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Resumen

OBJETIVOS

Determinar la incidencia de infeccion posquirdrgica y conocer el
tiempo de epitelizacion en pacientes sometidos a mastoidectomia
radical por otitis media cronica.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio original, no experimental, de cohorte, longi-
tudinal retrospectivo y clinico, en el que se revisaron los expedientes
de pacientes quienes se sometieron a mastoidectomia radical en los
Gltimos cinco afios. Se estudiaron las tres primeras semanas del po-
soperatorio, determinando si hubo o no infeccidn, asi como el tiempo
de epitelizacion. Los resultados se analizaron mediante proporciones
e intervalos de confianza del 95%.

RESULTADOS

Se obtuvo que la incidencia general de infeccion en pacientes poso-
perados de mastoidectomia radical fue de 3.7%, con un intervalo de
confianza de 95%, con limites de confianza de -0.18 y de 7.22.

CONCLUSIONES

El tiempo de epitelizacion completa en una cavidad de mastoidectomia
radical fue de 12 semanas en 96.3% de los pacientes.
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Abstract

OBJECTIVES
To know de incidence of infection after radical mastoidectomy and the
time of epithelization in patients with chronic otitis media.

MATERIAL AND METHODS

An original, no experimental, cohort, longitudinal, retrospective
and clinic study was done in which files of patients with radical
mastoidectomy in the last five years were reviewed. The three first
weeks were studied, determining if there was infection and the time
of epithelization. The results were analyzed by proportions.

RESULTS

The general incidence of infection in patients with radical mastoi-
dectomy was of 3.7%, with confident interval of 95%, with limits
of confident of -0.18 and 7.22.

CONCLUSIONS
Complete epithelization time in a radical mastoidectomy cavity was
of 12 weeks in 96.3% of patients.
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Introduccion

La otitis media cronica se define como la persistencia de
infeccion del oido medio o mastoides, en un lapso de seis
semanas 0 mas con perforacion timpénica.*

Factores causales®?

1. Disfuncion cronica de la trompa de Eustaquio.

2. Perforacion persistente de la membrana timpanica.

3. Afeccion del oido medio con metaplasia escamosa.

4. Obstruccion persistente que impide la aereacion del
oido medio y la mastoides debido a una mucosa del
oido medio o la mastoides engrosada; con pdlipos,
tejido de granulacion o timpanoesclerosis.

5. Areas de secuestro 6seo en la mastoides.

6. Factores constitucionales que alteren los mecanismos
de defensa del huésped.

Fisiopatologia

En 1985 Giebink propuso el mecanismo de que la produccion
de lisozimas proviene de las células epiteliales del oido medio
y de la desgranulacion de polimorfonucleares, que se mide
por los valores de la lactoferrina.

La viabilidad de las bacterias en la secrecion de la otitis
media cronica parece aumentar la inflamacion del oido medio
al proveer de quimiotaxinas a los polimorfonucleares en la
secrecion.

Las prostaglandinas, la colagenasa y las enzimas lisosé-
micas son sustancias que actuan en la resorcion dsea en la
otitis media cronica.

Es probable que las células mononucleares y los fibroblas-
tos sinteticen colgenasa; con esta enzima se inicia la resorcion
de colageno, principal componente estructural del hueso.

Por lo tanto, dicha enzima intracelular constituye el ele-
mento organico de la destruccion 6sea y se encuentra muy
concentrada en el tejido de granulacion (Sadé, 1977).

Asimismo, en el tejido de granulacion se han aislado mio-
fibroblastos, los cuales pueden producir una fuerza contractil
en las estructuras del oido medio.!

Patdégenos implicados
En un estudio efectuado por Papastavros (1986) se encon-
tré que 84% de los microorganismos productores de otitis
media cronica eran aerobios, 1.7% anaerobios y 14.29%
flora mixta. Esta ltima se incrementa hasta 39% en oidos
con enfermedad aticoantral. Otros estudios han revelado
también que aparecen hongos del tipo de Aspergillus y
Candida albicans, ya que su infeccion se facilita en mucosas
inflamadas.'?

