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I. INTRODUCCION

La mastoidectomia radical es una operacién que se realiza para
erradicar la patologia del oido medio ¥y la mastoides, en la que
la cavidad mustoidea, el timpano y el conducto auditivo externo
se convierten en una cavidad comin, exteriorizada a través del
meato auditivo externo (1)(2).

A pesar de ser una tdcnica disenada hace mas de un sigle
{Kuster 1889), sigue estando indicada, con algunas modificacio-
nes, en un buen nimerc de casos de colesteatons.

Cuando la intervencién se realiza adecuadamente, los resultados
son excelentes, sin embargo, es frecuente en la prictica clinica
otolégica, diagnosticar casos intervenidos ¢ue continuan con
patologia y que requieren de una o mas intervenciones.

En la gran mayoria de los casos, la persistencia de la otorrea
y de otrosz sintomas, se deben a que la cirugfa no se realiza
adecuadanente.

ir. ANTECEDENTES

El tratamiento quirdrgico del colesteatoma surgié a fines

del siglo pasado. Desde 1860, von Tréltsch propuso realizar una
antrostomia a los pacientes que no respondfan al tratamiento
médico, aunque no presentaran sintomas de complicacién y junto
con Schwartze describieron la técnica de la mastoidectomia simple
como opcidn terapéutica quiridrgica. El1 término de mastoidectomfa
radical, fue propussto por von Bergman (3).Kuster (1889), Zaufal
(1890) y Stacke (1897) desarrollaron a la mastoidectomia radical
con el fin de exponer totalmente las estructuras otomastoideas
y eliminar totlamente 1la patologia (3) (4).Esta cirugia
constituia una medida salvadora a cambio del sacrificio parcial
de la funcién auditiva.

Bondy (1910) as al primero en proponer una modificacién de 1a
mastoidectomia radical para el tratamiento de los colesteatomas
del atico, consistente en la conservacién de las estructuras
timpano-osiculares que no estaban afectadas por el colesteatoma,
con lo cual se lograba en muchos casos conservar o aun mejorar
la audicién (4) Esta tecnica fue ampliamenete utilizada hasta que
Wullstein y Zollner describieron las tecnicas de timpanoplastia
en los aflos 50. )

Ohrt (1956) insistié en que la mastoidectomia incompleta era la
causa principal de fracaso en los pacientes con o sin co-
lesteatoma (5).

Tumarkin y Riedi (1957) recomendaban la mastoidectomia

radical como la mejor técnica para erradicar por completc la
matriz del colesteatoma asi como las celdillas mastojideas y su
patologia (3).

Sheehy, Crabtree (1973) y Smith (1976) hicieron énfasis en
la necesidad de erradicar exhaustivamente la mucosa con patologia
irreversible.
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Schuknhecht y Rambo inzisten en la necesidad de eliminar todas las
celdillas que no drenen al oido medio, particularmente las del
arco cigomitico, el anguleo sinodural, la regién de la punta, la
escama, ¢l tegmen y el 4drea del seno venoso lateral (3).

Cheesman mencioné que las causas de fracaso en la mastoidectomia
radical para lograr una cavidad seca eran: una BReatoplastia
inadecuada, dejar el muro del facial alto, reseccién incompleta
de las celdillas que no drenan al oido medio y el fracaso para
eliminar todo el colesteatoma (5).

Gibson, Smith y Brandow (1974) sefalaron la importancia de la
obliteracién de la mastoides para reducir el tamafio de 1a cavidad
y lograr as{ un oido seco (6).

Soda (1984), Nadol (1985), Sheehy (1988) y Pillsbury

(1990) revisaron nuevamente las causas del fracaso en 1la
rastoidectomia radical, insistiendo nuevamente sobre los detalles
de técnica quimirgica durante las reintervenciones en los casos
de cirugfa previa fallida (7) (8) (9) (10)

Brandow (1974) sefialé que los problemas en los pacientes que
tienen una cavidad de mastoidectomia radical, son muy conocidos
por el otorrinolaringéloge. Son pacientes que requieren cuidados
de su oido por muchos afos, incluyendo 1la limpieza y el
tratamiente de las infecciones externas recurrentes.El autor
considera que mds del 30 % de las cavidades mastoideas abiertas,
fracasan en la cicatrizacidén adecuada y continuan drenando casi
siempre material mucoide que periodicamente se torna purulento.
Ademads en los casos con afeccion bilateral, suele haber serios
problemas de la comunicacién debidos a la hipoacusia.
Habitualmente tienen prohibido nadar, no solo por la posibilidad
de infeccién por via externa, sino por la presentacién de vértigo
por el estimulo calérice laberintico (6).Blake (1891) propuso
obliterar las cavidades con un codgqulo para dismunir el tamaio
de la cavidad (6).

