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I. INTRODUCCION 

La mastoidectomía radical es una operación que se realiza para 
erradicar la patologia del oido medio y la mastoides, en la que 
la cavidad mastoidea, el timpano y el conducto auditivo externo 
se convierten un una cavidad común, exteriorizada a través del 
meato auditivo externo (1)(2). 

A pesar de ser una técnica diseñada hace mas de un siglo 
(Kuster 1889), sigue estando indicada, con algunas modificacio­
nes, en un buen número da casos de colesteutoma~ 
Cuando la intervención se realiza adecuadamente, los resultados 
son excelentes, sin embargo, as frecuente en la práctica clínica 
oto lógica, diagnosticar casas intervenidos que continuan can 
patología y que requieren de una o mas intervenciones. 
En la gran mayoría de los casos, la persistencia de la otorrea 
y de otros síntomas, se deben a que la cirugía no se realiza 
adecuadamente. 

II. A N T E C E D E N T E S 

El tratamiento quir~rgica del colesteatoma surgió a fines 
del siglo pasado. Desde 1860, von Tróltsch pr.opuso realizar una 
antrostomia a los pacientes que no respondían al tratamiento 
médica, aunque no presentaran síntomas de complicación y junto 
con Schwartze describieron la técnica de la mastoidectomía simple 
como opción terapéutica quir~rgica. El término de mastoidectomia 
radical, fue propuesto por von Berqman (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 la patologia (3) (4).Esta cirugia 
constituia una medida salvadora a cambio del sacrificio parcial 
de la función auditiva. 

Bondy (1910) es el primero en proponer una modificación de la 
aastoidectomía radical para el tratamiento de los colesteatomas 
del ático, consistente en la conservación de las estructuras 
timpano-osiculares que no estaban afectadas por el colesteatoma, 
con la cual se lograba en muchos casas conservar o a~n mejorar 
la audición ( 4) Esta tecnica fue ampliamenete utilizada hasta que 
Wullstein y Zollner describieron las tecnicas de timpanoplastia 
en los años so. 

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

Tumarkin y RQedi (1957) recomendaban la mastoidectomia 
radical como la mejor técnica para erradicar por completo la 
matriz del colesteatoma asi como las celdillas mastoideas y su 
pato logia ( 3) • 

Sheehy, Crabtree (1973) y smith (1976) hicieron énfasis en 
la necesidad de erradicar exhaustivamente la mucosa con patologia 
irreversible. 
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Schuknecht y Rambo insisten en la necesidad de eliminar todas las 
celdillas que no drenen al oido medio, particularmente las del 
arco cigomático, el ángulo sinodural, la región de la punta, la 
escama, el tegmen y el área del seno venoso lateral ( 3) . 

Cheesman mencionó que las causas de fracaso en la mastoidectomia 
radical para lograr una cavidad seca eran: una meatoplastia 
inadecuada, dejar el muro del facial alto, resección incompleta 
de las celdillas que no drenan al oído medio y el fracaso para 
eliminar todo el colestentoma (5). 

Gibson, Smith y Brandow (1974) señalaron la importancia de la 
obliteración de la mastoides para reducir el tamaño de la cavidad 
y lograr as1 un oido seco (6). 

Soda (1984), Nadol (1985), Sheehy (1988) y Pillsbury 
(1990) revisaron nuevamente las causas del fracaso en la 
ma.stoidectomia radical, insistiendo nuevamente sobre los detalles 
de técnica quirúrgica durante las reintervenciones en los casos 
de cirugía previa fallida (7) (8) (9) (10) 

Brandow ( 197 4) señaló que los problemas en los pacientes que 
tienen una cavidad de mastoidectomia radical, son muy conocidos 
por el otorrinolaringólogo. Son pacientes que requieren cuidados 
de su oido por muchos años, incluyendo la limpieza y al 
tratamiento de las infecciones externas recurrentes. El autor 
considera que m~s del JO % de las cavidades mastoideas abiertas, 
fracasan en la cicatrización adecuada y continuan drenando casi 
siempre material mucoide que periodicamente se torna purulento. 
Además en los casos con afeccion bilateral, suele haber serios 
problemas de la comunicación debidos a la hipoacusia. 
Habitualmente tienen prohibido nadar, no solo por la posibilidad 
de infección por via externa, sino por la presentación de vértigo 
por el estimulo calórico laberintico (6).Blake (1891) propuso 
obliterar las cavidades con un coágulo para dismunir el tamaño 
de la cavidad (6). 

