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Uso del microscopio

en cirueia oiolégica y cervical

Dres. Fernando Oreggia, Justo Elias Alonso Regules

Se presenta tlina revision de las posibilida-
des otologicas de la microcirugia. Se esque-
matizan las técnicas actuales indicadas en las
sorderas de oido medio (otoesclercsis, malfor-
maciones congénitas, perforaciones timpanicas
y supuraciones crénicas).

La Otitis secrectoria es tratada quirirgica-
mente con microcirugia.

Otras indicaciones de la cirugia con micros-
copic son los casos selectos de paralisis facial
periférica, enfermedad de Meniére y tumores
del VIII par.
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surgery.

Esta Mesa Redonda designada por la Socie-
dad de Otorrinclaringologia del Uruguay, tiene
por objeto realizar una resefia de los procedi-
mientos microquirurgicos aplicados a la pato-
logia de cuello y oido.

El desarrcllo de los temas se organiza en
tres sectores fundamentales: Otologia, Cuello
y Laringe. En el futuro se haran las comuni-
caciones correspondientes a microcirugia naso -
sinusal.

Plan de desarrollo:

—Micrccirugia otolégica: Dr. Fernando Oreg-
gia.

—Microcirugia de nervios y de miusculos:
Dr. José Blasiak.

—Microcirugia de
Alonso.

laringe: Dr. Justo E.

Microcirugia en Otologia
Dr. Fernando Oreggia

INTRODUCCION

Las técnicas quirurgicas usualmente emplea-
das en Otologia han variado sustancialmente
en los ultimos treinta anos mediante el uso
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de los microscopios (12). Las operaciones ba-
sicas de la especialidad como scn la mastoi-
dectomia, el vaciamiento petromastoideo, la fe-
nestracion, han dejado de ser operaciones de
practica corriente para dar lugar a técnicas mas
refinadas que se dirigen a la reconstruccién
del oido medic. La amplificacién ha permitido
la incorporacién de nuevos procedimientos apli-
cables a la cirugia de la sordera. En este
campo se han multiplicado las técnicas para
conseguir mayor precisién y ganancia auditiva.

A la vez el microscopio ha hecho surgir un
conjunto de maniobras nuevas que antericr-
mente eran imposibles de realizar, como son las
operacior.es sobre el nervio facial, sobre el ner-
vio auditivo y la parte vestibular de ese sec-
tor y asimismo, ha aparecido un nuevo campo
que ccmprende el ataque quirurgico de los sin-
dromes vertiginosos. En nuestro medio el mi-
croscopio Zeiss se us6 desde un comienzo, es
decir desde el momento de su incorporacién
al arsenal quirurgico, en el Hospital de Cli-
nicas en el afno 1956. Su aplicacién estuvo al
principio limitada a lcs primeros intentos de
resolver la anquilosis del estribo. Desde en-
tonces su campo se ha expandido considerable-
mente abarcando tépicos cada vez mayores
dentro de la Otologia y desbordando su in-
fluencia técnica hacia la Rinologia y la Larin-
golcgia.

El primer microscopio usado internacional-
mente fue el adaptado por Holmgren en Esto-
colmo y a él corresponde el mérito interna-
cional como precursor de la micrccirugia Oto-
légica. Un modelo de esa serie fue introducido
en este Hospital por el Profesor Dr. Héctor Re-
bagliatti.

CLINICA Y TECNICAS
En la practica actual casi todas las técnicas
otolégicas se realizan con amplificacion. Pa-

saremocs revista a las principales.

I. Cirugia de las supuraciones

a) Miringotomias

La Miringotemia o Paracentesis es la aper-
tura de la membrana timpanica por medio de
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un pequeno instrumento cortante realizada con
el fin de evacuar el exudado de una Otitis
aguda (17). Esto es lo que se comprende como
Miringotomia clasica. Realizada sin microsco-
pio es una maniobra que sélc permite poner
en juego la parte terapéutica de la misma. Si
se toma la precauciéon de amplificar el campo
quirargico se perciben otros elementos de va-
lor diagnéstico como son: los caracteres fi-
sicos del exudado y el estado anatéomico de la
muccsa del oido medio.

En los casos de meningitis en que se quiere
descartar el factor otégeno siendo la membra-
na timpanica de aspecto practicamente normal
nosotros preconizamos la apertura del timpano
para estudiar el estado de una parte del oido
medio a través de ella. Esto ccnstituye un
gesto de enorme interés diagnéstico pues frente
a una meningitis a neumococo con mucosas
promontorial espesada y patoldgica, la mas-
toidectomia esta indicada. Esta conducta tuvo
lugar en unos veinte cascs en nuestro servicio
y dio resultados coherentes con el cuadro cli-
nico.

b) Vaciamiento Petromastoideo

Es la operacion clasica para el tratamiento
de las supuraciones crénicas del oido medio
con colesteatoma. Fue puesta a punto a fines
del siglo pasado per Schwartze y Stacke y a
comienzos de este siglo por Hautant (17). Con-
siste en llevar a cabo una gran cavidad que
engloba a las celdas mastoideas, al Antro, al
atico y a la caja. Es una operaciéon de lim-
pieza de infecciones y el éxito de la misma
depende del grado al cual pueda ser llevada
la extirpacién de los elementos patolégices
como son el colesteatoma y las granulaciones.
Actualmente ha perdido lugar frente a las téc-
nicas reconstructivas de timpanoplastia (17).
Sin embargo conserva su valor como tentativa
e resoluciéon de un caso amenazadc por posi-
bles complicaciones. Tiene entre nosotros una
indicacién primordial como es la de ser apli-
cable a aquellos enfermos con supuraciones
crénicas, peligrosas, que no pueden ser con-
troladas debidamente después de ser opera-
dcs, por vivir alejados del medio quirurgico, etc.
La microcirugia tiene una fundamental aplica-
cién en la realizacion de un vaciamiento pe-
tromastoideo (21) porque dicha operaciéon tie-
ne tiempos claves, proclives a las faltas téc-
nicas, que se sobrepasan sin peligro por inter-
medio de la amplificacion éptica. Uno de ecllos
es el rebaje del muro del facial, tiempo fun-
damental para que la operacién cumpla ccn
su cometido. En este tiempo es imperativo
identificar el canal de Falopio en la segunda
porcién por encima de la ventana oval y lue-
go seguirlo en el segundo codo hasta llegar a
la tercera vorciéon. Sin una O6ptica ampliada,
como sucedia en la década del treinta, esta
fase era llevada a cabo pcr la sola pericia e
intuicion del cirujano.

