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RESUMEN

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, a 22 pacientes atendidos en la
consulta de Otocirugia del Hospital Clinico Quirurgico Hermanos  Ameijeiras, con
diagnostico de Otitis Media Cronica Osteitica, en el periodo de junio del 2000 a junio del
2002. Se les realizo una Mastoidectomia a Demanda con reconstruccion de pared posterior del
conducto con cartilago o relleno de cavidad mastoidea con polvo de hueso.

Se aplicd una encuesta con las principales variables de interés para evaluar los resultados
audio-quirargicos de esta técnica. Se analizaron estadisticamente los resultados, los que se
muestran en tablas y graficos. Se obtuvo una pared posterior integra en la totalidad de las
reconstrucciones con cartilago y una cavidad mastoidea estable en el total de los rellenos con
polvo de hueso. Todos los pacientes mejoraron la audiciéon y un 68.2% alcanzé audicion

social.
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El tratamiento quirtirgico de las infecciones del oido medio se ha intentado desde los tiempos
mas antiguos. Los primeros otdlogos se encargaron de impulsar con energia los conocimientos
que nos han llevado a un mejor manejo de las infecciones del oido medio y sus secuelas. Pero,
a pesar de los medios técnicos y del esfuerzo de investigacion y clinica desarrollado por los
otocirujanos y la industria durante los ultimos cincuenta afios, quedan todavia muchas
preguntas sin respuesta y muchos oidos cronicos sin curacion (1).

Cirujanos como Jean Louis Petit (1750) y Jasser (1776) practicaron la trepanacion de la
mastoides al parecer con éxito, pero como pasa con frecuencia las indicaciones de la
operacion se extendieron a procesos como la sordera o los actfenos en los que no estaba
indicada. Debido a los errores en las aplicaciones de la trepanacion mastoidea, ésta fue
injustamente rechazada. Durante los siguientes cien afios la perforacion de la mastoides fue
considerada una curiosidad histdrica hasta que segiin Schwartze, la hicieron revivir Forget en
1849 y Follin y Von Troeltsch en 1854 (2).

Se describe la primera mastoidectomia en 1862, Estados Unidos, por Turnbull; en 1863 se
realiza la primera en Inglaterra por Hinton. Schwartze y Eysel describen en 1873 las
indicaciones de la mastoidectomia simple para tratar las otitis media resistentes y desde
entonces el desarrollo de la operacion fue imparable. Se lleg6 a decir que la mastoidectomia

salvo mas vidas que ninguna otra operacion del momento (3).

En 1878 otros autores como Kessel, Wolf y Stake realizan la primera mastoidectomia total
via endoaural. En 1889 Kuster detalld los pasos de la mastoidectomia total, defini6 las
indicaciones y planted la remocion de la pared posterosuperior del conducto auditivo externo

@, 3).
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Se puede decir que hasta mediados del siglo pasado la cirugia del oido medio permanecio
estabilizada en la operacion de mastoidectomia radical o en alguna modificacion de la misma
como la operacion de Bondy. Pero en el afio 1952 Waullstein y Zollner por separado
publicaron las bases fisiopatologicas y los distintos tipos de timpanoplastia. Ahora nos parece
algo natural y obvio, pero en el momento en que fueron imaginadas no hay duda que fue una
genialidad que marc6 el comienzo de la época de la verdadera cirugia moderna del oido
medio (1-3).

Se podria pensar que después de cien afios de historia de mastoidectomia, el problema de

como tratar el oido cronico deberia estar resuelto. Sin embargo, la alta tasa de recurrencia del

colesteatoma demuestra que no esta todo hecho.

La mastoidectomia es la parte del procedimiento destinada a la erradicacion de la infeccion de

la cavidad mastoidea incluidos atico y aditus. La mayor parte de los oidos con colesteatoma

necesitan de una mastoidectomia de algun tipo, pero antes de la era antibidtica era una

operacion necesaria en las frecuentes y graves mastoiditis (1, 2).

Las técnicas quirtrgicas del colesteatoma tienen como objetivo (1, 4-6):

o Eliminar las lesiones y evitar complicaciones (patoldgico) mediante la reseccion de los
tejidos patoldgicos (polipos, mucosa degenerada, granuloma de colesterol, osteitis y
colesteatoma).

e Obtener un oido medio aislado del exterior (anatdmico) o la obtencion de una cavidad en
el oido medio aireada y tapizada por mucoperiostio viable con un timpano estable, fino,
movil y en buena posicion.

e Recuperacion o conservacion de la audicion (funcional) mediante la reconstruccion de la

membrana timpanica y el mecanismo de transmision del sonido.
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e Tratamiento de los procesos rinofaringeos. La estabilidad y funcionalidad del oido medio
depende en gran parte de la curacion o mejoria de los procesos rinofaringeos que

condicionan la ventilacion de todas las estructuras que conforman las cavidades del oido.

Uno de los temas mas controvertidos en la actualidad es la eleccion de la técnica quirrgica

mas eficaz.