Todos los libkros de Otologila describen la técnica bdsica de 1la
mastoidectomia radical para exteriorizar la enfermedad
otomastoidea crénica (1) (2), c¢reando una cavidad amplia gque
permita su epitelizacién y limpleza, sin embargo, se habla poco
sobre las causas que condicionan la persistencia de la enfermedad
ética. Existen principalmente cuatro factores responsables de
que una cavidad de mastoidectomfia radical continude drenando:

1 .Erradicacidén incompleta de la patelogia infecciosa y/o
colesteatonatosa

Si la patologia ho se elimina por completo en la primera
cirugia, aumenta la frecuencia de colesteatoma residual y re-
currente, sobretodo, si se realizé un trabajo insuficiente de 1la
cavidad (4).

Enfermedad residual. Una de las causas mas comunes de -
otorrea es la enfermedad infecciosa persistente dentro del sis-
tema de celdillas mastoideas con mucosa enferma, consistiendo
en areas de hueso reblandecido con osteitis. Esta es la con--
sideracién mas importante que se ha reportado como la respon--



sable de gue una cavidad continue con otorrea en un gran por--
centaje de los casos (2). Las células enfermas requieren de una
exenteracién y una diseccién cuidadosa, sin embargo, -

muchos autores piensan que la unica forma de obtener un oido seco
es resecando todas las celdillas mastoideas. El coles-
teatona residual ez la enfermedad que no se elimind en la eiru
gia original, puede habarse dejado inadvertidamente o a propé-
sito (p.e. en unpa crura del estribo o sobre una fistula de un
conducto semicircular) con l1la intencién de eliminar al
colesteatoma en un segunde tienpo guirudrgice.

Colesteatoma recurrente. Es la enfermedad que se desarro

1la después de que se ha realizado una cirugfa exitosa (sobre-
tods en los casos en que se utiliza una téenica cerrada) por
la formacién de las bolsas de retraccién en el epitimpano y en
el receso facial. También se puede desarrollar por el crecimien-
to de la piel, secundario a una perforacién del injerto. Los
reportes de colesteatoma recurrente o persistente en la cavi--
dad varian de un 10 a 30 % (6). En algunos pacientes el co--
lesteatoma puede ser muy agresivo con una tendencia a la proii
feracién y casi con caracteristicas invasivas. El colesteatoma
puede invaginarse hacia el sistema celular de la mastoides y
los racesos faciales del oido medio. Esto es particularmente
cierto en los nifics, de tal suerte, que se ha referido como

" colasteatosis juvenil maligna ".

2. Incapacidad de la cavidad para la autolimpieza

En cualquier operacién de un oido crenicamente infectado,

el propésito principal es el asegurar la autolimpieza y gque no
se acunule la queratina ni el cerumen. El colesteatoma
recurrente en la cavidad no siempre se debe a enfermedad
residual. Es importante dejar un meato amplio, no solo para
asegurar la buena aerecién de la cavidad, sino también para
permitir un acceso adecuado a ella. Las irregularidades de la
misma, incluyendo el muro del facial alto, pueden ocasionar que
algunas porciones se encuentren loculadas, particularmente en la
punta. La piel de la cavidad yace en contacto directo con el
hueso y tiene una pobre vascularidad que favorece la formacién
de queratina o la “hiperqueratinizacién®. El acumulo excesivo
de detritus conduce a la formacién de un quiste y colesteatoma
en la cavidad. Las pobres condiciones ambientales,el detritus
epitelial y la cavidad mal ventilada, invitan a la contaminacién
bacteriana saprofitica.

