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Lista de abreviaturas, acronimos e siglas

CHUC - Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra;
DCSA — deiscéncia do canal semicircular anterior;
Er-YAG — granada de itrio e aluminio dopado com érbio;
GAO - gap aéreo-0sseo;

HC- hipoacusia de condugao;

HNSS- hipoacusia neurossensorial;

KTP- fosfato de titanil potassio;

LPB — longo processo da bigorna;

RMN - ressonancia magnética nuclear;

SNSS - surdez neurossensorial;

TC — tomografia computorizada;

VA — via aérea;

VO - via éssea.



Resumo

Introdugao: Aotosclerose € uma doenga do osso temporal, cuja etiologia € ainda pouco
conhecida. Na sua forma clinica, apresenta sintomatologia variavel como perda auditiva,
zumbido e vertigem. Uma das opgbes terapéuticas € a cirurgia do estribo que é
classicamente segura e, na maioria das vezes, bem-sucedida, mas poderdo ocorrer
complicagbes intra e pods-operatérias. A cirurgia de revisdo esta indicada nas
hipoacusias de conducgéo (HC) persistentes ou recorrentes (gap aéreo-6sseo >20dBs)
e/ou presenca de episédios de vertigem recorrentes. Quando comparada com a primeira
cirurgia, tem uma menor taxa de sucesso e um risco mais elevado de complicagoes.
Materiais e métodos: Estudo retrospetivo de sete doentes submetidos a revisdo de
estapedotomia por via do canal, sob visdo microscopica, com anestesia geral por
intubacdo endotraqueal, realizadas pelo mesmo cirurgido, num centro terciario entre
2021-2023. Os doentes apresentavam um gap aéreo-6sseo (GAO) pds cirurgia prévia
de otosclerose >20 dBs, confirmados por audiograma tonal simples. Foram medidos os
limiares pré e pds-operatorios (3 meses depois da cirurgia) de conducao de via aérea
(VA) e de via 6ssea (VO), bem como o GAO resultante. Foram descritos os achados
intraoperatérios e as complicagdes pos-operatédrias. Os critérios de sucesso foram
definidos pela obtencdao de um GAO=<20 dBs e pela auséncia de complica¢des pos-
operatorios.

Resultados: No pré-operatorio, o GAO médio foi de 42.14 + 6.47 dBs, os limiares de
VO foram de 21.43 + 8.33 dBs e os limiares de VA de 63. 57 + 12.16 dBs. Na avaliacao
audiométrica pds-operatéria, o GAO médio foi de 15.71+£15.68, ndo se observou
modificagdo dos limiares de VO e os limiares de VA foram de 37.14 + 13.59 dBs. O
ganho médio do GAO resultante foi de 26.42 + 20.65 dBs. A percentagem de GAO=<20
dBs foi de 71.4% (n=5), sendo que 57.14% apresentaram um GAO<10 dBs (n=4). 28.6%
(n=2) ndo obtiveram melhoria do GAO e 28.6% apresentaram vertigens no follow-up.
Nenhum doente referiu outra complicacao pdés-operatdria. Intraoperatoriamente, em
42.86% (n=3) observou-se necrose/erosao do longo processo da bigorna (LPB) e/ou
deslocamento do piston; nos outros 57.14% foi detetada fibrose/adesodes.
Discussdo/Conclusdo: E importante realizar uma gestdo informada sobre quem
reintervencionar. Este estudo alcancou resultados de sucesso semelhantes aos da
literatura revista. Contudo, obteve taxas de complicacbes e de nao melhoria pds-
operatérias mais elevadas devido a reduzida amostra. Conclui-se que a cirurgia de
revisao feita por cirurgides experientes é benéfica em casos selecionados.
Palavras-chave: Estapedotomia, Estapedectomia, Revisdo de cirurgia de estribo,

Otosclerose



Abstract

Introduction: Otosclerosis is a disease of the temporal bone, whose etiology is still
poorly understood. In its clinical form, it presents with variable symptoms such as hearing
loss, tinnitus and vertigo. One of the treatments options is stapes surgery, which is
traditionally safe and often successful, but intra and postoperative complications may
occur. Revision surgery is indicated in for persistent or recurrent conductive hearing loss
(HC) (air-bone gap >20dB) and/or recurrent vertigo episodes. When compared to the
primary surgery, it has a lower success rate and a higher risk of complications.
Materials and Methods: A retrospective study of seven patients undergoing revision
stapedotomy by transcanal approach under microscope vision, with general anesthesia
by endotracheal intubation, performed by the same surgeon, at a tertiary center between
2021-2023. Patients had a post otosclerosis primary surgery air-bone gap (GAO) >20
dB, confirmed by pure tone audiogram. Pre and postoperative (3 months after surgery)
air and bone conduction thresholds were measured, as well as the resulting GAO.
Intraoperative findings and postoperative complications were described. Success criteria
were defined by achieving an GAO <20 dB and absence of postoperative complications.
Results: Preoperatively, the mean GAO was 42.14 + 6.47 dB, bone conduction
thresholds were 21.43 + 8.33 dB, and air conduction thresholds were 63.57 + 12.16 dB.
At postoperative audiometric evaluation, the mean GAO was 15.71+£15.68, with no
change in bone conduction thresholds and air conduction thresholds were 37.14 + 13.59
dB. The mean resulting GAO gain was 26.42 + 20.65 dB. The percentage of GAO<20
dB was 71.4% (n=5), with 57.14% achieving GAO=<10 dB (n=4). 28.6% (n=2) showed no
improvement in GAO, and 28.6% experienced vertigo at follow-up. No other
postoperative complications were reported. Intraoperatively, necrosis/erosion of the long
process of the incus (LPB) and/or piston displacement were observed in 42.86% (n=3);
fibrosis/adhesions were detected in the remaining 57.14%.

