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Experiencia ep el Tratamiento de la Otomastoiditis

Crénica Colesteatomatasa.

1. INTRODUCCION

En el tratamiento de la otomastoiditis crénica colesteatomatosa existen varias
técnicas quirirgicas practicadas, criticadas y favorecidas por diferentes otdlogos. La
diferencia de opinidn entre los autores radica en determinar cudl es el procedimiento
quirlirgico ideal para el control de la enfermedad que adicionalmente ofrezca al paciente la
conservacion o restauracion de la anatomia v de la audicion 2,

El dilema consiste en utilizar la técnica de muro alto (técnica cerrada o
conservadora} en la que se respeta la integridad de la pared posterior del conducto auditive
extemno (CAE), o la cirugia de muro bajo (técnica abierta: radical clasica o modificada) en
donde se crea una cavidad unica entre la mastoides y el CAE, mediante }a eliminacion de la
pared posterior de este ultimo **° .

Los estudios recientes determinan que cada caso debe de individualizarse, teniendo
cada tipo de cirugia una indicacién precisa Sin embargo, al dirigirse a las grandes series
encontraremos que, en general, la mastoidectomia cerrada tiene mayor indice de recidivas y
los resultados audiométricos a largo plazo no muestran diferencia significativa comparada
con la mastoidectomia abierta®>*,

El presente estudio intenta determinar cuales han sido muestros resultados en e

manegio de ta otomastoiditis cronica colesteatomatosa.



2, ANTECEDENTES.

En 1838 el anatomista aleméan Johanes Mueller acufio el término de colesteatoma
{cole-colesterol, stea-grasa y oma-tumor), un nombre erromeo ya que histolégicamente
carece de tanto de colesterol como de grasa. Posteriormente Virchow en 1863 lo llama
tumor perlino o margaritoma (margaritii-perla) debidoe a su aspecto macroscépico.
Schuknecht propone el término de queratoma. que se caracteriza por su brevedad y
exactitud, sin embargo, es hasta nuestros dias que continuamos utilizando en forma equivoca
¥y por inercia et nombre de colesteatoma’.

El colesteatoma representa un quiste epidermoide con crecimiento independiente y
progresivo; en algunas ocasiones permanece inocuo, pero mas a menudo produce
destruccion de los tejidos adyacentes -particularmente en el hueso- y tiende a recurir a pesar
de una cirugia radical extensa. No se trata de una lesion maligna pero si de una patologia
insidiosa y potencialmente peligrosa. Macroscopicamente se observa como un tumor friable
de contenido quistico, blanquecino, de forma y tamafio variable. Microscopicamente la
Jesion esta compuesta de tres estructuras: el contenido quistico, la matriz y la perimatriz. Fi
contenido quistico esta formado por masas laminadas de queratina bien diferenciada y
amuciear. La matriz o capsula corresponde al revestimiento epitelial escamoso queratinizante
de la estructura quistica. La periratriz o lamina propia en la periferia de la lesidn esta
formada por tejido de granulacién o tejido conectivo subepitelial con células inflamatorias
(linfocitos, histiocitos, células plasmaticas y ocasionalmente neutrofilos). No existen anexos
cutaneos, ni papilas dérmicas, con frecuencia se observan osteoclastos en la interfase entre la
matriz y el hueso subyacente *. Su prevalencia es desconocida con certeza, pero se estima
que corresponde a 4.2 de cada 100,000 habitantes ®.

La patogénesis del colesteatoma atn es debatida, existen diversas teorias v se ha
clasificado en dos tipos principales; 1) el colesteatoma congénito y 2) colesteatoma
adquirido. El primer tipo nace de areas de epitelio queratinizado atrapadas en el desarrolio
embrionario en las cavidades del oido medio y aparece medialmente a una membrana

timpénica intacta * En el tipo adquirido se piensa que puede desarrollarse por 4 causas



principales: a) invaginacién o retraccion (colesteatoma adquirido primario).- se supone como
la causa principal del colesteatoma, secundaria a un defecto en la neumatizacion del oido
medio, ya sea por disfuncién de la trompa de Eustaquio o por la persistencia de diafragmas
deniro de la caja timpanica que se traducen en presion negativa intratimpénica, con
atelectasia timpénica, principalmente a nivel de la pars fldccida, ocasionando bolsas de
retraccion en epitimpano posterior, mesotimpano posterios © epitimpano anterior, por orden
de frecuencia ’; b) migracion (colesteatoma adquirido secundario).- se produce por invasion
de epitelio queratinizante hacia la caja timpénica a través de una perforacidn preexistente; )
hiperplasia de células basales - se propone que células epiteliales de la pars flaccida invaden
el tejido subepitelial a través de defectos de Ia membrana basat: v d) metaplasia escamosa -
se refiere a la transformacion del epitelio escamoso simple o cuboideo del oido medio en
epitelio queratinizante **. Independientemente de su origen el colesteatoma predispone a la
infeccion recurrente y tiende a erosionar las estructuras det hueso termnporal °.

