquematica los pasos quirdrgicos que se efecttian son los siguientes®:

Colgajo timpanomeatal (de 3 a 9, segln las agujas del reloj) (Fig. 6).

Extirpacion selectiva de la bolsa de retraccion (Fig. 7).

Valoracion endoscopica de la mucosa del oido medio y las rutas de ventilacion (se

utilizan endoscopios de 15 cm de longitud y 3 mm de diametro, con angulaciones de o

Y 45°).

Restauracion de las rutas de ventilacion y timpanoplastia. En base a la presencia de tejido

patologico, las variantes del pliegue tensor e istmo y la situacion de la cadena osicular,

se describen 3 tipos de timpanoplastias diferentes:

« Timpanoplastia tipo 1: indicada en sujetos con un patrén de ventilacion atical tipo A
y con una articulacién de cadena osicular normal.
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FIGURA 7. Extirpacion selectiva de la bolsa de
retraccion.

Timpanoplastia tipo 2: indicada en sujetos con un patron de ventilacion atical tipo A
con erosion de la cadena osicular, o en sujetos con patrén tipo B con o sin erosion de
la cadena osicular.

Timpanoplastia tipo 3: indicada en sujetos con patrén tipo C, que presentan unaamplia

epidermizacion del epitimpano y el antro con un bloqueo del istmo. Este abordaje

permite crear un oido medio bien ventilado excluyendo epitimpano y mastoides de
la caja timpanica.

5. Parala reconstruccion podemos emplear en los abordajes minimamente invasivos
materiales de proximidad como el cartilago y pericondrio del trago, aptos tanto para
reconstruccion de la pared del CAE como para reconstruccion timpano osicular, también
el cartilago de concha auricular o fosa navicular son Gtiles.

CONCLUSIONES

+ Lasbolsas de retraccion timpanicas son una patologia con un probable origen multifactorial.

« Actualmente no existe un sistema de estadificacion unificado; de ello deriva (entre otros
motivos) la falta de evidencia respecto a su manejo terapéutico 6ptimo.

+ Elusodelaendoscopia en consultas externas ofrece ventajas sustanciales en la evalua-
cion de las bolsas de retraccion (frente a la otomicroscopia tradicional).

+ Lacirugiaasistida por endoscopio es especialmente Util en las bolsas de retraccion atical;
su principio cardinal es la restauracion de las vias de ventilacion fisiolégicas de la region
epitimpanica.

BIBLIOGRAFIA

1. Alper C, Olszewska E. Assessment and management of retraction pockets. Otolaryngol Pol. 2017;
71(1):1-21.



‘ D. Pérez Pérez y cols.

2. Alzahrani M, Saliba I. Tympanic membrane retraction pocket staging: is it worthwhile? Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2014; 271(6): 1361-8.

3. James AL, Papsin BC, Trimble K, Ramsden J, Sanjeevan N, Bailie N, et al. Tympanic membrane re-
traction: An endoscopic evaluation of staging systems. Laryngoscope. 2012; 122(5): 1115-20.

4. Nankivell PC, Pothier DD. Surgery for tympanic membrane retraction pockets. Cochrane Database
Syst. Rev. 2010; (7): CD007943.

5. Kakehata S. Endoscopic diagnosis and follow-up of retraction pockets and cholesteatomas. En:
Presutti L, Marchioni D. Endoscopic ear surgery principles. indications, and techniques. Stuttgart:
Thieme; 2014. p.113-9.

6. KakehataS,Hozawa K, Futai K, Shinkawa H. Evaluation of attic retraction pockets by microendos-
copy. Otol Neurotol. 2005; 26(5): 834-7.

7. Bours AF, Decat M, Gersdorff M. Our classification of tympanic retraction pockets. Acta Otorhino-
laryngol Belg.1998; 52(1): 25-8.

8. Marchioni M, Molteni G, Presutti L. Exclusively endoscopic treatment of severe attic retraction

and epitympanic cholesteatoma. En: Presutti L, Marchioni D. Endoscopic ear surgery principles.
indications, and techniques. Stuttgart: Thieme; 2014. p.185-220.

9. Marchioni D, Alicandri-Ciufelli M, Molteni G, Genovese E, Presutti L. Endoscopic tympanoplasty in
patients with attic retraction pockets. Laryngoscope. 2010; 120(9): 1847-55.



Tratamiento del colesteatoma
endoscopico

F. Guerra Blanco, M.J. Herndndez Garcia, L. Cubillos del Toro, C. Cenjor Espariol

El colesteatoma es un tumor benigno de células de queratina que provoca destruccion
local habitualmente en el oido medio y debe ser tratado de forma quirdrgica.

Su localizacion y extension son variables y la técnica quirurgica debe adaptarse segun
estos parametros dentro de un estudio de imagen preoperatorio adecuado.

Hemos dividido este capitulo segun la localizacion del colesteatoma.

