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INTRODUCCION

La cirugia de la otitis
media crdnica colesteato-
matosa ha ido variando a lo
largo de la historia. Asi en
un principio se realizaba
vaciamiento petromastoideo
radical, cuya finalidad era
eliminar la patologia sin
tener en cuenta la funcion
auditiva. Posteriormente sur-
gi6 la cirugia radical modifi-
cada, que no per-seguia la
recuperacion auditiva, sino
la salvaguardia de las
estructuras funcionantes del
oido medio. Clasicamente
las indicaciones de la ciru-
gia radical de los colesteato-
mas se realizaba en presen-
cia de complicaciones,
cuando existia un importan-
te déficit funcional coclear y
en casos de colesteatomas
muy extensos(1) .

Posteriormente Zéliner
en 1951 (2) y Wullstein en
1952 (3,4) sentaron las
bases de una microcirugia
encaminada a la reconstruc-
cion del oido medio, con una
serie de intervenciones a las
que denominaron timpano-
plastias . El objetivo era eli-

minar la infeccién crénica, construir una cavidad
timpanica ventilada de forma adecuada por la
trompa de Eustaquio y restaurar el sistema tim-
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RESUMEN:

Para reducir el riesgo de retraccion del injerto
y lograr una cavidad mas anatémica en los
colesteatomas intervenidos, Olaizola describid
en 1985 una técnica de antroexclusion a
demanda, con sdlo el 10% de fallos, frente al
20% de otras técnicas cerradas.

Hemos desarrollado un estudio prospectivo en
50 pacientes (durante un afio) afectos de otitis
media cronica colesteatomatosa, realizando
sequn las caracteristicas y la extension de la
enfermedad, mastoidectomia radical modifica-
da o técnica de antroexclusion. Utilizamos cor-
tical mastoidea, un T.O.R.P. sobre la ventana
oval e injerto de fascia del misculo temporal,
en las técnicas de antroexclusion.

Se valoraron los resultados audiométricos tras
la intervencion, considerando un éxito si el gap
posterior era menor de 25 dB, que ocurria en
el 61% de las técnicas cerradas y en el 48'1%
de las abiertas, no existiendo diferencias esta-
disticamente significativas. Analizamos la audi-
cion tras la cirugia de las frecuencias conver-
sacionales, no apareciendo diferencias (54,55
dB frente a 55,73 dB). Se trata de un estudio
preliminar y no se ha estudiado la evolucion de
la enfermedad en los dos grupos, aunque los
resultados anatémicos son mejores en los
oidos operados con técnica de antroexclusion.

pano- osicular.

Para mejorar los
resultados funcionales y tra-
tar de preservar la audicion,
se evolucioné hacia la ciru-
gia cerrada, conservando la
pared posterior del conduc-
to auditivo externo, y visuali-
zando las zonas en sombra
mediante una timpanotomia
posterior. Sin embargo con
estas técnicas quirargicas,
sin obtener mejores resulta-
dos funcionales, aumenta-
ban el porcentaje de recidi-
vas.

Ademas la conserva-
cion de la pared posterior
del conducto auditivo exter-
no, con una cavidad neu-
matica dos o tres veces
mayor que la normal, gene-
ra la aparicion de una pre-
sién negativa en la caja tim-
panica, ya que la trompa es
insuficiente para ventilar
esta gran cavidad. Ello con-
duce a la aparicién de bol-
sas de retraccion en el
injerto (5).

Para disminuir el volu-
men de la caja timpanica
que tiene que ventilar la
trompa de Eustaquio, y de

esta forma reducir el riesgo de retraccion,
Olaizola describié en 1985 (6) una técnica de
antroexclusion a demanda. Con esta técnica,



ademas de lograr una cavidad mas anatémi-
ca, se reducen el peligro de colesteatoma
residual en el atico anterior o posterior.

El objetivo del presente estudio es com-
parar los resultados anatémicos y funciona-
les, entre la técnica de antroexclusién y las
técnicas abiertas.