El tratamiento quirdrgico del colesteatoma se desarrolld de las técnicas
implementadas para las complicaciones de la otomastoiditis aguda y cronica, v asi tenemos
que en 1677 Riolano es el primero en describir la técnica e indicacion de la trepanacion
mastoidea. Sir William Wilde describe la incision retroauricular para el absceso localizado en
esta zona en 1853, también sugiri6 la apertura de Ja cortical mastoidea, aunque nunca realizé
una mastoidectomia . En 1873 Adolph Eysell y Hermann Schwartze describen la cirugia
simple o cortical de mastoides, utilizando cincel y martillo, a fo que se le conocié como “el
procedimiento de Schwartze”™ en otomastoiditis aguda’. Dicha cirugfa tenia la finalidad de
realizar un drenaje extenso que permitiera el lavado e irrigacion durante semanas o meses.
Una vez resuelto el problema de la mastoiditis aguda, se encamind la atencion a la
otomastoiditis cronica y ertadicacion det colesteatoma ',

En 1885 Kessel describe una técnica endaural para transformar las cavidades del
oido medio en una sola y exteriorizada, comunicada con el CAE. Cuatro afios mas tarde
Kuester y Zaufai utilizan la via retroauricular para remover la pared posterior del CAE, Von

Bergman llama a este procedimiento “radical” y Stacke se encarga de su difusion '°.



En 1910 destaca Gustav Bondy como el padre de la mastoidectomia radical
modificada para colesteatomas de &tico con los criterios que conocemos hoy en dia,
concepto no aceptado por muchos de sus contemporaneos por ko que fue hasta 1940
retomada y universalizada por Day v Baron *1¢,

Los avances tecnologicos de la época llevaron a Jansen en 1890 a implementar el
uso de luz artificial en los procedimientos quirtrgicos, dentro de un cuarto obscuro y bacia
1893 propone conservar la membrana timpénica y cadena osicular para preservar la
audicidn En 1923 Holmgren, en Suecia, trabaja con Zeiss vy desarrollan el primer
microscopio binocular para cirugia otoldgica. Es el pionero de la cirugia moderna del hueso
temporal. En el mismo afioc Gyergyay incarpora la fresa comedora dental para
mastoidectomia endaural y Shambaugh mas tarde utiliza fa fresa pulidora o de diamante y
dispositivos de succidn ¢ imrigacion, Otro avance significativo en la cirugia otologica fue la
introduccion de las sulfonamidas en 1930 que controlaron la supuracién del oido medio v
permitié enfocar el trabajo en la cirugia reconstructiva *°.

La introduccién de las téenicas y clasificacion de timpanoplastias por Wullstein y
Zoliner en 1950 marcan un hecho histérico en la otologia, ya que implementan las bases para
la cirugia reconstructiva del oido medio. Los problemas secundarios a la creacién de una
cavidad de mastoidectomia exteriorizada, que requerian cuidados postoperatorios por el
otdlogo y el paciente durante toda Ja vida, asi como ciertos pacientes con otorrea de dificil
control, Hevaron a la creacidn de técnicas para la obliteracién de la cavidad v reconstruccion
del CAE realizados por Rambo, Thorburn, Guilford, Palva, Kerr y Smyth, asi como a la
blsqueda de nuevas opciones quirdrgicas. La evolucion de las técnicas de timpanoplastia,
microcitugia y el reconocer que los cambios crénicos de la mucosa del oido medio son
reversibles, al controlar la infeccidn y erradicacién del colesteatoma, condujeron al
desarrollo de la mastoidectomia de muro alto. Claus Jansen en 1958 describe por primera
vez un abordaje combinado transmeatal y transmastoideo, conservando la pared posterior
del CAE y es popularizada por Smyth, Corgill, Flouse y Sheehy Es Smyth quien causa una

gran influencia en la historia, pues sus fracasos en la mastoidectomia de muro alto lo hacen



regresar a la técnica abierta . James Shechy mantiene su atencion en la técnica cerrada,
siendo su mayor defensor y concluye que dicho procedimiento tiene indicaciones precisas v
que siempre debe de estadificarse para la reconstruccion y revision de colesteatoma
residual™,

