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TC ( ALTA RESOLUCAO)
DE 60 CASOS DE OTOSCLEROSE
ESTAPEDOVESTIBULAR
COM INDICACAO CIRURGICA

J. CRUZ MAURICIO, L. BISCOITO, G. BRANCO, P. MEDINA

Servigo de Neurorradiologia do Hospital Egas Moniz. Lisboa

Estuda-se por TC (de alta resolugdo ) 60 casos de otosclerose espedovestibular (OEV) tendo

indicag#o cirurgica, nos quais havia hipocusia de transmiss&o com gap A/O > 25 dB. Com a finali-
dade de conhecer-se as principais indicagdes da TC fez-se a caracterizagdo morfodensitométrica
da OEV quanto a extensdo e actividade dos focos estapédicos, fenestrais e justafissulares do labi-
rinto. Relacionou-se ainda a expressdo semioldgica da TC com o tipo de hipocusia pura ou mista ,
a fim de se fundamentar a contribui¢@o da radiologia para o planeamento cirurgico. Conclui-se
que a TC deve integrar por rotina os exames de avaliagfo clinica da OEV.

CT-Scan of 60 cases of Stapedovestibular Otosclerosis with Surgical Indication

Sixty patients with stapedovestibular otosclerosis (OEV) were studied by CT - scan (target
program). These patients had stapedectomy indication because they had a condutive hearing loss
in which one had an A/B gap of >25 dB . The leading principle of this study was how to know
the main indications of the CT - scan which makes it possible for morphologic and densitometric
evaluation of the extention and probable activity of the stapedic, fenestral and fissular labirynthine
otosclerotic foci. A correlation between the CT pathern of otosclerosis and the pure or mixed
hearing loss had been tried. The conclusion is that CT should be a routine examination of OEV

clinical study.

INTRODUCAO

Desde o seu conhecimento clinico que a otosclerose
tem desafiado o otologistal”? no que respeita a etiologia, a
historia natural, a histopatologia, ao diagnéstico e ao tra-
tamento, continuando ainda hoje a ser investigada. Por
terem coincidindo no tempo a microcirurgia otoldgica e a
politomografia, desde muito cedo que clinicos e radiolo-
gistas assumiram o interesse comum do estudo da otos-
clerose36. Com o advento da TC de alta resolugéo inten-
sificou-se esta reciproca relagdo, porque se tornou
possivel demonstrar com rigor, in vivo, a morfotopogra-
fia dos focos na capsula ética € também a sua actividade
prevalente’8,
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Este nosso trabalho teve por objectivo avaliar retros-
pectivamente a OEV no respeitante a sua expressio
tomodensitométrica, e assim estabelecer as principais
indicagdes da TC no planeamento da cirurgia.

MATERIAL E METODO

Estudaram-se por TC 60 doentes com histéria clinica e
exames funcionais (audiometria tonal, reflexos estapédi-
cos) de OEV, havendo indicagdo para cirurgia. Eram 40
mulheres e 13 homens, com idades compreendidas entre
os 20 e 59 anos (média: 35 anos). A audiometria tonal,
com expressdo bilateral, era do tipo I (hipocusia de trans-
missdo pura) em 54 ouvidos, ¢ de tipo 11 (hipocusia mista
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com predominio de transmissdo) em 66. Para que esta
casuistica fosse homogénea excluiram-se todos os casos
de otosclerose com audiometria de tipo III (componente
sensorineural marcado) e também aqueles em que na TC
havia focos de desmineralizagdo capsular tendo expres-
sdo distante das regiGes fenestrais independentemente do
seu tipo de audiometria).

Consideramos de transmissdo as hipocusias com gap
aéreo-6sseo (A/O) > a 25 dB ( valor médio) nas frequén-
cias conversacionais.

O estudo por TC fez-se sempre no plano axial, e raras
vezes também no plano coronal, com colimagfo de 1,5 -2
mm, segundo programa de alta resolugdo espacial (far-
get), matriz de reconstrugdo de 512, FOV 13-15, deslo-
cacdo da mesa de apenas 1 mm. Consideramos activos os
focos com zonas de hipotenuagdo cuja densidade era > a
40% em relagio ao valor médio capsular®. A classifica-
¢do da OEV por TC baseou-se na descrita por Garcia-
[bafiez em observagdes cirirgicas!?.

A designagio de otosclerose foi genérica, sem se aten-
der 4 sua actividade ou quiescéncia predominante.

Na analise estatistica dos resultados utilizamos o test
de hipétese para uma proporgdo, baseado no valor de Z;
também se calcularam os intervalos de confianga (o =
0.05) nos casos de otosclerose activa.

RESULTADOS

Nos 60 doentes com OEV a TC foi considerada anor-
mal em 114 ouvidos (95%) e normal noutros 6: 4 deles
tendo hipocusia de tipo I , e outros 2 hipocusia de tipo II
(todos com gap A/O de 25-30 dB).

Nos Quadros 1 a 4 descriminaram-se as expressoes
morfodensitométricas por TC da OEV, segundo o tipo de
hipocusia de transmiss&o: pura ou mista.

