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INTRODUCCION.

Durante el transcurso de la residencia y a medida que existia un mayor acercamiento
con los pacientes, el interés en no séle poder ayudar sino resolver el problema que los
consterna, hace que de alguna manera aumente nuestia sensibilidad para percatarnos
mediante la simple observacion, de las limitaciones que tenemos para ofrecer un
verdadero tratamiento a una enfermedad cronica o avanzada. Esto viene a colacién a
raiz de una tesis que muchos de nosotros como residentes en el servicio de
Otorrinolaringotogia estudiamos cuidadosamente, para adentrarnos en el conocimiento
de las diferentes técnicas quirirgicas para el oido cronico con complicaciones.

“La cantidad tan importante de ofdos con colesteatoma (practicamente todos) que
terminan con una mastoidectomia radical o algunos (los menos) con mastoidectomias
radicales modificadas, se convierten en cronicamente “lisiados” fisica y
funcionalmente, como bien lo expresd el Dr Luis Alberto Giorgana en su tesis sobre -
Timpanotomfa posterior™, estas lineas antes escritas fueron quiza las que despertaron mi
imterés por tener un conocimiento mas profundo sobre una de las técnicas operatorias
que intenta no selo rescatar al ofde de enfermedad sino tratar de no “lisiarlos fisica y
funcionalmente™ B



ANITECEDENIES.

COLESTEATOMA: PRINCIPIOS QUIRURGICOS BASAPOS EN LA
PATOGENESIS,

La mayor parte de los colestetomas tiene patrones de proliferacion tipicos, que
dependen de sus sitios de origen y de las estructuras anatdmicas vecinas. Las vias de
penetracién mencionadas tienden a seguir planos vestigiales creados durante el
desarrollo embrionario del ofde medic y la mastoides, el conocimiento de las
caracteristicas anatdmicas precisas asi como este proceso de extension de la enfermedad
a dichas dreas permiiia al cirujano tener un criterio para seleccionar la técnica
quirdrgica mas adecuada asi como el de evitar complicaciones.

La mayor parte de los colesteatomas asume patrones bastante tipicos de proliferacion
con respecto a st sitio de origen y a estructuras anatémicas vecinas. Los sitios més
comunes de los que surge el colesteatoma son la porcidn posterior del epitimpano y
mesotimpano y la zona anterior del epitimpano. Los colesteatomas en crecimiento
siguen vfas caracteristicas que incluyen pliegues mucosos vecinos a ligamentos
suspensorios de huesecillos y los propios huesecillos. Las vias de penetracidn tienden a
seguir planos vestigiales creados durante la embriogénesis del oido. Entre ¢l tercero y el
séptimo meses de vida fetal cnatro sacos revestidos de endotelio se evaginan desde la
primera bolsa branquial, para formar la cavidad timpanica. En los ptintos en que dichos
sacos eniran en contacto se forman plegues de mucosa y ligamentos suspensorios de
huesecillos, ellos definen diversas bolsas, espacios y compartimentos que dividen el
oido medio

El saco medio forma el epitimpano, sitio donde surgen casi todos los colesteatomas. El
saco medio se divide en tres saculos de menor tamafio y el mas interno forma el espacio
de Prussak, la via més comiin que sigue el colesteatoma adquiride. EI saculo interno o
medial también forma el espacio superior del yunque que esta por artiba y por fuera de
la cabeza del martillo y el cuerpo del yunque. El siculo posterior del saco medio pasa
hacia adentro hasta la ap6fisis larga del yunque ¥ neumatiza la porcién petrosa de las
celdiltas mastoideas. El siculo anterior det saco medio suele formar el compartimiento
anterior del epitimpano o 4tico. En ese caso, confluyen los compartimentos anterior y
posterior del epitimpano, que consiste en una gran bolsa separada del mesotimpano
anterior por el ligamento del misculo del martillo. La porcion anterior del epitimpano
también deriva del saco anterior. Este fltimo se transforma en la porcién anterior del
ofdo medio y estd limitado hacia arriba por el mésculo del martille ¥ sus ligamentos.
Cuando el crecimiento de la bolsa anterior del saco medio es relativamente lento, el
saco anterior forma Ia porcidn anterior del epitimpano y queda incompleto et ligamento
del mitsculo del martillo. En tales casos ¢l epitimpano queda dividido verticalmente por
el ligamento superior del mariillo, en compartimentos anterior y posterior. El primer
compartimento comunica directamente con el protimpano ¥ la trompa de Eustaguio, en
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tanto que el segundo(posterior) esta ventilado a través del istmo timpénico y el aditus ad
antram.