Tenemos como resultado el desarrollo de dos técnicas quirirgicas principales para
el manejo del colesteatoma: Ia de suro bajo o abierta, y la de muro alio o cerrada, de
acuerdo a la eliminacioén o conservacion de la pared posterior del CAE, respectivamente.
Surge entonces la pregunta de joual es la mejor opcidn de tratamiento?, sabiendo que ¢
concepto universal tigne como primer objetivo eliminar la enfermedad, quedando en segunde
térring Ia preservacion de fa funcién y anatomia 56111213,

Los defensores de la técnica abierta mencionan un menor indice de recidivas v
mejor control de la enfermedad en un solo tiempo quirargico. Como desventajas se tendrd
una cavidad exteriorizada, con anatomia modificada que requiere de limpieza periddica por
el otologo 2561214,

Por otro lado tenemos a la cirugia cerrada en donde se obtiene el beneficio de
conservar mayormente la anatomia, requieren de menores cuidados postoperatorios, pero
con la necesidad de realizar una cirugia de revision o funcional en un segundo o tercer
tiempo quirirgico .

La mayoria de los autores reportan una recidiva mayor en los pacientes con técnica
cerrada, atribuyéndolo a la mala exposicién transoperatoria y al inadecuado conirol visual
en el postoperatorio **¢1*3MY Regnecto al procedimiento abierto, se han demostrado las
causas mas frecuentes de fracaso siendo en orden decreciente un meato estrecho, muro del
tacial alto, celdillas residuales en fa punta mastoidea, dngulo de Citelli, tegmen o perifaciales.
También es causa de recidiva el descuido del paciente por no acudir a limpieza periodica de
fa cavidad >141€
Respecto a los resultados funcionales comparados entre ambas técnicas también

existen controversias. Como seria de suponer la cirugia cerrada al conservar 1a anatonta del

oido, obtendra mejores resultados audiologicos Existen estudios que concuerdan con lo



112,17

anterior , Otros que no encuentran diferencia significativa entre ambas a largo plazo

#3558 ¢ otros més que dejan ta audicion a un segundo término %,

De lo amterior se desprende la necesidad de conocer cudles han sido las técnicas
uttlizadas y los resultados en ¢l tratamiento del colesteatoma en rmestra Insthncion,
incluyendo todo tipo de localizacidn y extensién, respecto al control de la enfermedad va
los resultados funcionales. Asi podremos comparar nuestra casuistica con Ia descrita en la

literatura y reconocer cuéles son nuestros indices y causas de fracaso.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Determinar cudl es la técnica quirtirgica para ei control del colesteatoma con menor

recidiva y que conserva mayor funcidn auditiva,

4. HIPOTESIS.

4.1. La técnica abierta se asocia a mejor control del colesteatoma del oido medio
debido a la adecuada exposicion del 4rea afectada.

4.2. La técnica cerrada conservara mayor funcién auditiva.

43. Los fracasos en la técnice abierta en ef control de la enfermedad seran
secundarios a una mala ejecucion de la téenica quinirgica.

4.4. En el caso de Ja iécnica cerrada, el fracaso se debe a la mala exposicion para

erradicar [a enfermedad y dificultad para detectar tempranamente recidiva.

5. OBJETIVOS.

3.1, Conocer los resultados en la erradicacion de la enfermeedad. asi como 2 la
funcién auditiva comparativamente entre las dos técnicas.

3.2. En base a los resultados obtenidos, determinar cual es la técnica mas apropiada
en el control del colestcatoma del oido medio, independientemente de su localizacién y

extension, en la poblacion det Hospital Central Sur de Alta Especialidad (HCSAE).



6. METOBDOLOGIA.

6.1. Disefio.

Serie de casos, retrospectivo y comparativo,

6.2, Poblacién.

Pacientes con diagnéstico clinico de colesteatoma de oido medio establecido en el
HCSAE, que se hayan scmetido a tratamiento quinirgico primario v secundario en nuestra
institucion.

