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RESUMEN

minar la enfermedad y mejorar la audicion siempre que sea po-  servicio ante las cavidades de mastoidectomia supurante y asi mismo
sible. La supuracion persistente de una cavidad de mastoidecto-  exponemos cuales son las causas que impiden el adecuado control de
mia supone un fracaso de la cirugia e impide que estos objetivos se  la misma.

E | objetivo principal de la cirugia de la otitis media cronica es eli-  alcancen. En el siguiente trabajo, presentamos la actitud de nuestro

PALABRAS CLAVE: Otitis media cronica. Mastoidectomia supurante.

ABSTRACT

WHY DOES A MASTOIDECTOMY CAVITY SUPPURATE? OUR EXPERIENCE AND REVISION OF THE
LITERATURE

eliminate the disease and improve hearing whenever possible. titude for suppurative mastoid cavities as well as the reasons that do

The main goal for performing surgery for chronic ofitis media is to  and of achieving the goal. In this study, we present our department’s at-
Persistent drainage of a mastoid cavity means failure of surgery  not allow adequate control of them.
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INTRODUCCION

La cavidad mastoidea supura debido a un fallo
en la epitelizacion o a la existencia de un epitelio
alterado con formacion de tejido de granulacion. El
acumulo de detritus con la consiguiente infeccion,
problemas de humedad y formacién de tejido de
descamacion daran lugar a una continua supura-
ciéon si la cavidad no se limpia de manera conti-
nuada’.

La incidencia de fracasos tras cirugia mastoi-
dea es dificil de determinar; la proporcién de pa-
cientes sometidos a cirugia radical mastoidea sin
conservacion de la pared posterior que presenten
supuracion persistente tras la cirugia, varia desde
un 3% a un 60% segun las series revisadas. Esta
variabilidad en el porcentaje también la observa-
mos cuando se revisan los casos en que se con-
serva la pared posterior durante la cirugiaZ.

El control de la cavidad de mastoidectomia su-
purante se consigue eliminando la infeccién, res-
taurando y manteniendo la fisiologia normal en la
cavidad y, cuando esté indicado, con la revision
quirdrgica de la misma'.

MATERIAL Y METODO

Entre enero de 1990 y mayo de 1999 realiza-
mos un total de 26 revisiones quirurgicas de tim-
panoplastia con mastoidectomia supurante, que
corresponden a los casos que no respondieron a
las terapéuticas médicas a las que fueron someti-
dos en un primer momento. Estos 26 casos repre-
sentan el 7% del total de cirugia abierta realizada.

Este tratamiento estaba basado en una limpie-
za cuidadosa de la cavidad al microscopio, segui-
do de la administracién de alcohol boricado a satu-
racion y, si no habia respuesta, se continuaba con
la administracion de gotas antibioticas topicas aso-
ciadas o no a corticoesteroides.

Metodologia de revisiéon quirargica

Utilizamos una via de abordaje retroauricular,
incision que permite una exposicion completa de la
mastoides y del oido medio. En todos los casos la
cirugia se realizé con el paciente bajo anestesia
general.

Limpiamos la cavidad, eliminando todo el tejido
patoldgico. En los casos en que existen areas de
mastoidectomia incompleta realizamos un fresado
de la misma evitando cavidades anfractuosas.
Identificamos el muro del nervio facial y si es ne-
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cesario se rebaja hasta dejarlo al mismo nivel que
el conducto auditivo externo (C.A.E.). El epitimpa-
no lateral se rebaja hasta el nivel del tegmen y
anteriormente hasta ponerlo al mismo nivel que el
C.AE.

Utilizamos un amplio injerto de fascia temporal
para cubrir el oido medio asi como la mayor parte
posible del hueso expuesto a nivel del epitimpano,
tegmen y cavidad mastoidea. Esta fascia permite
una rapida epitelizacién de la cavidad.

A continuacién realizamos una amplia meato-
plastia. Es imperativo que una porcion del cartila-
go de la concha sea resecado con la meatoplastia,
evitando asi que posteriormente el meato llegue a
estenosarse. La meatoplastia es uno de los pasos
mas importantes para la resolucion de una supura-
cion cronica de la cavidad de mastoidectomia.

Un elevado porcentaje de oidos con supuracion
persistente presenta una disfuncion de la trompa
de Eustaquio que en alguna ocasién ha requerido
el cierre de la misma.

