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ANTECEDENTES CIENTIFICOS




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Otitis Media Crénica supurada ocurre como una complicacién
de Otitis Media Aguda, tratada inadecuadamente ¢ sin tratamiento.

Es una condicién activa con oido himedo.

Shambaugh clasifica a 1a Otitis Media Croénica en 4 tipos:
a) supurativa;

b) alérgica;

¢) tuberculosa; y

d) con colesteatoma.

Proctor en 1978 refiere las siguientes causas predisponentes de Otitis
Media Crénica: paladaf hendido, tumores en nasofaringe, hipertrofia
adenoidea, infecciones en ademoides y senos paranasales con estasis
linfatica, inflamaciones alérgicas de la mucosa tubarica y diafragma
timpanico, trastornos metabélicos como hipotiroidismo, enfermedades de la
colagena con endurecimiento de ligamentos tubdricos y cartilagos, y

paralisis ciliar de la mucosa tubarica en fumadores (8)




Los microorganismos encontrados son usualmente bacilos gram-negativos y
en menor escala gram-positivos. Friedman en 1957, encontré en 1700
pacientes la siguiente bacteriologia por orden de frecuencia: Staphylococcus
aureus, Bacillus Proteus, Staphylococcus aureus resistente a la peniciling,
Pseudomonas pyocyanea, Escherichia coli, Streptococcus pyogenes

hemolytico, Streptococcus viridans y Streptococcus pneumoniae.

Cody y Taylor 1978, identificaron como organismos mds frecuentes a

Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus aureus y Proteus. (8)

Kenna en 1988, en 57 oidos de nifios encontr6: Pseudomona aeruginosa,
Diptheroides, Staphylococcus aureus, Staphylococcus  epidermidis,
Streptococcus pneumonia, Haeumophilus influenza, Escherichia coli,

Candida albicans, Candida parapsilosis y otras. (6)

Las estadisticas nacionales de 144 pacientes, muestran los siguientes
gérmenes mas frecuentes en Otitis Media Cronica: Pseudomona
aeruginosa, Proteus mirabilis, Klebsiella sp, Bactercides sp, Candida

albicans y E. coli (11).




Se consideran a las bacterias anaerobias, factor importante en la falla
durante la fase aguda de la Otitis media. Jokipii las ha encontrado en sus

estudios de aspirados en nifios.

Sugita R. et all, examind 760 casos de Otitis Media Crénica encontrando
en 81 casos las siguientes bacterias anaerobias: Bacteroides,
Peptostreptococcus, Fusobacterium, Veillonella, Streptococcus

microaerofilico, Propionibacterium, Lactobacillus, Clostridium(9).

Brook I, reporta que en Otitis media supurada y mastoiditis las siguientes
bacterias anaerobias mds frecuentes: Bacteroides, Peptostreptococcus y

Fusobacterium (10).

Los aspectos anatomopatoldgicos y funcionales de Otitis Media Cronica,
no colesteatomatosa, que se toman en consideracién en la valoracién

Ppreoperatoria son los siguientes:

¢ Grado y tipo de pérdida auditiva.
¢+ Presencia de perforacion,

¢ Localizacién de la perforacion.

¢  Tamafio de la perforacion.

¢ Estado de la cadena oscicular.




¢ Estado actual de la mucosa del oido medio.
¢  Funcion de la Trompa de Eustaquio.

¢  Presencia de adherencias.

¢ Infeccion bacteriana.

¢ Neumatizacion de la mastoides.

¢ Presencia de Timpanoesclerosis.

+ Otitis externa concomitante.

Las siguientes condiciones de Oftitis Media Crdnica, no colesteatomatosa,

requieren tratamiento quirtirgico:

1.- Otitis Media Crénica supurada.

7.- Secuelas de Otitis Media Crénica en oidos secos, o humedos,

perforacién, con o sin patologia en cadena oscicular,
3.- Timpanoesclerosis del oido medio con fijacién en la cadena oscicular.

4.- Fijacion 6sea del Martillo y Yunque.




5.- Otitis obliterativa con membrana timpénica engrosada sin retraccion,
donde la cavidad timpanica esta ocupada con tejido fibroso y ei
orificio timp4nico de la trompa de Eustaquio esti bloqueado (Tos en
1979).