Discussion/Conclusion: Informed decision-making is crucial regarding who to
reintervene. This study achieved similar success rates to those in the reviewed literature.
However, higher rates of postoperative complications and lack of improvement were
observed due to the small sample size. It is concluded that revision surgery performed

by experienced surgeons is beneficial in selected cases.

Keywords: Stapedotomy, Stapedectomy, Stapes revision surgery, Otosclerosis



Introducéo

A otosclerose é uma doencga do osso temporal (com localizag&o preferencial na
fissula ante fenestrum), cuja etiologia ndo é completamente conhecida (1-3). A mais
aceite é a causa genética relacionada com um padrdo autossémico dominante com
penetrancia incompleta e expressao variavel. Outras causas consideradas por inumeros
autores sao: infegéo viral por sarampo, fatores hormonais (com a doenga a manifestar-
se ou a progredir durante ou logo apds a gravidez), fatores imunolégicos, entre outras
(4-6). Ocorre com maior frequéncia entre a terceira e a quinta décadas de vida, sendo
aproximadamente duas vezes mais comum no sexo feminino e tem uma prevaléncia
clinica de 0.3 a 0.4% na populacao caucasiana (5,7). A otosclerose é caracterizada
histologicamente por uma osteodistrofia da capsula ética do labirinto 6sseo em que
ocorre reabsorgao 6ssea (otospongiose) com posterior neoformagao dssea esclerética
(otosclerose), podendo levar a anquilose da platina do estribo (forma histolégica da
doencga) (5,7-10). Quando ocorre a fixacao da platina, surge a forma clinica da doenga
com sintomatologia variavel: perda auditiva progressiva bilateral (em 70-85% dos casos)
ou unilateral, zumbido e vertigem (mais raro) (1,5). Frequentemente, esta hipoacusia é
condutiva e classicamente apresenta o entalhe de Carhart em que ha uma tendéncia
para a diminuicdo do gap aéreo-6sseo (GAO) aos 2000 Hz. Alguns doentes (cerca de
30%), podem exibir uma hipoacusia mista ou neurossensorial se houver envolvimento
da camada endosteal da capsula ¢6tica (1,8,9).

A otoscopia é habitualmente normal, mas nalguns casos pode apresentar uma
hiperemia no promontério coclear, conhecida como o sinal de Schwartze. O
timpanograma apresenta curvas do tipo A ou do tipo As (se otosclerose mais avangada)
e os reflexos estapédicos estao abolidos (6,11).

Estudos epidemiolégicos demonstram que a otosclerose € responsavel por 5 a
9% de todos os casos de perdas auditivas e por 18 a 22% das hipoacusias de condugao
(HC) (1,2).

As opcdes terapéuticas para a resolucédo desta doencga sdo: cirurgia do estribo,
uso de aparelhos auditivos ou implantes cocleares (se hipoacusia neurossensorial do
grau severo ou profundo) (12-14).

A cirurgia do estribo é considerada bem-sucedida se for atingido um GAO < 10
dB nos testes audiolégicos (15). Este procedimento é seguro, barato, de baixo risco,
nao necessitando de um follow-up tao exigente e, geralmente, apresenta elevadas taxas
de sucesso (13,14,16,17). Varias técnicas cirurgicas e diferentes proteses tém sido
propostos com o objetivo de melhorar cada vez mais a audicdo e reduzir o dano

iatrogénico pos-operatorio. Assim, diversos estudos tém demonstrado que a cirurgia
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tradicional realizada com o apoio da microscopia, apesar de apresentar resultados
audiolégicos comparaveis com os conseguidos pela técnica endoscopica, exibe maiores
taxas de sec¢do do nervo da corda timpanica (12,15,18). Ainda, os multiplos métodos
cirurgicos passiveis de utilizagao tém vindo a ser comparados, sendo estes: perfurador,
microbroca, laser (de diodo, tulio, argon, granada de itrio e aluminio dopado com érbio
— Er-YAG-, CO- ou fosfato de titanil potassio -KTP-) ou dispositivo piezoelétrico. Alguns
estudos concluiram que se deveria preferir a estapedotomia a estapedectomia, ja que é
um método menos traumatico para o ouvido interno e necessita de uma janela menor
de intervengao permitindo taxas de hipoacusia neurossensorial (HNSS) menores (até
6.9% VS até 11.9%), entre outras complicagbes. Também indicam que o laser deveria
ser usado em detrimento da microbroca, ja que demonstra maior vantagem na
diminuicdo do GAO no pds-operatoério apesar de criar diferengas de pressao prejudiciais
dentro da céclea (6,17,19-23).

