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INTRODUCCION

i
Una inquietud l6gica se despierta a través de los afios de rg
sidencia, en que se trata como la principal patologia, el of
do. Al ir conociendo los grandes problemas gque presenta el-
oido crbnicamente infectado, observando las liﬁitaciones que
tenemos para ofrecer un tratamiento verdaderamente Gitil y no
sblo "salvador" a aquellos que presentan una enfermedad avap

3

zada & aparentemente irrevexcible del oido.

‘ ﬁa cantidad. tan importante de oidos con colesteatoma {practi
camente todos) que terminan con una mastoidectomia radical &
algunos (los mencs) con mastoidectomias radicales modifica~~
das, se convierten en crbnicamente "lisiados" fisica y fun--
cionalmente. Lo anterior acrecent® mi interés en tener un -
conocimiento lo mAs profundo y detailado de una técnica ope-
ratoria qﬁe ofreciera al cido con colesteatoma 6 importéntefi
mente enfermo,.una buena oportunidad de curacibn y rghaﬁili—
‘taci6n adecuada y perdufable.

Enc;usa&o v orientado por el interés que ha moétrado el Di=~w
réétbr,dg esta tésis hacia la Timpanotomia Posterior, reali-

zando, las primeras intervenciones en el Hogpital con esta --
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técnica, he hecho una revisibn bibliogréfica lo ms completa
posible sobre este tema, con las limitaciones que implica la
poca experiencia propia sobre la técnica, las grandes difi--
cultades que existen en México para conseguir todas las ci--
tas bibliogr&ficas necesarias para consulta y la desgracia -
de tener que limitarse finicamente a trabajos publicadoz en -

Inglés y Espafiol.

Trato de hacer una recopilucibn de los conceptos, comenta--—-
rios, consejos y experiencias de las personas que han traba-
jado mis con esta técnica, escogiendo los puntos gue a mi —-

criterio, son los m4s importantes y valiosos de ellos.

El_objetivo ha sido a final de cuentas, tener en este traba-
_jo una descripcibn completa y actualiiada de lo que es la -~

Timpanotomia Posterior en él momento actual.

Se escogib el término Timpanotomia Posterior para el titulo--
fde'ést# téSis‘por ser el que us6 Jansen (38) al hacer 1$(§r1
. me%a déscripciénrde la tééniﬁa en 1958, Sin embargo‘a tra—;
'¢vés dél‘t;empo se ha conocido esta técnica taﬁbién pof_otros
Thqménimos como son principalmente Mastoidectomia nyimpanoQ—‘

plastia’ con Parédbdel Conducto Intacta (Intact Canal Wall --
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Tympanoplagty with Mastoidectomy) (75) y Timpanoplastia con -
Abordaje Combinado (Combined Approach Tympanoplasty) (86); —-
via transmastoidea (Transmgstoid Channel) (57), Timpanoplas-—-

tia Conservadora (Conservative Tympanoplasty) (33), etc.




Més gue una descripcibén de acontecimientos histbéricos, éue se
pueden encontrar ampliamente docﬁmentados en las magnificas -
revisiones del tema realizadas por muchos autores como: - - -
Sbambaugh (68), Smyth (97), Glasscock (21), etec., es intere-
sante conocer la evolu016n que ha pasado para llegar a desa--

rrollar la técnica gue nos ocupa.

La transicién de la mastoidectomia radical a la mastoidecto--
mia con timpanoplastia con pared del conducto intacta, ha si-

do lenta y

P

llena de un gran nbmero de problemas pero quizés,-
de mayores satisfacciones., Para entender las razones de este
cambio en el manejo del segmento mastoideo, es imperativo ---

pﬁes la revisidn de la evolucidn.

Lo que se. puede considerar comé'el tratamiento quirfrgico - -
"modernq“ del oido medio crdnico y la enfermedad mastoidea -
empe#é a fines del siglo XIX cuando Kister iGB) en 1889‘y -

Zaﬁfal (112) en 1890 introdujeron el concepto de quitar la‘ég
red posteri§r del conducto cﬁmo unavextensién del_trafamiento

" quirrgico del oido crénico. En vista de la extirpacién radi




cal de la pared posterior y la limpieza cqmpleta del oido me~
dio a excepcibdn del estribo y del nexrvio facial, Von Bergman-
(10) en 1889, le di®é a este procedimiento el nombre de "Mas--
toidectomia Radical", gue con algunas modificaciones es aGn -

aceptado.

Desde los principios de este procedimiento, se han realizado-
esfuerzos para conservar algunas estructuras del cido medio -
y la mastoides. Jansen (33) en 1893, hizo esfuerzos para cop
servar estructuras del oido medio. Geza Krepuzka (48) en --~
1894,‘ﬂéscribié la técnica e indicaciones para la aticotomia-
transmeatal y discute en detalle las indicaciones para preser
var la cadena osicular. Fueron por lo tanto Janseh y Krepuz-~
ka, los primeros en promover el conservatismo en l; nueva era
de la mastoidectomia radical y la cirugia del oido medio., ---
Korner (47) en 1899, sugirib la preservacibn de la membrana -
timpénica y los huesecillos en ciertos casos. En 1906 Healtﬁ
y Bryant (29) describieron una hodificacién'en la mastoidectg
mia radical, en un intento para preservar la audicibn, y se -
lgs h; dado grén crédito en el avance de la cirugia conserva-

" dora del oido crbnico. andy (11) en 1910 describib su mas--




-

toidectomiaitadical modificada para los c¢asos de colesteatoma
en Stico y entonces la tendencia radicalista cambib un poco -
cuando la observacibn se fué haciendo c¢ada vez m&s sofistica-
da y sus indicaciones fueron siendo més limitadas., Stracke,-
Phillips, Bayer, Voss y Murphy, etc., describieron procedi---~
mientos menos radicales. Jako (33,34) incluye ﬁna buena bi--

bliografia al respecto en sus articulos.

La inventiva del siglo 20 hizo su aparicibn, para una nueva -
era en la otplogia, gue fué iniciada por la operacibn de Fé—¥i
‘nestracidn de Lempert eﬁ 1938 pafa la otoesc;erosis; seguido-
por la timpanoplastia y no mucho despubs por los procedimien~-
tos microquirfirgicos para el tratamiento del vértigo y-el ney

rinoma del acfistico.

ba introduccibn de las técnica§~de-Timpanupiaétia por Wullse~
teiﬁ (110,111) y Z6llper (113)‘a prinéipios de los 50'si‘max-
cb el camino para la restaurac;bn de la audicién en muchos pg'
cxentes, xntrodujeron la txmpanoplastia, una operaczén cuyas— -

i metas‘fueron la de restaurar la funcibn y lograr la curacibn. .

Se usaron injertos de piel para reparar los defectos de la —-
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membrana timpénica, los cuales eran recolocados para nhacer --
contacto con cualquiera de los elementos de la cadena osicu--
lar que quedaba después de la destruccibn por la enfermedad 6

de los intentos del cirujano por guitarla.

Siempre que la extensibén de la enfermedad necesitaba la crea-
cibdn de una cavidad abierfa de mastoidectomia, ésta era cu---
bierta con piel para promnver la curacidn, Aunque muchas de-
las primeras timpanoplastias fueron exitosas por un tiempo,‘~
los resultados finales fueron frecuentemente desafortunados,-
tanto para la funcibn como para la curacibn. Los métodos pro
puestos de reconstruccibn del mecanismo transformador de soni
do fallaban por muchas razones, ﬁna de las cuales era la oto-
rrea y la humedad recurrente de la cavidad que tenian un efec
to nocivo sobre el injerto de membrana timp&nica., Otro, eran
~.las pobres cualidades acfisticas del timpano reconstruido y --
‘qel angosto mesotimpaﬁo por la reduccibén del espacio del oido
mgdib que resultaba de quitar el anulus éseo y la creacidn de

unakcavidad, que se reducia aln mas por la fo:maciéﬁ de teji-
do cicatricial. Finalmente, el'sistema4de reconstruccién ﬁsir

cular posible -en esa &poca era a menudo un mecanismo conside-



rablemente imperfecto., Sin embargo, habia resultados lc hag
tante buenos come para inspirar mayor investigacibén dentro -
de ias posibilidades de mejorar més en el futuro, y durante-
¢l final de los 50' los intentos para encontrar mejores méto

dos de injertes y reconstruceidn osicular continuaron.

El problema fundamental era la frecuente necesidad de hacer-
una cavidad de mastoidectomia abierta para permitir la visua
lizacibn y extirpacibn de todo el tejido afectado seriamente

por la enfermedad.

Habia reportes de gue arriba del 50% de todas las cavidades-
de mastoidectomia, fallaban en curar o m&s tarde se infecta-
pan cou bacterias y hongos. -La remocién de la pared,posté—-
rior y superior del conducteo 6seo y del sulcus bseo resulta-
ba en un desplazamiento medial del injerto de membrana timpg .
nica iacia el promontorio con una reduccién del eépacio meso,
‘fimpénico & proporciones no funcioﬁales. El problema podria
ser resuelto Ginicamente médiqnte una técnica en la cual, el-
‘tejido involucrado por la enfermedad irreversible pudiéra -
ser quitado tanto del oido médio como de las celdilla$ maé—f

‘toidas sin perder la pared dsea del conducto.
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S6lo asi, se podria evitar la cavidad abierta y mantener las
dimensiones del mesotimpano de tal manera de conseguir la cu
racibn y la restauracibn de la funcibn, Era clarc entonces-

que el conducto 4seo tendria que ser conservade enterc.

Ciertos problemas se presentaban en la conservacibén integra-
de la pared 6sea del conducto, la incisién endaural no permi
tia una exposicibén adecuads del epitimpano a través de la --

mastoides, si la pared 6sea del conducto se dejaba intacta.

Esto se resolvib usando un abordaje postaricular que permi--
tiera al cirujano ver hacia el epitimpano aunque la dura de-

la fosa media estuviese baja.

Un segundo problema era obtener una visién del oido medio --

desde el abordaje mastoideo. Esta exposicibn era necesaria- -

péra quitar el colesteatoma de las porciones superior y pos-

terosuperior del cido medio, sin sacrificar nada del anulus-

6seo o pared lateral del &tico. Este problema se solucionb-

mediante la apertura del &rea del receso facial desde atras.

(fig. 1y 2).

~Lo anteriormente descrito, corresponde al llamado receso-tim
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pénico suprapiramidal 6 posterior, "The antrum therhold An---

gle" (Jansen, 1953; Jako, 1966) (40,33).

Se ha usado el término Receso Facial como referencia guirlrgi
ca por ser mas descriptivec y menos parecido como para ser con
fundido con el recesoc timp&nico. Wullstein (1956) (110) hizo
su orificio de control a través de esta &rea para la ventana-
redonda y Lewis {1956) (50) describié la abertura de esta ---

area en la descompresibn del nervio facial.

Aéon estos dos problemas resueltos, la mastoidectomia y timpa-
noplastia con pared del conducto intacta (Timpanotomia Poste-
riox) se inicié a mediados de 1958, Histbricamente Jansen --
(38,45) fué el responsable de la primera publicécién descri--
biendo el método, mostrd la primera pelicula de movimientos -
de este procedimiento el 18 de Febrero de 1958 en una sesibn-
regional de la Suciedad Médica Alemana. Procedimientos simi-
lares fueron desarrollados por otros cirujanos y la técnica -

se fue usandc con mayor frecuencia a partir de entonces.
La regurrencia del colesteatoma, debido a la retraccibn del -
injerto de la membrana timp&nica hacia el epitimpano y mastoi

des, necesito la revisiétn de un poréentéje importante de los-
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primeros casos; &sto desalentd el entusiasmo de algunos otdlg
gos y los procedimientos obliterativos en 1962 y 63 cobraron-
fuefza.

L]
A fines de 1963, dos factores aparecieron e hicieron regresar

esta tendencia obliterativa (75). Se reconocié que el proble
ma de la retraccibtn hacialel epitimpano, después de timpanotg
mia posterior era debido 2 la formacibn de adherencias entre-
el injerto y el tejido fibrosc que se fo?maba en el epitimpa-
no y el receso facial con la resultante pérdida de aereacién-
del epitimpano y mastoides. El uso de hojas de pléstico en -
el receso, en el epitimpano y oido medio parece haber preveni

do esta retraccibn.

Un segundo factor fué que la mayoria de los casos obliteradoes

fueron reformando una cavidad después de 2-3 afios,

Estos dos hechos marcaron un avance importante en la evolucién

de’la técnica de la timpanotdmih posterior,

=.Desde los primeros trabajos de-Jansen, un nfinero muy -importan
‘. te de técnicas se han desarrollado en todo el mundo House ~-

 7(31),.Sheehy (73-83), Gorgill (28,29), Myers, D., y Schlosser
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{54) Smyth (B6-97), Jako (33-35), Portmann (57-59), Wehrs (103),
Wright (107}, Glasscock (22-25), etc. cuyo factor comin y esen--

‘cial ha sido el de mantener la pared dOsea del qonducto y el pri_n

cipio basico de evitar una cavidad abierta de mastoidectomia,
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GENERALIDADES

La mastoidectomia radical con poco interés por la audicibn,- -
era hace tiempo la Gnica operacibn que se realizaba en los -~
cagos de otitis media crénica. Con la mastcidectomia radi--
éal modificada se introdujo el concepto de preservar la audi
cibén. Esta oéeracién eé todavia un procedimiento de elec---

cibn en ciertos casos.

El concepto de restaur;r la audicibn mediante la Timpanoplas
tia se introdujo al inicio de la década de los 50's. Repen-
tinamente los otblogos empezaron a explqrai ctros caﬁinos pa
"ra mejorar la audicibn en oidos que de otra forma hubieran -
sido sometidos a operaciones radicales y. en oﬁros, que né hu
bieran sido operados por ninglin motivo. Después de haber pa
sado dos décadas, estas exploraciones hén resultado en mu---

chas modificaciones de las técnicas originales,

Hay 3 objetivos en la cirugia de 1la-otitis media crénicas
1.) Eliminar la infeccibn.
2.) Preservar los contornos anatbmicos normales. .

3.) Restaurar la funcién,
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Antes del advenimiento de los antibibticos, la ciruéia en el
oido crbnicamente infectado, era generalmente realizada como
una medida para salvar la vida. El principio de esta ciru--
gia era abrir los espacios del oido ampliamente, de tal mang

ra, que el oido estuviera a salvo.

La preservacidn de la audicibén era posible en ocasiones, pe-

ro poca atencidn se tomaba para restaurarla.

Actualmente la mayoria de la cirugia del oido crbdnicamente -=-
afectado es conducida a un esfuerzo para mejorar la audicibn.
La eliminacién de la infeccifn, sin embargo, permanece como .-

PRIMER OBJETIVO,'pero el abordaje ha sido modificado grande--

mente mediante el uso combinado de la cirugia y antibibticos,

de tal manera que no es nada mas el simple hecho de abrir los

espacios del oido ampliamente. El conducto auditivo puede'—-"

_ser generalmente preservado 6 restaurado. EL injerto de la -

‘memprana timpénica sella‘el espacio del oido medio ylcompleta.v

la restauracién anatbmica, que constituye el SEGUNDO OBJETIVO

EL TERCER OBJETIVO es restaurar la funcibn. Esto abarca la -

reconstruccifn de la continuidad entre la membrana. timp&nica-

¥ los liquidos del oido interno y ademis de la cdhstrﬁccién -
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de una mucosa del oido medio conectada con la nasofaringe me-

diante una trompa de Eustaquio funcionante (31,79}.

La doble finalidad de la cirugia de la otitis anti—infeccién-
y funcionalidad, asi como sus secuelas, obliga a los ot6logos -
a establecer criterios operatorios frecuentemente contradicto
rios. La necesidad de una extirpacibn amplia de ciertas le--
siones, sacrificando estructuras gue de otra manera podrian -
ser (tiles para la reconstruccidn pléstica funcional es comGn
en este campo. Hasta ahora, desde hace aproximadamente 20 --
‘afios, ha surgido una discusidn, que n&s bién parece una con-;'
tienda entre generaciones; los que apoyan las técnicas clési-
cas "asbiertas" y las més modernas que apoyan las llamadas fég

nicas "“cerradas".

Antes que todo parece interesante definir lo que se han llama
do Técnicas “"abiertas" y "cerradas". Se dice gue una opexa--

' cibn es "abierta" cuando después de concluida queda una comu-

nicacibn entre el conducto auditivo externo, el oido medio y- "

la cavidad Stico-antral realizada,

El ejemplo caracteristico de este tipo de cavidad_abiertaleg—

-\1afmas£didectqmia radical. -
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La operacibn es "cerrada" cuando al concluirla, no persiste -
ninguna comunicacién entre el conducto auditivo externo, el -

cual permanece intacto, y la cavidad operatoria &tico-antral.

Esfas cavidades permanecen en una comunicacibén natural por --
abajo de la membrana timpénica, a través del oido medic con -
1a trompa de Eustaquio qué les asegura su aereacién normal y=-
arenaje. El mejor ejemp o de este tipo de operacidn es la --

mastoidectomia con pared del conducto intacta.

Entre estos dos extremos existen cbviamente otras posibilida-

des que se pueden édaptar a casos particulares.

La "Pécnica de Obliteracién" la cual es una cavidad abierta -
modificada mediante la obliteracién parcial del segmento pos=
terior de la cavidad, resultado en un conducto externo y una-

cavidad de tamafio limitado,

La éticétoﬁia transmeatal es ot;o ejemplo: da una exposicibn-
‘ 1imitéda de la reéién 4tico-antral y no produce una caVidad -
-:Vampliaﬁgnté abierté al exterior, pero sblo se aplica_en.lesigr

nes muy limitadas del &tico (57,58). | »

"Estas dos filtimas técnicas no son pfépiamente formas de téeni
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ca "cerradas" & “abiertas", sin embargo la técnica obliterati
va puede considerarse en la mayoria de los casos como una opg

racidn cerrada (16,79).

Cuando se hace una Timpanoplastia en un oido con enfermedad -~
inflamatoria activa (ya sea con simple otitis crénica & coleg
teatoma), antes de la etapa de reconstruccibn de la funcién, -
se debe hacer una cavidad de tal manera que la enfermedad pug

da ser explorada y quitada completamente.

.Por el centrario, cuando la operacibn es xealizada en un pa-
ciente gue tiene sb6lo la secuela de una otitis inactiva, se -
requiere sblo la etapa de reconstruceidn; no hay neéesidad en
este casc, de hacer una cavidad, y la operacidn puede lievar-

se a cako por la via transmeatal.

El problema de la cavidad es por lo tanto una parte integral-
de la extirpacién completa del tejido con unavenférmedadjac-_

tiva (58).

- La'mastoidectomia en la Timpanoplastia puede_estar indicada:-
para eliminar la infeccibn, para explorai ia_mastoides Yy aséj

gurarse que no existe infecciébn, para aumentar el espacio:oi-"
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do medio - antro conteniendo aire, & en ocasiones, para crear
un drenaje temporal post-auricular en cascs en que la funcibn
de la trompa de Eustaquioesté comprometida. Con mucho, la in

dicacidn mas comGn, es el tratamiento del colesteatoma y su -

infeccibn asociada. (79)

Como se sefialé anteriormente, existe una controversia muy im-
portante acerca del mejor ramino para manejar el oido con co-
lesteatoma. En el pasado ésto se realizaba mediante lo exte~
riorizacién del &rea infectada (mastoidectomia radical & mas-~
toidectomia radical modificada). Iia extirpacibén completa de~
la infeccibn no se considerd posible antes del advenimiento -
del microscopio operatoric y los ontinibticos. Muchos toda--
via creen que la mastoidectomia radical modificada & alguna -

de las téenicas “abiertas" es el procedimiento de eleccién.

Sheeﬁy (1972) (79} comenta, "nosotros creemos que es posiple-
en la,mayofia de los casos erradicar la infeccidbn crénica del
oido y obtener ﬁna curacibn permanente mediante la combina---
:cién de la cirugia éxcisiopal y los antibibticos. ‘Estd ha si
dorfactigle'uéahdo técnicas que incluyen>el cerrar los espa--
gibs que nhan estado previamente infectados, eliminando la ﬁe;r

cesidad de la exteriorizacibn por la creacibn de una cavidad-



de mastoidectomia™.

Las desventajas de crear una cavidad de mastoidectomia son -

claras para todos aguellos que la han realizado.

Gorgill y Storrs (29) hacen una descripcién muy demostrativa
al afirmar: “Es raroc para una cavidad de mastoidectomia ra-
dical estar limpia y seca permanentemente. Afin en las mejo-
res circunstancias, reguiere de un viaje con el otblogo para
una limpieza cuidadosa al menos una & dos veces al afio. Se-
convierten en mal olientes y el paciente aprende a no senta;
se cerca de la gente después de la primera discusidn con St~
esposa por las quejas. Tiene gue ser cuidadoso de los niﬁos
jugando con las mangueras dél jardin y ser extremadgmente -~
cuidadoso mientrés se estl bafiandb. Su vida est& en gran pg‘
* ligro de una reaccibﬁ calbrica si va a nadar y puede desenca
denarse una infeccitn en la cavidad. Cuando la cubierta —~é
‘Bsea sobre el canal semicireﬁlar lateral ésta,muy delgada y-
el orif_ipio exterﬂp es muy grande, élgunos ,‘pacirerrxtes sufren-
vértigo yva&ﬁ,nauéeas cuando caminan‘con viento fr;é 6 cuan—
do viaja en un coche con las véntanas abiértas akteﬁﬁeratuia'

mederada.
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Muchas cavidades se infectan cuando la combinacibén de humedad
y detritus acumulados hacen una incubadora perfecta para las-
bacterias. La cubierta de piel se lesiona y entonces el pa--
ciente géneralmente tiene que hacer muchos viajes a su otblo-
go. Es nuestra experiencia, nadie limpiarid mejor la‘cavidad-
que el cirujano original y por lo tanto el paciente estara --

"casado" con el otblogo que realizd la operacibn.

En los comienzns de la cirugia Timpanoplastica, la otorrea rg
currente 6 la humedad frecuentemente tenian un efecto fatal -
sobre el injerto de la menmbrana timpinica y sobre los resulta

dos finales de la audicién. '

Evitar la cavidad mastoidea, se ha convertido en un principio
impbrtante en timpanoplastia después de la eliminacibén de. la-
ihfebciéﬁ. Esto quita muchos de los problemas mencionados'an
teriormeﬁte. 'Manteniendo los contornos anatébmicos lo més‘f-'
normal posible; ha sido factible colocar el injerto de la mem
brana timp&nica en uhé pbsicibn méas nétural en relacibn a laé
méétxuqtﬁras del oido medio. Esto parece haber éontribuido a-

mejdiar los resultados audiolégicos,

Austin (31) y Derlacki (16) -hacen hincapié en la prevencién-
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de la recurrencia dentro de los objetivos 6 meta, en la ciru
gia timpanomastoidea del colesteatoma. Este Gltimo sugiere-

los siguientes objetivos ¢ue se deben llevar en la mente:

l,) Oido seguro, sin recurrencia de colesteztoma & alguna --
otra complicacibn.