Otro punto clave es la identificacion del ca-
nal semicircular externo. Mas importante, a
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Fic. 1 — Estapedectomia por otoesclerosis segun téc-
nica de Portmann. Se ha quitado los 2/3 posteriores
de la platina del estribo y sellado la ventana con un
injerto de vena o pericondrio. La crura anterior se
ha eliminado y la posterior ocupa el centro de la
ventana oval.

nuestro entender, es la limpieza de la caja en
la zora del estribo, operacién irrealizable sin
la ayuda del microscopio (19). Cuando existe
colesteatoma en el receso facial desbordando
hacia la zcna del estribo, la limpieza debe ser
lo mas perfecta posible sin llegar al desastre
anatomico y funcional que implicaria la rup-
tura de la platina.

El uso del microscopio da un mejor acceso
a la zona de apertura de la Trompa de Eus-
taquio, la limpieza de la misma y la posible
cateterizaciéon de su trayecto. En el Servicio
de ORL del Hospital de Clinicas se llevaron
a cabo desde 1973 a la fecha 51, dentrc de los
cuales el 80 % aproximadamente -correspon-
dian a otitis colesteatomatosa.

c¢) Cirugia reconstructiva del Oido Medio

1. Miringoplastia

Las perforaciones de timpano en oido seco
con trompa permeable, pueden ser reparadas
por medio de injertos libres. Las técnicas se
han desarrollade a partir del empleo del mi-
croscopio y antes de su uso practicamente no
eran factibles (17). Las perforaciones peque-
nas (de menos de 5 mm.) se injertan con pe-
quefios trozos de pericondrio de trago colo-
candolcs en la cara profunda de la membrana
timpanica previa preparaciéon de la misma.
Cuando las perforaciones revisten mayores di-
mensiones, nosotros acostumbramos a hacer un
abordaje retroauricular desepitelizando la mem-
brana por su cara externa para aplicar el in-
jerto por fuera de la caja. No acompaihamcs
el método de introducir el material de injerto
por dentro de la membrana en todos los casos,
pues esto conduce —a nuestro entender— a
una disminucién de las dimensiones de la caja.
Otro pcsible accidente es la adherencia del
injerto al fondo de la cavidad. Estos injertos
grandes (un centimetro y medio de diametro)
son temados de fascia del musculo temporal.
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Fi1c. 2.— Miringoplastia segun técnica de Sheehy. El
timpano ha sido desepitelizado en su cara externa.
Se ha colocado un injerto de fascia.

El resultado se aprecia a los 40 dias de la
operacion. En nuestros casos cbtenemos aproxi-
madamente un éxito de un 80 por ciento de
cierres primarios.

2. Timpanoplastias

La timpanoplastia (27) es una técnica maés
completa en la cual se reconocen dos fases:
la de limpieza de las lesiones y la reparacion
de la cadena osicular y timpano. La fase de
limpieza comprende la extirpacién de las le-
siones mastcideas y de caja, puede ser amplia,
puede ser minima, o puede faltar cuando el
oido estid seco y sin lesiones. La exéresis del
material patolégico puede hacerse segiin una
timpanotomia posterior o bien mediante un

Fic.

3.— Timpanotomia posterior.
mastoideo de la caja abriendo el recessus facialis per-
mite extraer el tejido patolégico conservando la pared
postericr del conducto auditivo externo. Una vez com-
pletado el tiempo de exéresis se puede reconstruir la
cadena osicular y el timpano.

El abordaje trans-
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vaciamiento petromastoideo que luego se re-
para. La reccnstruccion de la membrana tim-
panica es llevada a cabo comunmente por in-
jerto de fascia y los huesecillos que a menudo
estan cariados e inservibles scn reemplazados
por piezas homdlogas.

Cuando no existe supuraciéon el porcentaje
de éxito para buena audicién es del 80 al 90 %.
En el periodo 1973/1978 se realizaron 118.
Fueron necesarias revisiones en 21 casos.

d) Tratamiento de las petrositis

Son complicaciones de las supuracicnes cro-
nicas en que debido a un exceso de neumati-
zacion la infeccion es llevada a la punta del
pehasco. Se origina asi una otorrea rebelde
y fétida, con cefaleas y a veces paralisis ocu-
lares (sindrome de Gradenigo). La microciru-
gia rermite un acceso minucioso y preciso de
la, zona de la punta.

II. Cirugia del nervio facial

Las paralisis faciales se clasifican en trau-
maticas, e idiopaticas. Las traumdticas pueden
ser alejadas o inmediatas. Las paralisis ale-
jadas casi siempre corresponden a un edema
del canal de Falopio y comportan un trata-
miento médico (11). Las paralisis inmediatas
son casi siempre completas y causadas por una
fractura del penascc. El uso del microscopio
permite abordar al nervio facial en el hueso
temporal en este ultimo tipo de paralisis para
poder realizar la maniobra quirtrgica indica-
da. Esta maniobra puede consistir en una des-
compresion del nervio o en un injerto del mis-
mo cuando hay una secciéon con extremo o
cabcs muy patolégicos. La microscopia faci-
lita la toma de injertos de nervios que se reco-
gen habitualmente de la rama auricular del
plexo cervical (23). Se realizaron 8 operacio-
nes de Paralisis de Bell en el lapso de 1973 a
fines de 1977, y 6 de Paralisis faciales trau-
maéticas.

III. Cirugia de la sordera

Hasta el afio 1953 la solucién quirtrgica de
la Otoesclerosis consistia en la fenestracion del
canal semicircular externo como lo propusc
Sourdille, y luego Lempert, con técnica en un
tiempo (16). Esta operacion tenia el inconve-
niente de dejar una cavidad en el oido medio
expuesta a supuraciéon y ademas quedaba siem-
pre una pérdida de treinta decibels porque la
cadena csicular era desconectada. De cual-
quier manera, la fenestraciéon fue el acto qui-
rargico que impulsé a los otdlogos a perfec-
cionar los métodos de amplificacién, es decir
que el microscopio otolégico es fruto de ella.
En 1952 ya en plena era microquirargica Ro-
sen fue quien pusc a punto el ataque directo
a la platina tal como lo habian vislumbrado
Miot, Boucheron y Kessel a fines del siglo pa-
sado. La operacién de Rosen realizada con
microscopio consiste en elevar el timpano y
movilizar la platina anquilosada del estribc.
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Fi16. 4— Decompresion del nervio facial intratemporal.

