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Una de las conquistas mas importantes de la cirugia moder-
na ha sido sin duda la de la rehabilitaci6n del paciente sordo por
metod os quirurgicos, Hasta hace muy pocos afios, el paciente sor-
do estaba condenado a tolerar su hipoacusia sin encontrar solu-
cion a su problema. Hoy no s610 contamos can las nuevas pr6te-
sis auditivas (audifonos) sino con un sinmimero de procedi-
mientos quirurgicos, que actuando sabre el mecanismo de con-
ducci6n del sonido, hacen recuperar la audici6n. De estos proce-
dirnientos, la Fenestraci6n del conducto semicircular externo, la
Movilizaci6n Transtirnpanica del Estribo y la Timpanoplastia son
los metodos quirurgicos mas importantes y que consideramos co-
mo uno de los avances casi mas espectaculares de la cirugia
actual.

, Este nuevo ramo de la otologia se ha desarrollado en tal for-
ma que se puede hoy considerar como una especialidad dentro de
la otorrinolaringolog ia moderna y que ha sido denominada la
AUDIOCIRUGIA 0 cirugia rehabilitadora de la sordera.

En comunicaciones ante rio res hemos tenido la oportunidad
de discutir y comentar sobre la operaci6n de la Fenestraci6n pa-
ra el tratamiento de la sordera por otoesclerosis. Esta interven-
ci6n se practic6 desde principios de siglo pero la faJj;a de instru-
mental adecuado, de antibi6ticos, del microscopio y de la falta
tambisn de conocimientos sobre la fisiolog ia auditiva, hizo que
por muchos aiios esta intervenci6n permaneciera en la etapa ex-
perimental. Fueron los trabajos de Lempert ~ Shambaugh los que
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estandarizaron la tecnica y podemos decir que desde hace apro-
ximadamente 15 afios esta intervenci6n ha ocupado su puesto de-
finitivo en las tecnicas quirurgicas, Nosotros iniciamos nuestro
trabajo sobre Fenestraci6n en 1950 y hasta la fecha hemos prac-
ticado cerca de 150 intervenciones. Esta intervenci6n requiere la
trepanaci6n del conducto semicircular externo para buscar una
nueva via de conducci6n al sonido que se encuentra bloqueado por
la f'ijacion del estribo en la ventaja oval a causa del foco otoescle-
rotico ; requiere ademas cuidados postoperatorios laboriosos y un
gran entrenamiento en cirugia microscopica del hueso temporal.
Sinembargo esta intervencion puede rehabilitar la audici6n hasta
los niveles practices y esta indicada en un alto porcentaje de
casas.

En el afio de 1953, Samuel Rosen (1) describio una nueva
tecnica para la rehabilitacion de la sordera por fijacion del es-
tribo, la cual causo gran revuelo cientifico por la simplicidad de
la tecnica que bien podria suplir una intervenci6n tan compleja
como la Fenestraci6n. Se trataba simplemente de restablecer la
motilidad del estribo a traves de la membrana timpanica sin ne-
cesidad de trepanar. el conducto semicircular externo. Si bien a
principios de siglo, Passow (2) , Jenkins (3), y, Kessel (4) inten-
taron este tipo de intervenciones ellas fueron archivadas pOI' fal-
ta de instrumental adecuado. La primera publicacion de Rosen
desarrollo un nuevo campo en la cirug ia de la sordera y despues
de cinco an os de controversia cientifica podemos decir que esta
intervencion tiene hoy indicaciones muy precisas en la Otologia
y ha sido un avance casi drarnatico en la cirugla actual.