6.- Revisiones por varias razones: reperforacion, pérdida auditiva, fijacion

oscicular, adherencias, retracciones, otorrea, etc.
7.- Reconstrucciones en cavidades radicales.

8.- Varias patologias en el conducto auditivo externo, tales como:
exostosis, atresia adquirida y estenosis local o difusa secundaria al

proceso infeccioso ¢ronico.

COLESTEATOMA:  Johannes Muller acufi¢ el término en 1838. El
patélogo francés Cruveilhier lo llamé "tumor perlino” para denotar el
aspecto nacarado de la masa. Otros autores como Schucknecht lo llamaron

queratoma.

Se trata, sin duda, de una masa de queratina y no de grasa, y los cristales de
colesterol, aunque a veces estan en su interior, no constituyen su elemento

principal ni distintivo,
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Los colesteatomas, por su origen, se dividen en 2 categorias:

1. Congénitos.

2. -Adquiridos.

En 1965, Derlacki y Clemis definieron colesteatorma congénito como un
resto embrionario de tejido epitelial en el oido, sin perforaciéon de la

membrana timpanica en un sujeto sin antecedentes de infeccién otologica.

(12},

En 1986, Michaels L. refirié que el colesteatoma intratimpéanico congénito
nace de una formacién epidermoide persistente, que deriva del primer surco
branquial, Esta masa de células epiteliales esta en la unién de la trompa de
Eustaquio y el oido medio y muestra involucién normal hacia las 33 semanas

de gestacion. (12)

TEORIAS QUE TRATAN DE EXPLICAR LA FISIOPATOLOGIA DEL
COLESTEATOMA ADQUIRIDO:

Teoria de Implantacidn e Invasién.- Dentro de ésta se considera el
traumatismo con implantacién de epitelio escamoso en porciones

neumatizadas del hueso temporal, como resultado de una lesion penetrante o



por estallido. El colesteatoma por implantacién puede ser también resultado
yatrogénico de cirugia otolégica, después de desplazamiento interno del

epitelio, por parte del cirujano. Otra causa rara son los tubos de ventilacion.

Teoria de Inmigracidn Invasién.- Sugiere que el colesteatoma nace de
epitelio que ha migrado a través de una perforacién de la membrana del
timpano.

Teoria de la Metaplasia.- Algunos investigadores sugieren la posibilidad de
que el colesteatoma se origine de metaplasia del epitelio ciibico bajo, que
por lo comun estd en el oido medio y su transformacién en un epitelio
escamoso estratificado y queratinizado, en sujetos con Otitis Media Crénica

Y recurrente.
OTRAS TEORIAS:

Por hiperplasia invasora de las capas basales de la piel del conducto auditivo

externo junto al borde superior de la membrana del timpano.

Asimismo, existe la idea de que ¢l llamado colesteatoma adquirido
primario, es decir, el del atico representa un resto embrionario de tejido
epitelial en epitimpano, y por lo tanto es una lesibn congénita y no

adquirida.




Disfuncion de la trompa de Eustaquio y saco de retraccién en la patogenia

del colesteatoma.

Los sitios mas comunes, de los que surge el colesteatoma son: la porcion
posterior del epitimpano y mesotimpano y la zona anterior del
epitimpano.

James L. Sheehy, del grupo Otologico de los Angeles, indica que ia meta
fundamental en la cirugia del colesteatoma auditivo es eliminar la
enfermedad, para que el oido esté seco y estable. La segunda meta es
restaurar y conservar la capacidad funcional del oido, la audicién. El tercer
objetivo es conservar el aspecto anatémico normal del oido, es decir, evitar

una cavidad en la mastoides abierta. (12)

EVOLUCION EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA OTITIS
MEDIA CRONICA:

1649 RIOLANDO, describi6 la primera operacién de mastoides para aliviar

la obstruccién de la trompa de Eustaquio y el acufeno.

1736 JEAN PETIT, en Paris, hizo la primera operacién de mastoides para
mastoiditis aguda. '
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1776 JASSER, cirjano militar, operd con éxito la mastoides de un soldado

con otomastoiditis.

1853 WILLIAM WILDE, en Dublin, introdujo la incisién retroauricular

para la supuracion del oido.