Los microorganismos mas frecuentes son bacilos gram-
negativos, en orden decreciente son (Kenna, 1986):

a) Pseudomonas aeruginosa 55%.

b) Enterobacterias 15% (Proteus, especies de Klebsiella,
E. coli).

¢) Staphylococcus aureus 30%.

d) Flora mixta 15% (los anaerobios mas aislados fueron:
Peptococcus, Bacteroides melaninogenicus y B. fragi-
lis). 1

Tratamiento médico

Higiene y limpieza del conducto auditivo externo me-
diante aspiracion en el consultorio, asi como cuidados
de oido seco, con algoddn, durante el bafio y evitar la
natacion.

En caso de que la enfermedad esté activa se requieren:

- Gotas Oticas antimicrobianas con o sin esteroide.

- Terapia antimicrobiana sistémica, con antibiticos ora-
les de amplio espectro, durante tres a cuatro semanas,
que cubra Pseudomonas aeruginosa.

Sin embargo, a pesar de las medidas mencionadas, la
mayoria de los pacientes puede continuar con una cavidad
con otorrea constante o de manera intermitente, ademas de
la inminente complicacién intra o extracraneal que puede
existir, por lo que se requiere casi siempre un tratamiento
quirargico, que puede ser conservador o mas agresivo, como
la mastoidectomia radical.**

Tratamiento quirdrgico
Miringoplasia: reparacion solo de la membrana timpanica,
sin remodelar la cadena osicular.

Timpanoplastia: remodelacion de la cadena osicular,
yunque o estribo.

Timpanomastoidectomia: fresado de la mastoides,
completando una mastoidectomia simple con las siguientes
alternativas: muro alto, se conserva la pared posterior del
conducto y muro bajo sin preservacion de la pared posterior
del conduto.

Mastoidectomia radical: se realiza una sola cavidad reti-
rando la cadena osicular con excepcion del estribo.

Mastoidectomia radical
Esta se define como una intervencion quirtrgica que se efec-
tha para erradicar la enfermedad, tanto del oido medio como
de la mastoides, en la que el atico, el oido medio, la cavidad
mastoidea y el conducto auditivo externo se convierten en una
cavidad comun, sin efectuar procedimientos reconstructivos
en el oido medio. Los restos osiculares, con excepcion del
estribo, son removidos.

Siempre debe realizarse la oclusion de la trompa de
Eustaquio con musculo o grasa y una meatoplastia o meato-
conchoplastia como procedimiento final.>®

125 I



AN ORL MEX VOL. 53, NUM. 3, 2008

Indicaciones para la mastoidectomia radical

1. Otomastoiditis croénica con colesteatoma que se
acompaifia de sordera intensa de tipo mixto y mas con
predominio sensorioneural.

2. Pacientes con complicaciones sobre todo intracraneales
secundarias a otomastoiditis aguda o cronica.

3. En la extirpacion de algunas tumoraciones, benignas o
malignas, del oido medio y la base de craneo.”

Técnica quirurgica

Acceso por via retroauricular: la incision se hace detras de
la oreja, en la implantacion del cabello (casi a dos centi-
metros del surco retroauricular). Abajo se extiende hasta
la punta de la mastoides y arriba, a la parte mas alta del
pabellon auricular. La incision en la piel se efectua con
bisturi numero 15, para continuar con el cuchillo eléctrico
por planos hasta alcanzar la aponeurosis y el periostio de
la espina de Henle. En seguida se procede a levantar el
colgajo aponeurdtico haciendo una incision alrededor de la
espina de Henle sobre la pared dsea posterior del conducto
auditivo externo, junto con dos incisiones oblicuas, una
superior y otra inferior.

Después se aplican los retractores y se levanta la piel sobre
la pared posterior del conducto realizando una incision sobre
ésta y colocando una cinta umbilical por via intrameatal, que
se toma con una pinza de Kelly a través de la herida retroau-
ricular y se lleva a la parte superior del campo operatorio,
para rechazar antes el pabellon auricular.