2.} 0ido seco.

3,) Oido con audicibn.

4,) Oido anatdmicamente presexvado.

5.) 0ido que ne reguiera evitar el agua & cuidados otoldgi--

cos postoperatoriocs,

La mayor preocupacidn respecto a lag Técnicas "cerrada" & --
"abierta" en timpanoplasﬁia con mastoidectomia, ha sido el -
material de colésteatoma_residual, Esta preocupaéi@n, es sQ
bre todo con respecto a la técnica de pared del conducto in-
tacta. Asumen muchos que es mis dificil remover la enferme-
dad cuando se &sa esta técnica y que la enfermedad residual-
.podria crecer de un tamafio cdnsiderable en la mastoides, ===

atrés de la pared intacta antes de ser descubierta.

Cada cirujano otblogo debe hacer la decisibn si desea usar. -

‘una técnica abierta & cerrada en el manejo  del -colesteatoma-
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mastoideo. 5i el cirujano esté satisfechq con las cavidades y
con los resultados auditivos después de este tipo de cirugia, -
entonces &l debe continuar usando una técnica de cavidad abier
ta; no hay duda acerca de este hecho que es simple. Si por --
otro lado, el cirujano no estad satisfecho con el resultado de-

la cirugia de cavidad abierta, debe decidirse si desea usar -~-

una técnica cerrada cuande sea posible. (79)
¢ Por qué una técnica de Pared del Conducto Intacta?

Los otblogos que usan una técnica.de pared de conducto intac--
ta, suponen a menudo que los demis entienden bor qué se toma ~
este abordaje mas dificil para quitar el colesteatoma, y el =--
por qué del tiempo y el esfuerzo extra tomados. S6lo existe -

una razén: Evita a_cavidad de i t a

Muchos de nosotros creemos que se pueden obtener mejores resul
tados auditivos, principalmente en los casos con mayores difi=
‘cultades; pero el evitar una cavidad es la-principal razbn pa-

. ra conservar la pared del conducto intacta.

Abordando todos los casos de mastoidectomia con el inteﬁto de~

pfésérvar la pared del conducto, el otélogo mantiene una gran="




f£lexibilidad.

El huesoc siempre podré ser quitado y crear una cavidad si fue-

ra necesario.
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CLASIFICACION Y DEFINICION

La operacibn que nos ocupa puede ser colocada dentro del tipo
clasificada como Timpanoplastia con Mastoidectomia: Una ope-
racifn realizada ﬁata erradicar enferme@ad del oido medio y -
de la mastoides y para reconstruir el mecanismo de audicién -
con o0 sin injerto de membrana timp&nica (Commitee on Conserva

tion of Hearing (15) ).

El concepta anterior ampliamente aceptado no deja de conside-
rarse como genérico y poco especifico para un tipo determina-
do de técnica, sin embargo, el principio y el fin de la opera

cibn perfectamente caben en esta definicién.

Todos los esfuerzos por hacer una clasificacibn universalmen-
te aceptada de los procedimientos Timpanopl&sticos han resul-
tado, desgraciadamente, poco afc;tunados; por -la dificultad -

'importante‘qué~presenta la gran variedad de situaciones y prg

cedimientos de la cirugia'otolbgica actual.

Las m&s recientes e importantes clasificaciqnes-que no se deg

cribirén por estar fuera de nuestro tema, como son. la de Fa--

rrior (20)}'B¢1}ﬁcci (9) y Prati;(GO); han]tomadbicqmd‘base'fr  ',
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la clasificacibn de Wullstein (110,11l); son interesantes, -

bastante completas pero de ninguna manera ideales.

Wolferman (106) ha comentado con justa razén lo siguiente: -~
La Timpanoplastia quiere decir mds que una reconstruccibn de
la cadena osicular. La erradicacibn de la patologia espe---
cialmente en oido infectaéo requiere de varios tipos de mas-
toidectomias con 6 sin la preservacibdn de la pared posterior
del conducto. Fstas cavidades de mastoidectomia pueden 6 no
ser obliteradas de acuerdo a ciertas indicaciones. La pared
postexrior del conducto puede 6 no ser reconstruido., Todo ==

ésto es parte de la Timpanoplastia,

La Timpanoplastia incluye la reconstruccidén de un cido medio
aereado lo cual puede.requerir de material sintético como el
Sil&étic 6 el Teﬁlbn. La situacibn patol&gica puede vériar-
‘de una infeccibn con tejido de granulacién polipoide 6 cpieg
teatoma, a una fibrosis completa de todo el oido médié y sus

- anexos.

Para clasificar esta infinidad de variaciones anatbmicas y ~

patolbégicas en unos pocos “"tipos" me parece diffcil e infitil,
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Yo creo que estamos demasiado preocupados con las clasifica-

ciones.

Cada caso presenta un problema por si mismo, el cual deberia
ser abordado poxr el cirujano con una mentalidad completamen-~
te abierta, sin ideas preconcebidas. Los mejores resultados
los obtienen aquellos cirujanos que estan profundamente fami
liarizados con la anatomir y fisiologia de todo el hueso tep

poral. (106)

Definir la Timpanotomia posterior presenta una gran dificul-

tad como se ha visto anteriormente, t cir qu un --
(e} imi consi e s la pa a_del --
conducto con el anulus 6geo, de tal manera que la posicibn -

del timpano y la profundidad del espacio del. oido medio es--
t§n conservadas, abriendo el recesgso del facial desde su cara
maétoidea, extendiendo la exposicibn inferiormente para per-
mitir cualquier acceso al hipotimpano, neéesario para quitar

el tejido enfermo.




ASPECTOS TECNICOS

aAntes de hacer la descripciébn de la técnica quirGrgica, consi
dero de ansoluta necesidad explicar someramente, ciertos pun-
tos anatbmicos que han tomade vital importancia con el desa--~
rrollo de ios procedimientos microquirfrgicos del oido infec-
tado,  Estos son la anatomia quirfirgica de la pared posterior
de la caja timpé&nica y el trayecto del nervio facial en sus -

porciones timpénica y mastoidea principalmente.

De hecho, el &xito en el desarrollo de la timpanotomia poste-
sior ha sido el conocimiento detallado de la anatomia tempo--
ral y-en especial de estos dos puntos anteriormente seflala---

dos.

Describiré Ginicamente los datos,més importantgs dé los compaz.
timientos‘posteriores ael timpano, cuva:érea generalmentg no-b
es bien conocida porkrazoﬁes entendibles; Acceso difiéil, la=--
Complejidad de sus bordes y Senos, y 'sus varjaciones‘de espe~
cimen en especimen. Hay muy pocos trabajos descripti?d§>para
'guiér gl cirujéno. para mayores detalles puede consulﬁarse_a¥
Proctor (62}, Jako (35)Iy Smyth (92) Anson y Donalson (4,18);‘,1
@e dondg.se haﬁ tomado,estos apuntes. Losrpuntos aﬁat6mi¢gs:
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importantes del trayecto del nervic facial se discutir&n du--
rante el desarrollo de la técnica quirGrgica para mayor com--

prensibn.

Anatowmia QuirGrgica.
La pared posterior o mastoidea del timpano, puede considerar-
se como una estructura bgsea completamente cerrada, irregular,
perc sistemiticamente form-da, a nivel de la eminencia piramji
dal. Sobre este nivel y anteriormente se encuentra el &tico-
y directamente arriba de la eminencia piramidal estd el adi--
tus ad antrum. La pared se encuentra entre el anulus timpéni

co y la chpsula laberintica medialmente.

“El'epitimpano o0 &tico est& conectado con el aditus, antro mag

toideo y celdillas mastoideas,

Hay un "contrafuerte" 6seo de coneccibn entre el conducto ~-=
tseo posterior y el conducto semicircular horizontal. Esta -
srea que forma el 1imite inferior del aditus ad antrum, ha sji
;do,conbcida‘en la literatura como "umbral del antro" (antum -
‘thershold) (Jéko). En la parte media de este umbral esti la-
’f'fosardgl yunque. El'caﬁal del nervio facial corre hacia aba-

"fjo'en la parte media de este umbral del antro, exactamente --
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abajo del canal semicircular horizontal y encima de la venta-

na oval.

La pared posterior bsea del timpano, se deriva del segundo ag
co braquial que contiene el cartilago de Reichert como su so-
porte esque}éticou La porcibn superior de este segundo arco-
6 complejo estiloideo se osifica para formar tres proyeccio--
nes permanentes gue se pueden ver en todos los huesos tempora
les adultos. Ellas son: 1) La eminencia piramidal. 2) La --

eminencia estiloidea y 3) -La eminencia cordal. (fig.l,2 vy 3)

Existen cuatro senos importantes quirirgicamente en la pared-
posterior de la cavidad timp&nica (Jako refiere Gnicamente --
3). Uno estd exactamente sobre la eminencia piramidal y se ~
ha conocido como seno suprapiramidal & receso facial (79) 6 -
seno facial y témbién seno timp&nico posterior (Jako). AL --
que nosotros llamaremos Receso Facial 6§ Seno Facial para evi-
tar confusiones como se sefialé en capitulos anteriores. Esﬁa
colocado en el umbral del #ntro desc%itp arriba y esta limita
do superiérmente por el yunque, medialmente por ei‘nervio fa;
cialiy spperficialmente por el énulué 6seo posterior y ial;-r

_cuerda del timpano.
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Otro compartimiento quirfirgicamente importante ha sido cono-

cido como seno timpénico y también receso infrapiramidal.

Este seno, es posterior a las ventanas oval y redonda, esté-
abajo del canal de falopio; puede ser profundo, especialmen-
te cuando el hipotimpano es profundo y el hueso esta bien —-
neumatizado. Existe genefalmente un borde 6seo que limita -
su entrada anteroinferior y se llama subinculum, que se ex—-—
tiende desde la eminencia estiloidea al labio posterior de -
la ventana redonda (fig. 1). E1 canal del facial forma el -
borde superficial de este seno. El Seno Timpénico esti fre-
cuentemente. subdividido por el ponticulus pyramidalis que se
-extiende.desde la pirémide al margen inferior de la ventana-
oval, en el seno timpénico posterior {(no confundirlo con el-
seno facial al que. Jako también llama seno timpénico poste—~
rior) - superiormente, colocado profundo al proéeso’piramidal—
y limita arriba el conducto semicircuiar lateral; y el seno- -
timp&nico propiamente, colocado inferiormente (fig. 1,2), --:
Otio seno imporéante quirGrgicamente es el Seno fimpénico La
teral que se éncuéntra coloéado entre las tresieminencias -
©del complejo estiloideo,'geﬂeralmente poco prdfﬁndo, entre -

~ el 'sulcus timpanico y el nervio facial en su porcidn verti--




Figura  1l.-  vista lateral del timpano posterior, Emineicia’ -
cordal, {(CE}), Cuerda deip timpano, (CT). Borde =«
cordal, (CC).. Eminencia piramidal (PE). Eminen=
cia estiloidea, (SE). Seno timpanico lateral, ==

_(uT8).’ Seno facial, (F§). Seno timp&nico, (ST).
_ ronticulus, (PO}, Subiculum (SUV).: Ventana Redon

da (RW). Platina, (5).  Yunque, (IN). Mango del
. martille, (M), ! :
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cal. EstA generalmente dividido del seno facial superiormen-
te, mediante el borde cordal que conecta la eminencia cordal-

y el proceso piramidal.

Por lo tanto, el nervio facial separa al seno timpénico late-
ral en su lado superficial del senc timp&nico medialmente =---

(fig.4,5) .

Entre las tres eminencias del complejo estiloideo, se pueden-
distinguir ademfs tres bordes 6 puentes bseos que Se ven me--
.jor cuando el seno timpénico lateral esti bien formado. El -
més proﬁinente se extiende desde la eminencia cordal-a la emi
nencia piramidal & al canal del facial (fig., 3) se le conoce-

como burde cordal (antes ya sefialado).

Un pequefio borde 6seoc se extiende de la eminencia cordal a la
eminencia estiloidea: el Borde Estiloideo; y un tercero de -

la eminencia estiloidea a la piramidal: el Borde Piramidal.

Asi come el proceso mastoideo, el grado de neumatizacibn del-
timpano posterior es extremadamente. variable, el tamafic y ex~
tensién de los senos, y la presencia y»desarrdllo de los bor- -

des bseos es frecuentemente impredecible, Por‘lo'tanté, es -

" .obligatorio que el cirujano esté bien enterado de las varian~ '
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tes estructurales del timpano posterior. Primero debe adqui-
rir una imAgen mental de ellos como pueden ser vistos en la -
timpanoplastia transcanal y en la e;tapedectomia. Entonces -
por medio de la diseccidn repetida, debe.aprender a interpre-
tar las apariencias del seno facial y del seno timp&nico latg
ral cuando se exponen al revés como serd en la Limpanotomia -
posterior. Debe darse cuenta, que cuando el seno facial es -
abierto a través del abordaje mastoideo, la articulacién in~--
cudo-estapedial, la crura posterior y alin la piramide, no son
vistas inmediatamente, &sto se debe a que estin tapadas por -~
un borde cordal prominente. Debe reconocer el borde cordal, -

su relacibén con la cuerda del timpano y el nervio facial para

guitarlo con confianza.

Una vez que el borde cordal y la eminencia cordal han sido -
quitados y el seno timpénico lateral estd a la- vista completa
. mente, ﬁné gxposicibn Qe la enfermedad en el timpéno poste=--
rior y el hipotimpano puede estar impedida por la eminencia.-
eéti1oidea y el subinculum, A menos'que el cirujano7es§élse;
guro de la relaci&h de estas eStructuras con el néfvid facial,
‘podré,obtener con éonfi#nza_la'exposici6n que es‘necesaria -

- para completar la operacibn de una manera satisfactoria.



‘°M

5] =

CHORDAL
EMINENCE

(18

Figura 4.~ Vista lateral de una seccién vertical del timpano,
mostrando la.relacibn de los senos que se encuen--
tran superficiales al nervio facial,

Figura 5.~ Vlsta lataral de una seccibdn vertica) del ttmpano-
mostrando la relacifn de los senos que ae encuen--;
tran profundos al nervio facial. .
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Aunque los senos que se encuentran colocados lateral al curso
vertical del nervio facial, son accesibles al cirujano desde-~
su aspecto mastoideo, &sto no se aplica a los senos que se ep

cuentran medial al mismo, (fig.5)

La proximidad de los canales lateral y posterior del nervio -
facial, hacen el acceso al seno timpénico posteriox virtual--
mente imposible y en muchos casos al seno timp&nico extremada

mente diffcil.

Afortunadamente este acceso no se requiere frecuentemente, ya
que es raro que el colesteatoma se extienda érofundamente en-
el seno timpénico. No obstante un conocimiento de la posiw--
cién exacta y de la profundidad probable de estoé senos es -~

esencial para el cirujano para poaer quitar toda la enfermedad.
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Las ventajas de la pos-auricular son claras y generalmente --—
obvias para este procedimiento, que requiere un manejo amplio
mastoideo y también a través del conducto, Permite en primer
lugar, conservar el importante tejido membranocso del conducto
v mantenerlo adherido al pabellbn para una buena vasculariza-
cibn principalmente en la.regibn de la estria vascular, Per-
mite obtener un colgéjo posterior subcutdneo y peribstico im-
portante porque después del cierre, el periostic no sblo ayu
da a formar nuevo hue#o sino qgue también previene el creci---
miento de tejido de granulacibn hacia la cavidad mastoidea, -
un proceso que no se desea en la curacién,'como‘lo enfatiza -
Jako (35), Mas aGn sino fuera.posible realizar un procedi———
niento con pared del conduéto intact&, el tejido subcutnec y
peribstico pueden ser movilizados y usarse para obliterar par

cialmente la mastoides {colgajo de Falva).-

Jako (35) ha realizado ﬁediciones de la posicibn del microsco
_ﬁioken relacibn con la posicién de la cabeza del paciente con
el oido medio y,mé;toides expuestas. Con la exposicibn endég‘
: ral el microscopio tiene ﬁn‘angulo de trabajo de abroxihada—4
hentg 30 a‘50° eh relacién a la cabeza del péciente. Con el—.

““abdrdaje poét—auficular.se:obtiene un angulo dé ﬁrahajo adi--



TECNICA QUIRURGICA

Para la descripcibn de la técnica quirfirgica se han tomado -
“como base los articulos del Dr. Janes Sheehy (73,83) por va-
rias razones importantes: 1l.- Presenta la descripci&n mas -~
minuciosa y didactica de la literatura consultada. 2.~ Ha -
sido la téénica adoptada en el Hospital desde los primeros -
casos realizados en 1975 por el Dr, Lee Kim y que actualmen-
te se continfian haciendo. 3.- Se ha tenido la oportunidad -
de una comhuicacibn personal con el grupo Otolbgico de los -
"Angeles en los cursos a ios gue se ha asistido el afio pasado

y el presente.

'se tratarh de hacer las aclaraciones pertinentes en' los pun-
tos en los que otros autores difiéren, amplian o enfatizan -.
aspectos trascendentales en el procedimiento; para dar una -

idea mas completa de como se est& practicando actualmente.

E]A]og.;.g .
Pricticamente por unanimidad se ha acepta&o como la via -;~—f
ideal'pararla timpanotomia posterior el abordéje éos£~auricu
lar, salvo raras- excepc10nes como es el caso de Gorglll (29)5

que recomlenda la lnclslén endaural



Figura 6.~ Viendo a través dsl conducto auditivo y de la cavi
dad mastoidea de una vista’completa del oldo medio.
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cional de aproximadamente 20? si el pabellédn retraido no obg
truye la vista del microscopio. Esta ganancia en el angulo-
de visibn es especialmente importante cuando el oido medio, -
hipotimpano y &tico son vistos a través de la timpanotomia -

postexiox (fig. 6).

incigiopes del Copducto Auditivo,

El procedimiento debe iniciarse siempre realizando el traba-
jo delconducto auditivo a través del otoscopio. Las inciéig
nes se hacen a lo largo de las dos lineas de sutura que de-~
" marcan la estrfa vascular (fig. 7). Uniéndolas en su apex -
en el mérgén de la escotadura de Rivinus, La estria vascu--
‘lar es esa area de la piel del canal que cubre las porciones
suberior y posterosuperior del conducto aud;tivo. Se encuen
tra entre las suturas Timpano-escamosa superiormente y la --
- diagonalmente colocada sutura Timpano mastoidea posterlormen
te, Es facil diferenciarla de la delgada plel del resto del
”‘Conducto auditivo (la cual seré qu1tada) debido a su grosor=-
y éu poca adﬁerencia & la superficie bsea. Las‘inyeccidnes-
en estaléfea con anestésico local.la marcan més infl&ndola ~

‘Qh poco, Lalestria es entonces elevada (fig. 8);
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ée hace una incisibn circunferencial en la unién del tercio -~
medio y externo del conducto, maniobra que se facilita con un
bisturi Beaver (hoja No.67), conectando las dos incisiones ya
hechas en los bordes de la estria vascular (fig, 9 y 10)., La
hoja de bisturi se angula sobre el hueso para incluir 1 6 2 -
mm. de la piel gruesa del conducto membranoso.‘ Es muy impor- .
tante maxcar bien las incisiones y tener el cuidado de uni: -
perfectamente la circunferencial con los bordes de la estria-
vascular, ya que ésto facilitar& la elevacibn de la estria =-
por la incisibn post-auricular y se évitaré la necesidad de .-

regresar al conductc o hacer incisiones cieyas o innecesarias

(De la Cruz 1977) (17).

En este momento termina el trabajo a través del conducto y‘se-

pasa al abordaje post-auricular,

E ici Pogt-auri T e Inj .
Se recomienda infiltrar la regibn post-auricular con anestési-
‘colocal aungue se esté usando anestesia general, para facili-

'tar_la diseccibn de los plénos y disminuir el sangrado.

‘La -incisibn post-auricular se inicia en su extensibn més ante-

‘ rior de 0.5 a 1 cm. arriba del piiegue posi-auricular (fig.11)’



Pigira. 7.- Incisifn en la sutura timpanoescamosa {asuperiormep
te) y sutura timpanomastoidea (posteriormente) mar
cando la estrfa vascular.

Figura 8.- Elevacibn de la estria vascular.



Pigura 9.~ Incisibn circunferencial en el tercio externo del-
conducto, unjendo las dos incisiones previamente -
hechas,

Figura 10.- Incisifn circunferencial, marcando la piel que se-
Y4 removida.



Figura '11,- Incisibn Pc.:atauricula:.




haciendo una incisibn de 3-4 cm. horizontalmente sobre el oi-
do., Se hace la diseccibn del tejido areolar hacia la fascia-
temporal, manicbra que se facilita si se ha inyectado anesté-
sico local. Un pequefio retractor (Baby Wullstein) se coloca-
para separar los bordes de la piel y para obtener una hemosta
sia temporal. Levantando el retractor, se puede limpiar el -
tejido areolar que Se encuentra scbre la fascia y facilitar -

su diseccibn.

Se inyecta anestésico local justamente abajo de la fascia pa-
‘ra elevarla ligeramente del misculo. Se quita un pedazo de -
~fascia de aproximadamente 2X2.5 em. cuidando de no dejar nada

de mfisculo en la superficie interna de la fascia.

La fascia obtenida se extiende en un bloque de teflén colocap -
do la superficie interna de la fascia hacia'arriba. Cual---~
guier pedazo de mfisculo o grasa adheridos debe limpiarse. --
Ppsteriormente la fascia puede aplastarse en una prensa durén;
te»5-10 minutos 'y déjatse en el teflén durante ol resto de la
operacién para qﬁe se seque. Si la operacibn es corfa,'el‘-~
bloque dg teflén con la fascia se colocan bajo ﬁna lémpa?é ~~

o eléctrica para asegurar que la fascia estara deshidratada an-



tes de ser necesitada.