El abordaje es semejante a una timpanotomia posterior.

El nervio facial ha sido liberado del canal de Falopio

con fresado de su cubierta 6sea. Apertura de la vaina

del nervio en toda su extensiéon. Esta técnica es usada

fundamentalmente en algunos casos de Paralisis de
Bell y en paralisis de causa traumatica.

En este Hospital entre los anos 1954 y1958 se
realizaron unas doscientas movilizaciones con
resultados variables, con éxitos inciertos de-
bido a reanquilosis y retrocesos de la audicion
a su estado primaric. En 1958 Shea fue el
primero en extirpar la platina del estribo con
el foco otoescleroso, cerrar la ventana con un
injerto de vena y asegurar la continuidad con
el yunque mediante un tubo de polietileno de
4 mm. y medio. Paralelamente Portmann en
Burdecs desarrolld una técnica similar cuya di-
ferencia con la de Shea (Menphis, USA) radica
en el uso de las mismas cruras en lugar de
sustituciones plasticas.

Otras posibilidades las da el uso del alam-
bre como columela y el cierre del orificio de
la ventana con gelfoam (método de House).
En nuestro medio se comenzé a realizar la
estapedectomia a la manera de Shea, nctan-
dose pronto los inconvenientes debidos a caida
de la protesis dentro del vestibulo por perfo-
raciéon de la vena. Por eso las técnicas con
prétesis fijas al yunque ofrecen en ese sehtido
mas seguridad (5).

Otro sector abarca las técnicas emplea-
bles en otoesclerosis obliterativas, es decir
los pistones que se fijan al yunque y pe-
netran la platina obliterada a través de un
orificio hecho con una fresa microscopica (22).
Los abordajes por la via del meato se hacen
en general con un aumento de 6x o de 10x
y el trabajo en la cavidad timpéanica con 10 x
o 16 x.

Es necesaric tener en cuenta que el aumento
de la amplificaciéon quita luminosidad, por lo
tanto el cirujano debe balancear ambos fac-
tores. Nosotros usamos un aumento casi per-
manente de 10 X que consideramos precisa los
detalles con exactitud y a la vez da una vi-
sion panoramica de las estructuras. La micro-
cirugia de la sordera la hacemecs a través de
un espéculo de oido sin incisiones externas sal-
vo en raros casos de conducto auditivo muy
estrecho.
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En el periodo comprendido entre 1973 y fi-
ries de 1977 se efectuaron 169 Estapedectomias.
Los resultades de ganancia util auditiva estan
dentro del 90 % aproximadamente.

IV. Cirugia del plexo timpanico
y de la cuerda del timpano

La cirugia endomeatica de estas estructuras
deriva exclusivamente del uso del microscopio.
Antes del desenvolvimiento de la amplificacion
optica las neurectomias timpanicas no se rea-
lizaban y no se aplicaban los conceptos que
ahora tenemos al manejo de varias ccndiciones
patolégicas. El plexo timpanico y especial-
mente el nervio de Jacobson concentra dentro
del promontcrio o mejor en su pared externa
el contingente parasimpatico proveniente de los
petrosos que apcrtan la estimulacién secretoria
a las glandulas parétidas y submaxilar. En
nuestro trabajo sobre el tema publicado en los
Anales Uruguayos de ORL (14), describimos
la técnica para el tratamiento del sindrome de
Frey. Y mostramos algunos casos de indica-
cion para el tratamiento de las parotiditis re-
flejas y para el control de las cialcrreas pro-
fusas de los neoplasicos faringeos y de los ni-
nos lesionados cerebrales. Todos estos métodos
de denervacion parasimpatica llevan a una dis-
minucién de la secrecién salival por atrcfia
glandular.

Otra posibilidad que ha permitido desarro-
llar es el contrcl del dolor en las otalgias refle-
jas de origen canceroso. La destruccion del
plexo timpéanico permite eliminar el dolor en
las recidivas extensas de carcinomas faringo -
laringeos ccn algia punzante y permanente ha-
cia la region del oido.

Fic. 5.— Exposicion y apertura del saco endolinfatico
segln la técnica de G. Portmann para el tratamiento
del vértigo. El saco se localiza en un desdoblamiento
dural por detras del canal semicircular posterior y
por delante del seno lateral. El simple hecho de libe-
rar su pared Osea permiten una mayor posibilidad de
dilatacién de las paredes del saco y asi contrarrestar
los efectos de la hipertensién endolinfatica paroxistica.
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V. Micreocirugia de las efusiones serosas
y mucosas del oido medio

Las efusiones del oido medio se clasifican en
los siguientes tipos:

a) efusiones purulentas;

b) efusiones serosas;

c) efusiones mucosas;

d) efusiones sanguineas;

e) hemotimpano idiopatico.

a) Efusiones purulentas

Se tratan en el capitulc de Cirugia de las
supuraciones de oido, en este caso agudas.

b) Efusiones serosas

Corresponden a los antiguos catarros de oido
medio y a las otitis serosas idicpaticas con
trompa permeable o no. Estas antiguas enti-
dades que en la década del 50 cambiaron en
su forma de tratamiento antes comportaban
una terapéutica exclusivamente médica e in-
suflaciones tubarias. Desde el ano 1954 y con
los trabajos de Armstrong el manejo ha cam-
biado sustancialmente al practicarse en lcs ca-
sos rebeldes una miringotomia con aspiracion
bajo microscopio con insercién de un tubo de
polietileno o silastic que cumple la funcién de
trompa artificial (18). Todo esto demuestra
que la fisiopatclogia de las efusiones serosas
ha cambiado segin el ritmo de la técnica em-
pleada, esto es a través de la amplificacion
optica.