Nao obstante os avangos técnicos na cirurgia do estribo descritos acima,
algumas complicag¢des intra e pds-operatérias, observadas posteriormente na revisao
da cirurgia estapédica, podem ocorrer (24). A mais comum € a deslocacao da prétese,
sendo a primeira causa de hipoacusia recorrente, e pode estar associada a luxacao
martelo/bigorna (com ou sem necrose da bigorna), a fratura do longo processo da
bigorna (LPB), a lateralizagdo da platina ou a otosclerose obliterante com fecho do
orificio de estapedotomia (menor recorréncia) (13,15-17,25,26). A complicagdo mais
preocupante é a HNSS de inicio recente, sendo o risco do seu aparecimento maior apos
estapedectomia (cerca de 2%) do que apo6s estapedotomia (cerca de 1%) (13,25,27).
Outras complicacdes menos frequentes sao: tecido fibroso e adesdes, lesdo do nervo
da corda timpanica (provocando disgeusia transitéria), platina flutuante, gusher de
perilinfa, sindrome de pistdo longo, vertigem, fistula perilinfatica, disfuncdo vestibular
(pela relacdo proxima da platina do estribo ao utriculo e ao saculo), perfuracao da
membrana timpanica, lesdo do nervo facial e infegdo do local cirargico (na qual a
antibioterapia profilatica perioperatéria ndo demonstrou reducdo significativa)
(13,15,18,20,25).

A cirurgia de revisdo esta indicada, e pode ocorrer até 20% dos casos, nas
hipoacusias de condugao (HC), persistentes ou recorrentes (com um GAO > 20 dB) e
em caso de vertigens no pos-operatorio (6,15,16,26). O tempo médio entre as cirurgias
primaria e de revisdo € de habitualmente 7 a 11 anos (8).

De acordo com a literatura, a cirurgia de revisao tem taxas de sucesso inferiores
(15-17,26,28,29). Resultados audiolégicos apresentados por varios estudos
demonstram que, enquanto a taxa de sucesso da cirurgia prévia dos doentes que

atingem um GAO < 10 dB é de 72-94%, a da cirurgia de revisao encontra-se entre 40 a
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80%. Ainda, esta tem um risco elevado de aparecimento de vertigens e de HNSS no
pos-operatério (15,16).

Assim, este estudo retrospetivo tem como objetivo descrever os achados
intraoperatérios, as complicagdes e os resultados audiométricos de um conjunto de
doentes submetidos a revisao de estapedotomia no Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra (CHUC).



Materiais e métodos

Desenho de estudo

Este é um estudo de coorte retrospetivo, com duragéo de 32 meses (janeiro de 2021
a setembro 2023), e que engloba sete doentes que foram submetidos a revisdo da
estapedotomia no Servico de Otorrinolaringologia dos Hospitais Universitarios de

Coimbra.

Selegao dos participantes

Os critérios de inclusdo tidos em conta foram: diagndstico de otosclerose no
passado, idade (entre 18 e 75 anos), cirurgia prévia (estapedotomia) com um GAO pés-
operatério >20 dBs e todas as cirurgias de revisdo terem sido realizadas pelo mesmo
cirurgiao.

Os critérios de exclusao foram: as cirurgias de revisdo terem sido executadas por

diferentes cirurgides e follow-up inferior a 3 meses.

Técnicas cirurgicas

Todas as cirurgias foram realizadas por abordagem transcanal sob visdo
microscopica, com utilizagcdo do espéculo de Portmann. O flap timpanomeatal foi
elevado apods as incisdes verticais inferior e superior nas posi¢coes de sentido horario
6:30 e 11:30. Se necessario, eram removidas as partes posterior e superior da parede
do meato auditivo externo, até a exposigao total do LPB, nicho da janela vestibular e 22
porcao do nervo facial. A prétese de Teflon foi sempre utilizada, apds verificacdo do
tamanho correto do orificio de estapedotomia.

O mesmo cirurgido realizou todas as cirurgias, obedecendo aos principios da
cirurgia otoldgica. Todas elas foram executadas com anestesia geral por intubacao

endotraqueal.

Recolha de dados

Os dados recolhidos foram os seguintes: idade, sexo, resultados audiométricos pré
e pos-operatorios, complicagdes e follow-up. Destes, os principais resultados foram os

resultados audiométricos pds-operatérios e a presenca de complicagdes.