Después de obtenida la fascia, la incisidén se extiende poste=~
riormente y abajo, entrando al pliegue post-auricular en un -

punto que corresponda aproximadamente a la linea temporalis;

La incisibn sigue entonces el pliegue post-auricular antero~--
inferiormente (fig. 11). Scbre la linea temporalis se hace ~
una incisibn horizontal pasa separar el mfisculo temporal de -
la parte membranosa del conducto auditivo, y una incisidn ver
tical haciendo una curva antero-inferiormente (£ig. 12) en el
tejido subcutlneo incluyendo el periostio; &sto se eleva sub-
periosticamente (colgajo subcuééneo y peribéstico). O bien --
‘haciendo el corte en forma de "T" para obtener el mismo colga
jo (22} . En caso de no poder realizar el procedimiento de pa
red intacta este tejido subcut@neo y peribstico puede ser mo-
vilizado y usarse para obliterar parcialmente la cavidad mas-
toidea. E1 pabelldn y la eatria vascular son retraidos hacia
a&elante, exponiendo la corteza mastoidea y el conducto aﬁai—

tivo (fig. 13).

- Otros autores como Jansen (41,45) y Jako (35) recomiendan la '~

_incisi6n post-auricular en el pliegue, o bien, 1 a 3 mm. atras
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Incisibn a través del tejido subcuténeo y perios--
tio en preparacibn para retraer el pabellbn auricy
lar y exponer la corteza y el conducteo auditivo.

Figura 12,-

Figura 13.- Tres estadios en el abordaje postauéiculan aleva
cibn de la estria vascular (figura 8); inciaibn =~
postauricular (figura 12); retraccién del. pabellén,
tejido subcuténeo y estria vascular (figura 19).
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y no hacen incisiones en el conducto, sino que separan su ~-
piel integra rechazéndola hacia adelante por la via post-auri
cular junto con el pabellbn.

P racibp del Conducto Auditivo y del Romanepte de
Megbrana Timpénica,

La piel del conducto es -separada del hueso posteriormente has
ta el ligamento anular (fig. 14). Teniendo el cuidado de no-
elevar ¢l ligamento y el remanente de membrana timpénica. La-
diseccibn es superficiai a la capa fibrosa de tal manera que-
.el remanente se desepiteliza en continuidad con la piel dgl -
canal., La elevacién de la piel y la desepiletizacién del re;
maneﬁte se continfia a lo largo de la pared inferior y ante---
rior hasta que la pared anterior obstruya la visibn.  Enton--
ces, la diseccibn se empieza é lo largo de la paied superior-
" del canal junto a la sutura timpano-escamosa, llggando infee—
riormenﬁe hasta que la piel haya sido liberada en todas sus -
gaftes. La piel se fefira del canai y se guarda en una solu-

cién fisiolégica o Tis-U-Sol.

En la elevac16n de la piel del canal uno debe de recordar tra
;pajar perpendlcular al ligamento anular Yy remanente hasta que‘

haya sido separada hasta este nivel. La d1secc;6n‘se contl--"”



nla paralela al ligamento anular evitando elevarlo, asi como-

el remanente.

El conducto auditivo se amplia rebajando el abultamiento b6seo
de la pared anterior, con una fresa, usando continuamente —--
irrigacibn succibn (fig.15), teniendo cuidado de no tacar los
huesecillos con la fresa. Debe enfatizarse la importancia de
este paso. El rebajar estr abultamiento 6seo anterior, am---
plia el campo de visibilidad quirfirgica. El sulcus anterior-
es expuesto ampliamente para permitir la desepitelizacibn y -
la colocacibn del injerto satisfactoriamente. El Angulo agu-
do que existe en esta &rea es abierto, ayudando a prevenir el
"blﬁnting? post-operatorio en el sulcus de lo cual hablaremos
" més adelante, . al tratar los proslemas de la. fascia. No habra
por lo tanto &rea escondida para la inspecciﬁn postoperatoria
Este paso se hace rutinariamente en todos los procedimientos-
.de_ injerto y es la principr;xl raéfm para qu;'.tar ;;.piel del --
conducto. Los otros autores mehcionados‘que dején la piel --
'.'&el conducto integra,'rebajan 1a pared anterior 6sea 5616'eﬁ-
‘casos seieccionados;‘pafa 1o cual hacen una diseccibn adicio-

~hal ‘de'la piel anterior‘del conducta.



Figura 14.- Remocibn de la piel del*conducts aud’' ivo, Obser-
var la estria vascular abajo ‘da la pi ‘e anterior-
del retractor.
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Remocibn de la Enfermedad del Oido Medio,

Este es el momento de hacer una revisidn del oido medio y una
limpieza del mismo, lo més compléta que sea posible. Es im~--
portante que el colesteatoma sea disecado en continuidad para
su total extirpacién. Se revisan los cuadrantes anteriores -
y posteroinferior y todo el tejido enfermo se quita o se re--
manga hacia el cuadrante postero-superior. No debe sacrifi--

carse la mucosa normal.

.

En esta etapa se inicia la identificacibn del nervio facial;-
las marcas guias que nos sirven en su curso timpénicé son; el
proceso cocleariforme, la ventana oval y el procesoc piramidal.
Adem&s del conducto semicircular lateral y el "cog" (no se en
contrd el término exacto en espafiol por lo que se anoﬁaré en-
ingléé para su mejﬁr identificacién), gue son marcas taﬁbién-
del curso timp&nido} pero desde el abordajé mastoideo 'y de --

las cuales hablaremos mis tarde.

Seguiremos a Sheehy (32) para descrinir con mas,dEtalle,esﬁe—
paso. . Supongamos que el oido‘medio'del paciente est& lleno -
de colesteatoma y tejido de granulacifn con una cadena’osicu-

lar no identificable. ¢Dbnde va uno a empezar la diseccibn?-~
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Empiece anteriormente, Identifique la abertura de la trompa -
de eustaquio y entonces el semical para el tensor del timpano.
Diseque el &rea involucrada por la enfermedad de arriba a aba-
jo hacia el hipotimpano anterior. Entonces deseque y quite el
tejido enfermo superior y posteriommente hasta identificar el-
borde superior del nicho de la ventana redonda. Pare en este-
punto. El tejido enfermo que envuelve la ventana oval debe —-
ser dejado hasta que todo el otro tejido del oido medio y teji
do mastoidec haya sido quitado. Si se presentara una fistula-
de 1a ventana oval, desearia terminar el procedimiento inmedig
famente. Si lé enfermedad parece estar limitada al oido medio,
el siguiente paso es identifiéar el nervio facial (£ig.1%)., -~
Es preferible la diseccibn filosa a la roma y debe ser siempre
paralela al curso del nervib._ Identifique el borde ;uperi§r -
de la ventana oval; estd formado por el nervio facial. Si es-
te no e§ aparente, idenéifique el proceso cocieariforme: él -
hgrvio facial se encuéntra jus;amentékposterior agl, O unq'—
aebe identificaf el proceso piramidal; el nervio facial se eﬁ—

‘cuentra arriba y atr8s de esta estructura.

Si ninguna de estas &reas es aparente, identifique el semica-~

nal para el tensor del timpano en el oido medio anterior y si- - .. .




Figura - 16.~

Seccibn parasagital del hueso temporal derecho pa-
ra mostrar las marcas del segmento timp&nico del -
nervio facial, EL nervio facial se encuentra supg
rior a la ventana oval, posterior (y también supe-
rior) al ploceso cocleariforme, superior y poste--
rior al proceso piramidal, y anterior al "cog" en~
el piso del epitimpanc anterior, Observar también
el semicanal para el tepsor del timpano y el surco
eh el promontoric para el nervic timpSnico de Ja--
cobson. : :
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galo posteriormente. Su borde inferior se continfia con el -
borde superior de la ventana oval, el borde inferior del ner-
vio facial. O uno puede identificar el surco vertical en el-

promontoric para el nervio timpénico.

Siguiendo este surco superiormente hacia el proceso coclea;i—
forme o sus remanentes; el nexvio facial es posterior a &ste.
Debe determinarse si existe o no una articulacibn incudo es--
tapedial intacta. Bn la presencia de colesteatoma, la articy
lacidn se separa en este momen?o para facilitar la remocibn -
del yunque por atrés, posteriormente, Este punto debe subra-
yarse, por la diferencia de criterios que existen al.respec4—
to. Pr&cticgmente todos los autores estén de acuerdo en reti
rar el yunque, cuando la patologia no puede ser removida com~
piétamente, sin hacerlo., Sin embargo, la importanciaide con-
. servar una cadena oSicular integra es ﬁarcadbvfrancaﬁénﬁé por
Jako (33) y Jansen (42,45), sobre todo este ﬁltimo~diée: el
quitar un -yunque sanolpara obtener un eséacio mejqr né,es to-
‘lerable dg ninguna manera" y hacen pracfiéamente tqdo el pﬁo—i
cedimiento respetando un yunque a;ticulado.’ Glasscock‘(zé) - :"
menos conservador, retira el yunque‘précticamehte_ch to@os’f—,

los cagos de colesteatoma pero recomienda la desarticulacibn-
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después de hecha la timpanotomia posterior. Nosotros pensa--
mos que ante la presencia de colestatoma, la desarticulacibn-
en este momento no sblo facilita la posterior remccibn del --
yungue, sino dar& una gran seguridad en el fresado sobre todo
al trabajar en las zonas cercanas a la cadena osicuLar y obteg

niendo también més rapidez.

E teracibpn Mastoidea,

La mastoides es exenterada usandoc una pieza de mano angulada-
de Wullstein y varios tamafios de fresa redondas cortantes. . -
Al iniciar la mastoidectomia, puede ahorrarle tiempo emplean-
do una pieza de manc recta y visién directa, pero pos£erior——
mente serd conveniente el uso de visibén microscbpica con una-
cabeza recta preferentemente y la pieza angulada. Glasscock—-
(22) usa la fresa neumbtica, que es lo que generalmentelnoso—

tros también usamos.

Debe emplearse de preferencia i;rigacién—sucéibn'continua,;--
{fig, 17,18), para enfriar él hﬁeso. mantener limpio 2l campo -
-todo.el tiempo y prevenir que la fresa se atasque con polvo -
de ﬂueso.

kElerimér'fresadq debe ser sopbre la linea temporalis. Esta,-



Figura 17,- Controles de succibn-irrigacibn, A, Control de --
flujo. B, Control apagado-encendido. C, Control-
en ¢l tubo de succibn.

Figura 18,- Pieza de mano de Wallstein y succibn-irrigacibn --
de House.



- 51 -

marca el nivel mis bajo de la dura de la fosa media en la ma-
yoria de los casos. El segundo corte de fresado es a lo lar-
go de una linea perpendicular a la anterior y tangencial al -
mérgen posterilor del conducto auditivo. Estos dos cortes de-
limitan una &rca trianqular, el &pex de la cual esté en la eg
pina de Henle (fig.l19). Proyectado en la mastoides el §pex -
est& directamente sobre el canal semicircular horizontal y el
antro mastoideo, Jakeo (33) dice: "Imaginese que el orificio
externc del conducto auditivo Hseo es un reloj (fig. 20}, El
_fresado en inicia en el oidc derecho a las 10 hrs.; en el oi-
do izquierdo a las 2 hrs., 5mm. posterior al lumen del condug
to 6ses", regidn que viene a correspondler al triéngulo forma-

do por nuestros dos primeros cortes de fresado.

Bn la realizacifn de una mastoidectomia, las marcas iniciales
en el hueso temporal son: el antro mastoideo y la prominen--
Scia del conducto §emicircular lateral. Hasta que no se haga-
esta identificacién uno no ﬁuedé estar bien orientado. ﬁha -
vez que el canal lateral es identificado usted sabe donde es-
t& el nervio facial y est& preparado para quitar todec: el Feji

do enfermo. La penetracibn mas profunda con la fresa debe --

ser siempre en el 4pex de este trifngulo, permaneciendo en es
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ta 8rea y teniendo en mente gue debe progresar tangencial al
conducto auditivo 6seo, asegura que el antro ser& abierto y-
el canal horizontal identificado antes de penetrar mis pro--
fundo en otras &reas. S6lo en raras ocasiones, uno encontra
r& el antro lleno de hueso pero esta posibilidad debe recor-
darse. La lamina dural se esgueletiza superiormente, el cop
ducto auditivo 6se0 es adelgazado anteriorxrmente y el senc lg
teral esqueletizado posteriormente conforme la diseccibdn va-

realizéndose.

Después que el canal semicircular ha sido identificédo, la -
fosa del yunque es fcilmente localizada en la punta de la -

apofisis corta del mismo.

El nervic facial se encuentra medial a.la fosa del yunque e-
inferior al cénal'lateral; El nervio viaja inferiormenﬁe -
aeSde este punto en su curso al foramen estilo mastoideé, -
yendo. ligeramente en‘direcciéﬁ'ppsterior en la mayo;ia de --

los casos y moviéndose también lateralmente (51}.

fTeniendo en mente el curso del nervio, uno puede compietar’—
con relativa facilidad la exenteracibn mastoidea. (fig.2l).- '

'Es importante recordar que el fiesado debe ser'paralelova,la



19,~ Las lineas punteadas sobre la linea temporalis y -
tangencial, al borde posterior del conducto auditi-
vo mircan un Srea triangular sobre la corteza mas-

toidea.

Pigura 20,~ El fresado se inicia en el cido derecho a las ~--
10 hs., 5 mm, posterior a la luz del conducto. ---~
6seo. El antro se-encuentra aproximadamente ---
15 my. de 13 corteza mastoidea. -



Figura'2l,- Excenteracibn ‘mastoidea éompletada. Martillo y -
yunque han sido expuestos:en el epitimpano y la -
pared posterior del conducto 6seo ha sidq adelga- .
zada. :
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direccibn del nervio cuando se trabaja en sus proximidades y-
siempre usar la fresa mbs grande posible, asi s2 tendr& menos
posibilidad de hacer un agujerv, y si se descrubre el rervio-

ccn una fresa grande se tendr wenos posibilidad de daiarle..

El adelgazamiento de la pared posterior 6sea del conducto, dg
be iniciarse desde el pﬁ.net mopento de la exenteracibn mas--
toidea y asequrarse siguiendo el comtomno de la pared del cop
ducto, Es recomendable hacerlo con magnificacib6n microscbpi-
ca y usar una pieza de mano curva de Wullstein tipo Imperator,
"Arreglando el microscopio correctamente, permite tener uma --
vista simult@nea porl ambos lados de la pared del conducto y -
poder evitar una perforacibn de la pared posterior con la frg

sa durante el proceso de adelgazamiento.

En este momento la rais zigoaltica es exenterada para permi--

tir acceso al epitimpano.

En este paso, al contrario de Sheehy; Jansen (41,42,45) hace-
una alpiia explicaci6n sobre la écposiéiﬁn de 1a regibn incly
yéndola dentro de los 3 i.pottantes pasoi en‘qu'e divide la -~

- timpanotomia posterior, que ‘son: Epitiq:a"notmia,‘ nesot:-pa-
notomia e hipotimpanotosia. ' ) '
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Una aticotomia combinada con una epitimpanotomia posterior es
mucho mis extensa que la clésica aticotomia normal. Por me--
dio del adelyazamiento extremo del conducto auditivo bseo su-
péroanterior, se obtiene.una anplia y adecuada exposicibn en~
15 mayoria de los casos, afin en aquellos con una dura prolap-

sada anteriormente.

El adelgazamiento del condi cto auditivo 6seo en lua regibn de-
la cadena osicular se empieza fresando lejos de la cubijerta -
arriba de la cabeza del martillo. Para evitar dafiar el oido-
interno, los huesecillos no deben estar en contacto con la ca
peza de la fresa, por lo que puede dejarse un techo de hueso-
inmediatamente sobre el epitimpano para proteger cualquier te
jido osiculér. Este techo se quita entonces con una fresa de

diamante para descubrir el epitimpano.

Si previamente se ha establecido, que las porciones de la ca-
dena no estfn en contacto con el estribo, o ien se ha desar-
ticulado intencionalmente como se habld anteriormente, el tra

bajo puede hacerse mas rapido.

3¢ ha encontrado que una amplia exposicibn posterior del epi-

timpano, fresands hacia la raiz del zigoma expondrd en el 92%
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de los casos el tenddn y parte del mQsculo tensor del timpano
y también en el 94% de los casos el orificio de la trompa de-

eustaquio (41).

El Receso Facjal,

La llave del éxito, cuando se realiza una mastoidectomia con-
timpanoplastia con pared del canal intacta por colesteatoma, -
es la apertura del receso facjal desde la mastoides, Es el -
procedimiento de rutina mis com@n en la cirugia mastoidea, en
la cual el narvio facial es abordado, frecuentemente expuesto
'y usado en si mismo comu una narca para mayor remocién de hue
so (es éste, el paso de la operacibén que originalmente llamb-

Jansen timpanotomia posterior).

‘El receso facial, uno de los recesos posteriores del oido me-
- dio, se aborda a través de un-frea triangular de hueso limita
da lateralmente por la cuerda del timpano, medialmente por la
mitad superior del segmento.descendente o mastbideé'del‘ner~—
" vio facial y superio:mente por el huéso gue forﬁa la qua del.

yunque (fig. 22). i

- El hueso en esta 8vea puede en ocasiones ser celular,'aﬁn'en—[

una mastoides pobrémente neumatizada.



- 56 =

El receso facial es sitioc frecuente de matriz de colesteato-
ma, principalmente cuando el colesteatoma est® asociado. con-

una perforacibn abajo del ligamento maleolar posterior,

La pared Ssea posterior del conducto es adelgazada antes de-
abrir el receso, maniobra que se ha iniciado desde el prin--
cipio de la exenteracifn mastoidea y paso de primordial im--
portancia para tener una adecuada exposicidn, Se adelgaza -
el hueso con una fresa cortante del nlmero 20 alternando la-
visién por ambos lados de la pared, teniendo cuidado de no -
perforar hacia el conducto auditivo externo y dejando.un grg

sor que se trasluzca la fresa de un lado a otro (fig. 23).

La marca para entrar en el receso es la fosa del yunqué - -
(Eig. 24). Cuando la pared dsea del conducto lateral al re-
ceso (o sea inferior a la fosa del yungue) ha sgido adelgaza-~
da satisfactoriamente, se continfia removiendo el hueso con -

una fresa cortante del ntimero 16 {fig.25,26).

Siempre fresando en una direccibn paralela al nervio, no per

mitiendo que la fresa pase al hueso superiox del‘yunqué.'

Después de la identificacibn del nervio facial, se cuenta --



Figura 22.- Seccién horizontal de un hueso temporal normal pa
ra dembstrar el recese faclal (FR) y el 8rea del~
receso timpinico (TR).

Figura 23,- En el adelgazaplento de la pared posterior, la --
fresa se detiend ccasicnalmente y se coloca del -
lado ‘del conduvco; se cbserva la sombra. Cuando-
la sombra es intensa el hueso esté delgado; cuan-
do &s ténue, el huesc afin esti mis gruesoc de lo -~
deseado.



Flgura 24.~ El trisngulo marca el rea del receso facial, ==
Los limites son la fosa del yunque, el nervio fa=
cial y la cuerda del timpano,
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.

entonées con-una guia adicional para la apertura del receso,
Con una fresa cortante generalmente del nfmero 4 se entra al
.04do medio, exactamente lateral al nervio, y entonces se ===
agranda el 4rea a la extensibn necesarla con fresas del dia-
mante, hasta que exista un espacio adecuado o hasta que la -

cuerta del timpano y el nervic facial sean expuestos (£ig.27)

ﬁn este momanto es de primordial imvortancia la respuesta --
que da Sheehy (82) a las preguntas que &l mismo se hace: ---
2Cbmo hace uno para identificar el nervio facial en esta ---
' érea? i{Es necesario descrubrirlo? ¢Es perjudicial descrubrir
'10? iPor qué usar fresas cortantes mejor que las de diaman--
te? éPor qﬁé entfar al recesc de atrés hacia adelante, pof -
Qué no.abrirlo de arriba abajo (como algunos hacen) empezan-

-do a fresar en la fosa del yunque?

"Nosotros abordamss el receso facial de atr&s hacia adelan?A o
te, como se describid, mejor que de la fosa del yungue hacia-

abajo, por muchas razones.

En primer lugar éste es un abordaje rutinario, usado en la-

cirugia del nérVio'facial y la cirugid de los:tumores deL,f- 

glomus, entonces uno quiere conservar el hueso de la fosa -~




del: yunque para proteger la apdbfisis corta del mismo. Sequpn-
do, si se aborda iniciando el fresado en la fosa del yungue -
uno destruye la mejor gquia para abrir el &rea con el primer: -
corte de la fresa, ITergerQ, abordandolo por nuestro camino, -
se asegura el adelgazamiento de la pared posterior del condug
to. Finalmente uno aborda al nervio facial directamente y -=
puede ser identificado positivamente antes de proceder 'a én——
trér al oido medio. Hay dés cosas que uno puede nofar cuanqo
aborda al nervio facial en esta &rea. Frecuenteménﬁe se en~-
'cgentra sangrado ae uno de los vasos intimamente asociados‘—-
con éi, pero colocado fuera del canal bseo delynervio. Antes
dg.déscrubir el'nerQio uné puede notar su envoltura blanca --
-moétrada a través dei hueso adelgazado. A menudo es muy SO=~
bresaliente ver a traves del hucso uno de los vasos de su en—‘

voltura,

No es. necesaria la exposxc;én del nervio en este abordaje, pg.
ro yo frecuentemente lo hago. Nunca he notado nlngﬁn proble-
 ma por hacerlo, pero no aconséjo exponer el nervio 1nnecesa--
rlamente, porque haciéndolo .uno se arrlesga a traumatlzarlo -

~1nadv¢rtldamente.



Figura 25,-

Figura 26.-

Corte horizontal demestrande el fresado progresi-
vo' en el 8rea triangular, la identificacibn del -
nervio facial (fig. central) y entrada al oido mg
dio.

E\“\ s ;

a, Esquema de un corte horizontal mostrando las-
relaciones del seno faclal (A) con el nervio fa--.
cial (B) y celdillas mastoideas, b. Mastoidectg -
mia. ¢, La pared posterior 6smea del conducto es
adelgazada desde sus aspectos posterior y supe-=--
rior, " d. El seno facial ha sido abierto y el 1z -
bio posterior de la cavidad de’ mastoidectomia Te-
bajado.