El saco superior se forma entre el mango del martillo y la apéfisis larga de! yunque,
para formar el espacio inferior del yunque que esta detras del cuerpo de este huesecillo.
El limite entre la neumatizacién mastoidea derivada del saco superior (escamoso) y el
medio (petroso) puede manifestarse en la forma de una lamina dsea conocida como
lamina petroscamosa o tabique de Koerner.

El saco posterior forma la porcidn posterior del oido medio y el hipotimpano De dicho
saco se forman el acueducto de Falopio, el seno timpanico, fa ventana redonda y gran
parte de la ventana oval.

Compartimento del oido medio.

El oido medio estd dividide en tres compariimenios gue son mesotimpano,
epitimpano o atico e hipotimpano. El mesotimpano es Ia porcidn del oido medio que
esta entre los planos horizontales trazados en los bordes superior e inferior de la pars
tensa. Contiene el estribo, las apdfisis largas del martillo y el yunque y las ventanas
oval y redonda. La trompa de Eustaquio sale de la porcion anterior del mesotimpano . El
cirujano puede abordar ficilmente gran parte del mesotimpano, pero se extienden en
sentido posterior dos depresiones u ozificios semilunares que a veces no es posible
visualizar directamente {ver fig). Dichos espacios, el acueducto de Falopio y el seno
timpanico constituyen el sitio en que persiste con mayor frecuencia el colesteatoma
después de cirugia otolégica por un problema cronico. Van desde ¢l reborde dseo que
estd cerca de la ventana oval, es subiculo, hasta un reborde junto a la veniana redonda,
el ponticulo o sostén del promontorio, El acueducto de Falopio estd més hacia fuera,
entre la membrana timpénica v el nervio facial; es posible llegar a él directamente por
una via posterior a través de la mastoides y para ello se utiliza la via del acueducto. EI
seno timpanico estd hacia adentro, entre el nervio facial y la pared interna del timpano
dicho espacio se visualiza por medio de un espejo.

El epitimpano es Ia porcién del oido medic que estd por arriba del nivel de la apofisis
corta del maitillo. Contiene la cabeza de dicho huesecillo, el cuerpo del yunque y
ligamentos ¥ pliegues de mucosa. El epitimpano estd dentro de una dehiscencia a
maneta de abanico en e} hueso timpanico conocida como escotadura timpénica o Rivini,
Est4 limitada hacia atrds por la linea de sutura timpanomastoidea y hacia defante por la
{inea de sutura timpanoescamosa. Fl rodete anular de la membrana timpanica se separa
del surco timpénico u 6seo en las espinas timpénicas anteriot y posterior y envia bandas
fibrosas que coalescen en el cuello del martillo. Dado que la pars flaccida carece de ese
sostén estructural, mas facilmente puede sufrir retraccion cuando hay presién negativa
en oido medio y ello explica la propensién a que se formen colesteatomas en el
epitimpano






El hipotimpano es la porcién del oido medio que esta debajo del piso del conducto
dseo. Es un surco irregular que rara vez ataca el colesteatoma. A veces, a nivel del
hipotimpano puede haber dehiscencia del golfo de la yugular.

Bolsas y sacos relacionados con la membrana del timpano (ver fig).