As avaliagbes auditivas consistiram em testes audiométricos tonais de conducgao
aérea e Ossea realizados antes da cirurgia e 3 meses apds a mesma. Os limiares
auditivos aéreo, O0sseo e aéreo/dosseo meédios foram avaliados, considerando as
frequéncias de 0.5, 1, 2 e 4 kHz, de acordo com os critérios audiolégicos do Bureau
International d’Audiophonologie.

Os critérios de sucesso foram definidos por dois pontos:

e Reducao do valordo GAO < 20 dBs (meédia das quatro frequéncias avaliadas)
observado no audiograma poés-operatorio;
e Auséncia de complicagbes (gusher de perilinfa, perda auditiva

neurossensorial, lesdo do nervo facial, vertigem pés-operatéria ou zumbido).

Analise estatistica

Para toda a analise estatistica dos dados recorreu-se ao programa de software
SPSS®, verséo 27.0 (SPSS INC, IL, EUA). A normalidade dos dados foi testada através
do teste de Kolmogorov-Smirnov. O teste utilizado foi o teste t student, sendo que foram
considerados estatisticamente significativos valores p <0.05.

As variaveis categéricas vao ser apresentadas em formato de frequéncia e
percentagem, ja as variaveis continuas por média e desvio-padrao ou por mediana e

intervalo interquartil.



Resultados

No total, este estudo incluiu 7 doentes que foram submetidos a revisdo da
estapedotomia (entre janeiro de 2021 e setembro de 2023) e que cumpriam com os
critérios de inclusdo. Destes doentes, 5 (71.4%) sdo do sexo feminino e 2 (28.6%) do
sexo masculino, com uma média de idade de 44 + 6,18 anos.

A cirurgia revisional foi realizada em 71.4% (n=5) no ouvido do lado direito e em
28.6% (n=2) no do lado esquerdo.

Um doente foi submetido a estapedotomia prévia no ouvido contralateral sem
complicagdes registadas a curto/longo prazo.

Na avaliagdo pré-operatéria, todos os doentes referiam hipoacusia no lado
afetado e 42.86% (n=3) relataram a preseng¢a de acufenos e/ou sintomas vestibulares
no interregno entre a primeira e segunda cirurgia.

O tempo médio de follow-up foi de 21 meses.

Avaliagédo audiométrica

Os resultados audiométricos pré-operatdrios demonstram um GAO médio de
42.14 £ 6.47 dBs, limiares da via 6ssea (VO) de 21.43 + 8.33 dBs e limiares da via aérea
(VA) de 63.57 £ 12.16 dBs. Na avaliacao pés-operatéria, o GAO médio foi de 15.71 +
15.68 dBs, sem modificacdo dos limiares de VO e limiares de VA de 37.14 + 13.59 dBs.
O ganho médio do GAO foi de 26.42 + 20.65 dBs. A Tabela 1 sumariza os resultados

audiométricos pré e pds-operatorios.

Tabela 1: Resultados audiométricos pré e pés-operatérios (3 meses apos cirurgia)

Pré-operatério Pds-operatorio Ganho p-value
Conducéo da VO (dBs) 21.43+8.33 21.43+8.33 - -
Conducao da VA (dBs) 63.57+12.16 37.14 +13.59 - 0.011
GAO médio (dBs) 42.14+6.47 1571+1568 26.42+20.65 0.018

VO: via Ossea; VA: via aéra; GAO: gap aéreo-6sseo. p-values <0.05 foram
considerados estatisticamente significativos

A percentagem de GAO <20 dBs foi de 71.4% (n=5), sendo que 57.14% (n=4)
apresentaram um GAO <10 dBs. 28.6% (n=2) ndo obtiveram melhoria do GAO, mas nao

foi registado nenhum caso de surdez neurossensorial (SNSS) pds-operatéria.
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Achados intraoperatorios

Caso n° 1: Intraoperatoriamente, piston solto sobre o promontério. Nova platinotomia e
adequada colocagéo do piston (4.5x0.3 mm).

Encerramento do GAO.

Caso n° 2: Normal posicionamento do piston na bigorna, fibrose ao nivel da janela
vestibular. Optou-se por manter o piston no local.
Sem melhoria do GAO.

Caso n° 3: Apoés levantamento do retalho constatou-se a presencga de extensos mesos
a envolver o piston junto a janela vestibular e aderéncia da membrana timpéanica ao local
do piston ancorado a bigorna. Optou-se por nao substituir o piston. Apdés remocgao dos
mesos, procedeu-se a interposicao de uma pequena porgao de silastic entre o timpano
e o local de ancoragem do piston a bigoma.

GAO p6s-operatério: 20 dBs.

Caso n° 4: Constatada erosao do processo lenticular da bigorna e discreta medializacao
da mesma. Nova platinotomia e colocacao de piston de Teflon (4.5x0.3 mm).