Figura 27.- El receso facial ha sido ablerto.y el yunque guita-
do,



{Qué tan sensible es el nervio al trauma? Afortunadamente -=
es bastante resistente a lo que se podria llamar un trauma 1i
gero. S0lo en una ocasibn detecté una paresia facial inmadig
tamente después de este tipo de cirugia y fué temporal, Méis-
alin, el nervio facial es esgsqueletizado en todo su curso mas--
toideo en muchos casos de tumcres del glomus, ocasionalmente-
ha sido temporalmente degplazado y la paresia facial postope-
ratoria es rara. Finalmente, en 3 ocasiones en los 13 afios -
pasados, debido a lo que considerg més que un minimo trauma -
al‘nervio, yo a propbsito he descomprimido al nervio facial -
en una timpanoplasztia. En cada caso, la cubierta se cortd pa
ra exponer las fibras nerviosas y en ninguno hubo ninguna pa-
resiu detectable del nervio postoperatorio. La pardlisis del
nexrvio facial, salvo raras excepciones, no ocurre debido a --
que el nervio es expuesto, tocado o descomprimido adecuadamepn

te.

La mayoria de nosotros usa fresas cortantes cuando abordé el-
nervio en la regién’del receso facial. La remosibn del hueso
es‘més rébida que usando una~fr§sa de diaﬁante y es. més fhcil
determiné: cuéndo se ha expuesto al nervio. Una fresa cortani

‘te quita la mucosa de cualquier celdilla mastoidea que se en-
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cuentra, mientras que la de diamante empuja la mucosa. delante
de ella; é&sto puede confundir. Uno debe parar repetidamente-
para determinar si lo que ha sido descubierto es mucosa de --
una celdilla o el nervio., Para hacer esta diferenciacibn, to
que el 4area expuesta con una aguja de movilizaciébn. Si el --
area expuesta es la cubierta del nervio, ésta rebota inmedia-
tamente después de quitar la aguja; si es mucosa notard poco-

o nada de rebote'.

El adelgazamiento méximo del anulus &seo, el cual ha sido rea
lizado en este momento en el &ngulo del umbral del antro (re-
ceso facial), es muy importante. El espacio entre la apbfi—-
sis corta del yunque y el anulus 6seo adelgazado al maxiﬁo, -
es vital para una visibn satisfactoria hacia la cavidad tim--
panica, (45) Y aqui, coincidimos con Sheehy en quitar el yun
Qﬁe,‘si estd presente (fig. 27) junto con el hueso de la fosa
(énteriormente‘se seflald que algunos autores como Jansen y Ja
ko no estén de acuerdo en quitar un yunque sano para obtener-
) un mejof espacio). Debe ponerse especial atencibn en el bor-
: dé filoso medial del conducto auditivo. Puede encontrarse --
alli colesteatoma o epidermis. Smyth {96) hace hincapié en -

este punto y sefiala que el riesgo de dejar epitelio escambso,f.



atrés del &rea ciega del final medial de la pared del conduc-
to conservada, se puede reducir a un minimo si esta &rea ha -
sido adelgazada a un borde muy delgado "como filo de cuchillo”

con una fresa de diamante.

El mismo Smyth refiere que la amplitud de la exposicidn estd-
inversamente relacionada; a la altura de la eminencia cordal-
vy el borde cordal. Estas estructuras forman un borde bseo, -
colocado obiicuamente en-el limite inferior de la apeftura de
timpancotomia. Una vez removido, la pir&mide y la superestruc-
tura del estribo seven claramente. La vista caudal y medial-
puede estar obstruida por la eminencia estiloidea y subiculum,
los cuales deben ahora ser removido para ganar acceso al hipo
timpano, La remocibn 6sea pusde ser continuada caudalmente -
(inferiormente) para llevar el borde inferior de la apertura-
de timpanotomia al nivel del piso dei hipotimpano. En este -~
momento, la mayor parte de la'exposici6n esté compléta. El ‘~
receso facial ha sido abierto desde su aspecto posterior y el
bbrde cérdal ha sido gquitado, asi como la unibn de la cavidad
del seno facial con el seno timpanico lateral. La remociéﬁ -

de la eminencia estiloidea y el subiculum deja la forma deé un
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embudo abierto a través del cual una gran parte del mesotim--
pano y todo el hipotimpano puede verse claramente. El proce-
dimiento se completa mediante la ampliaci6én de esta abertura-
hasta los limites impuestos por el nervio facial y el sulcus-
timpdnico y por el borde posterior y rebajado de la cavidad -
mastoidea, para pemmitir una vista més oblicua con el micros-
copio hacia el mesotimpano anterior y movilizandose el ciruja
no craneal o caudalmente como Jako lo sefiala (33) y se mues—-

tra en las figuras (fig. 28,29).

La extensibn de la llamada hipotimpanotomia, depénde de la ==
situacibn patolégica encontrada; pero, por otro lado, cual-—-
quiera que intente realizar esta técnica debe poder realizar-

una extensibn amplia si es necesario,

El resultado de este procedimiento debe ser una exposicidn de
todas las dreas de la cavidad timpinica en la mayoria de los-
casos, tan amplia que garantiza la limpieza de todo el coles-

teatoma.

‘Es posible en este momento ver desde la mastoides: 1) En el-
&tico: EL tendbn del tensor del timpano, el orificic de la --

trompa de eustaguio y la insercibn del tendén en el mango del




POSTERIOR BONY
EAR_canAL

POSTERIOR SUPERIOR EDGE
QF THE MASTOID CAVITY

Wl

Figura 28,- Mediante la remocién del mérgen posterc-supericr de
la cavidad mastoidea, se facilita la vista del ofdo
medio.

Figura 29.-  E1 cirujdo siempre: encontrara una vista desde la'=
’ .poreibn chudal hasta la craneal con el microscopio.
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martillo. 2) En la parte medial: La articulacibn de la cabg
za del martillo con el yunque, el cuerpo del yungue y sﬁs 2 -
apbfisis (si estd presente) 3) A través del receso: La emi--
nencia piramidal, la super estructura del estribo, las venta-
nas oval y redonda, toda la poreibn horizontal del nervio fa-
cial, el proceso cocleariforme y el hipotimpano. Mas aln, se
tiene disponible una vista adicional a través del conducto. =
Chiossone (13} comenta en su revisiébn de 143 casos de timpang
tomia posterior lo siguiente: "En la mayoria de estos casos,
fuB necesario complementar la timpanotomia posterior ésn un -
control del receso facial por via transmeatal, después de ha-
ber resecado la piel de las paredes posterior y superior del-
conducto Aauditivo externo bseo”. Creemos a este respecto, --
conveniente transcribir la opinién de Jansen (45) sobre este-
punto: "Nuestra experiencia ha mostrédo que ampliando el cop
ducto bseo éon‘freéadb del segmento posterior no eskaconéeja-
ble; tal procedimiento resulta ‘en un desplazamientorde la pa-
red posterior hacia atrés y un estreéhamientp de la'expoéi—-Q
cién.desde el lado mastoideo.  La améliacién extrema del coﬁ-
.ducto éuditivo,-sacrificando el anulus 6560 posterior Q quié—

tando la pared lateral del &tico, representa un riesgo. consi-.
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derable, Se aumenta el peligro potencial de una bolsa ae re-
traccibn con un colesteatoma resultante, Otra desventaja se-
ria la formacibn, no rara, de tejido cicaticial entre la nue-~
va membrana timp&nica y la apofisis larga del yunque, Esto -

se puede prevenir dejando un anulus 6seo intacto".

Nosotros estamos totalmente de acuerdo con los conceptos de -

Jansen.

Eliminaci a Enf dad
Conforme se va encontrando el tejido enfermo en la mastoides,

se remueve por diseccibn de atrés hacia adelante,

Es importante quitar toda la matriz de colesteatoma en conti-~
nuidad, de tal manera que no se quede ninglin remanente de epi-

telio.

La mastoides es exenterada a la‘extehsién necesaria para obte-
ner una exposicibn adecuadﬁ. Las celdillas de aspecto normal,
si la; hay, no necesitan ser toéédas, su mucosa crecer& sobre-
el hueso de laé dreas exenteradas, apresurando la curacién y -

-ayudando’ a asegurar la areacién mastoidea.

Desde el abordaje mastoideo, toda la enfermedad de la mastoi~-
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des, receso facial y epitimpano puede ser removida elevéndola
y disecandola hacia el epitimpano y el oido medio. A menos -
que exista un raro &ngulo angosto (entre el tegmen y la pared
superior del conducto auditivo) debe ser posible quitar toda-
la enfermedad del epitimpano. Cuando el colesteatoma envuel-
ve la cabeza del martilloc o se extiende hacia el epitimpano -
anterior debe cortarse ei cuello del martillo para quitar la-
cabeza con la enfermedad. BEsto abrir&é el epitimpanc anterior
y facilitar la diseccibn del tejido enfermo en esta &rea, tra
bajando simultéaneamente desde atris y a través del conducto -

auditivo (fig. 30,31).

Desde el abordaje mastoidec existen 2 marcas del curso timp&-
nico del nervio: el canal semicircular y el "cog" (82). Deg
pués de abrir el receso facial, se observa que el curso timpd
nico del nervio en su mitad postcrior esté. inmediatamente ip-
ferior al canal lateral (fié. 32). En su mitad anterior est&
en el pisd del epitimpano Snterior, cursando superior y media}l

mente al proceso cocleariforme y anteriormente al "cog".

Una palabra debe decirse sobre el "cog". Este borde de'hueso;
'sébresale'inferiormenfe del‘tegmen,epitimpénico anteriorvdel;:'l

-mesotimpénico, (fig, 16), - Se encuentra inmediatamente supe—é



- 66 -

rior al proceso coleariforme y anterior a la cabeza del marti-
1lo. Fl nervio facial corre anterior al "Cog", en el piso del
epitimpano anterior, en su curso entre el proceso coclearifor-

me y el ganglio geniculado.

Con estas marcas en la mente, la diseccibn debe ser siempre --
en una direccidn paralela al curso del nervio. El colesteato-
ma se diseca de atrls hacin adelante en el eplitimpano, hasta -
alcanzar el borde posterior del receso epitimpinico anterior -

(el "cog" y el proceso cocleariforniz).

En este momento se remueve la enfermedad del oido medio poste-
-rosuperior, trabajando por ambos lados, el conducto y la mas--
toides (via receso facial). Se diseca la matriz del colestea-

toma en continuidad lo més que sea posible.

Las areas éue gon méé dificiles de ver en ésta o cualquier ---
otro abordaje, aln en la mastoidectomia radical, son los rece-
sos posterioxes,_principalmente’el reccsa timp&nico. Estos -~
Ccnstituyen el area posterior a las ventanasvoval.y redonda y-
entre ellas. Ellos se extienden en una distancia variable me-
7 dialmente al proceso piramidal y al neryiovfacial‘(fig. 5,22)}v 

' Son frecuentemente sitio de colesteatoma, particularmente en -



vista a través de la mastoldes y del recesp faclial,
el disector introducido en el epltimpano a través -
del conducto auditivo,

Figura 30,-

Figura 3l.- Vistd a través del conducto auditive, el di;ectb_r -
introducido a través de la mastoides,



t
|

- . -

Figura 32.- -Vista a través de la mastoides del receso facial «-
abierto en donde se observan las relacicnes del trp
yecto del nervio facial, con la cadena osicular, =~
los canales  semi~circulares lateral y poatetior V-
el borde digistrico,
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casos asociados con perforaciones abaje del ligamento maleo-
lar posterior. Las &reas deben limpiarse con un disector de
dngulo recto. En ocasiones, puede ser necesario quitar el -
proceso piramidal con una fresa de diamente para facilitar -

ésto.

Colocacibn de Hoias de Plastico,

Después que toda la enfermedad ha sido quifada v el oido es-
Vta lisﬁo para ser injertado, se coloca una hoja de pléstico-
a -ravés del receso facial, para prevenir adherencias del in’
‘jerto a la. pared bsea medial, superior’y posterosuperiormente

(fig. 33, 34).

S5ino se hace &ésto, se forman adherencias y pueden desarro---
llarse bnlsas de retraccidn postoperatoriamente permitiendo-

la recurrencia de colesteatoma (fig. 35).

Cuando se acompafia de reconstruccibn osicular, se usa una hg
ja'delgada silastic. Se hace un orificio para el capitulum~

para permitir la reconstruccidn (fig, 36),

Si.la operacidn se realiza en dos tiempos, se usa un-mate;-—'

rial mas rigido,



- 68 -

Esto se discutiri ampliamente en el capitulo dedicado al uso-

de pl&sticos y tiempos en la operacibn,

Injexrto a M apa Ti ica

La importancia de una buena toma del injerto es vital para ig
grar un &xito completo en nuestra cirugia, Las razones son -
obvias; no hay mayor contfariedad que encontrarse con un in--
jerto mal colocado, alto, perforado, grueso, etc. cuando todo

nuestro trabajo en las demls &reas ha sido bueno.

En vista del alto porcentaje de segundos tiempos para revisar-
el oido y reconstruir el mecanismo conductivo en este tipo de
operaciones (como se veri posteriormente), es imprescindible-

contar con un injerto integro y bien colocado.

Por lo anterior y siguiendo con 1la tendencia preferentemeﬁte—
didéctica del trabajo, nos detendremos un poco més en el te--
ma, explicando el método que utilizamos en el Hospital toﬁﬁndd
cémo base a Shgeﬂy‘(74,43) y‘poéteriormente_se diécutir&n -;r~

otras técnicas recomendadas por otros autores.

No debe uno colocar el injerto hasta que todo el epitelio es- :

camoso y el tejido enfexmo ha sido quitado 'del remanente,,maﬁ




Figura 33.- Hoja de plistico a través del receso facial hacia -
el oido medioc, vieta mastoidea.

Figura 34.- Vista del conducto, figura 33,




Pigura 35,- Retraccién de la membrana timpénica hacia el receso
facial y epitimpano, Las lineas punteadas indican-
el desarrollo de un colesteatoma recurrente,

Figura 36,- Silastic delgado a través del recoso facial, el ca-
pitulum protruye para permitir la reconstruccibn --
osicular,
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toides y oido medio. Hasta que ésto haya sido completado y -
el problema osicular resuelto (si est8 indicado en este tiem-

po), el oldo esth listo para el injerto.

La fascia previamente tomada, esté en cste momento deshidrata
da vy ha tomado la apariencia de un pergamino., Se moldea a la
forma oval, midiendo 1x1.5 a 1.5x2 cm, aproximadamente depen-

:diendo del tamafio de la perforaciédn,

La fascia deshidratada se toma con una pinza y se introduce -
por uno o dos segundos en una solucibn fisiolégica. La palpa
cibn de la fascia entre el indice y el puigar revelars en =-- -
unos pocos segundos que ha empezado a réhidratarse y reblande
"carse. BEn este momento debe colocarse en el oido. - Puede co-
locarse Gelfoﬁm en el oido medio para ayudar a scportar la --

fascia.

El borde superior de la fascia debe extenderse unos pbcos mi=
limetros arriba de la escotadura de Rivinus, Ahterior é:ihfg'
C riormehte la fascia debe adaptarse bien al remanente, Si no-

fexiste remanente debe extenderse sobre el canal por 1 mem.

1Rgéolgca§i§n'de Ja Pie) del Canal,

‘."La. piel del conducto es recolocada para cubrir el hueso del - -



cual ha sido removida. Es puesta unos pocos milimetros sobre
la fascia para que promueva la ripida epitelizacibn (£ig.37).
Esto es particularmente importante en la porcibn anterior pa-
ra prevenir el "blunting" (no sc encontrd el término exacto -
en espafiol por lo que se anotard en inglés para mejor comprep
sibn de esta situacibn) del sulcus anterior. Debe asegurarse

gque no hay bordes de epiteliv hacia adentro,

El canal es empagquetado con pedazos de Gelfoam humedecido en-
una- golucibn de cortisona-antibibtico. La_estria vascular --
que fué inicialmente doblada hacia adelante con el pabellén -
V(fig, 13) es recolocada en el conducto auditivo v se cierra -
la'incisibn post-auricular con catgut subcu@&neo. Una. peque~-
fia cantidad del paquete de gelfoam se quita a través del con-
ducto y la estria vascular es recolocada cuidadosamente en -~
posicién, cubriendo la porcibn mis superior del injerto de, —-

fagcia (fig., 38).

Bl conducto se llena entonces con gelfoam y una torunda de --

algodbn se coloca en el 'l/3 externo del mismo (fig, 39).

'Exisﬁé un punto final y muy importante que sefialar (91), ----

~Tuando 'la reconstruccibn osicular y timp&nica estéhvtermina—e



Figura 37.- El injerto de fascia y piel del canal colocados,

Figura 38.- Recolocacitn de la estria vascular.



Figura 39.-

Empaque de gelfoam y una torunda de algodfn en
tarcio externo del conducto: .

el
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das, el conductc auditivo es ligeramente empagquetado con gel-
foam. Antes que la herida postauricular sea finalmente cerra
da, no debe olvidarse la oportunidad de checar la colocacibn-
del injerto timplnico y mecanismo osicular. Para hacer ésto,
tenemos la ventaja del hecho que el oido medio aln puede ser-
inspeccionado después de completar el procedimient§ meatal, a
través del receso facial., Comc todos sabemos, durante el Ql-
timo ajuste del injerto timpénico, una cadena recolocada o ==
reconstruida puede facilmente ser ligeramente movida o. duran-
te ei taponamiento meatal puede el injerto moverse medialmen—
te. La inspeccibn a través de la timpanotomia posterior per--
mite al eirujano detectar y corregir estos problemas sin difi
cultad v haciendo &sto rutinariamente, segpramente‘aumentaré-

el nlmero de operaciones exitosas.

Problemas con'lé FPasaia,
En algunos casos se presenta la separacién de la fascia del -
mango del martillo (fig. 40), La situacibn se'presgnta’geneA
ralmente cuando no existe remanente - de membrana timp&nica a -
los lados del mango del ﬁartillo o cuando el mango esté -extrg
kmadamente'aﬁgulado. Para evitar ésio, la [ascia debe colocar

se por abajo del mango del martillo {fig. 41}.
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Se hace un. corte de aproximadamente 3/4 cm. a lo largo del -~
axis de la fascia deshidratauc {fig. 42). Cuando se coloca -
la fascia deshidratada, primerc se deslisa por akajo del many
brio (fig. 43) y se llevan los bordes del corte hacia abajo -
de la apofisis corta (fig. 44). Uno de los colgajos (general
mente el anterior) creados por la incisibn es doblado hacia -
atrés para cubrir el mango dcl martillo expuesto (fig. 45). -
Esto prevendré la posibilidad de una perforacibn en esta Srea
y también permitir& una mejor aparicncia de la membrana tim=-
panica después de su curacién (fig, 46). Si se desea se pue-
de usar un pequefio injerto libre de fascia sobre el martillo-

en vez de doblar uno de los colgajos como. se describib.

ELl "Bluﬁting" én’el Sulcus Anterior,

El’problema de engrosamiento o relleno de tejido fibrgsb énig‘
fiormente debe ser evitado para obtener,losrmejo:es resulta-;;f
dos audiolégicos. El.quitar el abultamiento anterior seo -~
" del .conducto pa;arabrir elyéngulo anterio; ¥ colocérrlé fag=-
. cia ébajo del_maﬁjo del martillo, obteniendo una - forma. cbni=~-
cgrmas natural para la membrana timp&nica, ha ayudado mucho —k

en prevenir esta complicacifén. La fascia no debe extenderse- .

. -innecesariamente sobre la pared bsea, si exite un remanente -



ﬁlgura 40,~

Figuta'Al.;

Diagrama de la fascia separada del mango del marti-
llo,

La faacia.colecada abajo del mango del mattillo pa—
ra prevenir la separacibn.



Fiqura 42,- Corte en la fascia en la preparacidn para colocarla
abajo del martillo.

FPigura 43,-  Colocacibn de la fascia abajo del mango dal martio-
1lo con el asa . de Billeau,



.‘.rv {qu 44,.~ Acomodamiento de la fascia adaptaAndol 1 e
~rigura . 0! 1o} aa tl
te,
remanen



adecuado.

Finalmente, al recolocar la piel del canal debe cubrir la fas-
cia unos. pocos milimetros anteriormente para ayudar la epiteli

zacidn,

Mgmyrana Excegivagente Gyruesa,

El problema de la membrana timpinica excesivamente gruesa no' -

‘ha sido solucionado completamente.

Hay muchog factores involucrados: infecciones, insuficiencia -
‘de la trompa de eustaquio, injerto originalmente grueso, cura-

cibn retardada, diferencia individuales de tejidos.

La cuzacibn del canal y la infeccibn postoperatoria del cond#g
‘to tienden a ir tomadas de la mano. La infeccién 1leva'é péf-.
der algo de ia'piel del canal o él menos retérda la epiteliéa—
cibﬁ} el'resultédo es frecuentemente el éﬁgroéamiéhto‘de ia -
membrana. Para evitar egtos‘pfohleﬁas, debe rééofdarsg‘éue'él.

nénor manejo-del oido en el postoperatofio es 1o mejoxr.

A-veces-es dificil distinguir}la membrana gruesa severamente -

de la membrana levemente gruesa cubriendo un oido lleno -de l£~'
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quido. Como una regla general, si la audicidén postoperatoria
resultante no es lo gue se habia previsto, o si la membrana -
estd inmovil, debe hacerse una miringotomia. Estd permite de
terminar el grosor de la membrana timpénica y si existe o no-
liguido. Si hay liguido debe colocarse un tubo de ventila---

cibn,

Qtros A B

Existen en la literatura innumerables trabajos que hablﬁn s0~
bre el injerto de ;a membrana timpénica tratando sobre los di
ferentes materiélés de injerto y las diferentes formas para -
su colocacibn, por lo que seria objeto de otro trabajo haqer-

la revisibn completa del tema.

Déntro de loé autores que hemos venido consultando para nues=
.tré reviéibn egpgcificgmente. p;écticamente todos recomiendan
ei.ﬁso de fascia tempbral? Jansen ha venido utilizando dife-
rentes materiales desde_l§58 (38) que empez6 con pericondrio-
autégeno;de septum; postgriorme§te utilizd pe;icondrio hom6;g
Fo preservado. (40) desde 1965 ha utilizado membrana serosa de

“intestino de becerro de 3-6 meses de edad (46).

Gorgill (28) utiliza un gfan injerto de fascia cubriendo gran



Figura 45.~ El colgajo anterior de la fascia se dobla sobre el-
. mango del martillo.

Figura 46,~ Apariencia final con la piel del canal recolocada.
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parte de las paredes anterior y posterior del condﬁcto. Glasg
cock (22) coloca la fascia por abajo del remanente de membrana

timp&nica ("Underlay").

Smyth (91,95) haciendo una buena revisibn de las vent'ajas y -
desventajas de colocar la fascia scbre el remanente ("Overlay")
o por aﬁajo del mismo, prefiere la primera opcibn _‘en forma pa-

recida a como se ha explirado en este capitulo.