3. _Mucoga del ¢ido medio oxpuesta

En muchos casos, la otorrea persistente se debe a una -
enfermedad recurrente, pero en otros es por infeccién de la ca-
vidad o del oido medio. Durante la cicatrizacién puede haber
una falla del oido medio para epitelizarse por completo y por -
otro lado, su mucosa puede haber crecido proveniente de la trompa
de Eustaquio, permaneciendo expuesta, sujeta a irritacién,
condiciondndose la produccién de moco y secundariamente

la infeccién. Una vez que se cierra la trompa y se sella el -~-
oido con un injertec, se restablece la fisioclogfa normal y se -
seca el oido.
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4..Piel de la cavidad infectada

La otorrea puede presentarse por una infeccidén de la cavidad.
La piel o la cubierta epitelial yace directamente en contacto con
el hueso y no tiene una capa de tejido subcutdneo que la nutra,
con la consiguiente pobre irrigacidn; con el minimo traumatismo
o por la humedad ambiental, facilmente presenta solucién de
continuidad, sobretodo en las grandes cavidades. Las infecciones
bacterianas resultan del crecimiento de microorganismos sapro-

fiticos, siendo el Staphylococcus aureus coagulasa positiva, que
es el mas fracuente (50-60 %¥). Entre otros microorganismos se
incluyen las especies de Proteus Gram negativos, especies de
Pseudomonas, Escherlichia coli y algunas veces hongos. Estas
infecciones se escuentran muy localizadas y casi siempre son
secundarias a las pobres condiciones ambientales de la cavidad

En general responden mejor con medicamentos locales que con los
sistémicos, ya que al existir una mala vascularidad en la cavi

dad, estos iltimos, dificilmente llegardn a la piel de la mis-

ma, sin embargo, muchas veces la infeccién solo se controla -

después de la realizacién de una cirugia apropiada.

La persistencia de la enfermedad en una cavidad de mastoi-
dectomia radical es la causa mas comun de fracaso despues del
tratamiento quirtdrgico de la otomastoiditis ecrénicas (10).
Ohrt (5) encontrd lo anterior en 56 ¥ de sus revisiones, ocu~-
pando el colesteatoma recurrente un 38 %. Realizé 34 revisio--
nes de cavidades de mastoidectomia radical en 15 ahos. En un
estudio similar, Nadol (8) encontré colesteatoma recurrente en
41 % de los procedimientos con técnica abierta y en 70 % de -
los que se les realizd una técnica cerrada. Asimismo, el teji-
do de granulaclidén estuvo presente en 41 % de los casos, parti-
cularmente en las celdillas mastoideas del dngulo sinodural y
cerca del tegmen. Bocca (11), hace énfasis en la necesidad de
remove por completo las celdillas mastoideas periféricas, ya
gue cuando se realiza la mastoidectomia en forma incompleta,

se dejan celdillas periféricas cublertas de epitelio, quedan-
do aisladas por tejido de granulacién que llena el defecto -
quirdrgico, las mismas pierden su componente gaseoso por ab--—
sorcién, transforméndose en quistes secretores que humedecen la
la cavidad, promoviéndose la colonizacién bacteriana y mi-
coética. La infeccién crénica conduce a la formacidn de mucosa
engrosada y tejido de granulacién, encontra&ndose como la causa
mas corun de otorrea persistente (8), Las areas mas frecuen--
tes en las que no se realiza una reseccién adecuada de las cel-
dillas aereas mastoideas incluyen a la punta, el arco cigomati
co y el area posterior al seno venoso lateral. En estas regio~
nes el dngulo sinodural esta mal definido y la cavidad no esta
bien biselada. Sheehy (12), propone la formacién de una cavi-
dad redonda, mas gue la tipica en forma de "frijol", en las -
mastoidectomias con técnica abierta, en la que tiene la precau
cién de rebajar el muro del facial hasta el nivel del piso del
conducto auditivo externo o del nervio facial. Un muro muy -
alto obstruye la cavidad, se acumula detritus impidiendo la =
aereacién y autolimpieza adecuadas.
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Entre los objetivos de la revisién de la cavidad de mastoi~
dectomfia radical se encuentran, detener la ctorrea y mantener
la autolimpieza del oido. Glasscock {13) mencions que " el
rebajamiento de la pared posterior del conducto auditivo axterno,
no necesariamente asegura la autolimpieza®. La revision consiste
en resecvar las celdillas aéreas mastoideas de las 2zonas
topogrdficas de fracase, rebajando el muro del facial, realizando
una meatoplastia o meatoconchoplastia y obliterando las celdillas
retenidas en la punta mastoidea, el arco cigomédtico, £l dngulo
ginodural y la regidén posterior al senc venoso lateral.