2. Mastoidectomia simple: fresado de la apodfisis mas-
toides, excenterando todas las celdillas hasta la
exposicion adecuada de la apdfisis corta del yunque,
teniendo como limites: anterior, la pared posterior del
conducto auditivo externo; posterior, el seno lateral;
y superior la duramadre de la fosa cranecal media,
sin exponer estas dos Ultimas estructuras que sirven
como limites.

3. Aticotomia extensa: que permitiria identificar la ca-
beza del martillo y el cuerpo del yunque o restos de
los mismos.

4. Fresado: en el fresado sobre la pared posterior del
conducto se toma como guia la apofisis corta del
yunque o el del anulus timpanico, lo que permite al
cirujano rebajar el muro del facial de manera segura
hasta llegar al conducto de Falopio, pero sin exponer
el nervio. Debe intentar dejarse una cavidad mas o
menos plana que permita su limpieza adecuada y la
menor acumulacidon posible de desechos epiteliales
que puedan comprometer una epitelizacion adecuada
de la cavidad. Se recomienda exponer el conducto de
Falopio con fresa de diamante.

5. Fresado de la pared anterior del conducto auditivo
externo, en el surco timpanico, para agrandar el meato
0seo.

6. Limpieza del oido medio con extraccion de la afeccion
(saco de colesteatoma, tejido de granulacion, etc.): no
hay que olvidar que a menudo se encuentran dehiscen-
cias del conducto de Falopio, en las que el nervio facial
puede estar envuelto en el tejido del colesteatoma. En
otras ocasiones, éste sella fistulas perilinfaticas en la
ventana oval o redonda y, en ese caso se recomienda
dejarlas asi, procurando no remover el tejido que se
encuentre sobre éstas.

En caso de erosion 6sea en el canal semicircular lateral (el
afectado con mas fercuencia) se requiere un procedimiento
para desfuncionalizacion del mismo.

7. Eliminacion de restos de la cadena osicular, excepto

el estribo.

8. Una vez limpia la cavidad se aplican trozos de gelfoam
humedecidos en solucion de hidrocortisona para dejar
que epitelice por si sola.

9. Meatoplastia: se considera un tiempo quirdrgico
importante en todas las intervenciones de mastoides
con técnica abierta, pues favorece la ventilacion y la
limpieza de la cavidad.

Aunque existen diversas técnicas quirtrgicas, todas si-
guen el mismo criterio: retirar una porcion del cartilago de
la concha auricular (Wiet 1987), disminuyendo con esto la
tendencia a la estenosis posoperatoria del conducto.

10. Cierre del campo operatorio: se sutura el colgajo apo-
neurotico y la piel por planos, se coloca gelfoam en el
conducto, gasas por debajo y por arriba del pabellon
auricular asi como vendaje compresivo.®’

Siempre, al terminar la cirugia, se coloca en la cavidad de
mastoidectomia gelfoam con hidrocortisona y se va retirando
en forma parcial durante las tres primeras consultas cada se-
mana. Se ha observado que con este producto las cavidades,
en ocasiones, tienen exudado purulento en los primeros dias
del posoperatorio, y que el tiempo de epitelizacion es casi de
tres meses, por lo que se ha querido utilizar nuevos productos
para disminuir la infecciéon y mantener una cavidad mas lim-
pia, asi como reducir el tiempo de epitelizacion; sin embargo,
si no se cuenta con la incidencia (fraccién o porcentaje de
un grupo inicialmente libre del proceso que lo desarrolla a
lo largo de un determinado periodo), no puede valorarse la
utilidad de aquéllos.

Existen estudios en la literatura en los cuales se ha medido
la infeccidon como variable, sobre todo, en casos de quema-
duras en piel y pie diabético. Estos articulos han valorado la
infeccion con algunos parametros cualitativos sin necesidad
de utilizar un cultivo de la secrecion.®’
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Los parametros que se utilizaron para determinar la exis-
tencia de infeccion son los siguientes:

- tipo de exudado, si es purulento, seroso o sanguineo;

- si hay dolor manifiesto;

- si existe tejido de granulacion excesivo o friable;

- si hay olor fétido o normal;

- si en los margenes de la herida se observa eritema,

edema, maceracion o epitelizacion;

Con base en estos articulos se propone medir estas
mismas variables cualitativas en la poblacioén de estudio,
trasladandolas a una cavidad de mastoidectomia radical.
Este estudio plantea conocer la frecuencia de infeccion en
el posquirtirgico mediato (primeras tres semanas posteriores
a la intervencion) en la poblacién, asi como el tiempo de
epitelizacion, ya que no hay estudio previo en la literatura
que lo refiera.