Para finalizar la intervencion, rellenamos la ca-
vidad con esponja de fibra impregnada en gotas
antibidticas y Merocel. El taponamiento del oido se
retira en 10-12 dias postintervencion, manteniendo
las gotas antibidticas durante dos semanas mas.

RESULTADOS

De un total de 26 pacientes revisados desde
enero de 1990 a mayo de 1999, 22 (84%) habian
sido sometidos a una técnica de mastoidectomia
radical sin conservacion de la pared posterior y
unicamente 4 (15,38%) a una técnica con conser-
vacion de dicha pared. El tiempo medio de supura-
cion persistente previo a la cirugia fue de un afio y
medio.

Tras la revision quirdrgica encontramos en 14
casos (53,8%) una persistencia de la enfermedad
o recidiva del colesteatoma, mientras que en 12
casos (46,15%) existia una cavidad recubierta por
tejido de granulacion y acumulo de detritus.

En cuanto a las causas de la supuracion, la
mayoria de los problemas se deben a una disfun-
cion epitelial, disfuncion tubarica, granulacion per-
sistente y errores en la técnica quirurgica. Todas
estas causas a menudo se solapan en el mismo
paciente, como ha ocurrido en 10 casos (38,4%)
de nuestro estudio. Entre los errores quirurgicos
encontrados destacamos (Tabla 1):

1. Un muro del nervio facial elevado en 12 ca-
sos (46,15%), lo cual favorece el acumulo de detri-
tus en el interior de la cavidad. Esta retencion ha-
ce que la cavidad mastoidea quede separada del
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Tabla 1: Causas de supuracion

1. Problemas de autolimpieza, n=23 (88,46%)
— Muro del facial elevado, n=12 (46,15%)
— Cavidad tabicada, n=11 (42,3%)
— Meatoplastia poco amplia, n=19 (73%)
2. Caja con hueso denudado o tejido mucoso-granulomatoso.
No buena epitelizacion, n=12 (46,15%)
3. Areas de mastoidectomia incompleta, n=10 (38,46%)
- Raiz cigoma, n=5 (19%)
— Region retrosigmoide, n=1 (3,8%)
- Region retrofacial- presigmoide, n=11 (42,3%)
4. Disfuncion tubarica, n=4 (15,38%)

oido medio, impidiéndose asi la aireacion adecua-
da.

2. Meatoplastia poco amplia en 19 casos
(73%), impidiendo de manera importante la auto-
limpieza de la cavidad.

3. Areas de mastoidectomia incompleta en 10
(38,46%), representando la region retrofacial-pre-
sigmoide el 42,3% del total. Estas areas van a fa-
vorecer la formacion de un tejido de granulacion.

DISCUSION

Nadol JB, en su estudio acerca de la cirugia
mastoidea, mostré una recurrencia del colesteato-
ma en el 41% de los pacientes sometidos a ciru-
gia radical sin conservacion de la pared posterior y
un 70% de los sometidos a una técnica con con-
servaciéon de la misma®.

Aunque la recurrencia o persistencia del coles-
teatoma es la causa mas frecuente de fracaso tras
la cirugia mastoidea, estudios realizados sobre ca-
vidades supurantes sin patologia colesteatomatosa
han demostrado que pueden ser también otras las
causas que favorecen la supuracion. Asi, un fallo
en la epitelizacion, existencia de un epitelio altera-
do con formacion de tejido de granulacion y el
acumulo de detritus con la consiguiente infeccion,
dara lugar a una supuracion persistente'®.

En nuestro estudio observamos que en 12 de
los 26 pacientes revisados no existia recidiva de
colesteatoma; todos ellos presentaban una cavi-
dad cubierta por un tejido mucoso-granulomatoso
y areas de hueso denudado que favorecia la infec-
cion y por tanto la supuracion. Para muchos auto-
res'?4 la causa mas frecuente, con mucho, de su-
puraciéon en el oido operado es la persistencia o
recurrencia de colesteatoma; sin embargo hemos
observado en nuestra serie que, aunque el nime-

ro de casos con recidiva de colesteatoma es ma-
yor, la diferencia con respecto al otro grupo no es
muy llamativa.

La supuracion persistente y la infeccion recu-
rrente tras la cirugia mastoidea marcan un fracaso
a la hora de alcanzar el objetivo fundamental de
ésta: eliminar la enfermedad y restaurar la audi-
cion.