USO DE HOJAS DE PLASTICO

Los :equisitos para restaurar la audicibébn en la timpanoplastia --
son cuatro: un oido sin enfermedad, una membrana o injerto inte--
gro, un oido medio con cavidad aérea y una coreccibn segura entre
la membrara timpfnica y el ofdo interno. En este capitulo trata-
remos sobre la manera de obtener un recubrimiento de mucosa en el

espacio del oido medio.

Se usan las hojas de plastico en el oido medio para prevenir adhe
rencias y para permitir la formacibn del espacio del oido medio -
cubierto de mucosa y lleno de aire, Este egpacio ¢on una trompa-
de eustaquio funcionando, es necesario para que pueda mejorar la-

audicibn (79, RO).

Existen frecuentemente grandes &reas de mucosa enferma o ausentg—
.gn el ofdo medio crbnicamente. infectado, Debe trazarse un plan -
 paravprbmover el crecimienﬁo de'esta mucosa. El primer paso es -~
‘ éliminaf la infeccibn antes de la cirugia, cuando es posible; és-

to resoiveria entonces el edema y las granulaziones, y por lo‘tan

to facilitata eﬁ el acto quirfirgico, determinar qué parte de 1z -

mucosa afectada es tevarsible y qué parte de esta mucosa hay que-



extirpar.

En el momento de la cirugia la mucosa no debe sacrificarse a me-
nos que parezca estar irreversiblementc enferma. La mucosa ede-
matosa y las granulaciones no infectadas son reversibles en mu—-
chos casos. Cuando ha ocurrido la resolucibn, la nucosa resul--
tante puede bién ser superior a la gue creceria en el oido si la
mucosa hubiera sido quitada. Si se da oportunidad la mucosa mi-

grari sobre todas las &reas denudadas del oido medio.

Para promover una adecuada curacibn; el epitelio escameso, las -
granulaciones infectadas y la mucosa enferma irreversiblemente -

deben quitarse.

El espacio del oido medioc debe sellarse con un injerto para impe

dir lakmigracibn del epitelio escamoso hacia el oido medio.

Se formar& un co&gulo sanguinec en este espacio del oido medio -
sellado y tendrd una invasién de fibroblastos, El resultado fi~-
nal serd tejido de cicatrizacibn, adherencias entre las superfi-
cies ‘denudadas de hueso y la membrana timpénica. '

Para quitar estas adherencias se usan hojas de pléstico sobrévtg

~do hueso denudado.



Material Usado

Sheehy (75, 77, 73, 79, 30) recomienda el uso de dos tipos de ho

jas de plastico: el Silastic y el Supramid Extrafoil.

Bl 5ilAstic delgado (0.005 pulg.), es delgado y maleable, se --—-
adapta facilmente al espacio del oido medio y no tiende a doblar
se al exponerse a la temperatura corporal. El Silédstic grueso -
(0.04 pulg.) es tieso, no se deforma por el tejido fibroso que -
pvede desarrollarse en el oido medio. Aungue duro, es tan ma---
leable como para ser extraido de la mastoides y del oido medio a

través de una timpanotomia endomeatal.

El Supramid Extrafoil (0,3 mm.), es mas delgado que el Siléstic-
grueso y f&cil de insertar. Sin embargo, no es tan maleable y -
&sto lo previene de ser extraido de la mastoides sin una reexplo

racidn mastoidea.

En nuestro servicio 5 consecuencia principalmente de la difiéul-
tad para conseguir el Silastic grueso yfel_Sup:amid, ﬁémos usado
“en lugar de ellos hojas deléadas de teflbn cortadas de una.placa
gruesa, que nos ha dado unas caracteristicas similares e-intérmg

dia de ambqs.’
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Indi jon aza las Hoj de Pléstico

El cufindo, el porqué y el gué del uso de las hcjas de plastico en
el oido medio, puede entenderse mejor si el caso se considera con
3 éstadios progresivos de dificultad: Mucosa ausente en el pro--
montorio, mucosa ausente en casi todo el oido medio; y finalmente,

cuando la (nica mucosa que queda en el-oido medio esté en la trom

pa.

El menor problema existe cuando la mucosa est& perdida sblo sobre

el promontorio (fig. 47); el estribo es normal vy el yunque est§ -

‘ausente. La reposicién osicular y el injerto de membrana timpéni

ca deberian resultar en excelente audicibn en la mayoria de los -
casos; pero las adherencias fibrosas entre el injerto, hueseci---
llos y promontorio se désarrollan con segdridad (fig; 48) .  Estas
adherencias pueden no interferir con un resultado audiolbgico sa-
tisfactorio, pero en ocasiones puede hacerlo. Para la ante;ior -
situacibn se usa el silbstic delgado y prevenir estas adherencias

(fig. 49), la hoja se deja permanentemente en el oido.

Cuando el hueso alrededor del estribo estS denudado se puede cu--

brir el &rea con un Siléstic delgado y una abertura para la cabe—.

za del estribo que permita la reconstruccidn de la cadena osicu--




Figura 47,~- MAusencia de mucosa sobre el promontorio,

Figura 48.- Adherenclas fibrosas que se han formade entre el --
injerto, el. promontorio. denidade, y el yungue zrepueg
te.



i Figura 49,.,~ Hoja de silastic gue ha prevenido las adherencias.

P - Figura 50.~ Silastic delgado a trav&a‘del receso facial para --
prevenir adherencias y promover la aereacién mastof

dea.



Figura 51.- Una destruccién m&s extensa de la mucosa incluyen--
do 1a mayor parte del oido medio, receso timpinico-
y algo del epitimpano.

Figura 52, Se han formado adherencias en la periferia despla--
zando los bordes del silastic delgado.



lar (fig. 36, 50).

En oidos mas enfermos se puede encontrar que sblo existe mucosa -
normal en la trompa, receso facial y epi-timpano (fig. 51). DLa -
réconstruccibn de este oido sin atender el problema de la membra-
na mucosa resultaria en un oido medic fribrosado (fig. 52). Si -
se usa Sil4astic delgado en un caso asi, frecuentemente se enro---
lla, deformé&ndose, a consecuencia del tejido fibroso y los resul-
tados audiolbgicos son normalmente pobres (fig. 53), Para obte-~
ner entonces mejor resultado de audicibdn se ha visto que es nece-
sario realizar la reconstruccidén en dos tiempos. En la primera -
operacibén la membrana timpénica es injertada sobre un pedazo de -
Silastic grueso gue llene todo el oido medio (£ig. 54). Seis me-
ges después este Silastic grueso se quita y puede colocarse una. -

prbtesis.,

En los oidos gravemente infectados puede no existif mpcosa4en el-
oido medio excepto en ei orificio de la trompa de euéﬁaquio -
(fig. 55). Algunos piehsanvqﬁe nada se podria hacer péra recons-
truir este oido, sin embargo, en estos oidos con una deéhrﬁccién— 7
extensa o total de la membrana mucosa se realiza una mésﬁoidecto-

: . mia, -aunque no exista otra indicacién para exploracibn mastoidea.
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La mastoides es abierta hacia el oido medio a través del receso -
del facial con el ohjeto de insertar una hoja de Supramid o Silds
tic gruego (fig, 56, 62), ésto asequra que no habri enrollamiento
del pl?stico, ni adherencias fibrosas (fig. 57). Cuando se revi-
sa, se quita la hoja de plastico v puede ser colocada una prbte--
sis o alguna columela entre la platina y la membrana timpé&nica md

vil (fig. 58, 63).

Se ha enfatizado ya en el capitulo angerior, la necesidad del uso
de las hojas de plastico en tbdos los procedimientos de pared del
conducto intacta. Antés de observarse esta necesidad existian my
chos casos de recurrencia de colesteatoma debido a retraccién de-
la memﬁrana timpanica haci; el receso facial y epi—timpano‘ -- -

(fig. 35).

La hoja de pléstico se usa rutinariamente en los procedimientos -

de pared del conducto intacta, sin_importar el estado de la muco-

sa_del oido medio, para prevenir adherenciag entre el injerto de-

B mexbrana timg&hica y el hueso dénﬁdado del epitimpano vy &rea del-

receso facia

Como se ‘indicH anteriormente, en los casos de un solo tiempo se -

usa Sila;tic delgado haciendo una aperﬁura para la cabeza del es-

. mm v e nh e omame. b e Em o et kb .- — S




Figura 53,- El tejido fibroso ha dgsplazado al silastic dalgado.

!

Figura 54.~ La hoja de plastico rfgido mantiene su posicién y -
. - previena adherencias,
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tribo y permitir la reposicién osicular (fig. 36, 50).

Cuando esti indicada la operacibn en dos tiempos, se usa Silastic
grueso o Supramid (fig. 34, 56), para prevenir la moviliéacién -
del tejido fibroso (fig. 57). Si el plan es reexplorar la mastoi
des (con un 2° tiempo) para tener una segunda vista y asi buscar-
colesteatoma residual, se usa Supramid. Es mas delgado y fécil--
mente colocado en la cirugia inicial. Serd quitado a través de -

la mastoides en la misma forma gque fué colocado.

Si de otra forma no hay necesidad de reexplorar la mastoides en =
una‘segunda operacibn, se usa Silistic grueso. Aunque se extien-
da desde el &ngulo senc-dural a la trompa, este_Silastic grueso,-
siendo mas maleable, puede ser removido a través del conducto au-

ditivo después de rechazar el colgajo timpano meatal,

. Ocasionalmente, Se hanrformado bolsas de retraccibén hacia el epi-
Vtimpano anterior a pesar del uso de hojas de plastico (fig, 59).-
éafa evitar este problema, todas las &reas denudadas (no‘sélo éi-
'receso facial y oido medio) deben ser‘cubiertas'con‘hojas de plés
;tico. "Esto significa que en algunos casos con poca o ningunavmu-‘
:césa~reménente excepto la de la trompa y siﬁ tejido osicular, ﬁo-

"demos poner una hoja de Silastic delgado para cubrir 5reéskdénudg =
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das en el oido medio y epitimpano adem&s de la hoja de plastico -

rigido a través del receso facial (fig. 60, 61).

La mayoria de estos pacientes tendr&n mucosa normal en todas las-
areas cuando se realice la revisifn a partir de los 6 a 9 meses -

posteriores.




. ‘; Figura 58.- EL gegundo tlempor la Huja de pldstico ha sido ~-
quitada y se ha insertatlo una estructura de carti-
lago,

Figura 59,~ Bolsa de retraccibn en el epitimpano anterior.
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LA OPERACION EN TIEMPOS

Uno de los detalles mis importantes actualmente para obtener los
resultados dptimos en la timpanoplastia, es el saber valorar ade
cuadamente los casos que requieren realizar una operacibén en dos

tiempos.

La idea de realizar una timpanoplastia en dos tiempos, fué intro

ducida por Rambo en 1961 (65) y refinada por Tabb en 1963 (101).

Hacer la operacibn en tiempos ha estado intimamente ligado con -
el uso de hojas de pléstico en el oido medio v epitimpano y a =--
través del receso facial como se ha visto en el capitulo ante--~
rior. Planear la reexploracidn del oido medio para reconstruir-
¢l mecanismo de transferencia del sonido, ha perwmitido obtener -
resultados auditivos satisfactorios en muchos oidos que previa--

mente se pensaba que estaban lejos de repararse.

La reexploracibn del ofdo medio y la mastoides para colesteatoma
residual (enfermedad dejada por el cirujano), se ha convertido -
en una necesidad en muchos casos debido al uso de una técnica ce
rrada, la mastoidectomia con timpanoplastia con pared del conduc

to intacta.



Ipdicaciones

La decisibn de realizar una timpanoplastia en dos tiempos se ha-
ce en el momento de la cirugia, aungque en ocasiones puede ser po
sible anticipar esta decisitn durante la valoracién preoperato--

ria.

El objetivo del primer tiempo es la eliminacién de la enfermedad
y areacibn de la caja del oido medio. Se quita todo el colestea
toma y la mucosa irreversiblemente enferma, insertando el tipo -

adecuado de hoja de plastico e injertando la membrana timpénica.

El objeto del 2° tiempo realizado de 6 a 24 meses mas tarde, es-
) estéblecer un mecanismo de transferencia del gonido. B8e quita .-
la hoja de plastico, se revisa el oido medio (y la masfoides si-
esta indicado) para el colesteatoma residual y se reconstruye la-

cadena osicular.

La cirugia se realiza en dos tiempos por una de dos razones: =--
para bbtener una-meﬁor audicibn o para obtener un oido libre de-~
éqlesheatbma,residual o recurrénte. Los factores a ser conside-
Vrédoé‘SOn: 'La extensién de la mucosa enferma, el estado de la -
Eédena osicular y la completa remocién del colesteatoma. «Fré—-—

cuentemente la indicacién por la enfermedad de la mucosa'y la ca
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dena osicular existen simulténeamente,

Factores por la Enfermedad de la Mucosa,

Un sequndo tiempo operatorio estd frecuentemente indicado para ob
tener un mejor resultado audiolbgico y para prevenir el colestea-
toma recurrente (bolsas de retraccibn) en casos de destruccibn --
extensa de la mucosa. Como se hablé anteriormente, existen casos
con remanente de mucosa sblo en la entrada de la trompa de eusta-

quio; generalmente no existe tampoco remanente de tejido osicular.

El objeto en estos casos es obtener una buena curacibn del oido -
con ﬁna cubierta de mucosa, caja timpénica, epitimpano y mastoi--
des neumatizadas, para que la recpnstrucci&n osiculaf'pueda ser -
realizada posteriormente bajo circunstancias ideales, Para pefmi
tir‘éstp, tbdas las &reas denudadas son cubiertas con hojas de‘-—

plastico (fig, 60, 61).

Factores de la Cadepa Osicular,

’El estribé fi&o no debe gquitarse envei tigmpo_del injefto de,la -
membrana timpénica, debido al aumento en la incidencia del. dafio -
auditivo sensori-neural en los casos en que el oido.interno.és -
.abierto eﬁ estado de infeccién activa o potencial. En casos de -

otoesclerosis, siempre estd indicado un segundo tiempo. ~Cuando -
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la fijacibn es debida a timpano esclerogis es pogible movilizar --
el estribo; é&sto dependera del &rea de fijacién. Si la ventana --
oval esti involucrada difusamente, se hace el procedimiento en dos

tiempos.

Ante la presencia de un egtribo intacto y mbvil, cuando existe un-
martillo estable y remanente de membrana timpainica, un segundo -=--

tiempo egtar8 indicado sblo ccasionalmente. -

Cuando la superestructura del estribc est@ ausente, existe frecuen
temente un problema de membrana mucosa asociado que dicta la indi-
cacibén para hacer en dos tiempos la.operacién. Si no existe pro--
blema eh la mucosa, dependerd primeramente si existe o’no un mango
de} martillo estable_y rehanente de membrana timpanica. Sin mango
estable y remanente de membrana timpénica, el injerto tiende a ser
plano e hipermévil. Puede tender a desplazarse lateralmente, au-~
mentando la profundidad del espacio del oido’medio. Afn el menor-
grado de hipermovilidad y lateralizacién, pueden sacar una prbte--
sis fuera de la platina del_estfibo. Permitiendo la curacién’dél-
oido‘y en un segundoftigmpo colocar la prétesis con la ldngitud -
apiopiada. con lo que generalmente evitaremos el problema anterior

mente descrito.
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Esta tendencia a la lateralizacibn, hipermovilidad y hacerse pla-
no el injerto, se aplica a los casos en los cuales el conducto any
ditivo y la pared lateral del &tico se han mantenido intactos, -~
Justamente, ocurre lo contrario, cuando se crea una cavidad o una
amplia aticotomia: la membrana timpénica injertada se moviliza -
medialmente, disminuyendo el tamafio del oido medio.  Entendiendo-
estas tendencias diferentes, ayudar& considerablemente al hacer -

los juicios sobre la reconstruccibn osicular.

El Factor del Colasteatoma Regidual

La cirugia del colesteatoma representa un problema para cuaiquier
otblogn. <iLa enfermedad debe o no ser guitada? Pareceria ilégi-
co para algunos dejar epitelio enfermo adentro, quitindolo en un-

segundo tiempo planeado. EBEsto es, sin embargo, lo que se hace ~-

bajo ciertas cirveunstancias.

La remocibn del colesteatoma en el qido medic puede en ocasionesA
‘;ser cugstionablé, en un oido agudaménte inflamado en el cual es -
dificil diferenciar entre tejido de granulacidn y matriz de coleg
téqtoma. Esto se convierte en un problema particular cﬁando‘lag;
]granulaciones llenan la ventana oval o redonda. Las,manipulaqio-

‘nes excesivas en estas Areas pueden ocasionar dafio-al oido inter-




no.

Ocasionalmente una matriz delgada, no inflamada envuelve completa-
mente un estribo normal, Puede ser dificil estar segufo de quitar

la matriz de la parte interna de la crura.

El cirujano pudo haber empujado la matriz cuandc la quitaba de los
- procesos infrapiramidales o del receso timpa&nico y no estar seguro
de haberlo quitado completamente, Estas dreas. estfn escondidas pa
ra la vista del cirujano sea cual sea la técnica quirfirgica que se
emplee, ya sea una técnica de cavidad abierta o cerrada. El Qui—-
tar el pfoceso piramidal y la pared lateral del seno timpénico con

una fresa de diamante puede o no ayudar a resolver el problema.

 Es mucho més fécil estar seguro de quitar el colesteatoma dé la --
mastoides, especialmente en una mastoides éneumética Y pequefia. -’
Sin embargo, el colesteétoma en una mastoides neumatizada puede --
pigsentar problema, En tales casos es conveniente teekplorar la -
’mastoidés después de uno o dos afios para estar seguros que toda-ia

enfermedad ha sido quitada.

En-los casos de una fistula del canal lateral debido a colesteato-

ma, es aconsejable, principalmente en oidos infectados, dejar la -
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matriz cubriendo la fistula en la primera cirugla, Esta matriz
pﬁede quitarse con mis seguridad en un segundo tiempo cuando el
oido estad sano, Desafortunadamente una fistula no siempre se -
detecta precperatoriamente vy puede no hacerse aparente en la ci

rugia hasta que es abierta como sucede muy frecuentemente.

Recomendamos consultar a este respecto las revisiones de Sheehy
(85) Smyth (99) vy Gacek (21) que dan una muy buena orientacién-

sobre el manejo de este problema.

Es aconsejable reexplorar la mastoides y el epitimpano en aque-
llos casos en los cuales ccurrid un sangrado importante durante
la cirugia, ya que se ha encontrado en casos de este tipo de ep

fermedad residual inesperada.

En cualquiera de las siluaciones seflaladas, normalmente debe co
locarse hojas de plastico e injertar el oido pero no reconé--~- _
truir la cadena osicular en el primer tiempo quirfrgico (fig. .-
62). La mastoides y el oido medio sbn'reexplorados después de-
uno a-dos ‘afios, tiempo durante el cual cualquier colesteatoma -
‘residual se ha convertido en:un quiste epitelial y puede gene--
;almente'ser removido ‘con mucha. facilidad. La«feconstrucciég -

‘osicular se realiza en este momento (fig. 63).




P XA S do_Tiempo

El segundo tiempo operatorio se realiza de 6 a 9 meses, cuando la
indicacibn primaria para realizarlo fué ﬁn problema osicular o --
de membrana mucosa. EBEl oido medio debe estar bién sano en ese mgQ
mento. Cuando se ha dejado matriz en una fistula del canal lata-
ral, o en una crura del estribo, cuando uno conoce adonde buscar,

el segundo tiempo se realiza en seis meses.

Si la razdn primaria es la reinspec2ibén de la mastoides por posi-
ble colesteatoma residual, lo mejor es esperar uno a dos afos. --
La espera da tiempo para que cualquier residuo haya crecido a 2 &
3 mm. como quiste y por lo tanto puede ser facilmente identifica-
do. La finica excepcidn a esta filtima regla es en los ninos o si;
se desarrolla una otitis media serosa; un residuoc puede crecer mu

cho més répido en estas. circunstancias.

Va ci operat

Aunque la decisibn final para rgalizar una timpanoplastia enrdds;
tiempos se hace en el momento de la cirugia, con experiencia, fng‘
_cuentemente puedé ser. posible anticipar esta necesidad 6urante la
Valoracién preoperatoria. Informando al paclente de esta probabi

: lldad. ayndaré a ev1tar desacuerdos en el periodo postoperatorio,



Figura 62,~ Timpanotomia posterior, primer tiempo, eén un caso-
con poca mucosa y sin estribo (después de la cura-
cibn) .

Figura 63.~ Bl mismo caso de la figura 62, después del segundo ]
tiempo. EL pléstico ha sido quitado y se ha colo~
cado una estructura de cartilago,
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ayudarf a asegurar el control posterior del paciente y facilita la

buena relacibén médico~paciente.

A continuacibn, expongo algunas situaciones encontradas preoperato
riamente, que generalmente podiZan indicarnos la necesidad de un -

procedimiento en dos tiempos para obtener el mejor resultado:

1) .~ Ausencia de mucosa en la mitad posterior del oido medio y en-

el epitimpano, sin importar el estado de la cadena osicular.

2) .- Perforacibn total con ausencia de mango de martillo, sin im--

portar 21 estado del estribo y mucosa.

3} .- Los casos de colegteatoma con una gran perforacibdn marginal -
posterosuperiqr y en los gue el estribo y el yunque estén general-
mente ausentes adem&s, de muy poca 0 ninguna mucosa remanente en -
lé mitad posterior del oido medic. En las perforaciones de atico,
si el oido medio posterior ha sido envuelto por'la'enfermedad, los -

dos tiempos pueden estar indicados por razones similares.

4) .- Una hipoacusia conductiva gradualmente progresiva en una oti-
‘tis media crénica en fase inactiva, - Esto sugiere otoesclerosis o-.
‘fijacibn del. estribo por timpano-esclerosis, requiriendo un segun- .

do tiempb’pata estépedectomia.
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5) .~ Un gap aereo-b6seo mayor de 40 db con rigida inclipacién del -
audiograma (pérdida mayor en los tonos bajos que en los tonos al--
tos) . Sugiere fijacibn a nivel de ventana, principalmente si se ~

puede observar que la cadena estd intacta,

6).- Una recaida aguda o subaguda de una otitis media crénica. --
Probablemente exista mayor enfermedad de la mucosa que la que apa-

renta y se esperard mayor sangrado que ¢l vsual en la cirugia.