Espacio de Prussack (receso anterior de la membrana timpénica) Los colesteatomas
epitimpénicos nacen en el espacio poco profundo casi cerrado que esta entre la pars
flaccida de la membrana timpéanica y el enello del martillo. Dicho receso, conecido
como espacio de Prussack, tiene como su piso el ligamento lateral del martillo y sus
pliegues mucosos que estan en plano horizontal. El Hmite superior det espacio de
Prussack es el ligamento del martillo que se inserta en el borde Oseo de Ia escotadura de
Rivini. Los colesteatomas epitimpanicos pueden rebasar los limites del espacio de
Prussack por tres vias posibles. La méas comiin es la posterior, en que el colesteatoma
penetra en el espacio superior o receso del yunque por fuera del cuerpo de este
huesecillo. Desde este sitio penetra en el aditus ad antrum y de ahi Hega a la mastoides.
La segunda via desde el espacio de Prussack es la inferior a través del receso posterior
de la membrana timpanica (Von Troeltsch). Ello permite al colesteatoma descender en
la porcidn posterior del mesotimpano en la region del estribo, ventana redonda, seno
timpéanico y acueducto de Falopio. Es menos comin la extension anterior desde el
espacio de Prussack. La penetracion por delante de la cabeza del martillo afecta Ia
porcion anterior del epitimpano y el receso supratubatio La prolongacion descendente
en el mesotimpano anterior (protimpano) puede ocurrir a través del receso anterior de la
membrana del timpano

Receso posterior de la membrana timpanica. Esta entre la membrana del timpano y el
ligamento del extremo superior del mango del martillo, cuyo borde inferior suele
contener la cuerda del timpano. Dicho receso tiene paredes superior, inferna y exierna,
pero se abre en sentido inferior hacia la porcion posterior del mesotimpano.

Receso anterior de la membrana timpédnica. Este receso poco profundo esti entre la
membrana del timpano y el ligamento anterior del martitlo

PATRONES DE CRECIMIENTO DEL COLESTEATOMA.

Los sitios mas comunes de origen del colesteatoma adquirido, segiin su frecuencia de
aparicién, son la porcién posterior del epitimpano y del mesotimpano y la porcién
anterior del epitimpano (Ver fig).

Colestetoma epitimpénico posterior.

La via mas comdin de extensién desde el epitfmpano penetra en sentido posterior desde
el espacio de Prussack o receso superior de la membrana timpéanica y sigue el curso
embrionario del saco medio. La via mencionada pasa por el espacio superior del yunque
que est4 por fuera del cuerpo del huesecillo, para atravesar el aditus ad antrum y llegar a
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fa mastoides. E! colesteatoma epitimpéanico posterior sueie Ilegar al oido medio al
descender a través del piso del espacio superior mencionado hasta llegar al receso
posterior de Von Troeltsch. (ver fig).

Colestetoma mesotimpéanico posterior

1a porcién posterior de la pars tensa puede retracrse hasta llegar al meostimpano y
formar un saco de colesteatoma Por lo comiin hay ataque del seno timpanico y del
acueducto de Falopio. La inaccesibilidad del receso posterior hace que se dificulte més
la extirpacion completa de estos colesteatomas. La exiension a la mastoides de un
colesteatoma mesotimpanico posterior se hace por el istme posterior timpéanico y el
espacio inferior del yunque. A diferencia del colesieatoma epitimpénico posterior, la
extensién al mesotimpano posterior hacia la mastoides pasan tipicamente por dentro del
martillo y ef yunque.

Colesteatoma epitimpéanico anterior.

Las retracciones epitimpéanicas que se forman por delante de la cabeza del martillo
siguen el curso embrionario, es decir, el saco anterior o el saculo anterior del saco
medio. El piso del epitimpano anterior guarda relacién con la porcion horizontal del
nervio facial y el ganglio genicutado y por ello con estas lesiones pude surgit disfuncion
del nervio mencionado. Es comiin la prolongacion anteroinferior hacia el receso
supratubario. Los colesteatomas de esta categorfa llegan al oido medio al descender por
el receso anterior de Von Troeltsch

PRINCIPIOS QUIRURGICOS BASADOS EN LA PATOGENESIS DEL
COLESTEATOMA.

I as técnicas quinirgicas para la otitis media cronica y en especial para el colesteatoma
considerando una complicacion de la misma pueden ser muy diversas dependiendo del
sitio de presentacion asi como el mecanismo de diseminacién como lo antes descrito.

Lo que se puede considerar como el ratamiento quirirgico “moderno” del oido medio
crénico y la enfermedad mastoidea empezo a fines del siglo XIX cuando Kister en
1889 y Zaiifal en 1890 introdujeron el concepto de quitar la pared posterior del
conducto como una extension del tratamiento quirtrgico del oido crénico. En vista de la
extirpacitn radical de la pared posterior y 1a limpieza completa del oido medic a
excepcion del estibo vy del nervio facial, Von Bergman en 1889, le dio a este
procedimiento el nombre de “Mastoidectomia radical”, que con algunas modificaciones
s afin aceptado.