Todos los libros de Otologia describen la técnica básica de la 
aastoidectomia radical para exteriorizar la enfermedad 
otomastoidea crónica ( 1) ( 2) , creando una cavidad amplia que 
permita su epitelización y limpieza, sin embargo, se habla poco 
sobre las causas que condicionan la persistencia de la enfermedad 
ótica. Existen principalmente cuatro factores responsables de 
que una cavidad de mastoidectomia radical continúe drenando: 

i .Erradicación incompleta de la patologia infecciosa y/o 
colesteatomatosa 

Si la patología no se elimina por completo en la primera 
cirugía, aumenta la frecuencia de colesteatoma residual y re­
currente, sobretodo, si se realizó un trabajo insuficiente de la 
cavidad ( 4) • 

Enferwaedad 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-­
sideración mas importante que se ha reportado como la respon--
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sable de que una cavidad continue con otorrea en un gran por-­
centa je de los caoos (2). L3s células enfermas ruquieren de una 
exenteración y una disección cuidadosa, sin embargo, 
muchos autores piensan que la única forma de obtener un oido seco 
es resecando todas las celdillas mastoideas. El coles-
teato1na residual es la enfermedad que no se elil!l.inó en la cir.u 
gin original, puede haberse dejado i.r.advertidamonte o a p1·op6-
sito (p.e. en una crura del estribo o sobre una fistula de un 
conducto semicircular) con la intención de eliminar. al 
colesteatoma en un segundo tiempc> quirúrgico. 

COlosteataaa recurrente. Es la enfermedad que se desarro 
lla después de que se ha realizado una cirugía exitosa (sobre­
todo en los casos en que se utiliza una técnica cerrada) por 
la formación de las bolsas do retracción en el epitimpano y en 
el receso facial. También se puede desarrollar por el crecimien­
to de la piel, secundario a una perforación 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 proli 
feración y casi con caractcriaticas invasivas. El colesteatoma 
puede invaginarse hacia el sistema celular de la mastoides y 
los recesos faciales del oido medio. Esto es particularmente 
cierto en los niños, de tal suerte, que se ha referido como 
n colesteatosis juvenil maligna "· 

2. Incapacidad de la cavidad para la autolimpieza 

En cualquier operación de un oido cronicamente infectado, 
el propósito principal es el asegurar la autolimpiéza y que no 
se acumula 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 
asequrar la buena aeración 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 formación 
de queratina o la "hiperqueratinización". El acúmulo excesivo 
de detritus conduce a la formación de un quiste y colesteatoma 
en la cavidad. Las pobres condiciones ambientales,el detritus 
epitelial y la cavidad mal ventilada, invitan a la contaminación 
bacteriana saprofitica • 

.J...._ Mucosa del oido medio expuesta 

En muchos casos, la otorrea persistente se debe a una 
enfermedad recurrente, pero en otros es por infección de la ca­
vidad o del oido medio. Durante la cicatrización 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 irritación, 
condicionándose la producción de moco y secundariamente 
la infección. Una vez que se cierra la trompa y se sella el -­
oído con un injerto, se restablece la fisiologia normal y se -
seca el oido. 
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i._,_l?_~~.l...ll..!!-1.a cavidad infectada 

La otorrea puede presentarse por una infección de la cavidad. 
La piel o la cubierta epitelial yace directamente en contacto con 
el hueso y no tiene una capa de tejido subcutáneo que la nutra, 
con la consiquientc pobre irrigación; con el mínimo traumatismo 
o por la hurnedad ambiental, facilmente presenta solución de 
continuidad, sobretodo en las grandes cavidades. Las infecciones 
bacterianas resultan del crecimiento de microorganismos sapro­
f iticos, siendo el Staphylococcus aureus coagulasa positiva, que 
es el mas frecuente (50-60 %). Entre otros microorganismos se 
incluyen las especies de Proteus Gram negatlvos, especies de 
Pseudomonas, Escherichia 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 últimos, dificilmente llegarán a la piel de la mis­
ma, sin embargo, muchas veces la infección solo se controla 
después de la realización de una cirugía apropiada. 