GAO pos-operatério de 10 dBs.

Caso n° 5: Intraoperatoriamente, piston ancorado a bigorna, mas posterior a janela
vestibular. Nova tentativa da platinotomia no local aparente da janela vestibular; dificil
identificagcao da janela vestibular devido a presencga de extensos mesos sobre a mesma.
Sem melhoria do GAO

Caso n° 6: Durante a primeira cirurgia apds remog¢ao da supraestrutura do estribo
identificou-se a presenca de uma platina flutuante, pelo que o cirurgidao optou por nao
realizar platinotomia e colocar o piston de Teflon sobre a platina. Efetivamente 12 meses
apos a primeira cirurgia, e apés um esforgo de tosse, a doente sentiu uma hipoacusia
subita. A cirurgia revisional foi realizada 4 meses depois, onde foi identificada uma
fibrose ao nivel da janela vestibular com o piston deslocado sobre o promontério. O
cirurgidao optou por remover uma pequena parte do tecido fibrético, com saida de
perilinfa do mesmo. Foi nesse local que colocou o novo piston de Teflon (0.3x4.5 mm).

Encerramento do GAO pds-operatorio
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Caso n° 7. constatada necrose do LPB com piston prévio solto sobre o promontério.
Neste caso e uma vez que nao dispomos no servigo da protese “em cesto” que permite
corrigir esta falta de material 6sseo ao nivel da longa apdéfise da bigorna, optou-se por
colocar novamente um piston de Teflon com 0.3 mm de espessura sobre a bigorna
remanescente e colocar no término da mesma spongostan.

GAO pos-operatorio 10 dBs.

Complicagées

No pds-operatério, dois doentes (caso n° 5 e n°7) relataram o aparecimento de
vertigem, sem nistagmo objetivavel, tendo sido medicados com corticoterapia
(metilpresnisolona ev e deflazacort per os) com resolugao da sintomatologia.

Nenhum doente relatou a perda de paladar e ndao ocorreu perda nos limiares

audiométricos da via 6ssea.
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Discusséo
Avaliacao pré-operatoria

A cirurgia de revisao é mais desafiante do que a cirurgia primaria da otosclerose
(30). Varios estudos demonstram que a cirurgia de revisdo tem um maior risco de
complicagdes pés-operatorias (como HNSS) e os resultados audioldégicos sdo menos
satisfatérios (3,16,30,31). Uma maior probabilidade de sucesso da cirurgia de revisao
estd, em grande parte, dependente do conhecimento da causa do fracasso da cirurgia
primaria (15). Assim, € muito importante realizar uma minuciosa avaliagcao clinica e
radiolégica pré-operatéria ja que esta pode prevenir o surgimento de algumas
complicagdes pos-operatdrias (15,16,25). Atomografia computorizada de alta resolucao
(TC) pode ter um papel pré-cirargico relevante pois é capaz de confirmar o diagndstico
de otosclerose, definir a extensdo da doencga (avaliando também o envolvimento da
céclea) e ajudar no seu planeamento cirurgico (6,11,25). Neste estudo, todos os doentes
realizaram TC antes da cirurgia revisional.

ATC sem contraste do osso temporal € o melhor método de imagem para avaliar
a capsula ¢tica, as janelas vestibular e coclear, a cadeia de ossiculos e o nervo facial
(6). Segundo Berrettini et all (32), os planos axial e coronal da TC do osso temporal tém
uma sensibilidade que varia de 34 a 91% para a caracterizagdo de otosclerose.

Este exame complementar consegue identificar varias possiveis causas de HC
recorrente ou persistente para o insucesso da cirurgia primaria do estribo, tais como:
migracao/deslocacao do piston, necrose do LPB, tecido de granulacdo e tamanho
inadequado da prétese (25,30). Ainda, a TC de alta resolugcéo pode diagnosticar defeitos
anatémicos que aumentam significativamente o risco de gusher intraoperatério e
posterior HNSS (6,30). Dois exemplos s&o: o alargamento do aqueduto coclear e a
deiscéncia do canal semicircular anterior (DCSA) que pode estar presente até 5% dos
doentes a espera de tratamento cirurgico, sendo uma contraindicacgéao relativa a cirurgia
do estribo (6).

No entanto, a avaliagao por TC tem como limitagdo a caracterizacao de proteses
metdlicas do estribo colocadas na cirurgia primaria pois artefactos de atenuacéo
existentes impedem a determinagdo precisa do tamanho da prétese e da sua
penetracao intravestibular. A TC também ndo é o melhor método para identificar
complicagdes que cursam com HNSS progressivo e/ou sintomas vestibulares. Nestes
casos, a ressonancia magnética nuclear (RMN) é a mais recomendada (6,30).

Apesar de alguns autores considerarem que ndo é possivel prever a extenséo

do grau de otosclerose pré-operatoriamente, os testes audiométricos e a TC de alta
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resolucdo desempenham um papel importante na identificagcdo da causa da recorréncia

da hipoacusia (que sera confirmada durante a exploragao intraoperatoria) (16,23,25).