Desde los principios de este procedimiento, se han realizado esfuerzos para conservar
algunas estructitras del ofdo medio v la mastoides. Jansen en 1893, hizo esfuerzos para
consetvar estructuras del oido medio. Geza Krepuzka en 1894 describié la técnica e
mdicaciones para la aticotomia transmeatal y discute en detalle las indicaciones para
preservar la cadena oscicular. Fueron por lo tanto Jansen y Krepuzka, los primeros en
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promover el conservatismo en la nueva era de la mastoidectomia radical v Ia cirugia del
ofdo medio. Komer en 1899 sugiri6 la preservacidn de la membrana timpénica y los
huesecillos en ciertos casos. En 1906 Health y Bryant describieron una modificacién en
la mastoidectomia radical, en un intento para preservar la andicién y se les ha dado gran
crédito en el avance de Ia cirugia conservadora del ofde crénico.

En 1910 Gustave Bondy describe con detalle las indicaciones y la téenica de una
modificacién en ia mastoidectomia radical en casos de colesteatoma epitimpanico con
pars tensa imiegra, técnica que hoy dia es utilizada para ciertos casos y gue
describiremos con detalle més adelante.

Ya para 1950 y 1960 las técnicas cerradas (término que aclararemos més adelante)
fueron desarrolladas y promovidas para el manejo del colesteatoma por miembros del
Grupo otologico de William House y que hoy en dia tienen gran popularidad aunque
sigue siendo controversial su uso.

Asf mismo la introduccién de Ias técnicas de Timpanoplastia desctitas por Wullstein y
Zollner a principios de los 50°s. Marcd el camino para la restauracion de fa andicidn
logrando asf restaurar la funcién que es uno de los objetivos més importantes de la
cirigia otoldgica.

Hoy dia incluso existen propuestas como las hechas por Smith y Dornhoffer de un tipo
de Mastoidectomia con reconstruccion de la pared posterior del conducto para la
remosién del colesteatoma, incluso en un solo tiempo quirdrgico.

CLARI}*'ICACI()N DE TERMINOS UTILIZADOS EN LA CIRUGIA
OTOLOGICA.

En breve trataré de clarificar algunos términos utilizados en la literatura sobre las
técnicas quirargicas empleadas para poder entender mas adelante las indicaciones y el
objetivo de esta tesis

Cuando hablamos de una iécnica de cavidad abierta nos referimos a un procedimiento
en el cual la pared posterior del conducto auditive externo (CAE) es removida,
transformando el CAE y la mastoides en una cavidad comiin. Las técnicas de cavidad
cerrada o pared intacta como su nombre lo indica dejan la pared posterior del CAE
intacta y se mantiene la separacién entre el CAE y la mastoides Por otro lado las
técnicas de obliteracién es la creacién de una cavidad mastoidea seguida de una
obliteracién de la cavidad.

Al menos existen dos tipos de técnica de cavidad abierta o por lo menos dos que
debemos identificar para los fines de éste proyecto:

La Mastoidectomia radical y la Mastoidectomia radical modificada, un ejemplo de esta
tkima es la mastoidectomia tipo Bondy.



DEFINICIONES.
Mastoidectomia radical

Es una operacion realizada para enadicar la enfermedad de la caja timpanica y la
mastoides, en la cnal, la cavidad mastoidea, el epitimpano, la caja timpanica y el
conducto auditivo externo se convierien en una cavidad comin exteriorizada a través
del meato medio externo (Se retiran la membrana timpéanica y los remanentes de cadena
oscicular con excepcién del estribo. No involucra injertos o procedimientos
reconstructivos)

Mastoidectomia radical modificada:

Es una operacion realizada para erradicar la enfermedad de la mastoides en la cual
la cavidad mastoidea, el epitimpano y el conducto auditivo externo se convierten en
una cavidad comin exteriorizada a través del meato medio externo. Este procedimiento
difiere de la mastoidectomia radical en que la membrana timpdnica o los remanentes de
ellas y los remanentes de la cadena oscicular se mantienen para preservar la audicién.
No involucra injertos o procedimientos reconstructivos, se puede inclusive mantener la
matriz del colesteatoma para ayudar a sellar la caja timpéanica y tapizar el epitimpano.