Nuestra experiencia en esta intervencion se inici6 en sep-
tiembre de 1955 cuando operamos el primer paciente que consul-
taba por sordera bilateral con diagnostico de fijaci6n del estribo
por foco de otoesclerosis. Practicamos la tecnica de Rosen y has-
ta la fecha este paciente ha conservado una audicion normal. En
el curso de estos tres afios hemos practicado cien intervenciones si-
guiendo esta tecnica con las modificaciones hasta ahora estable-
cidas y que tuvimos oportunidad de valorar despues de visitar los
principales centros de otologia de Estados Unidos y Europa. Que:,
remos presentar esta comunicacion preliminar sobre los 100 pri-
meros casos operados, sin pretender entrar en detalles de la tee-
nica quirurgica que solo interesan al especialista en Otolozia si-
no mas bien con a~an de divulgacion de esta intervenci6n al me-
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dico general que debe estar al corriente de este nuevo avance qui-
rurgico y que puede rehabilitar la audicion al paciente que con-
sulta por sordera.

LA OTOESCLEROSIS. - El estribo se anquilosa por cre-
cimiento del hueso alrededor de la ventana oval debido a un pro-
ceso de otoesclerosis que fija los ligamentos e impide el juego li-
bre de aquel y por consiguiente la transmision del sonido a los
liquidos del laberinto. La otoesclerosis es una enfermedad fre-
cuente entre nosotros y se puede presentar a cualquier pdad, sien-
do mas frcuente entre los 20 y los 50 afios. Su evolucion es lenta
y progresiva y solo !lama la atencion del paciente en los casos bi-
laterales 0 cuando este empieza a perder la conversacion de sus
semejantes 0 tiene dificultades en su trabajo.

La causa de la otoesclerosis se desconoce y todos los estudios
que se han hecho en este sentido no han llegado a definir la etio-
logia. Cuando el proceso avanza, puede lesionar el Organo de
Corti y el paciente pierde cada dia posibilidades de rehabilita-
cion quirurgica.

Corresponde al medico general la responsabilidad de orien-
tar al paciente sordo y de informarle sobre las posibilidades ac-
tuales de rehabilitacion, Al otologo de otro lado la responsabili-
dad de definir este diagnostico y de practicar la intervencion qui-
rtirgica que va a rehabilitarlo.

EI diagnostico de la otoesclerosis es sencillo. Descartadas las
distintas causas que producen sorderas de conduccion como son
los catarros tubaricos, las otitis cronicas supuradas 0 sus secue-
las (que son tambien del dominio quirurgico) , queda la otoescle-
rosis como entidad mas frecuente y que se puede diagnosticar con
un simple diapason que debe ser oido mejor por conduccion osea
que por conduccicn aerea, Para el otologo sera muy sencillo el
diagnostico por medio de una grafica a tonos puros tomada con
un audiometro corriente.

Tecnico. de la. Movilizaci6n del Estribo

La intervencion se !leva a cabo con anestesia local y a tra-
ves de un especulo ordinario de oido. Es indispensable el uso del
microscopio que de un aumento entre 10 y 16 diametros y el ci-
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rujarro debe estar familiarizado con la cirugia a traves del mi-
~roscopio.

La incisi6n se practica a cinco milimetros de la membrana
del timpano y sobre la pared posterior del conducto auditivo ex-
terno. La piel del conducto se diseca cuidadosamente hasta llegar
al borde del anillo timpanico y luego se desprende la membrana
del timpano hacia adelante replegandola como "un delantal" has-
ta visualizar torlas las estructuras de la caja del timpano (cade-
na de huesecillos, ventanas oval y redonda y cuerda del timpano).
Por medio de una pequeiia fresa de diamante se ensancha la pa-
red posterior del conducto aud{tivo externo para permitir mayor
campo quirurgico y mejor visualizaci6n del estribo.

En un tiempo posterior se procede a la palpaci6n del estri-
bo para darnos cuenta de su rigidez y si nuestro diagn6stico es
exacto, aquel debe estar completamente fijo sobre la ventana
oval: Con instrumentos muy delgados se procede a las maniobras
de movilizaci6n las cuales se practican con sumo cuidado sobre
los alrededores de la platina del estribo hasta fraeturar el foco
otoescler6tico y poner a aquel en movimiento. Por medio de un
audi6metro, el Audi6logo controla la ganancia auditiva y el ciru-
jano observa los movimientos de la ventana redonda hasta con-
seguir el juego normal de la cadena osicular. El paciente que se
encuentra bajo anestesia local, se dara cuenta casi inmediata de
la ganancia auditiva y en este momento la intervenci6n esta ter-
minada replegando nuevamente la piel y el timpano en su sitio
de inserci6n.