1863 TURNBULL, hizo la primera mastoidectomia en los Estados Unidos;
HINTON en Inglaterra.

1873 SCHWARTZE, describi6 las indicaciones y la técnica para la cirugia
de la mastoides. En el mismo aiio, VON TROLTSCH sugiri6 una
modificacién a la mastoidectomia simple de Schwartze, por observar fallas

en la curacién de la enfermedad y colesteatoma residual en el 4tico.

1889 VON BERGMANN, acuiid el término radical, cuando eran
removidas paredes oseas posterior y superior del conducto auditivo externo.

1890 ZAUFAL, describié en detalle la técnica de la mastoidectomia radica
que garantizaba el acceso y el dejar abiertas las 4dreas de enfermedad

crénica, incluyendo la cavidad timpanica

1891 STACKE, describi6 la rotacién de un colgajo de piel a la cavidad.
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1878 EMIL BERTHOLD, realiz6 la primera miringoplastia en la
Untversidad de Konigsberg.

1899 KORNER, sugiri6 en algunos casos de Otitis Media Crénica, dejar
integros los osciculos y membrana timpanica durante la cirugia, preservando

1a audicion.

1910 BONDY, describi6 la técnica y las indicaciones para la cirugia radical
modificada, en pacientes en los cuales habia perforacién de pars flacida y
con pars fensa intacta, colesteatoma lateral pequefio y con cadena integra.
1951, la mastoidectomia perdia popularidad, a medida que se presentaban
técnicas menos agresivas, tales como las descritas por ZOLLNER vy

WULLSTEIN de timpanoplastias, cuyo objetivo era mejorar la audicion.

1958 JANSEN, reporté las timpanomastoidectomias con pared del canal
intacto para remocién del colesteatoma, también fue el primero que

describi6 la técnica de la timpanotomia posterior.

1973 WRIGHT y GRIMALDI. 1984 BROWNING 1987 LUDMAN,
recomiendan como tratamiento estandard para las complicaciones
intracraneales de origen otogeno a la mastoidectomia radical, exista o no

colesteatoma.
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EN 1965 SE PUBLICA LA TERMINOLOGIA PARA CIRUGIA DE
OTITIS MEDIA CRONICA (1). LAS QUE INVOLUCRAN A LA
MASTOIDES:

Timpanoplastia con mastoidectomia.- Es para erradicar la enfermedad en
la cavidad del oido medio y mastoides y reconstruir el mecanismo de
conduccién del oido medio. Hay tres variaciones de la técnica: las primeras

dos son con técnica de canal bajo:

¢ Técnica de cavidad abierta, creacién de una cavidad mastoidea

permanente.

¢ Técnica de obliteracion, creacion de una cavidad mastoidea seguida

por una obliteracion.

¢ Técnica con canal intacto.

Mastoidectomia Radica) (Kuster en 1889).- Es realizada para erradicar la
enfermedad del oido medio y mastoides, en la cual, cavidad mastoidea, caja
timpanica y canal auditivo extemo se transforman en una cavidad comiin
(ésta no incluye utilizacién de injertos o procedimientos reconstructivos, y
son removidos cadena oscicular y membrana timpanica con excepcion del

estn'bq).
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Mastoidectomia Radical Modificada (Jansen 1873).- Es una cirugia
realizada para emadicar enfermedad mastoidea en la cual la cavidad
mastoidea, caja timpanica y canal auditivo externo son transformados en una
sola cavidad (esta difiere de la radical en que la membrana timpénica, o
remanentes de la misma y remanentes osiculares son retenidos para

preservar la audicion sin injertos o procedimientos de reconstruccion).

Mastoidectomia Con Obliteracion.- Es un procedimiento para erradicar la

enfermedad con obliteracion mastoidea.

Como se cita previamente, Wullstein Y Zollner fueron los que introdujeron
los principios de la timpanoplastia, desde entonces la cirugia otologica se ha
orientado a restaurar la funcién auditiva. La clasificacion para
reconstruccion de oido medio de Wullstein sigue siendo la mas sencilla, se

divide en cinco tipos que son los siguientes:

Reconstruccién de Waullstein Tipo L- Reconstruccién exclusiva de la
membrana del timpano recuperande el oido medio, ambas funciones que
son proteccién sonora de la ventana redonda y transformacion de la presion

sonora en la ventana oval. Cadena de huesecillos integra.
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Reconstruccién de Wallstein Tipo IL.- Reconstrucciones timpanoplésticas
como la transposicién del Yunque, en que estan intactos el Martillo y el
Estribo.