La persistencia de la enfermedad en una cavidad de mastoi­
dectomía radical es la causa mas comun de fracaso despues del 
tratamiento quirúrgico de la otomastoiditis crónicas (10). 
Ohrt (5) encontró lo anterior en 56 \ de sus revisiones, ocu-­
pando el colesteatoma recurrente un 38 t. Realizó 34 revisio-­
nes de cavidades de mastoidectomía radical en 15 años. En un 
estudio similar, Nadol (8) encontró colesteatoma recurrente en 
41 \ de los procedimientos con técnica abierta y en 70 \ de 
los que se les realizó una técnica cerrada- Asimismo, el teji­
do de granulación estuvo presente en 41 % de los casos, parti­
cularmente en las celdillas mastoideas del ángulo sinodural y 
cerca del teqmen. Bocea (11), hace énfasis en la necesidad de 
remove por completo las celdillas mastoideas periféricas, ya 
que cuando se realiza la mastoidectom1a en forma incompleta, 
se dejan celdillas periféricas cubiertas de epitelio, quedan­
do aisladas por tejido de granulación que llena el defecto 
quir~rgico, las mismas pierden su componente gaseoso por ab-­
sorción, transformándose en quistes secretores que humedecen la 
la cavidad, promoviéndose la colonización bacteriana y mi­
cótica. La infección crónica conduce a la formación de mucosa 
engrosada y tejido de granulación, encontrdndose como la causa 
mas comun de otorrea persistente (8). Las areas mas frecuen-­
tes en las que no se realiza una resección adecuada de las cel­
dillas aereas mastoideas incluyen a la punta, el arco cigom4ti 
co y el area posterior al seno venoso lateral. En estas regio­
nes el ángulo sinodural esta mal definido y la cavidad no esta 
bien biselad~. Sheehy (12), propone la formación de una cavi­
dad redonda, mas que la típica en forma de "frijol", en las 
mastoidectomías con técnica abierta, en la que tiene la precau 
ción 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 
aereación y autolimpieza adecuadas. 
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Entre los objetivos de la revisión de la cavidad de mastoi­
dectomia radical se encuentran, detener la otorrea y mantener 
la autoliinpieza del oido. Glasscoclc (13) mencionó que 11 el 
rebajamiento de la pared posterior del conducto auditivo externo, 
no necesariamente asegura la autolirnpieza". La re,;isión consiste 
en resecvar las celdillas aéreas znastoideas de las zonas 
topográficas da fracaso, rebajando el muro del facial, realizando 
una meatoplast.ia o meatoconchopl astía. y ohl iterando las celdillas 
retenidas en la punta niastoidea, el arco cigomático, el ángulo 
sinodural y la región posterior al seno venoso lateral. 

Osborne (10) reportó buenos resultados en disminuir la 
otorrea y promovar la cicatrización de la cavidad solo con la 
meatoplastia. Característicamente una revisión de mastoidectomia 
esmas agresiva, habitualmente, cuando se fracasa en una 
mastoidectomia con técnica cerrada, se realiza una 
revisión con técnica abierta 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
ción del paciente en su seguimiento, en un rechazo para reali 
zar dos operaciones con la técnica de pared intacta programa­
da en dos tiempos quir~rgicos y cuando la pared posterior del 
conducto auditivo externo se encuentra muy erosionada. Bran­
dow (6) sugiere además la colocación de un injerto de fascia 
en la cavidad para promover el crecimiento del epitelio o la 
piel en la cavidad, evitando asi la irritación de la mucosa 
del oido medio, la otorea y la infección. 

Entre las complicaciones en la revisión de mastoidectomia se 
encuentran: el daño al nervio facial, al conducto semicir-­
cular, con la consiguiente hipoacusia, vértigo, la violación 
de la duramadre y el sangrado del seno venoso lateral. Para -
evitar estos daños, se requiere del conocimiento de los princi 
pios básicos de la cirugia del hueso temporal, la que debe de 
realizarse por pasos, especialmente en el oido con m~ltiples 
revisiones, debiéndose identificar bien cada punto de referen­
cia topográfica muy cuidadosamente, de lo contrario, existe el 
serio riesgo de una complicación. 