El post-operatorio de esta intervenci6n es muy sencillo :y ca-
si sin complicaciones. El paciente puede salir del hospital a las
24 horas de operado con un vendaj e esteril que se remueve al
cuarto dia.

El cirujano debe estar muy entrenado en este tipo de cirugia
microsc6pica pues si bien es una intervenci6n simple, puede traer
consecuencias serias que llegan hasta empeorar la audici6n y per-
der el paciente la oportunidad futura de una Fenestraci6n. Las
complicaciones quirurgicas pueden ser: secci6n de la cuerda del
timpano, ruptura de la membrana timpanica y la mas frecuente,
la fractura del estribo.
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La mayor ventaja de esta intervencion es la de que el pa-
ciente en caso de que no haya conseguido una ganancia auditiva
satisfactoria, puede ser candidato para una fenestracion futura y
se puede practicar a los tres meses de esta primera intervencion,

En algunos casos el estribo se vuelve a fijar en su posicion
inicial y en otros no es posible movilizarlo por 10 avanzado del
proceso otoesclerotico,

De acuerdo con nuestra experiencia en 100 casos operados y
controlados en los tres ultimos afios y de las estadisticas de los
distintos autores, asi como de las comunicaciones personales y
observaciones de los distintos otologos de Europa y Estados Uni-
dos que hemos tenido oportunidad de visitar (Rosen, Belluci en
New York, Antoli Candela en Madrid, Wullstein y Zollner en
Alemania, Frencnker en Suecia, Cawthorne en Londres y Sham-
baugh en la Universidad de Northwestern de Estados Unidos),
consideramos que esta intervcncion ha sido una conquista defini-
tiva en la cirugia de la sordera y debe practicarse como operacion
inicial en la otoesclerosis estando siempre el Otologo entrenado
para realizar la fenestracion en un tiempo futuro en caso de que
se produzca la reanquilosis del estribo. Con estas experiencias
hemos llegado a la conclusion que la Movilizacion de Rosen puede
dar una ganancia practica en un 50% de los pacientes operados.
En el resto de los pacientes no es posible movilizar el estribo por
10 avanzazdo el proceso de otoesclerosis 0 bien existe la posibili-
dad de que se vuelva a fijar en la ventana oval.

Ventajas de la movilizaci6n del estribo

1- Recuperacion de la audicion en algunos casos hasta los
niveles normales con conservacion de las estructuras anatomicas
y de la fisiologia normal de la audicion.

2 - Para un Otologo entrenado en la microcirugia, es una
intervencion de pocos riesgos y que en el peor de los casos man-
tendra la audicion en los mismos niveles y sera un candidato fu-
turo para una Fenestracion.

3 - La intervencion se puede practicar con anestesia local
y el paciente llevara un post-operatorio muy corto, tolerable, sin
vertigo y no doloroso.
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4 - EI paciente sometido a esta intervencion no tendra cavi-
dad osea post-operatoria alguna y puede tomar banos de mar 0 de
piscina sin peligro. '

RESUMEN

1 - La rnovilizacion del estribo debe coilsiderarse como uno
de los avances mas importantes de la cirugia otologica y una in-
tervencion que puede rehabilitar la audicion en los casos de sor-
dera por otoesclerosis.

2 - De acuerdo con nuestra experiencia en los 100 prime-
ros casos y despues de visitar y consultar los distintos centros de
otologia de Estados Unidos y de Europa, consideramos que esta
intervencion puede dar una ganancia auditiva en un 50% de los
pacientes operados.

3 - Existe la posibilidad de que el estribo se vuelva a fijar
sobre la ventana oval, de que el proceso de otoesclerosis conti-
nue, 0 de que en el acto quirurgico no sea posible la movilizacion.
En estos casos la operacion se debe suspender y practicar una
Fenestracion del laberinto tres meses despues.
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