En la década de los afios cincuenta, basandose en las nuevas técnicas timpanoplasticas de
Zo6llner y Wullstein, los tratamientos evolucionaron de forma natural desde procedimientos
radicales: cavidades abiertas, a otras mas conservadoras que respetaban la pared posterior del

conducto: cavidades cerradas (7).

En la actualidad debemos recordar la gran polémica que ha animado todos los congresos de
otologia entre los partidarios de la mastoidectomia abierta y la cerrada. Los primeros basan
sus razones en los mejores resultados en cuanto a posibles recidivas del colesteatoma. Los
partidarios de la mastoidectomia cerrada, un procedimiento mas anatémico con excelentes
resultados inmediatos pero desafortunadamente con una alta tasa de recurrencia de la
enfermedad, creen que el mayor peligro de recidiva queda compensado por la obtencion de un
oido parecido al oido normal (1, 7).

Esto explica que en los ultimos veinticinco aios se ha podido observar cierta evolucion en
sentido contrario estando cada vez mas un nimero mayor de autores a favor de las técnicas
abiertas.

A partir de los afos ochenta y ante la gran divergencia de criterios respecto a cual de las
técnicas ofrecia mejores beneficios (abiertas o cerradas) es cuando la cirugia a /a demanda se

hace un espacio, abriendo nuevas perspectivas quirargicas (8).
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Se da paso asi a la mastoidectomia “ A /a demanda ” publicada por F. Olaizola en 1985. Esta
técnica estd ganando cada vez mas adeptos. Técnica con abordaje de preferencia endoaural,
practicada para controlar el colesteatoma limitado al atico, aditus y antro. El primer y gran
cambio se produce por el acceso directo a la lesion, eliminando areas Oseas cercanas a la
patologia, consiguiendo de esta forma espacios amplios y con buena visibilidad. Se
fundamenta en que la conservacion o reconstruccion del conducto auditivo externo (CAE) es
un paso posterior secundario, si bien su conservacion resulta en ocasiones peligrosa en la
recidiva del colesteatoma (1, 6, 8).
En los casos en que el colesteatoma invade mas alla del aditus, continuamos el fresado hacia el
antro y celdas mastoideas hasta su completa eliminacion. Se regulariza la cavidad y se rebaja
el muro del facial de modo que se termina en una cavidad abierta sometida a técnicas de
obliteracion mastoidea y reconstruccion de las diferentes partes del oido medio que han sido
eliminadas como consecuencias de intervenciones sobre esa area. Estas técnicas conservadoras
de reconstruccion y obliteracion de cavidades conducen a la posibilidad de una completa
rehabilitacion auditiva para la mayoria de las personas afectadas de enfermedades cronicas del
oido (1, 6, 8-10).
El concepto técnico se fundamenta en las siguientes premisas:
e Acceso quiriargico mas corto y directo a la lesion.
e Extirpacion total del scutum y la pared posterior del CAE, correspondiente al aditus y
antro mastoideo.
e Reconstruccion a nivel del scutum y la pared posterior del conducto auditivo u

obliteracion de la cavidad mastoidea (8).
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Los objetivos de la reconstruccion y obliteracion mastoidea son:
e Recuperacion de la mecénica de transmision de las ondas sonoras.
e Eliminar la distorsioén de los sonidos armoénicos.

e Mejorar la audicion pre-operatoria o conservarla (6,8).

Ventajas:

e Permite eliminar la patologia con minima alteracion de la anatomia.

o Exploracion y acceso al receso del facial, el seno timpanico y amplio abordaje de la caja
timpanica por lo que se reporta menor porciento de complicaciones y menor tasa de
recidiva.

e Al reconstruir la pared posterior, la membrana timpénica, la cadena osicular o rellenar la

cavidad mastoidea se traducen ventajas anatdmicas y funcionales (6, 8).

Por lo antes expuesto nos vimos motivados a realizar una investigacion para evaluar los
resultados de estas técnicas de reconstruccion o relleno de cavidades después de un minimo
de dos afos y compararlos con otros estudios similares que han dado resultados muy

prometedores.
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GENERALES
e Determinar  los resultados audio-quirurgicos en los  pacientes con
aticoantromastoidectomia a demanda con reconstruccion de pared posterior del conducto

o relleno de cavidad mastoidea.

ESPECIFICOS

e Identificar los sintomas y signos mas frecuentes al asistir a consulta.

e Sefialar los hallazgos quirurgicos encontrados.

e Evaluar los resultados de la técnica quirrgicas y su relacion con la extension del
colesteatoma.

e Determinar las complicaciones quirurgicas.

e Evaluar la ganancia auditiva después de realizada las técnicas de reconstruccion u

obliteracion de cavidad mastoidea.
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Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo, utilizando como universo de
trabajo un total de 22 pacientes atendidos en la consulta de Otocirugia del Hospital Clinico
Quirargico Hermanos Ameijeiras, con el diagndstico de Otitis Media Cronica Osteitica, a los
cuales se les realiz6 una Mastoidectomia a Demanda con reconstruccion de pared posterior
utilizando cartilago autodlogo, o relleno de cavidad mastoidea con polvo de hueso obtenido
del fresado quirtrgico, en el periodo comprendido de junio del 2000 a junio del 2002.