Osborne (10) reporté buenos resultados en disminuir la -
otorrea y promover la cicatrizacién de la cavidad solo con la
meatoplastia. Caracteristicamente una revisicon de mastoidectonia
esmas agresiva, habitualmente, cuando se fracasa en una
mastoidectomia con técnica cerrada, se realiza una

revisién con técnica abilerta en el tratamiento del colesteato
ma, creando una cavidad abierta. Jackson (4) y Sismanis (14)
recomiendan la técnica abierta en los casos de enfermedad -
irresecable por técnica cerrada,cuando hay una pobre coopera-
cién del paciente en su seguimiento, en un rechazo para reali
zar dos operaciones con la técnica de pared intacta programa-
da en dos tiempos quirdrgicos y cuando la parsd posterior del
conducto auditivo externo se encuentra muy erosionada. Bran-
dow (6) sugiere ademnds la colocacién de un injerto de fascia
en la cavidad para promover el crecimiento del epitelio o la
piel en la cavidad, evitando asi la irritacién de la mucosa
del oido medio, la otorea y la infeccidn.

Entre las complicaciones en la revisién de nastoidectomia se
encuentran: el dafio al nervio facial, al conducto semicir--
cular, con la consiguiente hipoacusia, vértigo, la violacién
de la duramadre y el sangrado del seno venoso lateral. Para =
avitar estos daiios, se requiere del conocimiento de los princi
pios bdsicos de la cirugia del hueso temporal, la que debe de
realizarse por pasos, especialmente en el oido con miltiples
revisiones, debiéndose identificar bien cada punto de referen-
cia topogrdfica muy cuidadosamente, de lo contrario, existe el
serio riesgo de una complicacidn.

IIY'. DEFINICION DEL PROBLEMA

A pesar del mejor conocimiento de la patologfa infeccio-

sa y colesteatomatosa otomastoidea, asi como del perfecciona--
miento de los métodos diagnésticos y las técnicas quirurgicas,
la mastoidectomia radical, procedimiento agresive para las
estructuras otomastoideas, no logra en ciertos casos resolver
el problema infeccioso y la otorrea del paciente.

Los factores determinantes del fracaso en esta cirugfa, -
pueden estar en:

a. La valoracidén inadecuada de la patologia sistémica y
otorrinolaringolégica del paciente

b. La estimacién incompleta de la patologia ética

c. La seleccidén inadecuada de la técnica quirirgica y/o
su deficiente ejecucién.



Iv. JUSTIFICACTION

Basados en los antecedentes antes mencionados, en el presente
estudio, se analizaron los expedientes de los enfermos sometidos
en dos o nmas ocasiones a mastoidectomias radicales, efectuadas
fuara del Servicioc , con el objeto de analizar los factores que
condicionaron que no se resolviera la enfermedad otoldgica y de
acuerdo a los resultados, proponer alternativas para mejorar los
procedimientos gquirirgicos y evitar nuevas cirugfas.

v. OBJETIVOS

Analizar las causas asociadas al fracaso en la mastoldectomifa
radical, en los individuos reintervenidos en dos o en

mas ocasiones por persistencia de la patologila (otomastoidi--
tis crénica infecciosa y/o colesteatomatosa).

VI. METODOLOGIA
1. Disefio de la investigacién

El presente trabajo es una revisién de casos. Observa-
cional, retrospectivo, longitudinal, descriptivo.

2. Defjinicién de la entidad nosoldgica

Todo paciente al que se le haya realizado una revisién de
mastoidectomia radical para la curacién de una otomstoiditis
crénica, la que puede estar condicionada por diversos factores
como la disfuncién crénica de la trompa de Eustaquio, una
perforacién persistente de la membrana timpanica, afeccién del
oido medio con metaplasia escamosa, la obstruccién persistente
en la aereacién del oido medio y la mastoides debido a una mu-
cosa muy engrosada, la formacién de pélipos, tejido de granula
cién o la timpanoesclerosis, si existen areas de secuestro -
ésec en la mastoides, factores constitucionales que alteren -
los mecanismos de defensa del huésped, las fallas en la técni-
;a quirdrgica durante la cirugia previa, permaneciendo la pato
ogia.