La actitud mas adecuada a tomar ante una ca-
vidad supurante comienza con una adecuada his-
toria clinica, examen de la cavidad de mastoi-
dectomia en la sala de exploraciones y bajo vision
microscopica, seguido de los siguientes pasos:

Limpieza meticulosa al microscopio

Este es el punto mas importante para el control
de la cavidad. La limpieza de la cavidad debe ha-
cerse sin prisa y a intervalos adecuados de tiempo
segun precise cada paciente.

Muchas de las cavidades de mastoidectomia
que supuran intermitentemente pueden llegar a se-
carse con una limpieza meticulosa seguida de la
instilacion de alcohol boricado a saturacién, con el
cual se consigue bajar el pH en el interior de la
cavidad. Este tratamiento se realizara dos veces al
dia seguido del secado de la cavidad con el seca-
dor durante aproximadamente un minuto. Algunas
de las cavidades que en un primer momento pare-
cen ser irreversibles, llegan a secarse y cubrirse
por un tejido epitelial resistente tras un tratamiento
de primera linea de restauraciéon del pH y deshi-
dratacion'?®,

Uso de antibiéticos topicos

Si una vez los detritus han sido eliminados de
la cavidad persiste la supuracion, iniciaremos un
tratamiento con gotas antibioticas tres veces al dia
durante 10-14 dias, que pueden ir asociados a
corticoides o no segun el caso. Las gotas dticas
generalmente utilizadas por nosotros contienen ci-
profloxacino o asocian gentamicina y dexametaso-
na o trimetoprim, dexametasona y polimixina B. El
tejido de granulacion sera cauterizado con nitrato
de plata. En muchos casos se precisara la repeti-
cion del tratamiento.

Revisién quirargica

Cuando el tratamiento médico y de limpieza de
la cavidad fracasa, se procedera a la revision qui-

16 Acta Otorrinolaringol Esp 2002; 53: 14-18



rdrgica de la misma. Es importante reevaluar dete-
nidamente al paciente; esta evaluacioén incluira una
historia clinica meticulosa que pueda afiadir algun
dato que haya pasado desapercibido en la historia
clinica inicial, examen cuidadoso del oido, asi co-
mo la realizacion de una tomografia computariza-
da. Todo ello con el fin de facilitar al cirujano tanta
informacién como sea posible y asi hacer una
buena planificacion de la intervencion.

Youngs, en estudios realizados examinando la
histologia de la cavidad supurante, hacia hincapié
en que toda la atencion siempre se habia dirigido
hacia el desarrollo de innovaciones en las técnicas
quiruargicas para tratar el problema de las recidivas
del colesteatoma vy, sin embargo, se habia dedica-
do muy poco esfuerzo en intentar comprender que
hay detras de esta patologia®.

El analisis topografico de las cavidades con su-
puracion persistente revela una serie de errores
que podemos dividir en dos categorias: (a) areas
de mastoidectomia incompleta, (b) errores que im-
piden la autolimpieza de la cavidad. La revisién
quirdargica de los 26 pacientes de nuestra serie
nos permitid incluirlos en cada una de estas cate-
gorias. Estudiamos de qué manera el pertenecer a
una u otra influyen en el mantenimiento de la su-
puracién, para de este modo encontrar soluciones
al problema.

En cuanto a la mastoidectomia incompleta, se
ha observado que es una de las causas mas co-
munes de fracaso en el oido operado. Las areas
de mastoidectomia incompleta se encuentran so-
bre todo a nivel del tegmen, angulo sinodural y re-
gion presigmoide. Es por ello, que quedan celdillas
mastoideas aisladas recubiertas por un epitelio
que se transforma en tejido de granulacion; estas
celdillas pierden su componente gaseoso y se
transforman en quistes secretores que humedecen
la cavidad. Esto favorece la colonizacion por bac-
terias y hongos. Cuando la cavidad mejora, se re-
cubre por un epitelio pobremente vascularizado
que no es capaz de luchar contra la infeccion, re-
pitiéndose la misma. Infecciones recurrentes dan
lugar a la formacidon de una mucosa gruesa vy teji-
do de granulacién’.

