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INVESTIGACIÓN CLÍNICA

A
partir de los años ochenta y ante la gran divergencia de

criterios respecto a cual de las técnicas ofrecía mejores

beneficios, la cirugía "a la demanda" se abre un espacio.

El objetivo de este trabajo es determinar los resultados audio-qui-

rúrgicos en los pacientes con aticoantromastoidectomía a deman-

da con reconstrucción de pared posterior o relleno de cavidad

mastoidea y mostrar los resultados a los tres años de evolución.

Se realiza estudio prospectivo y descriptivo de 22 pacientes que

se les realizó una mastoidectomía a demanda utilizando cartílago

autólogo para la reconstrucción de la pared posterior, y polvo de

hueso obtenido del fresado quirúrgico, para el relleno de la cavi-

dad mastoidea. 

F
rom the 80’s and facing the different approaches available to

asses which one offered more benefits between all of them,

the surgery to the demand has its place. The objective of this

work is to determine the audio-surgical results in the patients with ati-

comastoidectomy to demand with reconstruction of later wall or stuf-

fing of the mastoid cavity, and to show the results three years later. A

prospective and descriptive study in 22 patients who underwent a

mastoidectomy to demand using outologous cartilage for the recons-

truction of the later wall, and bone powder obtained from the surgi-

cal drilling to fill up the mastoid cavity.
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INTRODUCCIÓN

A partir de los años ochenta y ante la gran di-
vergencia de criterios respecto a cual de las técni-
cas ofrecía mejores beneficios (abiertas o cerra-
das) es cuando la cirugía a la demanda se hace
un espacio, abriendo nuevas perspectivas quirúrgi-
cas1.

Se da paso así a la mastoidectomía "a la de-
manda" publicada por F. Olaizola en 1985. Técnica
con abordaje de preferencia endoaural, practicada
para controlar el colesteatoma limitado al ático,
aditus y antro, el primer y gran cambio se produce
por el acceso directo a la lesión, eliminando áreas
óseas cercanas a la patología, consiguiendo de
esta forma espacios amplios y con buena visibili-
dad1-3.

El concepto técnico se fundamenta en las si-
guientes premisas:

• Acceso quirúrgico más corto y directo a la le-
sión.

• Extirpación total del scutum y la pared poste-
rior del CAE, correspondiente al aditus y antro
mastoideo.

• Reconstrucción a nivel del scutum y la pared
posterior del conducto auditivo u obliteración de la
cavidad mastoidea1.

Los objetivos de la reconstrucción y obliteración
mastoidea son:

• Recuperación de la mecánica de transmisión
de las ondas sonoras.

• Eliminar la distorsión de los sonidos armóni-
cos.

• Mejorar la audición pre-operatoria o conser-
varla1, 3.

El objetivo del presente trabajo es determinar
los resultados audio-quirúrgicos en los pacientes
con aticomastoidectomía a demanda con recons-
trucción de pared posterior o relleno de cavidad
mastoidea y mostrar los resultados después de un
mínimo de tres años de evolución.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo y descriptivo
a 22 pacientes atendidos en la consulta de Otoci-
rugía del Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos
Ameijeiras, con el diagnóstico de Otitis Media Cró-
nica Osteítica, a los cuales se les realizó una mas-
toidectomía a demanda con reconstrucción de pa-
red posterior util izando cartílago autólogo, o
relleno de cavidad mastoidea con polvo de hueso
obtenido del fresado quirúrgico, en el período com-
prendido de enero del 2000 a enero del 2003.

En el estudio de los pacientes se determinaron
los síntomas motivo de consulta, se realizó exa-
men físico exhaustivo que incluyó otoscopía, oto-
microscopía con microscopio OPMI Carl Zeiss,
pruebas acumétricas y audiometría tonal liminar.
Se realizó tomografía computarizada (TAC) de pe-
ñasco con cortes coronales y axiales para evaluar
las características de la mastoides, analizar la po-
sible imagen sugestiva de colesteatoma y su ex-
tensión. Se estableció un seguimiento clínico me-
diante otoscopias y audiometrías con el
audiómetro tonal Madsen 231 en el pre-operatorio,
a los 30 días, tres meses y seis meses post-ope-
ratorios.

Se emplearon cefalosporinas de primera gene-
ración y metronidazol como profilaxis perioperato-
rias en todos los enfermos.

Fueron analizados los resultados por medio de
porcentajes. Se hicieron comparaciones con otros
estudios y se evaluaron estadísticamente los resulta-
dos por el método de comparación de proporciones.

Criterios de inclusión

• Paciente con diagnóstico de otitis media cró-
nica osteítica mayor de 15 años.