Una modificacion clésica de la mastoidectomia radical fue descrita en 1910
por Gustave Bondy quien describe con detalle las indicaciones v la técnica de esta
modificacion en casos de colesteatoma epitimpdnico con una pars tensa integra
Esta técnica consiste en la remosion del colestetoma en la pared lateral del 4tico asi
como de la pared posterior del CAE para exteriorizar la cavidad pero dejando
intacta la cadena oscicular v la pars tensa, aungue este tipo de téenica se limite a
pocos casos sigue siendo apropiado para agueilos individuos que tienen un
colestetoma en el atico sin invelucro de la caja timpénica, algunos autores incluso
plantean la posibilidad de usar esta técnica cuando se necesita descomprimir y
exteriorizar el colestetoma en un ofdo Gnico funcional, algunos autores piensan que
el prevenir una cirugia en la caja timpanica disminuye el riesgo de pérdida auditiva
postoperatoria severa a profunda.

INDICACIONES DE MASTOIDECT OMEA TTPO BONDY.

Esta indicada en casos de colesteatoma que se genera de una bolsa de retraccion
epitimpénica con cadena oscicular intacta, audicién normal o superficial y un
mesotimpane libre de enfermedad



TECNICA QUIRURGICA.

Esta cirugia se realiza tambi€n con el objetivo de optimizar resuitados y prevenir
una cavidad postoperatoria con drenaje continuo, aunque esia cirugia podria
realizarse con anestesia local en la mayoria de los casos se utiliza anestesia general.
La mastoides ¢s expuesta mediante una incisidn retroauricular. La piel de la pared
posterosupetior del conducto se maneja lévantando un colggjo. Se realiza una
mastoidectomia identificando el tegmen, antro y el 4ngulo sinodural. Todas las
celdillas se exanteran prestando particular atencion a las celdillas perilaberinticas y
retrosigmoideas para evitar la formacion de quistes mucosos en el postoperatorio.

El dngulo dinodural se expone ampliamente , asi como el muro del facial
posteriormente se levanta la piel del conducto para crear una pared superior que
cubra el tegmen y la fosa craneal media, se debe prestar atencién de que no exista
contacto con la cadena oscicular intacta mientras se remueven las celdillas del muro
del facial y el butress anterior y posterior. El muro del facial se rebaja para creat una
cavidad redonda y regular en vez de una cavidad en forma de rifién. La pared
anterior det conducto auditivo externo es ampliada después de elevar el colgajo de
piel, se puede emplear silastic o una tira de aluminio para proteger el colgajo de piel
v la membrana timpénica durante el fresado del conducto, se regularizan los bordes
de la mastoidectomia.

Para evitar Ia retraccion cerca de a cadena oscicular una parte de la pared lateral
del dtico puede ser reconstruida con cartilago o con paté de hueso, en algunos casos
una pequefia porcion de cartilago puede colocarse sobre el proceso largo del yunque
para prevenir la retraccion atrededor del mismo.

Finalmente para realizat la metaoplastia o conchoplastia se realiza una incisién en
la piel en la linea media de 1a concha (del pabelién awricular} para crear dos
colgajos triangulares, se obtiene cartilago de la concha dependiendo del tamafio de
la cavidad. Los colgajos obtenidos se invierten y se suturan de tal manera que los
bordes estén alineados. La incisién retroauricular es suturada en dos capas




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

ia Mastoidectomia radical modificada tipo Bondy ofrece ventaja como
procedimiento quirfirgico para preservar ta audicién en pacientes con colesteatoma
epitimpénico,

HIPOIESIS.

Si la Mastoidectomia radical es un procedimiento quiriirgico que no considera los
resultados de audicién post-operatorios. La mastoidectomia radical modificada tipo
Bondy es un tipo de técnica quiriirgica que preserva la cadena oscicular y la pars
tensa,entonces esta técnica tiene la ventaja de preservar los niveles auditivos pre-
operatorios.