MATERIAL Y METODO

El estudio se realiz6 de forma prospecti-
va durante el ano 1995, basado en pacientes
diagnosticados de otitis media crénica coles-
teatomatosa en el Servicio de O.R.L. del
C.H.US,, a los que se les realiz6 una timpa-
noplastia, bien una técnica de antroexclusion
bien una técnica abierta, a través de una ciru-
gia radical mastoidea modificada.

El diagndstico de la patologia se realiz
basados en la clinica que presentaban los
pacientes en el momento del diagndstico, de
la otoscopia realizada y de la confirmacién
con pruebas por imagenes (tomografia com-
putada en cortes axiales y coronales).

Realizamos un protocolo de recogida
de datos de forma prospectiva:

1.- Datos de filiacién del paciente.

2.- Clinica que presentaron en el momento
de la consulta.

3.- Exploracion O.R.L. basada en la otosco-
pia y la tomografia computada.

4.- Audiometria tonal liminar previa a la ciru-
gia, midiendo la hipoacusia de las fre-
cuencias conversacionales, la pérdida
global de audicidn y el gap existente.

5.- Tipo de cirugia realizada.

La técnica de antroexclusion se realizé
en los pacientes que reunian los siguientes
requisitos:

A.- El colesteatoma estaba encapsulado.

B.- El colesteatoma no se extendia mas alla
del antro mastoideo.

C.- No existia una afectacion del laberinto.

D.- No presentaban complicaciones intra-
temporales o intracraneales.

Para que el estudio fuera homogéneo,

en todos los casos de antroexclusion ésta se
realizé con cortical mastoidea, utilizandose
una proétesis total de hidroxiapatita, inde-
pendientemente del estado de la cadena osi-
cular, de la presencia o ausencia de estribo.
La técnica de antroexclusién desarro-  llada
dependid de la extension del colesteatoma:

A.- A través de una incisién endaural o retro-
auricular, se fresé el hueso que cubria el
atico anterior y posterior. Si la patologia se
localizaba sélo en el atico, no se continua-
ba el fresado, colocando una proétesis total
en la ventana oval y excluyendo el antro
con un fragmento de cortical mastoidea.

B.- Si la patologia se extendia més alla del
atico, se realizaba a través del conducto,
una antrotomia exponiendo bien el aditus
ad antrum y la regién anterior del antro
mastoideo, procediendo a la obliteracién
de la misma forma comentada anterior-
mente.

C.- En aquellos casos que existian dudas de
la posible extensién mastoidea del coles-
teatoma, se realiz6 una mastoidectomia,
conservando en todo momento la pared
posterior del conducto.

En la cirugia, se analizé la extensién del
colesteatoma, la afectacién de la cadena osi-
cular, las posibles complicaciones existentes
y la existencia de dificultades anatémicas
sobreanadidas en el oido.

6.- Se realiz6 una revisién postoperatoria, al
mes, a los tres y seis meses, en las que
se analizaron las posibles complicacio-
nes (aunque no era el fin del estudio), la
audicién postoperatoria, la audicién en
frecuencias conversacionales y el gap
postoperatorio.

Ademads se comprobd si existia una
mejoria 0 no con los datos preoperatorios .

RESULTADOS

Hemos realizado un estudio basado en
50 pacientes diagnosticados de otitis media
cronica colesteatomatosa en el Servicio de
O.R.L., en los que hemos empleado dos técni-



cas quirurgicas diferentes, bien la antroexclu-
sién bien una radical mastoidea modificada.

De los 50 pacientes, 19 fueron mujeres
y 31 varones. De los 23 enfermos a los que
se realizé una técnica de antroexclusion, siete
fueron mujeres y 16 varones, mientras que de
los 27 a los que se les practicé una radical
mastoidea modificada, 12 eran mujeres y 15
varones .