• Aprobación del paciente para someterse a
tratamiento quirúrgico y ser incluido en la investi-
gación. 

Criterios de exclusión

• Pacientes menores de 15 años.
• Enfermedades que contraindiquen la cirugía. 
• Pacientes con mastoidectomía previa.
• Enfermos que no garantizaron seguimiento

periódico en consulta. 
• Otitis media crónica osteítica complicada.

Parámetros para la interpretación del estado de
la cavidad mastoidea y del nivel auditivo

Cavidad mastoidea estable: Es una cavidad
mastoidea autolimpiable, libre de granulomas, se-
creción y fetidez, al rellenar con polvo de hueso
como técnica de obliteración de cavidades.

Cavidad mastoidea inestable: Ocasionalmente
húmedo. 

Cavidad mastoidea supurante: Permanente-
mente húmedo.

Audición social: El paciente siente sensación
de beneficio o mejoría cuando la media de las fre-
cuencias 500, 1000, 2000 y 4000Hz por vía aérea
es menor o igual de 30dB.
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RESULTADOS

Los síntomas y signos más frecuentes que en-
contramos en el estudio de los pacientes con otitis
media crónica osteítica (OMCO) en la consulta
preoperatoria fueron: otorrea (100%) e hipoacusia
(95,5%). El dolor y los acúfenos sólo se registra-
ron en un 40,9%. Un paciente (4,5%) refirió vértigo
y no observamos en nuestra investigación pacien-
tes con parálisis facial.

No existió diferencia significativa en la secre-
ción preoperatoria, siendo la misma fétida persis-
tente en un 54,5% de los casos y fétida intermiten-
te en un 45,5% restante.

Observamos un predominio significativo de la
perforación epitimpánica (72,7%). En un 9.1% las
perforaciones fueron marginales posteriores y en-
contramos cuatro pacientes con perforación holo-
timpánica (18,2%).

En la tabla I se correlaciona el diagnóstico pre
y trans-operatorio. Se obtuvo preoperatoriamente
un diagnóstico de otitis media crónica osteítica con
colesteatoma en un 86,4% (n=19) de los pacientes
estudiados, cifra que disminuyó a un 81,8% (n=18)
en el transoperatorio. 

Al completar el estudio preoperatorio del pa-
ciente efectuamos la técnica quirúrgica a la de-
manda donde encontramos los siguientes hallaz-
gos: 16 pacientes presentaron erosión de la
cadena osicular para un 72,7% del total de pacien-
tes estudiados. La lesión más frecuente fue la ero-
sión del yunque (Tabla 2). 

Estos hallazgos quirúrgicos determinaron la
técnica quirúrgica a realizar. A los pacientes con
grandes colesteatomas (siete pacientes, 31,8%)
que se extendieron desde el ático hasta la mastoi-
des dejando grandes cavidades, se les realizó una
obliteración parcial o total de la cavidad mastoi-
dea, una vez seguros de que extirpamos toda la
matriz del colesteatoma con el fin de disminuir el

tamaño de la cavidad y reducir así la posibilidad
de acúmulo de decamación y exudados. Fue ne-
cesario por tanto, un relleno de cavidad con polvo
de hueso como técnica de obliteración de cavida-
des. 

La reconstrucción de ático y pared posterior con
cartílago se reservó para los 15 restantes pacientes
(68,2%) con colesteatomas pequeños localizados
en ático y antro, además de los pacientes sin coles-
teatoma (tabla 2). Esta técnica fue valorada por en-
contrar mastoides pequeñas poco neumatizadas al
eliminar la lesión en toda su extensión.

La scutumplastia se realizó con cartílago de fo-
sa navicular empleando el pericondrio en la timpa-
noplastia. Se realizó osiculoplastia en los casos
necesarios por erosión o discontinuidad de la ca-
dena. En estos pacientes con lesión de la cadena
se usaron prótesis parciales (PORP) u osiculoplas-
tia con cartílago autólogo de pabellón auricular (fo-
sa navicular) o del tragus, en otros casos los mis-
mos huesecillos del oído se tallaron y se usaron
posteriormente para reconstruir la cadena. 

En nuestro trabajo la totalidad de los pacientes
presentó ausencia de complicaciones durante el
transoperatorio y el postoperatorio inmediato tales
como: parálisis facial, fístula laberíntica, exposición
de dura, infección u otras.

En la tabla 3 se muestra la evolución postope-
ratoria como medida de los resultados anatómicos
de la técnica quirúrgica. Se destaca que la totali-
dad de los pacientes con relleno de cavidad mas-
toidea con polvo de hueso tenían la cavidad mas-
toidea estable. El total de pacientes con
reconstrucción de pared posterior del conducto
con cartílago tenían la pared posterior íntegra. 