En el estudio de los pacientes se determinaron los sintomas motivo de consulta, se realizé
examen fisico exhaustivo que incluyd otoscopia con aumento (otoscopio Hein o lupa Karl
Zeiss) y pruebas acumétricas. Se evaluaron estudios imagenologicos determinando las
caracteristicas de la mastoides, imagen sugestiva de colesteatoma y su extension. Estos
incluyeron estudios radiolégicos en proyeccion de Schiiller y Stenver. Se realizé tomografia
axial computarizada (TAC) de oido medio con cortes coronales y axiales en algunos pacientes.
Se establecio un seguimiento clinico mediante otoscopias y audiometrias con el audidémetro
tonal Madsen 231.

Se realizaron estos controles en el pre-operatorio, a los 30 dias, tres meses y seis meses post-

operatorios.

Se emplearon cefalosporinas de primera generacion y metronidazol como profilaxis

perioperatorias en todos los enfermos.

Los pacientes se citaron para seguimiento postoperatorio y completar el llenado del
formulario en el que se recogieron los datos de identidad personal y variables de interés en la

investigacion (ANEXO 1).

El formulario fue llenado por el autor de la investigacion.

El control pre y post operatorio se realizo en la historia clinica ambulatoria.
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En el analisis estadistico de los resultados se empled el método de Comparacion de

Proporciones, CENSA, version 2.1/98.

Se analizaron los resultados por medio de porcientos. Se hicieron comparaciones con otros

estudios y se presentaron los mismos en tablas y graficos para su mejor comprension.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Paciente con diagndstico de Otitis Media Cronica Osteitica mayor de 15 afios.
e Aprobacion del paciente para someterse a tratamiento quirdrgico y ser incluido en la

investigacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes menores de 15 afios.
e Enfermedades que contraindiquen la cirugia.
e Pacientes con mastoidectomia previa.
e Enfermos que no garantizaron seguimiento peridodico en consulta.

e Otitis media cronica osteitica complicada.

La técnica quirirgica fue realizada por los dos otocirujanos del servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Hermanos Ameijeiras. El seguimiento pre y postoperatorio

para evaluar las distintas variables se hizo por el autor de la investigacion.



Control semantico

Ganancia auditiva promedio: Es la suma promediada de las tres frecuencias del habla; 500-
1000-2000Hz.

Cavidad mastoidea estable: Es una cavidad mastoidea autolimpiable, libre de granulomas,
secrecion y fetidez, al rellenar con polvo de hueso como técnica de obliteracion de cavidades.
Audicidn social: El paciente siente sensacion de beneficio o mejoria cuando la media de las

frecuencias 500, 1000, 2000 y 4000Hz por via aérea es menor o igual de 30dB.
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Los sintomas y signos mas frecuentes que encontramos en el estudio de los pacientes con
Otitis Media Cronica Osteitica (OMCO) en la consulta preoperatoria (tabla 1) fueron: otorrea
(100%) e hipoacusia (95.5%). El dolor y los acufenos so6lo se registraron en un 40.9%. Un
paciente (4.5%) refirid vértigo y no observamos en nuestra investigacion pacientes con
paralisis facial.

La baja frecuencia de vértigo y la ausencia de pardlisis facial podemos justificarla, en la
mayoria de los casos, por diagnosticos tempranos que permitieron controlar la progresion de la
enfermedad. El acceso a la atencion médica especializada y gratuita que brinda nuestro
sistema de salud permite un control oportuno de las agudizaciones impidiendo asi
complicaciones.

Nuestros resultados se corresponden con la literatura revisada. Rivas efal (5) describen como
sintomas mas frecuentes en el oido cronico: la otorrea (84%) y la hipoacusia (80%); otros
sintomas que pueden aparecer aunque con menos incidencia son la otalgia (28%), el actfeno
(12%), el vértigo (4%) y la paralisis del nervio facial (4%).

La otorrea es un sintoma muy comun y al paciente usualmente le molesta mas ésta que la
hipoacusia excepto cuando el problema es bilateral. Las exacerbaciones y remisiones de la
otorrea son frecuentes contrariamente a lo que ocurre con la hipoacusia cuya evolucidon es
relativamente estable (11-13).

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas de la secrecidon en el preoperatorio siendo la
misma fétida persistente en un 54.5% de los casos y fétida intermitente en un 45.5% restante
no existiendo diferencias significativas.

Estudios realizados describen el mismo tipo de secrecion fétida, intermitente, de aspecto

chocolatoso y escasa en cantidad que se explica por la presencia del colesteatoma, la osteitis
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y los agentes infecciosos predominantes en esta patologia (Pseudomona 39%, Stafilococo
aureus 21%, Proteus 16%, E.coli8%, otros 16%) (5, 14).