En nuestros trabajos publicados en los Ana-
les de ORL del Uruguay de los anos 1962 y
1967 se describe la patologia y la técnica (15).

c¢) Efusiones mucosas

Se ven principalmente en los ninos y pro-
ducen una sordera de transmision caracteris-
tica (15).

En este tema el microsccpio ha marcado la
evolucion del tratamiento ya que la extrac-
cion del exudado espeso con técnica microoto-
légica es el paso fundamental. Estos exudados
no se reabsorben espontdneamente ni se eva-
cuan por las salidagz naturales. La insercion
de tubos evacuadcres y aereadores es la clave
de un tratamiento eficaz.

d) Efusiones sanguineas

Las efusiones sanguineas y las efusiones se-
rosas con ligera cantidad de sangre pueden de-
berse a un tumor de cavum que obstruye la
trompa de Eustaquio. El diagndstico micros-
coérico revela las caracteristicas del exudado
obligando en muchos casos a un examen mas
prolijc. de la rinofaringe que el que habitual-
mente se practica. Tenemos tres casos de este
tipo de patologia en que una efusion de oido
medio puso de manifiesto la presencia de un
tumor muy oculto de la trompa.

e) Hemotimpano idiopatico

Esta entidad tiene como caracteristica la pre-
sencia de un exudado espeso y amarrcnado
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con abundante carga de colesterol, y se ori-
gina en una permanencia de mucho tiempo de
las del tipo anterior.

El tratamiento es exciusivamente microqui-
rurgico y se caracteriza por la tendencia a las
recidivas. No es raro el tener que recurrir a
la mastoidectomia.

VI) Cirugia del Vértigo -

La enfermedad de Meniére cuya sintomatc-
logia asienta sobre la base de sorderas, zum-
bidos, y vértigo intenso en forma de crisis, se
trata clasicamente por medio de recursos mé-
dicos. Tiene un substratum psicosomatico in-
negable. No obstante un 10 % de casos son
rebeldes a estcs procedimientos y llevan una
verdadera incapacidad del enfermo. Agotados
los recursos medicamentosos se pasa al plan-
teo de la posibilidad quirurgica. Las técnicas
quirurgicas han avanzado como se demostroé
anteriormente con el perfeccionamiento de la
micrccirugia otolédgica.

Las bases fisiopatologicas de la cirugia estan
dispuestas segin dos grandes directivas:

a) las técnicas destructivas;
b) las técnicas conservadoras de la audi-
cién (17).

a) Técnicas destructivas

En nuestro medio seguimos el procedimiento
de Schucknecht (Boston). Es una operaciéon
sencilla en su realizacion con microscopio. El
abordaje se realiza por el ccnducto auditivo
como para una estapedectomia, se quita el es-
tribo y se abre la ventana oval procediéndose
a la destruccién del laberinto por medio de
un microgancho y la introduccién de gelfoam
embebido en estreptomicina. Las Técnicas des-
tructivas se indican cuandc la audicion ya esta
muy deteriorada. En general los resultados son
excelentes. Cuatro casos desde 1972 a la fecha.

b) Técnicas conservadoras

Son obligatorias cuando se desea preservar
una audicién que estd medianamente conser-
vada y presta utilidad al paciente.

Historicamente no es mas que el perfeccio-
namiento por medio de procedimientos micro-
quirargiccs de las técnicas establecidas en 1923
por Georges Portmann. La utilizada en nuestro
Servicio es la Decompresién del Saco Endolin-
fatico, de Portmann. Se aborda la region por
mastoidectomia localizandose el saco por de-
tras del canal semicircular postericr y se le
quita su recubrimiento o6seo. Se aumenta asi
su distensibilidad permitiéndose una adapta-
ciéon hidrodinamica correcta de la endolinfa.
Cuatro casos en el ano 1977 y parte de 1978.
VII) Microcirugia de las sorderas
neurosensoriales fluctuantes

Las sorderas fluctuantes de percepciéon co-
rresponden al ataque coclear de una enfer-
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medad de Meniére que ha dejado indemne el
sector vestibular. Los enfermos tienen episc-
dios de exacerbacién de su sordera dentro de
una base de hipoacusia permanente con zum-
bidos. Las directivas actuales son proclives a
un ataque quirurgico precoz con el fin de pre-
servar y aun mejorar la audicion decompri-
miexdo el saco endolinfatice (7, 8).

VIII) Microcirugia neurootologica

Comprende las técnicas transtemporales o
translaberinticas que a través de una mastoi-
dectomia ampliada llevan a la regién del con-
ducto auditivo interno. Con este abordaje se
pueden extirpar tumores del nervio acustice y
se puede realizar la seccién de la rama vesti-
bular del VIII Par en casos de vértigos per-
sistentes.

TUMORES DEL 0IDO MEDIO

La microcirugia otolégica tiene un campo
amplio de accién en la cirugia de exéresis de
los tumores glémicos del oide medio, especial-
mente los limitados a la caja timpanica. Los
tumores que se extienden a la mastcides ne-
cesitan de una cirugia mas amplia, semejante
a la indicada en las supuraciones-croénicas. El
Glomus timpanico, circunscripto puede ser ex-
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tirpado con ayuda del microscopio, dejando in-
demne el mecanismo de transmision (13).

RESUME

Utilisation du microscope dans la
chirurgie otologique

On présente une révision des possibilités otologiques
de 1la microchirurgie. On fait un schéma des techni-
ques actuelles indiqués pour les surdités de loreille
moyenne (otosclerose, malformations congénitales, per-
forations du tympan et supurations croniques).

L’otite secretoire est traitée chirurgiquement par mi-
crochirurgie. D’autres indications de la chirurgie avec
microscope sont les cas choisies de paralysie faciale
périférique, maladie de Méniere et tumeur de VIII pair.

SUMMARY
Use of microscope in otologic surgery

This review of otologic possibilities of microsurgery
comprises an outline of present - day techniques indi-
cated for middle - ear surgery (otosclerosis, congenital
malformations, tympanic perforations and chronic sup-
purations).

Surgical treatment of Secretory Otitis is through mi-
crosurgery. Other surgical indications of microscope
are peripheral facial paralysis, Menierés syndrome and
tumors of the VIII pair.
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Microcirugia laringea
Dr. Justo E. Alonso Regules

Siguiendo a Kleinsasser realizamos la microci-
rugia laringea utilizando el instrumental endos-
copico que €l desarrollo, adaptando al laringos-
copio un microscopic Zeiss con un objetivo de
400 mm, especialmente construido, es posible te-
ner una vision plastica, binocular de la endola-
ringe y realizar una verdadera cirugia funcional.