El cierre de la perforación se logró en un
95,5% y un paciente (4,5%) presentó reperforación
con persistencia de la supuración. En este pacien-
te durante la cirugía de revisión se detectó persis-
tencia del colesteatoma. Durante la cirugía de revi-
sión se expuso el ático anterior y se extrajo el

Tabla 1: Correlación del diagnóstico pre-operatorio 

y trans-operatorio

Diagnóstico Pre-operatorio Trans-operatorio

No % No %

OMCO con colesteatoma 19 86,4 18 81,8
OMCO sin colesteatoma 3 13,6 4 18,2
Total 22 100,0 22 100,0

Fuente: Las encuestas

F=3,8420, p<0,05

Tabla 2: Hallazgos quirúrgicos en el transoperatorio

Hallazgos quirúgicos Nº de casos %

Erosión de la cadena osicular 16 72,7

Colesteatoma en ático y antro 11 50,0

Colesteatoma en ático, antro y mastoides 7 31,8

Ausencia de colesteatoma 4 18,2

Extensión a ático anterior y trompa 2 9,1

Fuente: Las encuestas

F=22,4998, p<0,001
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colesteatoma residual. Debemos destacar que la
reconstrucción de pared posterior del conducto
con cartílago estaba vital no siendo necesario pro-
cedimiento en esta localización.

Otro de los casos incrementó la hipoacusia
(4,5%) y se evidenciaron signos de otitis media se-
cretoria; durante la cirugía de revisión se compro-
bó interrupción de la cadena osicular restaurándo-
se sin complicaciones.

Los resultados audiológicos se muestran en la
Tabla 4. No se registraron en el preoperatorio pa-
cientes con audición menor o igual a 20dB. El ma-
yor porcentaje de pérdida auditiva se distribuyó co-
mo hipoacusia conductiva moderada (41-60dB), 12
casos e hipoacusia conductiva severa (>60dB), cua-
tro casos para un 54,5% y 8,2% respectivamente.

Debemos destacar que la totalidad de los pa-
cientes con pérdida mayor de 40dB presentaron
lesión de la cadena osicular, coincidiendo con una
perforación holotimpánica el 8,2% que registró pér-
didas mayores de 60dB.

La valoración del resultado funcional a los seis

meses destacó al 100% de los pacientes con me-
joría de la audición. Sólo dos pacientes (9,1%) so-
brepasaron los 40dB de pérdida justificados en los
dos casos que fueron reintervenidos. 

DISCUSIÓN 

El diagnóstico presuntivo de colesteatoma es
clínico. Aunque no es estadísticamente significati-
va la diferencia al fallo de diagnóstico en un pa-
ciente (tabla 1), es muy importante realizar un
diagnóstico certero en el preoperatorio para pro-
gramar una correcta cirugía y establecer el pro-
nóstico. Actualmente con la tomografías computa-
rizada la fiabilidad es del orden del 95%4-6.

Olaizola y Gómez-Ullate destacan que el uso
de TAC en oído medio es de gran ayuda para
complementar una correcta valoración de los ha-
llazgos, las diferentes variaciones en la anatomía,
las dimensiones y alteraciones del colesteatoma;
con estos datos se debe decidir la forma correcta
de abordaje quirúrgico y los cuidados que se de-
ben tener en cada oído en particular.

Una vez realizada la técnica quirúrgica proce-
demos a la reconstrucción o relleno de cavidad. La
literatura expone los diferentes materiales emplea-
dos para la reconstrucción total o parcial de la pa-
red del conducto auditivo externo. Se han utilizado
hueso, prótesis, cerámica de vidrio, hydroxiapatita,
titanio, cemento ionómero y cartílago2. 

El cartílago autólogo es el material más emplea-
do por presentar las siguientes condiciones: por su
metabolismo braditrófico el cartílago está capacita-
do para soportar mínimos requerimientos de oxí-
geno. Su nutrición es por invivisión. Tiene elastici-
dad, mantiene su arquitectura y presenta gran
resistencia a la remodelación y la reabsorción, por
lo que no sufre una retracción cicatricial. Ello le

Tabla 3: Resultados anatómicos de la técnica quirúrgica

Evolución postoperatoria Reconstrucción pared posterior Relleno de cavidad Total
(15 casos) (7 casos) (22 casos)

Relleno de cavidad estable 7 (100%)

Pared posterior íntegra 15 (100%)

Pared posterior desplazada 1 (6,7%)