COLESTEATOMA CON EXTENSION ANTRAL

La timpanoplastia abierta microscépica tradicional era la aceptada como una de las
posibles cirugias para |a erradicacion del colesteatoma atical; no obstante, presenta aspectos
negativos en cuanto a la calidad de vida del paciente: retencion de secreciones con limpie-
zas periodicas, inconveniencia de la entrada de aire y agua en el conducto auditivo externo
(restriccion para actividades y deportes acuaticos), entre otros inconvenientes.

Técnica transcanal endoscopica para abordaje antral
Se trata de una técnica donde el cirujano sigue el colesteatoma de forma centrifuga,
desde la cavidad timpanica hasta el antro.

Ventajas

Frente a la mastoidectomia clasica transcortical esta técnica evita la reseccion de
gran cantidad de hueso y mucosa sana; frente a una técnica transcanal, la endoscopia
evita una incision retroauricular necesaria en ocasiones para una mejor visualizacion
con microscopio; esta incision conlleva la seccion del nervio occipital menor y ramas del
nervio auricular mayor causando pérdida sensitiva de la region auricular, asi como del
musculo auricular posterior, que puede resultar en una protrusion del pabellon auricular.
Es una técnica similar a la mastoidectomia a la demanda, pero con la salvedad de que la
técnica endoscopica también evita incisiones en la porcion cartilaginosa del conducto
auditivo externo.
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Indicaciones

«  Colesteatomas epitimpanicos con extension al antro mastoideo y/o celdas periantrales,
especialmente en casos de mastoides eburneas.

+ Segundos tiempos quirurgicos, donde se ha demostrado la eficacia identificando restos
de colesteatoma en comparacion con técnicas clasicas.

Contraindicaciones
Extension de la enfermedad a mastoides propiamente dicha, sobre todo en presencia
de buena neumatizacién mastoidea.

Nuevas indicaciones

A pesar de las contraindicaciones clasicas las indicaciones se han ido ampliando recien-
temente gracias a mejorias en la técnica incluyendo la elevacion de colgajos transmeatales
amplios , plastia del escutum, o la introduccién de sistemas de video de alta definicion asi
como fresas curvadas o curetas de hueso de ultrasonidos, facilitando el acceso a colestea-
tomas con extension mastoidea.

Resumen de la técnica

Tras el diseno y levantamiento de un colgajo timpanomeatal que abarque desde las 2
hasta las 7 horas en la esfera del reloj, se accede a la cavidad timpanica y se desprende el
timpano por completo de la cadena osicular mediante la reseccion del ligamento maleolar
anterior, exponiendo asi de forma amplia el protimpano y el atico.

A continuacion, se valora la conservacion de la cadena osicular en funcion de la localiza-
cion del colesteatoma; en caso de que el atico y mesotimpano medial se encuentren afectos
o exista erosion de los huesecillos estos deben ser retirados.

La extraccion del yunque permite ademas identificar el canal semicircular lateral y el
nervio facial en su segunda porcion y asi poder fresar de forma segura el aticoy la pared
posterior de la caja timpanica. De esta forma crearemos una confluencia entre el antro
mastoideoy la cavidad timpanica en si, habiendo derribado el escutum y la parte postero-
superior del CAE.

Ahora el colesteatoma se extrae preferiblemente con 6pticas de 45° para una mejor
visualizacion y se comprueba la ausencia de restos en la cavidad creada.

En cuanto a la reconstruccion de la cavidad segun la cavidad obtenida al final de la
reseccion del colesteatoma, la técnica endoscopica permite dos tipos de reconstrucciones:
1. Creacion de dos cavidades: una aticoantral que se deja abierta al CAE y otra una mini-

cavidad timpanica que esta separada del atico por interposicion del cartilago o fascia

temporal que se apoya en la parte mas craneal de la membrana timpanica.
2. Reconstruccion del defecto de la pared lateral del CAE con hueso cortical; este se puede
colocar de dos maneras:
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+ En un solo segmento: el fragmento de hueso se ajusta al tamano del defectoy la
cavidad aticoantral se rellena de gelfoam para soporte del injerto 6seo.

+ En empalizada: se utilizan varios fragmentos 6seos a modo de puzzle. En este caso la
region aticoantral y el epitimpano se obliteran con musculo temporal para dar soporte
alinjerto.

Complicaciones

Las complicaciones intraoperatorias posibles son el dafio directo del nervio facial y del
canal semicircular lateral, cadena de huesecillos y tegmen.

En el posoperatorio puede aparecer paralisis facial transitoria, retraccién de injerto de
hueso de reconstruccion o perforacion del neotimpano.

Comparacion con la técnica microscopica clasica

El estudio prospectivo mas reciente que compara la cirugia del colesteatoma atical
mediante técnica microscopica (mastoidectomia cerrada) o exclusivamente endoscépica
(transcanal) revela que esta Ultima es una técnica comparable en cuanto a los siguientes
hallazgos posoperatorios: audiometria, éxito del injerto, alteraciones del gusto, sensacion
vertiginosa. No obstante, si parece haber diferencias en cuanto al tiempo de curacion y dolor
posoperatorio, que presenta mejores datos en el abordaje endoscopico.