Adaptando al micorscopio una camara foto-
grafica es posible obtener una documentacion
maravillosa.

El advenimientio de la micrccirugia laringea
se debe a los trabajos de Oskar Kleinsasser de
la Clinica O.R.L. del Prof. L. B. Seiferth de
la Universidad de Colonia, Alemania Occiden-
tal, a quien tuvimos la suerte y el honor de
ver trabajar personalmente en el ano 1967 y
a quien debemos tantas ensenanzas (10).

Kleinsasser ha conseguido ver la laringe
bajo magnificaciéon para poder de este modo
distinguir pequenas variaciones de la muccsa
y diagnosticar procesos incipientes y tratar con
exactitud diversas afecciones laringeas.

La laringoscopia por suspension o apoyo to-
racico tiene la gran ventaja de permitir al
cirujano trabajar simultidneamente con ambas
manos.

Unido a esto el usc de la anestesia general,
se congigue un silencio laringeo magnifico y
la posibilidad de trabajar sin precipitacion.

Como método de magnificacion de la ima-
gen laringea wutilizaba al principio una lupa
ccn un prisma de 10 aumen os que se colocaba
delante de la abertura del laringoscopio, de
modo que podia girar.

Con este instrumento ya se podian reconocer
precozmente importantes detalles de las alte-
raciones primeras de las lesiones cancerosas
de la superficie mucosa del interior de la la-
ringe (6).

Apareciéo luegc el deseo de poder también
operar bajo magnificacién, pero al principio
fue dificil desde el punto de vista técnico.

La idea de adaptar el microscopio quiruar-
gico Zeiss se hizo realidad cuando se pudo dis-
poner de un lente objetivo de 400 mm., que
se cambia por el que se usa para cirugia de
oido que tiene 200 mm. de fcco.

De esta forma se consigue una distancia
entre el orificio proximal del laringoscopio y
el micrescopio que es de aproximadamente
20 cms., lo que nos permite manipular el ins-
trumental con suficiente comodidad.

La iluminacion de que estd provisto el mi-
croscopio Zeiss es muy buena y suficiente para
el trabajo endolaringeo, asi como para tomar
fotografias, segin veremos mas adelante; tiene
ademas la ventaja de ser siempre unifcrme y
no se ensucia con las secreciones, como sucede
con la iluminaciéon distal. Como el rayo lu-
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minoso y la visiéon a través del microscopio,
que van juntos, deben ser horizontales para
que penetren en el laringoscopic, hay que in-
troducir al aparato una pequena modificacion
que consiste en suprimir uno de sus brazos.
Como se recordard, en otocirugia, el rayo lu-
minoso va en sentido vertical o algo cblicuo.
Personalmente hemos tenido algunos inconve-
nientes con la adaptacién de algin microsco-
pio, ya que existen varios modelos en cuanto
a los cculares, los que pueden ser inclinados
o rectos (1).

Kleinsasser usa oculares inclinados pero con
una inclinacién contraria a la usada corriente-
mente. Con oculares rectos es posible traba-
jar con comodidad, pero si s6lo contamcs con
el microscopio de inclinacién comun tendremos
el gran inconveniente que para operar ten-
driamos que estar sentados muy bajos, miran-
do hacia arriba, y en esta posicion son muy
dificiles las manicbras endoscopicas. Afortu-
nadamente hemos podido solucionar el proble-
ma de una manera sencilla invirtiendo el cuer-
po del microscopic con lo que conseguimos una
correcta inclinaciéon de los oculares. En esta
forma queda el microscopio entre los brazos
del observador, dificultando en cierto sentido
los movimiefitcs, pero permitiendo no obstante
efectuar un buen trabajo endoscépico.

Se consigue de esta manera (con el larin-
goscopio de Kleinsasser y la adaptacién del
microscopio Zeiss) una imagen binocular de
la laringe, lo que nos permite una visién plas-
tica de la misma, actuando con tanta delica-
feza ccmo se hace en microcirugia del oido.
Para esto fue necesario desarrollar instrumen-
tos especiales, muchos de los cuales fueron ins-
pirados en los de otocirugia, micropinzas, mi-
crotijeras, etc. La técnica operatoria con este
instrumental de tallo largo necesita ciertc en-
trenamiento, pero que no es de ninguna ma-
nera dificil de adquirir.

Las indicaciones de la microcirugia laringea
son multiples, ya sea como procedimiento diag-
nostico o terapéutico. Esto no quiere decir que
sustituya los preccedimientos de laringoscopia
indirecta o directa que siguen teniendo vigen-
cia. Como procedimiento diagnéstico estara in-
dicado en aquellos pacientes a quienes es di-
ficultoso ver la laringe con los otros métodos,
ya sea pcr motivos anatémicos (lengua grue-
sa, epiglotis acartuchada, etc.) o funcionales
(reflejos exaltados, etc.) que de por si ya im-
plican la necesidad de efectuar una anestesia
general. No creemos que Sea necesario rea-
lizar una laringoscopia con microcirugia para
hacer una toma bidpsica de una gran lesion
neoplésica, pero si la consideramos muy ccn-
veniente para el tratamiento de lesiones pe-
quenas como nodulos y polipos en los cuales
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se realiza una verdadera cirugia funcional,
pues al trabajar con real precisiéon se conser-
van o restituyen las principales funciones la-
ringeas.

Es de verdadera utilidad para lcs casos en
que se debe hacer un trabajo prolongado, como
p. €j., papilomatosis difusa o ‘“pelado” de una
cuerda vocal leucoplasica. Ademas la vision
que se obtiene es tan maravillosa que no se
exagera si se cataloga esta cirugia de apasio-
nante, ya que la laringe que vemos tiene tan-
tos detalles que nc es facil imaginar.

Nuestra experiencia actual sobrepasa 1los
1.200 casos.