Del total de pacientes revisados en este estu-
dio, 10 (38,46%) presentaron areas de mastoi-
dectomia incompleta, siendo la region retrofacial-
presigmoide la mas afectada (42,3%). En segundo
lugar la raiz del cigoma (19%), seguido de la pun-
ta de la mastoides (7,7%) y region retrosigmoide
(3,8%). Estas son areas de mas dificil acceso y re-
quieren mayor entrenamiento en el fresado del
hueso temporal. En ocasiones el cirujano, preocu-
pado por el fresado del antro mastoideo, deja cel-
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dillas sin eliminar en otras localizaciones que se-
ran el origen de la supuracion posterior. Es preciso
ser meticuloso a la hora del fresado, para dejar
una cavidad muy bien rebajada y sin resaltes.

Los errores en la técnica quirurgica tales como
muro del facial elevado, cavidad anfractuosa y es-
tenosis meatal, abocan a la tabicacion de la cavi-
dad de mastoidectomia aislando porciones de la
misma. Esto impide una aireacion adecuada y la
autolimpieza de la cavidad, favoreciendo la hume-
dad y el acumulo de detritus con la consiguiente
infeccion'?®. Es importante rebajar el muro del ner-
vio facial al maximo dejandolo practicamente al
mismo nivel que el C.A.E. Al finalizar la interven-
cion debe quedar una cavidad redondeada, lisa y
sin resaltes en su interior, en definitiva, capaz de
autolimpiarse’.

En nuestra serie, un elevado porcentaje de pa-
cientes (88,46%) presentaban problemas de auto-
limpieza de la cavidad y suponian un reto para el
otorrinolaringdlogo a la hora de limpiarla. Nos en-
contrabamos con meatos estrechos que no permi-
tian la exploracion de la cavidad (73%), cavidades
con un muro del nervio facial excesivamente ele-
vado (46,15%) y cavidades tabicadas por tejido fi-
brético y de granulacién (42,3%) que dificultaban
la vision de la cavidad al completo, quedando zo-
nas de imposible control y limpieza.

Una técnica de meatoplastia adecuada es un
paso fundamental para la resolucion de una su-
puracion persistente de la cavidad de mastoi-
dectomia. Una meatoplastia correcta nos va a fa-
cilitar en gran medida el examen postoperatorio
de la cavidad, se haya conservado o no la pared
posterior. El tamafo tanto del meato como del
conducto auditivo externo debe ser suficiente-
mente amplio para que la limpieza de la cavidad
mastoidea pueda hacerse con facilidad en la sala
de exploraciones. Tanto la meatoplastia como la
canalplastia han de ser parte integrante de la ci-
rugia mastoidea. Osborne publica muy buenos
resultados en cuanto a resolucién de supuracion
y cavidades aireadas unicamente utilizando una
técnica de meatoplastia en aquellos pacientes
con supuracion persistente tras cirugia
mastoidea®. El cirujano debe tener en mente, que
cuanto mas amplio es el tamano del meato, rela-
tivamente mas pequefo es el tamano de la cavi-
dad. Sin embargo, tampoco el tamafo del meato
tiene que ser excesivamente amplio porque po-
dria resultar molesto para el paciente el efecto
caldrico al entrar el viento en el conducto. Es im-
portante resecar una porcion de cartilago de la
concha, con lo que evitaremos posteriores este-
nosis®°,
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No debemos olvidar que también la trompa de
Eustaquio influye en el mantenimiento de la enfer-
medad. Puede existir una disfuncién de la trompa
que dara lugar a una mucosa alterada o ser por si
misma una via de drenaje. Ocasionalmente reque-
rira su obliteracion?.

CONCLUSIONES

La supuracién persistente y la infeccion recu-
rrente tras la cirugia mastoidea marca un fracaso
a la hora de alcanzar el objetivo fundamental de
ésta: eliminar la enfermedad.

Pensamos que el control de la cavidad de mas-

toidectomia supurante se consigue con una limpieza
meticulosa al microscopio y tratamiento médico ade-
cuado de manera que consigamos eliminar la infec-
cion y restaurar la fisiologia normal en la cavidad.

Si el tratamiento médico fracasa y esta indica-
do, se llevara a cabo una revision quirurgica de la
cavidad de mastoidectomia. Los errores en la téc-
nica quirurgica mas frecuentes encontrados son:
areas de mastoidectomia incompleta y problemas
de autolimpieza (muro del facial elevado, meato-
plastia poco amplia).

Nuestro objetivo, en definitiva, seréa el de con-
seguir una cavidad seca, capaz de autolimpiarse y
libre de patologia; Unicamente asi podremos plan-
tear la restauracion de la audicion.
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