Comparagcao com outros estudos

Nesta analise retrospetiva, 7 doentes, com o diagnéstico de otosclerose, foram
submetidos a revisdo da estapedotomia, durante um periodo de 32 meses (janeiro de
2021 a setembro de 2023) para posterior comparagao dos resultados audiométricos (pré
e pos-operatorios) e descricdo dos achados intraoperatoérios e das complicagdes.

HC persistente ou recorrente ocorre em aproximadamente 5.8-6% dos casos
submetidos a cirurgia do estribo prévia. Varios autores chegaram a conclusao de que a
causa principal deste insucesso cirurgico (>80% dos casos) se deve a necrose do LPB
e/ou ao deslocamento da prétese (6,30). Outras causas importantes sao: bridas na
janela vestibular, tamanho inadequado da protese e obliteragéo da platina (3).

Neste estudo, apuraram-se intraoperatoriamente duas grandes causas para a
necessidade da realizagdo da cirurgia de revisao: necrose/erosdo do LPB e/ou
deslocamento do piston (em 42.86%; n=3) e fibrose/adesbes (em 57.14%; n=4). Num
dos casos com fibrose ao nivel da janela vestibular, observou-se concomitantemente
uma platina flutuante. Assim, os achados intraoperatorios verificados estdo de acordo
com a literatura quanto ao facto de serem os mais comumente observados. No entanto,
foram registados numeros inferiores de casos com necrose do LPB e/ou deslocamento
do piston (42.86% VS >80%), nao tendo sido a causa principal do insucesso cirurgico.

Como ja é conhecido, os resultados audioldgicos pds-operatérios da cirurgia de
revisdo sdo normalmente inferiores aos apresentados pela cirurgia primaria. Desta
forma, as indicacbes para a realizacdo da cirurgia de revisao devem ser
cuidadosamente avaliadas e ponderadas. Alguns autores recomendam um periodo
observacional de 6 semanas a 3 meses no interregno entre as cirurgias primaria e de
revisao (exceto se suspeita de fistula perilinfatica ou tecido de granulacao) (6,31).

No nosso estudo, 71.4% (n=5) dos doentes atingiu um GAO pds-operatdrio < 20
dBs. Resultados semelhantes foram descritos por Pauli et al. (31), com um GAO < 20
dBs observado de 77%, num estudo prospetivo de 2013 a 2019 na Suécia onde foram
avaliadas 156 cirurgias de revisdo de otosclerose. lgualmente comparavel com muitos
outros estudos de grandes dimensdes (31). Contrariamente, Massimilla et al. (33)
constatou melhores resultados (86.4%), com 21 doentes com necrose do LPB, entre
1997 e 2017.

O nosso resultado audiométrico de sucesso de GAO < 10 dBs foi alcangado por

57.14% (n=4) dos doentes, sendo que em 28.6% (n=2) observou-se um encerramento
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do GAO. De acordo com a literatura revista, os casos reportados de GAO < 10 dBs
variam entre 40-80% apds cirurgia de revisédo (15,31). Um exemplo destes € o de Pauli
et al. que atingiu um GAO < 10 dBs de 44% (31). O nosso estudo corrobora com o0s
demais, encontrando-se dentro do intervalo constatado. Ainda, dois casos detiveram
resultados bastante semelhantes ao deste estudo retrospetivo, o de Wegner et al. (34)
e 0 de Massimilla et al. (33), com GAOs <10 dBs de 57.7% e de 59%, respetivamente.
Em oposicao, Amadei et al. (29) conduziu um estudo retrospetivo entre 2001 e 2015
onde foram analisadas 75 cirurgias de revisao de otosclerose, obtendo-se um GAO <
10 dBs de 89.3% (superior ao anteriormente descrito).

Em relacdo aos casos em que nao se verificou melhoria auditiva, 28.6% (n=2)
dos doentes apresentaram um GAO = 20 dBs, mas n&o ocorreram casos de SNSS pos-
operatéria. Pauli et al. (31) conclui que, no seu estudo, 4% dos doentes exibiram um
GAO = 20 dBs, sendo que em 2 casos (1.3%) foi registada surdez. A possivel raz&o para
tal discrepancia de resultados podera ser devido a reduzida amostragem do nosso
estudo. Comparativamente com a cirurgia do estribo primaria, estes valores percentuais
sao significativamente maiores na cirurgia de revisdo. Varios estudos sugerem que o
risco de SNSS pds-operatdria neste segundo procedimento (cerca de 1-2%) pode
chegar a ser cinco vezes superior ao da cirurgia primaria (31).