La otorrea se aprecia a simple vista a través de la otoscopia. Generalmente es necesaria su
limpieza y aspiracion para comprobar el estado del conducto, del timpano y de las estructuras
del oido medio. La exploracion otoscopica debe realizarse bajo vision microscopica binocular.
Es la exploracion fundamental para el diagndstico de patologia timpanica y de oido medio.
Gracias a ella se puede llegar a un diagndstico definitivo en la mayoria de los casos.

En los pacientes estudiados (tabla 3) observamos un predominio significativo de la perforacion
epitimpanica (72.7%). En un 9.1% las perforaciones fueron marginales posteriores, estas se
observan también en las otitis media cronica osteitica. Encontramos cuatro pacientes con
perforacion holotimpanica (18.2%).

En la bibliografia consultada se encuentran similares caracteristicas en la ubicacion de las
perforaciones, lo que demuestra que siguen un patréon en cuanto al comportamiento de la
enfermedad. El conducto auditivo externo al examen otoscopico, después de una limpieza
exhaustiva, permite observar una perforacion marginal, inclusive la destruccion del marco
timpanal, localizada ya sea en el cuadrante posterior o en la membrana de Shrapnell
(perforacion epitimpanica) o destruido el timpano en su totalidad: perforacién holotimpanica.
También se pueden apreciar escamas de colesteatoma y salidas de polipos por la perforacion
(15-17).

Las perforaciones marginales se asocian a colesteatoma y se dividen en aticales y
posterosuperiores. Las perforaciones aticales comprometen la pars flaccida; cuando se ha
destruido parcialmente la pared externa del atico se pueden observar directamente las lesiones

del colesteatoma; en algunas acasiones se observan lesiones de la cadena de huesecillos,
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polipos o tejido de granulacion. Las perforaciones marginales posterosuperiores se localizan
por debajo del ligamento maleolar y pueden o no estar asociadas a colesteatoma (18, 19).

Lee et al (14) senalan que una perforacion central generalmente no estd asociada con
colesteatoma, aunque hay excepciones, especialmente en nifios.

En la tabla 4 se correlaciona el diagndstico pre y trans-operatorio. Se obtuvo
preoperatoriamente un diagndstico de otitis media cronica osteitica con colesteatoma en un
86.4% de los pacientes estudiados, cifra que disminuyo6 a un 81.8% en el transoperatorio. En
consecuencia el diagndstico de otitis media cronica osteitica sin colesteatoma se increment6 de
un 13.6% a un 18.2% respectivamente. Aunque no es estadisticamente significativa la
diferencia al fallo de diagnostico en un paciente, es muy importante realizar un diagndstico
certero en el preoperatorio para programar una correcta cirugia y establecer el prondstico.
Aunque el diagnostico presuntivo de colesteatoma es clinico, la exploracion imagenologica va
encaminada a valorar su extension, posibles complicaciones y el estudio anatomico
prequirdrgico.

En nuestra investigacion (tabla 5) pudimos evaluar 16 pacientes (72.7%) con radiografias de
Schiiller donde solamente se diagnostico colesteatoma por imagen en dos casos (9.1%). Se
evaluaron seis de los casos (27.3%) por tomografias computarizadas, permitiendo corroborar
el diagndstico en cinco pacientes (22.7%).

Sin duda, la existencia de colesteatomas pequefios en el momento del diagnostico, es un
reflejo de la eficiencia del sistema de salud en el acceso rapido a la ayuda médica
especializada. Esto evita que los pacientes lleguen con colesteatomas gigantes que serian
faciles de diagnosticar pero de manejo mucho mas dificil y con resultados pobres en cuanto a

la recuperacion de la audicion (20-22).
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Destacamos lo dificil, en algunos casos, del diagnostico de certeza del colesteatoma atical sin
apoyo imagenologico (TAC) y una interpretacion técnica de ésta basada en la experiencia y el
entrenamiento especializado en oido. Hay colesteatomas pequefios que no son visibles a través
de la perforacion cuando ésta es pequefia, aunque se use otomicroscopia o lupa.

La tendencia a diagnosticar los colesteatomas en estadios cada vez mas tempranos se observa
en otros paises y se debe, sin duda, al desarrollo de la imagenologia (TAC) en los ultimos
20 afios, reportdndonos cada vez imagenes de mayor calidad y precision. Esto nos permite la
localizacion del colesteatoma en forma temprana y visualizar su extension dentro y mas alla
del atico. Lo anteriormente sefialado facilita la decision de la técnica quirdrgica a utilizar y la
via de abordaje mas segura y efectiva (23-26).

Olaizola F y Gomez-Ullate R (1) destacan que el uso de TAC en oido medio es de gran ayuda
para complementar una correcta valoracion de los hallazgos, las diferentes variaciones en la
anatomia, las dimensiones y alteraciones del colesteatoma; con estos datos se debe decidir la
forma correcta de abordaje quirargico y los cuidados que se deben tener en cada oido en
particular.

El estudio radiologico simple, Schiiller y Mayer, demuestran en ocasiones la presencia del
colesteatoma al observar una zona redondeada, radiotransparente y rodeada de osteitis
condensante muy bien limitadas. Con estas técnicas se logra el diagnodstico de la lesion en un
70% de los casos. Actualmente con tomografias computarizadas la fiabilidad es del orden del
95% (27-29).