Reconstruccién de Wullstein Tipo IIL- Martillo y Yunque, ausentes por
erosi6n sea. La membrana timpanica hace contacto directo con la cabeza
del estribo.

Reconstruccién de Wullstein Tipo IV .- No se cuenta con supraestructura
del estribo, y la base de ese huesecillo estd expuesta directamente a las
vibraciones sonoras, el injerto timpnico se coloca directamente sobre la

platina.

Reconstruccién de Wullstein Tipo V.- En ella, la ventana oval estd
obliterada por otoesclerosis o timpanoesclerosis, y la presién sonora penétra
a través de una fenestracién en el conducto semicircular horizontzl, el injerto
protege a la ventana redonda.

Los abordajes al oldo medio son:

¢+ Endomeatal

¢ Endaural.

¢ Retroauricular.

Variantes: + Superior.
+ Anterior.
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El! abordaje endaural se utiliza para realizar miningoplastia o
timpanoplastia, y 1a necesidad de abrir atico, antro o proceso mastoideo,
existen variedades de incisiones como la de Heermann, Shambaugh,
Lempert y Farrior.

El abordaje retroauricular da la exposicién mas amplia, se puede utilizar en
las mastoidectomias de canal intacto, canal bajo, en la mayoria de las
técnicas de cavidad obliterada, reconstrucciones del canal del oido.
Actualmente se utiliza para cirugia del cido intemo, cirugia del Nervio

Facial y citugia para Neurinoma del Acistico Translaberintica.

Sabr’nﬁ Wullstein desarrolle e/ abordaje superior para epitimpanotomia
osteoplastica. Este da una rapida exposicién del sistema neumatico del cido
medio, del orificio de la Trompa de Eustaquio, mesotimpano, el dtico y
aditus. Nos da ademas, la oportunidad para extender la diseccion
anteroinferior y posteroinferiormente al apex del proceso mastoideo. Nos

ayuda a preservar la pared del canal del oido y la piel del meato auditivo.

El abordaje anterior fue introducido por Popper 1935, es utilizado

tnicamente para Timpanoplastia. (7)
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PARA CIERRE DE LA PERFORACION LOS INJERTOS MAS
UTILIZADOS SON:

¢ Fascia de musculo temporal. Ortegren (1958-59).
¢ Pericondrio tragal. Goodhill (1964).

¢  Pericondrio conchal.

¢  Cartilago conchal.

¢ Periostio. Bocca (1958).

¢ Vena. Shkea (1958).

¢ Tejido adiposo. Ringenberg (1962).

¢ Tejido subcutaneo. Heermann (1963).

¢ Fascia lata.

+ Piel del oido extemno.

Siendo actualmente, la fascia del misculo temporal la was
universalmente utilizada, por su ficil accesibilidad para su obtencién

(dentro del mismo campo quirirgico) y lo abundante de la misma




OBJETIVO
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OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es: revisar los datos importantes pre-quirirgicos,
el tratamiento quirargico y los resultados post-quirirgicos para emradicacién
de 1a enfermedad y resultado funcional final en pacientes con Otitis Media

Crénica en ¢l Hospital Juarez de México.




PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA
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PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Otitis Media Crénica, es una de las causas de demanda de atencidén mas
frecuentes en ¢l Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Judrez de
Meéxico y, siendo una entidad que incide en la funcién auditiva y en no
pocas ocasiones, ser origen de complicaciones que ponen en riesgo la vida

al paciente, debe ser manejada lo mas adecuada y oportunamente posible.




TIPO DE ESTUDIO
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TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional.

22
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de 150 pacientes con Otitis Media Crénica, en

el periodo comprendido entre 1991 a 1994 que fueron tratados en el

Hospital Juirez de México.

Se analizan:

¢ [Edad y sexo de los pacientés.

¢ Tiempo de evolucién .

¢ Oido seco o mimedo.

¢ Audiometria prequirirgica (tipo de hipoacusia).

+  Estudios radiolégicos.

+ Sintomas asociados como: vértigo, cefalea y acifeno.
¢ Enfermedad unilateral o bilateral.

¢ Cirugia otolégica previa.

¢ Localizacién de 1a perforacién en la membrana timpdnica.
¢ Tipo de colesteatoma (lateral o medial).