Quadro 1 — Expressdo morfologica na TC de 50 ouvidos com
OEV. Audiometria de tipo I!

Ouvidos (n°) %
Forma polar anterior 20 40
Forma crural anterior 20 40
Forma estapédica difusa com

obliteragdo fenestral anterior 6 12
Idem com obliteragdo

fenestral completa 4 8

(1) Em outros 4 ouvidos com audiometria de tipo I a TC foi normal

Quadro 2 — Expressdo densitométrica na TC de 50 ouvidos
com OEV. Audiometria de tipo I!

Ouvidos

Quadro 3-Expressio morfolégica na TC de 64 ouvidos com
OEV. Audiometria de tipo II'

Ouvidos (n° %
Forma polar anterior 16 25
Forma crural anterior 32 50
Forma estapédica difusa com obliteragdo

fenestral anterior 8 12,5
Idem com obliteragdo fenestral completa 8 12,5

(1)-Em outros 2 ouvidos com audiometria de tipo Il a TC foi normal

Quadro 4 - Expressdo densitométrica na TC de 63 ouvidos com
OEV. Audiometria de tipo 2 }

Ouvidos (n°% %
Sinais de actividade antefenestral e da platina 45 70
Sinais de actividade profunda com contacto
endosteal 2 regifo fissular do vestibulo e/ou
4 1% espira da columela 37 58

(1)-Em 2 outros ouvidos com audiometria de tipo II a TC foi normal.
Intervalo de confianga destes resultados: +/- 10% (a = 0,05)

Nas figuras 1 e 2 faz-se a sinopse dos resultados
expressos nos Quadros anteriores.
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Fig. 1 - Expressio morfologica na TC de 60 casos de OEV.

Actividade antefenestral e

Actividade profunda capsular

(no) % da platina
Sinais de actividade antefenestral e da platina 20 40 Fig. 2 — Expressio densitométrica na TC de 60 casos de OEV.
Sinais de actividade profunda com contacto Intervalo de confianga +/- 10% (Z= 0,01 para a= 0,05).
endosteal a regido fissular do vestibulo e/ou
a 1* espira da columela 10 20

(1) Em outros 4 ouvidos com audiometria de tipo I a TC foi normal
Intervalo de confianga destes resultados +/- 10% (a = 0,05)
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Nio existiram diferengas significativas entre a morfo-
logia na TC da OEV e a intensidade da hipocusia de
transmissao.
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Na OEV com audiometria do tipo I predominaram os
focos estapédicos inactivos (60%), sendo idéntica a
expressdo morfologica das formas polar e crural anterio-
res (40%). Nestes ouvidos com audiometria de tipo I
havia actividade em 40% dos focos antefenestrais e da
platina, e também em 20% dos focos profundos justalabi-
rinticos. As formas estapédicas difusas, obliterativas,
tiveram a prevaléncia de 12% e 8%, respectivamente
para a obliteragdo anterior € completa fenestral.

Quando a audiometria era de tipo II, na TC havia mai-
or prevaléncia da forma crural (50%) sobre a polar ante-
rior (25%); as formas estapédicas difusas foram referen-
ciadas em 16 ouvidos (25%), sem haver diferen¢a entre a
obliteragdo parcial e completa da janela oval. Em relagio
ao tipo 1, nas hipocusias de tipo II eram predominantes
os sinais de actividade: quer antefenestral e estapédica
(70%) quer profunda justalabirintica (58%).

As Figs. 3 a 9 ilustram os casos que consideramos
mais representativos de OEV estudada por TC.

Fig. 3 - OEV com audiometria de tipo I, gap A/O de 35 dB.
TC no plano axial: C- coclea; V- vestibulo. As pontas de seta
sobre a regido antefenestral (AF) referenciam o espessamento
esclerdtico da margem anterior da platina (forma inactiva).

As diferengas entre os resultados foram significativas em
termos estatisticos (p = 0,01) com intervalo de confianga
referente 4 actividade dos focos otosclerdticos de +/- 10%.

DISCUSSAO

Sendo clinico o diagndstico da OEV, e também a indi-
cacdo cirirgica, opina-se que a TC pode contribuir para a
avaliagdo morfotopografica dos focos e sua actividade ou
quiescéncia!!. Ndo havendo por vezes relagio directa
entre o grau de hipocusia de transmissdo e a extensdo dos
focos estapédicos é entdo importante que o otocirurgido
conhega o tipo morfodensitométrico prevalente da OEV:
respeitante ao grau de invasdo da platina e a eventual
extensdo retrofenestral'?!3, Sem que a TC possa definir
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Fig. 4 — OEV com audiometria de tipo II, gap A/O de 30 dB.
TC no plano axial: C- céclea; V- vestibulo; CAI- conduto
auditivo interno; CSP- ampola do canal semicircular posterior.
Espessamento esclerdtico da margem anterior da platina (seta).
Pequenos focos de actividade profunda com contacto endosteal
A regido fissular do vestibulo (ponta de seta).

os focos de otosclerose estapedofenestral com o detalhe
anatémico da microcirurgial, é porém exequivel caracte-
rizar radiologicamente a OEV em relagdo & invasdo da
platina (nomeadamente das insergSes crurais) e também
aos contornos da janela vestibular.