LA FOTOGRAFIA LARINGEA

Desde hace mas de 25 anos hemos querido
documentar los procesos laringeos que exami-
namos y tratamos, por intermedio de la fo-
tografia. En un principio temamos fotos por
via indirecta, es decir sobre el espejo larin-
geo con una iluminacién potente reflejada so-
bre un espejo frontal colocado delante de una
camara fotografica reflex provista de un ob-
jetivo de distancia focal ccrta (9 cms.), segun
nos ensefiara el Dr. Félix Leborgne (padre).
El procedimiento era engorroso, pues no es facil
enfocar ccrrectamente y las imagenes obtenidas
eran pequenas y de poca claridad para ver
detalles.

Con el adveanimiento de 1la micrecirugia
desarrollada por Kleinsasser, se puede adaptar
al microscopio Zeiss un sistema ideado por la
misma fabrica, por el que se anexa un tubo
largo para un observador y una camara foto-
grafica, lo que nos permite tomar fctos a tra-
vés del sistema de lentes del microscopio al
tiempo que realizamos el trabajo endoscépico.
Tiene la ventaja de utilizar el aumento del
microscopio, que se puede variar y conseguir
fotos ampliadas del procesc que estamos ob-
servando.

Para conseguir una buena iluminacion se
cambia la ladmpara del microscopio de 30 W.
por otra de 50 W.-6 V. y un transformador
que da una intensidad variable ncs permite tra-
bajar con 30 W. y elevarla a 50 W. cuando
se desea tomar una foto. De esta manera se
hace innecesario el uso del flash.

No contando con estos equipos hemos bus-
cado el modo de tomar fotcs con el minimo
de implementos y, luego de probar diversos
procedimientos, hemos llegado al que utiliza-
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mos actualmente, que tiene la ventaja de ser
sencillo.

Sélo es necesario adaptar una cidmara a uno
de los cculares del microscopio o mejor aun,
a un visor lateral, que nos permitird continuar
trabajando bajo visién binocular. Hemos he-
cho construir un anillo intermediario que une
la camara al ocular (1). Con este sencillo sis-
tema hemos conseguido buenas fotcs con la
propia luz del microscopio y como, debido a
la anestesia general profunda, el paciente esta
en apnea, no hay inconveniente en usar un
tiempo de exposicién prolongado, ya que la
imagen esta inmovil: utilizamcs 2 a 3 segundos.

Segun vemos, se puede fotografiar un pdélipo
sesil de una cuerda vocal y las maniobras qui-
rurgicas; se puede apreciar el pdlipo tomado
por una pinza con la mano izquierda y una
microtijera con la que la manc derecha lo
secciona.

También es posible filmar el interior de la
laringe adaptando una filmadora en lugar de
la maquina fotografica, pero no tenemos ex-
periencia personal en ese sentido.

RESUMEN

Utilisation du microscepe en chirurgie de la
larynge

Nous faisons la microchirurgie du larynx daapres
Kleinsasser en utilisant l’'instrumental endoscopique
qu’il a developé. En adaptant au laringoscope un mi-
croscope Zeiss avec un objectif de 400 mm. speciale-
ment construit c’est possible d’obtenir une vision plas-
tique, binoculaire de l’endolarynx et realizer une vrai
chirurgie fonctionelle.

En adaptant au microscope une camera photographi-
que est possible d’obtenir une documentation mervei-
lieuse.

SUMMARY
Laryngeal microsurgery

Following Kleinsasser we realize the laryngeal mi-
crosurgery using the endoscopic instruments he deve-
loped. A Zeiss microscope with a special 400 mm.
objetive is adapted to the laringoscope to get a plas-
tic, binocular vision from the endolarynx and we can
so perform a real functional surgery.

A fotographic camera is adapted to the microscope
and wonderfull documentation is able to get.
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Microcirugia cervical

Dr. José Blasiak

En el Sector Cervical mostramos intervencio-
nes sobre: a) nervios (hipogloso mayor y La-
ringeo inferior o recurrente); b) musculos cri-
co - faringeo y ¢) articulacion crico - aritenoidea,
en las cuales el microscopio nos permitio operar
con precision y minimo traumatismo obteniendo
resultados muy satisfactorios.

En cirugia de cabeza y cuello usamos el
microscopio en:

—A. Correccion de las Pardlisis Recurren-
ciales.

—B. Suturas de mervios.

—C. Miotomia o reseccion del misculo cri-

cofaringeo.
D. Busqueda del nervio recurrente.

A. CORRECCION DE LAS PARALISIS
RECURRENCIALES

La magnificaciéon que se logra con el mi-
croscopio fue y es de gran utilidad para me-
jorar el tratamiento quirurgico de las paralisis
recurrenciales, tanto unilaterales como bilate-
rales.

a. Paralisis recurrenciales unilaterales

De las tres posiciones en que puede quedar
paralizada la cuerda vocal, mediana, parame-
diana o intermedia, sdlo en esta ultima la cuer-
da paralizada nc logra aproximarse a la otra
cuerda, impidiendo ademas de la fonacién co-
rrecta todas las funciones que requieren el es-
fuerzo a glotis cerrada (tos, defecacion, pujo
durante el parto, etc.). El tratamiento qui-
rurgico consiste en acercar la cuerda parali-
zada a la linea media. La via de llegada a
la region glética puede ser endolaringea o ex-
tralaringea anterior o lateral.

Via endolaringea

Inyecciéon de pasta de tefléon por microciru-
gia de laringe (2). Ccnsiste en inyectar con
una jeringa especial en la cuerda vocal para-
lizada pasta de teflon hasta que ésta alcanza
la linea media. Se coloca al paciente en de-
cubito dorsal, se intuba con un laringoscopio
de apoyo toracico y mirando las cuerdas vo-
cales a través del microscopio se inyecta 1la
pasta de tefldn.