6.3. Criterios de inclusién,

Pacientes con diagnéstico clinico de colesteatoma de oido medio realizado en el
HCSAE.

Seguimiento postoperatorio minimo de un afio.

Control audiométrico pre y postoperatorio con seguimiento minimo de 2 afios.

6.4. Criterios de exclusion.

Pacientes que no cuenten con hoja quinirgica y descripcion de téonica y hailazgos,

6.5. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES,

6.5.1. VARIABLES DEPENDIENTES.

a. Control de fa enfermedad.

Se entiende como la ausencia de colesteatoma e inactividad de proceso infeccioso
otomastoideo durante un seguimiento minimo de un afio

Colesteatoma Residual: es Ja enfermedad que nace de epitelio escamoso viable no
removido en la intervencion quirirgica'®,

Colesteatoma Recurrente: cs la reaparicion de la enfermedad por ventilacion
deficiente del oide medio por disfuncion tubaria, resultando en retraccion de la membrana
timpanica con acumulo de queratina y reabsorcion dsea'”.

Colesteatoma Recidivante. incluye al colesteatoma residual y recurreate’”



b. Fancién auditiva.

Se entiende como los umbrales auditivos aéreos y dseos obtenidos mediante

audiometria tonat,

6.5.2. VARIABLES INDEPENDIENTES.
a. Técnica quirtrgica. g. Causas de fracaso
b Edad. h, Tomografia computada.
c. Género, 1. Reporte histopatoldgico.
d. Localizacién de la patologia. e. Sintomas,
f. Hallazgos quinirgicos. j-Otoscopia.

&. Téeniea guinirgica (variable nominal).

a.].Teécpica de Muro Alto.- cuando se respeta la pared posterior del CAE.
Comprende la mastoidectomia cortical, timpanoplastia, timpanotomia posterior, antrostomia,
aticotomia y la timpanomastoidectomia (mastoidectomia costical con timpanoplastia). Estas
cirugias pueden acompafiatse de téonicas de reconstruccion del CAE. Sus sindnimos son la
mastodectomia cerrada o conservadora.

a.2. Técnica de Mure Bajo.- cuando se retira la pared posterior det CAE. Aqui se
agrupan la mastoidectomia radical y la mastoidectomia radical modificada. Su sinénimo es la
mastoidectomia ablerta

Mastoidectomia Radical (Clisica)- es la creacidén de una cavidad unica entre
mastoides, caja timpéanica v CAE.

Mastoidectomia Radical Modificada: comunica las celdillas mastoideas con el CAE
asociado a técnicas de timpanoplastia.

b. Edad (variable continua}.

Edad del paciente en ¢l momento de la intervencion quinirgica.
¢. Género (variable nominal dicotémica).

Masculino / Femenino.

d. Localizacién de la Patologia (variable nominal).

Se describird el sitio que ocupa el colesteatoma en las cavidades neumdticas del



hueso temporal (hipotimpano, mesotimpano, epitimpano y antro mastoideo).
€. Hallazgos quirdrgicos (variable nominat).

Integridad del conducto semicircular horizontal, canal de Falopio, tegmen timpani y
antri, cadena osicular y pared posterior del CAE.

Tipo de mastoides (neumatizada, dipléica, eburnea).
f. Causas de fracaso {vaviable nominal),

Se refiere 2 los hallazgos enconirados en cirugias de revision (meato estrecho,
muro del facial alto, celdiflas residuales, falta de limpieza, ete.).
2. Tomografia computada (variable nominal).

Se describiran los hallazgos en el estudio de tomografia computada, respecto a la
focalizacién del colesteatoma e integridad de estructuras dseas.
h. Reporte histopatolagico.

Se buscara el reporte del servicio de patologia del HCSAE.
i. Sintomas,

Es la sintomatologia otologica cardinal que Hevd al enfermo a consulta
especializada de otorrinolaringologia |
1. Otoseopia.

Son los hallazgos clinicos encontrados en la otomicroscopia inicial que Hlevaron a fa

sospecha diagnéstica de colesteatoma.

6.6 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS.
Se realizard de forma indirecta com la revision de expedientes de pacientes

sometidos a cirugia por colesteatoma del 0ido medio mediante hoja de recoleccion de datos.