Mejoria en las tasas de erradicacion del colesteatoma y prevencion de residuos

El estudio sistematico mas reciente que trata la cirugia de oido medio endoscépica
muestra una mejor identificacion de residuos de colesteatoma en cirugia primaria con
uso de endoscopia y, por tanto, mejoria en las tasas de enfermedad residual, asi como en
las cirugias de revision donde el endoscopio se muestra eficaz en comparacion a la cirugia
microscopica tradicional.

COLESTEATOMA RETROTIMPANICO

El retrotimpano esta localizado en la zona posterior del oido medio y en €l se localizan
numerosas estructuras anatomicas de importancia. Las mas significativas son el receso
facial, el seno timpanico y el seno subtimpanico.

El receso facial esta bordeado por el annulus lateralmente y por el nervio facial medial-
mente. Es la zona que fresamos habitualmente en la timpanotomia posterior. Normalmente
esta dividido en dos partes por un puente 6seo denominado la cresta cordal.

El seno timpanico esta localizado medial al nervio facial y su extension en variable. Esta
delimitada inferiormente por el subiculoy se divide en dos por el ponticulo. La zona superior
del seno timpanico se denomina seno timpanico posterior. La vision directa de esta region
es imposible en muchos casos y requiere experiencia por parte del cirujano.
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El seno subtimpanico esta delimitado superiormente por el subiculo e inferiormente
por el finiculo. Esta delimitado anteriormente por la ventana redonda y posteriormente
por el nervio facial.

Ventajas

La endoscopia concretamente en esta region muestra una magnifica efectividad para el
control de la enfermedad y con la angulacion de dptica adecuada y el instrumental correcto
podemos erradicar cualquier colesteatoma de esta zona.

Ademas, tiene la ventaja de un abordaje minimamente invasivo y evitamos la necesidad
de retirar el hueso mastoideo para el abordaje de estos espacios.

En senos timpanicos muy profundos el abordaje retroauricular del seno timpanico obliga
a un fresado subfacial con mayor riesgo de lesion neural por lo que |a iatrogenia a priori con
el uso del endoscopio es claramente menor.

Contraindicaciones
La Unica contraindicacién para este procedimiento por via endoscépica son las malfor-
maciones de oido externo o los conductos extremadamente pequerios.

Riesgos

Un colesteatoma que asienta en el retrotimpano presenta varios riesgos fundamen-
tales: la posibilidad de colesteatoma residual, el alto riesgo de discontinuidad osiculary Ia
posible lesion del nervio facial. Por ello una buena exposicién de esta zona es vital para un
adecuado éxito quirurgico.

Técnica quirdrgica

Se realiza una infiltracion de la pared posterior del conducto auditivo externo con una
solucién de mepivacaina al 2% con adrenalina diluida. Iniciaremos la intervencién con una
Optica de o grados. Se realiza incision de la piel a medio centimetro del annulus, se eleva el
colgajo timpanomeatal con incision de la mitad posterior timpanica. Se evierte el colgajo
sobre el mango del martillo. Evaluamos con la Optica de o la extension del colesteatoma, Ia
afectacion osiculary las relaciones con el nervio facial.

Si el yunque esta parcialmente erosionado se recomienda la retirada del osiculo para
facilitar las maniobras quirdrgicas. Si la cadena esta integra habra que ser extremadamente
cuidadoso en la diseccion y exéresis del colesteatoma.

Para el control del seno timpanico sera importante conocer su profundidad previa en las
imagenes preoperatorias. Podemos cambiar a Opticas de 30 0 45 grados a partir de aqui para el
control es esa profundidad desde una mejor vision. Algunos autores recomiendan para senos
timpanicos profundos cambiar la posicion para la introduccion del endoscopio desde el lado
contralateral del paciente, girando la cama 30 grados hacia el cirujano y obteniendo una imagen
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en espejo de la anatomia del retrotimpano. Nosotros no la practicamos y simplemente movili-
zamos la insercion de la fuente de luz de la Optica seglin el punto en el que deseemos trabajar.

La reseccion del colesteatoma debe hacerse con instrumental curvo de medial a lateral
y de inferior a superior. Si tenemos una afectacion por el colesteatoma por debajo del pon-
ticulo este debera retirarse mediante fresado o curetaje.

Siel colesteatoma invade el seno subtimpanico el fresado o curetaje por debajo del
finiculo puede conllevar sangrado abundante de la arteria timpanica inferior. De todas
formas, esta anatomia no es la predominante.

Tras la exéresis completa debemos hacer una revision del resto de espacios del oido
medio para descartar colesteatoma residual.

Si-hay invasion por colesteatoma del seno timpanico posterior y este es profundo la
maniobra se vuelve muy delicada, debemos cortar el tendon del estribo y resecar la piramide
con precaucion de no lesionar el nervio facial, de forma que podamos introducir un aspirador
curvo para resecar el colestetaoma residual de dicho espacio.