A todo paciente que es diagnosticado de patologia crénica en oido medio se le debe realizar
un estudio imagenoldgico con los fines antes mencionados, asi minimizaremos los riesgos

quirurgicos y tendremos un respaldo legal.
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Al completar el estudio preoperatorio del paciente efectuamos la técnica quirtrgica a /a
demanda donde encontramos los siguientes hallazgos: (Tabla 6) 16 pacientes presentaron
erosion de la cadena osicular para un 72.7% del total de pacientes estudiados. La lesion mas
frecuente fue la erosion del yunque. Su relacion con la pérdida de audicion preoperatoria se
describird mas adelante.

Estos resultados se corresponden con la literatura revisada. Lee ef a/ (14) sefialan que cuando
ocurre necrosis osicular, generalmente el yunque es el primero en afectarse y es de primera
importancia el estado del estribo. Cuando existe ausencia de la supraestructura, el prondstico
de restauracion de la audicion es menos favorable.

Sin colesteatoma se encontraron cuatro casos (18.2%); estos incluyeron la totalidad de los
pacientes con diagndstico de otitis media cronica osteitica no colesteatomatosa del estudio.
Los pacientes con otitis media cronica osteitica colesteatomatosa fueron 18 para un 81.1% del
total de los pacientes estudiados. La extension del colesteatoma en 4atico y antro fue de un
50% vy se localiz6 en atico, antro y mastoides en un 31.8% (7 casos) respectivamente. En dos
de los casos sefialados (9.1%) el colesteatoma se extendid a atico anterior y trompa.

Desde el punto de vista quirurgico podemos describir distintos tipos de colesteatoma los
cuales, segiin sus caracteristicas, determinan la técnica a realizar y el prondstico. Nos
referimos a la relacion de la matriz del colesteatoma con los tejidos circundantes. El
colesteatoma encapsulado se caracteriza por la facil reseccion de su matriz y
consecuentemente bajo riesgo de recurrencia. Los colesteatomas no encapsulados son de
diseccion relativamente sencilla, pero las probabilidades de colesteatoma residual son
mayores que en los anteriores. Los colesteatomas infiltrantes, grupo de muy dificil reseccion
sin que queden residuos de matriz en el campo quirirgico, son el tipo de colesteatoma en los

que es mas frecuente tener persistencia de este en el postoperatorio (31-36).
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La importancia de distinguir estos tres grupos es doble. Por un lado determinan el riesgo de
colesteatoma residual y por otro el riesgo de colesteatoma recurrente. La situacion con mayor
riesgo de recidiva por recurrencia es la del colesteatoma no encapsulado o infiltrante de
grandes dimensiones porque supone que quedaran zonas amplias del oido medio y la
mastoides sin mucosa.

Estos tres grupos no son mas que estadios evolutivos del colesteatoma con o sin infeccion
sobreanadida.

En nuestro estudio pudimos determinar un 72.7% de pacientes con colesteatomas incluidos
en la clasificacion de no encapsulados o infiltrantes con erosion de la cadena osicular.
Nuestros resultados concuerdan con la mayor frecuencia de colesteatomas quirargicos
encontrados por los diferentes autores (37, 38).

Si tenemos en cuenta el riesgo de recurrencia y recidiva que incluye este grupo, esta técnica a
la demanda es ventajosa por tener un acceso directo a la lesion, eliminando areas Oseas
cercanas a la patologia, consiguiendo de esta forma espacios amplios y con buena visibilidad
por lo que se reporta menor porciento de complicaciones y menor tasa de recidivas (6, 8, 9,
39, 40).

Se termina en una cavidad abierta que serd sometida a técnicas de obliteracidon mastoidea y
reconstruccion de las diferentes partes del oido medio que han sido eliminadas como
consecuencia de intervenciones sobre esa area.

Estos hallazgos quirurgicos determinaron la técnica quirargica a realizar (tabla 7). A los
pacientes con grandes colesteatomas, (siete pacientes, 31.8%) que se extendieron desde el
atico hasta la mastoides dejando grandes cavidades, se les realiz6 una obliteracion parcial o
total de la cavidad mastoidea, una vez seguros de que extirpamos toda la matriz del

colesteatoma con el fin de disminuir el tamano de la cavidad y reducir asi la posibilidad de
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acimulo de decamacion y exudados. Fue necesario por tanto, un relleno de cavidad con polvo
de hueso como técnica de obliteracion de cavidades.

La reconstruccion de atico y pared posterior con cartilago se reservo para los 15 restantes
pacientes (68.2%) con colesteatomas pequefios localizados en atico y antro, ademds de los
pacientes sin colesteatoma. Esta técnica fue valorada por encontrar mastoides pequefas poco
neumatizadas al eliminar la lesion en toda su extension.

La reconstruccion de la pared posterior del conducto representa el mejor método para
solucionar un problema de cavidad mastoidea y confirma la razén de base del concepto de
técnica cerrada (1,9, 40).