NOMBRE FICHA

CIRUGIA FECHA
EDAD
CIRUJANO GENERO M /F
NUMERO DE CIRUGIA OIDO DER/1ZQ
SEGUIMIENTO

LOCALIZACION DEL COLESTEATOMA*: H M E A,
INTEGRIDAD DE ESTRUCTURAS®: M Y E CSH F FC.

OTROS HALLAZGOS:

AUDIOMETRIA PRE POST

EVOLUCION: ASINTOMATICO, SINTOMAS

REINTERVENCION: SI NO (COMPLEMENTAR CON OTRA HOIJA)
INTERVALO DE TIEMPO CIRUGIA

CAUSAS DE FRACASO

*HIPO, MESO, EPITIMPANO, ANTRO.
"MARTILLO, YUNQUE, ESTRIBO, CONDUCTO SEMICIRCULAR HORIZONTAL,
FACIAL, FOSA CRANEAL.
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7. MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron las libretas quirGrgicas del servicio de otorrinolaringologia desde el
afio 1985 hasta 1995 para identificar a los pacientes que fueron tratados por otomastoiditis
cromica colesteatomatosa. Se registraron 160 pacientes, de los cuales se enconted el
expediente clinico de 73 de ellos (45.6%).

Los datos registrados en la hoja de captacién de datos fueron: nombre, edad,
género, ficha, sintomatologia, otoscopia, descripcion de la tomografia, audiometria pre y
postoperatoria, fecha de cirugia, cingjano, hallazgos quirGrgicos (localizacién del
colesteatoma y afeccion de estructuras de oido medio), reporte histopatologico v fecha de
ultima consulta

El andlisis respecto a la recidiva de la enfermedad se enfocd en dos puntos: el
primero fue ef poder determinar cuales han sido nuestros resultados, por lo que incluyé solo
a los pacientes tratados inicialmente en nuestra institucion, con un seguimiento minimo de un
afio y diagnostico histopatolégico de colesteatoma; se realizé estudio estadistico con prueba
de x*. En segundo lugar se estudiaron los casos de revision de mastoidectontia abierta
tratados en forma primaiia o secundaria en nuestra institucion para identificar las causas de
fracaso que llevaron a la recidiva de la patologia, independientemente del seguimiento
preoperatorio

Para determinar los resultados funcionales se realizé el promedio de los umbrales
Oseos y aéreos en las frecuencias de 0.5, 1y 2 KHz pre y postoperatorios; posteriormente se
obtuvo el promedio de la via aérea y Osea, pre y postoperatoria para el grupo de cirugia
cerrada y el de mastoidectomia abierta, con y sin supraestructura de estribo, calculando
ademas la brecha aéreo-Osea, pre y postoperatoria. Se incluyeron los pacientes con
seguimiento minimo de dos afios *° Los resultados se sometieron a andlisis estadistico

mediante la prueba “t” de Student.
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8. RESULTADOS,

Un total de 73 pacientes, 42 hombres v 31 mujeres fueron estudiados. Se realizaron
107 cirugias en 84 ofdos; 41 derechos y 43 izquierdos. De los 84 oides operados el 79%
tuvieron seguimiento mayor a un afic y 63% mayor a 2 afios El grupo de edad en el que se
presentaron ia mayoria de los casos fire de los 40 a los 60 afios (46%), seguido del grupo de
20 a 40 afios (24%). El tipo de cirugia realizado comprendio mastoidectomia de muro alto
en el 18.7% de los casos y de muro bajo en el 77 5% [figs. 1-4].

El tiempo de evolucion hasta el momento del diagnéstice de la enfermedad es muy
varigble, lamentablemente el porcentaje mayor correspondié a ausencia del registro
adecuade en la historia clinica (28%) predominando el término de “varios afios de
evolucidn”, ocupando porcentajes similares con 1 a 4 afios de evolucién (25%) v los que
esperaron hasta 10 afios para recibir tratamiento (21%) [fig. 51.

La sintomatologia referida en orden decreciente fie otorrea 70%, hipoacusia 61%,
actfeno 25%, otalgia 21%, vértigo o inestabilidad 10%,; resalta e} case de un menor de 13
aftos de edad (0.9%), con antecedente de otorrea intermtitente durante S aftos que fue
enviado por fiebre y otalgia sin respuesta a tratamiento, quien desarrolld al segundo dia
alteraciones neuroldgicas diagnosticandose abseeso cerebral secundario a otomastoiditis
cronica colesteatomatosa [fig 6].