Si el estribo se encuentra afectado se intentara una reseccion del colesteatoma cui-
dadosa y si no fuera posible se realizara reseccion de las cruras para confirmar la exéresis
completa del tumor.

Si existe discontinuidad osicular podemos realizar una osiculoplastia con el yunque
extraido o con cartilago tragal o conchal extraido previamente y colocado sobre el estribo.
También podemos corregir en el mismo tiempo defectos timpanicos previos a la intervencion
o iatrogénicos durante la misma.

Alfinal de la intervencion colocamos una lamina de silicona para prevenir sinequias y
guiar la cicatrizacion cutanea ademas de una esponja para facilitar la aplicacion de gotas
antibioticas profilacticas.

En cualquier técnica podemos realizar timpanoplastias y reconstruccion de cavidades
con los materiales habituales.

TECNICA COMBINADA

El nimero de colesteatomas susceptibles de tratamiento endoscopico exclusivo en cir-
cunstancias habituales depende de la experiencia del cirujano y los medios técnicos dispo-
nibles, no obstante, la mayor indicacion de la endoscopia quirurgica de oido corresponde
a las técnicas combinadas, es decir, utilizar la experiencia del cirujano para utilizar con la
mayor eficiencia los medios a su alcance.

La técnica combinada quiere decir que utilizaremos el microscopio como herramienta
principal en la cirugia, tanto en abordajes endoaurales como retroauriculares y el endos-
copio, como complemento para visualizar con seguridad todas las areas ocultas y resecar
los restos de colesteatoma y enfermedad, posteriormente volveremos al microscopio para
terminar el procedimiento.
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COLESTEATOMAS ESPECIALES

Los colesteatomas extensos, infiltrantes y que invaden espacios retrolaberinticos o hacia
punta de pefiasco, pueden exigir abordajes combinados y es en estos casos en los que la
endoscopia es fundamental para prevenir las recidivas. Existen casos muy concretos en los
que para marsupializar un granuloma de colesterol de la punta del penasco y evitar una
cirugia ampliay destructiva, si el espacio entre region hipotimpanico, el golfo de la yugular
y la arteria carétida interna los permite, podemos hacer un abordaje limitado con exposi-
cion del granuloma, aspiracion del mismo dejando una comunicacion hacia el oido medio.

Cuidados postquirirgicos

El paciente puede ser dado de alta el mismo dia de la intervencion tras la buena evo-
lucién postquirurgica y acudir de nuevo a realizar la retirada de la esponja y una primera
evaluacion de la intervencion a la semana de la misma.

FIGURA 1. Colesteatoma mesotimpanico.

FIGURA 2. Extraccion de colesteatoma.
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Debera evitar esfuerzos fisicos intensos, cambios bruscos de presion en los oidos y evitar
la entrada de agua en el oido intervenido.

Con laresonancia con difusion actual no creemos necesaria la realizacion de un segundo
tiempo quirtrgico excepto que exista sospecha de enfermedad residual.

FIGURA 3. Resto colesteatoma epitimpanico.

FIGURA 4. Resto de colesteatoma atical.

"
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FIGURA 5. Volesteatoma sobre fistula cse.
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FIGURA 6. Resto colesteatoma.

i FIGURA 7. Colesteatoma de fosa incudis.

FIGURA 8. Reconstruccion pared posterior.
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FIGURA 9. 27 porcion facial y platina.

FIGURA 10. Resto colesteatoma supracarotideo.

E FIGURA 1. Colesteatoma caré-
tida interna.
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CIRUGIA COMBINADA ENDOSCOPICA MICROSCOPICA DE OiDO MEDIO PARA

COLESTEATOMA

Consideraciones generales
A pesar de que son bien conocidas las ventajas del abordaje endoscopico —el abordaje

quirdrgico minimamente invasivo que preserva el hueso mastoideo y la mucosa epitimpanica
y mastoidea; la visualizacion directa del timpano, la cadena osicular, la cuerda del timpano,
el séptimo par craneal y la ventana redonda y oval la exposicion amplia de |a region retro-
timpanica tanto medial como lateralmente— hay ciertas contraindicaciones para el uso del
abordaje exclusivamente endoscopico. Por ejemplo, si el colesteatoma afecta a la cavidad
mastoidea no es posible controlarlo y retirarlo solo con el abordaje transcanal por lo que
se recomienda el uso del microscopio combinado con el endoscopio. También, un conducto
externo estrecho o malformaciones del oido externo pueden suponer dificultades anato-
micas para el uso exclusivo del endoscopio.

Las indicaciones quirdrgicas para el abordaje combinado se deben determinar en cada
casoy en muchos de ellos se puede incluso decidir intraoperatoriamente dependiendo de Ia
extension real de la patologia en particular de la afectacion mastoidea. Incluso cirujanos que
prefieren el uso del endoscopio no deben descartar el cambio del procedimiento a la técnica
microscopica si es preciso. El uso de las técnicas combinadas comparada con la del uso ex-
clusivo del microscopio proporciona algunas ventajas, principalmente evita la timpanotomia
posterior salvo en casos excepcionales y es posible preservar la cadena osicular en mas casos.