De acordo com bibliografia analisada, poucos dados existem sobre os sintomas
pos-operatérios relatados pelos doentes (como disgeusia, acufenos ou vertigem) em
relagédo a cirurgia de revisao, contrariamente ao relatado para a primeira cirurgia (31).
Sharaf et al. (35) e Pauli et al. (31) concluiram que os doentes com elevados GAOs e
com perdas auditivas moderadas a severas pré-operatérias estdo associados a maior
probabilidade de cirurgia bem-sucedida.

No nosso estudo, dois doentes (28.6%) relataram o aparecimento de vertigem,
sem nistagmo objetivavel, com resolugdo sintomatica apods tratamento com
corticoterapia. Este achado € muito comum aparecer no periodo pds-cirurgico a curto
prazo, por possivel disfungao sacular/utricular traumatica devido a sua proximidade com
a janela vestibular, podendo durar horas a alguns dias a resolver. Em alguns casos,
pode ser mesmo necessario introduzir farmacologia antivertiginosa (6,36).

Nenhuma outra complicagdo pds-operatoria foi registada, como: perda de
paladar ou diminuicao dos limiares audiométricos da VO (verificado na HNSS). A
primeira esta diretamente associada a manipulacdo iatrogénica do nervo da corda
timpanica, responsavel pela sensacdo do paladar nos dois tercos anteriores da lingua.
A sua manipulagao, apesar de dificil, € necessaria para permitir uma melhor visualizagao

da janela vestibular e do espaco cirurgico (6,37).

15



Estes achados ndo sao concordantes com outros estudos que concluiram que
sintomas vestibulares e/ou HNSS progressiva pés-cirurgia de revisado estdo presentes
em até 14% dos casos (30). Também, no estudo de Pauli et al. (31), 11% agravaram ou
desenvolveram acufenos de novo, 5% registaram disgeusia e 3% sofreram de vertigens.
Ainda, alguns autores defendem que a disgeusia € 0 segundo sintoma mais reportado
no periodo pés-operatorio (6). Mais uma vez, esta desigualdade de resultados podera
dever-se a reduzida amostragem do nosso estudo, ndo sendo possivel a comparagao

com a literatura descrita.

Preditores de prognéstico

O ouvido é extremamente sensivel a estimulos mecéanicos (27) e a cirurgia de
revisdo da otosclerose € conhecida como sendo um dos procedimentos mais
desafiantes respeitantes as variadas cirurgias que envolvem este 6rgao (31). Assim, é
exigida uma técnica complexa num espaco cirurgico limitado (3).

Diversos estudos chegaram a conclusdo de que o principal preditor para o
sucesso da cirurgia de revisdo (com melhoria da seguranca e dos resultados
audioldgicos e redugao do internamento) é a experiéncia do cirurgido (2,3,19,23). Este
necessita de ter um treino cirdrgico rigoroso, conhecer todas as metodologias e estar
familiarizado com os diferentes instrumentos e proteses utilizadas neste tipo de
procedimento, conseguindo improvisar e adaptar o seu plano cirdrgico em caso de
circunstancias e de defeitos anatdomicos proprios imprevisiveis na avaliacao pré-
cirargica (2,13,19). Varios estudos observaram que o volume de procedimentos por
cirurgidao é diretamente proporcional a probabilidade de melhoria dos resultados
audiolégicos no pods-operatério (31). Apenas um estudo realizado na Suécia nao
reconheceu esta correlagido aquando da analise dos seus registos nacionais (21). No
entanto, tendo a cirurgia estapédica uma grande curva de aprendizagem, é controverso
o limite inferior de idade preditivo para o sucesso da cirurgia (19).

Para além da experiéncia do cirurgido (que parece ser a mais determinante),
varios preditores de sucesso da cirurgia de revisao tém sido propostos e analisados (3).

As proteses utilizadas na cirurgia do estribo devem assegurar uma conex&o
segura entre o LPB (com mobilidade preservada) e a perilinfa na janela vestibular. Elas
variam em forma, peso, didmetro, material e local de ancoragem (6).

O diametro dos pistons varia entre 0.3 a 0.6 mm. E razoavel pensar que um
piston mais estreito ndo transmite energia sonora suficiente para dentro do vestibulo
devido ao menor deslocamento de volume a que ele esta associado (especialmente em

menores frequéncias) (2,6,23). No entanto, segundo a literatura, até ao momento, nao
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ha evidéncia estatistica suficiente para suportar a hipotese de que um piston de maior
diametro tem melhores resultados pds-operatérios sobre um de menor didmetro, ficando
a decisdo de escolha dependente do cirurgido (2,6,23). No estudo presente, foram
utilizadas préteses com 0.3 mm de didmetro.

Quanto ao material, o cirurgido tem também varias op¢des de escolha: ago
inoxidavel, platina, titanio, de nitinol ou Teflon (6). Durko et al. (38) considerou o ultimo
como a melhor opgéo. Porém, estudos mais recentes concluiram que os materiais séo
equiparaveis em termos de resultados audioldgicos (39,40). No estudo presente, foi
preferido o uso do Teflon. Este material demonstrou ser quimicamente estavel,
maleavel, resistente a corrosdo e nao tem propriedades ferromagnéticas (nao
impedindo o uso de RMN). Ainda, tem a vantagem de ter “efeito-memdaria”, conseguindo
retornar ao formato predefinido, reduzindo a probabilidade de necrose do LPB por
isquemia (6).