Puede estar indicada una revisidn para una sequnda exploracibn en-

la mastoides y oido medio ?ara el colesteatoma residual.

7).~ Colesteatoma en una mastoides bién neumatizada, Esto ocurre-
mis frecuentemente en nifios y ha permitido a algunos aconsejar la-
posibilidad de un segundo tiempo en todos los nifios con colesteato

ma.

"pos conceptos para realizar la operacién por’tiempos han sido Easg
dos en los Qrtiqulos del Dr, Sheehy (79, 81), actitud que érécticg:‘
mente ha normado nuestra conduéﬁa y qué de un modo u otro, forma -’
'la base de los coﬁceptos de manejo de otros autores con émplia'ex-
-periencié que sigﬁéh fécnicas similargs de paredfdel conducto in-;

“tacta.
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Sin embargo, las indicaciones y guias de manejo anotadas sobre co
lesteatoma residual, son muy especificas y se refieren a proble--
mas encontrados durante la cirugia que en si mismos podrian indi-

car log tiempos de la timpanotcmia posterior,

El problema se ha complicado con los resultados mostrados en los-
ﬁltimos afios (52) sobre colesteatoma residual y recurrente en es-
ta cirugia, que han hecho reconsiderar el manejo en tiempos en el
aspecto general de este problema, el cual se intentar& explicar -
ampliamente en el capitulo de colesteatoma postoperatorio, que ca
da dia va teniendo mayor imbortancia en el uso de técnicas cerra-

das.

El Dr, Austin en 1969 (5) escribib un articulo en donde expone  am

pliamente sus puntos de vista sobre la operacién en tiempos.
- Enumeraremos las indicaciones propuestas:

1).- Destruccibn del martillo, especialmente del mango.

2),- Pérdida total de la mémbrana timpanica.

3).- Invasibn extensa del oido medio con epitelié escamoso,

4) - Pérdida del soporte para el injerto de membrana tlmpénlca -

- por procedxm;entos en los que qultan las paredes del CQnducto de—
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jando un oido medio angosto.

5) .~ Atelectasia del oido medio.

6) .~ Colesteatoma destructivo, evidenciado porque se acompaila de -
una perforacibn mayor del 75% del &4rea total y por pérdi&a del mai

tillo o de todo el yunque.

A Gltimas fechas, Austin (7, 4) ha tratado de realizar sus opera--
ciones en un tiempo debido a la baja taza de colesteatoma residual

encontrado en sus casos.

Smyth (89) en 1970 da indicaciones muy parecidas a las sefialadas -~
anteriorménte y refiere: "lo que nosotros podemos posiblemente con-~
cluir es que en el grupc de operaciones realizadas intencionalmen-
te en tiempos, aungue existian condiciones en la primera operacibn
que se oponian fuertemente a un resultado exitoso, estos obsticu--
los fueron fuertemente superados mediante dos tiempos, en virtud -
del hecho que la reconstruccibn osicular era diferida Y que la con

‘dicién general del oido mejoraba y el peligro de dafio coclear dis-

" minuye".

En 1976 Smyth (97) refiriéndose a la operacibn en tiempos comenta:

"S1 este método elimina las complicaciones colesteatomatosas enton

ces sus ventajas sobre cualquier técnica abierta serfin:
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1} .~ Tener de rutina un bido r&pidamente sano, confortable y esta-
ble.

2) o~ Mejoria significativa en la funcibn, en la mayor parte de las

operaciones en tiempos,

Estas ventajas son contrapesadas por:

a) .- El gasto de tiempo del paciente y gasto hospitalario por una-
operacién que en un 70% de los pacientes, viene a ser innecesaria-
(70% de las operaciones primarias produce un resultado que es acep

table para el paciente y para el cirujanc y no vienen a revisibn).

b).- Si se acepta que los tiempos deben continuarse hasta que el -
oido muestre estar libre de colesteatoma, entonces algunos pacien-
tes sequramente requerir@n mGltiples operaciones. Esta conclusién
es inaceptable cuando uno de 5 de las 2as. operaciones en esta se-:
rie es conocida de haber fallado en erradicér el colesteatoma epi-

timpénico.

La decisibn entonces de realizar la operacibn en tiempos la toma ~
el:-cirujano mediante una valoracifn integral del paciente y éste -

debe aceptarlo o no, después de conocer sus ventajas y desventajas.



RECONSTRUCCION DL CADENA OSICULAR

La reconstruccibn de la cadena osicular ha sido un reto para el-
otblogo por m&s de 20 afios y hasta la fecha continfia siendo un--

problema afin no resuelto.

El hacer una revisifn m&s o menos completa sobre los métodos que
se utilizan y se han utilizado para reconstruir el mecanismo de-
transmisibn del sonido en el oido medio, seria objeto de otro eg

tudio fuera de nuestro objetivo en esta tésis,

Sin embargo, intentaremos tocar algunos puntos de aspecto gene--
ral que son de suma importancia para llegar a tener un resultado

satisfactorio funcional y duradero.

Desde los inicios de la Timpanoplastia en los afios 50's hasta la.
fecha, se han intentado diferentes métodos en obtener el &ptimo-
resultado funcional, vy la experiencia en este aspecto ha mostra-
do que ciertos principios deben sequirse para obtener mejores :g
sultados (31, 63 y 73): v » ,‘
1.) Una membrana timpénica.intacta,

2.) Un espacio del oido medic conteniendo aire.

3.) Una coneccién segura entre la membrana tim-

pénica 'y los liquidos del oido-interno.

4.) Un oido interno capiz de recibir y transml-
tir sonldo adecuadamente.
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Un gran nfmero de técnicas diferentes se han intentado en la rg
construccibn de la cadena osicular y la bibliografia al respec-
to en la literatura es sumamente amplia, asi también existe un-
sin nflmero de posibles defectos y combinaciones gque pueden ocu-
rrir en la cadena. De acuerdo al manejo actual de la cadena --
osicular, Austin (6) ha ideado un esquema lbgico y accesible pa

ra hablar de la reconstruccién osicular (Tabla 1),

;I‘ABLA 1l.- MANGO DEL MARTILLO
PRESENTE AUSENTE

CRURBS _DEL_ PRESENTE ___A c

ESTRIBO AUSENTE B D

En este esquema hay cuatro defectos bisicos: e:_l mango del marti
1llo estd presente 6 ausente y las cruras del estribo estén pre-
sentes 6 ausentes. La pérdida aislada del mango dei martillo o
superestructuras delvgstr.;ibo es sumaxﬁenté rara y desde un- purﬁ:o
‘de vista practicb no tiene consecuencias., La pérdida de‘lavdé—
beza 6‘dé1 cuerpo del martillo no es importante, porque no in—k-"

fluye en la manera en como se reconstruiri la cadena,

El tipo A desde luego que es el mis frecuente los demis varian- :

en las difetentes estadisticas (66, 22, 98; 63),
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Como mencionamos anteriormente, numcrosas técnicas se han ideado
para la reconstruccibn, revisaremos solamente las que se conside
ran hasta la fecha como las que dan mejores resultados: el uso-
de huesecilles homblogos 6 autdlogos, uso de cartilago homblogo-
6 autblogo y las prbtesis de material biocompatible (PORP y -~ -

TORP) ,

Unicamente escogimos aspectos generales de su manejo por las cau
sas ya enunciadas anteriormente, tratando sobre todos los puntos

que pueden ayudarnos en obtener los mejores resultados.

RECONSTRUCCION CON MATERTAL OSICULAR

Los huesecillos son rpidamente accesibles. El tejido osicular-
generalmente se obtiene del mismo paciente aunque los hueseci---
llos hombdlogos pueden ser utilizados con resultados similares --

(63, 65, 32, 105 y 104),

Existen muchas formas de utilizar los huésecillos para la recong
truccibén. En el tipo A (tabla 1), sge utilizan con mayor frecuep .
cia las prb6tesis de yunque b cabeza de martillo esculpidas para-

ensamblar mango del martillo y cabeza del estribo (capitulum); -

con excelentes resultados en todas las series (6, 64, 79, 104,55)
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La transposicibn del yunque, colocando al cuerpo del yungue so-
bre el capitulum con & sin colocar alguna de sus apbdfisis por -

debajo del mango del martillo ha sido cada vez menos utilizado.

Asimismo en los tipos B y D se han utilizado el yunque y el mar
tillo para conectar la membrana timp&nica & el mange del marti-
llo con la platina del estribo. - Por la forma natural que tiene
el martillo, se puede esculivir con hueso homélogo una proétesis-
may buena de mango del martillc a platina como se ve en los tra

bajos de Pulec (63) y Austin {6).

El mayor problema en el moldeado de un hueso es estabilizarlp -
adecuadamente para el proceso.del fresado. Se ha solucionado -~
este problema con el desarxollo de pinzas para huesecillos - --
(ossicle holding forceps) especialmente diseflados para este fin
(65). Un instrumento de este tipo es lo ideal, aunque una pin;

za fuerte de copas de 3 mm. puede utilizarse también.

Los procedimientos de transposicién 6 interposicibn osiculares-

.pqeden fallar principalmente por las siguientes causas:

Sepafﬁci&n de la cabeza del estribo, fijacibén del huesecilio'él‘.

hueso! circundante y movilizacién y expulsibén (63 y 79).
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La causa mis comOn de falla en la reposicibén ha sido la separa--
cién del huesecillo de 1a cabeza del estribo, Analizando adecua
damente las relaciones anatbmicas involucradas entre la cabeza -
del estribo, membrana timpanica, angulacibn del martillo y anu--
lus, y mediante el fresado y moldeado del huesecillo para cada -
situacibn, han disminuido el problema en forma importante. Siepm

pre eslpreferible una prbdtesis justa.

Se debe gquitar el proceso lenticular del yungue de la cabeza del

estrido., E1l proceso permanece pegadec al capitulum cuando se ne~

crosa la apbfisis larga. Quitarlo con un ganchillo serd proba--
" blemente el paso més dificil del procedimiento, pero necesario -

para cbtener una superficie plana denudada.

La siguiente causa de falla mé&s com@n es la fijacibn del hueseqir
llo repuesto a las estructuras &seas adyacenteé al canal de falp
pio, el proceso piramidal, el promontorio & el anulus bseo, Esta

- fijacibn puede ser inicialmente fibrosa y producir sblo problef-

.ﬁas ﬁénores pero puede désarfollarse crécimiento 63e0 en este tg
jidb.y causar una hipbacusia mayor. Para prevenir esté probleﬁa  o
debe teﬁerse extremo cuidado en Qer que el huesecillo no toqge -

ninguna de las superficies 6seas sefialadas. Si: la mucosa circun
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dante est8 perdida, se coloca una hoja de silastic delgada alre

dedor de la ventana oval para prevenir adherencias.

La movilizacibén del huesecillo recolocado de la cabeza del es--
tribo, puede evitarse generalmente teniende gran cuidado en co-
locarlo en su lugar. Se pﬁede estabilizarlo colocando gelfoam-
alrededor del oido medio & epitimpano. La posicibn del hueseci

llo debe checarse cuidadosamente después de colocar el injerto.

La expulsibén del huesecillo recolocado no es frecuente, sin em-~
bargo, puede ocurrir ya sea con huesos homblogos autblogos, -
si existe una presibn indebida del huesecillo sobre la membrana
timp&nica. Cuando sea posible hay que establecer la coneccibn-
con el mango del martillo mis. gue conrla membrana timpénica mis

ma.

En las técnicas éuandq faltan las cruras del estribo, la princi
'pél‘cauéa‘de.falla ha sido la fijacibn del yungue o del marti--
llo a los mérgene; de la ventana‘oval y}la separacién del‘yunr-
que de’;a platina mévil., Por esta razbn se ha usadq m&s f:é;—;
 éuen£émente las éstruéturas de cartilégo en estos casos como se

veré posteriormente,
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En este {iltimo caso, el Dr. Portménn referia en 1967 (56): "La
fijacibn en la superficie interna de la membrana timpinica es-
facil de realizar en cualquier tipo de reconstruccibn de la ca
dena osicular, Por otro lado, un buen contacto sobre la plati
na del estribo es mis dificil de conscguir en casos en donde -
las cruras del estribo han desaparecido, y &sto hace necesario
fijar la nueva cadena osicular directamente sobre el lado ex--

terno de la platina.

En este tipo de casos es absolutamente necesario quitar la mep
brana mucosa del lado externo de la platina (sin dafiar el &rea
del ligamento anular} de tal manera gue la nueva cadena descan
se directamente sobre el hueso sin la intervencién de la mem--
brana mucosa. Si ésto no se hace, en las siguientes semanas ~
a la operacibn, la mucogsa reacciona, engrasndose y formando -
una matriz intermediaria entre la pieza osicular que ha sido =~
artificialmente fijada y la platina del estribo.” Este tejido-
blando causa una disminucidn considerable en las vibraciones -
acfisticas. Esta es la razbn de por qué siempre que el estribo-
esté completamente intacto es preferible y fitil conservarlo y-
fijér-la pr6te$is a su cabeza, en vez de cdrtar las cruras; co

mo hacen algunos cirujanos y fijan la prétesis a la platina, -
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Esto es un procedimiento m&s complicado y laborioso".

RECONSTRUCCION DE CARTILAGO

El uso de cartilago para la reconstruccibn de la cadena osicular
se ha venido utilizando desde los primeros afios de los 60"s (40)
y cobrd mayor impulso a partir de 1967 con los trabajos de - ==
Goodhill (26, 30} y Shea (69), siendo desdc entonces cada vez --
més Qtilizado como lo comprueban los articulos recientemente pu-

blicados de Altenau y Sheehy (3), Smyth (93} y Eviatar (19).

En general 2 tipos de cartilago han sido utilizados m&s frecuen-—

temente, el Septal homblogo y el de trago autblogo y homblogo.

El pionero en las prbtesis de cartilago septal homdlogo ha sido-
Jansen (40), habiéndose difundido ampliamente con sus publicacig
nes (41, 43, 44) las prétesis en "T" cortas y largas, ya sea pa-

ra usarse cuando existe estribo & se prescinde de &l.

Jansen (43) afirma: “Las razones para la preferencia del carti-
lago septal se fundamenta sobre todo, en su mayor estabilidad ~-
en comparacibn al. cartilago auricular. Las formas correspondien

tes como las que son necesarias en los grandes defectos de la ca
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dena son mas ficilmente cortadas de los grandes pedazos de car-
tilago septal. Por cstas razones, después del uso inicial del-
cartilago auricular nosotros cambiamos al cartilago septal hace
aproximadamente 9 afios. Para evitaxr una operacidn adicional el
cartilago fué preservado en la misma forma gue el pericondrio,-
que en nuestra experiencia también ha sido muy bueno. No ha po
dido determinarse una degeneracibn del cartilago preservado deg
pués de 7 y 8 afios, ni clinica, ni por series de secciones his-
tolbgicas. Después de sblo unos pocos dias, la membrana mucosa
dg la cavidad timp8nica émpieza a crecer sobre el cartilago vy -
més tarde lo cuﬁre completamente; de acuerdo a nuestra experiég
cia, la buena durabilidad del cartilagc'esta basada principal-~
mente en ¢l hecho de que ni la presidn 6 agresividad de la inva

.8ibn del tejido conectivo puede ocurrir en una cavidad timp&ni-

ca aereada".

El uso de la prbtesis larga en "T" para recargarse sobre la plg
‘tina del estribo tal y como Jansen la disefid ha sido bastante -
difundida (6, 98), recomendéndose reforzarla con alambre de ace

ro inoxidable y darle asi mayor dureza.

Las Ventajas del cartilago de trago son. principalmente lag si~4,v

.guientes:
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A) Es répidamente obtenible en el mismo campo operato:io.
B) Puede ser autbdlogo u homblogo.

C) Su grosor y dureza cson muy buenos para el trabajo reguerido.
D) Su forma natural permite ser usado también para tapar defec-
tos del conducto. 7
E) Cuenta con el pericondrio para ser usado junto con el carti-

lago 6 sblo.

La técnica de obtencibn es sencilla y ha sido descrita en forma

precisa por Goodhill (26) y Altenau y Sheehy (6).

Las diferentes formas del uso del cartilago y pericondrio del -
trago son miltiples, pudiéndose usar en conjunto (26, 30, 19),-

como protesis moldeadas (69), en forma de bloques (6, 101),etc.

‘El porcentaje de expulsibn del cartilago en general es sumamen-
te bajo, asi por ejemplo Altenau y Sheehy (6) reportan‘sblo un-
caso en 500, a pesar de que sistemiticamente colocan el cartila

go bajo tensibn contra la membréna timp&nica.

- RECONSTRUCCION CON MATERIALES BIOCOMPATIBLES

P S ——

'Es de todos conocido que el uso de pliticos y metales en Otorri
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nolaringologia y cirugia maxilo facial, tiene una larga histo-~
ria, asi como, que los resultados con estos implantes fueron --
muy pobres debido a su migracidn, expulsibn y penetracién al of
do interno; ha sido un acuerdo general que estos plésticos sdli
dos e implantes met&licos no tienen un lugar en el tratamiento-

quirirgico de la otitis media croénica,

En afios recientes, con la colaboracién conjunta de los expertos
en materiales y los cirujanos ortopedistas, plasticos y final--
mente otorrinolaringologos han dilucidado los criterios‘biolégl
cos’ y funcicnales para el material de implante. Sus criterios-
han guiado el desarrollo de un nuevo tipo de materiales éspecial‘
mente disefiados para implantés {72). Uno de estos materiales,-.
el Proplast, estid preparado mediante la combinacién.de dos fami
lias de polimeros, el politetrafluoroetileno, conocido como ?e-
£16n-y carbbn vitreo. El Proplast contiene poros qﬁe ocupan el
70 al 90% de su volfmen. E1 tamafio de los poros promedia entre -.
100 ¥ 500 micras con interconecciones dendriticas de aproximadg‘
meﬁte 200 micras de diémetro. La superficie de carhdn elemen--‘
tal hace al Proplast ser'éxtremadamente absorvente’al liquido,-

permitiendo’ la precipitacién de las proteinas dentro de los po—_‘
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ros en una forma relativamente artificial que protege al implan-~

te del mecanismo de rechazo inmunolbgico del cuerpo.

Janeke y Col. (36) condujeron el primer trabajo experimeﬁtal -—
con Proplast en Otorrinolaringologia y no encontraron evidencia-
de rechazo del implante 6 respuesta inflamatoria adversa, y la -
reaccibn tisular al Proplast semejé el proceso normal de cura-—-

cibn en una herida estéril.

Shea y Homsy (70) y Janeke y Shea (37) fueron los primeros en -~
reportar el uso de Proplast en la cirugia otolbgica, Martinez -
(53) subsecuentemente describi® la reconstruccibn.de la parte --

posterior de la pared del conducto y oblitéracién mastoidea con-

Proplast después de la mastoidectomia radical.

En su primer reporte con Proplast, Janeke y Shea (37) describie-
ron la prbtesis original de reemplazo total (TORP)} que consistia’
en dos discos redondos de Proplast fijados a una columna de te--

f16n.

Aunque el concepto de la prétesis fue promisorio, hubo problemas
con la falta de variabilidad en la longitud de la columela de te

£16n. Aproximadamente en estaiépoca se tuvo disponible un nuevo
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material biocompatible, una esponja blanca de polietileno de -
alta densidad conocido como Plastipor, teniendo similares pro-
piedades de no reactividad como el Proplast, con la suficiente .
porosidad para promover la "invasidén" de tejido. Al contrario
de la densa consistencia {como filtro) del Proplast, el Plasti
por es més rigido vy puede ser moldeado en una variedad de for-
mas, por lo que permite por si misma una variedad de disefios -
de prbtesis. Shea (71) ha disefiado una TORP hecha enteramente
de Plastipor. Sus ventajas comparadas con la rigida columela-
de Teflén de la TORP de Proplast original, son, que es nés fle

sxible v la longitud puede acortarse en la operacibn,

Bl exfmen microscbpico de secciones de Proplast y Plastipor, -
quitado después de muchos meses en el 0ido medio de pacientes-
humanos, muestran que han sido invadidos por una cadena inter-

ligada de tejido coneclivo fibroso sin evidencia de inflama-~-

cibn crénica b aguda (72).

Existen actualmente dos‘tipos‘basicos de prbtesis disponibles- .
comercialmente, Una es la de membrana a platina & TORP, ahora
hechas enteramente de Eroplést 6 Plastipor, usadas cuando la -

superestructura del estribo est& perdida. La otra, hecha de -
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Proplast 6 Plastipor, es la de membrana a estribo 6 prbtesis -
de reemplazo parcial osicular 6 PORP, cuyo centro hueco se colo
ca sobre la cabeza del estribo. Ambas prbtesis vienen en va---
rias longitudes y pueden cortarsc al tamaiio y forma deseadas --

por el cirujano durante la operacibn,

En vista de la frecuente éxpulsién que presentaron las prbtesis
anteriores de plasticos sblidos las opiniones se han dividido -
y algunos autores recomiendan el uso de cartilagos entre la prb
tesis y la membrana timp&nica & el injerto (12, 67). Sin embar
' go, ain sin usar cartilago, Shea (35aa} reporta un 2.1% de ex--
pulsibtn en la TORP? y un 2,6¥% en la PORP, haciendo algunas modi-

ficaciones en la técnica se ha logrado disminuir la incidencia.

Si el martillo est8 presente una parte de la prbtesis se coloca
medial al mango del martillo., Cuando sea posiblg la prétesis‘-
puede también ser colocada medial a la cuerda del timpano’par;—
ayudar a asegurar la prbtesis eﬁ su lugar y proveerle de san---
gre. En oidos con una delgada y atrbfica mepbrana timﬁénica 6-
con una historia de otitis crbnica adhesiva, puede interponersé
entre la prétesis Y la menbrana timpénica un pedazo de vena, --

Vfaéqia 6 pericondrio tragal. En el asta de la PORP puede hacer
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. se una muesca para fijarse sobre el tenddn del mGsculo del es-
tribo, dando aln nayor fijeza eatre el hueco del asta y la ca-

beza del estribo,

Las mismas conecciones de tejido fibroso que eventualmente f£i-
jan la prbtesis a la platina & al estribo y la membrana timpa-
nica pueden también fijarla al promontorioc, canal de falopio,-
etc, Al colocarla debe tenerse extremo cuidado en aislarla de
estas estructuras 8scas con pequefios pedazos de Gelfoam, te-~-
niendo en cuenta su expansidén cuando se humedece, ya que puedé
presionar contra la superficie de la cabeza de la prbtesis, -
S8i &sta es muy corta y no hace buen contacto con la membrana -
timpAnica, la hipoacusia conductiva persistivd., 6i la préte--
sis es muy larga, puede ocurrir necrosis por presibn de la mem’
brana timpénica resultando en una exposicibn & expulsibn de ia

prbtesis.