Los hallazgos tomograficos se encontraron descritos en forma muy variable o
ausentes, por lo que los resultados que se presentan a continuacion se derivan de la
exploracion fisica y/o cirugia.

La otoscopia en la exploracion fisica inicial se describié como retraccion de pars
flaccida en 43%, acimulo de queratina en el 35%, perforacion en pars flaccida en 20%, en
par tensa 17%. retraccion en pars tensa 14%, polipo en CAE 10% y erosion de pared
posterior de CAE 5.6% [fig. 7].

El colesteatoma se localizd en epitimpano 74%, mastoides 37%, mesotimpano 27%
e hipotimpénico en ¢l 14% La erosién de estructuras del oido medio incluyd al yunque

67%, martitio 64%, estribo 17%, conducto de Falopio 20% (19% timpanico, 1% mastoideo)
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y CSH en 7% de los casos [figs. 8-9]. De los 84 oidos operados el tipo de mastoides no fue
descrita en el 51% de los casos, el resto se mencioné como diploica en el 26% y eburnea en
23%.

S¢ estudieron 12 casos de fracaso de mastoidectomia abierta operados o no
inicialmente por nosotros, de los cuales 5 carecian de descripcion adecuada de los hallazgos
quirireicos que condicionaron la recidiva de la enfermedad. En los 7 restantes se encontrd
como causa principal un meato insuficiente 57%, seguido de muro alto 43% y celdillas
residuales en el 43% [tabla I].

Solo 58 cirugias cumplieron con los criterios de inclusién para analisis respecto al
control de la enfermedad. De 18 procedimientos conservadores, 11 requirieron conversién a
mastoidectomia abierta con una recidiva de 61%. De 40 mastoidectomias abiertas solo 5
requirieron revisién, recidiva del 13%, con una razén de Momios de 4.9 e intervalo de
confianza del 95% (RM=4.9 IC 95% = 1.30-19.2 p=0.014), es decir, existe un 95% de
certeza que la mastoidectomia cerrada tiene 5 veces mas probabilidades de recidiva que su
contraparte abierta. Las cirugias de conversidn (7} y revisidn (6) no requirieron otro
procedimiento quirargice [tabla I1].

Para el analisis de los resultados funcionales se incluyeron 9 pacientes con
mastoidectomia cerrada (MC), 13 con mastoidectomia abierta con supraestructura de estribo
{(MA+) y 7 sin supraestructura (MA-) Se encontrd una via aérea preoperatoria promedio de
50 dB para MC, 45 dB para MA+y 50 dB para MA-. La via aérea postoperatoria fue de 35
dB para MC, 45 para MA+y 60 dB para MA-. La via dsea preoperatoria promedio fue de
20 dB para MC, 15 dB para MA+ y 20 dB para MA-, La via dsea postoperatoria fue de 25
dB para MC, 15 para MA+ y 20 dB para MA-. La brecha aéreo-osea preoperatoria fue de
30 dB para MC y MA+, y 35 db para MA-, vy la postoperatoria de 10 dB para MC, 30 dB
para MA+ y de 40 dB para MA-, El anélisis estadistico de estos datos reveld una diferencia
significativa solo entre la brecha pre y postoperatoria para MC [tabla II1].

La brecha aéreo-osea residual entre 0 a 10 dB fue de 67% para MC, 15% para
MA+y 14% para MA-; entre 11 a 20 dB: 11% para MC, 8% para MA+ y 14% para MA-;
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entre 21 a 3¢ dB: 22% para MC, 38% para MA+ y 0% para MA-; finalmente, con brechas
mayores de 38 db: ninguno con MC, 38% con MA+y 72% con MA- [tabla IV],

9. DISCUSION.

El estudio epidemiologico de nuestros resultados revela que la patologia
colesteatomatosa del oido medio se presenta con mayor frecuencia en adultos y adultos
jovenes (20 a 60 afios), es decir, en la poblacion econdmicamente activa, vy aunque en la
actualidad, por lo general, no se trata de una enfermedad que ponga en riesgo la vida en
forma inmediata, si tiene impacto ¢n el desarrollo social y laboral del paciente al afectar la
funcibn auditiva y en ocasiones la vestibular. Es por ello que las técnicas quirirgicas han
buscado preservar dichas funciones, sin embarge, dada la evolucion natural de la enfermedad
&5 necesario la erradicacidn completa de la patologia lo que hace dificil obtener resultados
auditivos satisfactorios >*>%12,

Es de tomar a consideracion que solo el 16% de los pacientes obtuvieron el
diagndstico en un periodo menor de 1 afio desde que inicio su sintomatologia y esto puede
deberse a tres causas' a falta de interés por parte del paciente, inaccesibilidad a atencidn
médica © a un mal maneto médico.