La edad media de pacientes intervenidos
fue de 33,04 anos (desviacion standard de
18.5), con un rango que vario de 6 a 69 afios.
Desglosados por tipo de cirugia realizada no
existen variaciones, ya que la edad media de
casos de antroexclusion fue de 37’04 y los de
radical modificada de 29'63 afnos.

Se hizo hincapié en la clinica que referi-
an los pacientes en el momento de acudir a la
consulta de O.R.L. El sintoma fundamental
por el cual asistieron fue la otorrea, que en 25
casos era purulenta fétida, en 20 casos puru-
lenta no fétida, en un caso serosanguinolenta
y en cuatro casos no la refirieron. En cuanto
al tiempo desde que los pacientes referian
esta otorrea (el tiempo de evolucion de la
patologia) fue de 6.5 afios de media, siendo
de 4 ainos para los pacientes intervenidos con
la técnica de antroexclusién y de 843 afios
para los de radical modificada.

Casi todos los pacientes referian hipoa-
cusia (49 casos), 13 pacientes describian
acufenos (en 10 casos no continuos y en tres
continuos). Sélo 9 pacientes refirieron en su
primera visita trastornos del equilibrio, en dos
casos mareo inespecifico, en un caso inesta-
bilidad y en seis un cuadro de vértigo rotato-
rio. Otros sintomas que describieron fue oto-
rragia en ocho casos y sensacion de tapona-
miento auditivo en otro caso. No existieron
diferencias en la sintomatologia clinica de los
dos grupos de estudio, salvo para el caso de
los trastornos del equilibrio que fueron mas
frecuentes en las pacientes a los que se les
realizé una radical modificada, aunque las
diferencias no fueron significativas.

En la otoscopia, en 21 casos nos des-
cubrid la existencia de una perforacion timpa-
nica, en 17 una bolsa de retraccién y en 12
un pdlipo de conducto auditivo externo. En los
casos de existencia de un pdlipo de conducto,
se realizé su extirpacién, observando en algu-
nos casos la existencia de una perforacion

postero-superior o marginal.

En los casos de existencia de perfora-
cién se analizé las caracteristicas de la
misma, siendo en 14 casos marginal, en seis
casos central y en cuatro subtotal. No existie-
ron diferencias ni en la otoscopia ni en la per-
foracién entre los dos grupos.

Se realizé una audiometria tonal liminar
a todos los pacientes previo a la cirugia,
observando un gap previo a la cirugia de
21’96 dB de media. Analizando los dos gru-
pos por separado no existen diferencias signi-
ficativas, ya que el gap previo de los que
desarrollaron antroexclusiéon fue de 19 dB y
del otro grupo de 24’5 dB.

Analizando la audicién en frecuencias
conversacionales previas a la intervencién
quirdrgica (realizando una media de | a audi-
cién a 500 Hz, 1000 Hz y 2000 Hz) obtuvimos
un valor medio de 48’4 dB. Asimismo calcula-
mos este valor previo en los dos grupos de
estudio, observando que era 44’28 dB en la
técnica de antroexclusion y de 51'2 en los de
radical modificada, que no son estadistica-
mente significativos, aunque se aproxima apli-
cando el test de Chicuadrado (p<0.09)
(Figura 1) .

Posteriormente analizamos el tipo de
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Fig. 1. Audiometria tonal liminar previa a la cirugia. En la imagen se
observan los valores medios de los dos grupos de estudio, a los que
se les realizé una cirugia de eliminacién atical a demanda o antroex-

clusién, y a los que se desarrollé una cirugia radical modificada

extensién del colesteatoma, observando que

en seis casos estaba limitado al mesotimpa-
no, en doce ocasiones se extendia al atico,



en cuatro ocasiones al aditus ad antrum, en
18 al atico y al antro, y en diez al atico, antro
y 1 a cavidad mastoidea. No existen diferen-
cias significativas entre los dos grupos, aun-
que en los que se extendian a mastoides y no
estaban encapsulados, realizamos una radi-
cal modificada.