Esto seria de mucha utilidad para determinar la validez del
uso de nuevos productos diferentes al gelfoam para reducir
la infeccion y el tiempo de epitelizacion.

Infeccion posoperatoria

Definicion conceptual: es la presencia de bacterias en la
cavidad timpanica, posterior al procedimiento de mastoi-
dectomia radical.

Definicion quirurgica: aparicion dentro de las primeras
tres semanas posteriores a la intervencion quirargica de una
o mas de las siguientes caracteristicas clinicas: dolor, fetidez,
exudado purulento, tejido friable y tejido de granulacion
excesivo.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Escala de medicion: se calificara como manifiesta cuando
exista exudado purulento, tejido de granulacion friable o ex-
cesivo, olor fétido, dolor y eritema o edema en los margenes
de la cavidad, asi como tiempo de epitelizacion.

Se calificara como ausente cuando no existan estas ca-
racteristicas.

Diseno del estudio
Se trata de un estudio original, no experimental, de cohorte,
longitudinal retrospectivo y clinico.

Material y métodos
Se realizé6 un muestreo no aleatorio en el que se revisaron
los expedientes de pacientes sometidos a mastoidectomia
radical en los ltimos cinco afios. Se analizaron las tres pri-
meras semanas del posoperatorio determinando si hubo o no
infeccidn, asi como el tiempo de epitelizacion.

Los resultados se analizaron mediante proporciones e
intervalos de confianza del 95%.

Se estim6 un tamafio de muestra de 109 pacientes.

Criterios de inclusion
Edad: 20 a 70 anos de edad.

Otitis media cronica unilateral o bilateral.

Otitis media cronica colesteatomatosa o no colesteato-
matosa.

Tipo de operacion realizada: mastoidectomia radical.

Criterios de exclusion
Diabetes mellitus tipo 1 o 2.
VIH.
Displasias fibrosas.
Sindromes genéticos.
Cancer.
Vasculitis.
Alteraciones inmunoldgicas.
Administracion de esteroides.

Criterios de eliminacion
Pérdida de seguimiento del paciente.

Enfermedades otologicas diferentes al proceso entre la
cirugia y la ultima evaluacion.

Resultados

De una muestra total de 120 pacientes se eliminaron 11 de
los cuales 6 no acudieron con regularidad a la consulta, 1
paciente tenia artritis reumatoide, y 2 tenian displasia fibrosa
6sea monostdtica en el hueso temporal. Dos pacientes eran
menores de 18 afos de edad, por lo que también se exclu-
yeron. Quedaron 109 pacientes como muestra para medir la
incidencia de infeccion y tiempo de epitelizacion.

De los 109 pacientes, 60 (55%) fueron mujeres y 49
(45%) hombres.

En lo que se refiere al grupo de edad el rango se situd de
21 a 69 afios, con un promedio de 38.9 afos y desviacion
estandar de 12.1.

En 48 pacientes (44%) se diagnostico otitis media cronica
unilateral y en 60 (55%) bilateral.

En este estudio solo se evalu6 un oido por paciente, sin
aumentar el universo de la muestra. En el caso de enfermos
sometidos a intervencion quirdrgica bilateral, se tomaron los
datos de la tltima operacién en aquéllos a los que se les realizo
mastoidectomia radical bilateral, y si este procedimiento s6lo
se realizd en un oido, éste fue el evaluado.

Dentro de los hallazgos quirtirgicos se encontré que 79 pa-
cientes (72.5%) sometidos a mastoidectomia radical cursaron
con otitis media cronica colesteatomatosa y s6lo 30 (27.5%)
tenian otitis media cronica no colesteatomatosa.