La otorrea, hipoacusia, acifeno y otalgia, son los sintomas mas frecuentes
encontrados en nuestra serie, similar a Jo reportado por Weiss". En la otoscopia se debe de
poner especial atencion en la inspeccion de la pars fliccida va que el 63% mostraron
refraccidn ¢ perforacion de la misma, los colesteatomas en par tensa son menos comunes

33%). Vartiainen® reporta una incidencia de 80% localizados en el cuadrante
posterosuperior y 20% en par tensa,

Los hallazgos quirirgicos se correlacionaron con la otoscopia ya que la localizacion
mas frecuente fue en epitimpanc (74%), asi como la erosion de estructuras éseas, afectando
martillo y yunque en el 64% y 67%, respectivamente. Se¢ intentd corvelacionar los hallazgos
tomograficos con los quirirgicos, sin embargo, la descripcion del estudio de imagen no fue

detallada en la mayoria de los casos, o se encontraba ausente, El encontrar dehiscencia en el
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conducto de Falopio en un 20% mno se puede atribuir con certeza a la patologia
colesteatomatosa, ya que se sabe que existe esta variante anatomica en el 50-55% de los
oidos normales, 91% en la porcion timpénica y 9% en la mastoidea® .

E177. 5% de nuestras cirugias fueron abiertas y el 18.7% cerradas. El porcentaje de
recidiva para la MC fue de 61%, existiendo reportes en la literatura que van del 26 al 70%.
Es de importancia sefialar que todos los casos de éxito de MC fueron realizados por los
Cirujanos con mayor experiencia en el servicio. Esto lleva a pensar que la seleccion del caso
¥ la aplicacidn adecuada de la téenica quirirgica son determinantes en el resultado.
Desafortunadamente, de los datos obtenidos en el expediente clinico no fue posible
determinar cudles fueron las indicaciones para realizar un procedimiento conservador o
cuéles fueron sus causas de fracaso. En ningin paciente se utilizé hoja de Silastic para
prevenir la retraccion del injerto y la opcion de una cirugia de revision solo fue indicada en
caso de sospecha de recidiva de la enfermedad durante el seguimiento o por reconstruccion
funcional. Sheehy menciona que sus principales causas de fracaso se deben a la adherencia
del injerto, por lo que desde 1963 utiliza et Silastic. La decision en cuanto al tipo de cirugia
a realizar la toma transoperatoriamente, siempre con la idea de conservar en lo posible la
funcion y anatomia. En el 70 2 75% de los cesos con colesteatoma se requerira estadificar la
operacion, y lo tres factores principales que la determinan son la extension de la mucosa
enferma, la certeza de retirar el colesteatoma y las condiciones de la cadena osicular (estribo
fijo) Para Sheehy no hay limitantes en la extension del colesteatoma para realizar una MC y
las Gnicas condiciones que contraindican su realizacién son: colesteatoma en oido dnico,
fistula perilinfitica, mastoides pequefia, mal neumatizada y la mala exposicion'', mientras
que para otros autores, como Farrior y Parisier las indicaciones para una MC son mas
precisas e incluyen mastoides bien neumatizada y desarrollada, colesteatoma limitado al
atico y antro, y trompa de Eustaquio funcional (mesotimpano bien aereado)**.

Por otra parte, la MA mostrd una recidiva del 13 3%, comparado con reportes que
fa determinan del 5 al 15% >'%. Dentro de las causas identificables de fracaso de

mastoidectomia abierta tenemos un meato insuficiente en primer lugar con 57%, muro akto
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con 43% y celdillas residuales 43%, causas que coinciden con lo reportado por Weiss =,
Bhatia *°, Soda 'y Wormald™,