Cierre de perforación 21 (95,5%)

Reperforación y persistencia de colesteatoma 1 (4,5%)

OMS con interrupción de cadena 1 (4,5%)

Fuente: Las encuestas

F=5,8182, p<0,05

Tabla 4: Evaluación audiológica pre-operatoria 

y post-operatoria (seis meses)

Decibeles (dB) Pre-operatorio Trans-operatorio

No % No %

<20 - - 6 27,3
21-40 6 27,3 14 63,6
41-60 12 54,5 2 9,1
>60 4 18,2 - -
Total 22 100,0 22 100,0

Fuente: Las encuestas

F=3,5455, p<0,001
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hace más resistente y por ende, más idóneo para
la reconstrucción. 

La braditrófia además, le confiere una mayor re-
sistencia a las posibles infecciones postoperatorias7,8.

Desde el punto de vista funcional el grosor del
cartílago, contrariamente a lo que pudiera deducir-
se, no supone ningún obstáculo en la transmisión
de las ondas sonoras, al menos en las frecuencias
relevantes para el habla9,10.

Para el relleno de cavidad mastoidea en la lite-
ratura se describen distintas sustancias orgánicas:
músculo (Rambo), hueso, cresta ilíaca (Adrados),
cartílago (Smith-Portman), polvo de hueso (Shea-
Scola); e inorgánicas como triosite, proplast (Olai-
zola), hidroxiapatita y otras diversas2, 11.

En nuestra investigación empleamos el cartíla-
go de fosa navicular en la reconstrucción de la pa-
red posterior y el polvo de hueso para el relleno
de cavidad mastoidea por ser estos materiales au-
tólogos, con ausencia de rechazo, económicos, de
obtención fácil en suficiente cantidad del mismo
campo quirúrgico, con experiencia en su uso por
nuestros otocirujanos y con buenos resultados
descritos en la literatura12-15.

Los autores reportan que los resultados curati-
vos se deben valorar a los diez años de la interven-
ción aunque la gran mayoría ha llegado a la conclu-
sión de que un compromiso aceptable es valorar los
resultados a los tres años, estando conscientes de
que algunas recidivas pueden aparecer posterior-
mente. Otros autores creen que la mayoría de los
fracasos se deben a una inadecuada indicación16-18.

Olaizola reporta con un seguimiento de tres
años los siguientes resultados anatómicos: el índi-
ce de colesteatoma recidivante es del 11,4% y el
residual del 11,4% igualmente, reperforaciones
2%, extrución de prótesis 0,4% y bolsas de retrac-
ción controlables 2,5%2, 19, 20.

Nuestra evaluación de los pacientes abarcó un
período de tres años, debiendo prolongar este es-
tudio en futuras investigaciones.

Nuestros resultados funcionales se correspon-
den con los descritos en la literatura revisada. Lee
et al.21 plantean que la presencia de daño en la
audición en una otitis media crónica depende prin-
cipalmente del grado de interrupción osicular. Una
interrrupción o fijación de la cadena osicular resul-
ta de un daño de 30dB o más.

En 1985, Smyth y Peatterson estudiaron la co-
rrelación entre los cambios audiométricos postope-
ratorios y la sensación subjetiva de beneficio. En-
contraron que el paciente tenía la sensación de
beneficio, o mejoría, cuando la media de las fre-
cuencias 0,5, 1, 2 y 4 KHz por vía aérea era me-
nor o igual de 30dB, o cuando la diferencia inte-
raural era menor o igual de 15dB. Esta es la
denominada regla 15/30 de Thumb22.

Otros autores coinciden al establecer el nivel
social en 30dB23, 24.

Los resultados audiológicos obtenidos en nues-
tra investigación, un 68,2% de los casos con audi-
ción "socialmente útil" (≤ 30dB), pueden conside-
rarse como satisfactorios a la vista de los
resultados obtenidos en otras series25,26. 

Al concluir este estudio debemos señalar que
esta técnica ofrece las siguientes ventajas:

• Permite eliminar la patología con mínima alte-
ración de la anatomía.

• Exploración y acceso al receso del facial, el
seno timpánico y amplio abordaje de la caja timpá-
nica por lo que se reporta menor porciento de
complicaciones y menor tasa de recidiva.

• Al reconstruir la pared posterior, la membrana
timpánica, la cadena osicular o rellenar la cavidad
mastoidea se traducen ventajas anatómicas y fun-
cionales.

Para concluir, destacar que esta cirugía es una
fuente de considerable satisfacción tanto para el
enfermo como para el cirujano. El secreto del éxito
de esta técnica es la adecuada indicación y segui-
miento del paciente.
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