Las técnicas combinadas incluyen:

1. Abordaje endoscopico y microscopico combinado. Cuando la cirugia ha comenzado como
un abordaje transcanal endoscopico de la cavidad timpanica para eliminar la patologia
de la cajay del antro mastoideo y contintia con una mastoidectomia microscopica para
eliminar la patologia en el antro y en las celdas mastoideas.

2. Abordaje microscopico asistido con el endoscopio. Cuando la cirugia con microscopio
clasica se realiza con una técnica abierta o cerrada y después de esta cirugia el endos-
copio se introduce en la cavidad para buscar y eliminar enfermedad del residual.

Abordaje endoscopico/microscopico combinado
Indicaciones

Colesteatoma atical tipo C 2a con extension posterior a la mastoides, dehiscencia del
canal semicircular lateral, dehiscencia dural del tegmen de la mastoides que necesita ser
reparado.

El abordaje combinado comienza con la técnica endoscopica transcanal lo que ayudara
a eliminar la enfermedad del oido medio definiendo los margenes anteriores superiores e
inferiores y empujando el colesteatoma dentro del antro; el siguiente paso es una mastoi-
dectomia con antrostomia microscopica manteniendo la integridad de la pared posterior
del canal auditivo externo eliminando la patologia de la mastoides hasta que se una con



Tratamiento del colesteatoma endoscdpico ‘m

el saco de colesteatoma previamente aislado. Seguidamente se reseca el colesteatoma en
blogue con el control sistematico de la cavidad, vigilando el retrotimpano, protimpano y
epitimpano utilizando opticas de 0y 45 grados.

Para finalizar, en la eliminacion del colesteatoma la exploracién endoscépica transmas-
toidea antral permite la vista del atico anterior y de la porcion superior del repliegue del
tensor del timpano, eliminando este repliegue, lo que garantiza la comunicacion directa
entre el epitimpano y el protimpano.

Ventajas

Mejor control de la enfermedad en la cavidad timpanica mediante el uso del endoscopio
y la posibilidad de mantener la integridad de la pared posterior del canal auditivo externo.

Estudio mas facil y mejor comprension de los mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes
al colesteatoma.

Preservacion de la mucosa antral y periantral, cuando es posible, manteniendo una
homeostasis apropiada del oido medio en el periodo postoperatorio.

La técnica quirdrgica endoscopica es la misma que la explicada previamente. La explo-
racion se realiza con opticas de 45°,15 cm de longitud y 3 mm de diametro.

Es posible obtener la evaluacion en el momento de la extension de la enfermedad, eva-
luando el retrotimpano, protimpano, epitimpano, hipotimpano y la evaluacion de la cadena
osicular. Puede ser posible preservar la articulacion normal de la cadena si el colesteatoma
se extiende al epitimpano anterior y atico lateral sin afectar al atico medial; de otra forma
sera necesario eliminar la cadena antes de la diseccion del colesteatoma. El colesteatoma
se empuja de anterior a posterior y de inferior a superior hacia el antro mastoideo

Una vez realizado el abordaje endoscopico del colesteatoma en el atico y el antro se
realiza la mastoidectomia tradicional, comenzando la cirugia con una incision retroauricu-
lar, creando un colgajo de musculo temporal, se identifica la fascia temporal y se expone
el hueso mastoideo. La mastoidectomia cortical se realiza usando fresa y se identifican los
limites clasicos: la dura de la fosa de media y el seno sigmoideo se esqueletizan y se expone
el angulo sino dural. La pared posterior del canal auditivo externo se esqueletiza y se preserva.
La diseccion sigue hasta las celdas periantrales, se identifican el canal semicircular lateral
y la fosa del yunque para exponer el antro mastoideo en el cual esta el colesteatoma. El
colesteatoma previamente disecado se elimina cuidadosamente, evitando fresar la region
antral e intentando mantener la mucosa integra.

Una vez que ha sido eliminado, se exploran la cavidad mastoidea y la cavidad timpanica
utilizando una o6ptica de 30 0 45 grados buscando enfermedad residual, la cual se puede
eliminar si se encuentra.

Adicionalmente, usando una 6ptica de 45 con acceso transmastoideo, puede visualizarse
la cara superior del repliegue del tensor del timpano y se puede eliminar con un gancho
creando una buena comunicacion entre el protimpano y el atico anterior.
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Cuando es necesario el scutum se refuerza con un injerto de cartilago de la concha
auriculary se sutura la incision retroauricular.

La reconstruccion se realiza a través del canal externo endoscépicamente. Se evalda Ia
necesidad de osiculoplastia y la plastia se realiza en el mismo tiempo o puede ser progra-
mada para un ano después.