Los resultados funcionales aparentemente fieron mejores para la cirugia cerrada
comparados con la abierta, tanto en el promedio de la via aérea como en la brecha aéreo-
Osea postquirGrgicas [tabla II]. Sin embargo, ¢l analisis detallado revela que solo la
diferencia de la brecha adreo-Osea fue estadisticamente significativa para la MC. Este
resultado crea confusion, pero se entiende debido al incremento de 5db en el promedio del
umbral dseo postoperatorio (cuya causa no puede explicarse) para este tipo de cirugia. Asf
tenemos que nuestros resultados concuerdan con lo descrito en la literatura, indicando que a
largo plazo (mas de dos afies de seguimiento) los resultados funcionales no son
estadisticamente diferentes entre MC y MA®>6121%,

10. CONCLUSIONES.
De acuerdo a los resultados obtenidos se desprende lo siguiente:

1 La mastoidectomia abierta ofrectd un mejor control de la enfermedad comparada con la
mastoidectomia cerrada.

2. Los resultados funcionales no fueron estadisticamente mejores en los pacientes tratados
con cirugia cerrada.

3. Los casos de fracaso de mastoidectomia abierta se deben a mala aplicacion de la técnica
quiriirgica.

4. Los casos de fracaso de mastoidectomia cerrada se relacionan a la experiencia del

cirujano para realizar la técnica, lo que también traduce una adecuada seleccion del paciente.

5. La sintomatologia principal de 1a enfermedad es la otorrea e hipoacusia.

¢ La etiologia principal es por retraccion a nivel de pars flaccida.

7. El grupe de edad mayormente afectado es de Yos 40 a los 60 afios.
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Concluimos que en el tratamiento de la otomastoiditis crénica colesteatomatosa fa
mastoidectomia de muro bajo ofrece un mejor control de la enfermedad, sin deterioro
significativo de la audicién, comparada con la mastoidectomia de muro alto, sin embargo,
cada caso debe de individualizarse, siguiendo los criterios de seleccién para los pacientes
que puedan ser candidatos a una cirugia cerrada, cuya ventaja serd conservar la anatomia. Es
fundamental sefialar que ademéas de las indicaciones para cada técnica quirirgica, la
dispombilidad del paciente para obtener un seguimiento y vigilancia postoperatorias
adecuadas influyen en la decision de eliminar o conservar la pared posterior del conducto

auditivo externo.
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FIG.5. TIEMPO DE EVOLUCION
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FIG. 7. OTOSCOPIA
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TABLAY

CAUSAS DE FRACASO EN MASTOIDECTOMIA ABIERTA

Ne. Porcentaje
MEATO INSUFICIENTE 4 57
MURO ALTC 3 43
CELDILLAS RESIDUALES:
TOTAL DE PACIENTES 3 43
SEGUN SU LOCALIZACION:
ANGULO SINODURAL 3 43
PERIFACIALES 1 14
TEGMEN TIMPANI 2 29
PUNTA MASTOIDEA 1 14
Porcentaje en base a 7 pacientes
TABLA N
RECIDIVA DE PATOLOGIA
) No. Porcentaje X?
MASTOIDECTOMIA CERRADA 11/18 81 RM=49

IC 95%=1.3-19.2
MASTOIDECTOMIA ABIERTA 3140 13 P=0.014
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TABEA T

RESULTADOS FUNCIONALES (dB)

Vo Vo “ VA VA “*  BAO  BAID
PREQX __POSTQX PREQX _ POSTQX PREQX _ POSTQX
MC 20 25 NS 50 35 NS 30 10 sl 4
MA+ 15 15 NS 45 45 NS 3G 30 NS
MA- 20 20 NS 50 60 NS 30 40 NS

MC=MASTOIDECTOMIA CERRADA. MA= MASTOIDECTOMILA ABIERTA.
+=CON SUPRAESTRUCTURA DE ESTRIBG,
- = SIN SUPRAESTRUCTURA DE ESTRIBO.

VO=VIA OSEA.
B A/O=BRECHA AEREQ/OSEA.
NS=NO SIGNIFICATIVC.

VA= VIA AEREA.
QX= QUIRURGICA.

TABLATV

BRECHA AEREQ-OSEA RESIDUAL

BRECHA A/0 MASTOIDECTOMIA  MASTOIDECTOMIA  MASTOIDECTOMIA

CERRADA ABYERTA CON SE ABIERTA SIN SE
n=9 n=13 n=7
0-10 67% 15% 14%
11-20 11% 8% 14%
21-30 22% 38% 0%
> 30 0%

38%

72%
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Experiencia en el Tratamiento de la Otomastoiditis Cronica Colesteatomatosa
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