OBJETIVOS: .

El Objetivo de este estudio es el de valorar los resultados de una Mastoidectomia
tipo Bondy en casos selectos de pacientes con colesteatoma epitimpanico con pars
tensa integra y cadena oscicular intacta mediante la realizacion de audiograma y
tomografia computada de oidos asi como por exploracion clinica del paciente

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:
El estudio es longitudinal comparativo
Retrospective  observacional.

UNIVERSO DE TRABAJO

La poblacién para la realizacién de este estudio fueron pacientes captados durante
un peridde de 4 afies en le servicio de Otorrinolaringologia del Hopistal de
Especialidades CMN SXXI a los cuales se les diagnosticd Colesteatoma
epitimpénico y se les realizé Mastoidectomia radical modificada y Mastoidectomia
tipo Bondy. Corroborando el diagnéstico mediante histopatologia y con estudio
tomografico de oidos.

DESCRIPCION DE VARIABLES.

INDEPENDIENTIES. Mastoidectomia radical modificada tipo Bondy
DEPENDIENTES: Gap audiométrico adreo-Gseo, que se define como la brecha que
se obtiene en un audiograma cuando se miden los umbiales auditivos de dos
procedimientos de tonos puros: 1a conduccion aérea y la conduccion dsea.
DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES: Se describe brevemente la
técnica de Mastoidectomia tipo Bondy que consiste en la remosién del colestetoma
en la pred lateral del 4tico asi como de la pared posterior del CAE para exteriorizar
ta cavidad pero dejande cadena oscicular intacta asi como pars tensa.
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SELECCION DE LA MUESTRA.
TAMARNO DE LA MUESTRA.

Pacientes comprendidos en la fecha de julio de 1997 a julio 2001 con comprobacion
de diagnostico de colesteatoma epitimpanico.

CRITERIOS BE SELECCION:

Criterios de inclusion: Pacientes con el diagndstico de colesteatoma epitimpanico y
con audicidn normal o superficial operados de Mastoidectomia radical modificada
Criterios de exclusion: Expedientes de pacientes con diagndstice de colesteatoma
epi y mesotimpénico y con gran destruccién, asi como aquellos a los que se realizd
mastoidectomia radical.

Criterios de no inclusién: Expedientes de pacientes que no se tomd estudio de
audicién de control y tomogtafia preoperatoria

PROCEPIMIENTOS.

Se realiz6 una revision de los expedientes del nfimero total de pacientes que cuentan
con diagndstico de colesteatoma epitimpénico, audiometria pre y postoperatoria y
realizacién de mastoidectomia radical modificada, comprendido en un lapso de julio
de 1997 a julio 2001 corroborado clinica, histopatologicamente y por estudio
tomografico referidas en el expediente con los reportes de archive del departamento
de Patologfa, radiologia asi como por estudios aundiométricos realizados por el
servicio de Audiologia, todos ellos del Hospital de especialidades “Bernardo
Sepilveda™ del Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS.

ANALISIS ESTADISTICO

Se medié el GAP andiométrico el cual se analizd antes y un afio después de la
cirugia, se calculéd GAP que se expresa en Decibeles.

CONSIDERACIONES ETICAS.
Por tratarse de un estudio retrospectivo v ademds de realizarse procedimientos que
normalmente se reatizan a los pacientes con esta patologia considero no ¢s necesario

solicitar consentimiento para la realizacién de este estudio ya que no ponen en
riesgo sus derechos y beneficios.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

RECURSOS HUMANOS: Se realizd revision de expedientes y reportes
audiométricos, radioldgicos e histopatolégico contenidos en estos mismos.

Cirugfas realizadas por médicos del Departamento de Otorrinolaringologia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XX1.

RECURSOS MATERIALES.

Material empleado de instrumental quirrgico y de curacion empleado regularmente
en quirdfano asi como aparato andiométrico utilizado en el servico de Audiologia.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Se revisaron Jos resuitados aundiométricos y clinicos y quirtegicos corrobordndolos
con la revision de expedientes iniciando la recoleccidn de datos a partir de Enero
2001 y verificando algunos resultados andioméuices a partit de Mayo del afio en
curso.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre, Filiacién, Edad, Ocupacion.