III. D E F I N I C I O N D E L P R O B L E M A 

A pesar del mejor conocimiento de la patolog1a infeccio-
sa y colesteatomatosa otomastoidea, asi como del perfacciona-­
aiento de los métodos diagnósticos y las técnicas quirúrgicas, 
la mastoidectomia radical, procedimiento agresivo 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 cirugía, -
pueden estar en: 

a. La valoración inadecuada de la patolog1a sistémica y 
otorrinolaringológica del paciente 

b. La estimación incompleta de la patolog1a ótica 
c. La selección inadecuada de la técnica quirúrgica y/o 

su deficiente ejecución. 
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IV. J u s T I F I e A e I o N 

Basados en los antecedentes antes mencionados, en el presente 
estudio, se analizaron los expedientes de los enfermos sometidos 
en dos o mas ocasiones a mastoidectomías radicales, efectuadas 
fuera del servicio , con el objeto de analizar los factores que 
condicionaron que no se resolviera la enfermedad etológica y de 
acuerdo a los resultados, proponer alternativas para mejorar los 
procedimientos quirúrgicos y evitar nuevas cirugías. 

V, OBJETIVOS 

Analizar las causas asociadas al fracaso en la mastoidectomía 
radi.cal, en los individuos reintervenidos en dos o en 
mas ocasiones por persistencia de la patología (otomastoidi-­
tis crónica infecciosa y/o colesteatomatosa). 

VI. H E T O D O L O G I A 

l. Diseño de la investigación 

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

2. Definición de la ent~~ 

Todo p8ciente al que se le haya realizado una revisión de 
mastoideotomía radical para la curación de una otomstoidi tis 
crónica, la que puede estar condicionada por diversos factores 
como la disfunción crónica de la trompa de Eustaquio, una 
perforación persistente de la membrana timphnica, afección del 
oido medio con metaplasia escamosa, la obstrucción persistente 
en la aereación del oido medio y la mastoides debido a una mu­
cosa muy engrosada, la formación de pólipos, tejido de granula 
ción o la timpanoesclerosis, si existen areas de secuestro 
óseo en la mastoides, factores constitucionales que alteren 
los mecanismos de defensa del huésped, las fallas en la técni­
ca quirúrgica durante la cirugía previa, permaneciendo la pato 
logia. 

3. Definición de la población objetivo 

Se revisaron los expedientes de los pacientes que fueron 
sometidos a una revisión de mastoidectomía radical con mo­
tivo de enfermedad etológica infecciosa crbnica persistente, 
en ambos sexos, de cualquier edad, derechohabientes del H.c.c.H. 
de PEHEX. 
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6. Definición de variables 

VARIABI.r:: TIPO r:SCAL.A FUENTE 

sexo cualitativa nominal expediente 
Edad cuantjtativa numérica expe~iente 
o ido afectado cualitativa nominal 
No. de revisiones cuantitativa numérica 
Tiempo entre la pn-
ntlltima cirugia y 
la revisión cuantitativa numérica 
Tipo de patología cualitativa nominal 
osteolisis cualitativa non1inal 
Muro del facial cualitativa nominal 
Meato auditivo ext. cualitativa nominal 
Trompa de Eustaquio cualitativa nominal 
Tipo de cirugía en 
la reintervención cualitativa nominal 

7. Procedimiento de recolección y análisis de datos 

Los diferentes datos de este estudio se obtuvieron 
del archivo clínico y quirúrgico del Servicio de 
otorrinolaringolog!a del HCCN de PEMEX, recopilándose los mis 
mes en una cédula individual (anexo l).Se llevó a cabo 
un análisis en forma manual, obteniendo los resultados 
que se compararon con los reportados en la literatura -
mundial, llegando a~i a las conclusiones finales. 

VII, R E S U L T A D O S 

En el presente estudio se incluyó a un total de 18 pacientes de 
ambos sexos (11 hombres y 7 mujeres) con predominio en el sexo 
masculino (Fig. 1), can un rango de 14 a 55 años de edad, con 
promedio de 26, observándose la frecuencia mas alta enel grupo 
de 11 a 20 afias (Fig. 2), 

Se analizaron 20 oidos en las que se realizó una revisión de 
mastoidectornia radical de uno o ambos oidos (2 pacientes) de los 
18 pacientes, sin haber un predominio en el lado afectado (Fig. 
3). La mayoría habían sido intervenidos quirúrgicmente en varias 
ocasiones fuera del servicio (Fig.4) 

El tiempo transcurrido entre la pentlltima cirugía y la revi-­
sión estuvo en un rango de uno a quince años, con promedio de 
y la frecuencia mas alta se localizó después de los 5 años 
(Fig. 5). 