Brackmann y Sheehy (12) recomiendan el uso de cartilago tragal
" _encima de la prbtesis, v se fundamentan en lo siguiente: "Pa
rece razonable que el Plastipor ser& bien tolerado totalmente-

dentro del oido medio, -tanto tiempo como el gue no esté en con.

tacto con el injerto. BEsto ha sido la experiencia tanto péra~
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el metal y el polietileno en cirugia del estribo cuando el mate

rial no esti en contacto con la membrana timpénica".

El cartilago es cortado a una medida que cubra generosameﬁte to
da la superficie superior plana de la estructura. En ocasiones
un pedazo mds grande de cartilago se usa bajo toda la porcibn -
posterosuperior de la membrana timp&nica, Este pedazo grande -
de cartilago tapa los defectos del &tico y pfeviene bolsas de -

retraccibn posteriores.

Los mismos autores hacen hincapié en la importancia de interpo-
ner cartilago entre la membrana timpénica 6 el inﬁergo Yy ia p:é
tesis, ya que le permite a uno colocar la préteéis éon Jligera -
tensibn contra la membrana timpénica, lo que es importante para
lograr la bptima audicibén y ademés disminuye el problema de ex-

.~ 'pulsibn.

Los resultados auditivos, casi todos a corto plazo, de los auto
.res revisados (72, 12} han sido un poco mejores que los dbteni—

dos con huesecillo & con cartilagos sblos.

Para terminar este capitulo vale la pena mencionar algunos pun--

tos que ha subrayado Smyth (98) en su magnifica revisibn "Re---



- 115 -

construccibn Timpénica" dentro de sus conclusiones:

I.- La superioridad significativa de los resultados de los -~
2dos. tiempos planeados contra las operaciones de un ---—
tiempo y las revisiones, subraya la dificultad de obte--
ner resultados satisfactorios en condiciones patolfgi-~-
cas, por lo que, no inesperadamente, los resultados son-
mejores cuando, (A) la mucosa sana permite la areacibn -
del espacio del oido medio, y4(B) la posicibén de configu
racibén de la membrana timpinica permite una relativa nox
malidad o estabilidad. | ‘

1I,~ A pesar de la posibilidad de reconocer la causa (6 cau--
sas) de falla en la 2a. operacibn, se han obtenido resul
tados menos satisfactorios en las operaciones de revi~-—-
sibn que.los 208, tiempos planeadoé. Problemas persis--
tenées'con la curacibn de la mucosa y la estabilidad de-
la meﬁbr&na timp&nica continfan interfiriendo con.un_re—
sultado satisfactorio.

III.- La ausencia de las cruras del egtribo aln constituye un-
problema de reconstruccidn con significativamente ﬁayorf
dificultad.

Iv.- Podrfa argumentarse gue todas las reconstrucciones debe=-
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rian llevarse a cabo con un método de 2do. tiempo planeado
si los resultados estadisticos fusran interpretados en su-

verdadero valor.

Hemos aprendido cbmo evitar el daifio a la coclea, y gque hacer la
operacibn en tiempos francamente mejora el resultado funcional-
en muchos pacientes, Ademas el reemplazo de la técnica de ----
transposicibn del yunque por el ensamble de martillo - estribo -
ha mejorado los resultados significativamente cuando la super -~

estructura y mango del martillo estén disponibles.

El principal problema con los cidos a los que les falta la su--
‘perestructura del estribp consiste en establecer una coneccifn-
pei‘manente entre, el reemplazo osicular y la platina del estri-
bo. La prbtesis larga de cartilago tiene una &rea grande de --
cohtacto y buena adherencia a la mémbrana timpénica, pero sblo-
ﬁna pequefia ‘4rea de contacto con la platina del estribo, Esta-

drea limitada de contacto no esth en favor de una fuerte unibn. .

La cantidad de tejido conectivo en la superficie del cartilago-
no parece proporcionar una coneccibn lo bastante fuerte para --
soportar la traccibn ejercida por la laterilazacifn de la mem--

brana timpénica que ocurre en muchos ofdos en donde est4 ausen-’
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te el martillo.

Podria ser que uno de los materiales plésticos recientemente -
introducidos-con una estructura porosa interconectada y react;’
vidad minima, que se han probado exitosamente en ortopedia y ~
problemas neuroldgicos de reemplazo, proporcionarian la res---
puesta. El caradcter fisico de estocs materiales permite una --
unidén estructural entre el hueso y el implante el cual esperan
zadamente seria suficiente para la adecuada transmisibén del so -
nido. Sin embargo, la experiencia previa con materiales plés-
ticos en la cirugia reconstructiva del qido medio demanda una=

mayor precaucién clinica con un soporte experimental adecuado,

Mientras tanto, el oido que carece de mango del martillo, yun-
que y estribo continfia hasta el momento siendo el mayor proble

ma en la cirugia reconstructiva del oido medio.
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"COLESTEATOMA POSTOPERATORIO"

Este tema es uno de los puntos mls controvertidos en la Literatura
actual de la cirugia del oido infectado.

Hasta antes de Wullstein y Zollner gue introjeron el concepto de -
timpanoplastia hace 25 afios, el colesteatoma postoperatorio era --
problema relativo para el cirujanc. Su importancia real se inicia
cuando los oidos comenzaron a injertarse. Sin embargo, en ese —---
tiempo un residuo en el oido medic probablemente era menos comOn -
que ahora, debido a que se hacian menos intentos para reconstruir-
el meéanismo de transferencia del sonido en oidos severamente en--

fermos,

Mas abn, cuando se dcjaba coléstéatoma inadvertidamente, con fre--
cuencia resultaba en falla del ihjerto (generalmente de pielf de -
la membrana timpénica; casi inmediatamenté cobra afin mis impértan—
cia con las técnicas guirfirgicas "cerradas", los oidos més severa- -
mente enfermos eran reéonstruido;»y se iniciaron las oﬁeraciones -

en 2 tiempos,

‘Es dificil hacer unarclasificacién del colesteatoma poétopepaﬁofid,'_

“ el Dr; Wullstein (27} lo divide en 4 tipos:
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I.- Matriz residual que no fué quitada completamente en la prime

ra cirugia,
II,- Colesteatoma del anulus.
I1X.- Colesteatoma transplantado.
IV.- Colesteatoma de retraccidn,

Sin embargo estd pricticamente aceptado, dividirlo solamente en --
‘dos tipos que facilita su descripecibn: el colesteatoma residual 'y

el colesteatoma recurrente.

‘I.- Colesteatoma Residual,
Es el término que se usa para describir el epitelio escamoso no --

guitado de la caja timpénica, en la cirugia del colesteatoma.

El eirujano pudo haber dejado colesteatoma inadvertidamente o a --

propbsito.

IT,- Colesteatoﬁa Recurrente.

lEé el término que se usa para deséribir un colesteatoma que se de;
’sarrqlla de una bolsa de retraccién en el oido medio, el epitimpa-
no o el’recesq facial, . Puede desérrollarée también mediante lé in

vasibn de piel secundaria.a una perforaci6n del. injerto. Ocurre -~
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después de una operacibn en la cual todas las porciones del coles-

teatoma original ha sido exitosamente gquitado,

Incorrectamente, es una préctica comlin llamar a ambos una recurxrep
cia, en la misma forma en gue se ha llamado al céncer residual, -~

El resultado final puede ser el mismo, pero la causa es diferente,

COLESTEATOMA RESIDUAL

La incidencia reporta@a delcolesteatoma residual ha aumentado des-
de los»primeros reportes del procedimiento de pared del conducto.-
intacta (Sheehy, 1967, Jansen 1963}, Losg factores involucrados -
en este aumento 505 nGltiples: Observacibn por tiempo mis prolon-
gado, aumento en el porcentaje de casos reexplorados, reconstruc--
cidbn de oidos mds severamente enfermos, la insistencia de algunés-

cirujanos para un 2° tiempo obligatorio en todos los casos,

En la Tabla II se resume la incidencia de las estadisticas mis im~ -

portantes en relacibn con el colesteatoma postoperatorio.

Sheehy (83, 84) presenta la mayor serie de casos de pared del con-
ducto intacta, En 980 casos reporta 14% de colesteatoma residual,

de los cuales menos del 50% han sido revisados én un 2° tiempo._'

De los ‘380 {32%) casos revisados en un- 2° tiempo (planeado y no --
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Tabla II,~ INCIDENCIA TOTAL DE COLESTEATOMA

RESIDUAL Y RECURRENTE

No.CAS0S TOTAL RECURRENTE RESIDUAL
ABRAMSON (A) 49 3s% - -
AUSTIN (la y 16) 65 26% 23 3?6
cuxoséom: (6) 137 6% - -
coDY (6a) 171 35% 20% 15%
GLASSCOCK (10 y 96) ' 154 26% 14% 12%
JANSEN (22a) 100 a% - -
SADE (23Ra) 135 26-29% - -
'SHEEHY {47) 984 19% 5% 14%
SMYTH (60) 532 16% % K
WRIGHT (65 y 65a) 52 15% - -
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planeado) encontrd un 32% de colesteatoma residual, el 24% en oi--

do medio, 10% en epitimpanc y 6% en mastoides.

Smyth (97) en 532 casos encontr6 7% de colesteatoma residual. De-
198 casos revisados en un 2° tiempo o sea el 37% encontr6 un 11% -
(31 casos) de enfermedad residual inesperada. En ningfin caso en--

contrd colesteatoma residual en mastoides.

Glasscock y Miller (25, 22) han insistido en un 2° tiempo en todos
los casos de colesteatoma manejados con pared del conducto intacta
y reporﬁan resultados de 154 casos operados con 104 revisiones pla
neadéﬁ en un perfedo de 5 aﬁos, encontraron colesteatoma residual-
en el 12% de los casos revisados, mds del 50% de éstos el residuo-

fué inesperado pero ninguna se encontr en la mastoides.

Wright (107, 108) . Se propuso reexplorar a todos los casos de co-
lesteatoma manejados con -pared intacta, encontrb colesteatoma resyi.
dual en 8 de 52 casos (15%), pero s6lo en uno de éstos el residuo-

estaba en mastoides.

Abramson (1) . Sin hacer una distincién clara entre colesteatoma -
reaidua1 Yy recurtgnte reporta 49 casos de pared posterior intacta-
con una incidencia de colesteatoma postoperatorio del 35% habiendo

-bgcho'63%rde’tevisiones y réfiére que sQlo al 64% de sus casos se—u
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abrib el receso facial.

Chiossone (lc)., Reporta 6% de colesteatoma postoperatorio; Jansen
(47) 4% y Sadé (52) 26-29%, no hacen una distincién entre recurren

te y residual,

Austin (5, 7) reporta un 3% y Cody (14) un 15% de colesteatoma re-

sidual (Tabla II).

Es interesante que en 34 casos de Sheehy en los cuales el cirujano
tenia certeza de haber dejado enfermedad residual (en una crura --
del estribo 6 platina, en una fistula del canal lateral), la enfer
medad habia desaparecido en una tercera‘parte de los Caéos, un ha-
llazgo notado por otros también, como Glasscock (22, 25) y Smyth ;

(97’ L]

' Sin embargo, lo que ha sido verdaderamenterangustiﬁnte dé lésiﬁltl
mos - reportes sgobre COlesteatomabresidual es no sblo eikheého de la
“alta incidencié, sino los casos en qhe se ha encontrado. enfermedad
residual totalmenfe inespexada éomo ha mostrado Smyth en la reex—-
‘plqracibn de sus casos'en el que‘estéba "seguro" ae haber quitado-
'todé la enfermedad, su incidencia en oido medio fué de un 11% com-

parado con el 18% de Sheehy de sus casos *dudosos".
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Las variaciones en la incidencia reportada de colesteatoma residual
epitimp&nico y mastoideo en los casos de pared del conducto intac--
ta, puede estar relacionada a la habilidad del cirujano, el tiempo-
de su reexploracibn y a sus contraindiqaciones para dejar la pared-

del conducto integra (Tabla I1I1I).

Los que rutinariamente bajan la pared del conducto, a menos gue ten
gan la certeza de quitar toda.la enfermedad, reportardn una incidep

cia baja.

Las variaciones en el reporte de la ihcidencia de enfermedad resi--
dual én el oido medio, deben ser consideradas en relacibn a las in-
dicaciones del cirujano para realizar una timpanoplastia, ¢trata de
reconétzuir el oido medio en la mayoria de los casos severamente ep
fermos, usando una técnica en 2 tiempos, o décide que el problema -

no garantiza una rveconstruccibn?

La incidencia de colesteatoma residual en oido medio serd mas alta-
‘en manos de agquéllos que reconstruyen el ofdo medic en todos los ca

sos, sin importar como es manejada la mastoides (83),

Smyth (96) establecid que el mantener el conducto bseo no deberia -

i;perjudicaf a la remocibn del colesteatoma y refiere posteriormente- .
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Pabla III.~ COLESTEATOMA RESIDUAL
OIDO MEDIO | EPITIMPANO | ~ MASTOIDES
GLASSCOCK. 8% 4% 0%
SHEEHY 24% 10% 6%
shvTH &% ) o
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(97), que si ésto es verdad, iqué otra explicacibn podria haber pa
ra muchos casos de colesteatoma residual en el epitimpano y mastoi

des en comparacibn a ningunc en el &rea mastoidea?

Aungue habri quienes insistan gue estos hallazqos presentes, pro--
‘'veen una amplia prueba de que la presencia de la pared del conduc-
to 6seo francamente impide visualizacibn amplia y espacio de traba
jo, es posible aducir qre el factor que hace que la remocibn del -
‘ epitelio escamoso queratinizade de estas areas (se refiere a} épi—

timpano v mesotimpano), seca mucho mends exitosa que el de la mas--

toides; es la habilidad del cirujano, por razones anatbmicas, para
remover cantidades considerables de hueso alrededor del colesteatoc

ma cuando estd trabajando en el &rea mastoidea.

En cambio en el epi y mesotimpano, la presencia del nervio facial-
~y-del laberinto previene tanta remocibn de hueso. Como'en'la ciru
gia de tumores, debe ser manejado con la‘ remocién de un-amplio ‘max

gen de tejido no envuelto por la enfermedad,

La critica del AT (Combined-Approach Tympanplasty) en relacibn al
colesteatoma re51dual, N0 es que ésto ocurra nés frecuentemente en
°1 epltimpano vy mesotimpano por mantener 1a pared del conducto, -

. por el contrarlo, cuando la enfermedad recurre su presencxa es es-
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condida en el epitimpano por la pared del canal,

Muchos factores son considc -ados en la decisibn de realizar una re
mocibn complementaria de la cnfermedad. Como se vio‘én defaii;‘en
el capitulo anterior. En casos de una colesteatosig difusa (exten
sibn del colesteatoma en las celdillas de una mastoides neumatiza-

da) se aconseja con certeza la reexploracibn. (83)

Cuando 1a mastoides es aneumAtica y cuando el saco de coleéteatoma
estd bién definido y se quita sin lugar a duda, no se explora ruq;
nariamente la mastoides y epitimpano, aungue podria estar 1ndicada

la operacibn por tiempos por otras razones.

Generalmente se reexplora la mastoides .y. el epitimpano .cuando se -

realiza un 2° tiempo.

Reexplorar el oido medio por colesteatoma residual debe:ser seria-

- mente considerado en todos los casos en los que se encuentre invo-

lucrado, a menos que el colesteatoma esté& bién encapsulado Yy sév?-

- quite totalmente gin dejar duda. AfGn cuando se esté seguro de una

‘remoc16n completa, se encontrar$ en casos oca51onales sin lmportar. N

‘el tlpo de manejo del conducto 6seo (paxed del ‘conducto 1ntacta‘——

vcontra cav;dad ablerta) en el cual aparecerén mas tarde reslduos.y
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!

" Serias consideraciones se deberian tomar para reexplorar d to

dos los casos con colesteatoma epitimpano o mastoideo y hgcer

N

2 tiempos en todos los casos de colesteatoma en oido medio®.-

Fueron conclusiones de Sheehy en 1973 (81) y la opinibn conti
nGa, refiere en 1977 (83): '"Nosotros recomendamos a cada ci-
rujano otblogo tue siga estec consejo, al menos hasta que ten-
ga suficiente experiencia para juzgar su propia capacidad en-
remover la enfermedad, Nosorros actualmente reexploramos ---
sbdlo el 60% de los casos de colesteatoma de pared del conduc~
to intacta, aunque le advertimos la posibilidad a todos los -

pacientes .

El cbleéteatoma residual podrié considerarse'un hecho de vidé,——
valga la expresibn, si uﬁo realiza una timpanoplastia en casi -~
‘todos los casos de colesteatoma. EL colesteatoma recurrente, en
 cambio, es previsible y es exciusivo dé las técnicus en ias cua~‘
- les se mantiene‘intacta la'pared,ésea dei conducto o en la cual-

éste es reconstruido.

' Esta complicacién de la Timpanotomia posterior es la tendencia -1

del colesteatoma a recurrir. Austin (7, 8) ha enfatizado Que la
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bolsa de epitelio queratinizado de colesteatoma tiene 3 caracteris
ticas importantes para planear la cirugia, su potencial invasor, -
su destruccibn progresiva del hueso y la més importante, su tenden
cia a recurrir. La similitud de estas caracteristicas a las de =-
una neoplasia resultan en una dicotomia de opinién entre los ciru-

janos sobre cual es el mejor camino para el manejo quirfirgico.

Inicialmente el colesteatoma se desarrolla debido a los efectos --
combinados de la presidn negativa timpénica, pérdida de la rigidez
de la membrana éimpénica junto con la traccibh ejercida pof el.te-
jido de granulacién en la membrana timpénica, Si la operacibn fa-
illa en corregir estos factores, entonces nc es raro gue la enfermg
dad recurra. La falla para entender la necesidad de eliminar los-
mecanismos e;ioibgicos hﬁ llevado a la alta incidencia de forma---~
cibn de bolsas de retraccifin después de los métodos "cerrados” de-
,timpénoplastia. Consecuentemente, el estado clinico es similar --

a aguél que existia antes de la operacibn.

Afortunadamente, un conocimiento de los mecanismos bAsicos involu-
crados en el desarrollo de las bolsas de retraccién ha llevado ahg .
ra a modificadiones en la técnica que han eliminado4grandemehte_ég

ta: complicacibn.
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Whigh {109) es bastante explicito en este aspecto:

" Tenemos realmente sblo 3 posibilidades pa;a estas bolsag de re--
traccifn. Una es vacumn el cual puede corregirse con un tubo de -
ventilacibn, La otra es traccidn, como un diverticulo del esbfago,
que se debe a tejido cicatricial agarrando la superficie, jalando~
la bolsa de retraceidn, que se puede corregir felizmente con Silag
tic; y la Oltima es una tendencia inata para la retraccibn, como -

mi Swing de golf, que presenta invariablemente glice ",

Conocemos entonces que para evitar el colesteatoma recu;rente uno~
debe'hacer 3 cosas: Prevenir que se formen adherenciag entre la -
superficie interna del injerto de membrana timpénica y el hueso de
nﬁdado en el epitihpano, receso facial abierto y mesotimpano; repa
rar los defectos del conducto 6seo; ventilar el oidd en casos de -

insuficiencia de la trompa de eustaguio postoperatoria,

Para evitar adherencias se abre ampliamente el receso facial y se-
! , ,
 usan hojas de pléstico de varios grosores, a través del receso fa-
_dial; para cubrir todo el hueso denudado {ver capitulo de plasti--

cos).

En casos.de una membrana mucosa extensamente enferma se hace la ---.
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operacibn en tiempos y se usa un pléstico duro para estar seguros-

de mantener un espacio adecuado {fig. 62).

Los defectos de la pared del conducto deben ser reparados o tapa--~
dos, previniendo asi las bolsas de retraccibn que pueden ocurrir -
aflos después en respuesta a episodios de blogueo de la trompa de -

eustaquio.

VSe usan delgadas hojas de cartilago de trago para reparar abertu--
ras en la pared del conducto (fig., 64, 65) y pueden usarsge para re

parar defectos del tico (83).

Los defectos del ético‘f del conducto 6seo posterior, pueden ser -
cubiertos pon'éartilagobde trago usado en conécci&n con la recons-
truccibn de la cadena osicular (fig. 66}. Se puede usar una pieza
larga de cartilaga‘de trago abajo de la porcibn posterior de la --
membrana timpanica} en bcasiones en las cuales sospechamos que.po—

dria haber una atelectasia posterior de la membrana timp8&nica post

operatoriamente (fig. 67).

La ventilacién gel oido medio es muy importante en casos de insu--
- ficiencia tubaria postoperatoria para prevenir las bolsas de re~--

. traccibn, no deberia titubearse en realizar una. miringotomia en---



Figura 64.- 5e usa una delgada hoja de cartilago para reparar-
un orificio accidental hacia el conducto, durante-
el intento de abrir el receso facial.

Figura 65.~ Hoja delgada de cartflago para reparar un defecto-~



Pigura 66,- Prbtesis de Plastipore (PORP) con cartflago entre-
1a prétesis y la membrana timpinica para evitar la
expulsibn.

" Figura 67,~ Un pedazo largo de-caiitflago del trago se ha colo-
cado sobre la apbfisis larga del yunque para prevg
nir atelectasia postog toria, )
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una membrana injertada y colocarle un tubo de ventilacién (2).

En los casos de Sheehy (83), hubo incidencia del 4% que requirie-
ron ventilacién transtimp@nica por tiempo prolongado, La inciden

cia fué sblo ligeramente mis alta en el nifo.

Smyth (97) que tiene una serie importante de casos, reporta una -
incidencia del 7% de colesteatoma recurrente en 435 procedimien~-
tos de un tiempo y menciona lo siguienfe: Primeramente, un andli
sis deblos hallazgos de las operaciones de revisidn dan eviden---

cia que:

1.) Sin excepcién, hubo pérdida del sulcus timpinico creando una
"muesca" en el sitio de crecimiento del colesteatoma, Esto-
es debido ya sea a erosibén del hueso asociado‘al propio pro-
ceso patolfgico & como resultado de lakremocibn b6sea hecha -
por el cirujano para exponer el colesteatoma. (Eétg error —
suéede cuando el hueso es quitado ya sea por via transcanal-

6 transmastoideo),

2.) En muchos casos no se hizo ningGn intento en la primera ope

racidn para reparar la “muesca" del sulcus timpé&nico,

"3.) En -muchos de los primeros casos operados antes a la introdug
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cibn de métodos para controlar la curacibdn de la mucosa, un -
proceso adhesivo permitia la obliteracibn en todo & parte del
timpano y cavidad de mastoidectpmia, resultando en falla para

restablecer la presibn aerea timpdnica,

Se concluyd que la pérdida del soporte para el injerto de la mem--
brana timpénica, especialmente en sus partes superior y posterosu-
perior y cerca de la piel del conducto, predispone a su colapsn ha

cla el timpano.