Sintomatologia preoperatoria: Otorrea, Hipoacusia, Acufeno, vértigo
Estudios de gabinete realizados.

Estudio audioméirico preoperatotio.

Procedimiento quinirgico realizado.

Hallazgos quirdrgicos

Estudio histopatologico.

Estado actual y Estudio audiométrico postoperatorio.
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RESULTADOS.

Se incluyeron en este estudio un total de 48 pacientes con los criterios de inclusion
antes sefialados, los cuales se dividieron en dos grupos. El primer grupo de 32
pacientes (66%) a los que se les realizé Mastoidectomia radical modificada y un
segundo grupo de 16 pacientes (33%) se les realizd mastoidectomia modificada tipo
Bondy. Se incluyeron los casos en que Yinicamente la enfermedad fue unilateral.
El Gap audiométrico (aéreo-6seo) fue tomado con los promedios de 250Hz,500Hz,
ikHz y 4kHz. Las tablas 1,2,3.4 y la gréfica muestran los resultados del gap aéreo-
dseq tanto en el pre como en el postoperatorio.
El Gap postoperatorio aéreo-6seo de pacientes con mastoidectomia tipo Bondy
permanecid sin cambios del nivel preoperatorio en 13 pacientes, en 3 casos mejoré
ta audicién 10dB, en un caso la conduccién ésea empeord 15dB en 4 y 8kHz aunqgue
este paciente tenia pérdida preoperatoria sensorial en las frecuencias altas. '
El Gap postoperatorio aéreo-Gseo de pacientes a los que se realizd mastoidectomia
radical modificada cambié del nivel preoperatorio en 18 pacientes, en 8 casos hubo
pérdida de la audicion de 25-35dB como méaximo, en 6 pacientes la pérdida fue de
20dB y en 4 pacientes €l gap aéreo-dseo fue de 10dB. La conduccidn osea empeord
15dB en 4 y 8kiiz en 3 pacientes que tenfan pérdida en Ias frecuencias altas, En un
paciente con audicion preoperatoria normal, la conduccion dsea empeord 15dB, en
oiro empeor6 30dB en 4kHz y en 2 pacientes empeor6 35dB en 4 y 8Khz.
Ningin paciente desarrolié pérdida total sensorineural. ‘
De los 16 pacientes a los cuales se les realizé mastoidectomia tipo Bondy solo uno
tuvo perforacién puntiforme de Ia pars tensa y ésta se cerrd con fascia (mediante
técnica Underlay}. Diez casos de pacientes operados con esta técnica tenian
erosionado parcialmente el martillo, pero no ameritaron remosion del mismo.
De los 32 pacientes operados de Mastoidectomia radical modificada 10 casos tenian
el martillo erosionado parcialmente y 8 de estos se removid con el cuerpo del
yunque por encontrar c¢olesteatoma alrededor El proceso largo del yunque se
encontré erosionado en 6 casos No hubo ningtin caso de fijacién platinar
A todos los pacientes se les realizd plastia de concha. Tres pacientes desarrollaron
estenosis de la misma y solo uno requirié de revisién de la plastia (este ltimo caso
fie operado con mastoidectomia radical modificada). No se reportaron
complicaciones mayores.
Cuadro 1. Gap Aéreo-Oseo Preoperatotio
{Mastoidectomia 1adical modificada Bondy)
Gap Aéreo Oseo Numero de oidos (n =16)
(dB)
0-15
16-25
26 -35
36-45

= = D
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Cuadro 2. Gap Aéreo-Oseo Postoperatorio
{Mastoidectomia radical modificada Bondy)

Gap Aéreo Oseo Numero de oidos (n = 16)
(aB)
0-15 12
16-25 2
26 -35 1
36-45 1

Cuadro 3. Gap Aéreo-Oseo Preoperatorio
{Mastoidectomia radical modificada)

Gap Aéreo Oseo Numero de oidos (n = 32)
(dB)
0-15 3
16 -25 5
26 -35 10
36-45 14
46 - 55 0

Cuadro 4. Gap Aéreo-Oseo Postoperatorio
(Mastoidectomia radical modificada)

Gap Aéreo Oseo Ntimero de oidos {n = 32)
(dB)