La scutumplastia se realiz6 con cartilago de fosa navicular empleando el pericondrio en la
timpanoplastia. Se realiz6 osiculoplastia en los casos necesarios por erosion o discontinuidad
de la cadena. En estos pacientes con lesion de la cadena se usaron protesis parciales (PORP)
u osiculoplastia con cartilago autélogo de pabellon auricular (fosa navicular) o del tragus, en
otros casos los mismos huesecillos del oido se tallaron y se usaron posteriormente para
reconstruir la cadena.

La literatura revisada expone los diferentes materiales empleados para la reconstruccion total
o parcial de la pared del conducto auditivo externo. Se han utilizado hueso, protesis, ceramica
de vidrio, hydroxiapatita, titanio, cemento iondmero y cartilago (1).

El cartilago autdlogo es el material mas empleado por presentar las siguientes condiciones: por
su metabolismo braditréfico el cartilago esta capacitado para soportar minimos requerimientos
de oxigeno. Su nutriciéon es por invivision. Tiene elasticidad, mantiene su arquitectura y
presenta gran resistencia a la remodelacion y la reabsorcion, por lo que no sufre una retraccion

cicatricial. Ello le hace mas resistente y por ende, méds idoneo para la reconstruccion. La
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braditr6fia ademas, le confiere una mayor resistencia a las posibles infecciones postoperatorias
(41,42).

Desde el punto de vista funcional el grosor del cartilago, contrariamente a lo que pudiera
deducirse, no supone ningin obstaculo en la transmision de las ondas sonoras, al menos en las
frecuencias relevantes para el habla (43, 44).

Para el relleno de cavidad mastoidea en la literatura se describen distintas sustancias
organicas: musculo (Rambo), hueso, cresta iliaca (Adrados), cartilago (Smith-Portman), polvo
de hueso (Shea-Scola); e inorganicas como triosite, proplast (Olaizola), hidroxiapatita y
diversas otras (1, 45).

En nuestra investigacion empleamos cartilago de fosa navicular en la reconstruccion de la
pared posterior. Para el relleno de cavidad mastoidea se empled en todos los casos polvo de
hueso recuperado durante el fresado de la mastoides. Estos son materiales autélogos, con
ausencia de rechazo, econdmicos, de obtencion facil en suficiente cantidad del mismo campo
quirirgico, con experiencia en su uso por nuestros otocirujanos y con buenos resultados
descritos en la literatura (46-49).

El éxito de la cirugia en gran medida esta condicionado a un correcto conocimiento de la
anatomia quirargica del oido, desde la superficie hasta los puntos mas profundos, en especial
en aquellos oidos donde los puntos de referencia normales estan modificados o ausentes por
lesion directa del colesteatoma. Cuando esto no se tiene en cuenta, las complicaciones son
frecuentes (50-54).

En nuestro trabajo la totalidad de los pacientes presentd ausencia de complicaciones durante
el transoperatorio y el postoperatorio inmediato tales como: paralisis facial, fistula laberintica,

exposicion de dura, infeccion u otras.



Resultados y discusion
|

En la tabla 8 se muestra la evolucion postoperatoria como medida de los resultados
anatomicos de la técnica quirtirgica. Se destaca que la totalidad de los pacientes con relleno de
cavidad mastoidea con polvo de hueso tenian la cavidad mastoidea estable. El total de
pacientes con reconstruccion de pared posterior del conducto con cartilago tenian la pared
posterior integra. La pared posterior desplazada se registré en un paciente (6.7%).

El cierre de la perforacion se logro en un 95.5% y un paciente (4.5%) presentd reperforacion
con persistencia de la supuracion. En este paciente durante la cirugia de revision se detectd
persistencia del colesteatoma. Pudimos asumir que las causas estuvieron dadas por presentar
en su cirugia inicial un colesteatoma infiltrante que se extendia al atico anterior y caja, con
dificultad para la revision y limpieza de las llamadas zonas sombras (4tico anterior, proceso
cocleariforme, sinus timpani, recesus facial, hipotimpano inferior y posterior). Se expuso el
atico anterior y se extrajo el colesteatoma residual. Debemos destacar que la reconstruccion
de pared posterior del conducto con cartilago estaba vital no siendo necesario procedimiento
en esta localizacion.

Otro de los casos increment6 la hipoacusia (4.5%) y se evidenciaron signos de otitis media
secretoria; durante la cirugia de revision se comprobod interrupcion de la cadena osicular
restaurandose sin complicaciones.

Los autores reportan que los resultados curativos se deben valorar a los diez afios de la
intervencion aunque la gran mayoria ha llegado a la conclusidn de que un compromiso
aceptable es valorar los resultados a los tres afios, estando conscientes de que algunas
recidivas pueden aparecer posteriormente. Otros autores creen que la mayoria de los fracasos
se deben a una inadecuada indicacion (55-57).