¢ Abordaje quirargico.

4+ Estado de la cadena oscicular durante Ja cirugia.
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Colocacion medial o lateral de la fascia de misculo temporal.
Mastoidectomia con técnica abierta o cerrada.
Integracién de los injertos.

Audiometria postquirargica.




RESULTADOS
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RESULTADOS

Se excluyeron 48 pacientes por expediente incompleto, o no existir el

misme.

Sexo: 58 femeninos y 44 masculinos.

Edad: de 5 a 70 afios.

El tiempo de evolucion de la enfermedad varié desde 45 dias hasta 35 afios,

con remisiones y exacerbaciones, con una media de 17 afios.

El oido seco se encontrd en 66 pacientes (64.7%), de los cuales el 80.3%
cursaban con més de 3 meses con oido seco, el resto tenian un tiempo
menor. El oido himedo se encontré en 36 pacientes (35.3%), teniendo sélo

22 (61.1%) colesteatoma y, 14 pacientes (38.9%) sin colesteatoma.

La audicién prequirirgica: Conductiva en 49 pacientes (48.1%); Sensorial
en 9 pacientes (8.8%); Mixta en 44 pacientes (43.1%).

El acifeno lo encontramos en 43 pacientes (42.1%), el vértigo en 25

pacientes (24.5%); y la cefalea en 7 pacientes (6.8%).
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Sesenta y seis pacientes con Otitis Media Cronica Unilateral (64.7%).
Treinta y seis pacientes con Ofitis Media Cronica Bilateral (35.3%).

De los estudios radiolégicos a los pacientes con timpanoplastia y oido seco,
se realizd Rx simples, y en pacientes con ofdo himedo Tomografia
computarizada.

Cirugia otolégica previa en 21 pacientes (20.5%) del total. Timpano-
mastoidectomia en 7, y timpanoplastia en 14,

A la exploracién fisica: en 93 pacientes (91.2%) perforacién timpénica, y 9
pacientes (8.8%) con membrana timpanica integra, de los cuales 2 con
timpano azul, 1 con cirugia previa mas colesteatoma, 3 con cirugia previa
sin colesteatoma, 2 pacientes con Otitis Media Crdnica serosa, ¥ 1 con

colesteatoma mas vértigo.

El abordaje retroauricular se realizé en 80 pacientes (78.5%). Endomeatal
21 pacientes (20.6%). Endaural 1 (0.9%).

Los Hallazgos Quirirgicos:

De los 22 pacientes con colesteatoma , 21 fueron mediales, y uno lateral.
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Respecto a la cadena oscicular, en 67 pacientes {65.7%) integra; en 35
Incompleta: 9 de estos s6lo tenian platina (25.7%); y 26 parcial (74.3%).

Las cirugias que envuelven mastoides se realizaron en 50 pacientes(49.1%),
siendo mastoidectomias con muro bajo o técnica abierta en 29

pacientes(58%), y con técnica cerrada en 21 pacientes (42%).

Los injertos mas utilizados fueron los de fascia temporal autologos. Y la
disposicién medial en 29 cirugias (33.6%), y lateral en 48 cirugias (62.4%).

Se realizaron timpanoplastias en 52 pacientes (50.9%). Mastoidectomia con
timpanopla‘;th en 21 pacientes (20.6%). Mastoidectomia radical en 25
pacientes (24.6%). Y mastoidectomia radical modificada en 4 pacientes
(3.9%).

De los 77 oidos a los que se coloco fascia: en 51 se integraron (66.2%); y
en 26 no se integraron (33.8%). De los oidos secos en 50 se integraron, y

en los humedos 1.

Audicion postquirirgica: en 26 pacientes (25.5%) la audicidn permanecié
igual; en 27 pacientes (26.5%) ganancia auditiva; en 15 (14.7%) peor; y 34

pacientes {33.3%) no contaban con audiometria postquinirgica.
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EDAD DE LOS PACIENTES N-102