0-15
16-25
26 -35
36 - 45
46 - 55

BERe oo
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Gap Aéreo-Oseo
Mastoidectomia radical modificada Bondy

0-18 1625 26-35 3645 4655
Gap Aéreo-Oseo {dB)

» 5 | ENo. oidos
2 10 preoperatorio
D
e No. oidos

5 .
p postoperatorio
2 G

0 EEREE 2

0-15 16-25 26-35 36-45
Gap Aéreo-Oseo {dB)
Figura 1. Niomero de oidos con Gap Aéreo-Oseo en dB.
Gap Aéreo-Oseo
Mastoidectomia radical modificada

@ B No. oidos
g preoperatorio
©
o B No. oidos
g postoperatorio
=

Figura 2. Numero de oidos con Gap Aéreo-Oseo en dB.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

La Otitis media es una enfermedad de origen multifactorial que se manifiesta en la
caja timpdnica, en la mastoides y en la trompa de Eustaquio, es el resultado de una
agresién permanente que sobrepasa el sistema de defensa del organismo, es una
enfermedad dindmica que puede resultar en serias complicaciones y secuelas, por
eso el seleccionar la terapia adecuada dependerA como en los casos antes
presentados del desarrollo de la enfermedad en la mastoides y en la caja timpénica y
cada caso en especial debe ser considerado para un procedimiento quirtrgico en
especial.

En ¢l procedimiento quirdrgico tipo Bondy !a cavidad mastoidea se exterioriza sin
“rrumpir” el contenido de la caja timpanica es por esto que es una técnica Otil en
casos de colestetoma ptimario, exteriorizando el colestetoma y preservando la
mattiz o la cépsuia, la pared posterior es removida, pero la cavidad de la caja
timpanica se deja intacta.

Por otro lado la mastoidectomia radical modificada involucra entrar a la cavidad
timpanica permitiendo que se realicen procedimientos timpanoplasticos, lo que en
muchas ocasiones v si el colesteatoma no ha invadido los espacios anatémicos antes
mencionados solo se logra preservar parte dela cadena oscicular restando
funcionalidad al oido operado.

El 1iesgo principal del procedimiento tipo Bondy es Ja pérdida sensorineural
secundario al trauma acistico efectuado con la fresa ya que la cadena oscicular
permanece intacta (esto puede ser prevenido en manos expertas fresando
cuidadosamente cerca de la cadena oscicular). En los casos presentados no se
reportd este tipo de complicacion.

De acuerdo a los reportes en la literatura generalmente no existen desventajas
especificas de esta técnica salvo las relacionadas con las de los procedimientos
abiertos y con la conchoplastia.

Algunos autores como ef IDr Shaan y Dr Landolfi entre ofros, quienes en sus
reportes de 1995 de Mastoidectomia tipo Bondy mencionan que no es posible
preservar una buena audicidn preoperatoriz con la mayoria de las técnicas
operatorias. Toner y Smyth han reportado que los resultados obtenidos en cirugia de
pared intacta o alta comparados con los de pared baja son muy similares.
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Aunque los resultados presentados en este trabajo tal vez no permitan acercarnos a
las grandes estadisticas por el nimero de pacientes a los cuales se les realiza
mastoidectomia tipo Bondy en este Hospital, podemos concluir que esta cirugia esta
indicada en casos seleccionados de colesteatoma epitimpdnico con pars tensa y
cadena oscicular intacta y en mesotimpano libre de enfermedad y que tiene la
ventaja de preservar la audicion preoperatoria asi como el hecho de ser un
procedimienito que se realiza en un solo tiempo quirdrgico.

Subjetivamente los resultados obtenidos fueron significativos, como lo muestran las
tablas antes descritas, sin embargo se deberdn realizar estudios posteriores con
mayor nimero de pacienies operados con esta técnica para que se obfengan
resultados significativos desde el punto de vista estadistico.

No existe un UNICO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO para tratar todos los
casos de colesieatoma. Uno debe ser flexible para seleccionar un procedimiento
dependiendo de cada caso en particular.

Debemos por eso estar preparados y entrenados para realizar diferentes técnicas
quirrgicas y saber también que la experiencia y la habilidad de cada cirujano es
importante para hacer mas 6ptimos los resultados
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