Olaizola reporta con un seguimiento de tres afios los siguientes resultados anatdmicos: el

indice de colesteatoma recidivante es del 11.4% y el residual del 11.4% igualmente,
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reperforaciones 2%, extrucion de protesis 0.4% y bolsas de retraccion controlables 2.5% (1, 9,
58).

Nuestra evaluacion de los pacientes abarco un periodo de dos anos, debiendo prolongar este
estudio en futuras investigaciones.

Los resultados audioldgicos se muestran en la Tabla 9. No se registraron en el preoperatorio
pacientes con audiciéon menor o igual a 20dB. Se registrd hipoacusia conductiva ligera (21-
40dB) en 27.3% de los pacientes. El mayor porcentaje de pérdida auditiva se distribuy6é como
hipoacusia conductiva moderada (41-60dB), 12 casos e hipoacusia conductiva severa
(>60dB), cuatro casos para un 54.5% y 8.2% respectivamente.

Debemos destacar que la totalidad de los pacientes con pérdida mayor de 40dB presentaron
lesion de la cadena osicular, coincidiendo con una perforacion holotimpanica el 8.2% que
registrd pérdidas mayores de 60dB.

Nuestros resultados se corresponden con los descritos en la literatura revisada. Lee et al. (14)
plantean que la presencia de dafio en la audiciéon en una otitis media cronica depende
principalmente del grado de interrupcion osicular. Una interrrupcion o fijacion de la cadena
osicular resulta de un dafio de 30dB o mas (59, 60).

La valoracion del resultado funcional a los seis meses destaco al 100% de los pacientes con
mejoria de la audicion. Alcanzaron audicion menor de 20dB el 27.3% de los pacientes, el
mayor nimero de casos se agrupa en los 21-40dB con un 63.6%. So6lo dos pacientes (9.1%)
sobrepasaron los 40dB de pérdida justificados en los dos casos que fueron reintervenidos; uno
de ellos por reperforacion y persistencia del colesteatoma y el otro con interrupcion de la
cadena y otitis media serosa.

En 1985, Smyth y Peatterson (61) estudiaron la correlacion entre los cambios audiométricos

postoperatorios y la sensacion subjetiva de beneficio. Encontraron que el paciente tenia la
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sensacion de beneficio, o mejoria, cuando la media de las frecuencias 0.5, 1, 2 y 4 KHz por
via aérea era menor o igual de 30dB, o cuando la diferencia interaural era menor o igual de
15dB. Esta es la denominada regla 15/30 de Thumb.

Otros autores coinciden al establecer el nivel social en 30dB (47, 48, 62).

Los resultados audiologicos obtenidos en nuestra investigacion, un 68.2% de los casos con
audicion “’socialmente util” (< 30dB), pueden considerarse como satisfactorio a la vista de los

resultados obtenidos en otras series (63-65).



Conclusiones

Al estudiar los pacientes con diagndstico de Otitis Media Cronica Osteitica, a los cuales se les

realizd una Mastoidectomia a demanda con reconstruccion de pared posterior con cartilago o

relleno de cavidad mastoidea con polvo de hueso, se concluye que:

l.

Los sintomas y signos mas frecuentes fueron: otorrea fétida persistente, hipoacusia y
predominio al examen fisico de una perforacion epitimpanica.

En el 81.8% de los pacientes se comprobd la presencia de colesteatoma, localizado en
atico y antro en la mitad de los casos. Se diagnosticod erosion de la cadena osicular en un
72.7%.

No se evidenciaron complicaciones quirdrgicas.

En la totalidad de los pacientes, la reconstruccion de la pared posterior del conducto con
cartilago estd integra y el relleno de la cavidad mastoidea con polvo de hueso esté estable.
Se logro mejoria de la audicion en el 100% de los pacientes, reportdindose audicion
socialmente util en el 68.2%.

Esta cirugia es una fuente de considerable satisfaccion tanto para el enfermo como para el
cirujano. El secreto del éxito de esta técnica es la adecuada indicacion y seguimiento del

paciente.
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x Extender el periodo de estudio, con vistas a aumentar la casuistica y el control
postoperatorio de los pacientes, de tres a diez afios para detectar posibles recidivas de
colesteatoma.

x Mejorar la evaluacion integral de los pacientes, profundizando en la calidad técnica e

interpretativa de la TAC de oido medio.
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Anexos

ANEXO 1

Formulario aplicado a pacientes con diagnostico de Otitis Media Cronica Osteitica
Colesteatomatosa.

Formulario #

Nombre y apellidos

Edad Sexo

Historia Clinica

1-  Fecha de la primera consulta

2- Sintomas
_ Secrecion.
____Hipoacusia.
__Dolor.
_ Fetidez.
_Acufenos.
_ Vértigos.
_ Paralisis facial.

Otros

3- Datos al examen fisico.
OD OI
Otoscopia : Perforacion (tipo)
Epitimpanica
Mesotimpanica
Holotimpanica

Aspecto de la supuracion

Imagen sugestiva de colesteatoma.
No

Si Localizacion.

4- Estudios imagenoldgicos.