Dentro de los hallazgos quirúrgicos, la patología más frecuente 
fue el colesteatoma ( Fiq. 6) encontrándose solo o asociado a 
tejido de granulación (dos casos). La osteolisis se observó con 
igual frecuencia en el seno venoso lateral que en el conducto de 
Falopio (Fig. 7). El muro del facial se encontró alto en 18 de 
los 20 oidos (Fig. 8), con la misma cantidad de meatos auditivos 
externos insuficientes (Fig. 9), la trompa de Eustaquio estuvo 
bloqueada por patologia en 4 casos (Fig. 10). 
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A todos los pacientes se les realizó una revisión de mas­
toidectomia radical eliminando la patología, mediante la resec­
ción de la misma; el rebajado del muro del facial a nivel del 
piso del conducto auditivo eKterno o del nervio facial, bise-­
landa los bordes de la cavidad, amputando la punta de la mas­
toid1~s. Se realizó la rneatoplastia con resección del cartílago 
de la concha en 18 oídos y debido a que todos presentaban una 
perforación timpánica se cerró la caja con un injerto de fa-­
scia temporal, deslizándolo por debajo de los bordes del rema­
nente timpánico o de la piel del conducto, cuando no había 
remanente. El objeta de sellar la caja, es para facilitar la 
epitelización y evitar el contacto directo de la mucosa del oido 
medio con el ambiente. 

Se ha seguido la evolución de los pacientes durante un 
rango de uno a 6 años con promedio de 2, presentando todos un 
oido libre de patología, seco y con grados variables de audición. 

VIII. D I S C U S I D N 

Entre las causas del fracaso de la cirugía mastaidea 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, as1 como algunos factores relacionados a la técnica 
quirlirgica (muro del facial alto, estenosis del meato) que causan 
retención de 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 Soda 
( 7) , coincidiendo en que se trata de un problema crónico que 
habitualmente se inicia en la infancia y los pacientes en 
ocasiones asisten en forma tardía a recibir atención médica 
mientras no exista alguna complicación. 

En la rev.isión de una cavidad de mastoidectomia, el cirujano debe 
determinar el procedimiento quirúrgico idóneo para el tipo de 
patología, para obtener un oido seco que no esté sujeto a 
episodios repetitivos de infección, idealmente en un solo tiempo 
quirúrgico. 

En el grupo de enfermos analizados, a diez se les realizaron 
entre tres y cuatro intervenciones quirúrgicas del oido, antes 
de la última y resolutiva revisión, lo que indica que aunque se 
haya hecho una operación radical del oido afectado, en repetidas 
ocasiones, esto no garantizó la resolución del problema. 

El tiempo transcurrido entre la primera cirugía y la re­
visión, es muy variable, algunas veces se planea un segundo 
tiempo quirúrgico a los seis meses, cuando el cirujano sabe 
que ha dejado matriz de colesteatoma cubriendo una fistula de un 
conducto semicircular laberíntico, o sobre la crura del es­
tribe (8). También se puede revisar entre uno y dos años des­
pués de la cirugía 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 excepción a esta regla cuando se presen-
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ta en los niños, en los que el crecimiento puede ser mucho mas 
rápido. Durante ln revisión en el grupo de pacientes de 5 a­
ños o mas de habérseles rcalizacto la penúltima cirug1a, pasó 
mayor tiempo para la revisión (12). 

En el colesteatot'la recurrente o en el residual, se han 
encontrado hasta en un 41 % de los procedimientos en los que se 
haya realizado una cirugía con la técnica abierta (8}, en 
cambio, vemos que en nuestro estudio se encontró colesteatoma 
en un 65 % de los casos, como t.inica patología y en 10 % asocia­
do a tejido de granulación. 