Se estudié en la cirugia la afectacién de
la cadena osicular, siendo la alteracién mas
frecuente la necrosis de la rama larga del
yunque que estuvo presente en 28 ocasiones
(66%), de las cuales en tres existia ademés
una ausencia del estribo; en cinco ocasiones
ausencia de yunque y estribo, en tres ausen-
cia solo del estribo, en una ocasién ausencia
de martillo y yunque, en cuatro ausencia de
yunque y en dos ausencia total de la cadena
osicular. En siete casos existia una integridad
de la cadena. No existieron diferencias en los
dos grupos.

Con respecto a otras anomalias encon-
tradas, en un caso la platina del estribo esta-
ba fragmentada, en un caso fija, en cuatro
casos existian fistulas del conducto semicir-
cular horizontal y en una ocasion el colestea-
toma estaba adherido al seno lateral y 1 a
duramadre .

Se realizd posteriormente un estudio
funcional de los resultados quirdrgicos,
midiendo diversos parametros:

1.- Se analizé el gap posterior a la cirugia,
obteniendo una media de 24'64 dB
(desviacién standard de 9'1), con un
rango que varié de 3 dB a 44 dB.
Analizando cada uno de los dos grupos
por separado, obtuvimos unos valores
medios de 24’26 dB (para la antroexclu-
sién) y 24’9 dB (para la radical modifica-
da), sin que existan diferencias significa-
tivas.

2.- Analizamos la audicién por via aérea
resultante tras la intervencién y la com-
paramos con la que existia previamente,
obteniendo una caida media de 8'14 dB
(desviacion standard de 13'6). No existen
tampoco variaciones significativas entre
los dos grupos, ya que para la técnica de
antroexclusién la caida media fue de
10’5 dB y para la radical modificada de
6'14 dB (figura 2y 3).

3.- Estudiamos la audicién en las frecuen-
cias conversacionales (500, 1000 y 2000
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Fig. 2. Comparacién audiométrica de los 50 pacientes incluidos en
el estudio, previo y posterior a la cirugia.
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Fig. 3. Evolucién audiométrica de los pacientes incluidos en el
estudio, en funcién del tipo de cirugia realizada.

Hz) posterior a la intervencion, resultan-
do una media de 55’19 dB (desviacién
standard de 14'97), con un valor minimo
de 25 dB y un mdaximo de 83 dB.
Estudiando los dos grupos por separado,
no existen diferencias significativas, sien-
do de 54’ 55 dB para la antroexclusion y
55'73 dB para la radical.

Posteriormente comparamos la variacién
de audicion en las frecuencias conversa-
cionales previa y posterior a la cirugia,
obteniendo un valor medio de pérdida de
audicién de 6'8 dB (desviacién standard
de 16’9). Tampoco aqui existen diferen-
cias significativas, ya que la pérdida



media para los pacientes intervenidos con
la técnica de antroexclusién fue de 10'3
dB y para la radical modificada de 3'8 dB.

4.- Finalmente se realizaron grupos de
pacientes segun el gap final (posterior a
la cirugia). Considerando como un buen
resultado audiclégico aquellos pacientes
que quedaron con un gap medio posto-
peratoric menor de 25 dB, en el estudio
global se encuentran 27 pacientes
(54%), siendo mejor en la técnica de
antroexclusion (14/23: 61%) que en la
radical modificada (13/27: 48'1%). Si
bien las diferencias son amplias, al apli-
car el test de Chi cuadrado no son esta-
disticamente significativas.

Ningun paciente presenté recidiva ni de
la sintomatologia ni del proceso patolégico
que presentaba.