Via extralaringea anterior
Existen dos técnicas (6a, 20) las cuales tratan

de corregir la posicion de la cuerda vocal con un
injerto de cartilago que se introduce entre el
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cartilago tiroides y las partes blandas que cons-
tituyen la cuerda vocal. En estas técnicas el
cartilago se extrae de la parte superior del ala
tiroidea del lado contrario a la paralisis (Figs. 1
y 2). La diferencia estd en que en una de ellas
se ccrta el cartilago verticalmente en la linea
media y sin entrar en la luz laringea, se hace
un bolsille a nivel de la cuerda vocal donde
se introduce el cartilago (Fig. 1). En la otra el
bolsillo se relaiza entrando a nivel del espacio
crico-tiroideo en su parte lateral, vecino al bor-
de inferior del cartilago tiroides (Fig. 2). El usc
del microscopic permite realizar las maniobras
mas delicadas y con toda precision. Observan-
do la figura (Fig. 3) es posible darse cuenta
del grado de magnificacién de la imagen. Lo
que vemos en ella, corresponde a lo que esta
dentro del circulo negro de la Fig. 2.

b. Paralisis recurrenciales bilaterales

En las paralisis recurrenciales bilaterales en
posicion mediana o paramediana, las interven-
ciones quirurgicas tratan de llevar una o las
dos cuerdas vocales hacia afuera, alejandolas
de la linea media. De esta manera se logra
abrir la luz gloética y el paciente deja de tener
problemas respiratorics, pero su voz empeora
porque las dos cuerdas vocales continuan fijas.
Las vias de abordaje pueden ser endolaringeas
o extralaringeas.

Fic. 1.— Técnica de Kamer: injerto de -cartilago ti-

roides (tomado del borde superior contralateral) que

se coloca entre cartilago tiroides y cuerda vocal en-
trando por linea media.
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Via endolaringea operado se agranda a la luz glética. Esta ope-
racion se realiza por laringoscopia directa, con
Técnica de Thornell (25, 26). La operacion el microscopio y con instrumentos de micro-
consiste en hacer una incisién en la mucosa cirugia laringea.
laringea a nivel de la cipula del aritenoides
vy parte vecina del repliegue ariteno - epiglético

vy a través de éste, extirpar el cartilago arite- Via extralaringea
noides y electrccoagular la zona correspon- . L .
diente a la apoéfisis muscular. Con estas ma- Hay varias técnicas (King, Kelly, Graaf,

niobras al desplazarse la cuerda vocal del lado Wocdman). Todas ellas previa traqueotomia,
liberan al cartilago aritenoides, desinsertando

los musculos que llegan a él (musculo crico -
aritenoideo posterior y lateral e interaritenoi-
deo) y lo fijan 2l ala tiroidea cerca de su borde
posterior (Fig. 4). Nosotros utilizamos la técni-
ca de King (9). La incisién de piel puede seguir
el borde anterior del esterno - cleido - mastoi-
deo (E.C.M.) en su tercio medio o ser hori-
zontal a nivel de la parte media del cartilago
tiroides. Se llega al borde posterior del car-
tilage tiroides separando hacia afuera el E.C.M.
y los grandes vasos. Se decola el seno piri-
forme exponiendo la regién aritenoidea. Se lo
libera de todas sus inserciones musculares de-
jandolo unido al ligamento vocal (Fig. 5).
Desde que wusamos el microscopio durante
las maniobras profundas sobre todo la li-
beracién de los musculos del aritenoides y
para pasar los puntos de alambre (Figu-
ra 6) que fijan el aritencides al ala tiroi-

Fic. 2.— Técnica de Sawashima: injerto de cartilago

tiroides (tcmado del borde superior contralateral que

tiroides (tomado del borde superior contralateral) que
se coloca a través de la membrana crico - tiroidea.

i

Fic. 4.— Técnica de King: cartilago aritenoides libe-

Fi1c. 3.— Vista microscépica mostrando el momento en rado de los miusculos crico - aritenoideo posterior y la-

que el injerto de cartilago tiroides se introduce a tra- teral e interaritenoideo y fijado en 2 puntos al borde
vés del espacio crico -tiroideo. posterior del cartilago tiroides.
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Fic. 5.— Técnica de King: cartilago aritenoides desar-
ticulado y liberado de los misculos interaritenoideo,
crico - aritenoideo posterior y lateral.

dea, trabajamos con gran tranquilidad, evitan-
do fracturas del cartilago aritenoides, hechc
que ocurria antes con gran frecuencia fallando
la técnica. En la actualidad nuestros resulta-
dos son muy satisfactorios. Mostramos la Figu-
ra 7 en la cual se ve como el campo expuesto
por el microsccpio lo ocupa sbélo el cartilago
aritenoides y un segmento de los musculos que
en ¢l se reinsertan. Lo que se observa en esta
figur acorresponde a lc que esta dentro del
circulo negro de la Fig. 5.

B. SUTURAS DE NERVIOS

a. Paciente operado de un tumor del an-
gulo ponto - cerebeloso. Durante la extirpa-
cion del tumor se seccioné el nervio facial
que estaba englobado en 1la zona tumoral.
El enfermc quedd con una paralisis facial
periférica. Para corregir esta situacion des-
cubrimos el nervio hipogloso mayor hasta
su entrada a la logia sublingual y el nervio
facial desde su salida por el agujero estilo -
mastoideo. Anastomosamos bajo microscopio el
cabc proximal del nervio hinogloso mayor al
cabo distal del nervio facial. EIl paciente re-
cuperé la movilidad facial con algunos de-
fectos.

b. Paciente que consultd por disfonia y pre-
sentandc al examen una lesién supraglética con
ganglios bilaterales. Se operd practiciAndosele
un vaciamiento de cuello bilateral y una la-
ringectomia parcial horizontal tipc Alonso. En
el postoperatorio no movilizaba la lengua. De-
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Fi1c. 6.— Técnica de King: cartilago aritenoides fijado
al borde posterior del ala tiroidea por medio de dos
puntos de alambre.

cidimos explorarlo utilizando el microscopio.
Del lado derecho el nervio estaba rcdeado por
un tejido de granulacion. En su centro habia un
punto de hilo supurado. Liberado el nervio com-
probamos que sélo estaba afinado, pero no sec-
cionado (Fig. 8). Del lado izquierdo encontramos
al nervio interrumpido y englobado en una li-
gadura. Liberamos los dos cabos y efectuamos
una sutura término - terminal (Fig. 9).

La evolucion fue buena. El enfermo movi-
liz6 su base de lengua y pudo deglutir logran-
dcse mantener su laringectomia parcial y fun-
cional. En este tipo de intervencion la movi-
lidad de la base de la lengua es fundamental
para evitar la caida de alimentos a las vias
aéreas. Si esto ocurre no se puede mantener
la laringectomia parcial y hay que ir a la larin-
gectomia total.