Segundo a literatura, quanto menos tempo demorar a cirurgia de revisao (<20
minutos), melhor sera o resultado em termos de GAO < 10 dB. Contudo, esta duragéo
aumentard nos casos em que, intraoperatoriamente, se verificarem anomalias
anatémicas do ouvido médio ou complicagdes cirurgicas (2).

Apesar de as anomalias anatémicas (como: otosclerose obliterante, DCSA,
ossificante labirintico e aqueduto vestibular alargado) ndo serem uma contraindicagao
absoluta a cirurgia, ela torna-se mais complexa; com posterior reducdo de casos com
encerramento do GAO e aumento dos que apresentam HNSS e outras complicacoes
(vertigem, acufenos e gusher) no pés-operatoério (6,23,30).

A idade avancada é frequentemente considerada um fator de progndstico
negativo em relagao a cirurgia, devido a fragilidade coclear que Ihe esta associada (2).
No entanto, ndo é consensual entre os autores, se a idade afeta significativamente os
valores de GAO pés-operatorios. Enquanto uns (24) verificaram melhores resultados em
doentes com menos de 50 anos (por possivel superior capacidade de resisténcia ou de
recuperagao), outros (2) ndo encontraram evidéncias que suportassem esta teoria.
Mesmo assim, é importante destacar que a média de idades dos doentes que
pertenceram ao estudo foi de 44 + 6,18 anos.

Por fim, apesar de a otosclerose ser aproximadamente duas vezes mais comum
no sexo feminino e, na maioria dos casos, bilateral, nenhum destes fatores demonstrou
estar relacionado com melhores resultados audioldgicos pds-cirurgia (2). Nao foram
encontradas referéncias na literatura sobre a prevaléncia de género observada na

cirurgia de reviséo.
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Pontos fortes e limitagoes do estudo

Os pontos fortes do nosso estudo s&o: todas as cirurgias de revisdo terem sido
realizadas pelo mesmo cirurgido, onde foi usada igual metodologia; nos casos
necessarios, foi escolhido o mesmo material protésico (piston de Teflon — 0.3x4.5 mm)
e o tempo médio de follow-up foi adequado para avaliar complicagdes a curto prazo.
Ainda, nao s6 foi feita uma avaliagdo audiométrica pés-operatéria como foram descritos
os achados intraoperatdrios (com respetiva justificagdo para a cirurgia de revisao) e as
complicacdes sintomaticas poés-operatorias relatadas pelos doentes.

As limitagdes mais significantes sdao: a amostra apresentada ser reduzida,
provocando diminuicdo da capacidade de medicao; o estudo ser retrospetivo, pois, se
fosse prospetivo, poderiamos aumentar o tempo de follow-up e obter também resultados
a longo prazo; e a existéncia de vieses que devemos ter em conta e que ndo sao
passiveis de serem eliminados (como: condigdo pré-operatéria, fungdo coclear
preexistente, técnica cirargica, material protésico, condigbes anatdmicas e experiéncia

do cirurgiao).
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Conclusao

A cirurgia de revisdo esta indicada nalguns casos de insucesso da cirurgia
primaria ao estribo para tratamento da otosclerose. Com taxas de sucesso inferiores e
com maior risco de vertigens e de HNSS no pds-operatério comparativamente com a
primeira cirurgia, torna-se importante realizar uma gestdo informada sobre quem
reintervencionar, ponderando o risco-beneficio individualmente. Assim, é necessaria
uma cuidada avaliacao pré-operatoria com testes audiométricos e TC do osso temporal.

Este estudo demonstrou que o GAO melhorou significativamente com um ganho
médio de 26.42 + 20.65 dBs e os limiares de VO ndo se modificaram. A cirurgia foi
considerada bem-sucedida (GAO=< 20 dBs) em 71.4% dos doentes e 57.14%
apresentaram resultados 6timos (GAO< 10 dBs). Contudo, dois doentes (28.6%)
reportaram vertigem pos-operatoria.

A raridade das cirurgias de revisao e o facto de todas terem sido realizadas pelo
mesmo cirurgido (critério de inclusédo) levaram a uma amostragem diminuida de casos,
resultando em percentagens de doentes com complicagdes ou que ndao demonstraram
melhoria exageradamente elevadas. Mesmo assim, é possivel concluir que a
reintervencdo em maos experientes € benéfica

Este estudo é relevante devido a escassez de descricbes de casos sobre
cirurgias de revisao e as suas complicagcbes pds-operatdrias encontradas na literatura

recente, em oposi¢ao a cirurgia primaria.
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