Porquanto seja facil explicar a hipocusia de transmis-
sdo pela anquilose da platina — devido & proximidade da
fissula antefenestram que é o local de maior eleigdo da
otosclerose!® — o mesmo ndo sera tio evidente para a
hipocusia sensorineural. Admite-se que esta ultima seja
atribuivel a degenerescéncia neuro-epitelial motivada
pelas alteragdes enzimaticas dos liquidos peri e endolin-
fatico a partir dos focos labirinticos'® ou pela andxia da
estria vascular!’, quando os focos activos sdo extensos,
multiplos e com contacto endosteal'8-2!. Tal fisiopatologia
s6 nos parece ser rigorosamente valida em 64% da otos-
clerose coclear?? e em 57% da OEV agora estudada.
Havera pois que implicar-se outros mecanismos?>** pos-
sivelmente relaciondveis com a imprevista evolugdo da
doenga, tanto mais que em 20% dos nossos casos com
hipocusia de transmiss3o pura havia actividade com con-
tacto endosteal & regido fissular do vestibulo e/ou & 1°
espira da columela. Que estes focos retrofenestrais adja-
centes 2 fissulae possam ser responsabilizados pelo com-
ponente sensorineural da OEV ¢ dedutivel pela queda da
reserva coclear nas frequéncias agudas®, e ainda pelos
estudos histopatoldgicos que demonstraram haver maior
intensidade de lesdes labirinticas na metade superior da
espira basal?.

Se na hipocusia de tipo I foram predominantes os focos
inactivos (60%), na hipocusia de tipo II prevaleceram as
formas mistas: com sinais de actividade em 57%. Os
focos estapédicos polares anteriores foram mais frequen-
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Fig. 5 — OEV com audiometria de tipo II, gap A/O de 35 dB.
TC no plano axial: C- céclea; V- vestibulo; CSP- ampola do
canal semicircular posterior. Caracteristicas mistas dos focos
antefenestrais tendo actividade profunda (componente retrofe-
nestral) com contacto endosteal & regido fissular do vestibulo
(seta em OD - ouvido direito) e também a 1° espira da columela
(seta em OE - ouvido esquerdo).

tes na OEV com hipocusia de tipo I do que na hipocusia
de tipo II (40% e 25% respectivamente); a OEV crural
anterior teve idéntica prevaléncia nos dois tipos de hipo-
cusia (40% e 49%). Pela audiometria ndo foi possivel
suspeitar-se de otosclerose difusa da platina e estapedo-
fenestral obliterativa que na TC se expressaram em 25%
e 21% respectivamente.

Nos 6 ouvidos em que a TC era normal (5%), estes
resultados falso-negativos podem ser atribuiveis, sem
haver confirmagdo, a anquilose estapédica fibrosa, a
focos apenas do ligamento anelar, a existéncia de peque-
nos focos inactivos sem espessamento da platina: em
todos dos quais a TC ¢ insuficiente para demonstrar.

CONCLUSAOQO

Do estudo por TC da OEV, com hipocusia de transmis-
sdo pura ou mista tendo indicag@o cirdrgica, concluimos
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Fig. 6 — OEV com audiometria de tipo II, gap A/O de 25 dB.
TC no plano axial: C- coclea; V- vestibulo; CAI- conduto audi-
tivo interno. Espessamento da metade anterior da platina (+).
Focos antefenestrais com valores de atenuagdo que variam
entre 1270 ¢ 724 UH. Os focos de menor atenuagdo, activos,
contactam os contornos endosteais da columela (componente
retrofenestral)- setas.

que a radiologia deve integrar por rotina o protocolo de
avaliag#o clinica porque:

a) a TC permite conhecer in vivo a extensdo dos focos
antefenestrais e estapédicos: em relaggo as insergdes cru-
rais, a face labirintica da platina e aos contornos da
fenestrae vestibular;

b) é tambem possivel caracterizar pela TC o grau predo-
minante de actividade ou quiescéncia dos focos, € sua rela-
¢do endosteal com a capsula labirintica adjacente a fissulae;

¢) que ndo havendo relagdo directa entre o grau/tipo de
hipocusia de transmissédo e a extensdo/actividade da otos-
clerose, a TC ¢ indispensavel para despiste das formas
obliterativas estapedofenestrais;

d) que na OEV com hipocusia de transmissdo pura hé
50-70% de possibilidade dos focos estapédicos serem
inactivos, com apenas 10-30% de actividade profunda
justafissular ainda sem expressdo na audiometria tonal;

e) que na OEV com hipocusia mista predominante de
transmissdo, a possibilidade de haver actividade dos
focos estapédicos e justafissulares é respectivamente de
60-80% e 48-68%;

f) que a TC falsa-negativa foi de 5%, podendo ser atri-
buivel & insuficiente demonstracdo de focos fibrosos, ape-
nas anelares ou inactivos sem espessamento da platina;

g) a TC contribui para o diagnéstico diferencial da otos-
clerose com outras distrofias capsulares, sendo ainda
importante na apreciagdo morfolégica do aqueduto coclear.
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