—3

K
THE .
. .g.§.§. .g 4
a o B :
2383823 i
ERRRRR
ARSSRESR :
{...1.3 ¥
c:ﬁ;ygg

- 40

31

£1-30

11_20

AN

“ﬂ“ {||||||||\ﬂlNﬂIll[iilﬂll!ﬂﬂil|ﬂl 3

s?juatoed ap ‘ON




sasaw g op SYN

sosow g-gZ

Easow g - | saw |

sojusred g9  [®I0],
sojuoroed §7 - sasow g 9p SWN
gayuoed g - sosommg - 2

saquaded § - sesam@ gz - 1
gojuaroedg -SBIP Of - O

¢0I-N ODHS 0dIO

-0t

- 03

08

-09

32

sajuarowd ap ‘oN



nll

2 [ ’U"
g

11'
°
8 J|_ 1\|
o L'“E"i IN] N lllli" \

|

”

B
.
.§g§ 1”
B |’
H

N mlhmmu







AUDICION PREQUIRURGICA N-102
Conductiva 49 pacientes ( 48.1%)
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AUDICION PREQUIRURGICA N-102

Sensorial 9 pacientes 8.8%
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
N-102 -
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4 pacientes

52 pacientes B

Timpanomastoidectomias 21 pacientes
Mastoidectomias radical 21 pacientes

Timpanoplastias
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CIRUGIAS EN OTITIS MEDIA CRONiCA N-102
. o




LOCALIZACION DE LA PERFORACION

TIMPANICA N-102
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RESULTADOS POST-QUIRURGICOS
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DISCUSION

La Otitis Media Croénica es un padecimiento frecuente en nuestro pais,
que afecta a la poblacién productiva (el predominio en nuestro estudio es la
3a. década de la vida).

Por su forma de manifestarse con otorrea y disminucion de la audicion,
ocasiona que el paciente acuda, en no pocas veces, cuando el padecimiento
ya est en etapa avanzada (en nuestro estudio hasta 35 afios).

Ademas de que en un alto porcentaje es unilateral (64.7%) y que recurren al
médico cuando es ya bilateral, o existen datos de complicacién como:
vértigo, hipoacusia sensorial, cefalea, etc.

La repercusion de la enfermedad en la funcién auditiva puede variar, desde
pérdida conductiva, sensorial o mixta, s importante enfatizar que existe una
repercusion en el oido interno en forma importante (44 pacientes mixta y 9
pacientes sensorial). El manejo quinirgico puede ser con método abierto o
cerrado, que dependerd basicamente de la presencia de actividad del
padecimiento y la presencia o no de colesteatoma.

De acuerdo con Sheehy J. (1988}1, el método abierto debera emplearse en
colesteatoma de tipo invasivo. Algarra M. et all. (1991)4, emplean las
técnicas abiertas cuando hay enfermedad extensa. Edelstein D et all

(1988)35, refiere utilizar procedimientos abiertos en colesteatoma, para tener .

una mejor exposicion de la enfermedad y eliminaria. En nuestro estudio de
22 pacientes con colesteatoma, a 19 se realizd muro bajo (86.4%).

El abordaje universalmente utilizado es el retroauricular para cirugia de oido
crénicamanete infectado. Algunos autores como Lindros R. (1991)3
utilizan el abordaje endaural en la mayoria de las cirugias con cavidades
abiertas. Nosotros consideramos que en este abordaje, la exenteracion de
las celdillas de la punta mastoidea es dificil por lo limitado del campo

ESTA TESIS W9 DEBE
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quirirgico; sin embargo, en mastoides esclerosas o con microantro, el
abordaje puede ser adecuado.

De acuerdo con la audicién pre-quirirgica el tipo conductivo superficial la
encontramos en un mayor numero de pacientes {26), hecho que se
corrobora con los hallazgos transoperatorios de cadena integra en el 65.7%
(67 pacientes).

De los 77 pacientes a los que se coloco injerto, se integraron en 66.2% {en
51 pacientes) contrastando con los datos de la literatura mundial , Zakzouk
et all (1992)13 reporta integracién de la fascia temporal en 86.6% de sus
casos.

Considerando los resultados quirurgicos en el Hospital Juirez de México,
tanto de médicos de base como de residentes.

En cuanto a la mejoria auditiva post-quirirgica, se excluyeron a 34 pacientes
(33.3%) por estudio incompleto. La mejoria la observamos en 27 pacientes
(26.5%), y peor, en 15 pacientes (14.7%).

Las complicaciones encontradas en relacion a los procedimientos
quinirgicos, fueron paralisis facial transitoria en 2 pacientes.(1.9%).
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