DISCUSION

Segun Olaizola, las dos causas mas fre-
cuentes de fallos en una timpanoplastia son los
colesteatomas residuales y la aparicion de bol-
sas de retraccion, con el acumulo posterior de
epidermis. Los factores mas importantes de
estas bolsas de retraccion postquirdrgicas son
el aumento de la cavidad neumatica mastoidea
y del volumen del atico; una trompa de
Eustaquio normal para un mayor intercambio
aéreo, generando una presién negativa en la
caja timpéanica; y la destruccién patolégica o
iatrogénica de la pared posterior del conducto.
Por otro lado, los factores mas destacados que
influyen en el desarrollo del colesteatoma resi-
dual son las dificultades de acceso con una
técnica cerrada, que deje intacta la pared pos-
terior del conducto; las dificultades de manipu-
lacion en la cirugia y las zonas de sombra o de
dificultad de visién (7).

Los objetivos de la cirugia del colestea-
toma son en orden de importancia (1):

- Eliminar el colesteatoma y evitar su recidiva.

- Controlar la sobreinfeccion que habitual-
mente conlleva.

- Recuperacion funcional de la pérdida de
audicion.

Nunca se debe comprometer uno de los
dos primeros puntos por tratar de conseguir

una buena recuperacién funcional auditiva.

Existen diferentes técnicas de timpano-
plastia: cerradas, abiertas y obliterativas. Las
técnicas obliterativas son aquellas en la que
la cavidad resultante se disminuye de volu-
men, bien rellenandola con diferentes mate-
riales, bien tabicandola. En caso que la cavi-
dad se tabique para reducirla o excluirla, a la
cirugia se le conoce como antroexclusién o
eliminacién atical a demanda (7).

El problema estriba en la posible recu-
rrencia del colesteatoma que es mayor siem-
pre con las técnicas cerradas que con las
abiertas (Tabla 1). Estudios comparativos rea-
lizados (7) entre las técnicas abiertas, antro-
exclusion, obliterativas y cerradas, apuntaron
los siguientes porcentajes de recidiva de
colesteatoma: 0'9%, 2'4%, 6'2% y 12'2% res-
pectivamente. El estudio realizado por noso-
tros, aunque limitado en el nimero, no trataba
de analizar las recidivas posibles, sino el
resultado funcional auditivo después de la
intervencion.

Hemos comparado los resultados fun-
cionales auditivos obtenidos con las dos téc-

m ' "' ANO CERRADA ' ABIERTA
Abramson 197738 S, 9
Austin 197723 6
Belluci 197723 7
Brackmann (9) 1993 3
Brown 1982 33,7 12,7
Cody 1977 38 22
mqrwp 198049 27
Chilla 1980 30 15
Fombeur 198025 8
Lacher 1978 31 . 12
Mallea 1983 29,8 16,8
Olaizola . 1981 16,5 2,4
ll’.iilmg.rer: . 1979 158 6
Portman 1984 11,5 7,8
Sade 1981 27 13
Smyth 1981 34 31
Tos 19826 2
Wayoft 1982 44,5 20,7
Yanagihara (10) 1993 2,2

TOTAL 27,6 12,8

Tabla 1. Diferencias en la recurrencia de Ia oitls media crénica
colesteatomatosa, segun la técnica quinirgica empleada (ablerta o
cerrada). Extraido salvo las referenclas citadas, del articulo publl-

cado por Olaizola F (7)).



nicas quirurgicas empleadas, observando que
no existen diferencias significativas en la
audicion global postoperatoria ni en la audi-
cién en frecuencias conversacionales. Por
otro lado, hemos definido éxito funcional pos-
toperatorio cuando e 1 déficit conductivo era
menor de 25 dB, de acuerdo con algunos
autores (8). No hemos observado diferencias
estadisticamente significativas entre los dos
grupos de estudio.

Sin embargo, el resultado anatémico
siempre es mejor en las técnicas de antroex-
clusién, al quedar un conducto auditivo exter-
no mas adecuado, al quedar la regién antro-
mastoidea excluida e incomunicada con el
exterior. Ello nos permite, en caso que sea
necesario, la mejor adaptacion de una préte-
sis auditiva por via aérea .
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