3. Pefinieid blacién_obje

Se revisaron los expedientes de los pacientes gque fueron
sometidos a una revision de mastoidectomia radical con mo=-
tivo de enfermedad otoldgica infecciosa crdnica persistente,

gn ambzf sexos, de cualquier edad, derechohabientes del H.C.C.N.
e PEMEX.
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6. Definicién de variables

VARIABLE TIPO ESCALA FUENTE
Sexo cualitativa nominal expediente
Edad cuantitativa numérica expediente
0ido afectade cualitativa nominal "

No. de revisiones cuantitativa numérica "

Tiempo entre ia pu-
niltima cirugia y

la revisidn cuantitativa nunérica "
Tipo de patologia cualitativa nominal "
Osteolisis cualitativa nominal "
Muro del facial cualitativa nominal "
Meato auditivo ext. cualitativa nominal "
Trompa de Eustaquio cualitativa nominal "
Tipo de cirugia en

la reintervencién cualitativa neominal "

7. Procedimiento de recoleccidn y andlisis de datos

Los diferentes datos de este estudio se obtuvieron

del archivo clinico y quirirgico del Servicio de
Ootorrinolaringologfa del HCCN de PEMEX, recopildndose los mis
mos en una cédula individual (anexo 1).Se llevé a cabo

un andlisis en forma manual, obteniendo los resultados

que se compararon con los reportados en la literatura -
mundial, llegando asi a las conclusiones finales,

VII. RESULTADOGS

En el presente estudic se incluyé a un total de 18 pacientes de
ambos sexos (11 hombres y 7 mujeres) con predominio en el sexo
masculino (Fig. 1), con un rango de 14 a 55 aflos de edad, con
promedioc de 26, observdndose la frecuencia mas alta enel grupo
de 11 a 20 afios (Fig. 2).

Se analizaron 20 oidos en los que Se realizé una revisién de
mastoidectomia radical de uno o ambos oidos (2 pacientes) de los
18 pacientes, sin haber un predominio en el lado afectado (Fig.
3). La mayoria habfan sido intervenidos quirirgicmente en varias
ocasiones fuera del servicio (Fig.4)

El tiempo transcurrido entre la penuiltima cirugfa y la revi--~
sién estuvo en un rango de uno a gquince afios, con promedio de 4
y la frecuencia mas alta se localizé después de los 5 aifos
(Fig. 5).

Dentro de los hallazgos gquirtirgicos, la patologia mds frecuente
fue el colesteatoma (Fig. 6) encontrindose solo o asociado a
tejido de granulacidén (dos casos). La osteolisis se observd con
igual frecuencia en el seno venoso lateral gque en el conducto de
Falopio (Fig. 7). El murc del facial se encontré alto en 18 de
los 20 oidos (Fig. 8), con la misma cantidad de meatos auditivos
externos insuficientes (Fig. 9}, la trompa de Eustaquio estuve
blogqueada por patologia en 4 casos (Fig. 10).
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A todos los pacientes se les realizé una revisién de mas-
toidectomia radical eliminando la patologia, mediante la resec-
ecidn de la misma; el rebajado del muro del facial a nivel del
piso del conducto auditivo externo o del nervio facial, bise--
lando los bordes de la cavidad, amputando la punta de la mas-
toides, Se realizé la meatoplastia con reseccidn del cartilago
de la concha en 18 oidos y debido a que todos presentaban una
perforacién timpénica se cerré la caja con un injerto de fa--
gcia temporal, deslizdndolo por debajo de los bordes del rema-
nente timpdinico o de la piel del conducto, cuando no habia
remanente. El objeto de sellar la caja, es para facilitar la
epitelizacidn y avitar el contacto directo de le mucosa del oido
medio con el ambiente.

Se ha seguido la evolucidén de los pacientes durante un
rango de unc a 6 afios con promedio de 2, presentando todos un
oido libre de patologia, seco ¥y con grados variables de audiecidn.

VIII. DI SCUSTION

Entre las causas del fracaso de la cirugfa mastoidea para lograr
un oido seco, libre de enfermedad, se incluyen en este estudio
al colesteatoma recurrente, el proceso supurativo persistente en
las celdillas residuales de la mastoides y el resto del oido
medio, asi como algunos factores relacionados a la técnica
quirdrgica (muro del facial alto, estenosis del meato) que causan
retencién da detritus dentro de la cavidad de (5)

La mitad de los pacientes estudiados se encontraban en la segunda
y la tercera década de la vida, semejante a lo publicado por Scda
{7), coincidiendo en que se trata de un problema crénico que
habitualmente se inicia en la infancia y los pacientes en
ocasjones asisten en forma tardfa a recibir atencién médica
mientras no exista alguna complicacién.