Abordaje con microscopio asistido con endoscopio en la técnica de canal wall up
Indicaciones

Colesteatoma qué afecta el aticoy a la cavidad timpanica con extension posterior a la
mastoides, con integridad de la pared posterior del canal auditivo externo y ausencia de
defectos del scutum.

La timpanoplastia con microscopio sigue siendo el procedimiento estandar para la mayo-
ria de los cirujanos. El abordaje microscopico asistido con endoscopico consiste en el abordaje
microscopico tradicional transcanal manteniendo la integridad de |a pared posterior del
canal auditivo externo seguido de los pasos endoscopicos que tienen un papel exploratorio
para regiones inaccesibles de otra forma como son el retrotimpano, el atico anterior y el
hipotimpano.Y, si se encuentra colesteatoma residual dentro de estos espacios, puede ser
eliminado endoscopicamente.

En el abordaje microscopico la integridad de la pared posterior del canal auditivo ex-
terno evita una buena visualizacion del retrotimpano lateral y del medial, de los recesos
retro timpanicos lateral y medial, del epitimpano anterior particularmente, la dificultad de
visualizar el atico anterior esta aumentado cuando la cadena osicular se deja en su sitio.
Por esta razon la introduccion de un endoscopio puede ser de ayuda.

Ventajas

El uso del endoscopio permite la exposicion directa de todos los recesos retrotimpanico
sin riesgo para el nervio facial y el laberinto. Este acceso evita la necesidad de la timpanotomia
posterior microscopica, la cual solo permite la exploracién de los compartimentos laterales
del retrotimpano y del receso facial sin ninglin control real de los compartimentos mediales.

El uso de endoscopios de 0 y 45 grados con acceso transmastoideo permite la explora-
cion del atico anteriory la integridad de la cadena osicular, permitiendo la visualizacion de
la cara superior del repliegue del tensor del timpano y su eliminacion.

Técnica quirirgica

Ya hemos visto anteriormente como se aborda el retrotimpano y todos sus espacios con
el endoscopio, de forma que controlen estos y se elimine toda la enfermedad. Cuando se
afecta el protimpanoy la region de la trompa de Eustaquio la visualizacion microscopica de
esta zona puede tener importantes limitaciones. En estos casos la exploracion endoscopica
ayuda a identificar restos de colesteatoma.
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Se identifica el proceso cocleariforme y el canal del tensor del timpano. Si no se encuen-
tran fragmentos de colesteatoma a este nivel debido a la variabilidad anatémica de las
celdillas el cirujano procedera con disectores angulados moviéndolos de superior a inferior.
Debe tener especial cuidado para eliminar las celdas peritubaricas con microfresas por la
relacion de esta region con la arteria carotida. Atencion especial al receso supratubarico, por
la patologia residual a este nivel. El receso supratubarico puede ser muy profundo, corriendo
superiormente al canal del tensor del timpano.

Una de las ventajas de usar el endoscopio en combinacién con el microscopio en la
timpanoplastia cerrada es la posibilidad de exponer el atico anterior y el area del repliegue
del tensor del timpano. La eliminacién de este permitirad una ventilacion adecuada entre
el protimpano y el atico anterior, sin necesidad de la eliminacion de grandes cantidades
de hueso. La optica de 45 se introduce dentro del antro después de la mastoidectomia
ayudando a la visualizacion de la cara del repliegue del tensor del timpano y asi eliminar
este con instrumentos apropiados. Este procedimiento simplificaria la maniobra de fresado
microscopico que de otra manera seria necesaria para visualizar el dtico anterior y al mismo
tiempo minimizar los riesgos para la cadena.

Abordaje microscépico endoscopico asistido en técnica canal wall down

Indicaciones

+  Colesteatoma en el atico timpanico con extension posterior a las celdas mastoideas.

+ Colesteatoma con erosion de la pared posterior del canal auditivo externo, fistula del
canal semicircular lateral, colesteatoma que afecta a atico y mastoides con ampliacion
del scutum que compromete la posible reconstruccion.

+ Colesteatoma asociado a la disfuncion de la trompa de Eustaquio.

Ventajas

La técnica microscopica abierta se realiza mediante la eliminacién de la pared posterior
del canal auditivo externo con la fresa en asociacion con las celdas mastoideas y la esque-
letizacion de la fosa craneal media y el seno sigmoideo. Se obtiene una cavidad timpanica
residual pequena, con el epitimpano exteriorizado al conducto.

Ademas, el uso del endoscopio en la técnica abierta puede ayudar al cirujano a identificar
la matriz del colesteatoma en areas escondidas aquellas como el sinus timpano profundo
y a comprender la posible patologia del colesteatoma.

El uso del endoscopio en la técnica abierta también se recomienda para la exploracién
de la parte mas anterior del protimpano. Si se encuentra patologia residual, el endoscopio
puede ayudar a eliminarla con el uso de 6pticas anguladas e instrumentos curvos apropiados.