Este conocimiento provoct dos importantes modificaciones en la téc
nica:s a) Cubrir el timpano con un material inerte.como hojas de -~

siléstic y b) Reparar los defectos del Sulcus con cartilago.

Consecuentemente la incidencia total de bolsas de retraccibn, mos=

tré una reduccibn marcada.

En todos los casos estuvo presente un defecto del sulcus al complg
tar la primera operacién; En al menos el 25% la muesca h;bia re-~
sultado de dafio inadvertido al'éulcus“, En el 9% este‘defecto no -
fué repafado en 15 operacibn original., En el 9% se encontrb en la
revisibn que la feparaciﬁn habié sido inadécuada. Eh el 45% no sé

ugb hojas de siléstic paré contrelar la curacibn de 'la mucosa.
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En al menos una tercera parte de los casog en los cuales se.usd si
lastic, fué obvio gue las dimensiones de la hoja no habia sido adg
cuada para prevenir la formacidn de adherencias del fondo al injer

to timpénico.

En estos oidos la deficiencia fué précticamente siempre localizada

en el epitimpano anterior.

Tal hallazgo soporta la creencia que la enfermedad colesteatomato~
sa tiende a recurrir en su forma original, tanto tiempo como susg -

factores etioldgicos persistan.

Sin embargo {concluye Smyth), bajo las bases de la evidencia deleg
te estudio, se con;luye que la formacién de la bolsa de rgtraccibn
es generalmente una complicacibn innecesaria del CAT, debido a que
puede prevenirse mediante la eliﬁinacién de los factores qﬁe son ;
responsables del desarrxollo del colesteatoma en la primera instan-

cia.

‘El reporte de la incidencia del colesteatoma recurrente varia con- '

siderablemente y sus razones no son bién claras (Tabla II),

Ha sido reportado en 1977 por varios autores un incidencia mucho -

mayor de colesteatoma recurrente en la Primera. Conferenéia‘Inte;
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nacional de Colesteatoma (52), como Austin (23%) Cody (24%) y Sadé
(26-29%) . Probablemente siguiendo los caminos adecuados para evi-
‘tar los factores etiolbgicos como se revisd anteriormente, se redu

ciria considerablemente estos porcentajes.
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INDICACION®S Y CONTRAINDICACIONES,

Es dificil marcar de mansyxa absoluta las indicaciones y contra-
indicaciones de una thepica quirfirgica en la cual intervienen -
en forma predominante la experiencia del cirujano y especifica-
4
mente la filosofin acerca del manejo de la enfermedad, comb se-
ha visto en la Primera Conferencia Internacional sobre Colestea

toma (52) .

Tomando en cuenta lo anterior, y ante la carencia de un crite--
rio universalmente unificado expondremos las opiniones de los -
autores gue teniendo amplia experiencia en la técnica han expre

sado su opinibn a). respecto,

Comenzaremos enumerando las contraindicaciones que Guilford ex~-

presb en 19569 para la técnica cerrada (16).

1) Cuando resulta de quitar un tumor maligno o po-
tencialmente invasivo. |

2) Cuando el paciente tiene compliaciones intracra
nianas, incluyendb trombosis del seho lateral -k
‘secundario a supﬁracibn mastoidea.

3) Cuando la extensibn del colesteatoma hace dudar
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en la total remocién de la enfermedad especial-
mente del epitelioc escamoso.

4) Cuando la limpieza de las celdillas infectadas-
o posiblemente infectadas pudo haber side incom
pleta.

5) Cuando el paciente tiene una diabetes incontro-
lable o una resistencia pobre a la infeccibn cg

nocida.

Jansen (41,45} refiere que para el cirujano otblogo que tiene-
especial experiéncia en realizar la Timpanotcmia Posterior, 1la
contraindicacibn mids comGn son los tumores malignos y tipos --
especiales de complicaciones intracfanianas. El absceso cere-
5ra1,y la fistula laberintica no son contraindicaciones ébsolg

tas.

Gddhiil (29) quien se ha mostrado siempre como uno de los prip
cipales "defensores" de la técnica dice:éue la finica contrain-
’dicécibn para la preservacién de la pared ael con@ucto intacta
‘es’ la existencia de enfermedad maligna. Los abscesos  cerebra-
u,les; trombosis del seno lateral, etc. pueden ser manejédos,meQ

~diante un adecuado drenaje postauricular, aGn con la pared ---
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bsea del conducto intacta.

Smyth (90,96) ha expresado que esta operacibn es aconsejable -
para la mayoria de los casos de colesteatoma v para la enferme-
dad generalizada de la mucosa de la cavidad timpénica, como un-
granuloma'de colesterol., Ademds tiene aplicaciones particula——
res en los oidos cuando existe una bolsa de retraccibn postero-

Superior.

En las contraindicaciones Smyth incluye: 1) Visualizacibn ina-
decuada del proceso patolfgico, o mala exposicidn debido a man-
fener la pared bsea, 2) Condiciones operatorias ingdécuadas, -
fLéle9~ccmo, sangrado excesivo, que podrian comprometer la técni
ca quirirgica y reducir el factor de seguridad. 3) Operaciones

‘en oido finico,

Si la auaici6n en el oido Onico es socialmente adecuada, lo me-
jér es dejar intacto el ya existente, aungue boaiblemente impe;
fecto_mecanismo transformador del sonido vy limitar el procedi--
miento a quitar el tejido afectado por la enfermedad irreversi-
ble de; segmento mastoideo, al miswo £iempo quitahdo la pared -

del Cana;»
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El segmento mastoideo puede ser obliterado con un colgajo pedi-
culado de tejido blando y reparar el defecto de la membrana con

fascia.

Sheehy {77) es muy claro al expresar su opinibn: "Recientemen-
te nuestras indicaciones para la mastoidectomia en la cirungia -
timpanopléstica se han extendido. Nosotroes ahora realizamos --
mastoidectomia ocasionalme:te en cidos sin colesteatoma para --
permitir abrir el &rea del receso facial y la insercibén de ho--
jas de platico. Estos son oidos sin ninguna mucosa del oido mg
dio. Generalmente se obtiene un gran espacio aéreo y mejbres -‘
résultadOS funcionales;l La técnica quirfirgica usada por cual--
- gquier cirujane especifiqamente, dependeré de su experiencia con
la técnica y su filosofia acerca de la enfermedad, Exiéten po-
éés, si los hay, que estar@n en desacuerdo con el procedimiento
de pared del conducto intacta en el manejo del colesteatoma, de
ben‘geguirse‘ciertos lineamientos, pensando que égtosvson sblo-

guias, ya que pueden haber excepciones.

CONTRAINDICACIONES:
I.- El oido Gnico.- Una mastoidectomia radicairmodificada, -

combinada con obliteracién parcial de la cavidad, es pro-
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bablemente el pfocedimiento mas conservador en estas cir-
cunstancias desafortunadas.

Una fistula laberintice cuando el otro oidb tiéne coies--
teatoma.~ Pafece gue el peligro sensori-neural postopera
torio, tan ligero como pueda ser, demanda’una méstoidectg
mia radical modificada como el procedimieﬁﬁo més conserva
dor en esta situacibn. El otro oido hecesita cirugia y -
nada debe hacerse para arriesgar la situacibn audiol6gica
total-dél paciente,

La incompleta remoéibn de la ehfermedad mastoidea.- Si el
colestéatoma vérdaderameﬁte se extiende a Areas que son -
inaqég;ihles, n;dé~pédr§%dar'seguridad al oido. La exte~
rioriéééibn medianﬁe.la'rﬁdical modificada o la operacibn
radicgl serd lo meéos malo. Si por otro lado, todas las-

4reas son accesibles pero no existe la certeza de la remo

cibn completa de la enfermedad, es razonable realizar un-

procedimiento de pared del conducto intacta. Una segunda

operacibn se realiza posteriormente para inspeccionar la-

mastoides, Esta es la situacibn que se presenta en los -

. .casos de colesteatosis difusa.

V.~

Inadecuada exposicibén debido a una mastoides severamente-
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estrecha.- Esto ser& un factor cada vez menor conforme-
ﬁno gana experiencia con esta técnica. Existe un espa--
cio adecuado en la mayoria de los casos.

Destruccibn extensa de la pared del conducto por enferme
dad. Es posible reconstruir la »ared del conducto con -
cartiiago, hueso o maya de silastié y ha sido aparente -
que 8sto es posible eﬁ individuos con extensa>experien--
cia; Muchos factores estén en juego y podria uno caer -

en un error si no trata de reconstruir el conducto hasta

haber adquirido esta experiencia,
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COMENTARIO,

A través de conocer el procedimiento y revisar la experiencia de -
los diferentes autores que en el mundo han venido manejando més la
técnica, y con la escasa pero al fin y al cabo experiencia de rea-
lizar los primeros cientos de operaciones microquirﬁrgicas; es po-

gible formar una opinibn personal.

No hay duda que la Timpanotomia Posterior ha transformado el pro--
nbstico funcional de estas operaciones. Sin embargo, parece ser -
que la comparacién entre la técnica "abierta" y la técnica "cerra-
da" es delicada afn cuando se tenga gran experiencia. La eleccibn
es dificil debido a que los grupos de argumentos son vdlidos para-

defender unc u otro de los métodos.

Los cirujanos que conocieron el.periodo de las infecciones antes - . -
del advenimiento de los antibiéticos, son muy cautos, sobre el fu-
tﬁro riesgoso que sufren los pacientes con legiones de este tipo,-
mediante el uso de un método cerrado y obviamente prefierenrla’clé
sica mastoidectomia radical., Los defensores de la técnica "cerra-
da" mentirfan si afirman que no han tenido residivas o recurren-~=

cias.

.Una posicién intermedia es la postura mAs sabia y corresponde a --
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las condiciones presentes de anti-infeccibn y funcionalidad, Sien
pre gue sea posible, por lo tanto en la wayoria de los casos, dcbe
emplearse una técnica cerrada, pero nunca convertir en obsesibn el

mantener intacta la pared posterior del conducto.

Si uno decide exteriorizar el oido o usar una técnica mids conserva
dora depender8 en gran forma de su entrenamiento, filosofia y habi

lidad como cirujano.

En 1970 Sheehy enumera los prerequisitos o requerimientos 4ue exis
ten si el otblogo desea realizar una timpanoplastia con pared del-

conducto intacta en la mayoria de los casos con colesteatoma.

Y.~ - El cirujano debe tener un amplio conocimiento de la anatomia
involucrada y debe mirar al nervio facial como un amigo, co-
me una marca fitil y no como una estructura que debe evitarse.

II.- Debe usar el microscopio operatorio en todo el précedimiento‘
quirfirgico. ‘

I1I.- Debe usar continua‘irfigaciénwsuccibn para todo el trabajo -
de f;ggadc, Esto permite observacidn continua, porque man-—- .
tiene el campo limpio,todo el tiempo, agiliza el procedimien

v to evitando ellatascamientd de la fresa y previene el sobré;,

calentamiento del hueso en la vecindad del hervio facial,
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IV.- Debe usar un abordaje postauricular mds que el endaural. Es
to da un &ngulo mas amplio de exposicibn, muy necesario si -
€l estf realizando timpanoplastia con pared intacta en la ma

yoria de los casos con colesteatoma.

V.- Debe abrir el receso del facial y estudiar la exposiciéh en~
un nimero de huesos temporales antes de llevar la técnica al
quirbfano,

El, deberia también cbgervar el procedimiento realizado por-

alguien familiarizado con esta técnica,

Vi,- .Debe estar motivado para realizar el procedimiehto. Esta mg
tivacién viene mediante haber realizado la cirugia y habef -

" obgervado los resultados, Solamente teniendo en mente que -

con esta técnica vale la pena el esfuerzo ektra que requiere,

&€l perseverard en las primeras etapas de su experiencia,

VII,- Finalmente, &l, debe estar dispuesto en seguir a sus pacien-
tes estrechamente aceptando el hecho que quizd el 5 6 el 10%
se presentar@n con enfermedad residual requiriendofmés ciru- .

‘gia.

El concepto de la Timpanotomfa Posterior, para evitar una cavidad -
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de mastoidectomia abierta, ha sido extremadamente atractiva para -
muchos otblogos pero no parece muy probable aue esta Hpetécién —~——
emerger& como la solucibn universal. No s&lo'hhbfa'paciéntes que-
no puedan o no acepten la necesidad de dos o mls operaciones, sino
también habré cirujanocscuya competencia quirﬁ;gi;aAgn gquesiQen--
cia y después, que no alcancen las demandas tégnicas»de la opera--

Cibn-

La pregunta obligada Jespués de conocer la incidencia deé enferme-=

dad residual es ¢Qué pasa con los casos nho revisados de Timpanoto-

- mia Posterior con colesteatoma? iGuardarén ellos colesteatoma resj:

dual mastoideo? Probablemente un procentaje guardarn colesteato-

ma residual mastgidéo, que de acuerdo a la experiencia refer;da en
capitulds anteriores, la enferm=dad se dar& a conocer por si misma
‘ con el tiempo‘y ;fortunadamente_hasta la fecha, no- se han reporta-

do complicaciones gue pongan en peligro la vida alin después.da g~
~ ¢hog afios de la operacibn, La seguﬁdé pregunta es lesth iﬁdiéédb-

en todos los casos de pared del conducta intacta por colesteatoma-~

: un’ 2do, tiempo planeads para reinspeccionar la mastqides,'epitimpg ‘

no y oido medio? - Las indicaciones para la exploracidn varian con-
_él‘cirujano, su gxperigncié, el paciente y la extensibdn de.;a en--~

- fermedad. Si hay duda, hay que reexplorar mastoides y oido medio;

i
{
i
A
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Realmente, uno debe ser honesto con uno mismo y con el paciente y-

nunca dejar colesteatoma a menos gque se esté convencido de que es-

factible un 2do., procedimiento.

Egtamos totalmente de acuerdc en que se deben reexplorar en un 2do,.
tiempo todos los casos de colesteatoma, al menos hasta que el ciru
jano tenga la suficiente experiencia para juzgar su propia capaci-
dad en remover la enfermedad y quiz& &sto pueda llevar varios afios

y cientos de casos.

A pesar de existir una alta incidencia de enfermedad residual en -
las diferentes series, parece ser que entre el 75 vy el 85% de los-
individuos, mantienen un oido seco, membrana timp&nica normalmente
funcionando y pared posterior del conducto normal. Estos indivi--
duos no reguieren limpieza de sus cavidades, no tienen infecciones
recurrentes y pueden participar activamente en deportes aculticos,

Muchos de ellos obtuvieron niveles auditivos satisfactorios.

‘Hay que recordar que siempre se puede hacer una mastoidectomia ra-

dical en el momento que el cirujano o el paciente se desalienten..

En mi opinibén no hay actualmente razdn que justifique realizar una

mastoidectomia‘ radical rutinariamente y siempre la tendencia_debe-
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ser mejorar la técnica y el porcentaje de control postcperalorio.

Haciendo una consideracibn al respecto, vale la pena analizar las-
condiciones actuales de la otologla en nuestro pais y principalmen

te en las instituciones en donde trabajamos.

Sabemos todos, que la limpieza de una cavidad de mastoidectomia ra
dical requiere en primer lugar que el Otorrinolaringolo gue rea;i—
ce la limpieza tenga el conccimiento guirfirgico necesario para co-
nocer esta cavidad y asi saber, donde limpiar, gque limpiar y como-
limpiar, ¢Culntos tienen este conocimiento fuera de los Centros -
Hospitalarios? Desgraciadamente muy pocos. En segundo lugar, pa-
ra realizar una limpieza y cuidado verdaderamente Gtil, es indis--
pensable contar con el instrumental adecuado y un microscopiO'qgi-

rQrgico. &¢Culntos cuentan con ésto? Desgraciadamente muy pocos.

Con lo anterior aunado a la escasa educacibn médica y ‘sanitaria de
nuestros pacientes, esta cavidad se convierﬁe en un pfoblemalmayor
'fde lo-que es por si misma, y no es raro encontrar complicaciones -
éraVes (que ponen en peligro la vida del enfermo:y también la fun-
‘cién), en‘estas cavidades. mal cuidadas, verdadeios medios de culﬁl‘
" vo, con algunos afios de evalucién. Eéfoy seguro {no ‘se cuentan —;

con datos estadisticos)'que desafortunadamente en nuestro pals és-
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to es frecuente y tiene un porcentaje mucho mayor de lo gue debe--

ria Qe tener.

Cred entonces, que cabe meditar al respecto; hasta la fecha no se-
han reportado casos con cirugia de pared intacta que hayan presen-
tado complicaciones que pongan en peligro la vida y ya son 30 afios

los que han pasado con el uso de esta técnica en el mundo.

No sblo desde el punto de vista médico, sino desde el econbmico -~
que tanto preocupa a las instituciones de galud. ¢Qué serd més -~
costuso, 2 inervenciones o quiz& 3 en un enfermo. O bién 3 6 4 --
(proﬁablemente més) consultag al afioc por un especialista durante -

toda su vida?

Queda entonces en la responsabilidad de cada cirujano otblogo que-
decide usar la técnica de pared intacta el valorar adecuadamenté,-
“hacer todos o la mayoria de sus c¢asos en dos tiempos, y de saber -
estimular y practicamente obligar a suslpacienteé a no desaproﬁef-

char la oportunidad que les ofrece este tipo de cirugia,

-Estoy totalmente consciente que la operacibn no es la panacea, (ue
dista mucho de estar indicada en todos los casos con colesteatoma-

y que faltan muchos afios para poder valorar exactamente cual es su
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verdadero lugar en la cirugia del oido infectado, perxo en lo que -
no dudamos es gue debe ser un procedimiento que cualquier cirujanc
otblogo debe conocer y muy bién, debe de formar parte importante -

en su armamento quirGrgico, ya que cada dia la Timpanotomia Poste-

rior cobra mayor importancia en el tratamiento de la variada pato-

logia otolbgica.
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CONCLUSIONES,

Bvitar la cavidad de mastoidectomia radical, se ha convertido
en un principio importante en Timpanoplastia después de la --
eliminacidn de la infeccibn y es la razén principal de la Tim

panotomia Poszsterior.

Abordando todos los casbs de mastoidectomia, con el intento -
de preservar la pared del conducto, el otblogo mantiene una -~
gran flexibilidad., Bl hueso siempre podr& ser guitado y ----

crear una cavidad si fuera necgesario.

El éxito en el desarrollo de la Timpanotomia Posterior, ha si
do el conocimiento detallado de la antomia temporal y espe---
cialmente de los recescs posteriores de la caja timp&nica y -

del trayecto del nervio facial.

Los recesos infrapiramidales son zonas practicamente. inaccesi

bles, tanto en la pared intacta como en la mastoidectbmia ra-

dical,

El abordaje ideal debe ser el post-auriéular.

El nervio facial debe ser considerado como un amigo, una guia
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de gran valor en la cirugia, en lugar de ser una estructura -

que debe evitarse.

El dafio operatorio del nervio facial es una complicacién rara
en la Timpanotomia Posterior, cuando se tiene buen entrena---

miento en la técnica.

Las hojas de pléstico se usan rutinariamente en los procedi--
mientos de Pared del tonducto Intacta, sin importar el estado
de la mucosa del oido medio, para prevenir adherencias entre-
el injerté de membrana timpénica y el hueso denudado del epi-

timpano y &rea del receso facial.

El colesteatoma se detectd en un procentaje mucho mayor de lo

que ‘inicialmente se pensd, con la técnica de Pared Intacta va

riando grandemente la incidencia, siendo en las series mayo--

res ‘un promedio del 10%.

El oido medio fué més frecuentemente involucrado coen colestea

toma residual que epitimpanc o la mastoides.

" En todas las series se detectb, una muy baja incidencia de cg

lesteatoma residual en la mastoides.

El colesteatoma recurrente se detectd con una incidencia va~-
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riable en todas las series, con un promedio del 15%,

Se puede soportar la creencia, que la enfermedad colesteatoma
tosa tiende a recurrir en su forma original tanto tiempoc como
sus factores etiolégicos persistan ¥y se concluye que la forma
¢ibn de la bolsa de retraccidn es generalmente una complica--—
cidn innecesaria de la Timpanotomia Posterior, debido a gue ~
puede prevenirse mediante la eliminacibén de los factores que-

son responsables del desarrollo del colesteatoma en la prime-

ra instancia. Ocurre menos frecuentemente ccn los procedi---

‘mientos en dog tiempos, ¢l uso de plésticos y reparando los -

defectos del conducto auditivo con cartilago.

Existen muchas soluciones para el problema especifico osicu--

lar. Actualmente, se consideran en orden de importancia para

reconstruccidén: 1) Prbtesis biocompatibles (TORR y PORP)

2} Cartilago autdlogo u homélogb, 3) Tejide osicular autdlogo

u. homdlogo.

La estapedectomia ya sea por otoesclerosis ° por timpanoésclg O

rosis, debe reallzarse en una segunda operac16n cuando el oi-
do medio y la membrana tlmpénlca esten sanos -y libres de in--

feccxénu
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En ausencia del tejido osicular, los resultados funcionales -
son mejores si la reconstrucecibn se realiza en un 2do. tiem--

por operatorio planeado.

El oido que carece de mango del martillo, vunque y estribo --
continGa hasta el momento siendo el mayor problema en la ciry

gia reconstructiva dél oide medio.

Los ciruwjanos otdlogo. que rutinariamente usan la técnica de~

Pared del Conducto.Intacta, dek.orian hacer serias considera-~

ciones en reexplorar la mastoides, epitimpano y oido medio en

todos los casos de colesteatoma.

No hay razbn que justifique realizar una mastoidectomia radi-
cal rutinariamente y siempre la tendencia debe ser mejorar la

téenica 'y el porcentaje de control postoperatorio.

Debe ser un procedimiento que cualgquier cirujano otblogo debe

conocer y muy bién, debe de formar parte importante en su ar-

Mamentorde manejo.quirﬁrgico, ya que cada dia la Timpanctomia -

Posterior cobra mayor importancia en el tratamiento de la va~

. riada patologia otoléqica.
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