En ausencia de coleste~toma, la causa más común de otorrea 
fue la presencia de tejido de granulación (20 %) persistente en 
las celdillas residuales, principalmente a la altura del tegmen 
antri y del ángulo sinodural, semejante a lo reportado por Nadol 
(8). Por lo tanto, en la cjrugfa de re.visión debe prestarse 
atención especialmente a las areas topográficas donde mas 
frecuentemente se dejan celdillas residuales enfermas , estas 
suelen ser: la región de la punta, el arco cigomático, la zona 
posterior al seno venoso lateral, el ángulo sinodural, el teqmen 
antri y el area perifacial (8). Shoehy (12), sugiere la 
formación de una cavidad redonda, más que en forma de "frijol", 
durante la mastoidectamia radical, lo realiza rebajando el muro 
del facial casia nivel del piso del conducto auditivo externo o 
del nervio facial, ya que si queda muy al to, aumenta la 
obstrucción mecánica, permitiendo el actlmulo de 
detritus,evitándose la autolimpieza y aislándose la cavidad 
mastoidea del resto del oido medio impidiendo la adecuada 
aereación, como sucedió en 90 % de los oidos revisados. En todos 
los casos de esta serie, en la tlltima intervención se utilizó la 
técnica de biselado y amputación parcial de la punta de la 
mastoides, quedando una pequeña cavidad. 

El meato y el conducto auditivo externo óseo, también son 
regiones importantes relacionadas con el fracaso en los proce­
dimientos mastoideos (10). un meato insuficiente, favorece el 
acllmulo de detritus y con la humedad, prédispone facilmente a la 
infección de la cavidad; en el estudio, el meato se encon-
tró insuficiente en 18 de los 20 oidos. Osborne (10) ha repor 
tado buenos resultados al reducir la otorrea y promover la ci­
catrización de la cavidad solo con la realización de la meato­
plastia o la meatoconchoplastía, lo que muestra la necesidad de 
su elaboración. También cuando se trata de una cavidad qui­
rtlrgica 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 fácil. se han utilizado tambien técnicas para obliterar la 
cavidad con colgajos mucoperiósticos, de •paté" oseo u otros (15) 
(16) (17) (18). 

La trompa de Eustaquio también representa una región aso­
ciada al fracaso quirúrgico. Puede contener celdillas residua­
les a su alrededor, con mucosa enferma, o ella misma puede 
mostrar proliferación de su mucosa hacia el promontorio, produ­
ciendo secreción que mantiene húmedo al oido medio y la mastoi­
des, persistiendo la otorrea. Se ha dicho que la trompa de 
Eustaquio funciona mal en algunos casos de otitis media crónica, 
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por lo que so sugiere en algunas ocasiones, su obliteración, ya 
sea con cartílago o con músculo (B). En el presente estudio, solo 
se encontró bloqueada por patologia en cuatro casos y de 
caracteristicns normales en el resto, por lo que no seconsideró 
necesario obliterarla. 

IX. e o N e L u s I o N E s 

Debe eliminarse el colesteatoma y/o el tejido de qranula­
ción. 

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 porción de la punta rnastoidea, con el 
fin de reducir el tamaño de la cavidad lo mas posible. 

Es fundamental rebajar adecuadamente el muro del facial. 

Debe realizarse una meatoplastía con resección de cartíla­
go de la concha, para lograr la adecuada ventilación de la 
cavidad 

Es importante cerrar la caja timpánica con un injerto, 
independientemente de las posibiliddes de reconstrucción 
funcional. 
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ANEXO I 

VARIABLES DE CAPTURA DE LOS CASOS CON FRACASO 
DE MASTOIDECTOMIA RADICAL 

~g~gRE.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

FI CHA~~~~~~~~~~~~~~~~~~·~~~~~~~~~~ 
SEXO~~~~~~~~~~-

******•·············· 
FECHA DE Lh CIRUGIA 

OIDO AFECTADO DERECHO ( 

HUMERO DE REVISIONES QUIRURGICAS 
1 ( ) 2 ( ) 3 ( ) 4 ( 

IZQUIERDO ( 

5 o más 

AMBOS ( ) 

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA PENULTIMA CIRUGIA Y LA REVISION 
0-1 2-J 4-5 6-7 B-9 10 o mas años ( ) 

HALLAZGOS QUIRURGICOS EN LAS REVISIONES 
TIPO DE PATOLOGIA 
colesteatoma ( ) tejido de aranulación 
mucosa inflamada y fibrosis ( i 

mixta ( 

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 

ORIFICIO DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO 
bloqueado por patología ( libre ( 

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA EN LA REVISION 
se completó la mastoidectomía radical si no ( 
meatoconchoplastía si ( ) no ( ) 
se colocó injerto de f ascia si ( ) no 
otros 
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