La anatomia peculiar del sinus timpanico y del sinus timpanico posterior en relacion a
la segunda rodilla y el tercer segmento del nervio facial evitan la exploracion microscopica
del timpano. Esto es especialmente significativo para la neumatizacion del sinus timpanico
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posterior el cual puede ser mas o menos profundo y extenderse posteriormente sobre la
porcion mastoidea del nervio facial. El abordaje endoscdpico puede ser puramente explora-
torio o sila matriz esta presente a nivel del retro timpano puede ser una funcién quirtrgica
para la eliminacién del colesteatoma.

Desventajas

Rotura de la mastoides y el atico y su exteriorizacion al canal auditivo externo: estas
condiciones necesitan una meatoplastia amplia con consecuencias estéticas desagrada-
bles y alteraciones funcionales que limitan |a calidad de vida del paciente y que requieren
limpiezas periddicas de la cavidad mastoidea y que a menudo inhabilitan para la practica
de deportes acuaticos.
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Abordaje endoscopico del angulo
pontocerebeloso (APC) y otros
abordajes de base de craneo lateral

I. Alcalg Rueda, D. Escobar Montatixe, J.M. Villacampa Auba, C. Cenjor Espariol

INTRODUCCION

En los altimos anos, los avances tecnoldgicos y la aparicion de nuevo instrumental han
permitido un mejor abordaje apoyado en el uso de endoscopia. Se ha evolucionado desde
una filosofia que enfocaba el abordaje de esta localizacion como “el rayo de luz que atraviesa
el bosque”a la posibilidad de poder sentirnos situados en el mismo angulo pontocerebeloso
y observar con detalle |as estructuras anidadas en él.

La endoscopia nos permite realizar procedimientos minimamente invasivos y solucio-
nar determinadas patologias como son la descompresion microvascular, el abordaje de la
punta del penasco transoético para granulomas de colesteros en casos muy concretos y la
reseccion de patologias y tumores del fondo del CAl, en todos estos casos es fundamental
una adecuada seleccion del caso, una curva de aprendizaje suficiente y un conocimiento de
los pros y contras de cada técnica en relacion al paciente.

Por otra parte, las potenciales complicaciones en procedimientos a este nivel pueden
ser catastroficas.

Hemos de entender que la utilizacién de la endoscopica en el abordaje de la base de
craneo lateral, asi como del APC tiene su lugar, en la mayoria de las ocasiones,como elemento
complementario al resto de instrumentos, no siendo ni peor ni mejor que estos.

Actualmente, los endoscopios (en toda su variedad de dngulos) estan siendo utilizados
para el abordaje del oido interno y de todo el resto del hueso temporal, asi como de la base
de craneo lateral y APC.

CLASIFICACION

En cuanto a los tipos de abordajes, podriamos definir de forma sistematica dos tipos®:
1. Abordaje exclusivamente endoscopico:

+ Retrosigmoideo.

+ Subtemporal.

« Transcanal.
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2. Abordaje combinado microscopio-endoscopio®:

« Infralaberintico.

« Translaberintico.

« Transotico.

En este capitulo nos centraremos en aquellos abordajes que nos vayan a permitir un
acceso adecuado a la region del APC.

Abordaje exclusivamente endoscopico®
Retrosigmoideo
Indicaciones

El abordaje retrosigmoideo endoscopico permite un acceso minimamente invasivo al
APCy a las regiones del foramen magno y petroclival. Esta indicado para cirugia de tumo-
res como schwannomas o meningiomas y patologia neurovascular que afecta a los pares
craneales V-XII (Fig.1).

Técnica quirdrgica

Bajo monitorizacion de los pares craneales, asi como del tronco del encéfalo, se rea-
liza una incision retroauricular de unos 3 cm para conseguir abordar el craneo de forma
subperiostica. Tras realizar una craneotomia en la confluencia entre el seno sigmoide y el
transverso, se realiza una incision dural y el drenaje del liquido cefalorraquideo. Bajo las
condiciones anestésicas adecuadas, se produce entonces una retraccion espontanea del
cerebelo, permitiendo un paso estrecho entre la parte mas posterior del hueso petrosoy del
cerebelo, que debemos aprovechar para la introduccion del endoscopio (preferiblemente
de una optica de 2,7 mmy 0°), que nos permitira acceder al APCy con ello a las siguientes
estructuras, dependiendo de |a patologia que nos ocupe:
« Venas emisarias y tentoriales.
«  Porcién petrosa del hueso temporal.
«  Pares craneales bajos.
+ Paquete estatoacustico.
« Foramen yugular.
- Conducto auditivo interno (CAl) (Fig. 2).

Para proceder al cierre en todos estos abordajes, deberemos asegurar un adecuado se-
llado para evitar futuras fistulas de LCR.