Presentamos fotos del nervio hipoglosc: mayor
afinado y seccionado (Figs. 8 y 9). Las Figs. 10
y 11 muestran respectivamente como vemos
bajo microscopio los 2 cabos del rervio hipc-
gloso mayor seccionado y el nervio ya suturado
y cubierta la linea de sutura con un manguito
de vena. Lo que se observa en la Fig. 10 co-
rrespcnde a lo que estd dentro del circulo ne-
gro de la Fig. 9.
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C. MIOTOMIA O RESECCION
DEL MUSCULO CRICOFARINGEO

Otra intervencién en 1la cual utilizamos
el microscopio fue en un paciente del Hos-
pital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela’, la

Sra. B. D. de M. N© 346.035, que nos consulté
por disfagia alta.

Tenia el musculo crico -

Fi1G. 7.— Vista microscépica. Se observa: a) en el

cuadrante superior izquierdo el aritenoides desprendido

de sus musculos y 1 ainterlinea articular crico - arte-

noideo, y b) cuadrante superior derecho, dos dientes
del separador.

F1c. 8.— Nervio hipogloso mayor en su trayecto supra-
tiroideo después de ser liberado del tejido
de granulacion.

yor atriccionado y seccionado.
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faringeo fibrosado como consecuencia de una
disfuncion del mismo y decidimos resecarlo. El
nervio recurrente, que a ese nivel se relaciona
con la “~cara profunda del mausculo crico -
faringeo obliga a trabajar con mucho cuidado
v la magnificacién es entonces de gran impor-
tancia (Fig. 12).

Fic. 9.— Nervio hipogloso mayor atriccionado y seccio-
nado al ser englobado en una ligadura venosa.

Fi1c. 10— Vista microscépica del nervio hipogloso ma-

Se muestran los 2 ca-
bos, uno de ellos levantado por un hilo tractor.
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D. BUSQUEDA DEL NERVIO RECURRENTE

Desde hace unos afos, en diferentes pai-
ses se operan bocios con la ayuda del mi-
croscopio en el tiempo de localizacién y wvi-
sualizacién del nervio recurrente. También se
esta utilizando la magnificacién en el post-
operatorio para descubrir al nervio recurrente
en el caso de que se sospeche que esta le-
sionado.

Fic. 11.— Vista microscopica del nervio hipogloso ma-
yor suturado. Se ve a través del manguito de vena que

cubre la linea de sutura, la saliente de los puntos p; 13 _ Vista microscopica del nervio recurrente (le-
realizados. vantado por una pinza de cocodrilo de microcirugia
de oido )en su trayecto correspondiente a la zona del
musculo crico - faringeo y articulacién crico - tiroidea
inferior.

F1c. 12.— Dentro del circulo negro se sefiala el trayecto

del nervio recurrente y sus relaciones, de izquierda a Fi1c. 14— Vista microscopica del nervio recurrente (le-
derecha, con el cuerno inferior del cartilago tiroides, vantado por un hilo tractor) pasando por fuera de
musculo crico - faringeo y tiroidea inferior y sus ramas. una de las ramas de la arteria tiroidea inferior.
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Los otorrinolaringélogos tenemos oportuni-
dad de descubrir el nervio recurrente en los
pacientes que presentan un carcinoma de la-
ringe y su tratamiento es la laringectomia to-
tal. En esta técnica quirargica los nervios re-
currentes tienen que ser seccionados. Antes de
extirpar la laringe exploramos el nervio. Al
efectuar esta maniobra en varias oportunida-
des adquirimos una gran manualidad (4). Fue
asi que nos animamos a buscar los recurren-
tes en tres pacientes operados de bocio cinco
y ocho anos antes, a los cuales teniamos que
realizarle una operacién de King por su pa-
ralisis recurrencial bilateral. En el paciente
tratado en el Hospital de Clinicas, Srta. . T.
N©O 363.394, se logré liberar el nervio que es-
taba rodeado de fibrosis, nc observandose sec-
cién; en los otros dos enfermos el elemento
estaba seccionado. En la Fig. 13 se ve el ner-
vio liberado y en la Fig. 14 ese mismo nervio
se relaciona ccn una de las ramas de la arteria
tiroidea inferior. Lo que se ve del nervio en
las dos figuras corresponde a lo que esta den-
tro del circulo negro de la Fig. 12.

COMENTARIOS

¥n los cascs de pacientes con paralisis recu-
rrenciales, el microscopio nos permitié reali-
zar intervenciones quirargicas correctoras de
esta situacion con mayor precisiéon que con las
técnicas efectuadas a simple vista; logrando asi
mejores resultados. Esta mayor precisiéon ayu-
dé a reactualizar técnicas para correccién de
paralisis recurrenciales abandonadas o pcco
usadas por sus frecuentes fracasos, como lo
hemos hecho con 1la- técnica de King.
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La magnificaciéon es fundamental para ac-
tuar quirargicamente sobre los nervios. Nos
permite no herirlo si tiene poco diametro; su-
turarle si estd seccionado, y liberarlo de tejidos
de granulacién o cicatriciales. Estas maniobras
las efectuamos con toda tranquilidad y sin an-
gustias.

Podemos decir que el otorrinolaringoélogo
con el microscopio cpera con tranquilidad, lo-
gra gran fineza en sus movimientos, reduce
al minimo el traumatismo de los elementos
nobles. Los beneficios obtenidos hasta el mo-
mento hacen que dia a dia se lo utilice mas.

RESUME

Utilisation du microscope dans la chirurgie
du cou

Pour le secteur du COU ont a présenté des inter-
ventions sur les nerfs grand hypoglosse et récurrent le
muscle crico-pharyngienne et [I’articulation crico -
aryténoidienne, dans lesquelles le microscope nous a
permis opérer avec précision et trés peu de trauma-
tisme avec des résultats trés satisfaisants.

SUMMARY

Use ¢f microscepe in neck surgery

In the cervical sector the microscope has been used
in surgery of a) nerves (hypoglossus major, inferior
or recurrent laryngeal nerve); b) cricopharyngeal mus-
cles; and c) cricoarytenoid joint.

The microscope has enabled us to operate with pre-
cision and minimum traumatism, thus obtaining highly
satisfactory results.
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