En la primera semana del posoperatorio se citd a los
pacientes a revision de la cavidad y se encontré que 105
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(96.3%) tenian exudado de tipo seroso, olor no fétido, tejido
de granulacidn firme, margenes adecuados de la cavidad y
sin dolor.

En solo cuatro pacientes (3.7%) apareci6 exudado de as-
pecto sanguineo con olor fétido, tejido de granulacion friable,
hiperemia, maceracion, sin epitelizacion de los margenes de
la cavidad y dolor.

En la segunda consulta a las dos semanas del posoperato-
rio practicamente no hubo diferencia significativa en porcen-
tajes, prevaleciendo los cuatro pacientes (3.6%) infectados y
el resto (96.4%) sin datos de infeccion.

En la tercera consulta, a los 21 dias, los cuatro enfermos
infectados continuaban con exudado de tipo seroso. So6lo en
dos de ellos persistia el olor fétido. Los cuatro seguian con
tejido de granulacion friable, tejido de granulacion excesivo
y epitelizacion incompleta.

El resultado obtenido sobre la incidencia general de in-
feccion fue de 3.7%, con un intervalo de confianza de 95%,
con limites de confianza de -0.18 y de 7.22.

En cuanto al tiempo de epitelizacion se encontré que a
las 12 semanas 105 pacientes (96.3%) ya habian concluido
la formacion de epitelio sin zonas denudadas d6seas. Un pa-
ciente (0.9%) epiteliz6 a las 15 semanas y 3 (2.8%) a las 18
semanas (cuadro 1).

En estos casos se considera el retraso en la epitelizacion y
la persistencia de otorrea, como fracaso de la intevencion qui-
rurgica, por lo que se sometieron a operacion de revision.

Cuadro 1.
Epitetlizacion Frecuencia (%)
12 semanas 105 (96.3)
15 semanas 1(0.9)
18 semanas 3(2.8)
Total 109 (100)
Discusion

El objetivo de este estudio fue medir la incidencia de infec-
cion, asi como el tiempo de epitelizacion; en la bibliografia
mundial no se encontrd ningln reporte previo al respecto.

La media de edad se situo en 38.94%, con un rango de
edad de 21 a 69 afios. Esto se debio a los criterios de inclusion.
Predomino el sexo femenino en 55% (60 pacientes).

La mayoria de los enfermos (79 [72.5%]) cursaba con
otitis media crénica colesteatomatosa, esto muestra la alta
prevalencia de este padecimiento en la poblacion estudiada,
la cual es de escasos recursos economicos y de bajo nivel
sociocultural.

ik

Por lo general, son pacientes que desde niflos padecen
otorrea y nunca han tenido tratamiento médico.

Esto demuestra también que la otitis media cronica coles-
teatomatosa es la principal indicacion de una mastoidectomia
radical.

La incidencia de infeccion en el posoperatorio mediato
encontrada en la poblacion fue de 3.7%. De los cuatro pacien-
tes con infeccion posquirtrgica, sdlo dos han continuado con
otorrea intermitente posterior al periodo de observacion que
fue de 21 dias, a pesar de tratamiento local o sistémico.

En los pacientes que después de este periodo de observacion
contintian con cavidades con otorrea deberan tomarse en cuenta
todos los factores que pudieran estar implicados como:

- que el paciente no siga los cuidados durante el bafio

para evitar la entrada de agua al oido;

- que el enfermo no reciba tratamiento adecuado y opor-

tuno de infeccion de las vias aéreas superiores;

- falta de oclusion adecuada de la trompa de Eustaquio;

- recidiva del colesteatoma,

- 0, en su defecto, restos de colesteatoma de la interven-

cion quirurgica.®?

Tampoco se tiene ningin informe en la bibliografia mun-
dial sobre el tiempo que tardan en cubrirse de nuevo epitelio
las zonas denudadas de la cavidad de mastoidectomia. En este
estudio se observo que 96.3% de las cavidades terminaron de
epitelizar en 12 semanas, s6lo 0.9% en 15 semanas y 2.8%
en 18 semanas.
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