Subtemporal®)
Indicaciones

El abordaje subtemporal endoscdpico permite el acceso a una serie de estructuras de
la fosa craneal media, ademas del abordaje del CAl. A diferencia del abordaje subtemporal
clasico que suponia una retraccion agresiva del |6bulo temporal con las consecuencias que
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FIGURA 1. Abordaje retrosigmoideo. A) Schwannoma iniciando reseccion; B) Limpieza fondo de CAl
con exposicion de VIl y VIII; €) Final limpieza; D) CAl libre de tumor.

ello conlleva, el abordaje endoscopico permite un acceso minimamente invasivo a las regiones
petroclival, supraselary paraselar, asi como al seno cavernosoyy al ala medial del esfenoides.

Técnica quirargica

Bajo monitorizacion neurofisiologica intraoperatoria se realiza una incision preauricular
de unos 3 cm por delante del trago, disecando a través de la fascia temporal superficial y
el musculo hasta llegar al plano subperidstico del hueso temporal separando las capas
superficial y profunda de dicha fascia del arco zigomatico. El fresado de la raiz zigomatica
hacia la region del arco en el plano superficial y de la region basal del temporal permite la
incision en la duramadre temporal, abriendo el camino para la introduccién del endoscopio
en la region subtemporal a lo largo del suelo de la fosa craneal media. En ese momento,
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FIGURA 2. Liberacion de compromiso microvas-
cular de AICA con VIII par. Visién microscopica.
Comparese con la vision obtenida en la figura 1
con endoscopio.

obtenemos una vision panoramica que va desde el ala esfenoidal en la region anterior hasta
la region petroclival posteriormente.

Transcanal®
Indicaciones

La indicacion de esta técnica esta limitada a |a patologia del apex petroso y del CAl,
permitiendo una extension limitada a las regiones coclear, vestibular y pericarotidea. Si la
patologia afecta a la region mastoidea entonces necesitaremos el apoyo del microscopio.

Técnica

Tras un abordaje transcanal endoscopico con una 6ptica de 0° y una meatotomia amplia,
es fundamental la localizacion de la cardtica en la region cercana de la trompa de Eustaquio.
La retirada de los osiculos permite una mejor visualizacion de la porcién timpanica del nervio
facial y del ganglio geniculado tras el fresado del proceso cocleariforme y del canal del tensor
del timpano. Desde alli, y esqueletonizando las siguientes estructuras: cardtida petrosa,
nervio petroso mayor (paralelo a la arteria carétida), ganglio geniculado, coclea y vestibulo,
y fundus del CAl, es posible un abordaje de estas, pudiendo elegir en ese momento entre un
abordaje transvestibular o transcoclear en funcion de la localizacion de |a patologia a tratar.

Abordaje combinado microscépico-endoscopico
Infralaberintico
Indicaciones
Permite Unicamente el abordaje de lesiones localizadas de forma inferior al laberinto
evitando una pérdida auditiva.
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Técnica

Tras una mastoidectomia amplia, la introduccion del endoscopio a través del receso
retrofacial permite la identificacion de la duramadre del CAl en la region mas superior del
campo, asi como de la arteria carétida. El uso de la dptica de 45° es especialmente interesante
en este caso para observar las zonas menos accesibles.

Translaberintico
Indicaciones

La utilizacion de este abordaje estd especialmente indicada en el caso de lesiones (en
su mayoria, colesteatoma) con afectacion del CAL.

Técnica

El proposito del endoscopio en este abordaje se fundamenta en el acceso a la region del
ganglio geniculado y la primera porcion del nervio facial con una menor manipulacion de
esta y por tanto con un mejor resultado funcional. También permite abordar la duramadre
en casos de afectacion de la misma.

Transotico®
Indicaciones

Permite la exéresis de grandes masas que afecten a |a totalidad del hueso petrosoy pro-
voguen una hipoacusia. Con €l podemos controlar la region petroclival y la arteria carétida
clival y petrosa. Esta especialmente indicado para lesiones situadas medial y anterior a la
carétida vertical e inferior y medial a la carétida horizontal.

Técnica

Tras una mastoidectomia amplia con fresado del promontorioy apertura de la coclea y
se obtiene un acceso magnifico a nivel pericarotideo. Se requiere tanto una obliteracion de
la trompa de Eustaquio como un cierre del CAE.

DISCUSION

Enla cirugia del APC, la endoscopia es una herramienta util para controlar visualmente
las referencias anatémicas quirurgicas y como un complemento al microscopio durante
la reseccion de un tumor y de esta manera asegurar su completa extirpacion. Permite un
control adecuado del trayecto de estructuras neurovasculares completas como en el caso
de descompresiones microvasculares.

Como lo reporté Perneczky y cols., el endoscopio aumenta la intensidad de la luz mien-
tras se aproxima a un objeto, permite una representacion clara de los detalles en un primer
planoy amplia el angulo de visualizacion®. Un control visual mas cercano de todas las
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estructuras neurovasculares del APC, junto con la posibilidad de vision de angulos ocultos,
ofrecen al cirujano la posibilidad de construir mentalmente un esquema anatémico de la
anatomia de la region explorada.
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