En la revisioén de una cavidad de mastoidectomia, el cirujano debe
determinar el procedimiento quirtirgico idénec para el tipo de
patologia, para obtener un oido seco que no esté sujeto a
episodios repetitivos de infeccidén, idealmente en un solo tiempo
quirnirgico.

En el grupo de enfermos analizados, a diez se les realizaron
entre tres y cuatro intervenciones quirurgicas del oido, antes
de la iultima y resolutiva revisidén, lo que indica que aunque se
haya hecho una operacién radical del oido afectado, en repetidas
ocasiones, esto no garantizé la resolucién del problema.

El tiempo transcurrido entre la primera cirugfa y 1la re-
visién, es muy variable, algunas veces se planea un segundo -~
tiempo quirtrgico a los seis meses, cuando el cirujano sabe -~
gue ha dejado matriz de colesteatoma cubriendo una fistula de un
conducto semicircular laberintico, o sobre la crura del es—
tribo (8). También se puede revisar entre uno y dos afios des—
pués de la cirugfa cuando se sospecha un colesteatoma residual
en la cavidad mastoidea. Esta espera permite que el tejido
residual crezca lo suficiente para ser identificado con mayor
facilidad, siendo la excepcién a esta regla cuando se presen-
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ta en los nifos, en los que el crecimlento puede ser mucho mas
rédpido. Durante la revisidn en el grupo de pacientes de 5 a-
fios © mas de habérseles realizado la peniltima cirugifa, pasé
mayor tiempo para la revisidén (i2).

En el colesteatoma recurrente o en el residual, se han
encontrado hasta en un 41 % de los procedimientos en los que se
haya realizado una cirugia con la técnica abierta (8), en
cambio, vemos que en nuestro estudio se encontrd colesteatona
en un 65 % de lom casos, como unica patologfia y en 10 % asocia-
do a tejido de granulacidn.

En ausencia de colesteatoma, la causa mds comin de otorrea

fue la presencia de tejido de granulacién (20 %) persistente en
las celdillas residuales, principalmente a la altura del tegmen
antri y del dngulo sinodural, semejante a lo reportado por Nadol
{8). Por lo tanto, en la cirugia de revision debe prestarse
atencién especialmente a las areas topogrdficas donde nas
fracuentemente se dejan celdillas residuales enfermas , estas
suelen ser: la regién de la punta, el arco cigomdtico, la zona
positerior al seno wvenoso lateral, el dnguio sinodural, el tegmen
antri y el area perifacial (8). sheehy (12), sugiere 1la
formacién de una cavidad redonda, mas que en forma de "frijol®,
durante la mastoidectomfa radical, lo realiza rebajando el muro
del facial casia nivel del piso del conducto auditivo externc o
del nervio facial, ya que si gueda muy alto, aumenta la
obstruccidén mecdnica, permitiendo el acumulo de
detritus,evitdndose la autolimpieza y aisldndose la cavidad
mastoidea del resto del oido medio impidiendo la adecuada
aereacién, como sucedié en 90 % de los oldos revisados. En todos
los casos de esta serie, en la ultima intervencidn se utilizé la
técnica de biselado y amputacién parcial de la punta de la
mastoides, quedando una pequefia cavidad.

El meato y el conducto auditive externo dseo, también son
regiones importantes relacionadas con el fracaso en los proce-
dimientos mastoideos (10). Un meato insuficiente, favorece el
acinulo de detritus y con la humedad, predispone facilmente a la
infeccién de la cavidad; en el estudio, el meato se encon-

tré insuficiente en 18 de los 20 oidos. Osborne (10) ha repor
tado buenos resultados al reducir la otorrea y promover la ci-~
catrizacién de la cavidad solo con la realizacidn de la meato-
plastia o la meatoconchoplastia, lo que muestra la necesidad de
su elaboracién. También cuando se trata de una cavidad qui-
rirgica muy grande, la meatoplastia es necesaria para mantener un
equilibrio entre ésta y el flujo del aire.Finalmente se logra
gracias al meato amplio, una adeucada autolimpieza y un acceso
mas facil. Se han utilizado tambien técnicas para obliterar la
cavidad con colgajos mucoperiésticos, de "paté" oseo u otros (15)
(16) (17) (18).