_ Rx Schiiller Mastoides: Normal
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__ Rx Stenvers Ebarnea
__TAC Esclerdtica
Diploica

Muy neumatizada

Imagen sugestiva de colesteatoma

No

Extension

5- Audiometria.

500 Hz 1000 Hz 2000 Hz
OD Ol OD Ol OD Ol
Preoperatorio VO
VA
Postoperatorio

I mes | VO
VA
3 meses | VO
VA
6 meses | VO
VA

6- Técnica quirtrgica realizada. Oido

___Reconstruccion de atico y pared posterior con:
Cartilago
Hueso
Hidroxiapatita

__Relleno de cavidad con polvo de hueso.

7- Hallazgos quirtirgicos.
Extension del colesteatoma.
_ Localizado a atico y antro.

_Localizado a atico y caja.
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Localizado a atico, antro y mastoides.

Erosion de cadena osicular. Cual?

__ Exposicion del facial.
___Exposicion del conducto semicircular
__Extension a trompa y atico anterior.
__ Exposicion de la dura.

___ Otros.

Sin colesteatoma

8- Evolucion postoperatoria.

___Cierre de perforacion. SI. NO
___Secrecion .
___Recidiva del colesteatoma. SI ~ NO

___Estado de pared posterior.

____Granulaciones SI.  NO_

____ Otros

9- Complicaciones.
__Pardlisis facial.

___ Fistula laberintica.
__ Exposicion de dura.
_ Infeccion

___ Otros.
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Tabla 1. Sintomas y signos mas frecuentes en la consulta preoperatoria en los pacientes

con Otitis Media Cronica Osteitica (OMCO), Hospital Ameijeiras. 2000-2002

Sintomas y signos  No de casos %
Otorrea 22 100
Hipoacucia 21 95.5
Dolor 9 40.9
Actufenos 9 40.9
Vértigo 1 4.5

Fuente: las encuestas
F=14.7480, p<0.001

Tabla 2. Caracteristicas de la secrecion.

Secrecion No de casos %
Fétida persistente 12 54.5
Fétida intermitente 10 45.5
Total 22 100.0

Fuente: Las encuestas
F=0.3636, p<0.05

Tabla 3. Localizacion de la perforacion timpanica.

Localizacion No de casos %
Epitimpanica 16 72.7
Holotimpanica 4 18.2
Marginal posterior 2 9.1
Total 22 100.0

Fuente: Las encuestas
F=11.7273, p<0.001
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Tabla 4. Correlacion del diagndstico pre-operatorio y trans-operatorio.

Diagnéstico Pre-operatorio Trans-operatorio
No % %
OMCO con colesteatoma 19 86.4 18 81.8
OMCO sin colesteatoma 3 13.6 4 18.2
Total 22 100.0 22 100.0

Fuente: Las encuestas
F=3.8420, p<0.05

Tabla 5. Resultados del diagnéstico imagenoldgico

Imagenologia Colesteatoma
No de casos No de casos %
Rayos X Schiiller 16 72.7 2 9.1
TAC 6 273 5 22.7
Total 22 100.0 7 31.8

Fuente: Las encuestas
F=9.0909, p<0.001

Tabla 6. Hallazgos quirargicos en el transoperatorio

Hallazgos quirurgicos No de casos %
Erosion de la cadena osicular 16 72.7
Colesteatoma en atico y antro 11 50.0
Colesteatoma en atico, antro y mastoides 7 31.8
Ausencia de colesteatoma 4 18.2
Extension a atico anterior y trompa 2 9.1

Fuente: Las encuestas
F=22.4998, p<0.001
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Tabla 7. Técnica quirurgica empleada para la reconstruccion u obliteracion de

cavidades
Técnica quirurgica No de casos %
Reconstruccion de pared posterior con cartilago 15 68.2
Relleno de cavidad mastoidea con polvo de hueso 7 31.8
Total 22 100.0

Fuente: Las encuestas
F=5.8182, p<0.001

Tabla 8. Resultados anatomicos de la técnica quirurgica

Evolucién postoperatoria Reconstruccion Relleno de Total
pared posterior cavidad (22 casos)
(15 casos) (7 casos)
Relleno de cavidad estable 7 (100%)
Pared posterior integra 15 (100%)
Pared posterior desplazada 1 (6.7%)
Cierre de perforacion 21(95.5%)
Reperforacion y persistencia 1(4.5%)
de colesteatoma
OMS con interrupcion de cadena 1 (4.5%)

Fuente: Las encuestas
F=5.8182, p<0.05

Tabla 9. Evaluacion audiologica pre-operatoria y post-operatoria (seis meses)

Decibeles (dB) Pre-operatorio Post-operatorio
No ) No )
<20 - - 6 273
21-40 6 273 14 63.6
41-60 12 54.5 2 9.1
> 60 4 18.2 - -
Total 22 100.0 22 100.0

Fuente: Las encuestas.
F=3.5455, p<0.001



Anexos

Figura 1. Fresado del Scutum.

Figura 2. Obtencion del polvo de hueso del fresado para
el relleno de cavidad mastoidea