La trompa de Eustaquio también representa una regién aso-
ciada al fracaso quirurgico. Puede contener celdillas residua-
les a su alrededor, con mucosa enferma, o ella misma puede
mostrar proliferacién de su mucosa hacia el promontorio, produ-
ciendo secrecién que mantiene himedo al oido medio y la mastoi-
des, persistiendo la otorrea. Se ha dicho gque la trompa de
Bustaquio funciona mal en algunos casos de otitis media crénica,
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por lo gue se sugiere en algunas ocasiones, su obliteracién, ya
sea con cartilago o con misculc {8). En el presente estudio, solo
se encontré blogueada por patologia en cuatro casos y de
caracteristicas normales en el resto, por lo que no seconsiderd
necesario obliterarla.

IX. CONCLUSIONES

- Debe eliminarse el colesteatoma y/o el tejido de granula-
cién.

- Debe tallarse la cavidad en forma ordenada y exhaustiva
para eliminar las celdillas residuales con mucosa enferma

- Es necesario biselar lo mas posible los bordes de la cavi-
dad y amputar una porcién de la punta mastoidea, con el =
fin de reducir el tamafio de la cavidad lo mas posible.

- Es fundamental rebajar adecuadamente el muro del facial.

- Debe realizarse una meatoplastia con reseccidn de cartfla=-
“ go ?e la concha, para lograr la adecuada ventilacién de la
cavidad

- Es importante cerrar la caja timpanica con un injerto, -~
independientemente de las posibiliddes de reconstruccién
funcional.
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ANEXO I

VARIABLES DE CAPTURA DE LOS CASOS CON FRACASO
DE MASTOIDECTOMIA RADICAL

NOMBRE

EDAD.

FICHA

SEXO.

RARAKARRER A RARERNA AN
FECHA DE LA CIRUGIA
OIDO AFECTADO DERECHO { ) IZQUIERDO ( ) AMBOS ( )

NUMERO DE REVISIONES QUIRURGICAS
10 ) 20 ) I 4

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA PENULTIMA CIRUGIA Y LA REVISION
0-1 2-3 4-5 6-7 8-%9 10 o mas afies ( )

( ) 5 omis { )

HALLAZGOS QUIRURGICOS EN LAS REVISIONES

TIPO DE PATOLOGIA

colesteatoma ( ) tejido de granulacién ( ) nixta ( )
mucosa inflamada y fibrosis (

OSTEOLISIS
conducto de Falopio ( ) seno venoso lateral ( )
conducto semicircular horizontal ( ) tegmen antri ( )

conducto auditivo externo (

° MEATO AUDITIVO EXTERNO
suficiente ( -) insuficiente ( )

MURO DEL FACIAL
alto ( ) rebajado ( )

ORIFICIQO DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO
blogueado por patologfa ( ) libre ( )

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA EN LA REVISION

se completé la mastoidectomila radical si ( ) no ( )
meatoconchoplastia si ( ) no {( )

se colocé injerto de fascia si ( ) no ( )

otros .



DISTRIBUCION DE LA MUESTRA
EN ESTUDIO SEGUN SEXO

Figura 1
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
EN ESTUDIC PCR GRUPQS DE EDAD

Pigura 2
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DISTRIBUCION DE CASQOS SEGUN
EL. LADQ AFECTADO

Figura 3
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TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA
PENULTIMA CIRUGIA Y LA
REVISION

Figurae 4
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DISTRIBUCION DE LOS PRCIERTES
EN ESTUDIO DE ACUERDO: AL
NUMERQ DE REVISIONES DE QIDG

Figura 5
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HALLAZGOS QUIRURGICQS EN LAS
REVISIONES TIRO: DE PATOLOGIA

Figura 6
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HALLAZGOS QUIRURGICOS EN: LAS
REVISIONES
Pigura 7
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HALLAZGOS GQIUIRURGICOS EN'LAS
REVISIONES MURGQ DEL FACIAL

Figure &

ALTO 90%
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HALLAZGOS QUIRURGICOS EN LAS
REVISIONES MEATO AUDITIVO:
EXTERNO

Figura 9
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HALLAZGOS QUIRURGICOS EN LAS
REVISIONES TROMPA DE
EUSTAQUIO

Figura 10
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